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Вступительное слово

ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 14, №3, 2022 5

В 2022 г. исполнилось 140 лет Клинической ин-
фекционной больнице им. С.П. Боткина (Больни-
це Боткина). С момента своего основания в 1882 г. 
по сегодняшний день Больница Боткина остается 
ведущим многопрофильным инфекционным ста-
ционаром нашей страны. Вся история развития 
больницы связана с именами выдающихся врачей 

ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ ЧИТАТЕЛИ,  
ДОРОГИЕ КОЛЛЕГИ И ДРУЗЬЯ!

своего времени, а также с внедрением в практику 
передового опыта и новейших научных разрабо-
ток в области медицины. Сегодня в Больнице Бот-
кина работает коллектив высококвалифицирован-
ных специалистов, которые, несмотря на все труд-
ности пандемии COVID-19, занимаются научным 
анализом накопленного уникального клиническо-
го материала.

В этот специальный номер журнала включены 
работы сотрудников Больницы Боткина. Основ-
ная тема – собственный опыт оказания помощи 
различным категориям больных COVID-19, вклю-
чая беременных женщин и новорожденных де-
тей, хирургических больных, пациентов на про-
граммном гемодиализе. Также результаты своей 
работы в условиях пандемии представили наши 
коллеги из других городских и федеральных уч-
реждений.

Кроме того, вы найдете на страницах журнала 
интересный исторический обзор, посвященный 
140-летней истории развития и становления Боль-
ницы Боткина, а также работы по патоморфологии 
инфекционных болезней.

Уверен, что представленные материалы будут 
иметь безусловный интерес у врачебного и науч-
ного сообщества и, надеюсь, позволят улучшить 
понимание ведущих проблемы современной ин-
фектологии.

Главный врач Клинической инфекционной больницы 
им. С.П. Боткина, ответственный секретарь 
«Журнала инфектологии» профессор Д. Гусев
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Эпидемиологическое неблагополучие в сто-
личном Санкт-Петербурге в ХIХ в. и рост числа 
инфекционных заболеваний (холера, брюшной, 
сыпной и возвратный тиф, дифтерия, скарлатина 
и др.) среди всех слоев населения привели к зна-
чительному росту смертности – 22,4 на 1000 чело-
век. Принимаемые меры по аренде под временные 
больницы неприспособленных зданий с содержа-
нием чрезмерно большого количества больных, к 
сожалению, не смогли остановить эпидемическое 
распространение «заразных» болезней. Скучен-
ность и антисанитария привели к появлению вну-
трибольничной инфекции: микст-формам среди 
больных, инфицированию и заболеванию боль-
ничного персонала.

Известный терапевт Юрий Тимофеевич Чуд-
новский (профессор кафедры внутренних болез-
ней Медико-хирургической академии) предложил 
новаторскую идею: «иметь особую, по барачной 
системе выстроенную больницу» с возможностью 
изоляции госпитализированных «заразных» боль-
ных. 30 сентября 1880 г. Городской управой и Ко-
миссией общественного здравия был утверждён 
проект больничного городка на 300 коек, который 
предусматривал строгое разграничение «инфек-
ционной и чистой» территории, были выделены 
финансы. Александровский, или Казачий плац 
вблизи Александро-Невской лавры (использовал-

ся с начала ХIХ в. для учений лейб-гвардии Каза-
чьего полка, казармы его располагались на набе-
режной Обводного канала) – болотистое место, 
отведённое для постройки больницы, – пришлось 
осушать путем производства сложных дренажных 
работ, территорию перекопать и засыпать привоз-
ной землёй и песком. Строительством занималась 
комиссия, в составе которой были известные ги-
гиенисты А.П. Доброславин и Г.И. Архангельский. 
Последний выполнил санитарное обследование 

Abstract
In 2022, the Clinical Infectious Diseases Hospital named 

after S.P. Botkina (Botkin Hospital) celebrated its 140th an-
niversary. The name of this famous medical institution is as-
sociated with the history of domestic infectology, the history 
of the fight against infectious diseases, including the devel-
opment of disinfection in Russia. The review presents histori-
cal data on the activities of the Botkin Hospital in different 
eras of our country. Particular attention is paid to scientific 
developments introduced into the practice of the institution.

Key words: Botkin Hospital, history, chief physicians.

Резюме 
В 2022 г. Клиническая инфекционная больница 

им. С.П. Боткина (Больница Боткина) отметила свой 
140-летний юбилей. С именем этого знаменитого лечеб-
ного учреждения связана история отечественной ин-
фектологии, история борьбы с инфекционными болез-
нями и развития дезинфекционного дела в России. 

В обзоре представлены исторические данные о дея-
тельности Больницы Боткина в разные исторические 
периоды. Особое внимание уделено научным разработ-
кам, внедренным в практику деятельности учреждения.

Ключевые слова: Больница Боткина, история, глав-
ные врачи.
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Клиническая инфекционная больница им. С.П. Боткина, Санкт-Петербург, Россия

Clinical Infectious Diseases Hospital named after S.P. Botkin: 140 years of service to people
S.I. Kotlyarova
Clinical Infectious Diseases Hospital named after S.P. Botkin, Saint-Petersburg, Russia 

Центральный въезд в больницу
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С первых месяцев работы больницы к ней были 
проведены электричество и водопровод. Все сточ-
ные воды, вырабатывавшиеся Александровской 
больницей, подвергались обеззараживанию путём 
кипячения в специальных котлах. В лаборатории, 
оборудованной при больнице, впервые стали про-
водить анализы невской воды (1888). В 1894 г. от-
крыто отделение для приготовления антидифте-
рийной сыворотки. В оборудование лаборатории 
и создание библиотеки С.П. Боткиным были вло-
жены и собственные средства. 

Новая построенная больница смогла суще-
ственно улучшить стационарное обслуживание 
инфекционных больных, она также освободила 
прочие петербургские стационары от необходи-
мости принимать в свои стены заразных больных, 
что значительно улучшило санитарно-эпидемио-
логическое состояние города в целом. 

В 1900 г. количество поступивших больных за 
год составляло около 7000 человек. На частные 
средства были построены еще два дополнитель-
ных барака, и к 1908 г. мощность коек достигала 
500, а к 1915 – 700 коек.

Так появилась и постепенно благоустраивалась 
первая в России инфекционная больница. Вско-
ре она обрела заслуженную славу, успех и попу-
лярность, ибо именно здесь, на Александровском 
плацу, возникали, развивались и обретали жизнь 
замечательные новаторские научные и практичес-
кие идеи в отношении организационной, санитар-
но-эпидемиологической и дезинфекционной де-
ятельности. Именно этой больнице принадлежат 

выделенной территории площадью около 20 ты-
сяч квадратных сажен на Александровском плацу. 
При планировке были приняты определенные са-
нитарные нормы. Предполагалось, что больница 
будет существовать временно, на период возник-
шего эпидемического подъема инфекционных за-
болеваний, поэтому планировались деревянные 
здания. 

режима, следованию санитарным нормам, грамот-
ному уходу за тяжелыми больными и хорошему пи-
танию, через несколько лет барачная больница до-
стигла снижения уровня летальности, чем снискала 
себе большое уважение и почёт. 

Одноэтажные деревянные бараки, построенные  
в русском классическом стиле, располагались 

симметрично в два ряда вдоль Кременчугской улицы 
(инженер-архитектор Соколов Д.Д.)

Палата для выздоравливающих больных на 30 коек

17 апреля 1882 г. (по старому стилю) Алексан-
дровская барачная больница была открыта для при-
ема «горячечных» больных на 300 коек. Она пред-
ставляла собой 22 симметрично расположенных 
изолированных барака (каждый для отдельной но-
зологической формы), включая специальный изо-
ляционно-обсервационный барак и отдельный ба-
рак для диагностически неясных пациентов. В 20 из 
них имелось по 12 коек, в 2 других, отводившихся 
для выздоравливающих, – по 30. Деревянные бара-
ки были построены в русском стиле – с балконами, 
крытыми верандами и резными крылечками. При 
обустройстве больницы были применены самые 
передовые технологии ХIX в.: тщательно продуман-
ные эффективные системы вентиляции, отопления 
и освещения бараков, системы обеззараживания 
сточных вод. Здесь были улучшенные условия со-
держания больных: продумана система отопления 
и вентиляции бараков. В больнице были созданы 
хлебопекарня, квасоварня и даже молочная ферма 
с 12 породистыми холмогорскими коровами. Боль-
ные ежедневно получали молоко сверх того, что на 
питание им отпускалось 30 копеек в день, что вдвое 
превышало стоимость суточного рациона в других 
больницах. На насыпном холме была возведена ча-
совня Святого Александра Невского (не сохрани-
лась, на этом месте установлен памятный крест). 
Благодаря соблюдению противоэпидемического 
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приоритеты в развитии таких важных направле-
ний медицины, как эпидемиология, дезинфекция, 
статистика. 

Выдающийся русский ученый С.П. Боткин с 
первых лет существования стационара стал попе-
чителем больницы по врачебной части. 

С.П. Боткин еженедельно по четвергам посе-
щал больницу для участия в клиническом разборе 
сложных или интересных случаев, в обсуждении 
эпидемиологической ситуации в городе. Его обхо-
ды проходили при большом стечении врачей, со-
биравшихся в Барачную больницу со всего города, 
и отличались высокой требовательностью к докла-
дывающим врачам, а также большой поучительно-
стью для слушателей. «Обход Сергея Петровича 
был страшным для всех моментом….», – вспоми-
нал Н.Я. Чистович. Сам же Сергей Петрович, об-
ладая блестящей мыслительной способностью, не-
оспоримой логикой и отличной памятью, был тре-
бователен, строг и беспощаден к докладчикам, ко-
торые должны были досконально и наизусть знать 
больного и его болезни, четко докладывать. Сергей 
Петрович ввел в практику обязательную термоме-
трию, обязательную аускультацию и перкуссию. 

С его именем связаны прогрессивные ново-
введения, рожденные в стенах Александровской 
барачной больницы. Так, была спроектирована по 
заказу и введена в строй дезинфекционная каме-
ра, спроектирована и стала активно использовать-
ся санитарная карета для пациентов, открыта фи-
зико-химическая лаборатория, внедрено в практи-
ку патоморфологическое исследование, внедрена 
в работу врачей история болезни. 

Следует особо отметить заслугу С.П. Боткина 
в отношении введения карточной системы регис-
трации больных. Учёт каждого больного в виде 
«Скорбного листа» (так называлась тогда история 
болезни) позволил систематизировать заболева-
ния по нозологическим формам, по профессиям, 
по клинико-лабораторным и многим другим пара-
метрам. Созданная картотека больных и модуль 
обязательного публикуемого годового отчета при-
вели к очевидности проведения статистического 
анализа данных. Диссертация М.П. Порцеля от 
1898 г. «О заболеваемости и смертности от брюш-
ного тифа в Санкт-Петербурге за 10 лет» уже яв-
лялась серьезным статистическим исследованием, 
представляющим большой научный интерес. Это 
положило начало развитию медицинской стати-
стики. 

Серьезным воплощением научно-исследова-
тельских идей С.П. Боткина явилось создание при 
больнице химико-физиологической лаборатории, 
второй в городе. Первая лаборатория была созда-
на им же при терапевтической клинике Импера-
торской Медико-хирургической академии. Лабо-
ратория в Александровской больнице занимала 4 

комнаты на втором этаже здания, где располагался 
приемный покой. Здесь врачами выполнялись бак-
териологические, микроскопические и химические 
исследования крови, мочи, мокроты, рвотных масс, 
фекалий. После оборудования пробных фильтров 
в городской водонапорной башне в 1888 г. лабора-
тория начала проводить исследования фильтрован-
ной и нефильтрованной невской воды. Со време-
нем лаборатория начала работать в качестве первой 
городской санитарной станции. Здесь стали прово-
дить занятия по бактериоскопии, читать лекции по 
вопросам бактериологии инфекционных болезней, 
по внутренним болезням.

Сергей Петрович также организовал в больни-
це патолого-анатомический кабинет, привлек на 
должность прозектора больницы одного из луч-
ших патологоанатомов Петербурга – И.В. Уско-
ва. Сам регулярно присутствовал на секционных 
разборах, требовал от лечащих докторов сопостав-
ления клинического и патолого-анатомического 
диагнозов. Под руководством С.П. Боткина нача-
то клинико-морфологическое изучение инфекци-
онных болезней. Внимательное и скрупулезное 
клиническое наблюдение («беспристрастное ис-
следование больного»), тщательное лаборатор-
ное обследование, стремление к анализу и обоб-
щению – вот характеристика многосторонних 
научных поисков Сергея Петровича Боткина, 
которые легли в основу замечательных научно-
исследовательских традиций российской инфек-
тологии. В стенах больницы сын Сергея Петрови-
ча – С.С. Боткин занимался изучением заразных 
болезней, создал в 1897 г. противодифтерийную 
сыворотку, затем в Медико-хирургической акаде-

Сергей Петрович Боткин 
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мии организовал первую в стране кафедру общего 
изучения заразных болезней с курсом бактерио-
логии. На богатейшем материале инфекционной 
больницы впоследствии выдающимися учеными, 
известными врачами Н.К. Розенбергом, Г.А. Ива-
шенцевым были написаны первые отечественные 
учебники по инфекционным болезням. Здесь было 
положено начало первой научной отечественной 
школы инфекционистов и эпидемиологов, здесь 
сформировалось понятие «Инфекционный боль-
ной». Больница явилась образцом для создания 
аналогичных подразделений не только в нашей 
стране, но и за рубежом.

После смерти С.П. Боткина в 1889 г. больницу 
переименовали в Городскую барачную больницу в 
память С.П. Боткина.

С самого зарождения больницы её достижения 
и успехи ознаменованы интенсивным и предан-
ным трудом её главных врачей – людей неравно-
душных, сподвижников развивающегося инфек-
ционного дела. 

Первый главный врач больницы – ученик 
С.П. Боткина Нил Иванович Соколов  
(1882–1894)

Родился в 1844 г. В 1870 г. окончил Медико-хи-
рургическую академию в Петербурге, был воен-
ным врачом и впервые выделился своей энергич-
ной деятельностью во время холерной эпидемии 
1861 г. После блестящей защиты докторской дис-
сертации Н.И. Соколов был приглашен С.П. Бот-
киным на должность ассистента и впоследствии 
приват-доцента Медико-хирургической академии. 

