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Резюме 
Цель исследования. Определить этиологию и частоту внутрибольничной инфекции у пациентов 

с тяжелым и крайне тяжелым течением COVID-19. 
Материалы и методы. В ретроспективное одноцентровое исследование включили 168 пациентов 

с COVID-19, госпитализированных в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). У паци-
ентов регистрировали все случаи инфекции, клинико-лабораторную характеристику и исход.  

Результаты. Внутрибольничную инфекцию выявили у 82 (48,8%) из 168 пациентов, чаще у муж-
чин (р=0,028). Всего регистрировали 232 эпизода внутрибольничной инфекции: вентилятор-ассо-
циированную пневмонию (48,2%), инфекцию кровотока (39,2%), внутрибольничную 
пневмонию/трахеобронхит (13,4%) и мочевую инфекцию (5,2%). Основными возбудителями внут-
рибольничной инфекции были резистентные штаммы Acinetobacter baumannii и Klebsiella pneumo-
niae. Инфекция развивалась в среднем на 6-й [3; 9] день нахождения в ОРИТ, была ассоциирована с 
исходной тяжестью состояния, определяемой по ряду параметров: SOFA (p=0,016), SpO2 (p=0,005), 
выраженности лимфопении (p=0,003), нейтрофильно-лимфоцитарному соотношению (p=0,004), 
концентрации С-реактивного белка (p=0,01), аспартаминтрансферазы (p=0,022), витамина Д 
(p=0,035). Пациенты, у которых была диагностирована инфекция, в сравнении с пациентами без ин-
фекции, чаще нуждались в проведении искусственной вентиляции легких (67,6 и 32,4%, p<0,001), 
высокопоточной кислородотерапии (50,0 и 31,0%, p=0,020), заместительной почечной терапии (36,8 
и 9,3%, p=0,003), имели большую продолжительность нахождения в ОРИТ (13  [9; 18] и 4  [2; 8], 
p<0,001), большую продолжительность пребывания в стационаре (19 [14; 29] и 15 [11; 20], p=0,001) и 
летальность (47 (57,3%) и 25 (29,0%), p<0,001). 

Заключение. У пациентов с тяжелым и крайне тяжелым течением COVID-19 выявили высокую 
частоту внутрибольничной инфекции, которая негативно влияла на исход заболевания. Более чем в 
половине случаев возбудителями инфекции являлись резистентные штаммы грамотрицательных 
палочек. Прокальцитонин является полезным биомаркером для идентификации бактериальной ин-
фекции у пациентов с COVID-19. 

 
Ключевые слова: COVID-19; SARS-CoV-2; внутрибольничная инфекция; реанимация и интенсив-

ная терапия; исход 
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Summary 

The aim of the study was to determine the etiology and frequency of nosocomial infections in patients 
with severe and critical COVID-19. 

Material and methods. A retrospective, single-center study included 168 patients with COVID-19 admitted 
to the intensive care unit (ICU). All episodes of infection, clinical and laboratory characteristics, and outcome 
were documented in patients. 

Results. Hospital-acquired infections were detected in 82 (48.8%) of 168 patients, more frequently in men 
(P=0.028). A total of 232 episodes of nosocomial infections were observed including ventilator-associated pneu-
monia (48.2%), bloodstream infection (39.2%), nosocomial pneumonia/tracheobronchitis (13.4%), and urinary 
tract infection (5.2%). The main causative agents of nosocomial infections were resistant strains of Acineto-
bacter baumannii and Klebsiella pneumoniae. Infections developed on the average on day 6 [3; 9] of ICU stay 
and were associated with the initial severity of the patients assessed by SOFA (P=0.016), SpO2 (p=0.005), lym-
phopenia severity (P=0.003), Neutrophil-Lymphocyte Ratio (P=0.004), C-reactive protein (P=0.01), aspartate 
aminotransferase (AST) level (P=0.022), or vitamin D (P=0.035) levels. Patients diagnosed with infection were 
more likely than those without infections to require mechanical ventilation (67.6% vs 32.4%, P<0.001), high-
flow oxygen therapy (50.0% vs 31.0%, P=0.020), renal replacement therapy (36.8% vs 9.3%, P=0.003), and had 
longer ICU length of stay (13 [9; 18] vs 4 [2; 8], P<0.001), hospital length of stay (19 [14; 29] vs 15 [11; 20], P=0.001) 
and mortality (47 (57.3%) vs 25 (29.0%), P<0.001). 

Conclusion. In patients with severe and critical COVID-19 a high incidence of nosocomial infections was 
found, which negatively affected the outcome. In more than half of the cases, the infection was caused by re-
sistant strains of Gram-negative bacilli. Procalcitonin is a useful biomarker for identifying bacterial infection 
in patients with COVID-19. 

 
Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; nosocomial infection; intensive care; outcome 
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Введение 
Пандемия, вызванная коронавирусом 

SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome-
related CoronaVirus-2), стала масштабной соци-
альной и финансовой проблемой, которая 
поставила ряд неотложных вопросов и задач 
перед специалистами интенсивной терапии и в 
медицине в целом. Одной из основных про-
блем, вызванной этой инфекцией, стало боль-
шое количество пациентов с дыхательной 
недостаточностью, нуждающихся в лечении в 
условиях отделения реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) [1, 2].  

Развитие гипериммунной воспалительной 
реакции в патогенезе новой коронавирусной 
инфекции (СOronaVIrus Disease 2019 — COVID-19) 
явилось основанием для использования в схемах 
лечения ряда иммуномодулирующих препара-
тов [3]. Применение глюкокортикостероидов в 
различных дозах и схемах, генно-инженерных 
биологических препаратов, таких как тоцилизу-
маб и олокизумаб, все это примеры попыток 
иммуномодуляции при борьбе с разрушительны-
ми эффектами COVID-19.  

Доказательства эффективности и возмож-
ных побочных эффектов этих препаратов только 
сейчас начинают появляться после того, как эти 
методы лечения стали широко применяться в 
разгар пандемии [4, 5]. По результатам единич-
ных публикаций частота суперинфекции у паци-
ентов со среднетяжелым течением COVID-19 

варьирует от 3,6 до 24% [6, 7], данные о супер-
инфекции у пациентов в ОРИТ с тяжелым и 
крайне тяжелым течением в литературе пред-
ставлены ограничено. 

Цель работы — определить этиологию и 
частоту внутрибольничной инфекции у паци-
ентов с тяжелым и крайне тяжелым течением 
COVID-19. 

Материал и методы 
В ретроспективное одноцентровое исследова-

ние включили 168 пациентов с тяжелым и крайне 
тяжелым течением COVID-19, госпитализирован-
ных в ОРИТ ФГБУ ФНКЦ ФМБА России с 06 апреля 
по 01 июля 2020 года. В этот период центр был пере-
профилирован в инфекционный стационар по лече-
нию больных с COVID-19. Диагностику новой коро-
навирусной инфекции, оценку тяжести болезни и 
лечение проводили в соответствии с временными 
методическими рекомендациями Министерства 
Здравоохранения Российской Федерации «Профи-
лактика, диагностика и лечение новой коронави-
русной инфекции (COVID-19)» [8]. Протокол иссле-
дования был одобрен Локальным этическим 
комитетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА России (протокол 
заседания № 5 от 3 июня 2020 г.). 

У включенных в исследование больных реги-
стрировали демографические данные, наличие со-
путствующей патологии, стандартные лаборатор-
ные исследования (общий анализ крови, общий 
анализ мочи, биохимический анализ крови, коагуло-
грамма), баллы SOFA, локализацию и возбудителя 
инфекции, клинический исход. В исследование 
включили только случаи с подтвержденной внутри-

Клинические исследования 
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больничной инфекцией, определяемые наличием по-
ложительной культуры в диагностически значимом 
титре, и клинических признаков инфекции и/или 
ухудшение органной недостаточности [9]. Микроорга-
низмы считали полирезистентными, если они были 
устойчивы к �1 антибиотику как минимум в 3 группах 
антибактериальных препаратах [10].  

Количественные данные представили в виде 
медианы (Ме) и квартилей (25%; 75%), категориаль-
ные — в виде абсолютного количества (n) и доли (%). 
Для анализа количественных признаков после про-
верки нормальности распределения с применением 
критерия Колмогорова–Смирнова использовали не-
параметрические критерии. Для изучения различий 
количественных признаков использовали критерий 
Манна–Уитни (Mann–Whitney). Для категориальных 
признаков использовали критерий χ2 с поправкой 
Йетса, точный критерий Фишера. Объем пропущен-
ных данных не превышал 10% по каждому пара-
метру. При проверке статистических гипотез нали-
чие статистической значимости устанавливали при 
р<0,05. Статистическую обработку данных выпол-
нили при помощи программного пакета SPSS 28.0.0.0 
(IBM SPSS Statistics, Chicago, IL, USA). 

Результаты 
Внутрибольничную инфекцию выявили у 

82 (48,8%) из 168 пациентов. Пациенты с инфек-
цией и без инфекции не различались по воз-
расту, однако выявили различия по исходной 
тяжести состояния (баллы SOFA, значения 
SpO2) и по полу (табл. 1). Дыхательная недоста-
точность служила основной причиной поступ-
ления большинства пациентов в ОРИТ.  

Артериальная гипертензия, ишемическая 
болезнь сердца и сахарный диабет были наибо-
лее частыми сопутствующими патологиями у 
пациентов обеих групп. Однако статистически 
значимых различий по сопутствующей патоло-
гии между группами не выявили. В группе 
пациентов с инфекцией, в отличие от группы 
пациентов без инфекции, чаще использовали 
норэпинефрин (76,8 и 31,3%, соответственно, 
р<0,001), проводили респираторную терапию: 
ИВЛ (67,6 и 32,4%, р<0,001), высокопоточную 
кислородотерапию (50,0 и 31,0%, р=0,033). 

Показатели                                                                                                                              Значения показателей в группах                           p  
                                                                                                                                                            Пациенты                          Пациенты  
                                                                                                                                                        с инфекцией,                 без инфекции,  
                                                                                                                                                                   n=82                                        n=86                                   

Клиническая характеристика 
Возраст, лет                                                                                                                         64 [57; 76]                            67 [57;74]                        0,763 
Мужчины, n (%)                                                                                                                  46 (56,1)                               35 (39,3)                         0,066 
SOFA, баллы                                                                                                                            2 [1; 3]                                  2 [1; 2]                           0,160 
SOFA, баллы (5-е сутки)                                                                                                    5 [3; 7]                                  3 [2; 4]                           0,060 
SOFA, баллы (10-е сутки)                                                                                                  6 [4; 9]                                  4 [3; 7]                           0,136 
SpO2, %                                                                                                                                   85 [80; 88]                           88 [80; 93]                       0,005 
APACHE II                                                                                                                              14 [11; 18]                           13 [10; 13]                       0,179 

Сопутствующая патология 
ИБС, n (%)                                                                                                                             37 (45,0%)                           42 (48,8%)                       0,569 
Артериальная гипертензия, n (%)                                                                           59 (72,0%)                           60 (70,0%)                       0,846 
Прием ингибиторов АПФ, n (%)                                                                                32 (39,5%)                           36 (40,9%)                       0,853 
ХБП, n (%)                                                                                                                                3 (3,7%)                             10 (11,6%)                       0,053 
Заболевания печени, n (%)                                                                                             3 (3,75)                                3 (3,5%)                         0,953 
Сахарный диабет, n (%)                                                                                                 30 (36,6%)                           26 (30,2%)                       0,383 
Заболевания легких, n (%)                                                                                          11 (13,4%)                             6 (7,0%)                         0,167 
Цереброваскулярные заболевания, n (%)                                                           12 (15,0%)                           20 (23,5%)                       0,224 
Онкологические заболевания, n (%)                                                                        5 (6,1%)                             11 (12,8%)                       0,140 

Органная поддержка и терапия 
ИВЛ, n (%)                                                                                                                             75 (67,6%)                           36 (32,4%)                     <0,001 
ИВЛ-дни                                                                                                                                 11 [8; 16]                                2 [0; 9]                         <0,001 
Прон-позиция, n (%)                                                                                                      70 (85,9%)                           45 (52,0%)                     <0,001 
Высокопоточная кислородотерапия, n (%)                                                        40 (50,0%)                           27 (31,0%)                       0,033 
Высокопоточная кислородотерапия, дни                                                              1 [1; 3]                                  4 [1; 6]                           0,020 
Заместительная почечная терапия, n (%)                                                             30 (36,8)                                 8 (9,3)                           0,001 
Использование норэпинефрина, n (%)                                                                   63 (76,8)                               27 (31,3)                       <0,001 
Глюкокортикостероиды, n (%)                                                                                    25 (30,0)                               19 (22,0)                         0,139 
Использование антибактериальных препаратов до ОРИТ (n=128)     74/70 (94,5)                        54/49 (90,7)                     0,450 

Исходы 
Продолжительность пребывания в ОРИТ, дни                                                 13 [9; 18]                                4 [2; 8]                         <0,001 
Продолжительность пребывания в клинике, дни                                         19 [14; 29]                           15 [11; 20]                       0,001 
Летальность в ОРИТ, n (%)                                                                                            47 (57,3)                               25 (29,0)                       <0,001 

Таблица 1. Основные характеристики и исходы пациентов с COVID-19 в зависимости от наличия или от-
сутствия инфекции. 

Примечание. Данные представлены в виде медианы и процентилей (0,25–0,75), абсолютных (n) и относительных (%) 
частот. ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; ИБС — ишемическая болезнь сердца; АПФ — ангио-
тензин-превращающий фермент; ХБП — хроническая болезнь почек; ИВЛ — искусственная вентиляция легких.
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Показатели                                                                                                                              Значения показателей в группах                           p  
                                                                                                                                                            Пациенты                          Пациенты  
                                                                                                                                                        с инфекцией,                 без инфекции,  
                                                                                                                                                                   n=82                                        n=86                                   
Лейкоциты, 10*9/л                                                                                                        8,0 [6,4; 10,9]                     8,0 [6,8; 11,8]                    0,530 
Лимфоциты, 10*9/л                                                                                                      0,69 [0,5; 0,9]                     0,88 [0,6; 1,3]                    0,003 
Нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение                                           10,4 [7,2; 14,8]                    7,6 [4,3; 13,1]                    0,004 
Тромбоциты, 10*9/л                                                                                                    203 [170; 272]                    214 [155; 300]                    0,856 
Ферритин, мкг/л                                                                                                          911 [540; 1700]                  628 [402; 1159]                   0,070 
ИЛ-6, пг/мл                                                                                                                       183 [66; 321]                       139 [50; 636]                     0,901 
Д-димер, нг/мл                                                                                                              0,9 [0,56; 2,06]                     0,8 [0,4; 1,8]                      0,318 
Фибриноген, г/л                                                                                                             4,0 [3,2; 4,9]                        4,2 [3,3; 5,0]                      0,588 
Прокальцитонин, нг/мл                                                                                           0,4 [0,18; 0,97]                  0,26 [0,13; 0,65]                  0,157 
Прокальцитонин, нг/мл (5-е сутки)                                                                  1,52 [0,70; 5,59]                 0,41 [0,30; 1,83]                  0,031 
Прокальцитонин, нг/мл (10-е сутки)                                                               1,32 [0,42; 8,99]                  0,54 [0,50; 2,2]                   0,001 
С-реактивный белок, мг/л                                                                                    152 [98,9; 237,2]              102,3 [46,9; 159,3]               0,010 
Витамин Д, нг/мл                                                                                                          9,0 [5,3; 11,9]                    12,7 [9,1; 19,7]                   0,035 
АСТ, ЕД/л                                                                                                                               48 [33; 64]                           39 [28; 52]                       0,022 
АЛТ, Ед/л                                                                                                                               35 [26; 54]                           30 [22; 47]                       0,069 
Креатинин, мкмоль/л                                                                                                    71 [63; 91]                          76 [61; 106]                      0,376 
Билирубин, мкмоль/л                                                                                                     12 [8; 16]                              11 [8; 15]                        0,702 
Глюкоза, ммоль/л                                                                                                               8 [7; 11]                                8 [6; 11]                          0,222 

Таблица 2. Лабораторные показатели пациентов с COVID-19 в зависимости от наличия или отсутствия 
инфекции. 

Примечание. Данные представлены в виде медианы и процентилей (0,25–0,75). ИЛ-6 — интерлейкин 6; АСТ — аспар-
татаминотрансфераза; АЛТ — аланинаминотрансфераза.

Также в группе пациентов с инфекцией чаще 
проводили заместительную почечную терапию 
(36,8 и 9,3%, соответственно, р=0,001), несмотря 
на то, что исходно в данной группе пациентов с 
ХБП было значительно меньше, чем в группе 
пациентов без инфекции (11,6 и 3,7%, р=0,053). 
Данные о приеме антибактериальных препара-
тов до поступления в ОРИТ были доступны у 
128 из 168 пациентов. В обеих группах пациен-
тов отметили частое назначение антибактери-
альных препаратов (94,5 и 90%). 

Из лабораторных показателей в группах 
пациентов с инфекцией и без инфекции стати-
стически значимые различия выявили по 
числу лимфоцитов (р=0,003), нейтрофильно-
лимфоцитарному соотношению (р=0,004), кон-
центрации С-реактивного белка (р=0,01), АСТ 
(р=0,022) и витамина Д (р=0,035) (табл. 2). При 
изучении динамики содержания прокальцито-
нина выявили статистически значимые разли-
чия на 5-й (р=0,031) и 10-й (р=0,001) дни.  

