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ОБОСНОВАНИЕ 
Пандемия COVID-19 стала огромной мировой 

проблемой, затронувшей все сферы человеческой 

жизнедеятельности, привела к колоссальным соци-

альным, экономическим и человеческим трагедиям. 

Реанимационная служба приняла на себя основной 

удар пандемии, продемонстрировав высокий про-

фессионализм, несмотря на изначальную неготов-

ность медицинской системы к таким масштабам 

проблемы. При весьма достойных результатах лече-
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Обоснование. Одной из серьезных задач в рамках пандемии COVID-19 стало оказание эффектив-
ной помощи пациентам самой тяжелой категории — пациентам реанимационного профиля. Клини-
ческий портрет типичного больного в отделении интенсивной терапии COVID-центров очень схож 
в различных странах, но ключ к улучшению результатов лечения крайне тяжелых больных еще не 
найден. В настоящий момент в отделении реанимации ФГБУ ФНКЦ ФМБА России пролечено более 
160 больных. На 16 мая 2020 года летальность в отделении реанимации и интенсивной терапии 
по законченным случаям составляла 48,9%, летальность среди больных на ИВЛ — 57,9%. Цель — 
выявить возможные предикторы тяжелого течения пневмонии, вызванной вирусом SARS-CoV-2, 
и описать общие характеристики пациентов, госпитализированных в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии COVID-центра ФГБУ ФНКЦ ФМБА России. Методы. В статье описаны клиниче-
ские, лабораторные и инструментальные данные 70 больных, госпитализированных в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии, выявлены предикторы тяжелого течения пневмонии, вызванной 
вирусом SARS-CoV-2. Результаты. Определен вклад ряда факторов в развитие тяжелого течения 
заболевания и риска неблагоприятного исхода: мужской пол, возраст старше 70,5 лет, исходная 
лимфоцитопения менее 0,98×109/л, нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение более 7,75, уровень 
D-димера более 0,85 мкг/мл, IL6 более 184,7 пг/мл, прокальцитонин более 0,22 нг/мл, гипергликемия 
более 9 ммоль/л, а также признаки повреждения миокарда (высокочувствительный тропонин Т бо-
лее 22 пг/мл, данные ЭхоКГ), наличие вторичной бактериальной инфекции и тяжелый гиповитами-
ноз D (менее 9,9 нг/мл). Приведено патофизиологическое обоснование вклада каждого из факторов 
в развитие тяжелого течения заболевания. Заключение. Клинические характеристики пациентов 
меняются с ходом пандемии. Влияет на это и изменение подходов к лечению, и новые открытия 
в области патофизиологии заболевания. Выделенные предикторы тяжелого течения заболевания 
частично являются модифицируемыми, и в наших силах на них повлиять, возможно, добившись при 
этом улучшения результатов лечения наиболее тяжелой категории пациентов с COVID-19.
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(Для цитирования: Клыпа Т.В., Бычинин М.В., Мандель И.А., Андрейченко С.А., Минец А.И., Ко-
лышкина Н.А., Троицкий А.В. Клиническая характеристика пациентов с COVID-19, поступаю-
щих в отделение интенсивной терапии. Предикторы тяжелого течения. Клиническая практика. 
2020;11(2):6–20. doi: 10.17816/clinpract34182)

ния больных средней тяжести в условиях коечных 

отделений крайне неудовлетворительными оста-

ются показатели летальности у пациентов самой 

тяжелой категории — пациентов реанимационных 

отделений, в особенности больных, которым потре-

бовалось проведение искусственной вентиляции 

легких (ИВЛ). По разным данным, летальность у дан-

ной категории больных составляет до 85% [1–7]. 

К настоящему времени мы располагаем обшир-

ными данными анализа различных параметров у ре-
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Background. Providing an efficient care to the patients of the most severely affected category — ICU pa-
tients — has become one of the serious problems appearing in the COVID-19 pandemics. A typical patient’s 
clinical portrait in ICUs of COVID centers is very similar in different countries, however, the key to improve the 
treatment results for critically ill patients has not yet been found. Currently, 160 patients have been treated 
in the ICU of the FRCC of the FMBA of Russia. To May 16, 2020, the lethality in the ICU was 48.9% by the 
closed cases, the lethality among the patients on ventilation was 57.9%. The aim of the study is to identify 
predictors of the severe pneumonia caused by the SARS-CoV-2 virus, and to describe the clinical charac-
teristics of patients admitted to an intensive care unit of the COVID-center of the Federal Research Clinical 
Center of FMBA of Russia. Methods. In this report, we describe the clinical, laboratory and instrumental 
data of 70 patients admitted to the ICU, and discuss the found predictors of the severe COVID-19 pneumonia 
course. Results. The following factors have been determined which contribute to the development of the 
severe course of the disease and to the risk of the unfavorable outcome: male gender, age older than 70.5 
years, initial lymphocytopenia of lower than 0.98×109/l, neutrophil to lymphocyte ratio of higher than 7.75, 
D-dimer level of higher than 0.85 µg/ml, IL-6 of higher than 184.7 pg/ml, procalcitonin of higher than 0.22 ng/
ml, hyperglycemia of higher than 9 mmol/l, signs of myocardial damage (high-sensitive troponin Т of higher 
than 22 pg/ml, echocardiography data), signs of the presence of a secondary bacterial infection and a severe 
vitamin D deficiency (lower than 9.9 ng/ml). The pathophysiological basics for the contribution of each factor 
to the severe course of the disease are provided. Conclusions. Clinical features of the patients change in 
course of pandemia. These influenced by changes in treatment approaches and new discoveries in disease 
pathophysiology. Above mentioned predictors of severe course of disease is partly modifiable and we are 
able to influence them and perhaps achieve better results in treatment of severe patients with COVID-19
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анимационных пациентов многих стран мира [4–6, 
8, 9]. В целом «портрет» типичного больного в отде-
лении интенсивной терапии COVID-центров очень 
схож в различных мировых публикациях, но, к со-
жалению, ключ к решению проблемы — улучшению 
результатов лечения крайне тяжелых больных — 
еще не найден. Достаточно очевидным является тот 
факт, что патогенетическими звеньями тяжелого 
течения новой коронавирусной инфекции являются 
гипериммунная реакция в ответ на вирусную инва-
зию, эндотелиальная дисфункция и гиперкоагуля-
ционный синдром, которые приводят к тяжелым 
нарушениям гомеостаза, распространенному ми-
крососудистому тромбозу, дыхательной недоста-
точности и тяжелой полиорганной дисфункции. 