С 1882 г. Нил Иванович был назначен главным 
врачом Александровской барачной больницы 
и возглавлял её в течение 12 лет. Больница обя-
зана ему образцовым порядком и благоустрой-
ством, а десятки тысяч больных – своим выздо-
ровлением. 

Впервые в России в 1882 г. в Барачной больни-
це была установлена дезинфекционная камера 
«дезинфекционная печь», изготовленная Санкт-
Петербургским металлическим заводом – для 
того времени последнее слово в обеспечении ле-
чебных учреждений специализированным обору-
дованием. Сухим гретым воздухом, а затем теку-
чим горячим паром, который подавался в камеру 
кипящим рядом котлом, стали подвергать обра-
ботке постельное бельё и одежду пациентов. Пос-
ле окончания дезинфекции вещи пациентов хра-
нились в развешенном состоянии в специальном 
помещении. В 1892 г. был установлен паровой де-
зинфекционный аппарат С.Э. Крупина, который 
приобрел такую популярность, что с его помощью 
проводили дезинфекцию вещей от городского на-
селения, что было чрезвычайно актуально из-за 
распространения сыпного тифа и завшивленности 
населения. Кроме того, здесь впервые как система 
была введена дезинфекционная обработка внут-
ренних помещений. При обработке бараков сна-
чала использовали высокотемпературный режим, 
затем окуривание помещений хлором. Врачи-де-
зинфекторы имели репутацию самых авторитет-
ных специалистов дезинфекционного дела. В ско-
ром времени и в других столичных больницах 
(Обу ховской, Святой Марии Магдалины), а затем 
и в больницах других городов были оборудованы 
аналогичные дезинфекционные камеры.

1 мая 1883 г. по инициативе С.П. Боткина в 
больнице появилась первая в России санитарная 
карета, предназначенная специально для пере-
возки инфекционных больных. До этого исполь-
зовались различные пролетки и дрожки, и было 
замечено, что у извозчиков очень высокая заболе-
ваемость заразными болезнями. В кузове кареты 
находились 2 плетеных откидных кресла, которые 
снимались с петель и могли служить носилками 
для переноски тяжелых больных. На крыше имел-
ся люк, который мог открываться при необходимо-
сти проветривания. После доставки больного ка-
рета и извозчик подвергались дезинфекционным 
мероприятиям специальным сотрудником больни-
цы. С тех пор (с 1883 г.) только специальным транс-
портом и осуществляется доставка инфекционных 
больных. Памятник этой карете был установлен 
на территории Больницы Боткина в 2022 г. Таким 
образом, передовая врачебная идея – выделение 
отдельного транспорта для больных – явилась 
вторым ростком развития противоэпидемической 
службы, наряду с условиями изоляционного раз-

Нил Иванович Соколов
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мещения больных в стационаре. Была внедрена 
в практику изоляция «заразных» пациентов при 
транспортировке. 

С 1885 г. на систематической основе внедрено 
патолого-анатомическое вскрытие умерших боль-
ных – было положено начало развитию патомор-
фологии инфекционных болезней.

В 1888 г. в лаборатории, оборудованной при 
больнице, впервые стали проводить анализы пи-
тьевой невской воды – заложены основы сани-
тарно-эпидемиологического надзора. 

При больнице была организована амбулатория, 
где прием больных велся бесплатно. В отдельные 
дни число обращений в день достигало 100 случа-
ев. 

Кроме того, в больнице была организована ап-
тека, которая обеспечивала перевязочными ма-
териалами и медикаментами всех думских вра-
чей города, ряд родильных приютов, санитарных 
и школьных врачей города. 

С 1891 г. к больнице была подключена элек-
трическая сеть. Для индивидуальной изоляции 
был сооружен дополнительный отдельный барак. 
В качес тве сверхштатных служащих начали при-
нимать выпускниц Женских врачебных курсов, а 
далее женщины-врачи стали привлекаться к науч-
ной и практической работе. За первые 10 лет ра-
боты больницы было принято 20 женщин-врачей.

Нил Иванович с 1881 г. был соредактором 
С.П. Боткина по «Еженедельной клинической га-
зете», а с переименованием ее в «Больничную 
газету С.П. Боткина» – одним из ее редакторов-
издателей. Он также редактировал ежегодные от-
четы по барачной больнице, в том числе отчет за 
первые 10 лет работы больницы (этот уникальный 
отчет хранится в библиотеке больницы).

Н.И. Соколов скончался в 1894 г., похоронен на 
Новодевичьем кладбище.

Главный врач Стефан Васильевич Посадский 
(1894–1920)

С.В. Посадский – ученик Сергея Петровича 
Боткина, выпускник Военно-медицинской ака-
демии, руководил больницей с 1894 г. рекордный 
срок – более 26 лет.

В 1894 г. открыто отделение для приготовления 
антидифтерийной сыворотки (разработкой сыво-
ротки занимался сын Сергея Петровича – Сергей 
Сергеевич с коллегами).

В 1900 г. количество поступивших больных за 
год составляло около 7000 человек. На частные 
средства были построены еще два дополнитель-
ных барака, и к 1908 г. мощность коек достигала 
500. 

С 1918 г. была организована городская дезин-
фекционная служба, которая под руководством 
В.А. Пацановского проводила работу по дезин-

фекции жилых и служебных помещений в городе. 
Семен Эрастович Крупин (1857–1900) сам скон-
струировал дезинфекционную камеру, названную 
его именем и в настоящее время широко исполь-
зуемую в практике дезинфекции. В больнице на-
чалась подготовка специалистов по дезинфекци-
онному делу, которое он возглавил как первый за-
ведующий дезинфекционной камерой. 

Первая мировая война, Февральская и Ок-
тябрьская революции, Гражданская война в Рос-
сии (1914–1919 гг.) привели к упадку больницы: 
стали разрушаться больничные бараки, наруши-
лась работа водопровода, канализации, отопления 
больницы, не хватало медикаментов. Температура 
в бараках достигала нулевых значений, больные 
и медперсонал находились в верхней одежде, го-
лодали из-за недостатка продовольствия. Некото-
рые бараки уже требовали капитального ремонта, 
часть персонала ушла из больницы. Инфекцион-
ная заболеваемость на этом фоне росла (холера, 
испанка, сыпной тиф, брюшной тиф, дифтерия, 
дизентерия). В 1918–1919 гг. сыпным тифом забо-
лели 574 сотрудника больницы. 

В 1920 г. умер главный врач больницы – 
С.В. Посадский. Больница находилась на грани за-
крытия. 

Главный врач Андукапар Леванович 
(Александр Леонидович) Хетагуров  
(1920–1922)

А.Л. Хетагуров, занимавший должность главно-
го врача, обучался еще у Сергея Петровича, изучал 
изменения морфологического состава крови при 

Стефан Васильевич Посадский
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брюшном тифе под руководством С.П. Боткина. 
Поэтому имел хорошую клиническую подготовку, 
руководил больницей всего 2 года: с 1920 по 1922 г.

Это было тяжелое время. Известно, что из 
500 коек осталось всего 350 в 13 бараках. Началось 
гниение деревянных зданий, разрушение покра-
ски. Дезинфекционная камера была законсерви-
рована. Планировалось закрытие больницы. Но, 
к счастью, был найден другой выход: более ветхие 
бараки разбирались для отопления ещё пригод-
ных. Больница продолжила лечебную работу.

Главный врач профессор Глеб Александрович 
Ивашенцов (1922–1933) 

Г.А. Ивашенцов в 1907 г. окончил Медико-хи-
рургическую академию, получил диплом «Лекарь 
с отличием», работал в Обуховской мужской боль-
нице до 1922 г., пройдя путь от врача-экстерна до 
заведующего отделениями больницы. В 1922 г. 
после избрания его главным врачом Барачной 
инфекционной больницы им. С.П. Боткина для 
возрождения и интенсивного развития были при-
влечены новые врачебные кадры, медицинский 
и обслуживающий персонал. Начались первые 
ремонтно-восстановительные работы. Осенью 
1924 г. коечный фонд больницы увеличился до 800 
коек, были восстановлены водопровод, канализа-
ция, электросеть, организована внутрибольничная 
телефонная связь, была расширена лаборатория, 
организован виварий. 

В 1926 г. по инициативе Г.А. Ивашенцова был 
объявлен конкурс проектов реконструкции боль-
ницы. По его замыслу, проработанному совместно 

с архитекторами А.И. Гегелло и Д.Л. Кричевским, 
больница должна была превратиться в институт 
инфекционных болезней с благоустроенными 
клиниками, оснащёнными лабораториями, ауди-
ториями, она должна была отвечать современным 
требованиям изоляции больных, надлежащему са-
нитарно-эпидемического режиму, хорошим усло-
виям содержания больных, а также иметь лабора-
торные ресурсы для проведения наиболее полного 
диагностического обследования на современном 
уровне. Проектом предусматривалось строитель-
ство 13 двухэтажных павильонов на 950 коек. 

К концу 1933 г. было построено 8 новых камен-
ных корпусов, были введены в эксплуатацию 8 ка-
менных зданий, отвечавших всем необходимым 
требованиям, были сооружены так называемые, 
«мельцеровские боксы» – новое слово в эпиде-
миологической науке для обеспечения изоляции 
больных с аэрогенным механизмом передачи ин-
фекции. 

Глеб Александрович жил при больнице, полнос-
тью посвятил себя больничному делу, борьбе за 
жизнь каждого больного, много времени уделял 
воспитанию и развитию молодых сотрудников. 
«Я пришел сюда навсегда», – говорил он. Извест-
но, что неясных и тяжелых больных он курировал 
лично, пока не был точно установлен диагноз. Он 
мог приходить к пациенту и вечером, и в выход-
ные дни. Городские врачи проходили в больнице 
лабораторную практику, знакомились с противо-
эпидемической, диагностической и лечебной ра-
ботой больницы. Одновременно Глеб Александро-
вич предоставлял отделения больницы кафедрам 

Андукапар Леванович (Александр Леонидович) Хетагуров Глеб Александрович Ивашенцев
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инфекционных болезней высших медицинских 
учебных заведений (1-го и 2-го медицинских ин-
ститутов). К преподавательской работе иногда 
привлекались врачи больницы, что повышало их 
теоретическую базу знаний. В больнице была ор-
ганизована научная работа врачей.

З декабря 1933 г. Глеб Александрович, торопив-
шийся из больницы на научное заседание, при не-
ясных обстоятельствах был сбит автомобилем на 
углу Невского проспекта и Золотоношской улицы. 
В результате получил тяжёлые травмы и 9 декабря 
1933 г. скончался. Его «Скорбный лист» хранится 
в архивах больницы. Похоронен на Коммунисти-
ческой площадке Александро-Невской лавры, со-
всем недалеко от больницы, в которой он трудился 
более 10 лет. 

Г.А. Ивашенцов был первоклассным терапев-
том и инфекционистом (его научное наследие со-
ставляет 44 работы), руководителем крупной боль-
ницы и опытным организатором здравоохранения. 
Написанный им учебник «Курс острых инфекци-
онных болезней» выдержал 7 изданий (с 1926 по 
1951 г.), был вторым отечественным изданием по 
инфекционным болезням для высшей школы. 

10 сентября 1935 г. именем Г.А. Ивашенцева 
названа улица (бывшая Золотоношская), которая 
идет от Невского проспекта и упирается прямо 
в Больницу Боткина. 

В период с 1927 по 1938 г. больница была одним 
из лучших госпитальных учреждений Европы, она 
стала также первой в России школой повышения 
квалификации врачей. 

Главный врач Стефан Валерианович 
Висковский (1933–1941)

Стефан Валерианович родился в 1892 г., вы-
пускник Военно-медицинской академии, заслу-
женный деятель науки РСФСР, провел опыт само-
заражения возвратным тифом, участник Первой 
и Второй мировых войн, главный эпидемиолог 
Ленинградского фронта. Был награжден ордена-
ми Красного Знамени, Отечественной войны I 
и II степени, двумя орденами Красной Звезды.

Руководил больницей после Г.А. Ивашенцова 
с 1933 по 1941 г. В 1941 г. был призван в Красную 
армию.

В 1935–1939 гг. в больнице было построено еще 
3 павильона. Мощность больницы увеличилась до 
1230 коек, из которых 515 размещались в деревян-
ных, но капитально отремонтированных бараках. 

В 1936 г. больница вновь была переименована в 
Городскую клиническую больницу им. С.П. Ботки-
на.

Стефан Валерианович много сделал для укреп-
ления её связей с клиниками медицинских вузов 
города. При нем она превратилась в базу кафедр 
инфекционных болезней всех ленинградских ме-

дицинских институтов и Военно-медицинской 
академии. Научно-исследовательская работа со-
трудников больницы была ориентирована в основ-
ном на изучение желудочно-кишечных инфекций, 
к этой работе был привлечен крупный ленинград-
ский патологоанатом В.Д. Цинзерлинг.

С.В. Висковский продолжил дезинфекционное 
дело, наладил взаимотношения с другими городски-
ми больницами. В послевоенное время с 1952 г. зани-
мал должность начальника кафедры инфекционных 
болезней Военно-медицинской академии, автор бо-
лее 100 научных работ, посвященных исследованию 
дизентерии, паразитарных тифов и некоторых тро-
пических заболеваний. Скончался в 1953 г.

Главный врач Галина Львовна Ерусалимчик 
(1941–1952 гг.)

В 1924 г. окончила 1-й Ленинградский медин-
ститут и была принята на работу в Ленинградскую 
инфекционную больницу им. Боткина. Работала 
ординатором, заведующей отделениями, заме-
стителем главного врача по медицинской части. 
Галина Львовна была ученицей Г.А. Ивашенцова, 
первой женщиной – главным врачом инфекцион-
ной больницы в период с 1941 по 1952 г. В период 
Великой Отечественной войны и блокады Ленин-
града в Красную армию было призвано 60% вра-
чей, 40% среднего персонала, около 20% медсестер 
и санитарок были эвакуированы вместе с семьями. 
В самое трудное время в истории больницы Галина 
Львовна проявила себя умелым и мужественным 
организатором, за что была награждена орденом 
и медалями.