Первые случаи развития инфекции диаг-
ностировали в среднем через 6  [3; 9] дней 
после поступления пациента в ОРИТ. Всего 
регистрировали 232 эпизода внутрибольнич-
ной инфекции, возникшей у 82 пациентов во 
время пребывания в ОРИТ (у 35 пациентов 
было 2 различных эпизода инфекции, у 12 
пациентов их было 3, у 9 — 4, еще у 9 — 5 и у 
одного — 6). Из исследования исключили 67 
случаев положительных культур (12 посевов 
крови, 20  —  мочи, 33  —  мокроты из нижних 
дыхательных путей), которые считали контами-
нациями. Наиболее частыми инфекционными 
осложнениями являлись вентилятор-ассоции-
рованная пневмония (ВАП) — 98 (48,0%) эпизо-

дов и инфекция кровотока (ИК) — 91 (39,0%) 
эпизод (табл. 3) 

Наиболее частыми патогенами у пациентов 
с инфекцией кровотока были Acinetobacter bau-
mannii (34,0%) и Klebsiella pneumoniae (25,0%). 
Грамположительные бактерии выявляли 
значительно реже (Coagulase-negative staphylo-
cocci — 15,0%, E. faecium — 8,0%, E.  faecalis — 
3,0%), Candida albicans определили в 1,0% слу-
чаев. Грамотрицательные бактерии также 
являлись наиболее частыми возбудителями 
инфекции дыхательных путей, включая ВАП и 
внутрибольничную пневмонию/трахеобронхит 
(Acinetobacter baumannii — 51,0%, Klebsiella pneu-
moniae  —  27,0%, Pseudomonas aeruginosa  — 
12,0%). Aspergillus spp. был изолирован в одном 
случае ВАП. Возбудителями мочевой инфек-
ции преимущественно были E. faecium (25,0%) 
и E. faecalis (25,0%) (табл. 3).  

Все штаммы Acinetobacter baumannii, Kleb-
siella pneumoniae и Stenotrophomonas maltophil-
ia были полирезистентными. 

Пациенты, у которых диагностировали 
инфекцию, в сравнении с пациентами без 
инфекции, имели большую продолжитель-
ность нахождения в ОРИТ (13 [9; 18] и 4 [2; 8], 
соответственно; р<0,001), большую продолжи-
тельность пребывания в стационаре (19 [14; 29] 
и 15 [11; 20], соответственно; р=0,001) и выше 
летальность (47 (57,3%) и 25 (29,0%), соответ-
ственно; р<0,001). Септический шок развился у 
52 (63%) пациентов с инфекцией.  

Обсуждение 
Мы провели анализ внутрибольничной 

инфекции у пациентов с тяжелым и крайне тяже-
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лым течением COVID-19. Насколько нам извест-
но, это одна из первых работ в Российской Феде-
рации, в которой определена частота и этиологи-
ческий профиль суперинфекции у пациентов с 
COVID-19 в ОРИТ, а также представлена клинико-
лабораторная характеристика и исход пациентов.  

Частота развития нозокомиальной инфек-
ции составила 48,8% и была несколько выше в 
сравнении с результатами других исследова-
ний [5, 7, 11, 12]. Такое несоответствие может 
быть связано с характеристикой когорты, 
состоявшей только из больных с тяжелым и 
крайне тяжелым течением COVID-19.  

Внутрибольничная суперинфекция была 
представлена ВАП, трахеобронхитом/внутри-
больничной пневмонией, ИК, мочевой инфек-
ций, то есть инфекционными осложнениями, 
часто возникающими у пациентов ОРИТ. Следу-
ет отметить высокую долю пациентов с ИК —
39,0% от всех эпизодов инфекции, хотя вне пан-
демии частота ИК была значительно меньше. 
Высокая частота ИК могла быть обусловлена 
огромной нагрузкой на персонал ОРИТ во 
время пика пандемии COVID-19, связанной с 
увеличением пропускной способности отделе-
ния на 250% для размещения всех пациентов, 
нуждающихся в интенсивной терапии. Перво-
очередное внимание в период пандемии уделя-
лось инфекции передающейся воздушно-
капельным путем, в то время как обычным 
методам инфекционного контроля (уход за 
центральным венозным катетером/трахеосто-
мой) могло быть уделено меньше внимания [13].  

Наиболее частыми возбудителями внутри-
больничной инфекции были A. baumannii и 
K. pneumoniae. По данным зарубежных авторов, 
грамотрицательные бактерии также являлись 
наиболее частыми возбудителями поздней 
внутрибольничной инфекции у пациентов c 
COVID-19 [14, 15], в то время как ранняя супер-
инфекция была представлена преимуществен-
но грамположительными микроорганизма-
ми  [16]. Несмотря на распространенность 
штаммов A. baumannii и K. pneumoniae, рези-
стентных к большинству антибиотиков в Рос-
сийской Федерации [17], определенную роль в 
развитии резистентности могло сыграть 
необоснованное применение антибактериаль-
ных препаратов при рекомендованном лече-
нии COVID-19  [8, 18]. Согласно первым реко-
мендациям по диагностике и лечению 
пациентов с COVID-19 [8] более чем 90% паци-
ентов до поступления в ОРИТ получали эмпи-
рическую антибактериальную терапию цефа-
лоспоринами III поколения и макролидами. 
Однако коинфекцию у пациентов с COVID-19 в 
ОРИТ выявляли редко. Это также подтвержда-
ется данными других исследований [5, 6]. Тяже-
лое течение COVID-19 может имитировать бак-

териальный сепсис [19], и это, безусловно, побу-
дило многих врачей назначить антибиотики, 
что затем оказалось неоправданным.  

В отличие от работы Bartolleti и соавт. [20] 
мы не выявили большую частоту инфекции, 
вызванной Aspergillus spp. Вероятно, что такое 
расхождение могло быть обусловлено отсут-
ствием систематического микробиологическо-
го скрининга при данной инфекции в нашей 
клинике.  

Развитие внутрибольничной суперинфек-
ции ассоциировалось с тяжестью COVID-19. 
Выявили статистически значимые различия в 
группах пациентов с инфекцией и без инфек-
ции между рядом показателей: баллами SOFA, 
SpO2, числом лимфоцитов, нейтрофильно-лим-
фоцитарное соотношением, СРБ. Данные кли-
нико-лабораторные характеристики были 
ранее описаны как показатели тяжести состоя-
ния и предикторы неблагоприятного исхода у 
пациентов с COVID-19  [7, 12]. Статистически 
значимые различия содержания прокальцитони-
на в группах пациентов с инфекцией и без инфек-
ции были выявили только на 5-й и 10-й день. Его 
повышение у пациентов с COVID-19 отражает 
реакцию организма на бактериальную инфек-
цию и не зависит от гипериммунной воспали-

Бактериальная/грибковая суперинфекция          n=232 
Инфекция кровотока                                                n=91 (39,2%) 
Acinetobacter baumannii                                                31 (34,0%) 
Klebsiella pneumoniae                                                      23 (25,0%) 
Coagulase-negative staphylococci                                 14 (15,0%)  
(methicillin-resistant)                                                                   
Stenotrophomonas maltophilia                                       8 (9,0%) 
Enterococcus faecium                                                           8 (9,0%) 
Pseudomonas aeruginosa                                                   3 (3,0%) 
Enterococcus faecalis                                                            3 (3,0%) 
Staphylococcus aureus                                                         1 (1,0%) 
Candida albicans                                                                   1 (1,0%) 
Вентилятор-ассоциированная пневмония  n=98 (42,2%) 
Acinetobacter baumannii                                                52 (53,0%) 
Klebsiella pneumoniae                                                      25 (26,0%) 
Pseudomonas aeruginosa                                                 10 (10,0%) 
Stenotrophomonas maltophilia                                       4 (4,0%) 
Staphylococcus aureus (methicillin-resistant)            4 (4,0%) 
Proteus mirabilis                                                                    2 (2,0%) 
Aspergillus fumigatus                                                          1 (1,0%) 
Внутрибольничная                                                    n=31 (13,4%) 
пневмония/трахеобронхит                                                  
Acinetobacter baumannii                                                14 (45,0%) 
Klebsiella pneumoniae                                                      10 (32,0%) 
Pseudomonas aeruginosa                                                  5 (16,0%) 
Stenotrophomonas maltophilia                                       2 (6,0%) 
Staphylococcus aureus (methicillin-resistant)            1 (3,0%) 
Мочевая инфекция                                                      n=12 (5,2%) 
Enterococcus faecium                                                          3 (25,0%) 
Enterococcus faecalis                                                           3 (25,0%) 
Klebsiella pneumoniae                                                       2 (16,7%) 
Acinetobacter baumannii                                                 2 (16,7%) 
Pseudomonas aeruginosa                                                   1 (8,2%) 
Candida non-albicans (C.glabrata, C.tropicalis)      2 (16,7%) 
Candida albicans                                                                 2 (16,7%) 

Таблица 3. Микробиологические данные в зависи-
мости от типа инфекции. 
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тельной реакции. По нашему мнению, опреде-
ление прокальцитонина в динамике позволяет 
идентифицировать пациентов с вторичной бак-
териальной инфекцией и должно использо-
ваться рутинно у пациентов с COVID-19 как для 
инициации антибактериальной терапии, так и 
для оценки ее эффективности.  

Вторичная суперинфекция чаще развива-
лась у пациентов с COVID-19 мужского пола. 
Известно, что риск развития тяжелой формы 
COVID-19 и неблагоприятного исхода выше у 
мужчин [5]. Dananche и соавт. [21] определили 
мужской пол как фактор риска развития ВАП. 
Одним из объяснений этого феномена могут 
быть различия в иммунологическом ответе, 
связанные с генетическими особенностями и 
гормональным статусом [22]. Выявленные ста-
тистически значимые различия в концентра-
ции витамина Д у пациентов с инфекцией и без 
инфекции указывают на его протективную 
роль при бактериальной инфекции и сепси-
се [23]. Кроме этого, концентрация витамина Д 
менее 10 нг/мл является независимым предик-
тором неблагоприятного исхода у пациентов с 
тяжелым течением COVID-19 [24]. 

В процессе исследования глюкокортико-
стероиды были наиболее часто используемы-
ми иммуномодулирующими препаратами. 
Согласно данным рандомизированного иссле-
дования RECOVERY [25], использование декса-
метазона сопровождалось снижением 28-днев-
ной летальности среди тех пациентов с 
COVID-19, кому проводилась ИВЛ или ингаля-
ция кислорода. Однако данных о развитии 
инфекционных осложнений в данном исследо-
вании не приводится. Мы не выявили разли-
чий по частоте использование глюкокортико-
стероидов среди групп пациентов с 
внутрибольничной инфекцией и без нее. По 
результатам работы T. Bardi и соавт. [26] исполь-
зование глюкокортикоидов было единствен-
ным фармакологическим лечением, которое 
ассоциировалось с развитием внутрибольнич-
ной инфекции (хотя это не получило статисти-
ческого подтверждения при многофакторном 
анализе), но их применение не оказало влия-
ния на летальность.  

В проведенном исследовании развитие 
внутрибольничной инфекции сопровождалось 
повышенной летальностью, большей продол-
жительностью нахождения больных в ОРИТ и 
стационаре, увеличением длительности ИВЛ. В 
группе пациентов с инфекцией у 63% развился 
септический шок. Влияние инфекционных 
осложнений на исход у пациентов в ОРИТ хоро-
шо изучено и описано в литературе [27, 28]. В 
исследовании испанских авторов  [26] было 
выявлено, что у пациентов с COVID-19 внутри-
больничная инфекция является независимым 
фактором неблагоприятного исхода и одной из 
основных причин смерти у трети умерших 
пациентов. В другом недавнем исследова-
нии [29] показано, что развитие септического 
шока у пациентов с COVID-19 увеличивает 
шансы развития летального исхода в 58 раз (OR 
(95% CI): 58,1 (5,97–7812,8), p<0,001). 

Выполненное исследование имеет ряд 
ограничений. Во-первых, учитывали только те 
эпизоды инфекции, которые были документи-
рованы результатом бактериологического 
исследования, поэтому некоторые эпизоды 
инфекции могли отсутствовать. Во-вторых, 
исследование было ограничено одним учреж-
дением, имеющим собственную местную эпи-
демиологию устойчивости к противомикроб-
ным препаратам, что может ограничить 
возможность обобщения результатов. В-треть-
их, не исключено влияние конфаундинг-
эффекта на полученные результаты по причи-
не ретроспективного характера выборки. 

Заключение 
У пациентов с тяжелым и крайне тяжелым 

течением COVID-19 выявили высокую частоту 
внутрибольничной инфекции, которая нега-
тивно влияла на исход заболевания. Более чем 
в половине случаев возбудителями инфекции 
являлись резистентные штаммы грамотрица-
тельных бактерий. Прокальцитонин является 
полезным биомаркером для идентификации 
бактериальной инфекции у пациентов с 
COVID-19. 
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Резюме 
Очевидно, что ключевая роль в тяжелом течении новой коронавирусной инфекции (COVID-19) 

принадлежит иммунному ответу хозяина, который, прежде всего, проявляется гиперцитокине-
мией. В настоящее время изучается большое количество методов лечения, направленных на по-
давление гипервоспалительной реакции («цитокинового шторма»). Одним из таких методов яв-
ляется использование в лечении пациентов с COVID-19 кортикостероидов, в частности, 
дексаметазона.  

Цель. Определение клинической эффективности дексаметазона у пациентов с двухсторонней по-
лисегментарной пневмонией средней степени тяжести, вызванной вирусом SARS-CoV-2. 

Материалы и методы. На базе ФГБУ «НМИЦ им В. А. Алмазова МЗ РФ» и ГБУЗ «Городская 
больница №38 им. Н. А. Семашко» провели ретроспективное исследование у 69 пациентов в воз-
расте от 31 до 88 лет с коронавирусной инфекцией, вызванной вирусом SARS-CoV-2, осложненной 
развитием внебольничной двухсторонней полисегментарной пневмонии среднетяжелой степени 
(КТ2–КТ3). В 1-ю группу включили 39 пациентов со среднетяжелым течением коронавирусной 
инфекции, получавших терапию в соответствии с актуальной версией временных методических 
рекомендаций МЗ РФ (ВМР), включая дексаметазон. Дексаметазон вводили парентерально 
дважды в сутки в дозировке 12 мг утром и 8 мг вечером в течение первых трех суток, затем по-
степенно снижали дозу в течение 5–7 суток. Ингибиторы интерлейкина-6 пациентам этой группы 
не вводили. Во 2-ю группу вошли 30 пациентов, получавших терапию в соответствии с актуаль-
ной версией ВМР, включая парентеральное введение одного из ингибиторов интерлейкина-6 (то-
лицизумаб, олокизумаб, сарилумаб) по стандартной схеме. Дексаметазон пациентам этой группы 
не вводили. 

Результаты. КТ картину, соответствующую 3-й и 4-й степени поражения легких на 7-е сутки вы-
явили у 35,89% пациентов 1-й группы, в то время как при применении ингибиторов интерлейкина-6 
аналогичную КТ картину обнаружили у 50% пациентов (р=0,33). На 14-е сутки статистически значи-
мых отличий по данному показателю также не выявили. Длительность лихорадки в группе дексаме-
тазона составила 3,69 (0,62; 6,76) суток, а в контрольной группе — 3,95 (0,61; 7,29) суток (р=0,98). Опре-
деленное значение имеет также выявленная тенденция к более низким показателям С-реактивного 
белка (СРБ) крови на 5-е и 7-е сутки в группе дексаметазона. Частота переводов пациентов в ОРИТ и 
койко-день в стационаре в группах статистически не различались. 

Заключение. Дексаметазон имеет сопоставимую с антагонистами ИЛ-6 клиническую эффектив-
ность в комплексном лечении пациентов со среднетяжелым течением COVID-19, о чем свидетель-
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ствует динамика КТ органов грудной клетки, длительности лихорадки, а также динамика СРБ сыво-
ротки крови.  

 
Ключевые слова: COVID-19; глюкокортикоиды; ингибиторы интерлейкина 6 
 
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Summary 

The host immune response, primarily manifested by hypercytokinemia, obviously plays a key role in the 
development of severe novel coronavirus disease, COVID-19. Currently, numerous therapies aimed at sup-
pressing the hyperinflammatory response and the «cytokine storm» are being investigated. One of these meth-
ods is the use of corticosteroids, particularly dexamethasone. 

The aim was to assess the clinical efficacy of dexamethasone in patients with moderate bilateral multifocal 
pneumonia caused by SARS-CoV-2 virus. 

Material and methods. Sixty-nine patients aged from 31 to 88 years hospitalized in Almazov National Re-
search Center and the Semashko City Hospital No 38 with SARS-CoV-2 coronavirus infection complicated by 
moderate (semiquantitative visual pulmonary lesion grading system CT 2–3 corresponding to 25–50% and 
50–75% parenchymal involvement, respectively) community-acquired bilateral multifocal pneumonia were 
retrospectively studied. Group 1 included 39 patients with moderate coronavirus infection who received ther-
apy according to the current version of the temporary guidelines (TG) of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, including dexamethasone. The drug was administered parenterally twice daily in a dosage of 12 
mg in the morning and 8 mg in the evening for the first three days, then the dose was gradually reduced over 
5–7 days. No Interleukin-6 inhibitors were administered to patients in this group. Group 2 was composed of 
30 patients who received therapy according to the current version of TG, including a parenteral interleukin-6 
inhibitor (tocilizumab, olokizumab, or sarilumab) following the standard regimen. Patients in this group were 
not administered with dexamethasone. 