Возможно, объединение усилий, увеличение 
количества проанализированных наблюдений, 

а также выявление новых предикторов тяжелого 
течения заболевания поможет добиться улучшения 
результатов лечения.

Цель исследования — выявить предикторы 
тяжелого течения пневмонии, вызванной вирусом 
SARS-CoV-2, и описать общие характеристики па-
циентов, госпитализированных в отделения реани-
мации и интенсивной терапии COVID-центра ФГБУ 
ФНКЦ ФМБА России.

МЕТОДЫ 
Дизайн исследования 
Проспективное обсервационное исследование.

Критерии соответствия
Больные в отделении реанимации и интенсив-

ной терапии (ОРИТ) соответствовали в среднем 
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характеристике общей популяции населения или 

не имели достаточной степени обследования на 

догоспитальном этапе. Многие из пациентов до на-

стоящего заболевания практически не обращались 

за регулярной медицинской помощью. 

Условия проведения
Представлены данные 70 пациентов, получен-

ные при поступлении в отделение реанимации ФГБУ 
ФНКЦ ФМБА России, в настоящий момент пере-

профилированного под центр лечения COVID-19 на 

400 стационарных коек. Работа центра началась 

с 6 апреля 2020 года. 

Описание медицинского вмешательства
С целью понимания общего «портрета» пациен-

тов с тяжелым течением вирусной пневмонии мы 

проанализировали все доступные нам клинико-ла-

бораторные и инструментальные данные больных 

при поступлении в ОРИТ.

Всем пациентам проводился мониторинг состо-

яние кардио-респираторной системы при помощи 

мониторов Carescape B850 (General Electric, США) 

и BeneViwe T8 (Mindray, Китай). Регистрировали 

следующие параметры: ЭКГ, частоту сердечных 

сокращений, частоту дыханий, артериальное дав-

ление, SpO
2
.

Всем пациентам проводили дуплексное иссле-

дование вен нижних конечностей и стандартное 

трансторакальное эхокардиографическое иссле-

дование ультразвуковым аппаратом Vivid 7 pro 

фирмы General Electric (США). Компьютерную томо-

графию проводили на приборе Aquilion 64 (Toshiba, 

Япония).

Анализировали показатели газового состава 

крови, водно-электролитного и кислотно-щелочно-

го состояния общепринятыми лабораторными мето-

дами с помощью автоматического газоанализатора 

АBL800FLEX (Radiometr, Дания). Клинический анализ 

крови проводили при помощи автоматического ге-

матологического анализатора RUBY фирмы Abbott 

Laboratories (США). Определение концентрации кре-

атинина плазмы, общего билирубина, альбумина, 

АСТ, АЛТ, С-реактивного белка выполняли на био-

химическом анализаторе фирмы Architect 8000 (Ab-

bott Laboratories, США). Уровень 25-OH витамин D 

исследовали с помощью автоматического иммуно-

химического анализатора ARCHITECT i 2000SR фир-

мы Abbott Laboratories (США). Определение высо-

кочувствительного тропонина T, прокальцитонина, 

интерлейкина 6 выполнялось электрохемилюминес-

центным методом на приборе COBAS e 411 (Roche 

Diagnostics, Щвейцария). Диагностику системы ге-

мостаза, включая показатели D-димера, проводили 

на автоматическом коагулометрическом анализато-

ре ACLTOP 300 CTS (США).

Искусственную вентиляцию легких проводили 

на аппаратах Hamilton G5 и Hamilton C2 (Hamilton 

Medical, Швейцария), Engstrom CareStation (General 

Electric, США), Pulmonetic ltv 1200 (CareFusion/

Viasys, США), Puritan Bennett 840 и Puritan Bennett 

980 (Medtronic/Covidient, США). Высокопоточную 

килородотерапию проводили с помощью аппа-

рата AIRVO-2 (Fisher &amp; Paykel Healthcare, Но-

вая Зеландия). Дыхательный объем устанавливали 

из расчета 6 мл/кг, частоту дыхания — 12–22/мин, 

инспираторную фракцию кислорода и уровень по-

ложительного давления в конце выдоха подбирали 

индивидуально по параметрам биомеханики дыха-

ния и корректировали по динамике состояния па-

циента и газового состава крови. 

Статистический анализ 
Статистический анализ проводили с помощью 

программы SPSS (версия 23, IBM, США). Данные 

представлены в виде абсолютных значений (ча-

стота в процентах), среднего (±стандартное от-

клонение) либо медианы (25–75-й процентили) 

в зависимости от типа и распределения данных. 

Анализ различий между группами после про-

верки нормальности распределения (тест Колмо-

горова–Смирнова) проводили с использованием 

t-критерия Стьюдента, U-критерия Манна–Уит-

ни, критерия χ2 и точного критерия Фишера. Дис-

криминационная способность и достоверность 

прогностических возможностей факторов риска 

развития неблагоприятного исхода заболевания 

оценивали с помощью ROC-анализа. По ROC-

кривым сравнивали диагностическую значимость 

выявленных межгрупповых различий анамне-

стических данных, лабораторных показателей 

и инструментальных исследований. Рассчитывали 

чувствительность и специфичность для каждо-

го фактора риска. Двустороннее значение р<0,05 

считали статистически значимым.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования
Изучены клинические, лабораторные и инстру-

ментальные данные 70 больных, госпитализиро-

ванных в ОРИТ ФГБУ ФНКЦ ФМБА России. При 

анализе распределения больных по возрасту об-

https://doi.org/10.17816/clinpract34182
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ращает на себя внимание минимальное количество 

пациентов младше 40 лет. Основные возрастные 

группы наблюдаемых пациентов были представле-

ны лицами 50–60 и старше 80 лет (рис. 1). 