Стефан Валерианович Висковский
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В годы блокады многие корпуса больницы силь-
но пострадали. На её территорию было сброше-
но 6 фугасных и несколько сотен зажигательных 
снарядов. Только за один день 8 сентября 1941 г. 
на территорию больницы было сброшено около 
300 зажигательных бомб. Однако в Боткинской 
больнице продолжалась как лечебная, так и науч-
но-исследовательская работа. Последняя была свя-
зана с изучением особенностей течения инфекци-
онных заболеваний в тяжёлых условиях блокады 
(отмечалась высокая заболеваемость и смертность 
от сыпного тифа и лептоспироза, глубокой али-
ментарной дистрофии, значительно изменилось 
(в сторону утяжеления) течение инфекционных 
заболеваний. Эти наблюдения были обобщены 
в работе профессора Е.С. Гуревича и главного 
врача больницы Г.Л. Ерусалимчик. Летальность от 
инфекций возросла до фантастических цифр (до 
50–60%). Это происходило по причине тяжелого 
алиментарного истощения больных и выражен-
ной иммуносупрессии. Страдал от голода и боль-
ничный персонал. 

В марте – апреле 1942 г. произошла вспышка 
сыпного тифа (немецкие захватчики переправи-
ли поездом с оккупированной территории детей, 
больных сыпным тифом). Город принял этих де-
тей, разместил в Больнице Боткина. Дети посту-
пили с тяжелыми формами сыпного тифа, исто-
щенными, грязными, в «завшивленной» одежде. 
Из-за частых бомбежек больница работала в под-
вальных помещениях, где в условиях отсутствия 
должной дезинфекции (не было воды, пара, элек-
троэнергии, прачечной, не работала дезстанция) 

более 70 сотрудников, в том числе начальник ме-
дицинской части, заболели сыпным тифом. 16 из 
них скончались. Но все-таки, когда было получено 
мыло, удалось повысить санитарно-гигиенический 
уровень пациентов, должным образом обработать 
одежду, белье и помещения. Больница справилась 
с подъемом заболеваемости сыпным тифом. На го-
род эпидемия не распространилась. 

Городским комитетом ВКП(б) было выделено 
500 бескарточных пайков для коллектива больни-
цы. Кроме того, благодаря 15 квалифицированным 
слесарям и водопроводчикам, откомандирован-
ным городскими властями, к концу апреля 1942 г. 
была налажена работа водопровода. Весной вся 
свободная от зелёных насаждений территория 
больницы была предоставлена сотрудникам для 
индивидуальных огородов. Одновременно прошли 
массовые ремонтно-восстановительные работы, 
проводившиеся силами самого персонала. Отре-
монтирована кровля на многих зданиях, установ-
лено 200 кирпичных печей с дымоходами. На зиму 
было заготовлено 4,5 тыс. кубометров дров. Вто-
рую и третью блокадную зиму больницы встретила 
уже подготовленной. Условия для работы и лече-
ния существенно улучшились, и к середине 1943 г. 
больничная летальность снизилась до довоенных 
показателей. После того как в 1945 г. больница 
получила «на вооружение» первый антибиотик – 
пенициллин, общая летальность упала за первые 
три послевоенные года до 2%. Последняя вспышка 
эпидемического сыпного тифа зарегистрирована 
после войны в 1947 г. 

В первые послевоенные годы силами сотрудни-
ков больницы продолжалась работа по восстанов-
лению и ремонту больничных зданий, инженер-
ных коммуникаций, благоустройству территории. 
К началу 1950-х гг. больница была уже развернута 
на 1350 коек.

Главный врач – Мария Михайловна 
Фигурина (1953–1966)

Заслуженный врач РСФСР. Окончила в 1923 г. 
I Ленинградский медицинский институт, с 1924 г. 
работала в Инфекционной больнице им. С.П. Бот-
кина, пройдя путь от ординатора до главного врача. 

Возглавила больницу в 1953 г. В годы её руко-
водства была проведена модернизация бараков, их 
перепланировка с учетом устройства полубоксов. 
Организовано снабжение центральным отоплени-
ем, горячей водой, газом. В связи с повышением за-
болеваемости дифтерией и полиомиелитом в после-
военные годы больница принимала всех больных 
пациентов с этими заболеваниями. Были макси-
мально использованы все ресурсы коечного фонда 
за счет его расширения. М.М. Фигурина – заслу-
женный врач РСФСР, за свою работу награждена 
орденами Ленина, Трудового Красного Знамени, 

Галина Львовна Ерусалимчик
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медалями «За оборону Ленинграда», «За доблест-
ный труд в Великую Отечественную войну».

Мария Михайловна являлась автором несколь-
ких научных работ по инфекционным заболевани-
ям, а также автором монографии и книги «Ленин-
градская инфекционная больница им. С.П. Ботки-
на», которая теперь для последующих поколений 
является ценным историческим документом.

Главный врач Владимир Васильевич Стуков 
(1966–1983)

В.В. Стуков окончил Военно-морскую медицин-
скую академию в 1945 г. Участник ВОВ, оборонял 
Ленинград в составе курсантской бригады мор-
ской пехоты, награждён нагрудными знаками «Ве-
теран морской пехоты», «Ветеран ДКБФ», многи-
ми правительственными наградами, заслуженный 
врач РСФСР.

Владимир Васильевич – участник Великой 
Оте чественной войны, был награжден 18 прави-
тельственными наградами, среди которых – ор-
ден Отечественной войны II степени, медаль «За 
победу над фашистской Германией», медаль «За 
оборону Ленинграда».

 После окончания академии служил на Север-
ном флоте, затем демобилизовался, преподавал в 
институте физкультуры им. Лесгафта на кафедре 
гигиены, тренировал сборную института и сбор-
ную Карело-Финской ССР по волейболу. В даль-
нейшем заведовал отделом здравоохранения 
Выборгского района Ленинграда. При его непо-
средственном участии и по его инициативе были 
построены туберкулёзная больница на Поклонной 

горе (пр. М. Тореза), крупнейшая в Европе педиат-
рическая поликлиника, проводилась реконструк-
ция больницы им. К. Маркса. Неоднократно из-
бирался депутатом районного Совета депутатов 
трудящихся Выборгского района г. Ленинграда. 
На протяжении ряда лет был членом Президиума 
Областного Совета профсоюза медицинских ра-
ботников.

В.В. Стуков пришёл в больницу, когда она дей-
ствительно была барачной: «Я очень хорошо пом-
ню ощущение, когда с Невского проспекта попа-
даешь в атмосферу деревни: зелень, лопухи, дере-
вянные бараки, бараны, гуляющие по территории 
и пощипывающие травку (в лаборатории исполь-
зовались бараньи эритроциты). В то время рабо-
тали такие легенды Боткинской больницы, как 
Ерусалимчик Г.Л., Касаткина З.Н., Гладковский, 
Даркшевич Ю.Н., Панова, И.М. Ентус, Н.Н. По-
пова и др. Авторитет врачей больницы и качество 
лечебно-диагностической работы были очень вы-
сокими, несмотря на условия, в которых приходи-
лось работать».

 Коллектив больницы воспринял нового глав-
ного врача как «варяга», настороженно, но Влади-
мир Васильевич быстро стал «своим», потому что 
сразу поставил задачу провести коренную рекон-
струкцию и сделать больницу флагманом инфек-
ционной службы СССР и с этой задачей успешно 
справился, хотя это было непросто. С самого нача-
ла он опирался на сложившийся высококвалифи-
цированный коллектив больницы и его традиции, 
никаких кадровых перемен с его приходом не по-
следовало.

Мария Михайловна Фигурина Владимир Васильевич Стуков
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Послевоенная реконструкция больницы нача-
лась с середины 1960-х гг. и продолжалась более 
20 лет, до 1984 г. В ходе этой реконструкции были 
выстроены три многоэтажных корпуса, в которых 
размещались клинические отделения, отделение 
реанимации и интенсивной терапии (открыто в 
1972 г., стало первым в ССР ОРИТ для инфекцион-
ных больных), рентгенологический кабинет. Это 
позволило увеличить коечную мощность больни-
цы до 1500 коек и сохранить её статус как круп-
нейшего стационара Европы.

В 1970 г. больница вновь была переименована 
в Городскую инфекционную больницу № 30 им. 
С.П. Боткина. 

В 1970–1975 гг. введена регистрация больных 
хронических вирусными гепатитами, включая 
цирротическую стадию, в том числе неустанов-
ленной инфекционной этиологии. 

За проведенную реконструкцию больницы 
В.В. Стуков был награждён золотой медалью ВДНХ.

Главный врач Юрий Константинович 
Чернышев (1983–1994)

Окончил I Ленинградский медицинский инсти-
тут им. академика И.П. Павлова. В период рабо-
ты Ю.К. Чернышева в должности главного врача 
больницы начал функционировать новый 8-этаж-
ный боксированный корпус на 240 коек. В нем 
разместились: приемное отделение на 14 мельце-
ровских боксов, отделение реанимации и интен-
сивной терапии, включая экспресс-лабораторию, 
специализированные инфекционные отделения, 
операционный блок, рентгенологический каби-
нет, физиотерапевтическое отделение и другие 
службы больницы. 

В период его работы шло дальнейшее развитие 
больницы. Были созданы первые в структуре ин-
фекционной службы отделения: инфекционное 
акушерское отделение и инфекционное хирурги-
ческое отделение, а также в 1990 г. отделение экс-
тракорпоральной гемокоррекции и детоксикации, 
первый кабинет ультразвуковой диагностики. 

В конце 1980-х гг. были созданы первые под-
разделения службы ВИЧ-медицины Санкт-
Петербурга – анонимный кабинет тестирования 
на ВИЧ-инфекцию, городская иммунологическая 
референс-лаборатория, специализированное ин-
фекционное отделение для лечения больных ВИЧ-
инфекцией.

В 1993–1994 гг. открыт врачебный кабинет кон-
сультативного приема ВИЧ-пациентов, амбулатор-
но-консультативное поликлиническое отделение. 

Больница уже по сохраненной традиции яв-
лялась клинической базой 4 медицинских вузов,  
ГИДУВа, ВНИИ гриппа.

За свою работу в должности главного врача 
Юрий Константинович награжден знаком «От-
личник здравоохранения».

Главный врач Алексей Авенирович Яковлев 
(1994–2020)

Доктор медицинских наук, профессор, заслу-
женный врач РФ, основатель и заведующий ка-
федры инфекционных болезней, эпидемиологии 
и дерматовенерологии медицинского факуль-
тета Санкт-Петербургского государственного 
университета с 1997 г., член Европейской ассо-
циации специалистов по заболеваниям печени 
(EASL), член общества иммунологии и иммуно-
реабилитации.

Юрий Константинович Чернышев Алексей Авенирович Яковлев
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В 1978 г. окончил I Ленинградский медицин-
ский институт им. академика И.П. Павлова. Прохо-
дил обучение в ординатуре и аспирантуре на базе 
Больницы Боткина, в дальнейшем осуществлял 
педагогическую работу на кафедре инфекцион-
ных болезней института. В течение 13 лет работал 
врачом-дежурантом в приемном покое Больницы 
Боткина. В 1993 г. возглавил специализированную 
клинику Научно-исследовательского института 
гриппа по испытанию новых лекарственных пре-
паратов МЗ РФ. В 1994 г. был назначен главным 
врачом больницы Боткина.

А.А. Яковлев приложил огромные усилия для 
сохранения статуса больницы как крупнейшего 
и современного учреждения здравоохранения на 
Северо-Западе. В ответ на изменяющиеся соци-
ально-экономические условия и эпидемиологичес-
кую ситуацию в больнице были открыты новые 
отделения и подразделения: отделения для лече-
ния ВИЧ-инфицированных пациентов, врачебный 
здравпункт для бездомных в рамках сотрудниче-
ства с организацией «Врачи без границ», 3 специ-
ализированные лаборатории, отделение гемодиа-
лиза, отделение гемодиализа. 

В 1994 г. были открыты: дневной стационар для 
лечения и наблюдения больных ВИЧ-инфекцией, 
отдел обязательного медицинского страхования, 
Городской центр инфекционной патологии, пункт 
профилактики ВИЧ-инфекции, медико-социаль-
ная служба, отдел госпитализации и эвакуации 
больных инфекционными заболеваниями и ту-
беркулезом, служба видеонаблюдения и контроля, 
бригада технического обслуживания. 

Впервые в России А.А. Яковлев внедрил этио-
тропную терапию вирусных гепатитов. 

В 1996 г. перевел больницу на одноразовые си-
стемы забора крови и системы для внутривенно-
го введения. Внедрил в практику работы десятки 
современных методик, включая ПЦР-диагностику 
ОРВИ и кишечных инфекций, гистоиммунохимию 
и ПЦР in situ, ЯМР-томографию, компьютерную 
томографию, экстракорпоральную мембранную 
оксигенацию, методы неинвазивного определения 
степени фиброза печени аппаратными и лабора-
торными методиками.

В 1996 г. в соответствии с приказом № 360 от 
21.06.1995 г. Комитета по здравоохранению на 
базе Городской инфекционной больницы № 30 
им. С.П. Боткина организован Городской центр 
по профилактике и борьбе с инфекционными за-
болеваниями, объединивший все инфекционные 
подразделения города, 6 кафедр инфекционных бо-
лезней всех медицинских вузов, городской вирусо-
логический центр, инфекционный и эпидемиологи-
ческий организационно-методические отделы. 

С 2001 г., согласно распоряжению Комитета 
по управлению городским имуществом (КУГИ) 

Администрации Санкт-Петербурга №1986/р от 
17.12.2001 г., больница стала именоваться Санкт-
Петербургским государственным учреждением 
здравоохранения «Городская инфекционная боль-
ница № 30 им. С.П. Боткина».

Свое 120-летие (2002 г.) больница встречала как 
крупнейший в стране инфекционный стационар 
на 1210 коек, принимавший на лечение ежегодно 
29–35 тыс. больных.