Results. CT scans corresponding to severity grade 3 and 4 (50–75% and >75% involvement, respectively) 
lung lesions on Day 7 were found in 35.89% of group 1 patients, while similar CT scans were found in 50% of 
patients who received interleukin-6 inhibitors (P=0.33). On Day 14 no significant differences in this parameter 
were revealed as well. Duration of fever in the dexamethasone group was 3.69 (0.62; 6.76) days, while in the 
control group it was 3.95 (0.61; 7.29) days (P=0.98). There was a tendency to decreased blood C-reactive protein 
(CRP) values in the dexamethasone group on days 5 and 7. The frequency of transfer of patients to the ICU 
and hospital stay duration did not differ significantly between the groups. 

Conclusion. Dexamethasone has comparable clinical efficacy with IL-6 antagonists in the comprehensive 
treatment of patients with moderate COVID-19 disease, which is confirmed by the chest CT evolution, duration 
of fever, and changes in serum CRP. 
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Введение 
В 2019 году в Китае, в городе Ухань провин-

ции Хубэй, впервые был выявлен вирус SARS-
CoV2, вызывающий новую коронавирусную 
инфекцию.  [1] За короткий период времени 
вспышка этого заболевания приобрела мас-
штабы пандемии. Согласно статистическим 
данным, по состоянию на 12 марта 2021 года в 
мире выявлено 119 748 246 случаев заболева-
ния. Россия по числу заболевших занимает чет-
вертое место среди всех стран (4 341 381) [2, 3] 

Коронавирусная инфекция является серь-
езной проблемой для ученых и клиницистов 
всего мира и по сей день. Клиническая картина 
COVID-19 имеет обширный спектр проявле-
ний, начиная с бессимптомного и малосимп-
томного течения, заканчивая тяжелой пневмо-
нией с обширной площадью поражения легких 
и гипервоспалительным синдромом [4, 5].  

Некоторые авторы выделяют три степени 
тяжести коронавирусной инфекции: легкое 
течение, имеющее неспецифические симпто-
мы, такие как недомогание, сухой кашель, 
лихорадка; среднетяжелое течение — в форме 
вирусной пневмонии с кашлем, фебрильной 
лихорадкой и, возможно, гипоксией; тяжелое 
течение, проявляющееся внелегочным систем-
ным гипервоспалительным синдромом. Оче-
видно, что основная роль в тяжелом течении 
COVID-19 принадлежит иммунному ответу 
хозяина, который, прежде всего, проявляется 
гиперцитокинемией [6, 7]. 

В настоящее время изучается большое 
количество методов лечения, направленных на 
подавление гипервоспалительной реакции, но 
ни один из них не имеет убедительных доказа-
тельств эффективности. Одним из таковых 
является использование кортикостероидов, в 
частности, дексаметазона. В настоящее время 



13w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 2 ,  1 8 ;  1

https://doi.org/10.15360/1813-9779-2022-1-11-16
Клинические исследования 

проведено немало исследований, оцениваю-
щих эффективность и безопасность примене-
ния дексаметазона для лечения пациентов со 
средней и тяжелой степенью коронавирусной 
инфекции [8,9].  

В марте 2020 года Jamaati H. et al. провели 
исследование, включавшее в себя 50 пациен-
тов, 25 из которых получали дексаметазон в 
дозировке 20 мг в течение первых пяти дней с 
момента госпитализации, а затем 10 мг с шесто-
го по десятые дни. Согласно результатам дан-
ного исследования, 92% пациентов в группе 
дексаметазона и 96% в контрольной группе 
(p=0,500) нуждались в неинвазивной вентиля-
ции легких среди них 44% в группе дексамета-
зона и 52% в контрольной группе нуждались в 
ИВЛ (p=0,389). Авторы исследования обратили 
внимание на результаты МСКТ легких  —  в 
группе дексаметазона улучшения наблюдались 
у 40% пациентов, в то время как в контрольной 
группе лишь у 12% больных [10]. 

По результатам контролируемого откры-
того рандомизированного исследования 
(RECOVERY) выявлено снижение 28-дневной 
смертности среди пациентов, нуждавшихся в 
кислородотерапии или искусственной венти-
ляции легких, при применении дексаметазона 
в течение десяти дней. Отмечено также сниже-
ние 28-дневной летальности при применении 
дексаметазона, спустя семь дней после начала 
заболевания. Среди пациентов, получавших 
кислородотерапию, применение дексаметазона 
было связано с более низким риском перевода 
на инвазивную искусственную вентиляцию 
легких, а для тех, кто уже находился на инва-
зивной ИВЛ, с большими шансами на успеш-
ное отлучение от ИВЛ [12]. 

В то же время, согласно результатам мета-
анализа, проведенного в марте 2020 года, приме-
нение кортикостероидов может снижать клиренс 
вируса и увеличивать сроки госпитализации 
пациентов [7]. В декабре 2020 года были опубли-
кованы результаты другого метаанализа  [9], 
включавшего рандомизированные клиниче-
ские исследования и наблюдательные когорт-
ные исследования, оценивавшие эффект корти-
костероидов при COVID-19. Авторы указали на 
невозможность достоверной оценки влияния 
дексаметазона на клиренс вируса и развитие 
вторичных инфекций у пациентов ввиду недо-
статочности данных. Напротив, вновь было 
выявлено достоверное снижение 28-дневной 
летальности при использовании в терапии 
COVID-19 кортикостероидов, в частности, дек-
саметазона. Ряд медицинских сообществ приня-
ли решение включить дексаметазон в протокол 
лечения пациентов с COVID-19 [11]. 

Суммируя вышеизложенное, кортикосте-
роиды, с одной стороны, действительно способ-

ны подавить гипериммунный ответ, а с дру-
гой — увеличивают риск оппортунистических 
или внутригоспитальных инфекций, способны 
подавить работу гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковой системы, вызвать гиперглике-
мию у пациентов с повышенным риском разви-
тия сахарного диабета, либо при его наличии, а 
также снижают клиренс вируса [8, 13].  

В связи с противоречивостью имеющихся 
данных о целесообразности применения глю-
кокортикоидов при COVID-19, провели ретро-
спективное исследование, направленное на 
оценку эффективности дексаметазона у паци-
ентов с двухсторонней полисегментарной 
вирусной пневмонией средней степени тяже-
сти, вызванной вирусом SARS-CoV-2. 

Цель — определение клинической эффек-
тивности дексаметазона у пациентов с двухсто-
ронней полисегментарной вирусной пневмо-
нией средней степени тяжести, вызванной 
вирусом SARS-CoV-2. 

Материал и методы 
На базе ФГБУ «НМИЦ им В. А. Алмазова МЗ РФ» 

и СПб ГБУЗ «Городская больница №38 им. Н. А. Се-
машко» провели когортное ретроспективное клини-
ческое исследование у 69 пациентов в возрасте от 31 
до 88 лет (средний возраст 60 лет) с коронавирусной 
инфекцией, вызванной вирусом SARS-CoV-2, ослож-
ненной развитием внебольничной двухсторонней 
полисегментарной вирусной пневмонии среднетя-
желой степени. Все пациенты находились в палатах 
интенсивной терапии инфекционных отделений и 
нуждались в проведении низкопоточной кислородо-
терапии через носовые катетеры или маску в связи 
с клиническими проявлениями дыхательной недо-
статочности.  

Критерии включения: возраст пациента от 18 
до 90 лет; клинические проявления COVID-19, соот-
ветствующие средней тяжести заболевания, а 
именно: лихорадка выше 38,0°C, частота дыханий 
>22 мин-1, одышка при физических нагрузках, SpO2 
<95%, С-реактивный белок (СРБ) сыворотки крови 
>10 мг/л., изменения на компьютерной томограмме 
(КТ) органов грудной клетки (рентгенографии), ти-
пичные для вирусного поражения (объем средний, 
соответствующий КТ 2–3).  

Критерии исключения: аутоимунное заболева-
ние, онкологическое заболевание, плановый прием 
глюкокортикоидов, перенесенные в анамнезе курсы 
химиотерапии, хроническая болезнь почек (ХБП).  

В 1-ю группу включили 39 пациентов со средне-
тяжелым течением коронавирусной инфекции, по-
лучавших терапию в соответствии с актуальной вер-
сией Временных методических рекомендаций (ВМР) 
«Профилактика, диагностика и лечение новой коро-
навирусной инфекции (COVID-19)» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Версия 8.1 
(01.10.2020), включая дексаметазон. Дексаметазон 
назначали по следующим показаниям: сочетание 
данных КТ (нарастающий объем поражения в тече-
ние 3–5 суток с двумя и более следующими призна-
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ками: снижение SpO2 <93% при дыхании воздухом; 
СРБ >40 мг/л; лихорадка >38°C в течение 5 дней. 
Лечение дексаметазоном начинали, в среднем, на 
10-е сутки от момента начала заболевания. Препарат 
вводили парентерально дважды в сутки в дозировке 
12 мг утром и 8 мг вечером в течение первых трех 
суток, затем постепенно снижали дозу в течение 5–7 
суток. Ингибиторы интерлейкина-6 пациентам этой 
группы не вводили.  

Во 2-ю группу включили 30 пациентов, полу-
чавших терапию в соответствии с актуальной вер-
сией ВМР МЗ РФ, в том числе — парентеральное вве-
дение одного из ингибиторов интерлейкина-6 
(толицизумаб, олокизумаб, сарилумаб) по стандарт-
ным схемам. Показаниями к назначению ингибито-
ров интерлейкина-6 в соответствие с ВМР МЗ РФ 
были: прогрессирование интерстициального пора-
жения легких по данным КТ органов грудной клетки 
в сочетании с любыми двумя признаками: прогрес-
сирующее снижение SpO2; СРБ>60 мг/л или рост СРБ 
в 3 и более раза по сравнению его значением при по-
ступлении пациента; лихорадка >38°C в течение 5 
дней; число лейкоцитов <3,0�109/л; абсолютное 
число лимфоцитов <1�109/л; концентрация ферри-
тина крови >500 нг/мл; ИЛ 6 — >40 пк/мл. Дексаме-
тазон и другие глюкокортикоиды пациенты этой 
группы не получали.  

В качестве критериев оценки эффективности 
терапии использовали: данные КТ органов грудной 
клетки на 1-е, 7-е и 14-е сутки от момента поступле-
ния в стационар, наличие/отсутствие гипертермии 
(>37,2°C), содержание С-реактивного белка, ферри-
тина, лейкоцитов и лимфоцитов крови на 1-е, 2-е, 
3-и, 5-е, 7-е и 10-е сутки. 

Сравнительный анализ количественных призна-
ков выполняли с помощью критерия Манна–Уитни, 
качественных — с помощью точного теста Фишера. 
Для количественных признаков данные привели в 
виде медианы и границ межквартильного интервала 
Me (Q1; Q3). Для всех статистических критериев 
ошибку первого рода устанавливали равной 0,05. Ну-
левую гипотезу (отсутствие различий) отвергали, если 
вероятность (p) не превышала ошибку первого рода. 

Результаты  
Значимых различий между группами по 

полу, возрасту, частоте дыхания и использова-
ния различных способов неинвазивной респи-
раторной терапии, структуре сопутствующей 

патологии в начале обследования не выявили 
(табл. 1). 

Согласно представленным в табл. 2 дан-
ным, КТ картину, соответствующую 3-й и 4-й 
степени поражения легких на 7-е сутки выяви-
ли у 35,89% пациентов 1-й группы, в то время 
как при применении ингибиторов интерлейки-
на-6 сопоставимую КТ картину обнаружили у 
50% пациентов (р=0,33). На 14-е сутки статисти-
чески значимых различий по данному показа-
телю также не выявили.  

Длительность лихорадки в группе декса-
метазона составила 3,69 (0,62; 6,76) суток, а в 
контрольной группе — 3,95 (0,61; 7,29) суток 
(р=0,98). Статистически значимых различий 
между сравниваемыми группами по динамике 
лимфоцитов периферической крови и С-реак-
тивного белка сыворотки крови в течение пер-
вых 10 суток от момента включения в исследо-
вание не фиксировали.  

Следует отметить тенденцию к более низ-
ким значениям СРБ на 5-е и 7-е сутки в группе 
дексаметазона. Частота переводов пациентов в 
ОРИТ и койко-день в стационаре значимо не 
различались. 

Обсуждение 
Глюкокортикоиды ранее уже применя-

лись при вызванных коронавирусами синдро-
мах, включая тяжелый острый респираторный 
синдром (SARS) и ближневосточный респира-
торный синдром (MERS). Однако доказатель-
ная база по эффективности их использования 
при данных инфекциях была достаточно сла-
бая (уровень доказательности — 3) из-за отсут-
ствия результатов рандомизированных конт-
ролируемых исследований [13–15, 17]. 

Исследование RECOVERY было организо-
вано с целью провести быструю и надежную 
оценку влияния доступных методов лечения 
COVID-19 на показатель 28-суточной летально-
сти. Данный показатель является, безусловно, 
ключевой, но не единственной точкой, опреде-
ляющей эффективность лечебного метода. В 

Параметры                                                                                                                                Значения параметров в группах                            p  
                                                                                                                                                                1, n=39                                   2, n=30                                
Возраст, лет                                                                                                                 60,02 (56,24; 63,8)           61,20 (55,54; 72,53)                0,87 
Пол, ж/м                                                                                                                                   24 /15                                   17 /13                            0,81 
Тахипноэ более 22 в минуту при поступлении, n                                                     39                                           30                                1,00 
Оксигенотерапия через лицевую маску с потоком до 15 л/мин, n                 39                                           29                                1,00 
Неинвазивная вентиляция легких, n                                                                             0                                             1                                 1,00 

Сопутствующая патология, n (%) 
Сахарный диабет                                                                                                                9 (23,08)                                 3 (10)                             0,21 
Ожирение                                                                                                                              7 (17,95)                                 6 (20)                             1,00 
Артериальная гипертензия                                                                                        25 (64,10)                            13 (43,33)                         0,10 
Ишемическая болезнь сердца                                                                                  11 (28,21)                             4 (13,33)                          0,16 
Онкологическое заболевание в анамнезе                                                                   0                                       1 (3,33)                           0,44 

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп по полу, возрасту и структуре сопутствующей пато-
логии.
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рандомизированном клиническом исследова-
нии с участием 299 взрослых с ОРДС средней и 
тяжелой степени, вызванным COVID-19, декса-
метазон значимо увеличивал количество дней 
в ОРИТ без ИВЛ в течение первых 28 суток 
заболевания (RR — 0,84; 95% ДИ 0,54–1,32) [12].  

Однако некоторые исследователи выска-
зывают опасения, что высокие дозы кортико-
стероидов (эквивалентные 30 мг дексаметазона 
в сутки) при вирусной пневмонии могут быть 
связаны с неблагоприятными исходами [18]. 

Открытое рандомизированное многоцент-
ровое исследование, проведенное в Испании с 
участием 277 пациентов с ОРДС, не связанным 
с COVID-19, показало снижение 60-дневной 
летальности на 15% (с 36 до 21%) у пациентов, 
получавших дексаметазон [20]. 

Не так давно опубликованный мета-ана-
лиз, включающий данные семи исследований 
по применению глюкокортикоидов у пациен-
тов с COVID-19 в критическом состоянии, 
включая RECOVERY, показал, что среди пациен-
тов, получавших кислород, использование дек-
саметазона было ассоциировано с меньшим 
риском перевода пациентов на инвазивную 
искусственную вентиляцию легких или, для 
тех, кто уже находился на инвазивной ИВЛ, с 
бóльшим шансом на успешное отлучение. 
Более того, использование дексаметазона уве-
личивало вероятность развития благопри-
ятного исхода заболевания и выписки из ста-
ционара в течение 28-и суток (RR — 0,64; 95% 
95% ДИ, 0,50–0,82; p<0,001) [19]. 

Тем не менее, следует отметить неоднород-
ность сравниваемых в различных РКИ и мета-
анализах групп как по тяжести заболевания, 
так и по дозировкам и режимам введения глю-
кокортикоидов. Более медленный клиренс 
вирусной РНК наблюдался у пациентов с SARS, 

MERS и гриппом, которые лечились системны-
ми глюкокортикоидами, но клиническое 
значение этого факта неизвестно [21]. В отли-
чие от SARS, при котором вирусная репликация 
достигает пика на второй неделе болезни [22], 
выделение вируса SARS-CoV-2, по-видимому, 
существенно выше на ранних этапах заболева-
ния и резко снижается на 2–3-й неделе [23]. 

Полученные нами данные выявили кли-
ническую эффективность дексаметазона, 
сравнимую с антагонистами ИЛ-6 в группе 
пациентов со среднетяжелым течением 
COVID-19. Влияние дексаметазона на показа-
тель 28-суточной летальности у пациентов с 
COVID-19, получающих респираторную под-
держку, позволяет предположить, что уже на 
второй неделе заболевания могут преобла-
дать иммунопатологические процессы, а 
активная вирусная репликация играет второ-
степенную роль. Эта гипотеза предостерегает 
от экстраполяции клинического эффекта дек-
саметазона у пациентов с COVID-19 на паци-
ентов с другими вирусными респираторными 
заболеваниями [16, 24, 25].  

Cледует отметить определенные 
ограничения и недостатки выполненного 
исследования. В связи с тем, что в ретроспек-
тивный анализ включили только пациентов со 
среднетяжелым течением СOVID-19, оценку 
пациентов по шкалам, обьективизирующим 
тяжесть состояния, таким как SOFA, SAPS или 
APACHE-II не использовали.  