Средний возраст больных составил 66 лет, 

средний индекс массы тела повышенный (28 кг/

м2), соотношение мужчин и женщин равное. Па-

циенты поступили в стационар примерно на 7-е 

сутки от манифестации заболевания и на фоне 

резкого ухудшения состояния были госпитализи-

рованы в отделение реанимации в первые трое сут 

после госпитализации. У 93% были подтверждены 

данные о наличии SARS-CoV-2 методом полиме-

разной цепной реакции. Многие больные имели 

сопутствующие заболевания  — ишемическую бо-

лезнь сердца, артериальную гипертензию, сахар-

ный диабет и т.д. (табл. 1). Небольшую часть боль-

ных составляли пациенты с заболеваниями легких 

в анамнезе, онкологические больные и пациенты 

с хроническим заболеванием почек. Курильщиков 

среди пациентов было меньше среднестатистиче-

ских показателей.

В полученных результатах лабораторных дан-

ных обращают на себя внимание признаки вы-

раженной системной воспалительной реакции: 

значительное повышение С-реактивного белка, 

интерлейкина (interleukin, IL) 6 и прокальцитонина 

на фоне значимой лимфоцитопении. При анализе 

коагулограммы отмечались признаки коагулопатии 

(значимое повышение D-димера и гиперфибрино-

генемия). Кроме того, были значительно повышены 

острофазные белки — ферритин, высокочувстви-

тельный тропонин Т; наблюдалась пограничная 

норме гипоальбуминемия. Также обращает на себя 

внимание выраженный дефицит витамина D у всей 

Рис. 1. Распределение больных отделений реани-
мации и интенсивной терапии ФГБУ ФНКЦ ФМБА 
России по возрасту

Таблица 1

Демографическая характеристика пациентов (n=70)

Показатель Значение

Возраст, лет 66 (±15)

Индекс массы тела, кг/м2 28,0 (26,6–30,9)

Мужчины/женщины 35/35

Время от начала заболевания до поступления в ОРИТ, сут 7 (5–10)

Время от поступления в стационар до перевода в ОРИТ, сут 1 (0–3)

Лабораторно ПЦР-подтвержденный SARS-CoV-2, n (%) 65 (93)

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 20 (28,6)

Артериальная гипертензия, n (%) 40 (57,1)

Прием ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента, n (%) 20 (28,6)

Хроническая болезнь почек, n (%) 1 (1,4)

Заболевания печени, n (%) 2 (2,9)

Сахарный диабет, n (%) 20 (28,6)

Заболевания легких, n (%) 7 (10)

Цереброваскулярные заболевания, n (%) 9 (12,9)

Онкологические заболевания, n (%) 4 (5,7)

Курение, n (%) 4 (5,7)

Примечание. ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии, ПЦР — полимеразная цепная реакция.
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Таблица 2

Лабораторные данные пациентов (n=70)

Характеристика Значение Референсные значения

Гемоглобин, г/л 135 (±19) 110–170

Лейкоциты, ×109/л 7,9 (5,6–10,0) 4–9

Тромбоциты, ×109/л 219 (±74) 120–380

Лимфоциты, ×109/л 0,9 (0,6–1,1) 1,2–3

Нейтрофилы, ×109/л 6,5 (4,3–8,9) 1,7–7,7

Нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение 8,1 (5,1–13,0)

95% здоровых взрослых
людей имеют
соотношение  

в пределах 0,78–3,53

Фибриноген, г/л 5,1 (±1,4) 2–4

D-димер, мкг/мл 0,62 (0,4–1,88) 0,02–0,5

Сывороточный уровень калия, ммоль/л 3,9 (±0,6) 3,8–5,3

Сывороточный уровень натрия, ммоль/л 137 (134–139) 136–152

Сывороточный уровень глюкозы, ммоль/л 6,9 (5,4–8,7) 3,9–6,4

Сывороточный уровень альбумина, г/л 35 (±5) 35–50

Уровень высокочувствительного тропонина Т, пг/мл 17,5 (7,3–32,8) до 14

Сывороточный уровень креатинина, мкмоль/л 90 (63–109) 53–97

Сывороточный уровень билирубина, мкмоль/л 11 (8–16) 3,4–17,1

С-реактивный белок, мг/л 139 (102–200) до 5

Прокальцитонин, нг/мл 0,2 (0,1–0,4) до 0,05

АСТ, Ед/л 42 (31–57) 5–31

АЛТ, Ед/л 28 (21–47) 5–31

Сывороточный уровень ферритина, нг/мл 806 (456,4–1392,5) 15–160

Сывороточный уровень витамина D, нг/мл 12 (9–15) 25–80

Интерлейкин 6, пг/мл 97 (37–201) до 7

Примечание. Жирным шрифтом выделены отклонения от нормы. АСТ — аспартатаминотрансфераза, АЛТ — 
аланинаминотрансфераза.

когорты пациентов в тяжелом состоянии. Присут-

ствуют умеренные признаки печеночного повре-

ждения, подтвержденные повышением печеноч-

ных ферментов (табл. 2). Остальные лабораторные 

показатели находились в пределах референсных 

(нормальных) значений.

У всех больных дыхательная недостаточность 

проявлялась снижением насыщения крови кис-

лородом, медиана составила 86%. Большинство 

больных имели массивное (3–4-й степени) пораже-

ние легочной ткани по данным компьютерной томо-

графии (КТ) (табл. 3). По данным эхокардиографии 

(ЭхоКГ), которую мы выполняли всем пациентам 

в рамках первичного скрининга, отметили уме-

ренно сниженную фракцию изгнания левого желу-

дочка (ФИЛЖ) и повышенное давление в легочной 

артерии (ДЛА). Признаков перегрузки правого же-

лудочка не выявлено. У 71,4% больных отметили 

признаки гиповолемии, у 14% выявили тромбозы 

различных вен нижних конечностей. 