А.А. Яковлев являлся организатором и коор-
динатором строительства новой инфекционной 
больницы «Больница Боткина Север». В 2017 г. 
первый этап был успешно завершен открытием 
северной площадки, отвечающей самым совре-
менным требованиям, предъявляемым к медицин-
ским учреждениям такого профиля и не имеющей 
аналогов в РФ.

Свое нынешнее название учреждение обрело 
в 2007 г. в соответствии с распоряжением КУГИ 
Санкт-Петербурга № 2292-рз от 18.12.2007 г.: 
СПб ГУЗ «Клиническая инфекционная больни-
ца им. С.П. Боткина». Новое название отражает 
тесную связь больницы с научно-образователь-
ным процессом, так как все без исключения ме-
дицинские вузы города, а также ряд медицинских 
колледжей имеют здесь свою клиническую базу. 
В 2012 г. к официальному названию учреждения 
добавлено слово «Бюджетное» (СПб ГБУЗ). 

Главный врач Денис Александрович Гусев  
(с 2020 г.)

В 1995 г. окончил факультет подготовки врачей 
для Военно-морского флота Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова по специальности «Ле-
чебное дело», далее адъюнктуру по специальности 
«Инфекционные болезни» в 2001 г. В дальнейшем 
проходил службу на кафедре инфекционных бо-
лезней Военно-медицинской академии имени 
С.М. Кирова. Доктор медицинских наук. Профес-
сор.

С 2015 г. – главный врач Центра по профи-
лактике и борьбе со СПИД и инфекционными 
заболеваниями. Одновременно был назначен 
главным внештатным специалистом Комите-
та по здравоохранению Правительства Санкт-
Петербурга по ВИЧ-инфекции. На занимаемых 
должностях являлся координатором работ ле-
чебно-профилактических учреждений горо-
да по вопросам оказания помощи пациентам 
с ВИЧ-инфекцией, председателем врачебных 
комиссий по назначению антиретровирусной 
терапии и по назначению противовирусной те-
рапии хронических гепатитов у больных ВИЧ-
инфекцией. С 2016 по 2022 г. – профессор ка-
федры инфекционных заболеваний с курсом 
медицинской паразитологии и тропических 
заболеваний Первого Санкт-Петербургского 
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мический феномен. В особых условиях работы с 
пандемической инфекцией был вложен огромный 
труд по обеспечению лечебно-диагностического 
процесса, соблюдению строгого противоэпидеми-
ческого режима.

В инфекционной больнице осуществляется по-
стоянная научная и научно-методическая работа. 
Больница сотрудничает со всеми медицинскими 
вузами города. Методические пособия, моногра-
фии, руководства по инфекционным болезням 
издаются на основе богатого клинического и па-
томорфологического материала больницы. Актив-
ная научная работа привлекает практических вра-
чей больницы к выполнению исследовательских 
работ, среди работающих врачей в стационаре 
23 кандидата медицинских наук. 

В 2020 г. по результатам клинических наблюде-
ний новой коронавирусной инфекции сотрудни-
ками больницы совместно с медицинскими вузами 
в «Журнале инфектологии» опубликован ряд на-
учных работ. 

За этот напряженный труд в должности главно-
го врача инфекционной больницы Денис Алексан-
дрович награжден орденом Пирогова, почетной 
грамотой Комитета по здравоохранению Прави-
тельства Санкт-Петербурга, имеет благодарности 
от губернатора города и Законодательного собра-
ния Санкт-Петербурга.

Больница в сегодня 

На сегодняшний день крупная многопрофиль-
ная инфекционная больница расположена на двух 
площадках: исторической – на Миргородской ул., 
д. 3 и новой северной – на Пискаревском пр. д. 49.

Каждая из площадок представляет собой функ-
ционально независимый больничный комплекс, 
оказывающий полный спектр медицинской по-
мощи больным, имеющим подозрение на инфек-
ционное или подтвержденное инфекционное за-

государственного медицинского университета 
им. академика И.П. Павлова. С 2020 г. – заведу-
ющий кафедрой инфекционных болезней Ин-
ститута медицинского образования Националь-
ного медицинского исследовательского центра 
им. В.А. Алмазова.

В марте 2020 г. Д.А. Гусев назначен главным 
врачом Больницы Боткина. К этому времени на-
стоящий статус инфекционной больницы не изме-
нился, но изменилась геолокация: больница раз-
делилась на 2 больничных городка с автономными 
территориями (историческая площадка осталась 
на ул. Миргородская, д. 3, а новая располагалась 
на Пискаревском пр., д. 49). Будучи по номенкла-
туре учреждений специализированным инфекци-
онным стационаром, в то же время больница по 
сути функционирует как многопрофильное меди-
цинское учреждение. В стационаре развернуты 
1147 коек. 

В 2020 г. на территории больницы (Пискарев-
ский пр., д. 49) установлен блок-модуль с 4 встро-
енными автоклавами для переработки медицин-
ских отходов после использования материалов 
больными с COVID-19 стоимостью 12 млн рублей. 

В больнице оборудована и используются ин-
формационные системы и программное обеспе-
чение МИС «Медиалог» (Сервис МДЛП; Модуль 
ЭЛН, сетевая версия; Опция использования ЭЦП). 

Достигнуто отлаженное взаимодействие между 
службами стационара и амбулаторными отделени-
ями: отделением дневного стационара, отделение 
диспансерного наблюдения и поликлинического 
отделения, куда выписанные из стационара па-
циенты могут обратиться для пролонгированного 
клинико-лабораторного мониторинга. Этот алго-
ритм разработан для сохранения схемы лечения и 
наблюдения пациентов с затяжными формами ин-
фекции и/или длительно текущими хроническими 
инфекционными заболеваниями.

В соответствии с постановлением Правитель-
ства Санкт-Петербурга от 30.01.2018  г. № 63 «О ре-
организации, изменении цели и определения 
предмета деятельности Санкт-Петербургского 
государственного бюджетного учреждения здра-
воохранения «Клиническая инфекционная боль-
ница им. С.П. Боткина» СПб ГБУЗ «Больница Бот-
кина» реорганизована путем присоединения к ней 
Санкт-Петербургского государственного бюджет-
ного учреждения здравоохранения «Городской 
консультативно-диагностический центр (вирусо-
логический)». 

Несмотря на тяжелые условия, обусловленные 
началом эпидемии COVI-19, Д.А. Гусев сумел со-
хранить коллектив больницы, завоевать уважение 
коллег, что позволило учреждению стать настоя-
щим щитом города в борьбе с совершенно новым 
инфекционным заболеванием, вызвавшим панде-

Денис Александрович Гусев
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болевание, в круглосуточном режиме, 365 дней в 
году. Ежедневно в приемные отделения больницы 
поступают более 100 пациентов. 

Коечная мощность составляет 1147 коек (вклю-
чая 52 койки дневного стационара), из которых 
960 коек инфекционного профиля, 46 инфекци-
онных коек для детей, 69 коек инфекционно-хи-
рургического профиля, 90 коек инфекционно-
акушерского профиля, 8 коек инфекционно-нар-
кологического профиля, 10 туберкулезных коек, 
а также койки по другим профилям в соответствии 
с потребностью в медицинской помощи. Общая 
больничная мощность распределена между двумя 
площадками. 

Амбулаторная служба больницы доказала за 
годы работы свою необходимость не только для 
инфекционистов поликлиник, но и для медицин-
ской службы города в целом. Консультативно-
диаг ностическое отделение больницы представле-
но самим амбулаторно-консультативным поликли-
ническим отделением, рассчитанным на 50 тысяч 
посещений в год, а также диспансерным отделени-
ем для ВИЧ-пациентов, диспансерным отделением 
для пациентов с гепатитом, городским кабинетом 
иммунопрофилактики инфекционных заболева-
ний взрослых, дневным стационаром для больных 
вирусными гепатитами и другими инфекциями. 

В штате Больницы Боткина работают более 
2700 сотрудников, в том числе 471 врач, включая 
20 узкопрофильных консультантов, 907 человек 
среднего медицинского персонала, 613 человек 
младшего медицинского персонала и 716 человек 
прочего персонала. Главный врач имеет ученую 
степень доктора медицинских наук и звание про-
фессора. Ученую степень кандидата медицинских 
наук имеют 73 врача, высшую квалификационную 
категорию – 165 врачей, также в больнице рабо-
тают 403 специалиста со средним медицинским 
образованием.

В марте 2020 г. ВОЗ объявила пандемию 
COVID-19, которая поставила перед властями и 

здравоохранением Санкт-Петербурга сложней-
шие задачи, связанные с быстрым реагированием 
на возникшую острую эпидемическую ситуацию, 
со значительным увеличением потребностей в ди-
агностической, медицинской и реанимационной 
помощи инфекционным больным. В связи с этим 
работа инфекционной службы была безотлага-
тельно адаптирована к реалиям времени. Инфек-
ционная больница была первой в городе, которая 
с 20-х чисел января 2020 г. начала принимать паци-
ентов на обследование по коронавирусной инфек-
ции (НКВИ) по эпидемиологическим показаниям, 
а также начала осуществлять изоляцию контакт-
ных лиц. Далее администрацией больницы были 
ужесточены противоэпидемические мероприятия 
в стенах больницы, разработан алгоритм работы 
инфекционных отделений, зонирования помеще-
ний на «красные» и «чистые» половины, специаль-
ный режим работы медицинских подразделений, 
кабинетов обследования, введены жесткие меры 
профилактики заболевания для медицинского 
персонала, включая его обязательную вакцина-
цию. В больнице в кратчайшие сроки сформиро-
вана комплексная модель оказания помощи боль-
ным коронавирусной инфекцией. Выполнено по-
этапное перепрофилирование северной площадки 
Пискаревкий пр., д. 49, и к середине марта вся 
новая больница уже работала для оказания помо-
щи больным с новой коронавирусной инфекцией 
(НКВИ). Здесь была создана бактериологическая 
лаборатория как отдельное новое подразделение, 
в работу которой внедрена система перманент-
ного клинико-микробиологического мониторинга 
резистентных штаммов микроорганизмов /энте-
робактерий и MRSA, выделяемых от госпитализи-
рованных пациентов с НКВИ.

Потоки пациентов разделены на 2 части: 1-й по-
ток больных с НКВИ госпитализировался в новые 
корпуса, а 2-й поток больных с другими инфекци-
онными заболеваниями направлялся на Миргород-
скую ул., д. 3. Центральная площадка Миргород-

Новая площадка Больницы Боткина на Пискаревском пр., д. 49
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ская ул., д. 3 в пандемический период продолжала 
напряженно и эффективно работать в стесненных 
условиях как многопрофильная инфекционная 
больница, принимая пациентов с любыми инфек-
ционными заболеваниями, кроме НКВИ.

Одновременно были сформированы уникаль-
ные инфекционные отделения – для беременных, 
рожениц и родильниц с НКВИ, для больных, нахо-
дящихся на заместительной почечной терапии в со-
четании с НКВИ, для больных с НКВИ в сочетании 
с ВИЧ-инфекцией и для пациентов с туберкулезом 
в сочетании с НКВИ. Реорганизована рентгено-
логическая/КТ- и ЯМРТ-служба – переведена на 
круглосуточный режим. Введены в клиническую 
практику лабораторные маркеры развивающегося 
«цитокинового шторма» с оценкой тяжести состо-
яния и диагностики ССВО и прогноза заболевания. 
Индивидуализированы схемы лечения на основе 
лабораторных показателей, в том числе коагуло-
граммы, маркеров повреждения миокарда и марке-
ров ССВО, с селективным применением блокато-
ров интерлейкина-6 при наличии показаний. В ряде 
случаев применялась сложная методика ЭКМО 
как изолированный метод лечения или в сочета-
нии с продленной гемодиафильтрацией и сорбцией 
с использованием сорбционных колонок.

Были укомплектованы согласно перечню 
укладки с постоянным запасом необходимых ме-
дикаментов для лечения больных геморрагичес-
кими лихорадками, запасом дезинфицирующих 
средств, препаратами для личной профилактики и 
защитной одеждой для персонала. При этом отра-
ботаны методы взаимодействия с эпидемиологи-
ческой службой города, ФГУЗ «Северо-Западная 
противочумная станция» Роспотребнадзора.

Таким образом, Больница Боткина сохранила 
систему оказания экстренной специализирован-
ной помощи всем нуждающимся пациентам; адап-
тировала к текущей эпидемической ситуации си-
стему оказания амбулаторной помощи не только 
больным с коронавирусом, но и всем другим ин-
фекционным больным, включая беременных жен-
щин с подозрением на инфекционное заболева-
ние, в том числе ВИЧ-инфицированным больным. 

Коронавирусная инфекция оказалась клиниче-
ски разнообразной, чрезвычайно устойчивой, спо-
собной к быстрой мутации, к ускользанию от им-
мунного ответа, что придавало ей непредсказуе-
мость течения с периодическими эпидемическими 
подъемами. Тем не менее, благодаря иммунизации 
удалось добиться некоторого спада заболеваемо-
сти, снижения летальности. 

На сегодняшний день больница продолжает 
оказывать помощь больным новой коронавирус-
ной инфекцией, используя весь имеющийся ар-
сенал как лекарственных препаратов, так и со-
временных методик патогенетического лечения, 

включая плазмаферез, гемосорбцию, гемодиа-
фильтрацию и экстракорпоральную мембранную 
оксигенацию. 

Таким образом, на протяжении своей непро-
стой и долгой истории коллектив больницы ока-
зывался перед многими глобальными проблемами, 
каждая из которых требовала инновационных ре-
шений и нестандартных ответов на возникающие 
задачи. Эти проблемы были своеобразными вызо-
вами для сотрудников инфекционной больницы. 
В памяти врачей-инфекционистов навсегда оста-
нутся эти вызовы – работа в годы гражданской 
войны, период Великой Отечественной войны, 
оказание комплексной помощи пострадавшим при 
аварии на Чернобыльской АЭС в 1986 г.; тяжелые 
вспышки острых кишечных инфекций и катастро-
фическая эпидемия дифтерии среди взрослых в 
начале 1990-х гг.; необходимость оказания помощи 
наркозависимым лицам с различными инфекци-
онными заболеваниями (1990-е гг. и первое деся-
тилетие ХХI в.); организация системы стационар-
замещающих методик лечения и сопровождения 
ВИЧ-инфицированных пациентов в начале XXI в., 
тяжелая эпидемия «свиного» гриппа 2009/2010 гг. 
и еще более тяжелая пандемия новой коронави-
русной инфекции/COVID-19, регистрация кото-
рой происходит в 190 странах мира и не прекраща-
ется уже более 2 лет. 