Безусловно, на пациента с дыхательной 
недостаточностью воздействует целый ряд фак-
торов, которые могут влиять на течение основ-
ного заболевания, а именно: объем и качество 
противовирусной и антибактериальной тера-
пии, режим применения антикоагулянтов, седа-
ция и анальгезия, методы респираторной под-

Параметры                                                                                                                                Значения параметров в группах                            p  
                                                                                                                                                                1, n=39                                   2, n=30                                

КТ картина 3-й и 4-й степени поражения легких, n (%) 
7-е сутки                                                                                                                                14 (35,90)                            15 (50,00)                         0,33 
14-е сутки                                                                                                                              4 (10,26)                               3 (10,00)                          1,00 
Длительность гипертермии, cутки                                                                   3,69 (0,62; 6,76)                 3,95 (0,61; 7,29)                   0,98 

С-реактивный белок, мг/л 
1-е сутки                                                                                                                        29,26 (22,3; 36,25)          59,32 (32,99; 85,65)                0,14 
3-и сутки                                                                                                                       28,02 (10,76; 45,28)         49,96 (39,35; 66,12)                0,15 
5-е сутки                                                                                                                       28,32 (15,04; 41,61)         57,38 (40,43; 74,33)                0,14 
7-е сутки                                                                                                                       17,41 (11,67; 23,15)         24,36 (20,59; 28,13)               0,10 
10-е сутки                                                                                                                       22,98 (4,1; 41,86)             18,22 (9,49; 26,95)                 0,17 

Лимфоциты периферической крови, абсолютное количество в мм3 
1-е сутки                                                                                                                        1542 (1360; 1724)              1180 (994; 1366)                  0,02 
5-е сутки                                                                                                                          1080 (760; 1400)              1350 (1135; 1565)                 0,09 
7-е сутки                                                                                                                         1757 (1450; 2064)              1460 (742; 2178)                  0,15 
10-е сутки                                                                                                                      1897 (1290; 2504)              1280 (777; 1783)                  0,07 
Перевод в ОРИТ, n                                                                                                                     0                                             1                                 1,00 
Неблагоприятный исход, n                                                                                                  0                                             1                                 1,00 
Пребывание в стационаре, сутки                                                                   15,17 (12,82; 17,52)           12,00 (8,18; 15,82)                 0,08

Таблица 2. Сравнительная характеристика групп по основным показателям клинического исхода и не-
которым лабораторным маркерам.
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держки, инфекционные осложнения и другие. 
Поскольку зачастую выделить влияние какого-
либо фактора в практических условиях бывает 
крайне сложно, мы исходили из посыла о рав-
носильном воздействии этих факторов на паци-
ентов в сравниваемых группах. Также нужно 
иметь в виду факт проведения лишь однофак-
торного анализа.  

Таким образом, очевидно, что для подтвер-
ждения полученных результатов необходимо 
продолжение научно-исследовательской рабо-
ты по данной тематике в режиме проспектив-

ного рандомизированного контролируемого 
исследования.  

Заключение 
Дексаметазон имеет сопоставимую с анта-

гонистами ИЛ-6 клиническую эффективность 
в комплексном лечении пациентов со средне-
тяжелым течением COVID-19, о чем свидетель-
ствует динамика КТ органов грудной клетки, 
длительность гипертермии, а также динамика 
СРБ сыворотки крови.
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Резюме 
Цель исследования. Оценить возможности прогнозирования перевода на ИВЛ пациентов с 

новой коронавирусной инфекцией тяжелого течения с помощью ультразвуковой оценки функции 
диафрагмы.  

Материалы и методы. В открытое проспективное пилотное исследование включили 60 пациентов 
с диагнозом новая коронавирусная инфекция, которым в момент поступления в отделение реанима-
ции и интенсивной терапии (оценка по шкале NEWS более 6 баллов) проводили ультразвуковую 
оценку экскурсии диафрагмы, толщины диафрагмы и рассчитывали коэффициент утолщения диа-
фрагмы. В 1-ю группу (n=30) вошли пациенты, не нуждавшиеся в переводе на ИВЛ, во 2-ю группу 
(n=30) — пациенты, в последующем переведенные на ИВЛ.  

Результаты. У пациентов II группы показатели функции диафрагмы (величина экскурсии слева 
(p<0,001), величина экскурсии справа (p<0,001), толщина диафрагмы на вдохе (p=0,043), коэффициент 
утолщения (p<0,001)) были значимо меньше показателей пациентов 1-й группы.  

Заключение. Снижение экскурсии диафрагмы менее 17,1 мм справа является предиктором перевода 
пациентов с новой коронавирусной инфекцией на ИВЛ (чувствительность 93,3%, специфичность — 
76,7%). При морфологическом исследовании у умерших пациентов 2-й группы выявили перицеллюляр-
ный, периваскулярный отек, тромбоз венул, отек эндонервия, сладжи в просвете артериол. 

 
Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция; COVID-19; осложнения; диафрагма 
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Summary 

The aim of the study was to investigate the feasibility of predicting the need for mechanical ventilation in 
patients with severe COVID-19 disease using ultrasound assessment of diaphragm function. 

Material and methods. An open prospective pilot study included 60 patients diagnosed with the novel coro-
navirus infection, who, at the time of admission to the intensive care unit (NEWS score > 6), underwent ultra-
sound assessment of diaphragm excursion, thickness and the diaphragm thickening fraction. Group 1 (n = 30) 
included patients who did not require mechanical ventilation, and group 2 (n = 30) consisted of patients who 
were subsequently transferred to mechanical ventilation. 
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Results. Patients in group 2 had significantly lower diaphragm function parameters (left excursion value 
(P<0.001), right excursion value (P<0.001), diaphragm thickness on inspiration (P=0.043), and thickening frac-
tion (P<0.001) than patients in group 1. 

Conclusion. Decreased diaphragm excursion of less than 17.1 mm on the right side is a predictor of initia-
tion of mechanical ventilation in patients with the COVID-19 infection (sensitivity 93.3%, specificity 76.7%). 
Morphological examination in deceased patients of group 2 revealed pericellular and perivascular edema, 
venular thrombosis, endoneurial edema, and sludge in the lumen of arterioles. 
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Введение 
«Входными воротами» возбудителя новой 

коронавирусной инфекции (COVID-19) в легких 
являются рецепторы ACE2 альвеолярных кле-
ток II типа, что определяет развитие легочного 
повреждения разной степени тяжести и рас-
пространенности у всех умерших от 
COVID-19 [1, 2]. Симптомами вирусной инфек-
ции при среднетяжелом, тяжелом и крайне 
тяжелом течении являются десатурация, 
одышка, снижение индекса оксигенации, то 
есть симптомы гипоксии, которая чаще всего 
имеет смешанный характер [3]. Объем легоч-
ного повреждения по данным КТ не всегда 
коррелирует с выраженностью дыхательной 
недостаточности, что требует поиска дополни-
тельных факторов, определяющих развитие 
дыхательной недостаточности у пациентов с 
COVID-19  [4–6]. Одним из таких факторов 
может быть функциональное состояние диа-
фрагмы, что подтверждается наличием рецеп-
торов ACE2 в диафрагме человека и SARS-CoV-2 
вирусной инфильтрации в диафрагме пациен-
тов с тяжелым течением COVID-19 [7–9]. 

Известно, что диафрагма является основ-
ной инспираторной дыхательной мышцей и 
играет ведущую роль при спонтанной вентиля-
ции легких. Односторонняя блокада диафраг-
мального нерва приводит к снижению легоч-
ной вентиляции до 30% от исходного 
уровня [10–12]. При COVID-19 нарушение функ-
ции и/или структуры диафрагмы может быть 
обусловлено сопутствующей патологией (диа-
бетическая полинейропатия), конституцио-
нальными особенностями, прямым нейроток-
сическим действием вируса, респираторной 
нейропатией критических состояний [13–15]. 

Цель исследования — оценка возможно-
сти прогнозирования перевода на ИВЛ пациен-
тов с новой коронавирусной инфекцией тяже-
лого течения с помощью ультразвуковой 
оценки функции диафрагмы. 

Материал и методы 
В открытое проспективное пилотное исследо-

вание включили 60 пациентов с диагнозом новая ко-

ронавирусная инфекция в момент их поступления в 
отделение реанимации и интенсивной терапии, при 
условии прогрессирования дыхательной недоста-
точности на 6–7-е сутки от начала заболевания. 

У всех пациентов присутствовала клиническая 
картина вирусной пневмонии, подтвержденная по-
ложительным ПЦР-тестом на РНК SARS-CoV-2 при 
поступлении и характерной рентгенологической 
картиной при компьютерной томографии грудной 
клетки (КТ 2–4). 

Пациентов разделили на две группы: 1-я группа 
(n=30) — пациенты, не нуждавшиеся в переводе на 
инвазивную ИВЛ, 2-я группа (n=30) — пациенты, в 
первые 6–12 часов от момента поступления в ОРИТ, 
переведенные на ИВЛ.  

Из исследования исключали пациентов, пере-
веденных на ИВЛ не в следствие прогрессирования 
коронавирусной инфекции, а по иным причинам, 
выявленным в процессе дифференциальной диаг-
ностики (острое нарушение мозгового кровообра-
щения, тромбоэмболия легочной артерии и др.).  

Оценку тяжести состояния в момент перевода 
пациента в ОРИТ осуществляли с помощью шкалы 
(NEWS (National Early Warning Score) [16]. Общую ха-
рактеристику пациентов представили в табл. 1. 

Как видно из табл. 1 пациенты обеих групп 
значимо не отличались по возрасту, полу, индексу 
массы тела, объему повреждения легочной ткани по 
результатам компьютерной томографии, а также по 
тяжести состояния и сопутствующей патологии. 

Исследование диафрагмы проводили ультра-
звуковым сканером General Electric Ligiq e R8 (General 
Electric, США). Функцию диафрагмы оценивали на 
основании определения ее экскурсии справа и слева 
и утолщения диафрагмы при дыхании [17, 18]. 

Оценку экскурсии диафрагмы справа и слева 
проводили в положение пациента лежа на спине с 
использованием низкочастотных датчиков — кон-
векс или фазированная решетка. Датчик распола-
гали между среднеключичной и переднеаксилляр-
ной линиями, при этом луч сканирования 
ориентировали медиально в дорсокраниальном 
направлении, т. е. УЗ-луч пересекал диафрагму 
под прямым углом. В М-режиме определяли ам-
плитуду движения задней трети диафрагмы при 
обычном дыхании. 

Оценку утолщения диафрагмы проводили в 
положении пациента лежа на спине с использова-
нием высокочастотного линейного датчика. Иссле-
дование проводили в В-режиме. Датчик располагали 
в коронарной плоскости по среднеаксиллярной 
линии на уровне реберно-диафрагмального синуса. 



19w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 2 ,  1 8 ;  1

https://doi.org/10.15360/1813-9779-2022-1-17-22
В помощь практику ющему врачу

Диафрагму визуализировали в месте ее соприкосно-
вения с грудной стенкой с оценкой ее максимальной 
толщины на вдохе и минимальной на выдохе.  

По результатам измерения толщины диа-
фрагмы рассчитывали коэффициент утолщения, 
как отношение толщины диафрагмы на вдохе к тол-
щине диафрагмы на выдохе. 

В приведенном клиническом примере предста-
вили препарат диафрагмы пациента, погибшего от 
COVID-19. Участок диафрагмы забирали из по-
ясничной части, соответствующей области УЗ-ис-
следования. Для микроскопического исследования 
препаратов, окрашенных гематоксилин-эозином, 
использовали микровизор медицинский проходя-
щего света mVizo-101 (ЛОМО, Россия). Исследование 
и микрофотографирование проводили с использо-
ванием объектива — планахромат 5/0,10; видеона-
садки — XT0028, при этом линейное увеличение мик-
ровизора составляло 63-240. 

Статистическую обработку результатов иссле-
дования осуществляли с помощью пакета приклад-
ных программ IBM SPSS Statistics (Версия 25). Все дан-
ные проверили на нормальность распределения с 
помощью теста Шапиро-Уилка. Для сравнения ка-
чественных данных в не связанных выборках ис-
пользовали точный тест Фишера, для сравнения ко-
личественных признаков с асимметричным 
распределением в не связанных выборках — U-кри-
терий Манна–Уитни, в связанных  —  T-критерий 
Уилкоксона. Для анализа корреляционной зависи-
мости использовали коэффициент ранговой корре-
ляции R-Спирмена. Для прогнозирования вероятно-
стей использовали логистическую регрессию с 
разработкой регрессионной модели. С помощью би-
нарной логистической регрессии (метод «forward 
LR») исследовали зависимость дихотомической пе-
ременной (перевод пациента на ИВЛ) от независи-

мых переменных (экскурсия диафрагмы, коэффици-
ент утолщения диафрагмы). Для оценки качества 
бинарной классификации использовали ROC-ана-
лиз, для выбора оптимальной точки отсечения ис-
пользовался критерий Юдена (максимизация 
суммы чувствительности и специфичности). Нуле-
вую гипотезу об отсутствии статистически значимых 
различий отвергали при p�0,05. 

Результаты и обсуждение 
Результаты ультразвукового исследования 

диафрагмы у пациентов обеих групп предста-
вили в табл. 2. Показатели функции диафраг-
мы (величина экскурсии слева, величина экс-
курсии справа, толщина диафрагмы на вдохе, 
коэффициент утолщения) значимо отличались 
у пациентов 1-й и 2-й групп. Значимых разли-
чий не было только по толщине диафрагмы на 
выдохе. 

Кроме того, показатели экскурсии справа 
и слева в группах отличались между собой. 
Стоит отметить, что A. Boussuges с соавторами 
в своем исследовании не нашел различий в 
экскурсии диафрагмы справа и слева у здоро-
вых пациентов [19]. Полученные результаты мы 
связываем с особенностями УЗ-визуализации 
левого купола диафрагмы, а именно с плохим 
акустическим окном (газовый пузырь желудка 
слева). Учитывая данные научной литературы, 
считаем целесообразным оценивать экскурсию 
в области с наилучшим акустическим окном, а 
именно — справа [20].  

Анализ взаимосвязи величины экскурсии 
диафрагмы слева с принадлежностью к группе 

Показатель                                                                                                                                             Значения показателей в группах            p 
                                                                                                                                                                                           1                                    2                                      
Количество больных в группе                                                                                                             30                               30                                    
Возраст, (M±σ)                                                                                                                                       74,4±17,28             70,23±18,12                     0,482 
Мужчины, n (%)                                                                                                                                       18 (60)                      14 (47)                          0,438 
Женщины, n (%)                                                                                                                                      12 (40)                      16 (53)                          0,565 
Индекс массы тела, (M±σ)                                                                                                               28,22±3,16               28,21±3,15                      0,894 
Тяжесть состояния по шкале NEWS на момент поступления в ОРИТ, (M±σ)          6,4±1,9                      6,0±2,0                         0,585 
Инсуффляция О2, n (%)                                                                                                                       8 (26,7)                       6 (20)                                 
Высокопоточная оксигенация, n (%)                                                                                            12 (40)                      12 (40)                                
Неинвазивная вентиляция легких, n (%)                                                                                 10 (33,3)                     12 (40)                                
Объем повреждения легочной ткани, (M±σ), %                                                                   42,7±27,0               55,23±27,15                     0,096 

Сопутствующая патология 
Сахарный диабет, n                                                                                                                                    30                               27                                    
Гипертоническая болезнь, n (%)                                                                                                         26                               24                                    

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов.

Показатель                                                                                                                                             Значения показателей в группах                     p 
                                                                                                                                                                                           1                                    2                                      
Экскурсия диафрагмы слева, см                                                                                                 1,92±0,39                 1,29±0,21                      <0,001 
Экскурсия диафрагмы справа, см                                                                                               2,21±0,68                  1,46±0,2                       <0,001 
р                                                                                                                                                                         0,02                           0,039                                 
Толщина диафрагмы на выдохе, см                                                                                           0,21±0,07                 0,26±0,18                         0,3 
Толщина диафрагмы на вдохе, см                                                                                               0,37±0,13                 0,32±0,19                       0,043 
р                                                                                                                                                                        0,004                        <0,001                                
Коэффициент утолщения                                                                                                         1,72 [1,16; 2,32]     0,93 [0,81; 1,02]                <0,001 

Таблица 2. Показатели функции диафрагмы у пациентов с новой коронавирусной инфекцией (M±σ, Me 
[0,25; 0,75]).
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выявил наличие статистически значимой 
(р<0,001) сильной корреляции  —  значение 
r-Спирмена составило — 0,731. При этом высо-
кие показатели экскурсии диафрагмы тяготели 
к группе пациентов, дыхательная недостаточ-
ность которых не привела к переводу на ИВЛ. 

Анализ взаимосвязи величины экскурсии 
диафрагмы справа с принадлежностью к груп-
пе выявил наличие статистически значимой 
(р<0,001) корреляции средней степени силы —
 значение r-Спирмена составило — 0,576. При 
этом высокие показатели экскурсии диафраг-
мы тяготели к группе пациентов, дыхательная 
недостаточность которых не привела к перево-
ду на ИВЛ. 

Анализ взаимосвязи коэффициента утол-
щения диафрагмы с принадлежностью к груп-
пе выявил наличие статистически значимой 
(р<0,001) сильной корреляции  —  значение 
r-Спирмена составило — 0,477. При этом высо-
кие показатели коэффициента утолщения диа-
фрагмы тяготели к группе пациентов, дыха-
тельная недостаточность которых не привела к 
переводу на ИВЛ. 

Несмотря на значимые межгрупповые 
различия в толщине диафрагмы на вдохе, кор-
реляционный анализ этого показателя не про-
водили в связи с тем, что он является про-
изводным. 