Находились в прон-позиции1 не менее 16 ч/ сут 

46 (65,7%) пациентов, 19 (27%) больных получали 

лечение с использованием высокопоточной кисло-

родотерапии, 14 (20%) из них в дальнейшем были 

подключены к аппарату ИВЛ. У 60% пациентов 

1 Прон-позиция — укладывание пациента, находящегося на 
искусственной вентиляции легких, на живот, что обеспечи-
вает перемещение легочного кровотока и улучшение вен-
тиляции тех зон легких, которые остаются гиповентилируе-
мыми в положении пациента на спине.
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во время ИВЛ нам пришлось применять миорелак-

сацию для возможности обеспечить необходимые 

режимы аппаратного дыхания (табл. 4). Мы при-

держивались тактики ранней пункционно-дилата-

ционной трахеостомии для снижения необходи-

мости в седации, максимально возможной ранней 

активизации и облегчения проведения туалета по-

лости рта. 

После проведенного нами анализа первых 

70 пациентов госпитализация продолжалась, и на 

настоящий момент в нашем ОРИТ уже пролечено 

более 160 больных с соответствующими ежеднев-

ными коррекциями в данных по летальности. На 

16 мая 2020 года летальность в ОРИТ по закончен-

ным случаям составляла 48,9%, летальность сре-

ди больных на ИВЛ — 57,9%, при этом ряд клини-

ческих наблюдений является еще незаконченным 

и об окончательных цифрах летальности говорить 

преждевременно.

На следующем этапе анализа мы сравнили ис-

ходные данные больных, которым в последующем 

потребовалась ИВЛ, и тех, чье состояние позво-

ляло проводить лечение с сохраненным самосто-

ятельным дыханием. Был выявлен ряд значимых 

отличий между этими группами больных (табл. 5). 

В группе ИВЛ было достоверно больше мужчин, 

Таблица 3

Данные инструментальных методов исследования пациентов (n=70)

Характеристика Значение

SpO
2
 при поступлении в ОРИТ, % 86 (83–88)

Поражение легких по данным КТ, степень 0, n (%) 5 (7,1)

Поражение легких по данным КТ, степень 1, n (%) 2 (2,9)

Поражение легких по данным КТ, степень 2, n (%) 6 (8,6)

Поражение легких по данным КТ, степень 3, n (%) 28 (40)

Поражение легких по данным КТ, степень 4, n (%) 29 (41,4)

Ударный объем, мл 54 (46–60)

ФИЛЖ, % 55 (53–57)

ДЛА сист., мм рт.ст. 35 (29–41)

КСО ЛЖ, мл 42 (35–48)

КДО ЛЖ, мл 97 (82–108)

Коллабирование нижней полой вены более 50%, n (%) 50 (71,4)

Пациенты с тромбозами вен нижних конечностей, n (%) 10 (14,3)

Примечание. SpO
2
 — насыщение капиллярной крови кислородом, ОРИТ — отделение реанимации и интенсив-

ной терапии, КТ  — компьютерная томография; ФИЛЖ — фракция изгнания левого желудочка, ЛЖ  — левый 
желудочек, ДЛА — давление в легочной артерии, КСО — конечно-систолический объем, КДО — конечно-диа-
столический объем.

Таблица 4

Респираторная поддержка у пациентов в отделении реанимации  
и интенсивной терапии (n=70)

Характеристика Значение

Пациенты в прон-позиции, n (%) 46 (65,7)

Высокопоточная кислородотерапия, n (%) 19 (27,1)

Продолжительность высокопоточной кислородотерапии, сут 2 (1–5)

ИВЛ, n (%) 46 (65,7)

Время от поступления в ОРИТ до начала ИВЛ, сут 2 (1–3)

Время от начала ИВЛ до трахеостомии, сут 2 (2–3)

Необходимость миорелаксации, n (%) 28 (60,9)

Примечание. ИВЛ — искусственная вентиляция легких, ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.
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 Таблица 5

Показатели пациентов с применением ИВЛ и без ее использования

Показатель
Группа без ИВЛ, 

n=24
Группа ИВЛ,

n=46
р

Возраст, лет 62 (±15) 67 (±14) 0,197

Индекс массы тела, кг/м2 27,8 (20,3–30,8) 28,2 (26,6–31,2) 0,606

Мужской пол, n (%) 7 (29,2%) 28 (60,9%) 0,012*

Время в стационаре до поступления в ОРИТ, сут 1 (0–3) 1 (0–3) 0,907

Время от начала заболевания 
до поступления в ОРИТ (сут)

7 (5–8) 7 (6–10) 0,113

Сопутствующая патология, n (%)