Приносим слова благодарности всем нашим 
коллегам-«боткинцам», всем тем, кто организо-
вывал больницу в XIX в., поднимал ее из разрухи 
в 1920-е гг., героически лечил и сражался во вре-
мя Великой Отечественной войны, перестраивал 
и вводил в работу новые корпуса во второй поло-
вине ХХ в., предлагал и реализовывал новую кон-
цепцию многопрофильного инфекционного ста-
ционара XXI в., и всем тем, кто сохраняет высокое 
звание «боткинца» сегодня. 
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В 2020 г. человечество столкнулось с пандемией 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19). Не-
бывалый масштаб проблемы потребовал полной 
перестройки системы организации здравоохра-
нения, многоуровневого взаимодействия профес-
сионального сообщества, государственной власти, 
бизнеса и населения.

В соответствии с распоряжением Комите-
та по здравоохранению Правительства Санкт-
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Резюме
В статье представлены результаты двухлет-

ней работы Клинической инфекционной больницы 
им. С.П. Боткина в период пандемии новой коронавирус-
ной инфекции с 1 марта 2020 г. по 1 марта 2022 г. 

Дана характеристика больных новой коронавирус-
ной инфекцией по возрасту, степени тяжести заболе-
вания, потребности в интенсивной терапии, включая 
искусственную вентиляцию легких и экстракорпораль-
ную мембранную оксигенацию. Оценена госпитальная 
летальность от новой коронавирусной инфекции. Пред-
ставлен вклад сопутствующих инфекционных заболе-
ваний (ВИЧ-инфекция, хронические вирусные гепати-
ты) в летальность больных с COVID-19.

Представлены объёмы оказания помощи беремен-
ным женщинам, роженицам и родильницам с COVID-19, 
а также пациентам, находящимся на программном гемо-
диализе. 

Проанализирована структура госпитализируемых 
больных по нозологическим формам. На фоне массового 
поступления больных COVID-19 отмечено резкое сокра-
щение госпитализации пациентов с другими инфекци-
онными заболеваниями. 

Ключевые слова: Больница Боткина, пандемия, 
COVID-19.

Петербурга Клиническая инфекционная больни-
ца им. С.П. Боткина (Больница Боткина) с 22 янва-
ря 2020 г. оказывает помощь больным, имеющим 
предпосылки к заражению новым коронавирусом 
(SARS-CoV-2). К началу пандемии в Больнице Бот-
кина развернуто 1147 коек (на площадке Мирго-
родская ул., д. 3 – 522 койки, на площадке Писка-
ревский пр., 49 – 625 коек). В составе учреждения 
28 лечебных отделений, включая инфекционные, 

Abstract
The article presents the results of a two-year work of the 

Clinical Infectious Diseases Hospital named after S.P. Botkin 
(Botkin Hospital) during the pandemic of a new coronavirus 
infection from March 01, 2020 to March 01, 2022.

The characteristics of patients with a new coronavirus 
infection by age, severity of the disease, need for intensive 
care, including mechanical ventilation and ECMO, are giv-
en. Estimated hospital mortality from a new coronavirus in-
fection. The contribution of concomitant infectious diseases 
(HIV infection, chronic viral hepatitis) to the lethality of pa-
tients with COVID-19 is presented. 

The volumes of assistance to pregnant women, women in 
childbirth and puerperas with COVID-19, as well as patients 
on program hemodialysis are presented. 

The structure of hospitalized patients according to noso-
logical forms was analyzed. Against the backdrop of a mas-
sive influx of patients with COVID-19, a sharp decrease in 
hospitalization of patients with other infectious diseases was 
noted. 

Key words: Botkin Hospital, pandemic, COVID-19.
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За 2 года пандемии на реанимационных койках 
пролечено 3592 пациента с COVID-19 (13,6%), ИВЛ 
потребовалась 1438 пациентам, ЭКМО – 24. 

Возраст госпитализируемых больных увели-
чивался в периоды эпидподъёма заболеваемости 
новой коронавирусной инфекцией. Наибольшее 
количество пациентов старшей возрастной груп-
пы госпитализировано в начале 2022 г. при доми-
нировании штамма омикрон (рис. 3).

Распределение пролеченных больных 
COVID-19 по степени тяжести свидетельству-
ет о преобладании среднетяжелых форм. При 
этом в период подъёма заболеваемости в феврале 
2022 г., вызванного штаммом омикрон, существен-
но больше было легких форм по COVID-19, но тя-
желых по сопутствующей соматической патоло-

акушерские и хирургические, а также 14 вспомо-
гательных отделений, включая лучевую диагнос-
тику, диализ, гемокоррекцию, эндоскопию, при-
емные отделения, лаборатории и др.). В Больнице 
Боткина работает более 2700 сотрудников.

Площадка на Пискаревском пр., д. 49 была 
полностью переведена на прием пациентов с по-
дозрением на/подтвержденным COVID-19. Подго-
товлено 589 боксированных коек с подводкой кис-
лорода. Количество реанимационных коек в ОРИТ 
и ОАР увеличено с 18 до 24, позднее открыты 
ОРИТ № 2 на 18 коек и ОРИТ № 3 на 12 коек. От-
деление компьютерной томографии переведено 
на круглосуточный режим работы. Организована 
лабораторная диагностика новой коронавирусной 
инфекции. В то же время вся нагрузка по оказа-
нию помощи пациентам с другими инфекционны-
ми заболеваниями легла на площадку Миргород-
ская ул., д. 3.

Первый подтвержденный случай инфицирова-
ния у студента из Италии зарегистрирован в Боль-
нице Боткина 4 марта 2020 г. Последующая дина-
мика госпитализации пациентов с COVID-19 пред-
ставлена на рисунке 1. Отчетливо определяется 
волнообразный характер поступления больных в 
стационар, отражающий периодические подъёмы 
заболеваемости новой коронавирусной инфекци-
ей. Наиболее высокое число поступления наблю-
далось в ноябре – декабре 2020 г., в июне – июле 
2021 г. и феврале 2022 г. Подъёмы заболеваемость 
определялись новыми штаммами SARS-CoV-2. За 
2 года пандемии в Больнице Боткина пролечено 
69 967 больных, из них с новой коронавирусной 
инфекцией – 26 349 человек. 

гии (хроническая сердечно-сосудистая патология, 
онкологические заболевания, циррозы печени, 
хроническая болезнь почек и др.), которая зача-
стую и определяла течение и исходы (рис. 2). 

Рис. 1. Количество госпитализаций больных COVID-19 
по месяцам в 2020–2022 г.

Рис. 2. Распределение больных COVID-19 по степени 
тяжести (%) и месяцам в 2020–2022 г.

Рис. 3. Возраст госпитализируемых больных COVID-19 
в 2020–2022 г. (%) 

Госпитальная летальность среди больных 
с новой коронавирусной инфекцией составила 
7,5% (1973 человек), из них непосредственно от 
COVID-19 погибли 1639 пациентов (6,2%). Распре-
деление по возрасту погибших больных представ-
лено на рисунке 4. Отмечается значимое преобла-
дание пациентов старшей возрастной группы.

Заслуживают внимания результаты анали-
за летальности больных COVID-19, страдающих 
хроническими вирусными гепатитами и ВИЧ-
инфекцией. Так, в первый год пандемии на ста-
ционарном лечении находились 426 пациентов 
с вирусными гепатитами и новой коронавирусной 
инфекцией. У 3 пациентов диагностирован острый 
вирусный гепатит (ОГВ, ОГС, ОГЕ), 423 человека 
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страдали хроническими вирусными гепатитами 
(ХГС – 233, ХГВ – 81, ХГВ+С – 69, неуточнен-
ной этиологии – 40 пациентов). Стадия цирроза 
печени установлена у 102 пациентов (24%), ГЦК 
обнаружен у 3 больных (0,7%). Всего в группе па-
циентов с COVID-19 и вирусными гепатитами 
умерли 59 человек (14%), что в 2,5 раза выше об-
щегоспитальной летальности от COVID-19 (6,2%). 
При этом от заболеваний печени (декомпенсиро-
ванный цирроз) погибли 18 человек (30,5%), а не-
посредственно от COVID-19 – 41 человек (69,5%), 
у 21 из которых вирусный гепатит также был на 
стадии цирроза печени (51%). Таким образом, в 
группе пациентов с COVID-19 и циррозом печени 
летальность составила 38,2% (39 человек).

(14,4%). Среди причин смерти, установленных при 
патолого-анатомическом исследовании, лидиро-
вала ВИЧ-инфекция (63%). Следует отметить, что 
подавляющее большинство пациентов не наблю-
дались по поводу ВИЧ-инфекции и не получали 
антиретровирусную терапию.

Следует особо отметить, что Больница Боткина 
является основным учреждением, оказывающим 
помощь больным COVID-19 и хронической болез-
нью почек, требующим программного гемодиали-
за. За 2 года пандемии 1555 больных COVID-19 по-
лучали заместительную терапию. Выполнено 7436 
сеансов гемодиализа.

Кроме того, акушерские отделения Больницы 
Боткина приняли 1542 беременных, родильниц и 
рожениц с COVID-19. У 500 женщин беременность 
завершились родами (195 кесаревых сечений, 305 
родов).

Анализ динамики поступлений в Больницу Бот-
кина пациентов с различными инфекционными 
заболеваниями за последние 3 года выявил сущес-
твенное снижение в годы пандемии COVID-19 
количества госпитализаций больных острыми ки-
шечными инфекциями, острыми и хроническими 
вирусными гепатитами, ВИЧ-инфекцией, инфек-
циями ЦНС. В 2021 г. регистрировались только 
единичные случаи гриппа. Данная ситуация была 
связана с введением строгих карантинных мер 
и ограничением в оказании плановой медицин-
ской помощи населению. При этом отмечалось 
увеличение числа поступлений больных тубер-
кулезом, преимущественно за счет сочетанной 
с СOVID-19 инфекцией. В 2021 г. 42,7% пролечен-
ных в Больнице Боткина больных были пациенты 
с новой коронавирусной инфекцией (табл.).

Рис. 4. Распределение умерших больных COVID-19  
по возрасту (абс. числа)

Существенное влияние на исход оказала 
и ВИЧ-инфекция. Из 745 пациентов, госпитали-
зированных с COVID-19 и ВИЧ-инфекцией, умер-
ло 150 человек (20,1%). За тот же период в Боль-
ницу Боткина госпитализировано 2710 пациен-
тов с ВИЧ-инфекцией, из них умер 391 пациент 

Таблица 

Динамика госпитализаций по основным инфекционным заболеваниям

Годы 2021 2020 2019

Острые желудочно-кишечные инфекции 7183 6723 141 10

Острые и хронические вирусные гепатиты 3832 2480 5038

Вирусные инфекции ЦНС 92 121 238

Вирусный менингит 62  88 188

ВИЧ-инфекция 1917 1949 3187

Грипп идентифицированный 62 1460 1047

ОРВИ 4086 7935 16 561

Туберкулез 121 79 56

Болезнь Лайма 95 93 193

Пневмонии бактериальные 39 45 47

Менингококковая инфекция 2 4 27

Клещевой вирусный энцефалит 27 28 38

Брюшной тиф и паратиф 0 1 0

Острый тонзиллит 3374 3911 4014

Инфекционный мононуклеоз 336 363 641
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ния инфекционных больных способствовал спло-
чению работы всех подразделений, а также при-
обретению и закреплению практических навыков 
сотрудниками учреждения.

Годы 2021 2020 2019

Новая коронавирусная инфекция 15 107 8027  

Идентифицирована 14 770 7172  

Не идентифицирована 337 855  

НКВИ как основной диагноз 13 469 7539  

Всего инфекционных больных 35 342 34 625 59 740
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Таким образом, Больница Боткина первой 
в Санкт-Петербурге начала прием больных новой 
коронавирусной инфекцией. Двухлетний опыт ра-
боты учреждения в условиях массового поступле-
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Резюме 
В начале 2020 г. в мире была объявлена пандемия новой 

коронавирусной инфекции. С начала пандемии начались 
поиски препаратов для этиотропной терапии как основы 
лечения инфекционного процесса. В обзоре предоставлены 
данные о точках приложения противовирусной активно-
сти препаратов с учетом жизненного цикла этиологиче-
ского агента – вируса SARS-CoV-2. Описаны механизмы воз-
действия препаратов на РНК-зависимую РНК-полимеразу 
(молнупиравир, ремдесивир, фавипиравир) и протеазу 
(нирматрелвир совместно с ритонавиром) SARS-CoV-2. 
Среди амбулаторных пациентов групп риска применение 
молнупиравира, назначенного до 5-го дня от начала забо-
левания, обеспечивало снижение риска госпитализации на 
30% и риска смерти на 89%. Использование 10-дневного 
курса ремдесивира у стационарных больных приводило к 
сокращению продолжительности клинических проявлений 
на 5 дней, а использование препарата в течение 3 дней в 
амбулаторном режиме оказывало благоприятное влияние 
на группу больных высокого риска в виде снижения риска 
госпитализации и смерти на 87%. Среди амбулаторных 
пациентов, применявших фавипиравир, отмечалось насту-
пление клинического улучшения на 4 дня раньше по сравне-
нию с контрольной группой. Назначение нирматрелвира в 
сочетании с ритонавиром в амбулаторном режиме привело 
к уменьшению риска госпитализации или наступления ле-
тального исхода на 89%. Обсуждены молекулярная основа 
и принципы применения блокирующих моноклональных 
антител как принципиально новой группы биологических 
препаратов для этиотропной терапии. Представлена ин-
формация о воздействии препаратов на альфа-, бета-, гам-
ма-, дельта- и омикрон-варианты вируса. Проанализирован 
профиль межлекарственного взаимодействия лекарствен-
ных средств и базисной терапии. 