Для прогнозирования вероятности пере-
вода пациента на ИВЛ по показателям функции 
диафрагмы создали модель на основе логисти-
ческой регрессии. При этом показатель «экс-
курсия диафрагмы слева» потерял значимость 
(р=0,108). Таким образом:  

p=1/(1+e-z) 
где p — вероятность перевода пациента 

на ИВЛ; е = 2,718… — основание натураль-
ных логарифмов; z = а + (В1 � X1) + (B2 � X2); 
а = 27,479 (р=0,001) — константа уравнения 
регрессии; B1 = –11,365 (р=0,003); Х1 — коэффици-
ент утолщения диафрагмы; B2 = –7,097 (р=0,006); 
Х2 — экскурсия диафрагмы справа; таким обра-
зом, z = 27,479 – 11,365 � X1 – 7,097 � X2. 

Если расчетная вероятность больше 0,5, 
пациента относили к группе 2 (пациенты на ИВЛ). 

При этом количество правильно распознан-
ных результатов в исследуемой выборке состави-
ло 91,7%; R-квадрат Нейджелкерка = 0,848.  

Таким образом прогностическая модель, в 
целом, адекватна. Тест согласия Хосмера–Леме-
шова показал соответствие модели и реальных 
данных (р=0,510). 

На основании предсказанных значений 
построили ROC-кривую для оценки прогности-
ческой значимости регрессионной модели 
(рис. 1). 

Значение площади под кривой для пред-
сказанных значений составило 0,977 (р<0,001). 

При этом значения площади от 0,946 до 1,000 
соответствуют 95%-му доверительному интер-
валу. При этом регрессионная модель позво-
ляет прогнозировать перевод пациента на ИВЛ 
на основании независимых переменных (экс-
курсия диафрагмы, коэффициент утолщения 
диафрагмы) с чувствительностью 93,3%, специ-
фичностью — 93,3% (точка отсечения 0,529). 

Построили ROC-кривую для оценки чув-
ствительности и специфичности величины 
экскурсии диафрагмы справа и коэффициента 

Рис. 1. Кривая для оценки прогностической значимости 
регрессионной модели.

Рис. 2. Кривые оценки прогностической значимости экс-
курсии диафрагмы справа (синим), коэффициента утол-
щения диафрагмы (красным) в ROC-анализе.
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утолщения диафрагмы, как предикторов край-
не тяжелого течения новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19). Значение площади под 
кривой для величины экскурсии диафрагмы 
справа составило 0,832 (р<0,001). При этом 
значения площади от 0,719 до 0,946 соответ-
ствуют 95%-му доверительному интервалу. 

Значение площади под кривой для коэф-
фициента утолщения диафрагмы составило 
0,775 (р<0,001). При этом значения площади от 
0,657 до 0,893 соответствуют 95% — удовлетво-
рительному интервалу. 

Кривые оценки прогностической значимо-
сти параметров величины экскурсии диафраг-
мы справа и коэффициентом утолщения диа-
фрагмы в ROC-анализе привели на рис. 1. При 
этом пороговые значения экскурсии диафрагмы 
справа как предиктора крайне тяжелого течения 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19) 
17,1 мм и менее имели чувствительность 93,3%, 
специфичность  —  76,7%. Стоит отметить, что 
полученные результаты соответствуют результа-
там исследования А. Boussuges, а именно  —
 величина экскурсии диафрагмы у здоровых лиц 
составляет у мужчин 18±3 мм, у женщин 16±3 
мм [19]. Следовательно, снижение данного пока-
зателя имеет прогностическое значение для воз-
можного перевода пациента на ИВЛ. 

Пороговые значения коэффициента утол-
щения диафрагмы как предиктора крайне 
тяжелого течения новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19), составляющие 1,3 раза и 
менее, имели чувствительность 70%, специ-
фичность — 60%.  

Выраженность дыхательной недостаточ-
ности может быть связана с прямым мио- и 
нейротоксическим действием вируса  [8]. В 
целях верификации морфологического суб-
страта диафрагмальной дисфункции провели 
единичное морфологическое исследование 
диафрагмы и диафрагмального нерва пациен-
та, погибшего от COVID-19. В препаратах отме-
тили: перицеллюлярный, периваскулярный 
отек, тромбоз венул, отек эндоневрия, сладжи 
в просвете артериол (рис. 3). 

Приведенные в примере морфологиче-
ские изменения диафрагмального нерва могут 
служить объяснением возникновения резкой 
декомпенсации ОДН с остановкой дыхания у 
больных с НКИ. 

Полученные морфологические результа-
ты требуют продолжения исследования взаи-
мосвязи функции диафрагмы и ее морфологи-
ческих изменений у пациентов с COVID-19. 

Заключение 
У пациентов с новой коронавирусной 

инфекцией крайне тяжелого течения, нуждаю-
щихся в переводе на ИВЛ, наблюдается дис-
функция диафрагмы в виде снижения ее 
подвижности и нарушения сокращения. 

Снижение экскурсии диафрагмы менее 
17,1 мм справа является предиктором перевода 
пациента с COVID-19 на ИВЛ с чувствитель-
ностью 93,3%, специфичностью 76,7%.

Рис. 3. Препарат диафрагмы (a) и диафрагмального нерва (b) пациента, умершего от COVID-19.  
Примечание. Окраска гематоксилином, эозином. Видеонасадка XT0028. a — объектив �20; перицеллюлярный (1) и пе-
риваскулярный (2) отек, венозный тромбоз (3). b — объектив — �63. Эндоневральный отек (1). 
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Резюме 
Цель исследования. Оценить факторы риска возникновения внутримышечных гематом у паци-

ентов с тяжелой формой коронавирусной инфекции на фоне антикоагулянтной терапии.  
Материалы и методы. Описали возникновение внутримышечных гематом у пяти пациентов с тя-

желой формой коронавирусной инфекции. Критериями отбора больных для исследования были: на-
личие дыхательной недостаточности, потребовавшей проведения кислородотерапии, наличие рент-
генологических признаков тяжелой пневмонии, проведение антикоагулянтной терапии 
низкомолекулярными гепаринами (НМГ), возникновение спонтанной внутримышечной гематомы. 
Проанализировали особенности клинического течения заболевания, данные коагулограммы, при-
вели тактику консервативной терапии и хирургического лечения. 

Результаты. Показали, что назначение антикоагулянтной терапии в терапевтических дозировках 
пациентам с коронавирусной инфекцией требует настороженности в плане развития геморрагиче-
ских осложнений.  

Заключение. Важное место в диагностике гематом должно быть отведено осмотру больных, ана-
лизу динамики показателей гемоглобина и гематокрита. Тактика антикоагулянтной терапии у паци-
ентов с коронавирусной инфекцией и высоким риском венозных тромбоэмболических осложнений, 
а также лабораторный контроль при применении НМГ требует дальнейшего анализа. 
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Summary 

Aim of the study. To evaluate the risk factors for the occurrence of intramuscular hematomas in patients 
with severe coronavirus infection receiving anticoagulant therapy. 

Materials and methods. Intramuscular hematomas in five patients with severe COVID-19 disease are re-
ported in the paper. The criteria for selecting patients for the study included respiratory distress requiring oxy-
gen, radiographic signs of severe pneumonia, anticoagulant therapy using low molecular weight heparin 
(LMWH), and spontaneous intramuscular hematoma. Clinical manifestations, blood coagulation results, con-
servative and surgical management were analyzed.  

Results. Standard regimen anticoagulation therapy in patients with coronavirus infection requires vigilance 
because of a risk of development of hemorrhagic complications. 

Сonclusion. When assessing a patient with hematomas, an emphasis should be given to examination of 
patients and changes in hemoglobin and hematocrit levels. Best strategy of anticoagulant therapy for patients 
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with coronavirus infection and high risk of VTE, as well as optimal laboratory monitoring during LMWH ad-
ministration are yet to be explored. 
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Введение 
Коагулопатия и тромботические осложне-

ния являются тяжелыми осложнениями коро-
навирусной инфекции [1]. Нарушения в систе-
ме свертывания крови, возникающие при 
вирусной инфекции, вызванной SARS-CoV-2, 
представляют собой реакцию на иммунные и 
клеточные компоненты патогенеза заболева-
ния [2]. Сосудистые проявления COVID-19 свя-
заны с формированием тромбов как в зоне 
микроциркуляции, так и в крупных сосудах с 
многообразием клинических проявлений, 
затрагивающих систему легких, желудочно-
кишечный тракт, сердечно-сосудистую и цент-
ральную нервную системы. У пациентов диаг-
ностируются венозные и артериальные 
тромбозы, эмболии, паренхиматозные инфарк-
ты, эритематозные очаги поражения [2]. Нали-
чие коагулопатии при COVID-19 ассоциируется 
с высоким риском смерти. Анализ секционных 
данных пациентов, погибших от COVID-19, ука-
зывает на наличие, помимо диффузного 
повреждения альвеол, множества тромбозов 
мелких сосудов легких и связанных с ним мно-
жественных геморрагий в альвеолах, призна-
ков неоангиогенеза [3].  

Возникновению тромботических осложне-
ний также способствует длительный постель-
ный режим, наличие у больных сосудистых кате-
теров, исходный отягощенный соматический 
статус пациентов (сердечно-сосудистые заболе-
вания, ожирение, сахарный диабет), широко 
применяемая глюкокортикоидная терапия. В 
соответствии с Временными методическими 
рекомендациями Минздрава России назначение 
низкомолекулярного гепарина (НМГ) или неф-
ракционированного гепарина (НФГ), как 
минимум в профилактических дозах, показано 
всем госпитализированным пациентам, при 
отсутствии противопоказаний. Предпочти-
тельны НМГ, НФГ применяется при их недо-
ступности или при наличии тяжелой почечной 
недостаточности [3].  

Таким образом, применение антикоагу-
лянтов является обязательным компонентом 
терапии пациентов с COVID-19. Увеличение 
дозы гепарина до промежуточной или лечеб-
ной может быть рассмотрено у больных с высо-
ким и крайне высоким уровнем D-димера, при 
наличии дополнительных факторов риска 

венозных тромбоэмболических осложнений, а 
также при тяжелых проявлениях COVID-19, 
лечении в блоке ОРИТ. У больных с ожирением 
(индекс массы тела> 30 кг/м2) следует рассмот-
реть увеличение профилактической дозы на 
50%. Применение антикоагулянтов в случае 
тяжелого течения COVID-19, особенно при про-
грессивном нарастании D-димера в динамике, 
достоверно улучшает показатели выживаемо-
сти пациентов [1, 4]. Для пациентов в критиче-
ском состоянии (т. е. находящихся в отделении 
интенсивной терапии) с подтвержденным или 
обоснованно подозреваемым COVID-19 повы-
шенные дозы НМГ для профилактики ВТЭ 
рекомендованы также международными кли-
ническими протоколами [4]. 

Применение антикоагулянтов сопряжено 
с повышенным риском геморрагических 
осложнений, прежде всего, желудочно-кишеч-
ных (ЖК) кровотечений. Кроме того, у пациен-
тов с COVID-19-инфекцией на сегодняшний 
день описаны случаи геморрагических ослож-
нений в виде межмышечных гематом различ-
ной локализации; в большинстве наблюдений 
возникновение гематом связывают именно с 
проводимой антикоагулянтной терапией [5, 6, 
7–10]; в ряде случаев пациенты получали анти-
коагулянтную терапию в сочетании с дезагре-
гантами [11]. При отсутствии внешних призна-
ков гематомы данное осложнение может 
проявляться неспецифическими симптомами, 
такими как анемия, дискомфорт и парестезии 
в поясничной области или на переднебоковой 
поверхности живота, появление боли в гипога-
стрии и, как крайний вариант, гемодинамиче-
ской нестабильностью с явлениями гиповоле-
мического (геморрагического) шока [5, 8–13]. 

В данной статье привели серию из 5 клини-
ческих наблюдений геморрагических осложне-
ний коронавирусной инфекции у пациентов на 
фоне проводимой антикоагулянтной терапии.  

Материал и методы 
Провели ретроспективный анализ случаев воз-

никновения внутримышечных гематом у пяти из 66 
пациентов с новой коронавирусной инфекцией, на-
ходившихся на лечении в отделении анестезиоло-
гии-реанимации РНХИ им. проф. А. Л. Поленова —
 филиале ФГБУ НМИЦ им. В. А. Алмазова в период 
перепрофилирования стационара с 23 декабря 2020 г. 
по 10 февраля 2021 г. Работу выполнили в соответ-
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ствии с требованиями Хельсинкской декларации 
Всемирной Медицинской Ассоциации (в редакции 
2013 г.). Средний возраст больных составил 68±4,7 
лет, среди пациентов было 35 мужчин и 31 женщина.  

Наиболее частыми сопутствующими заболе-
ваниями являлись: гипертоническая болезнь — у 
43 больных; ишемическая болезнь сердца — у 35 
больных; сахарный диабет 2 типа — у 15 больных; 
хронический пиелонефрит — у 11 больных; ожире-
ние 3–4 степени — у 8 больных.  

Все пациенты получали терапию, в том числе ан-
тикоагулянтную, согласно временным методическим 
рекомендациям «Профилактика, диагностика и лече-
ние новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» 
Версия 9, а также в соответствии с внутренним про-
токолом НМИЦ им. В. А. Алмазова. На фоне прово-
димой терапии геморрагических осложнений в виде 
ЖК-кровотечений ни у одного больного не было, од-
нако у пятерых больных наблюдали развитие внут-
римышечных гематом различной локализации. В 
двух случаях гематомы сформировались в грудных 
мышцах, в двух  —  в мышцах передней брюшной 
стенки и в одном случае  —  в правой поясничной 
мышце.  

Критериями отбора больных для исследования 
служили: наличие дыхательной недостаточности, 
потребовавшей проведения кислородотерапии, на-
личие рентгенологических признаков тяжелой 
пневмонии (3–4-я степень по данным компьютерной 
томографии), проведение антикоагулянтной тера-
пии НМГ, возникновение у пациента спонтанной 
внутримышечной гематомы.  

Клиническое наблюдение 1  
Больной Т., 61 лет, госпитализирован на 12-е 

сутки от начала заболевания. Вес: 75 кг, рост: 168 см 
(ИМТ: 26,6). При поступлении в стационар мазок 
ПЦР на РНК коронавируса  —  положительный; по 
данным КТ органов грудной клетки объем пораже-
ния легочной ткани составлял 76% (КТ IV), частота 
дыхания — 24 в минуту, SpO2 70% при дыхании атмо-
сферным воздухом; доставлен в отделение реанима-
ции сразу из приемного отделения.  

На 2-е сутки после поступления начали неин-
вазивную вентиляцию легких (НИВЛ), которая про-
водилась в течение 8-и суток, затем в течение 4-х 
суток проводили высокопоточную оксигенотерапию 
через назальные канюли. С целью устранения ажи-
тации, предупреждения SILI (self-inflicted lung in-
jury — повреждения легких в результате самостоя-
тельного дыхания), на этапе проведения НИВЛ 
больному вводили фентанил микроструйно со ско-
ростью 0,5–0,6 мкг/кг�час в сочетании с дексмедето-
мидином 0,3 мкг/кг�час в течение 8 суток.  

Данная схема позволила поддерживать уро-
вень седации по шкале RASS от -2 до -1, по шкале 
Ramsay от 2 до 3. Пациент получал противовоспали-
тельную (глюкокортикоиды), антигипоксантную 
(цитофлавин), гастропротективную, антикоагулянт-
ную, инфузионную терапию, муколитики. Большую 
часть суток пациент находился в прон-позиции.  

На 23-и сутки от начала заболевания и 11-е 
сутки госпитализации у пациента появились жа-
лобы на сильные боли в левой подвздошной обла-
сти, над лоном. Боли усиливались при кашле и нату-
живании (отмечали задержку стула, применяли 
консервативную терапию, очистительную клизму). 
По данным УЗИ органов брюшной полости (ОБП): в 
левой подвздошной области на глубине от 2 до 8 мм 
определяли объемное образование негомогенной 
структуры цилиндрической формы, размерами 
160�70 (мах) мм, с четкими, относительно ровными 
контурами. При МСКТ ОБП: гематома передней 
брюшной стенки с объемом 350 мл (рис. 1). Лабора-
торно отметили снижение Hb со 142 до 125 г/л. После 
консультации хирургом приняли решение о консер-
вативной терапии, динамическом наблюдении. При 
контрольных исследованиях МСКТ брюшной поло-
сти и УЗИ мягких тканей через 4 и 12 часов от вы-
явления — образование прежних размеров и без 
признаков продолжающего кровотечения.  

Однако, с учетом сохраняющихся жалоб на вы-
раженный болевой синдром, риск увеличения 
объема гематомы, на 3-и сутки после выявления ге-
матомы выполнили оперативное вмешательство: 
вскрытие, ревизия, остановка кровотечения и дре-
нирование межмышечной гематомы. В условиях 

Рис. 1. Гематома передней брюшной стенки: аксиальный срез (а), сагиттальный срез (b). Пациент Т (1).
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общей анестезии выполнили параректальный раз-
рез слева протяженностью 12 см, рассекли кожу, 
подкожно-жировую клетчатку, переднюю стенку 
влагалища прямой мышцы живота. При вскрытии 
последней — гематома объемом 300 мл сгусков. Сгу-
стки удалили. Прямая мышца живота была ча-
стично разволокнена, волокна источены, с диффуз-
ной кровоточивостью, пропитаны и имбибированы 
кровью. Произвели гемостаз с помощью электро-
коагуляции и прошивания. Послойный шов раны. 
Асептическая повязка.  

На 2-е сутки удалили послеоперационный 
дренаж. Выполнили трансфузию двух доз эритро-
цитарной взвеси, одной дозы СЗП. Пациента пере-
вели в профильное отделение. На 35-е сутки госпи-
тализации — выписали на амбулаторное лечение с 
улучшением. 