Ишемическая болезнь сердца 7 (29,2) 13 (28,3) 0,937

Артериальная гипертензия 16 (66,7) 24 (52,2) 0,245

Прием ингибиторов АПФ 7 (29,2) 13 (28,3) 0,937

Хроническая болезнь почек 0 (0) 1 (2,2) 0,467

Заболевания печени 0 (0) 2 (4,3) 0,300

Сахарный диабет 5 (20,8) 15 (32,6) 0,301

Заболевания легких 2 (8,3) 5 (10,9) 0,737

Цереброваскулярные заболевания 5 (26,3) 4 (14,3) 0,304

Онкологические заболевания 3 (12,5) 1 (2,2) 0,077

Курение 1 (4,2) 3 (6,5) 0,687

Лабораторные данные

Гемоглобин, г/л 136 (±17) 134 (±20) 0,715

Лейкоциты, ×109/л 8,0 (5,2–9,3) 7,7 (5,6–11,3) 0,612

Тромбоциты, ×109/л 229 (±77) 213 (±73) 0,404

Лимфоциты, ×109/л 1,0 (0,8–1,2) 0,8 (0,5–1,0) 0,013*

Нейтрофилы, ×109/л 6,3 (3,8–8,2) 6,5 (4,5–10,4) 0,383

Нейтрофил-лимфоцитарное соотношение 5,8 (3,9–11,8) 9,2 (6,3–14,6) 0,019*

Фибриноген, г/л 4,6 (±1,2) 5,3 (±1,5) 0,083

D-димер, мкг/мл 0,40 (0,29–0,68) 0,95 (0,57–2,31) 0,001*

Калий, ммоль/л 3,9 (±0,6) 3,9 (±0,6) 0,808

Натрий, ммоль/л 138 (135–141) 137 (134–139) 0,152

Глюкоза, ммоль/л 5,4 (5,0–7,7) 7,4 (6,1–9,3) 0,002*

Альбумин, г/л 36 (±4) 34 (±5) 0,346

Высокочувствительный тропонин Т, пг/мл 9,0 (5,8–25,2) 20 (10,6–34) 0,115

Креатинин, мкмоль/л 74 (63–98) 92 (64–114) 0,180

Билирубин, мкмоль/л 10 (7–16) 13 (9–16) 0,156

С-реактивный белок, мг/л 116 (86,8–159) 155 (114–206) 0,069

Прокальцитонин, нг/мл 0,2 (0,1–0,3) 0,2 (0,1–0,9) 0,207

Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 40 (30–61) 44 (32–53) 0,799

Аланинаминотрансфераза, Ед/л 26 (17–46) 29 (22–50) 0,201

Ферритин, нг/мл 600 (404–1010) 900 (536,4–1708) 0,165
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у них отмечались более выраженная лимфопения 

и более высокие значения нейтрофильно-лимфо-

цитарного соотношения. Значимо более высокими 

были уровни D-димера и глюкозы крови при по-

ступлении в ОРИТ. У больных, в дальнейшем пере-

веденных на ИВЛ, была выявлена тенденция к бо-

лее высокому уровню С-реактивного белка и более 

низким показателям насыщения крови кислородом 

по данным пульсоксиметрии. Этим пациентам чаще 

применяли прон-позицию для улучшения оксиге-

нации.

Похожие результаты мы получили при изучении 

исходных показателей групп умерших и выздоро-

вевших больных. Мы сделали акцент на анализе 

показателей, собранных при поступлении больных 

в ОРИТ, поскольку динамика показателей в процес-

се лечения зависит от многих факторов, что требу-

ет анализа большего числа наблюдений. Известно, 

что в более поздний период могут присоединяться 

вторичная бактериальная инфекция, повторные 

цитокиновые кризы, полиорганная дисфункция. 

В целом анализ данной сложной патологии требует 

отдельного изучения, направленного на оценку ди-

намики состояния пациентов под влиянием различ-

ных протоколов лечения.

Умершие больные были старше, среди них было 

больше мужчин. В лабораторных анализах у них 

были более выраженная лимфопения, более высо-

кие уровни D-димера, глюкозы и прокальцитонина. 

Также у них отметили тяжелый гиповитаминоз D, 

более высокие значения тропонина Т на фоне бо-

лее выраженных нарушений сердечной функции по 

данным ЭхоКГ (табл. 6).

Компьютерная томография грудной клетки игра-

ет важную роль в диагностике и оценке в динамике 

вирусной пневмонии COVID-19. Недавние исследо-

вания сообщили о случаях с исходно отрицатель-

ными анализами на SARS-CoV-2, но типичными 

результатами КТ, большинство из них оказались 

положительными после повторных тестов [10]. В на-

стоящее время для классификации поражения ле-

гочной ткани по данным КТ принята «Эмпирическая» 

визуальная шкала (примерный объем уплотненной 

легочной ткани в обоих легких) от 0 до 4, что соот-

ветствует 0–100% поражения легочной ткани [11].

Нами выявлены клинические и лабораторные 

данные, соответствующие разному объему пора-

жения легочной ткани по КТ-картине. Так, у боль-

ных с КТ 3–4-й степени были достоверно выше 

уровни аланинаминотрансферазы, ферритина 

Показатель
Группа без ИВЛ, 

n=24
Группа ИВЛ,

n=46
р

Витамин D, нг/мл 13,0 (10,2–15,1) 11,0 (8,4–15,0) 0,333

Интерлейкин 6, пг/мл 74,0 (36,5–166,3) 98,0 (38,5–209,5) 0,475

SpO
2
 при поступлении в ОРИТ, % 88 (85–90) 86 (82–88) 0,068

Поражение легких (КТ 3–4), n (%) 19 (79,2) 38 (82,6) 0,725

Ударный объем, мл 53 (43–56) 55 (47–60) 0,267

ФИЛЖ, % 56 (54–58) 55 (53–57) 0,324

ДЛА сист., мм рт.ст. 33 (29–38) 35 (29–44) 0,374

КСО ЛЖ, мл 41 (35–44) 42 (35–50) 0,264

КДО ЛЖ, мл 94 (80–97) 100 (88–118) 0,120

Коллабирование нижней полой вены
более 50%, n (%)

20 (83,3) 30 (65,2) 0,111

Пациенты с тромбозами вен нижних
конечностей, n (%)

3 (12,5) 7 (15,2) 0,758

Высокопоточная кислородотерапия, n (%) 5 (20,8) 14 (30,4) 0,391

Прон-позиция, n (%) 10 (41,7) 36 (78,3) 0,002*

Примечание. * — р<0,05. SpO
2
 — насыщение капиллярной крови кислородом, ОРИТ — отделение реанимации 

и интенсивной терапии, АПФ — ангиотензинпревращающий фермент, ЛЖ — левый желудочек, КТ 3–4 — пора-
жение легочной ткани 3–4-й степени по данным компьютерной томографии, ФИЛЖ — фракция изгнания левого 
желудочка, ДЛА — давление в легочной артерии, КСО — конечно-систолический объем, КДО — конечно-диа-
столический объем.

 Таблица 5. Окончание
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и С-реактивного белка по сравнению с КТ 1–2- й 

степени, при этом они были значимо моложе 

и имели выше фракцию изгнания левого желудочка 

(табл. 7).