Раннее начало этиотропной терапии в амбулатор-
ном режиме обеспечивает более благоприятное течение 
заболевания, что характеризуется более короткой дли-
тельностью клинических проявлений, снижением риска 
госпитализации и наступления летального исхода. 

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, 
препараты прямого противовирусного действия, бло-
кирующие моноклональные антитела, эффективность. 

Abstract
At the beginning of 2020, a pandemic of a novel coronavi-

rus infection was declared in the world. Since the beginning 
of the pandemic, the search for drugs for etiotropic therapy 
as the basis for the treatment of the infectious process has 
begun. The review provides data on the application points of 
antiviral activity of drugs, taking into account the life cycle 
of the etiological agent – the SARS-CoV-2 virus. The mecha-
nisms of drug action on RNA-dependent RNA polymerase 
(molnupiravir, remdesivir, favipiravir) and protease (nirma-
trelvir together with ritonavir) SARS-CoV-2 are described. 
Among of outpatient patients at risk, the use of molnupiravir 
up to 5 days from the onset of the disease provided a 30% 
reduction in the risk of hospitalization and an 89% reduc-
tion in the risk of death. The use of a 10-day course of remde-
sivir in inpatient patients led to a reduction in the duration 
of clinical manifestations by 5 days, and the use of the drug 
for 3 days on an outpatient basis had a beneficial effect on a 
group of high-risk patients in the form of a reduction in the 
risk of hospitalization and death by 87%. Among outpatient 
patients using favipiravir, the onset of clinical improvement 
was noted 4 days earlier compared to the control group. The 
administration of nirmatrelvir in combination with ritonavir 
on an outpatient basis led to an 89% reduction in the risk of 
hospitalization or death. The molecular basis and principles 
of the use of blocking monoclonal antibodies as a fundamen-
tally new group of biological drugs for etiotropic therapy are 
discussed. Information is provided on the effects of drugs on 
alpha, beta, gamma, delta and omicron variants of the virus. 
The profile of drug-drug interaction of drugs and basic ther-
apy is analyzed.

Early initiation of etiotropic therapy on an outpatient re-
gime provides a more favorable course of the disease, which 
is characterized by a shorter duration of clinical manifesta-
tions, a reduced risk of hospitalization and the onset of death.

Key words: novel coronavirus infection, direct antiviral 
drugs, blocking monoclonal antibodies, effectiveness.
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Этиотропная терапия является краеугольным 
камнем в комплексной терапии абсолютного боль-
шинства инфекционных заболеваний. Эрадика-
ция и выведение патогена обеспечивают прекра-
щение инфекционного процесса, предупреждают 
в большинстве случаев дальнейшее прогрессиро-
вание заболевания, формируют условия для бы-
строго и эффективного развития адекватного им-
мунного ответа. 

Особенностью развития патологического про-
цесса при новой коронавирусной инфекции 
(НКВИ) является формирование последовательных 
этапов развития заболевания, включая вирусный и 
иммунопатологический, который и определяет раз-
витие «цитокинового шторма», обеспечивающего 
прогрессирование заболевания и формирование 
тяжелого течения процесса. При этом максималь-
ная концентрация возбудителя НКВИ – вируса 
SARS-CoV-2 – выявляется в последние дни инку-
бационного периода и в начальном периоде мани-
фестного течения. Наблюдается корреляция меж-
ду концентрацией SARS-CoV-2 (определяемой по 
уровню РНК вируса) и степенью тяжести, а также 
исходом заболевания. Пациенты с более высокой 
концентрацией SARS-CoV-2 достоверно чаще полу-
чали лечение в стационаре, включая оказание по-
мощи в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии. В группе больных НКВИ с подтверждённой 
репликацией SARS-CoV-2 в плазме крови наблюда-
лось более частое наступление летального исхода, 
по сравнению с больными, имеющими отрицатель-
ный результат на выявление РНК в плазме (42,9 и 
3,8% соответственно) [1, 2]. 

Подходы к поиску препаратов, имеющих про-
тивовирусную активность, начались сразу же по-
сле идентификации самого возбудителя. В первых 
версиях Временных методических рекомендаций 
«Профилактика, диагностика и лечение новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19)» обсуж-
дались в качестве препаратов этиотропной тера-
пии гидроксихлорохин (хлорохин), в том числе в 
сочетании с азитромицином, а также лопинавир, 
бустированный ритонавиром, и рибавирин [3, 4]. 
В настоящее время по результатам клинических 
исследований эти препараты, а также иные лекар-
ственные средства (ивермектин, нитозоксанид) не 
рассматриваются как препараты, имеющие дока-
занную активность в отношении SARS-CoV-2 [5]. 

По прошествии 2 лет пандемии сформирована 
концепция этиотропной терапии, основу которой 
составляют противовирусные препараты прямого 
действия. Исторически первыми препаратами это-
го класса были лекарственные средства, которые 
ингибировали на внутриклеточном уровне репли-
кацию SARS-CoV-2 за счет взаимодействия с РНК-
зависимой РНК-полимеразой (RdRp белок). Груп-
па препаратов представлена молнупиравиром, 

ремдесивиром и фавипиравиром. На начальном 
этапе каждый из представленных препаратов вну-
триклеточно подвергается процессу фосфорили-
рования, результатом чего является образование 
активной формы трифосфата. В дальнейшем про-
исходит прекращение функционирования RdRp 
белка за счет близких, но различающихся меха-
низмов воздействия.

Молнупиравир в виде трифосфата встраива-
ется в реплицируемую РНК-минус-цепь; в после-
дующих циклах репликации («считывания» ин-
формации с этой цепи) накапливаются мутации, 
которые и приводят к полной остановке реплика-
ции SARS-CoV-2. Активная форма ремдесивира 
конкурирует с природным аденозинтрифосфатом 
клетки за включение в формирующуюся цепь ви-
русной РНК, что приводит к отсроченному обрыву 
цепи. Фавипиравир в виде активного метаболита 
встраивается в РНК-минус-цепь, вызывает мутаге-
нез и прекращение репликации [6–8]. 

В регистрационном исследовании MOVe-OUT 
препарат молнупиравир в дозе 800 мг 2 раза в сут-
ки в течение 5 суток применялся у невакциниро-
ванных пациентов, относящихся к группам риска 
и проходивших лечение в амбулаторных условиях. 
Критерии включения в исследование – начало те-
рапии до 5-го дня болезни и наличие как минимум 
одного симптома заболевания. По результатам 
исследования было продемонстрировано сниже-
ние относительного риска госпитализации на 30% 
(95% ДИ 0,49;0,99), риск смерти в группе пациен-
тов, применявших препарат, был на 89% ниже, чем 
в группе плацебо (95% ДИ:14,99) [9]. 

В исследование NIAID ACTT-1 было включе-
но 1062 госпитализированных пациента, которые 
были разделены на группу, получавших ремдеси-
вир внутривенно в дозе 200 мг в 1-й день и по 100 мг 
во 2–10-й дни, и группу получавших плацебо. По-
казано, что у больных, пролеченных ремдесиви-
ром, выздоровление наступало на 5 дней раньше 
в сравнении с группой получавших плацебо (10 
и 15 дней соответственно, р<0,001). Наиболее зна-
чимый эффект достигался при максимально ран-
нем начале противовирусной терапии: так, при 
старте до 6-го дня болезни время выздоровления 
было короче на 14,0 дней, по сравнению с группой 
плацебо [10]. В исследовании PINETREE длитель-
ность применения ремдесивира была ограничена 
3 днями, препарат назначался в амбулаторном ре-
жиме больным групп высокого риска до 7-го дня 
болезни. Несмотря на очень короткий курс приме-
нения препарата, было показано снижение на 87% 
риска госпитализации и смерти от НКВИ [11]. 

Эффективность применения фавипирави-
ра была оценена в исследовании, в которое были 
включены 168 пациентов с нетяжелыми формами 
заболевания, включая 75% пациентов со среднетя-
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желой формой. Режим дозирования составлял по 
1600 мг (или по 1800 мг, в зависимости от веса боль-
ного) 2 раза в день в 1-й день, далее – по 600 мг 
(или по 800 мг) 2 раза в день со 2-го по 10-й день 
терапии. Больные были распределены в основ-
ную группу пациентов, получавших препарат, и 
в группу сравнения. К 3-му дню лечения элимина-
ция SARS-CoV-2 была выше в основной группе – 
71,4% и 57,1%% соответственно, аналогичная тен-
денция сохранялась на 5-й день лечения (81,2% и 
67,9%). Указанные показатели вирусологической 
эффективности сочетались с иными значимыми 
данными – медиана времени клинического улуч-
шения по шкале ВОЗ различалась в группах и со-
ставила 6,0 и 10,0 дней соответственно (р<0,01). 
В группе пациентов, получавших фавипиравир, не 
было случаев госпитализации в связи с прогресси-
рованием заболевания [12]. 

Молнупиравир и его активный метаболит не 
имеют значимых межлекарственных взаимодей-
ствий, так как не являются ингибиторами или ин-
дукторами основных ферментов, метаболизиру-
ющих лекарственные препараты. Исследований 
по взаимодействию ремдесивира не проводилось. 
Фавипиравир не метаболизируется ферментом 
цитохром Р450, не индуцирует указанный фер-
мент, при этом имеются ограниченные данные 
о клинически значимом взаимодействии [6–8]. 

Выполненная оценка эффективности молну-
пиравира, ремдесивира и фавипиравира в моде-
ли in vitro с различными вариантами SARS-CoV-2 
(альфа, бета, гамма, дельта и омикрон) свидетель-
ствует о сохранении активности препаратов про-
тив всех указанных вариантов вируса.

Наряду с нарушением этапа репликации ви-
русной РНК в клетке, второй точкой приложения 
противовирусных средств прямого действия явля-
ется этап «сборки вируса». Возможно блокировать 
протеазу SARS-CoV-2, что приводит к ее неспособ-
ности перерабатывать полипротеиновые предше-
ственники, необходимые для формирования ви-
риона, что обеспечивает прекращение вирусной 
репликации. Единственным представителем этого 
класса является препарат нирматрелвир, который 
применяется вместе с фармакологическим бусте-
ром ритонавиром. В исследовании EPIC-HR изуча-
лась эффективность препарата у амбулаторных 
пациентов, относящихся к группам риска, с легким 
и среднетяжелым течением. Препарат назначался 
в первые 3 дня от начала заболевания в дозе 300 мг 
нирматрелвира и 100 мг ритонавира 2 раза в день 
в течение 5 дней. Наблюдалось снижение риска 
госпитализации или наступления летального ис-
хода на 89% (p<0,0001) (95% ДИ: 0,03–0,36), анало-
гичная тенденция сохранялась и при назначении 
препарат в первые 5 дней болезни. Применение в 
качестве бустера ритонавира, являющегося потен-

циальным ингибитором ферментов системы ци-
тохрома Р450 3А4 и Р гликопротеина, определяет 
необходимость тщательного контроля межлекар-
ственного взаимодействия данного лекарственно-
го средства и базовой схемой терапии [13]. 

Отдельного обсуждения заслуживает приме-
нение в качестве принципиально нового класса 
препаратов в составе этиотропной терапии – бло-
кирующих (вируснейтрализующих) моноклональ-
ных антител (mAb). В процессе взаимодействия 
SARS-CoV-2 с клеткой происходит соединение 
S (шиповидного) белка вируса с рецепторами 
ангиотензинпревращающего фермента II типа. 
В процессе присоединения вируса к клетке так-
же участвует трансмембранная сериновая про-
теаза типа 2. Моноклональные антитела, являясь 
биологическими препаратами, взаимодействуют с 
двумя вышеуказанными компонентами процесса 
присоединения и входа вируса в клетку, прерывая 
его. Блокирующие mAb применяются в виде одно-
го препарата (сотровимаб или регданвимаб) или в 
виде «коктейля» (одновременное введение 2 mAb: 
бамланивимаб и этесевимаб; касиривимаб и имде-
вимаб). Все блокирующие mAb показаны к приме-
нению в максимально короткие сроки от момента 
инфицирования или развития клинической карти-
ны. Они назначаются пациентам, не нуждающим-
ся в дополнительной оксигенотерапии и имеющим 
риск прогрессирования заболевания. Препараты 
этой группы применяются однократно, доза рас-
считывается в зависимости от веса больного, путь 
введения – внутривенный. Блокирующие mAb 
не зарегистрированы в Российской Федерации, в 
связи с чем их назначение возможно только по ре-
шению врачебной комиссии [14]. 

В настоящее время создана уникальная комби-
нация блокирующих mAb – тиксагевимаб и цил-
гавимаб, которая не применяется для лечения 
больных НКВИ, но ее однократное внутримышеч-
ное введение обеспечивает защиту от развития за-
болевания в течение 6–12 месяцев [15]. 

Значительный мутационный потенциал  
SARS-CoV-2, включая мутации, затрагивающие 
S-белок, определяют необходимость постоянного 
мониторинга сохранения терапевтического потен-
циала блокирующих mAb в условиях появления 
новых вариантов вируса. Все mAb сохраняли свою 
эффективность в процессе взаимодействия с аль-
фа-, бета-, гамма- и дельта-вариантами SARS-CoV-2. 
Эпидемический подъем, вызванный вариантом 
омикрон, показал снижение активности in vitro и in 
vivo для большинства блокирующих mAb. По пред-
варительным данным, только сотровимаб сохраня-
ет свою клиническую активность в отношении BA.1 
и BA.1.1 омикрон-субвариантов, однако в исследо-
вании in vitro показано снижение его активности 
против BA.2 омикрон-субварианта [16]. 
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Блокирующие mAb имеют благоприятный про-
филь межлекарственного взаимодействия. Они не 
выводятся почками и не метаболизируются с учас-
тием ферментов цитохрома P450, следовательно, 
взаимодействие с применяемыми одновременно 
лекарственными средствами, которые выводятся 
почками или являются субстратами, индукторами 
или ингибиторами ферментов цитохрома, малове-
роятно.