С первых суток поступления пациент получал 
антикоагулянтную терапию: надропарин кальция 
0,6 мл два раза в день, в день операции антикоагу-
лянтную терапию отменили, на следующие сутки 
после операции продолжили в дозе 0,4 мл дважды в 
день, начиная с 4-х суток — 0,6 мл два раза в день; 
данную тактику выбрали с учетом высокого риска 
тромбозов, отсутствием клинических и лаборатор-
ных признаков геморрагического синдрома, гипо-
коагуляции. 

Клиническое наблюдение 2  
Больная М., 63 лет, находилась на лечении в 

стационаре с двухсторонней вирусной пневмонией. 
Вес: 108 кг, рост 157 см (ИМТ: 43,8). Сопутствующая 
патология была представлена ожирением III сте-
пени и хронической болезнью почек. При повторных 
исследованиях мазка из ротоглотки при ПЦР иссле-
довании вирус не был индентифицирован.  

На 11-е сутки от начала заболевания госпитали-
зирована в инфекционное отделение. При поступле-
нии по данным МСКТ объем поражения легких —
 80% (КТ 4). На 14-е сутки от начала заболевания и 3-и 
сутки от поступления в стационар была переведена 
в ОАР в связи с нарастанием дыхательной недоста-
точности.  

В течение 7-и суток на фоне проводимой высо-
копоточной оксигенации и терапии — стабилизация 
состояния с уменьшением объема поражения лег-
ких по МСКТ ОГК до 60%. Проводили противовоспа-
лительную терапию глюкокортикоидами, антибак-
териальную (в течение 5 суток), комбинированную 
антгипертензивную, антикоагулянтную терапию в 
лечебной дозировке, больная получала муколитики. 

На 22-е сутки перевели в отделение для даль-
нейшего лечения. На 28-е сутки от начала заболева-
ния и 17-е сутки от поступления в стационар отме-
тили стойкую артериальную гипотензию. При 
обследовании выявили снижение гемоглобина и ге-
матокрита (с Hb: 100.0 г/л, Ht: 27.9 до Hb: 84 г/л, Ht: 24). 
По данным МСКТ ОГК: субпекторальная гематома 
справа (6,5�12�15,5см) (рис. 2).  

В экстренном порядке выполнили оперативное 
вмешательство: ревизия, санация, тампонирование 
раны. Разрезом в боковой области грудной клетки 
протяженностью 12 см рассекли кожу, подкожную 
клетчатку. Последняя была имбибирована кровью. 
Дифференцировали пространство под молочной 

железой, между малой и большой грудной мышцей, 
и под малой грудной мышцей. Санировали 500 мл 
жидкой крови и сгустков. Рану осушили, отмечали 

Рис. 2. Субпекторальная гематома: аксиальный срез (а), 
сагиттальный срез (b) и гематома мягких тканей в обла-
сти молочной железы (с). Пациентка М (2).
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диффузное подтекание крови с мышц, видимые ис-
точники коагулировали.  

Несмотря на проведенную коагуляцию отме-
тили вялое диффузное кровотечение. Выполнили 
тампонаду всех ранее выделенных пространств 
тремя тампонами 45�45 см. Под молочную железу 
установили активный дренаж по Редону. Редкие 
швы на рану. В раннем послеоперационном периоде, 
суммарно за время лечения выполнили трансфузию 
5 доз СЗП и 4 доз эритроцитарной взвеси. 

В дальнейшем пациентку перевели в хирурги-
ческое отделение, на 17-е сутки после операции дре-
нировали рану с помощью VAC-системы, на 30-е 
сутки после операции и на 47-е сутки госпитализа-
ции больную выписали на амбулаторное лечение. 

Клиническое наблюдение 3  
Больная Б., 58 лет, была госпитализирована на 

9-е сутки от начала заболевания в инфекционное от-
деление. При поступлении по данным МСКТ органов 
грудной клетки объем поражения легких составил 
54%. ПЦР — положительный. Вес 55 кг, рост 168 см 
(ИМТ 19,49). Сопутствующая патология была пред-
ставлена варикозной болезнью вен нижних конеч-
ностей. Начали противовоспалительную (глюкокор-
тикоиды), антикоагулянтную терапию в лечебной 
дозировке, в связи с проявлениями выраженного си-
стемного воспалительного ответа, признаками «ци-
токинового шторма» назначили оликизумаб, с поло-
жительным эффектом. 

На 4-е сутки госпитализации пациентка почув-
ствовала резкую боль в левой подвздошной области. 
При осмотре в области гипогастрия выявили гема-
тому размерами около 9�5 см. Лабораторно отме-
тили снижение Hb со 140 до 105 г/л. По МСКТ ОБП: 
гематома передней брюшной стенки в области левой 
прямой мышцы живота размерами 54�29�104 мм. 
(рис. 3).  

Выполнили экстренное оперативное вмеша-
тельство: «Вскрытие, санация и дренирование гема-
томы передней брюшной стенки». По белой линии 
ниже пупка вскрыли полость гематомы левой пря-
мой мышцы живота 20�15 см в диаметре. Выдели-
лось около 400–500 мл жидкой крови. Прямая 
мышцы живота имбибирована. В средней трети 
мышцы в массиве самой мышцы определили сосуд 

менее 1 мм, из которого активно струей поступала 
артериальная кровь. Сосуд прошили. Гемостаз до-
стигнут. Швы на апоневроз и кожу. Интраопера-
ционно выполнили трансфузию 1-й дозы эритроци-
тарной взвеси и 2-х доз СЗП. В раннем 
послеоперационном периоде по дренажам выдели-
лось 600 мл геморрагического отделяемого.  

В последующем, трижды (через 6 часов после 
первого оперативного вмешательства, на 6-е и 8-е 
сутки) выполнили повторные хирургические вмеша-
тельства с целью ревизии гематомы, остановки кро-
вотечения, тампонирования прямых мышц живота. 
Проводили коррекцию антикоагулянтной терапией: 
в первые двое суток после кровотечения НМГ отме-
нили, затем, в связи с высоким риском тромботиче-
ских осложнений, возобновили в профилактиче-
ской дозировке. Суммарно за время лечения объем 
трансфузий составил: СЗП — 7 доз, эритроцитарной 
взвеси — 7 доз, осуществляли индивидуальный под-
бор трансфузионных сред.  

В последующем состояние больной стабиль-
ное, пациентка продолжила лечение в профильном 
отделении. В месте удаления тампонов заживление 
происходило вторичным натяжением. На 36-е сутки 
госпитализации пациентку выписали на амбулатор-
ное лечение. 

Клиническое наблюдение 4  
Пациентка Т., 73 лет была госпитализирована в 

инфекционное отделение на 10-е сутки заболевания. 
При МСКТ органов грудной клетки объем пораже-
ния легочной ткани — 70% (КТ III). ПЦР — положи-
тельный. Вес 60,0 кг; Рост 154 см (ИМТ: 25,3). Больная 
получала противовоспалительную (глюкокорти-
коиды), гастропротективную, антикоагулянтную те-
рапию (в лечебной дозировке), муколитики. На 21 
сутки при контрольном обследовании на СКТ груд-
ной полости выявили жидкостное патологическое 
образование, расположенное под большой грудной 
мышцей справа и распространяющееся в ретромам-
марное пространство, размерами 103�47�139 мм 
(рис. 4).  

Рис. 3. Гематома передней брюшной стенки, аксиальный 
срез. Пациентка Б (3). Рис. 4. Субпекторальная гематома. Пациентка Т (4).
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На следующие сутки: увеличение подкожной 
гематомы до 128�81�156 мм. При пальпации опреде-
ляли плотную гематому, выступающую из-под на-
ружного края большой грудной мышцы. Лабора-
торно показатель НВ снижался с 123 до 87 г/л. 
Выполнили операцию: «Вскрытие гематомы, сана-
ция, остановка кровотечения и дренирование». По 
передней аксиллярной линии справа рассекли кожу, 
подкожно-жировую клетчатку. Гематому вскрыли, 
эвакуировали 450 мл лизированной крови со сгуст-
ками. Источника продолжающегося кровотечения 
не выявили.  

Выраженная имбибиция окружающих тканей 
с участками диффузной кровоточивости, последние 
коагулировали. Выполнили трансфузию двух доз 
эритроцитарной взвеси. Послеоперационный пе-
риод протекал гладко. Антикоагулянтную терапию 
отменили в первые сутки после операции, затем про-
должили в профилактической дозировке. На 2-е 
сутки удалили дренаж. На 29-е сутки госпитализа-
ции пациентку выписали на амбулаторное лечение. 

Клиническое наблюдение 5  
Больной Т., 74 лет, был госпитализирован на 10-

е сутки от начала заболевания в отделение реанима-
ции. ПЦР РНК — положительный. По данным МСКТ 
легких объем поражения легочной ткани составил 
80 % (КТ IV). Веc — 120 кг, рост — 173 см (ИМТ: 40,09). 
Сопутствующая патология была представлена ги-
пертонической болезнью, ХСН, тахисистолической 
формой фибрилляции предсердий, ожирением III ст., 
грыжей белой линии живота. 

До госпитализации постоянно принимал вар-
фарин 5 мг. При поступлении: АЧТВ 47,8 сек, про-
тромбиновое время 38,4 сек, протромбин (по Квику) 
18,00%, МНО 3,40. Варфарин отменили ввиду на-
значения НМГ в лечебной дозировке. На 3-и и 4-е 
сутки госпитализации, в связи с нарастающей коагу-
лопатией потребления (в виде снижения фибрино-
гена в динамике, увеличения МНО, удлинения про-
тромбинового времени) корректировали НМГ, 
выполнили трансфузию СЗП. Проводили интенсив-
ную терапию: противовоспалительную (глюкокор-
тиокиды), антикоагулянтную, антигипоксантную, ан-
тигипертензивную, антибактериальную (как по 
поводу пневмонии в связи с признаками присоеди-
нения бактериальной флоры, так и по поводу инфек-
ции мочевыводящих путей). Проводили седацию 
пропофолом с целью купирования психомоторного 
возбуждения (расценивали как проявление энцефа-
лопатии смешанного генеза); после подбора терапии 
нейролептиком пропофол отменили. В течение 16-и 
суток больному проводили высокопоточную тера-
пию. С учетом ожирения, пупочной грыжи больших 
размеров соблюдение прон-позиции было затруд-
нено; пациент преимущественно находился в поло-
жении на боку, на спине. 

На 21-е сутки госпитализации при осмотре вы-
явили гематому в правой поясничной области (рис. 5). 
Жалоб не было. При выполнении МСКТ ОБП: гема-
тома в правой поясничной мышце размерами 
110�50�45. Данных за экстравазацию нет. Консуль-
тирован хирургом, принято решение о консерватив-
ном лечении.  

На контрольных МСКТ (на 17-е и 26-е сутки от 
появления гематомы): гематома без выраженной ди-
намики, с размерами 115�56�52 мм.  

Отмечали смещение правой почки кнаружи за 
счет объемного воздействия правой m. psoas. Пра-
вый мочеточник оттеснен кнаружи. Выделительная 
функция почек не изменена. В динамике по данным 
МСКТ и УЗИ размеры гематомы без нарастания, с 
появлением признаком ее лизиса; размеры подкож-
ной гематомы увеличивались, но нарушения целост-
ности кожных покровов не было. Отмечали транзи-
торную гематурию. 

 В процессе лечения корректировали режим 
дозирования антикоагулянтной терапии под конт-
ролем коагулограммы, вплоть до ее кратковремен-
ной отмены. На 57-е сутки госпитализации пациента 
выписали по месту жительства. 

Результаты 
Провели анализ возможных факторов 

риска возникновения внутримышечных гема-
том. Во всех пяти описанных клинических 
наблюдениях гематомы возникали на фоне 
антикоагулянтной терапии, которая проводи-
лась с учетом высокого риска тромбоэмболиче-
ских осложнений НМГ в лечебных дозировках. 
Обсудили возможную связь возникновения 
гематомы у первого пациента с техникой введе-
ния НМГ (инъекция в область передней брюш-
ной стенки); однако, эту версию отвергли в 
связи с глубиной образования гематомы.  

Из представленных в таблице данных 
видно, что внутримышечные гематомы возни-
кали на фоне нормальных показателей стан-
дартной коагулограммы, только у пациента 5 
выявили удлинение АЧТВ.  

Следует отметить, что исследование отдель-
ных факторов свертывания не производили по 
техническим причинам. Известно, что эноксапа-

Рис. 5. Гематома в большой поясничной мышце. Паци-
ент Т (5).
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рин и надропарин, являясь атикоагулянтами 
прямого действия, обладают активностью в 
отношении фактора Xa, фактора IIa. Использо-
вание анти-Ха активности для мониторинга 
терапевтического действия НМГ у пациентов с 
COVID-19 представляется более целесообраз-
ным, так как позволяет снизить риски развития 
геморрагических осложнений [2, 4].  

Однако, данный тест выполняется в 
ограниченном количестве лабораторий и 
имеет относительно высокую стоимость по 
сравнению с исследованием стандартной коа-
гулограммы. Количество тромбоцитов также у 
всех пациентов было в пределах нормальных 
показателей. Стоит отметить, что для пациен-
тов с новой коронавирусной инфекцией в 
целом характерна тенденция к снижению 
количества тромбоцитов, которое не про-
является клинически в большинстве случаев. 

По-видимому, локализация гематом была 
в определенной степени обусловлена пози-
ционными особенностями в сочетании с 
мышечным напряжением в той или иной обла-
сти; возможно, образованию субпекторальных 
гематом предшествовали повороты на бок. 
Интересно, что субпекторальные гематомы 
выявили только у женщин, подобное наблюде-
ние мы нашли и в литературе [14]. В качестве 
описываемых факторов риска в литературе 
также отмечают потерю эластичности крове-
носных сосудов и недостаток эластичности 
мышц, которые чаще наблюдаются у пожилых 
людей [14]. 

У всех пациентов появление гематом не 
сопровождалось какими-либо другими гемор-
рагическими осложнениями, только у пятого 
пациента отмечали кратковременную макроге-
матурию.  

Во всех описанных наблюдениях возник-
новение гематом было клинически значимым, 
сопровождалось артериальной гипотензией, 

выраженной анемией, что требовало проведе-
ния гемотранфузии. В 4-х случаях было пока-
зано хирургическое лечение гематом; причем 
в 2-х — потребовались повторные хирургиче-
ские вмешательства. Все операции выполняли 
в условиях общей анестезии, с интубацией тра-
хеи, ИВЛ. На индукции и этапе поддержания 
анестезии использовали фентанил или кета-
мин, пропофол, в качестве миорелаксанта 
применяли рокуроний.  

Несмотря на тяжелое вирусное поражение 
легких, не требовалось продленной вентиляции 
легких в послеоперационном периоде, у всех 
больных по окончании операции экстубировали 
трахею, показатели кислотно-основного состоя-
ния (КОС) крови оставались стабильными, 
нарастания ДН не отмечали, в послеоперацион-
ном периоде продолжали кислородотерапию 
через носовые канюли. В послеоперационном 
периоде оставляли активные дренажи в ране, 
либо тампонировали рану с последующим 
поэтапным удалением тампонов. 

Заключение 
Внутримышечные и подкожные гематомы 

являются нечастыми, но тяжелыми осложне-
ниями коронавирусной инфекции у пациентов, 
получающих НМГ в лечебных дозировках. Тре-
буется определенная клиническая насторо-
женность относительно рисков геморрагиче-
ских осложнений у данной категории больных, 
важное место в диагностике гематом должно 
быть отведено осмотру больных, анализу дина-
мики показателей гемоглобина и гематокрита.  

Тактика антикоагулянтной терапии у 
пациентов с коронавирусной инфекцией и 
высоким риском венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений, а также лабораторный конт-
роль при применении НМГ требует дальнейше-
го анализа. 
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Резюме 
Одним из эффективных инструментов изучения COVID-19 является исследование больших по-

пуляций пациентов и выделение факторов, влияющих на течение и прогноз, с помощью различных 
методов статистического анализа и математического компьютерного моделирования. Применение 
прогностических шкал, разработанных на основании сопоставления динамики клинических и лабо-
раторных показателей с морфологическими данными, может помочь в своевременной оценке воз-
можных вариантов течения заболевания и выделении больных группы высокого риска неблагопри-
ятного исхода. 

Цель обзора. Оценить факторы риска тяжелого течения и неблагоприятного исхода COVID-19, су-
ществующие инструменты прогнозирования течения и исхода новой короновирусной инфекции.  

Поиск источников осуществляли в базах данных PubMed, Medline, Google Scholar.  
Данный литературный обзор наряду с краткими данными об этиологии, патогенезе COVID-19 

и об известных эпидемиологических, клинических и лабораторных факторах, влияющих на ее 
течение, содержит информацию о существующих инструментах оценки прогноза течения и исхода 
заболевания. 

Заключение. Необходима разработка прогностических моделей, созданных под конкретные 
условия с возможностью постоянного мониторинга ситуации и внесения корректировок при не-
обходимости. Обнаружение новых более чувствительных на ранних этапах заболевания маркеров 
и разработка на их основе инструментов оценки прогноза могло бы значительно улучшить исходы 
COVID-19.  

 
Ключевые слова: COVID-19; факторы риска; прогностические инструменты 
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Summary 

Large population studies using statistical analysis and mathematical computer modeling could be an effec-
tive tool in studying COVID-19. The use of prognostic scales developed using correlation of changes in clinical 
and laboratory parameters and morphological data, can help in early prediction of disease progression and 
identification of patients with high risk of unfavorable outcome. 