На основании выявленных достоверных различий 

по ряду факторов были рассчитаны их значимости 

и предиктивная способность в определении риска 

развития неблагоприятного исхода заболевания:

Таблица 6

Сравнение показателей пациентов в зависимости от исхода 
(выписанные и умершие)

Показатель
Выписанные,

n=27
Умершие,

n=28
р

Возраст, лет 62 (±15) 74 (±13) 0,003*

Индекс массы тела, кг/м2 29,4 (25,1–31,3) 27,8 (26,5–31,3) 0,747

Мужской пол, n (%) 8 (29,6) 17 (60,7) 0,021*

Лимфоциты, ×109/л 1,0 (0,8–1,2) 0,7 (0,4–1,0) 0,023*

Нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение 5,8 (4,0–11,4) 11,0 (7,1–16,9) 0,003*

D-димер, мкг/мл 0,40 (0,30–0,90) 1,8 (0,77–2,61) 0,001*

Глюкоза, ммоль/л 5,8 (5,0–7,0) 7,6 (6,5–9,8) 0,004*

Альбумин, г/л 36 (±5) 33 (±5) 0,050

Высокочувствительный тропонин Т, пг/мл 11,0 (6,0–25,6) 30,0 (19,0–80,0) 0,009*

Креатинин, мкмоль/л 76 (63–98) 97 (72–148) 0,055

Прокальцитонин, нг/мл 0,181 (0,073–0,300) 0,350 (0,169–1,103) 0,019*

Витамин D, нг/мл 13,5 (10,0–16,2) 9 (7,4–11,5) 0,005*

SpO
2
 при поступлении в ОРИТ, % 88 (86–90) 86 (83–88) 0,057

ФИЛЖ, % 57 (55–58) 55 (51–56) 0,019*

ДЛА сист., мм рт.ст. 35 (29–38) 40 (30–47) 0,045*

ИВЛ, n (%) 4 (14,8) 28 (100) <0,001*

Примечание. * — р<0,05. SpO
2
 — насыщение капиллярной крови кислородом, ОРИТ — отделение реанимации 

и интенсивной терапии, ФИЛЖ — фракция изгнания левого желудочка, ДЛА — давление в легочной артерии, 
ИВЛ — искусственная вентиляция легких.

Таблица 7

Характеристика больных в зависимости от КТ-картины легких (n=70)

Показатель КТ 1–2 (n=13) КТ 3–4 (n=57) р*

Возраст, лет 77 (65–85) 62 (54–74) 0,032

ФИЛЖ, % 54 (30–56) 56 (54–58) 0,015

Тропонин Т, пг/мл 27 (12,9–33,8) 16,7 (7,0–32,0) 0,329

Ферритин, мкг/л 522 (256,5–650) 900 (470,3–1716) 0,010

D-димер, мкг/мл 0,8 (0,61–2,08) 0,57 (0,33–1,8) 0,243

Аланинаминотрансфераза, Ед/л 23 (17–26,5) 30 (22; 52) 0,018

С-реактивный белок, мг/л 108 (45,9–150,5) 148 (109,6–206) 0,034

Интерлейкин 6, пг/мл 174 (86,3–613,15) 85 (36–198,1) 0,155

Нейтрофильно–лейкоцитарный индекс 6,2 (3,4–12,4) 8,7 (5,2–13,04) 0,284

SpO
2
, % 86 (78–88) 87 (83,3–88) 0,399

Прокальцитонин, нг/мл 0,19 (0,03–0,27) 0,2 (0,085–0,40) 0,349

Примечание. * — р<0,05. КТ — компьютерная томография, ФИЛЖ  — фракция изгнания левого желудочка, 
SpO

2
 — насыщение капиллярной крови кислородом.
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•	 возраст: площадь под кривой (area under curve, 

AUC) 0,71 [0,56; 0,86], p=0,014; пороговое значе-

ние, или «точка отсечения» (cut off), — 70,5 лет 

(чувствительность 74%; специфичность 65%); 

•	 тропoнин Т: AUC 0,74 [0,56; 0,89], p=0,005; cut off 

22 пг/мл (чувствительность 74%; специфичность 

65%); 

•	 нейтрофильно-лейкоцитарное соотношение: 

AUC 0,70 [0,58; 0,82], p=0,004; cut off 7,75 (чув-

ствительность 68%; специфичность 73%); 

•	 D-димер: AUC 0,773 [0,64; 0,91], p=0,001; cut off 

0,85 мкг/мл (чувствительность 76%; специфич-

ность 65%); 

•	 прокальцитонин: AUC 0,70 [0,56; 0,84], p=0,009; 

cut off 0,22 нг/мл (чувствительность 74%; специ-

фичность 56%); 

•	 интерлейкин  6: AUC 0,713 [0,57; 0,86], p=0,011; 

cut off 184,7 пг/мл (чувствительность 86%; спе-

цифичность 48%); 

•	 лимфоцитопения: AUC 0,67 [0,54; 0,80], p=0,014; 

cut off 0,98×109/л (чувствительность 76%; специ-

фичность 54%); 

•	 гиповитаминоз D: AUC 0,69 [0,52; 0,86]; р=0,044; 

cut off 9,9 нг/мл (чувствительность 82%; специ-

фичность 56%); рис. 2.

ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническая характеристика поступающего 

в ОРИТ среднестатистического пациента с тяже-

лой дыхательной недостаточностью, вызванной 

COVID-19, выглядит следующим образом: это 

больные пожилого возраста (со значимой долей 

Рис. 2. Прогностическое значение возраста, уровня тропонина Т, нейтрофильно-лейкоцитарного 
соотношения, D-димера, прокальцитона, интерлейкина 6, лимфоцитопении в определении риска 
развития неблагоприятного исхода заболевания
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пациентов старческого возраста), с повышенной 

массой тела, сопутствующей патологией, явно 

недооцененной на догоспитальном этапе. Большое 

количество больных пожилого и старческого воз-

раста описывается практически во всех аналогич-

ных публикациях, что особенно ярко проявилось 

у итальянских коллег, хотя очевидно, что число 

заболевших данной категории в их случае связано, 

в первую очередь, с высокой продолжительностью 

жизни в Италии [9]. 