Современные лекарственные средства этио-
тропной направленности показали свою эффек-
тивность по данным клинических исследований 
и реальной клинической практики. Эта группа 
препаратов снижает относительный риск госпи-
тализации и смерти на 30–89%. Раннее выявле-
ние больных и назначение им этиотропных пре-
паратов является важнейшим принципом терапии 
НКВИ и соответствует современной стратегии ин-
фектологии – «тестируй и лечи». 
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Введение

На протяжении более чем 2 лет человечество 
ведет борьбу c инфекцией, вызванной новым 
штаммом коронавируса человека (SARS-CoV-2). 

Основным патогенетическим синдромом 
COVID-19, определяющим тяжесть течения за-
болевания и в некоторых случаях приводящим 
к смерти пациента, является тяжелая дыхатель-

ная недостаточность, проявляющаяся в виде 
острого респираторного дистресс-синдрома 
(ОРДС) [1, 12]. Если в начале изучения заболева-
ния большое значение придавалось искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ) в интенсивном 
режиме, аналогии с тяжелым гриппом (H1N1) 
[19], в настоящий момент многие инфекцио-
нисты и реаниматологи признают значительно 
меньшую эффективность проведения ИВЛ, из-

Резюме
Новая коронавирусная инфекции (COVID-19) стала 

поистине глобальным вызовом для всего человечества, 
и, прежде всего, для системы здравоохранения. Среди её 
важнейших аспектов, требующих тщательного анали-
за, – клинико-лабораторные особенности течения за-
болевания, позволяющие определить подходы к патоге-
нетической терапии при тяжелых формах заболевания.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ медицинских карт больных COVID-19 тяжело-
го течения, находившихся на стационарном лечении 
в Клинической инфекционной больнице им. С.П. Ботки-
на в 2020–2022 гг. Оценена клинико-лабораторная ха-
рактеристика, включая уровни С-реактивного белка, 
интерлейкина-6, динамику лихорадки. Определены кри-
терии назначения препаратов для патогенетической 
терапии у пациентов с COVID-19 и их эффективность.

Результаты. При лечении пациентов с COVID-19 не-
обходимо тщательно оценивать клиническую картину 
течения заболевания, которая опережает изменение 
лабораторных показателей. Введение препаратов гу-
манизированных антител приводит к регрессу общеин-
фекционной симптоматики, субъективных и объектив-
ных проявлений дыхательной недостаточности и, как 
следствие, к сокращению сроков нахождения пациентов 
в стационаре. Крайне важно своевременное упреждаю-
щее введение препаратов в период нарастания «цито-
кинового шторма». Время оптимального назначения 
препаратов – 1–3-й день от момента поступления до 
перевода пациента на ИВЛ. 

Ключевые слова: COVID-19, патогенез, генерализа-
ция вирусной инфекции, иммунопатологические меха-
низмы, лечение. 
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Abstract
The new coronavirus infection (COVID-19) has become 

a truly global challenge for all of humanity, and, above all, 
for the healthcare system. Among its most important aspects 
that require careful analysis are the clinical and laboratory 
features of the course of the disease, which make it possible 
to determine approaches to pathogenetic therapy in severe 
forms of the disease. 

Materials and methods. A retrospective analysis of the 
medical records of patients with severe COVID-19 who were 
hospitalized in St. Petersburg State Budgetary Infectious 
Diseases Clinical Hospital named after S.P. Botkin” in 2020-
2022. Clinical and laboratory characteristics were assessed, 
including levels of C-reactive protein, interleukin-6, and fe-
ver dynamics. The criteria for prescribing drugs for pathoge-
netic therapy in patients with COVID-19 and their effective-
ness were determined. 

Results. In the treatment of patients with COVID-19, it 
is necessary to carefully evaluate the clinical picture of the 
course of the disease, which is ahead of changes in laboratory 
parameters. The introduction of humanized antibody prepa-
rations leads to a regression of general infectious symptoms, 
subjective and objective manifestations of respiratory failure 
and, as a result, to a reduction in the length of stay of pa-
tients in the hospital. It is extremely important to timely pre-
ventive administration of drugs during the period of increas-
ing “cytokine storm”. The optimal time for prescribing drugs 
is 1–3 days from the moment of receipt, until the patient is 
transferred to a ventilator. 

Key words: COVID-19, pathogenesis, generalization of 
viral infection, immunopathological mechanisms, treatment.
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менилась тактика ведения данной категории па-
циентов [11]. 

Основное значение в генерализации корона-
вирусной инфекции имеет «цитокиновый шторм» 
и, как следствие, повреждение микроциркулятор-
ного русла с нарушениями в системе свертывания 
крови [2, 5]. Выраженный подъем температуры 
у многих пациентов обусловлен синдромом си-
стемной воспалительной реакции («цитокиновым 
штормом»), связанным с повреждением альвео-
лярных макрофагов [5, 10]. Основное внимание 
при этом уделяется IL-6 [3, 7]. Повышенные сыво-
роточные концентрации интерлейкина-6 (IL-6) и 
других провоспалительных цитокинов являются 
признаками тяжелого течения инфекции [9]. Син-
дром высвобождения цитокинов часто встречает-
ся у пациентов с COVID-19, а повышенный уро-
вень IL-6 в сыворотке коррелирует с дыхательной 
недостаточностью, ОРДС и неблагоприятными 
клиническими исходами [8]. Показано, что IL-6 
стимулирует повышение уровня C-реактивного 
белка (CРБ), что также является биомаркером тя-
желой бета-коронавирусной инфекции [8]. По-
казано, что в гомеостатических условиях уровень 
IL-6 в кровотоке составляет всего 1–5 пг/мл, но 
при воспалении эти уровни могут повышаться бо-
лее чем в 1000 раз [13, 14]. Концентрация рецепто-
ров в тысячи раз превышает содержание IL-6 [13, 
14]. Поэтому важно заблокировать как сам IL-6, 
так и его рецепторы [11]. 

Применение препаратов гуманизированных 
моноклональных антител к IL-6 и к рецептору IL-6 
приводит к улучшению общего состояния пациен-
тов через 24 ч после введения, к снижению тем-
пературы тела в течение 7 дней после введения, 
сокращает сроки госпитализации пациентов [6, 
14, 15, 17]. В некоторых работах показано более 
значимое снижение смертности в течение 28 дней 
от любых причин при введении препаратов моно-
клональных антител к рецепторам IL-6, снижение 
потребностей в переводе в отделение реанимации, 
на ИВЛ, снижение рисков смерти в отдаленной 
перспективе [17, 18].

Цель исследования – проанализировать опыт 
применения препаратов моноклональных антител 
к рецептору интерлейкина-6 и интерлейкину-6 в 
патогенетической терапии больных с COVID-19. 

Материалы и методы исследования

Выполнен ретроспективный анализ 1332 ме-
дицинских карт больных, госпитализирован-
ных в Клиническую инфекционную больницу 
им. С.П. Боткина в 2020–2022 гг. с диагнозом 
«Новая коронавирусная инфекция COVID-19». Во 
всех случаях диагноз подтвержден обнаружени-
ем РНК вируса SARS-Co-V в мазках из ротоглотки 

методом ПЦР. У всех пациентов по результатам 
лучевых методов исследования (компьютерной то-
мографии или рентгенографии легких) подтверж-
дена двусторонняя полисегментарная пневмония. 
В ходе работы проводилась оценка клинической 
симптоматики, а также лабораторная диагности-
ка путем проведения общеклинического иссле-
дования крови, ряда биохимических показателей 
(уровней С-реактивного белка и интерлейкина-6 в 
сыворотке крови). Все показатели изучались в ди-
намике инфекционного процесса. 

Пациентам вводились препараты: рекомби-
нантное гуманизированное моноклональное анти-
тело к человеческому рецептору интерлейкина-6 
(МНН – тоцилизумаб) в дозе 400 мг внутривенно 
капельно однократно, гуманизированное (с присо-
единенным гипервариабельным участком) моно-
клональное антитело к IL-6 (МНН – олокизумаб) 
в дозе 128 мг подкожно однократно и рекомби-
нантное человеческое моноклональное антитело 
к рецепторам IL-6 (МНН- левилимаб) в дозе 324 мг 
подкожно однократно.

Статистический анализ проводился с помощью 
программы Statistica 10 для Windows. При сравне-
нии выборок использовался непараметрический 
U-критерий Манна – Уитни. Для оценки корре-
ляционных зависимостей применялся коэффици-
ент ранговой корреляции Вилкоксона. Результаты 
считались достоверными при уровне значимости 
р<0,05. 

Результаты исследования и обсуждение

В анализ включены данные 1332 пациентов, из 
которых 640 мужчин и 692 женщины (48,0% и 52,0% 
соответственно).

Средний возраст больных составил 
56,28±13,6 лет (мужчины – 55,3±13,2 лет, женщи-
ны – 57,0±13,7 года).

380 пациентов (28,5%) находились в тяжелом 
и крайне тяжелом состоянии и были госпитали-
зированы в отделение реанимации и интенсивной 
терапии. 

У 1332 пациентов (100%) имелось поражение 
легких различной степени, подтвержденное луче-
выми методами.

Сведения о возрастном составе, сроках пребы-
вания пациентов в стационаре и исходах заболева-
ния представлены в таблице 1.

Все пациенты получали этиотропную, патоге-
нетическую и симптоматическую терапию в соот-
ветствии с Временными методическими рекомен-
дациями по профилактике, диагностике и лечению 
новой коронавирусной инфекции (COVID-19), 
действовавшими на момент госпитализации паци-
ентов. 

В соответствии с данными методическим ре-
комендациями всем пациентам по схеме патоге-
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нетической терапии для упреждения развития 
«синдрома высвобождения цитокинов» вводился 
препарат тоцилизумаб, олокизумаб или левилимаб 
однократно. 

Из 1332 пациентов 339 пациентам в качестве 
патогенетической терапии вводили препарат то-
цилизумаб, 770 пациентам – препарат левилимаб, 
223 пациентам – препарат олокизумаб.

Сведения о возрастном составе, сроках пребы-
вания пациентов в стационаре и исходах заболева-
ния в зависимости от введенного препарата пред-
ставлены в таблице 2.

Назначение препарата осуществлялось по ре-
шению врачебной комиссии учреждения при 
обязательном получении добровольного инфор-
мированного согласия пациента. Показаниями 
для назначения препаратов патогенетической те-
рапии являлись нарастание интоксикационного 

синдрома, прогрессирующее увеличение уровня 
СРБ, лихорадка >38° С, резистентная к НПВП, на-
растающая лимфопения, уровень IL-6 > 10 пк/мл. 
У всех пациентов перед введением проводилось 
обследование для исключения противопоказаний 
для введения данных препаратов (наличие сепси-
са, активного вирусного гепатита В, нейтропении, 
тромбоцитопении), пациенты не получали имму-
носупрессивной терапии.

У всех пациентов введение препаратов патоге-
нетической терапии осуществлялось на 3-й день 
от момента поступления в стационар, интерквар-
тильный интервал составил в случае введения пре-
парата тоцилизумаб 1 день, в случае введения пре-
паратов левилимаб и олокизумаб – 2 дня. Данные 
представлены в таблице 3.

Лабораторные данные пациентов представле-
ны в таблице 4. 

Таблица 1

Сведения о поле, возрастном составе, сроках пребывания пациентов в стационаре  
и исходах заболевания

Всего (n) 1322

Мужчин 640 (48,0%)

Женщин 692 (52,0%)

Средний возраст 56,2±13,6

Средний возраст, мужчины 55,3±13,2

Средний возраст, женщины 57,0±13,7

Койко-день 20,2±9,7

Госпитализировано в ОРИТ 308 (28,5%)

Койко-день в ОРИТ 8,3±7,2

Умерли 103 (7,7%)

Таблица 2

Сведения о поле, возрастном составе, сроках пребывания пациентов в стационаре и исходах 
заболевания в зависимости от введенного препарата

Показатель Тоцилизумаб Левилимаб Олокизумаб

Всего (n) 339 770 223

Мужчин 168 (49,6%) 353 (45,8%) 119 (53,4%)

Женщин 171 (50,4%) 414 (54,2%) 104 (46,6%)

Средний возраст* 53,6±14,7 58,5±13,4 56,5±12,6

Средний возраст, мужчины* 54,5±13,4 56,2±13,4 55,3±12,9

Средний возраст, женщины* 52,6±15,9 60,4±13,1 57,9±12,2

Койко-день* 21,1±9,9 20,5±10,7 19,1±8,5

Госпитализировано в ОРИТ 165 (49,1%) 173 (22,5%) 42 (18,8%)

Койко-день в ОРИТ* 9,0±6,9 9,1±9,0 6,7±5,8

Умерло 54 (16,1%) 41 (5,3%) 8 (3,4%)

* Результат представлен в виде: среднее значение ± стандартное отклонение.
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У всех пациентов наблюдались повышенные 
уровни СРБ при поступлении в стационар. У па-
циентов, получивших тоцилизумаб, он составил 
105,1±11,3 мг/л, у пациентов, которым был вве-
ден левилимаб, – 62,4±56,6 мг/л, олокизумаб – 
72,8±60,6 мг/л. После введения препаратов на-
блюдалось снижение уровней СРБ на 1-е сутки по-
сле введения, статистически значимое снижение 
показано у пациентов, получивших препарат оло-
кизумаб по сравнению с уровнем СРБ в 1-е сутки 
поступления (72,8±60,6 мг/л и 53,0±48,5 мг/л соот-
ветственно, p<0,05).

Как показано на рисунках 1–3, в дальнейшем 
уровни СРБ продолжили снижение с тенденцией 
к нормализации показателей на 7-й день у пациен-
тов, получивших тоцилизумаб, на 9-й день – леви-
лимаб и 8-й день – олокизумаб. 

У всех пациентов также наблюдались повы-
шенные уровни интерлейкина-6 при поступ-
лении в стационар. У пациентов, получивших 
тоцилизумаб, он составил 46,8±7,9 пк/мл, у па-
циентов, которым был введен левилимаб, – 
26,7±43,8 пк/мл, олокизумаб – 41,3±86,7пк/мл. 
Как показано в таблице 4, статистически досто-
верный рост уровней интерлейкина-6 наблюдал-
ся во всех группах пациентов до введения препа-
ратов патогенетической терапии, что связано с 
естественным течением новой короновирусной 

инфекции COVID-19 в виде развития процесса 
гипервоспаления. 