Aim of the review. To assess the risk factors for severe course and unfavorable outcome of COVID-19 and 
to evaluate the existing tools for predicting the course and outcome of the novel coronavirus infection.  

PubMed, Medline, and Google Scholar were searched for the relevant sources. 
This review contains information on existing tools for assessing the prognosis and outcome of the disease, 

along with the brief data on the etiology, pathogenesis of the novel coronavirus infection and the known epi-
demiological, clinical and laboratory factors affecting its course. 
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Conclusion. It is essential to develop predictive models tailored to specific settings and capable of contin-
uous monitoring of the situation and making the necessary adjustments. The discovery of new and more sen-
sitive early markers and developing marker-based predictive assessment tools could significantly impact im-
proving the outcomes of COVID-19. 
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Введение 
Пандемия COVID-19 является глобальной 

проблемой, затрагивающей многие сферы 
жизни общества. Она уже нанесла колоссаль-
ный социальный и экономический ущерб, и по 
данным ВОЗ прогнозируются несколько волн 
роста заболеваемости по всему миру [1]. Изуче-
ние клинических и эпидемиологических осо-
бенностей заболевания, его патогенеза позво-
лит более качественно спрогнозировать 
исходы инфекции и разработать эффективные 
меры по ее профилактике и лечению.  

Этиологическим агентом инфекции 
является РНК-вирус SARS-CoV-2 из рода Beta-
coronavirus. SARS-CoV-2 имеет множество кле-
ток-мишеней в организме человека и существу-
ет несколько клинических фенотипов болезни. 
В подавляющем большинстве случаев заболе-
вание протекает в виде острой респираторной 
инфекции и/или пневмонии легкого или сред-
нетяжелого течения, однако у части пациентов 
вирус приводит к развитию ОРДС, ДВС-синдро-
ма, полиорганной недостаточности. Причина 
гетерогенности течения заболевания кроется в 
полиморфизме SARS-CoV-2, индивидуальных 
особенностях ответа организма пациента на 
инфекцию, его исходного состояния и множе-
стве других факторов, влияющих на развитие 
патологического процесса. 

Применение прогностических шкал, раз-
работанных на основании сопоставления дина-
мики клинических и лабораторных показате-
лей с морфологическими данными, может 
помочь в своевременной оценке возможных 
вариантов течения заболевания и выделении 
больных группы высокого риска неблагопри-
ятного исхода. 

Цель обзора — оценка факторов риска 
тяжелого течения и неблагоприятного исхода 
COVID-19, существующих инструментов про-
гнозирования течения и исхода новой корона-
вирусной инфекции.  

Поиск источников осуществляли в базах 
данных PubMed, Medline, Google Scholar. Ключе-
выми словами поиска являлись: «COVID-19», 
«SARS-CoV-2», «Betacoronavirus» «COVID-19 risk 
factors», «COVID-19 comorbidities», «COVID-19 
prognosis», «COVID-19 outcome prognosis», 

«COVID-19 ICU», «mortality», «death». Из более 
300 первично отобранных источников литера-
туры в обзор включили 80, из них 78 источни-
ков, опубликованных в течение последних двух 
лет (2020–2021 гг.)  

Мишени и проявления 
вирусного повреждения 

Ключевыми факторами, влияющими на 
тяжесть COVID-19, являются вирусная нагруз-
ка и особенности иммунного ответа пациен-
та [2]. В основе патогенеза — системный воспа-
лительный ответ организма, приводящий к 
органным повреждениям. В литературе описа-
ны миокардит  [3–5], поражения легких  [6], 
печени  [7–9], почек  [10, 11], нервной систе-
мы [12, 13], кожи [14–16] и других органов, воз-
никающие в результате вирусного и/или ауто-
иммунного повреждения. Тяжелые формы 
короновирусной инфекции ассоциированы с 
развитием ДВС-синдрома на фоне генерализо-
ванного эндотелиита [2] и полиорганной недо-
статочности. 

Наиболее часто поражаемым органом 
являются легкие, что проявляется как пневмо-
ния, в некоторых случаях — с развитием ОРДС. 
Как и в случаях ОРДС другой этиологии [17, 18], 
при SARS-CoV-2-ОРДС возможно выделить 
гипо- и гиперинфламматорный подтипы 
ОРДС, ассоциированного с SARS-CoV-2 инфек-
цией  [19]. В одном проспективном обсерва-
ционном исследовании [20] гиперинфламма-
торный подтип характеризовался более 
высокими значениями ферритина, лактатде-
гидрогеназы (ЛДГ) и летальности, хотя значе-
ния не достигли статистической значимости в 
связи с небольшим объемом выборки (всего 39 
пациентов).  

При патологоанатомическом исследова-
нии легочной ткани пациентов, погибших от 
COVID-19, обнаруживают признаки диффуз-
ного альвеолярного повреждения, поврежде-
ния микроциркуляторного русла, тромбозы 
ветвей легочной артерии  [21]. При высоких 
прижизненных показателях цитокинов, во 
время патологического исследования легких 
можно обнаружить высокие уровни пиропто-
за и апоптоза [22].  
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Факторы риска  
В данном обзоре представлены факторы 

риска, изучавшиеся в популяциях пациентов 
только с подтвержденным диагнозом 
COVID-19, путем обнаружения РНК или белков 
вируса в тканях пациентов при жизни или во 
время патоморфологического исследования.  

Учитывая возможную неоднородность 
популяций пациентов и различные домини-
рующие факторы в каждой из них, существуют 
работы, изучавшие как общую популяцию 
пациентов [23], так и отдельно популяции паци-
ентов, проходивших лечение в отделении реа-
нимации  [24], пациентов с онкологическими 
заболеваниями [25], астмой [26], сахарным диа-
бетом [27], ожирением [28], пожилого [29] и дет-
ского возраста [30]. В большинстве исследова-
ний группы состояли из пациентов с 
летальным исходом. Также оценивались фак-
торы, влияющие на госпитализацию в стацио-
нар [31], в отделение ОРИТ [32], необходимость 
искусственной вентиляции легких [33].  

Основными факторами, увеличивающими 
риск летального исхода в общей популяции, 
являлись различные коморбидности, такие 
как сахарный диабет, ожирение, артериальная 
гипертензия, хронические заболевания сердца, 
легких, печени, почек, деменция. Данные фак-
торы были выделены на основании нескольких 
мета-анализов и ретроспективных исследова-
ний, самая крупная выборка насчитывала 
20133 пациента [34–37]. В некоторых ретроспек-
тивных исследованиях было показано, что 
интегральным показателем для оценки сопут-
ствующих заболеваний и их тяжести может 
служить индекс коморбидности Чарльсон, 
который хорошо коррелировал с летальностью 
в общей популяции пациентов с COVID-19 [38–
40]. Мужской пол был ассоциирован с повы-
шенным риском смерти в большинстве иссле-
дований  [41]. Хотя пожилой возраст также 
относят к факторам риска осложненной 
инфекции, что было показано во многих иссле-
дованиях [42–44], в работе [45] авторы на основе 
мета-анализа приходят к выводу о том, что воз-
раст является конфаундером и не увеличивает 
риск летального исхода. С возрастом происхо-
дит естественное увеличение коморбидностей, 
которые и вносят вклад в развитие тяжелых 
форм заболевания.  

Из оцениваемых при поступлении пара-
метров у пациентов с подтвержденной новой 
короновирусной инфекцией значимо влияли 
на летальность (на основе нескольких ретро-
спективных когортных исследований и мета-
анализов, насчитывающих от 63 до 16100 паци-
ентов): объем поражения легких по данным 
КТ [46, 47], высокое содержание Д-димера [48], 

лейкоцитоз, лейкопения  [49], низкое содер-
жание тромбоцитов [50], высокое содержание 
С-реактивного белка (СРБ) [51], ЛДГ [52], фер-
ритин [53], низкое содержание CD4 и CD8 кле-
ток [49].  

Лечение и наблюдение в ОРИТ необходимо 
в 6–32,3% случаев [44, 41, 54, 55]. Пациенты, про-
ходившие лечение в отделении реанимации, 
являются особой популяцией, которую следует 
рассматривать отдельно. В ОРИТ установлен 
тщательный и регулярный мониторинг за 
состоянием пациентов, а также зачастую спектр 
рассматриваемых параметров намного шире. 

Как и в общей популяции, различные 
фоновые хронические заболевания у пациен-
тов ОРИТ значительно влияли на летальность. 
Мужской пол и пожилой возраст также были 
ассоциированы с повышенной летальностью 
при COVID-19 [24]. 

Поражение легких с развитием ОРДС-
подобного синдрома являлось доминирующей 
причиной перевода в отделение реанимации для 
обеспечения респираторной поддержки пациен-
тов. Крайне низкий индекс оксигенации 
(РаО2/FiO2) при поступлении в ОРИТ, в основном 
менее 100, а также высокий альвеолярно-арте-
риальный градиент являлись статистически 
значимыми факторами, увеличивающими 
летальность [24, 54, 55]. Механическая вентиля-
ция легких сама по себе не являлась фактором, 
ассоциированным с летальностью  [56]. Суще-
ствуют работы, описывающие фенотипы пора-
жения легких у пациентов с COVID-19, которые 
находились на искусственной вентиляции лег-
ких [57, 58]. Наличие ателектазов, низкий легоч-
ный комплаенс и низкую рекрутабельность аль-
веол относят к более поздним стадиям 
легочного повреждения, и данный фенотип счи-
тается более тяжелым. Подъем ПДКВ, необходи-
мого для увеличения площади газообмена, при-
водит к повышенному риску баротравмы [59, 60]. 
В работе [61] высокое ПДКВ было ассоциировано 
с повышенной летальностью. 

В плазме пациентов ОРИТ, у которых раз-
вилась органная дисфункция, было обнаруже-
но повышенное содержание ИЛ-интерлейки-
на-6 (ИЛ), ИЛ-1, ИЛ-8, фактора некроза 
опухоли-альфа, интерферона-гамма, снижен-
ное содержание альфа1-антитрипсина  [62]. 
Высокое содержание ИЛ-6 и сниженное 
альфа1-антитрипсина увеличивали риск 
летального исхода [62]. 

Гипотеза о развитии SARS-CoV-2-ассоции-
рованного эндотелиита подтверждается значи-
тельным увеличением маркеров повреждения 
эндотелия у пациентов с тяжелыми формами 
заболевания. В работе [63] было продемонстри-
ровано статистически значимое различие в 
концентрациях фактора Виллебранда, р-селек-
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тина и тромбомодулина в плазме у пациентов 
ОРИТ по сравнению с пациентами нереанима-
ционного профиля. Высокое содержание 
вышеуказанных маркеров было ассоциирова-
но с повышенной летальностью. 

Прогностические 
инструменты 

Необходимость в быстрой и точной оценке 
состояния пациента и прогнозировании исхода 
заболевания побудила исследователей к созда-
нию прогностических инструментов. В ранний 
период эпидемии состояние пациентов оцени-
валось с помощью уже существующих шкал 
qSOFA, APACHE II, PSI, SMART-COP, CURB-65, 
MulBSTA, NEWS [64]. Исследование [65] показало, 
что наиболее точными с точки зрения прогноза 
смерти у пациентов с пневмонией, вызванной 
SARS-CoV-2, оказались шкалы PSI и CURB-65. В 
работе  [66] авторы показали применимость 
ранее разработанной шкалы клинической сла-
бости (CFS) для оценки риска летального исхода 
и ИВЛ. J. G. Jang и др. [67] продемонстрировали 
преимущество шкалы NEWS над шкалами 
qSOFA и SIRS для оценки риска госпитализации 
в ОРИТ и 28-дневной летальности. В исследова-
нии  [68] авторы рекомендуют использовать 
шкалы NEWS и NEWS2 для оценки риска клини-
ческого ухудшения у пациентов с COVID-19. 

 В дальнейшем накопление данных приве-
ло к созданию специфических шкал. В наиболее 
крупном исследовании [69], которое включило 
35463 пациента общей популяции, было выделе-
но 8 показателей (возраст, пол, число коморбид-
ностей, ЧДД, SpO2, уровень сознания, мочевина, 
С-реактивный белок), влияющих на леталь-
ность (AUC 79, CI: 0,78–0,79).  

Другое исследование  [70] включало 1590 
пациентов общей популяции. Критерием выбо-
ра являлось тяжелое течение заболевания, 
которое расценивалось как госпитализация в 
ОРИТ, необходимость ИВЛ и летальный исход. 
Созданная шкала включает 10 показателей 
(площадь поражения легких по КТ, возраст, 
анамнез легочного кровотечения, диспноэ, уро-
вень сознания, число коморбидностей, нали-
чие онкологического заболевания, отношение 
нейтрофилов к лимфоцитам, ЛДГ, прямой 
билирубин), AUC 0,88, CI: 0,85–0,91. В работе [71], 
где авторы сравнивали различные предиктив-
ные инструменты, наиболее точными оказа-
лись именно указанные выше шкалы [69, 70].  

Y. Yuan и др. [72] из нескольких десятков 
оцениваемых факторов риска плохого прогно-
за были выбраны три наиболее статистически 
значимые: содержание ЛДГ, СРБ и процент 
лимфоцитов. На их основании была разработа-
на и валидизирована прогностическая шкала, 

позволяющая разделить всех поступивших 
пациентов на три группы риска. В исследова-
нии приняло участие 1479 пациентов общей 
популяции. Авторы сообщают о чувствительно-
сти более 90%, AUC 0,96. 

В схожем исследовании [73] на основании 
данных 2529 пациентов авторы предложили 
прогностическую шкалу, позволяющую клас-
сифицировать поступивших пациентов на 
группы высокого и низкого риска. В шкалу 
включены такие показатели, как возраст, хро-
ническая ишемическая болезнь сердца в анам-
незе, содержание Д-димера, прокальцитонина 
и процент лимфоцитов (AUC 0,92; p=0,26).  

A. Vaid и др. [74] на основании машинного 
обучения разработали модель, предсказываю-
щую вероятность летального исхода или крити-
ческого события (интубация трахеи, перевод в 
ОРИТ, перевод в хоспис) на 3-е, 5-е, 7-е, 10-е сутки. 
Для обучения использовались клинические и 
лабораторные данные 3715 пациентов, получен-
ные в первые 36 часов после госпитализации, 
модель валидизирована с участием 383 пациен-
тов. Для прогнозирования критического собы-
тия наиболее значимым являлись наличие ост-
рого почечного повреждения, содержание ЛДГ, 
частота дыхания, содержание глюкозы (как 
высокое, так и низкое), систолическое и диа-
столическое давление, значение рН крови, 
содержание общего белка, СРБ, Д-димера. Для 
прогнозирования летального исхода значение 
имели возраст, анионный промежуток, СРБ, 
ЛДГ, SpO2, содержание мочевины, ферритина, 
лактата, ширина распределения объема эрит-
роцитов, значение диастолического давления.  

G. Wu и др. [75] на основании данных 725 
пациентов разработали модель, предсказы-
вающую риск развития крайне тяжелого тече-
ния COVID-19 для разных групп пациентов, а 
именно: для пациентов с положительным ПЦР-
тестом, но бессимптомным течением; для паци-
ентов с положительным ПЦР-тестом и наличи-
ем клинических симптомов заболевания. При 
наличии результатов лабораторных исследова-
ний и КТ легких существует возможность внес-
ти также и эти данные. Показателями, исполь-
зуемыми в модели, являлись: возраст; 
информация о том, является ли пациент работ-
ником стационара по работе с пациентами с 
COVID-19; температура тела; время от начала 
заболевания; процент поражения легких по 
данным КТ; процент лимфоцитов; содержание 
СРБ, ЛДГ, мочевины, креатинкиназы, общего 
кальция в крови. С увеличением данных о 
пациенте увеличивалась и AUC (от 0,74 до 0,86 
при всех известных параметрах).  

В одной из работ [76] авторы разработали 
оценочную шкалу риска летального исхода на 
7-е и 14-е сутки. В исследовании использова-



35w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 2 ,  1 8 ;  1

https://doi.org/10.15360/1813-9779-2022-1-31-38
Обзоры

лись данные 931 пациента. Из многочисленных 
клинических и лабораторных показателей с 
помощью статистического анализа были 
выбраны 4 наиболее значимых: возраст, сред-
нее артериальное давление, наличие почечно-
го повреждения (стадия 2 и выше по KDIGO 
AKI) и тяжелая гипоксия (SpO2 ниже 90%, рес-
пираторная поддержка более 4 л кислорода в 
минуту, неинвазивная и инвазивная ИВЛ). AUC 
при оценке 7-дневной летальности составила 
0,86, 14-дневной  —  0,83. При валидации с 
использованием данных 265 пациентов AUC 
при оценке 7-дневной и 14-дневной летально-
сти составила 0,85 и 0,83, соответственно.  

В исследовании [77] авторами была пред-
ложена номограмма, определяющая риск 
крайне тяжелого течения на основании 7 пока-
зателей: возраста, уровня ЛДГ, СРБ, прямого 
билирубина, альбумина, мочевины и ширины 
распределения объема эритроцитов. В иссле-
довании приняло участие 372 пациента, чув-
ствительность номограммы составила 85,7%, 
специфичность — 87,6%. 

A. D. Haimovich и др. [78] разработали про-
стой инструмент  —  шкалу для оценки веро-
ятности дыхательной недостаточности в бли-
жайшие 24 часа. В исследовании участвовало 
1172 пациента. Шкала включала всего три 
показателя: ЧДД, SpO2 и поток вдыхаемого кис-
лорода, AUC 0,81, CI: 0,73–0,89.  