Подавляющее большинство исследователей 

указывают на пагубное влияние ожирения на тече-

ние и прогноз SARS-CоV2 [12, 13]. Наши данные 

подтвердили наличие ожирения у большинства 

больных, однако мы не можем рассматривать этот 

фактор как предиктор тяжелого течения и леталь-

ности, так как различия между группами не достиг-

ли статистической достоверности. Однако влияние 

ожирения на течение заболевания, безусловно, 

имеется. И объясняется это не только затруднен-

ной механикой дыхания, но и глубокими предсуще-

ствующими нарушениями метаболизма, иммуните-

та и гормональной активности пациентов данной 

категории [14]. 

Все поступившие в ОРИТ больные страдали тя-

желой гипоксемией, так как в силу ограниченно-

сти мест в реанимации среднетяжелые пациенты 

получали лечение в условиях коечных отделений. 

В нашей клинике критериями для перевода боль-

ных в ОРИТ является невозможность поддержи-

вать насыщение крови кислородом более 90% 

любыми доступными в коечных отделениях сред-

ствами — ингаляция О
2
 через маску в прон-пози-

ции в сочетании с тахипное и явно повышенными 

затратами организма на работу дыхания. Такая 

тактика принятия решения о переводе в ОРИТ не 

выглядит оптимальной, но, к сожалению, является 

общепринятой в мировой практике при пандемии 

COVID-19 в силу вынужденных обстоятельств [15, 

16]. Помимо этого учитываются наличие высокой 

лихорадки (более 39°С), нестабильность гемодина-

мики и критерии значимого ухудшения состояния 

больного в течение последних суток по совокупно-

сти симптомов.

Самыми яркими находками при анализе первич-

ного состояния больных наиболее тяжелой кате-

гории явились значимые отклонения в лаборатор-

ных данных, выбранных в том числе на основании 

результатов наших зарубежных коллег [5, 17]. Для 

большей части пациентов были характерны лим-
фоцитопения и повышенное нейтрофильно-лим-

фоцитарное соотношение, что свидетельствует 

о значимом угнетении иммунного ответа, а в неко-

торых публикациях даже расценивается как пре-

диктор летального исхода в различных клиниче-

ских ситуациях [18]. 

Все в большем количестве последних публи-

каций обсуждают проявления и клиническую зна-

чимость гиперкоагуляции у больных с COVID-19 

[5, 19, 20]. Наши данные полностью подтвержда-

ют это — как лабораторно, так и клинически. 

В данной статье мы не представляем результа-

ты тромбоэластографии, но повышение уровней 

фибриногена и D-димера также подтверждают 

клиническую картину гиперкоагуляционного син-

дрома, который манифестирует развитием пери-

ферических тромбозов и косвенными признаками 

тромбоэмболического синдрома. В некоторых ра-

ботах мы встретили указание на ключевой вклад 

в патогенез дыхательной недостаточности при 

SARS-CоV-2 состояния гиперкоагуляции, который 

заключается в тромбозе микроциркуляторного 

русла малого круга, которое сложно диагностиро-

вать стандартными прижизненными методами [21]. 

Умеренно выраженная легочная гипертензия как 

следствие изменения микроциркуляторного русла 

малого круга может быть выявлена у многих паци-

ентов. Безусловно, состояние гиперкоагуляции при 

SARS-CоV-2 развивается на фоне нескольких па-

тологических составляющих, которые становятся 

единым мощным процессом, поражающим все ор-

ганы и системы. В их основе лежит эндотелиаль-

ная дисфункция, активация мощных воспалитель-

ных каскадов и активация свертывающей системы 

крови [22, 23]. 

По данным ЭхоКГ на этапе поступления боль-

ных в ОРИТ мы можем отметить признаки гипово-
лемии, что проявляется коллабированием нижней 

полой вены и низкими значениями конечно-диа-

столического объема левого желудочка сердца, 

обусловленными длительным периодом инток-

сикации и отсутствием адекватной гидратации 

в дореанимационном периоде. Однако нужно быть 

достаточно осторожными с трактовкой данно-

го состояния, оценив, помимо состояния нижней 

полой вены, наполнение правого и левого желу-

дочков. Активная регидратация таких пациентов 

может быть опасна в рамках концепции рестрик-

тивной стратегии инфузионной терапии, посколь-

ку может вызвать гиперволемию интерстиция 

легких и ухудшить тем самым легочную функцию 

[24–27].
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Особого внимания заслуживает негативное 

влияние гипергликемии на течение заболевания 

и его прогноз. И в данном случае, когда речь идет 

о больных в критическом состоянии, мы считаем, 

что именно стрессовая гипергликемия, развиваю-

щаяся у больных без верифицированного на до-

госпитальном этапе сахарного диабета, является 

наиболее опасной и ухудшает течение основно-

го заболевания. Частота развития гипергликемии 

у пациентов, находящихся в критическом состоя-

нии, достигает более 90% [28]. Течение пневмонии, 

вызванной новым коронавирусом, подтверждает 

эти данные, так как подавляющее большинство об-

суждаемых больных имеют выраженную гипергли-

кемию на протяжении всего времени пребывания 

в ОРИТ и нуждаются в постоянной ее коррекции 

путем инфузии инсулина [28, 29]. 

Установлено, что гипергликемия является зна-

чимым стимулом развития воспалительного от-

вета и увеличения выработки цитокинов [30], ко-

торые в свою очередь вызывают эндотелиальную 

дисфункцию и увеличивают прокоагулянтную 

активность [31]. Выраженность лейкоцитарной 

дисфункции коррелирует со степенью гиперглике-

мии [32], эти изменения приводят к снижению бак-

терицидной активности крови. Многочисленные 

исследования подтвердили, что уровень гликемии 

коррелирует с госпитальной летальностью, кото-

рая достигает 42,5% при превышении значения 17 

ммоль/л у пациентов, находящихся в ОРИТ, незави-

симо от профиля больных и тяжести состояния по 

АРАСНЕ-II2 [33, 34]. Таким образом, гипергликемия 

является одним из важных звеньев патофизиоло-

гического процесса, будучи взаимно связанной 

с гиперпродукцией провоспалительных цитокинов, 

эндотелиальной дисфункцией и гиперкоагуляцией. 