В одной из работ  [79] авторы, используя 
показатели 80 пациентов, разработали прогно-
стическую шкалу для оценки риска инвазив-
ной вентиляции и летального исхода. Данная 
шкала включает: возраст пациента, количество 
лейкоцитов, количество нейтрофилов, ско-
рость клубочковой фильтрации и содержание 
миоглобина. Авторы сообщают о 70,8% чув-
ствительности и 89,3% специфичности прогно-
за при использовании данной шкалы. 

Прогностические инструменты являются 
хорошим помощником лечащему врачу в реше-

нии о тактике ведения пациента. На данный 
момент в мире на основании статистического 
анализа и машинного обучения разработано 
довольно большое количество прогностиче-
ских шкал, номограмм, компьютерных моде-
лей, позволяющих спрогнозировать исход с 
той или иной степенью погрешности. Однако 
существует вопрос о том, являются ли данные 
модели универсальными. В работе [80] авторы 
приводят точку зрения, что прогностические 
инструменты должны применяться в опреде-
ленном месте, в определенное время и в опре-
деленной популяции пациентов, аргументируя 
это постоянно меняющимися рекомендациями 
по лечению, различиями в ресурсах между 
системами здравоохранения, демографически-
ми, фенотипическими, генетическими особен-
ностями популяций пациентов и др. Из этого 
можно сделать вывод о необходимости разра-
ботки прогностических моделей, созданных 
под конкретные условия с возможностью 
постоянного мониторинга ситуации и внесе-
ния корректировок при необходимости.  

К сожалению, многие факторы, коррели-
рующие с плохим исходом с высоким уровнем 
статистической значимости, являются одновре-
менно маркерами уже наступившего органного 
повреждения и органной недостаточности. 

Заключение 
Необходима разработка прогностических 

моделей, созданных под конкретные условия с 
возможностью постоянного мониторинга 
ситуации и внесения корректировок при 
необходимости. Обнаружение новых более чув-
ствительных на ранних этапах заболевания 
маркеров и разработка на их основе инстру-
ментов оценки прогноза могло бы значительно 
улучшить исходы COVID-19.
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По состоянию на 4 августа 2021 года коро-
навирус (SARS-CoV-2), ассоциированный с 
тяжелым острым респираторным синдромом, 
стал причиной 4 235 559 смертей по всему 
миру [1]. В наиболее тяжелых случаях у забо-
левших COVID-19 развивается опасный для 
жизни гиперинтенсивный воспалительный 
ответ на вирус с массивным высвобождением 
провоспалительных цитокинов. Было прило-
жено много усилий для поиска подходящей 
терапии при этом новом заболевании.  

Учитывая отсутствие противовирусной 
терапии с доказанной эффективностью, были 
испытаны различные иммуносупрессивные 
средства с целью подавления гипервоспале-
ния, связанного с COVID-19, и улучшения про-
гноза. В ходе исследования RECOVERY [2] паци-
ентов с COVID-19 был отмечен положительный 
эффект применения дексаметазона в дозе 6 мг 
1 раз в день в течение 10 дней. Частота леталь-
ных исходов в группе дексаметазона по сравне-
нию с контрольной группой составила 23,3 про-
тив 26,2% у пациентов, получавших кислород, 
и 29,3 против 41,4% у пациентов на ИВЛ на 
момент рандомизации. 

Хотелось бы отметить, что исследование 
не было слепым. Это важно, поскольку в сле-

пых исследованиях показатель NNT (number 
needed to treat, число пролеченных больных на 
одного излеченного), как правило, на 40% 
выше, чем в открытых исследованиях [3]. При-
мечательно, что три из пяти опубликованных к 
настоящему времени рандомизированных кли-
нических исследований по анализу примене-
ния кортикостероидов у пациентов с COVID-19, 
включая исследование RECOVERY, были откры-
тыми. В связи с этим мы полагаем, что масштаб 
эффекта от применения кортикостероидов при 
COVID-19, вероятно, завышен.  

Более того, хотя кортикостероиды могут 
подавить гипериммунный ответ, лежащий в 
основе наиболее тяжелых случаев COVID-19, 
иммуносупрессивное действие препарата, веро-
ятно, будет способствовать развитию коинфек-
ций, которые развиваются во многих случаях. 

Следует отметить, что даже если примене-
ние кортикостероидов у госпитализированных 
пациентов с тяжелыми формами COVID-19 сни-
жает смертность c показателем NNT=19, то их 
использование у инфицированных SARS-CoV-2 
лиц при отсутствии показаний может привести 
к повышению смертности с показателем NNH 
(number needed to harm, индекс потенциально-
го вреда), равным 28 [4]. 
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К сожалению, число пациентов, инфициро-
ванных SARS-CoV-2 и имеющих корректные 
показания к применению кортикостероидов, 
значительно ниже, чем число лиц без тако-
вых [5]. Несмотря на это, в настоящее время во 
всем мире наблюдается неизбирательное при-
менение кортикостероидов независимо от пока-
заний [6]. В связи с этим мы предлагаем напра-
вить большие усилия на обучение врачей, во 
избежание неправильного применения стерои-

дов, которые, хотя и приносят пользу ограни-
ченному числу пациентов, могут нанести вред и 
даже привести к летальному исходу у большин-
ства лиц, инфицированных SARS-CoV-2. 
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вопросы в соответствии с выделенными подза-
головками в основной части обзора); ограниче-
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М. В. Петрова, В. М. Попова, И. В. Редкин, Н. И. Сер-
геев, Е. А. Черневская, М. Ю. Юрьев, А. А. Яковлев 
Адаптивная фоготерапия пациентов с рецидиви-
рующими пневмониями (пилотное исследование) 

6 (5–19) В. О. Чураков, А. Ю. Зайцев, О. В. Дымова, К. В. Дуб-
ровин, С. Г. Жукова, Н. А. Матвеева Влияние меди-
каментозной седации пропофолом на концентра-
цию нейромедиаторов (пилотное исследование) 

6 (20–26) Л. Б. Берикашвили, М. Я. Ядгаров, О. Н. Гераси-
менко, Д. Д. Когер, К. К. Каданцева, В. В. Лихван-
цев Оценка риска развития гемодинамически 
значимых аритмий после плановых кардиаль-
ных операций в условиях искусственного крово-
обращения с использованием номограммы М 
(ретроспективное исследование) 

6 (27–32) О. Г. Сивков, А. О. Сивков, И. Б Попов, Е. Ю. Зайцев 
Эффективность назогастрального и назоею-
нального энтерального питания в раннюю 
фазу острого пакреатита (проспективное ис-
следование) 

6 (31–41) Бейза Кючюкёзташ, Лейла Ийиликчи, Суле Оз-
бильгин, Мукахит Озбильгин, Таркан Унек, Хюля 
Эллидокуз Влияние пневмоперитонеума под 
различным давлением на показатели легочной 
механики и удовлетворенность хирурга при ла-
пароскопической холецистэктомии (проспек-
тивное исследование) 

6 (42–48) А. Г. Синенченко, Ч. Б. Батоцыренов, А. Н. Лодя-
гин, Г. И. Синенченко, А. Л. Коваленко Делирий 
при острых отравлениях 1,4- бутандиолом и его 
коррекция (проспективное исследование) 

6 (49–55) К. В. Дергилев, З. И. Цоколаева, И. Б. Белоглазова, 
Ю. Д. Василец, Д. О. Трактуев, Б. Н. Кульбицкий, 
Е. В. Парфенова Участие рецептора активатора 
плазминогена урокиназного типа в формиро-
вании профиброзного микроокружения в эпи-
кардиальной области
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Правила для русскоязычных авторов  
журнала «Общая реаниматология» 

с учетом рекомендаций российской Ассоциации научных редакторов и издателей (РАНРИ)  
и International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) редакция 21.04.2020

Правовые и этические аспекты публика-
ции рукописи 

Условия публикации рукописи 
— Рукописи публикуются при обязательном 

соблюдении автором этики и правил публикации 
(подробнее на сайте журнала: www.reanimatol-
ogy.com). 

— Рукописи публикуются с соблюдением 
норм авторского права и конфиденциального 
отношения к персональным данным авторов. 

— Рукописи публикуются бесплатно. 
— Рукописи, принятые в журнал, прохо-

дят рецензирование на оригинальность, этич-
ность, значимость, адекватность статистиче-
ской обработки данных на условиях 
конфиденциальности за исключением вы-
явления фальсификации данных. 

— Редколлегия оставляет за собой право 
сокращать и редактировать рукописи. 

Причины снятия с печати и задержки 
публикации рукописи 

— Рукописи, не соответствующие про-
филю журнала, не принимаются. 

— Рукописи, ранее опубликованные, а 
также направленные в другой журнал или 
сборник, не принимаются. Исключение состав-
ляют переводы на русский/английский язык 
отдельных статей, имеющих большое практи-
ческое значение и/или представляющих осо-
бый научный интерес, определяемый актуаль-
ностью тематики, высокими индексом 
цитирования, запросом по ключевым словам. 

— За некорректное оформление и недо-
стоверность представляемых библиографиче-
ских данных авторы несут ответственность 
вплоть до снятия рукописи с печати. 

— Нарушение правил оформления руко-
писи, несвоевременный, а также неадекватный 
ответ на замечания рецензентов и научных ре-
дакторов приводят к задержке публикации до 
исправления указанных недостатков. При игно-
рировании замечаний рецензентов и научных 
редакторов рукопись снимается с дальнейшего 
рассмотрения. 

— Рукописи отклоненных работ редак-
цией не возвращаются. 

Интересы сторон: Автор/Редакция 
Редакция оставляет за собой право считать, 

что: 
— авторы, предоставившие рукопись для 

публикации в журнал «Общая реаниматоло-
гия», согласны с условиями публикации и от-

клонения рукописи, а также с правилами ее 
оформления. 

— автор, ответственный за переписку с 
редакцией, выражает позицию всего автор-
ского коллектива. 

Редакция и издательство не несут ответ-
ственности за мнения, изложенные в публика-
циях, а также за содержание рекламы. 

Гарантии редакции 
Любые рукописи, полученные редакцией 

для рецензирования, будут восприниматься 
как конфиденциальные документы. Они не 
могут быть показаны другим лицам и обсуж-
дены с ними, за исключением лиц, уполномо-
ченных редакцией. 

Неопубликованные материалы, находя-
щиеся в предоставленной статье, не будут ис-
пользованы в собственном исследовании на-
учного редактора и рецензентов без 
письменного разрешения автора. 

Рецензент не будет допущен к рассмотре-
нию рукописи, если имеет место конфликт ин-
тересов в его конкурентных, партнерских либо 
других отношениях с кем-либо из авторов, ком-
паний или организаций, связанных с материа-
лом публикации. 

Авторы имеют право получить по запросу 
информацию в виде электронного письма о под-
готовке, оформлении и продвижении рукописи: 
journal_or@mail.ru; www.reanimatology.com. Автор, 
ответственный за переписку с редакцией, полу-
чает по электронной почте тексты рецензий; ре-
шение редколлегии о публикации или отклоне-
нии рукописи с обоснованием причины; верстку 
отредактированного варианта рукописи для по-
лучения авторского согласия на публикацию.  

Гарантии Автора 
Предоставленная в редакцию рукопись 

полностью оригинальна. Использование 
любых материалов, защищенных лицензией от 
несанкционированного воспроизведения, до-
пускается только с письменного разрешения 
правообладателя(ей) и при обязательной 
ссылке на авторов. 

Список авторов содержит только тех лиц, 
которые внесли ощутимый вклад в концеп-
цию, проект, исполнение или интерпретацию 
заявленной работы, то есть тех лиц, которые 
соответствуют критериям авторства. 

Рукопись не содержит материалов, запре-
щенных в открытой печати действующим зако-
нодательством России. 
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Конфликт интересов сторон: Автор/Редак-
ция 

Конфликт интересов сторон Автор/Редак-
ция решается путем переговоров сторон, в слу-
чае неурегулированных путем переговоров раз-
ногласий — в соответствии с действующим 
законодательством РФ и международными нор-
мативно-правовыми актами, регулирующими 
публикацию рукописей в научно-практических 
медицинских журналах. 

Согласие на публикацию отредактирован-
ного материала выражает автор, ответственный 
за переписку с редакцией. После ознакомления 
с версткой он направляет в редакцию электрон-
ное письмо по одной из представленных форм: 

1) Авторы* согласны на публикацию руко-
писи** в представленном виде. 

2) Авторы* согласны на публикацию руко-
писи** после внесения в верстку следующих 
правок:… (далее следует перечень с указанием 
номера страницы гранок верстки, номера аб-
заца, номера строки в абзаце и самой правки). 

*Указывается весь авторский состав. ** 
Указывается название рукописи. 

Срок оповещения редакции о принятом 
авторами решении — не более 3-х дней с мо-
мента отправки верстки автору, ответствен-
ному за переписку с редакцией.  

Внимание! На стадии верстки допускается 
правка опечаток, ошибочных цифр и слов. Ре-
дактирование материала (замена, исключение, 
добавление предложений, абзацев и иллюстра-
тивных блоков) не принимается. Существен-
ные изменения верстки приводят к ее удоро-
жанию и задержке выпуска в связи с 
переформатированием и обновлением пере-
вода текста на английский язык. В таком случае 
редакция снимает материал с печати и перено-
сит его публикацию в другой номер в отредак-
тированном авторами виде. 

Сроки продвижения рукописи 
— Экспертиза на соответствие профилю 

журнала и правилам оформления — не более 
3-х рабочих дней с момента поступления руко-
писи в редакцию. 

— Рецензирование — не более 20-и рабо-
чих дней с момента электронной отправки ре-
цензенту рукописи. 

— Ответ автора рецензентам — не более 7-и 
рабочих дней с момента электронной отправки 
автору рецензии. 

— Заседание редколлегии в очно-заочной 
форме — 1 раз в 2 месяца (в январе, марте, мае, 
июле, сентябре и ноябре) не позднее, чем за 
1 месяц до выпуска тиража журнала. 

 
Форма сопроводительного письма: 

 
Главному редактору журнала  

«Общая реаниматология»  
Заслуженному деятелю науки России,  

член-корреспонденту РАН, профессору 
В. В. Морозу 

Просим Вас рассмотреть возможность 
публикации ... (вид рукописи; Фамилии, 
Имена, Отчества всех авторов; название руко-
писи) в журнале «Общая реаниматология». 

Авторы рукописи ознакомлены с Инфор-
мацией для авторов журнала «Общая реани-
матология» и согласны с правилами подго-
товки, подачи и публикации рукописи. 

Данная рукопись не дублирует предыду-
щие публикации, в ней не затрагиваются ин-
тересы третьих сторон и не нарушаются эти-
ческие нормы публикации. 

Ответственный за переписку с редак-
цией: Имя, Отчество, Фамилия одного из ав-
торов рукописи, e-mail, телефон. 

Подпись руководителя учреждения. 
Далее см. на сайте www.reanimatology.com. 
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19 января 2022 года на 74-м году жизни 
скончался кандидат химических наук Савченко 
Борис Максимович (01.08.1948 — 19.01.2022). 

Борис Максимович родился в семье воен-
ного, но своей профессией выбрал химию. 
После окончания института нефти и газа им. И. 
М. Губкина многие годы работал в Институте 
Органической Химии АН СССР им. Н. Д. Зелин-
ского, где защитил кандидатскую диссерта-
цию. Будучи разносторонне одаренным чело-
веком, он любил классическую музыку, 
литературу, трепетно относился к хорошему 
слову печатному и сказанному. Обожал совет-
ское кино; хорошо знал не только отечествен-
ных, но и мировых режиссеров и их фильмы, 
увлекался фотографией. Все это плюс прекрас-
ное знание русского и английского языков, 
опыт научной работы сыграли важную роль на 
этапе выбора последнего места его работы — 
НИИ общей реаниматологии им. В. А. Негов-
ского, где ему предложили возглавить научно-
информационный отдел. Борис Максимович с 
энтузиазмом и свойственной ему скрупулез-
ностью приступил к модернизации библиотеч-
ного фонда, переводу каталога книжного 
фонда Института в электронный формат, соз-
данию компьютерного и интернет-обеспече-
ния для доступа к современным международ-
ным и российским научным базам данных. 
Используя спонсорскую помощь, он успешно 
пополнял книгофонд научной литературы 
Института и создал электронную базу данных 
современных научных материалов по анесте-
зиологии и реаниматологии. 

Борис Максимович оказывал всяческую 
помощь молодым ординаторам, аспирантам и 
соискателям в подборе научной литературы 
при подготовке к занятиям и при написании 
диссертаций. Любовь к русскому языку и хоро-
шее его знание, а также пунктуальность и чет-
кость в работе позволили ему многие годы 
заниматься корректорской правкой литера-
турных ссылок научных материалов, публикуе-
мых в научно-практическом журнале «Общая 
реаниматология». Четкое соблюдение требова-
ний журнала к оформлению литературных 
источников в журнале сыграло немаловажную 
роль для включения одного из ведущих Рос-
сийских журналов по патологической физио-
логии и реаниматологии в международную 
базу Scopus. 

Борис Максимович — человек неверо-
ятной доброты и обаяния, умевший дружить с 
людьми разного возраста и разных профессий; 
его отличали человеколюбие, отзывчивость, 
жизнелюбие и чувство юмора. В сердцах 
людей, знавших его, останется память о пре-
красном Человеке и Коллеге. 

 
Редакция журнала «Общая реанимато-

логия», коллектив НИИ общей реаниматоло-
гии выражают искренние соболезнования 
родным, близким и коллегам Бориса Макси-
мовича и скорбят вместе с ними.

Памяти  
БОРИСА МАКСИМОВИЧА 

САВЧЕНКО

Светлой памяти коллег