При выявлении предикторов тяжелого тече-

ния SARS-CоV-2 было определено достоверное 

влияние гиповитаминоза D. Следует отметить, 

что влияние сниженного уровня витамина D было 

ранее доказано при анализе особенностей тече-

ния критических состояний различного генеза [35, 

36]. Результатами ряда исследований, проведен-

ных у пациентов в отделениях реанимации, проде-

монстрировано, что недостаточность витамина D 

ассоциируется с риском развития неблагоприят-

ных исходов, таких как смерть, органная недоста-

точность, длительность ИВЛ, увеличение частоты 

вентиляторассоциированной пневмонии и разви-

тие сепсиса [37–39]. M. Shojaei и соавт. [40] выявили, 

что у больных с сепсисом дефицит витамина D до-

стоверно коррелировал с летальностью. У данной 

категории пациентов дефицит встречался в 60% 

случаев. Гиповитаминоз D ассоциируется с разви-

тием гриппа, респираторного синцитиального ви-

руса, туберкулеза [41, 42]. 

Для витамина D характерны различные меха-

низмы действия, которые влияют на риск развития 

инфекции и смерти: это воздействие на клеточ-

ный и гуморальный иммунитет, усиление экспрес-

сии генов витамин D-зависимых антимикробных 

пептидов и стимуляция выработки антиоксидантов 

[39]. За счет регуляции как провоспалительных, так 

и противовоспалительных цитокинов витамин D 

уменьшает «цитокиновый шторм», что становится 

особенно актуальным в рамках рассматриваемой 

патологии [43, 44]. Кроме этого, описано влияние 

витамина D на систему гемостаза и выявлена кор-

реляция недостаточности витамина D с повышен-

ным риском тромбозов [45].

Значимость различий уровня высокочувстви-

тельного тропонина Т на фоне более низкой фрак-

ции изгнания левого желудочка и более выражен-

ной легочной гипертензии в группах выживших 

и умерших пациентов, скорее всего, может быть 

объяснена вариантом повреждения миокарда 2-го 

типа на фоне интоксикации, гипертермии и полиор-

ганной недостаточности. Не исключается также 

прямое повреждающее воздействие вируса, вы-

зывающее картину миокардита, что коррелирует 

со снижением фракции изгнания левого желудочка 

в группе наиболее тяжелых больных [46–48].

Выявленные достоверные отличия в уровнях 

С-реактивного белка и прокальцитонина на фоне 

высокого IL6 в группе больных с неблагоприятным 

прогнозом объяснимы, так как свидетельствуют 

о более выраженной степени системного воспа-

лительного ответа и возможном вторичном бакте-

риальном инфицировании, что отягощает течение 

вирусного заболевания [17, 49].

В рамках обсуждения полученных нами дан-

ных о распределении больных по степеням тяже-

сти согласно объему поражения легочной ткани 

по данным компьютерной томографии хотелось 

бы отметить, что при COVID-19 метод КТ выходит 

на ведущее место в диагностике, и часто диагноз 

SARS-CоV-2-пневмонии формулируется толь-

ко по типичной КТ-картине, даже при отсутствии 

2 APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) — 
шкала оценки острых физиологических расстройств и 
хронических нарушений состояния II.
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лабораторного подтверждения. Многие авто-

ры сообщили о фактически полном совпадении 

подтвержденной методом полимеразной цепной 

реакции COVID-19 и характерных признаков ви-

русной пневмонии по данным КТ [50, 51]. Чувстви-

тельность КТ в диагностике COVID-19 составила 

97 и 98% [52], однако это подтверждается далеко 

не всеми публикациями. Мы в своей практической 

работе, безусловно, ориентируемся на данные КТ 

как при постановке диагноза, так и при оценке эф-

фективности проводимого лечения. В нашем ис-

следовании при массивном поражении легочной 

ткани закономерно более высокими были марке-

ры воспаления. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клиническая характеристика типичного паци-

ента с COVID-19 тяжелого течения, поступающего 

в ОРИТ: больной пожилого возраста с повышенной 

массой тела, недооцененной на догоспитальном 

этапе сопутствующей патологией, тяжелой дыха-

тельной недостаточностью, умеренной легочной 

гипертензией на фоне снижения фракции изгна-

ния левого желудочка, лимфоцитопенией и повы-

шенным нейтрофильно-лимфоцитарным соотно-

шением, повышенными уровнями фибриногена, 

D-димера, глюкозы и ферритина сыворотки крови, 

высокочувствительного тропонина Т, С-реактивно-

го белка, прокальцитонина, IL6 и сниженным уров-

нем витамина D в сыворотке крови. 

Предикторами тяжелого течения и развития 

неблагоприятного исхода заболевания являются 

мужской пол; возраст старше 70,5 лет; исходная 

лимфоцитопения менее 0,98×109/л; повышенные 

нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение (>7,75), 

уровни D-димера (>0,85 мкг/мл), IL6 (>184,7 пг/ мл), 

прокальцитонина (>0,22 нг/мл), гипергликемия 

>9 ммоль/л; признаки повреждения миокарда (вы-

сокочувствительный тропонин Т >22 пг/мл, данные 

ЭхоКГ); признаки вторичной бактериальной инфек-

ции; тяжелый гиповитаминоз D (<9,9 нг/мл).

В заключение хотелось бы отметить, что с хо-

дом пандемии несколько меняются клинические 

характеристики больных: безусловно, на это влия-

ет  и изменение подходов к лечению и новые откры-

тия в области патофизиологии заболевания — все 

эти процессы являются очень динамичными, как 

и сама пандемия, и, возможно, через несколько 

недель или месяцев мы найдем пути улучшения 

результатов лечения наиболее тяжелой категории 

больных COVID-19.
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