После введения препаратов наблюдалось досто-
верное статистически значимое повышение уров-
ней интерлейкина-6 в 1-е сутки после введения по 
сравнению с уровнем при поступлении соответ-
ственно при введении тоцилизумаба (46,8±7,9 пк/
мл и 205,1±29,5 пк/мл, p<0,05), левилимаба 
(26,7±43,8 пк/мл и 87,2±130,0 пк/мл, p<0,05) и 
олокизумаба (41,3±86,7 пк/мл и 205,3±192,9 пк/мл, 
p<0,05).

Это соответствует проявлениям фармакоди-
намического эффекта при блокаде рецепторов 
интерлейкина-6 в случае введения препаратов 
тоцилизумаб и левилимаб. В случае введения пре-
парата олокизумаб это может быть связано с про-
должающейся реакцией гипервоспаления и, воз-
можно, является показанием для эскалации дозы 
или рассмотрения вопроса о повторном введении 
олокизумаба у отдельных пациентов с высоким 
риском тяжелого течения заболевания или высо-
ким коморбидным индексом.

Клиническая динамика оценивалась по уровню 
температурной реакции. Как показано в таблице 5, 
наблюдалось тенденция к нормализации темпера-
туры через 24 ч после введения препарата во всех 
анализируемых группах пациентов с ее нормали-
зацией к 6-му дню во всех группах (см. рис. 1–3).

Таблица 3

Время введения препаратов от момента госпитализации

Показатель Тоцилизумаб Левилимаб Олокизумаб

Время введения от момента госпитализации, 
сутки*

3(1) 3(2) 3(2)

* Результат представлен в виде медианы межквартильного интервала.

Таблица 4

Лабораторные данные пациентов в зависимости от даты введения препарата

 Показатель Тоцилизумаб Левилимаб Олокизумаб

СРБ при поступлении, мг/л* 105,1±11,3 62,4±56,6 72,8±60,6

СРБ до введения, мг/л* 99,3±8,7 61,2±54,2 61,1±63,1

СРБ через 24 ч после введения, мг/л* 67,4±6,9 54,3±51,7 53,0±48,5***

IL-6 при поступлении, пк/мл * 46,8±7,9 26,7±43,8 41,3±86,7

IL-6 до введения, пк/мл * 159,2±24,1** 64,6±90,9** 124,9±176,0**

IL-6 через 24 ч после введения, пк/мл * 205,1±29,5*** 87,2±130,0*** 205,3±192,9***

* Результат представлен в виде: среднее значение ± стандартное отклонение.
* Статистическая значимость групповых различий p<0,05 (между лабораторным показателем при поступлении и через 

24 ч после введения ).
*** Статистическая значимость групповых различий p<0,05 (между лабораторным показателем при поступлении и до 

введения).
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Рис. 1. Динамика клинико-лабораторных показателей при введении препарата тоцилизумаб

Рис. 2. Динамика клинико-лабораторных показателей при введении препарата левилимаб

Рис. 3. Динамика клинико-лабораторных показателей при введении препарата олокизумаб
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Таблица 5

Динамика температуры в зависимости от даты введения препаратов

 Показатель Тоцилизумаб Левилимаб Олокизумаб

Температура при поступлении, С°* 37,0±0,8 38,1±0,8 38,1±0,7

Температура до введения, С°* 36,8±0,7 37,8±0,5 38,2±0,5

Температура через 24 ч после введения, С°* 36,7±0,6 37,2±0,4 37,5±0,5

* Результат представлен в виде: среднее значение ± стандартное отклонение.

Заключение

При лечении пациентов с COVID-19 необходи-
мо тщательно оценивать клиническую картину те-
чения заболевания, которая опережает изменение 
лабораторных показателей. Стоит рассматривать 
каждого пациента с коронавирусной инфекцией 
COVID-19 и пневмонией как возможного канди-
дата на введение препаратов патогенетической 
терапии, поэтому с первого дня наблюдения необ-
ходимо исключать критерии риска введения пре-
парата, обследовать на вирусные гепатиты и вести 
динамический лабораторный контроль.

Период оптимального назначения препаратов 
блокаторов интерлейкина-6/рецепторов интер-
лейкина-6 начинается с 1–3 дня от поступления 
в стационар до перевода пациента на ИВЛ. 

При введении препаратов блокаторов интерлей-
кина-6 необходимо осуществлять лабораторный 
контроль с определением уровней интерлейкина-6 
в динамике для своевременного принятия решения 
об эскалации дозы препарата или рассмотрения во-
проса о повторном введении препарата у отдельных 
пациентов с высоким риском тяжелого течения за-
болевания или высоким коморбидным индексом.
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Введение

Острые кишечные инфекции (ОКИ), или, в 
терминологии Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), «диарейные болезни», сохра-
няют свою высокую социально-экономическую 
и медицинскую значимость как в развивающих-
ся, так и в развитых странах [1,2]. Несмотря на 
то, что гигиенические условия жизни людей 

улучшаются быстрыми темпами, уровни забо-
леваемости ОКИ остаются необъяснимо высо-
кими [3, 4]. Ежегодно в мире регистрируется не 
менее 4,4 миллиардов случаев ОКИ и не менее 
1,6 миллионов смертей. В Российской Федера-
ции, несмотря на то, что летальность от ОКИ в 
последние 10 лет стабилизировалась на уровне 
0,2–0,8 смертей на 100 тыс. населения [5], зна-

Резюме
Представлены результаты исследования современ-

ных эпидемиологических и особенностей острых кишеч-
ных инфекций на фоне пандемии COVID-19. 

В статье отражаются современные тренды изме-
нения частоты выявления острых кишечных инфекций 
вирусной и бактериальной этиологии, в частности, по-
казана растущая распространенность норовирусной 
инфекции. Особое внимание уделено росту заболевае-
мости сальмонеллёзом и кампилобактериозом. Показан 
рост в 2019 г. заболеваемости сальмонеллезом на 25,7%, 
что выше среднемноголетнего уровня заболеваемости 
на 28,1%. Установлены возрастные особенности забо-
леваемости вирусными и бактериальными кишечными 
инфекциями среди детей.

Учитывая широкое применение антибиотиков или дру-
гих препаратов, изменяющий микробный пейзаж кишеч-
ника (цитостатики, химиотерапевтические препараты), 
а также значительное возрастание количества госпи-
тализаций пациентов, создается высокий риск развития 
антибиотик-ассоциированных диарей. Несомненного вни-
мания требует проблема регистрации, диагностики кло-
стридиозов, затрудняющая получение данных о распро-
странённости инфекции, вызванной Clostridium difficile, 
в РФ и Санкт-Петербурге. В статье подробно обсуждают-
ся возможности дальнейшего совершенствования мер про-
филактики передачи острых кишечных инфекций. 

Ключевые слова: эпидемиология, сальмонеллез, про-
филактика, кампилобактериоз, вакцинация.
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Abstract
The results of a study of modern epidemiological and 

characteristics of acute intestinal infections against the 
backdrop of the COVID-19 pandemic are presented.

The article reflects current trends in the frequency of de-
tection of acute intestinal infections of viral and bacterial 
etiology, in particular, the growing prevalence of norovirus 
infection is shown. Particular attention is paid to the increase 
in the incidence of salmonellosis and campylobacteriosis. An 
increase in the incidence of salmonellosis in 2019 by 25.7% 
is shown, which is higher than the average long-term inci-
dence rate by 28.1%. Age features of the incidence of viral 
and bacterial intestinal infections among children have been 
established.

Given the widespread use of antibiotics or other drugs 
that change the intestinal microbial landscape (cytostatics, 
chemotherapy drugs), as well as a significant increase in the 
number of hospitalizations of patients, there is a high risk 
of developing antibiotic-associated diarrhea. Undoubted 
attention requires the problem of registration, diagnosis of 
clostridium infections, which make it difficult to obtain data 
on the prevalence of infection caused by Clostridium diffi-
cile in the Russian Federation and St. Petersburg. The article 
discusses in detail the possibilities for further improvement 
of measures to prevent the transmission of acute intestinal 
infections.

Key words: epidemiology, salmonellosis, prevention, 
campylobacteriosis, vaccination.
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чительным остается количество тяжелых и ос-
ложненных форм заболевания [6]. 

Распространению ОКИ способствуют такие со-
циальные факторы, как интенсивная межгосудар-
ственная миграция населения и обмен продукта-
ми питания и сырьем животного происхождения, 
интенсификация животноводства и птицеводства 
на промышленной основе, урбанизация, активи-
зация рекреационных процессов, происходящие 
изменения в системе производства, хранения и 
реализации пищевых продуктов, ухудшение эко-
логической обстановки, негативно влияющее на 
иммунный статус человека [7].

В декабре 2019 г. при исследовании вспышки пнев-
монии в Ухане (провинция Хубэй, Китай) был выяв-
лен новый бетакоронавирус – SARS-CoV-2 (корона-
вирус-2, приводящий к развитию тяжелого острого 
респираторного синдрома). За короткое время рас-
пространение этого высококонтагиозного возбуди-
теля привело к развитию пандемии новой коронови-
русной инфекции (COVID-19), дестабилизирующей 
системы здравоохранения, экономику и все сферы 
жизни государства по всему миру. Оказала влияние 
пандемия и на частоту регистрации ОКИ [8]. 

18 июля 2020 г. пресс-служба Роспотребнадзора 
впервые сообщила о снижении заболеваемости ОКИ 
[9]. При этом проявления эпидемического процесса 
диарейных инфекций продолжали характеризовать-
ся значительным уровнем заболеваемости. Особую 
озабоченность вызывает тот факт, что значительное 
улучшение гигиенических условий жизни как систе-
ма профилактики острых кишечных инфекций фак-
тически исчерпала свой профилактический ресурс 
и не обеспечивает дальнейшего влияния на показате-
ли заболеваемости диарейными инфекциями.

Более того, в связи с ослаблением противоэпи-
демических мероприятий, из-за улучшения ситу-
ации с распространением коронавируса (отказа 
от масочного режима, перчаток и пренебрежения 
мерами гигиены), начинает возвращаться пробле-
ма заболеваемости кишечными инфекциями. 

Высокий уровень заболеваемости диарейными 
инфекциями, наличие групповых очагов, низкая 
этиологическая расшифровка и отсутствие тенден-
ции к снижению заболеваемости свидетельствуют 
о недостаточной эффективности проводимых про-
тивоэпидемических мероприятий в современных 
условиях, а следовательно, о наличии рисков ослож-
нения эпидемической обстановки по ОКИ. Этому 
способствует недостаток информации об истинных 
уровнях и структуре заболеваемости диарейными 
болезнями, а также слабое представление о динами-
ке процессов, развивающихся при каждой нозоло-
гической форме на конкретных территориях [10]. 

Цель исследования – установление актуаль-
ных сезонных и возрастных особенностей этио-

логии ОКИ у пациентов, госпитализируемых в ин-
фекционные стационары Санкт-Петербурга.

Материалы и методы исследования

В работе были проанализированы данные, полу-
ченные в ходе наблюдения Роспотребнадзором за 
эпидемиологической обстановкой, а также при ана-
лизе данных историй болезни пациентов в возрасте 
от 1 дня до 90 лет, находившиеся на госпитализации 
в отделениях острых кишечных инфекций Детского 
научно-клинического центра инфекционных болез-
ней (ДНКЦИБ) и Клинической инфекционной боль-
ницы им. С.П. Боткина (Больницы Боткина) в период 
с 1.01.2019 г. по 31.12.2021 г. Для анализа этиологии 
ОКИ у пациентов проводился однократный забор 
фекалий, на сроках не позднее 3-го дня от начала за-
болевания и в 1-й день пребывания в стационаре. 

Проведен анализ публикаций в системах PubMed, 
e-library, EMBASE и Web of Science в период с дека-
бря 2019 г. по июнь 2020 г., освещающих эпидемио-
логические особенности ОКИ. Использованы сле-
дующие поисковые термины: «COVID-19», «SARS-
CoV-2», «coronavirus», «SARS-CoV-2 pandemic, 
epidemic», «outbreak», «diarrhea», «gastrointestinal 
symptoms», «stool», «feces», без каких-либо языко-
вых ограничений. Основным источником сведений 
служили полнотекстовые научные публикации. До-
полнительные источники определялись на основа-
нии анализа списка литературы включенных работ.

Для определения достоверности различий 
в двух сравниваемых выборках использовали 
t-критерий Стьюдента, критерий Вилкоксона – 
Манна – Уитни. Сравнение частоты встречае-
мости нозологических форм в группах и анализ 
таблиц сопряженности выполняли с помощью χ2-
критерия Пирсона и точного метода Фишера. Ана-
лиз данных осуществляли с помощью статистичес-
кого пакета Statistica for Windows.

Результаты исследования

В 2019 г. в Российской Федерации зарегистриро-
вано 780 497 случаев ОКИ (в 2018 г. – 816 012 слу-
чаев). ОКИ с установленной этиологией составили 
37,1%, большинство из которых имели вирусную 
природу. Наиболее распространенной среди ОКИ 
являлась норовирусная инфекция (НВИ). Рост 
заболеваемости НВИ, характеризующий много-
летнюю динамику заболеваемости НВИ, продол-
жился и в 2019 г. Показатель заболеваемости НВИ 
(37,91 на 100 тыс. населения) превысил таковой 
в 2018 г. на 13%, среднемноголетний за предыду-
щий 10-летний период (9,37) – в 4 раза (2019) [11]. 

В Санкт-Петербурге в 2019 г., в отличие от данных, 
представленных для Российской Федерации, было за-
регистрировано повышение количества случаев ки-
шечных инфекций на 6,9% (52 500 случаев). В струк-
туре заболеваемости наибольшая доля также при-
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высокой (рис. 1).
Тенденция по снижению частоты РВИ была бо-

лее выраженной у пациентов старшего возраста 

надлежала ОКИ неустановленной этиологии (68,0%). 
Острые кишечные инфекции вирусной этиологии 
составили 66,2%, бактериальной этиологии – 33,8%. 

В 2019 г. в Санкт-Петербурге отмечался рост 
заболеваемости сальмонеллёзной инфекцией на 
25,7%, что выше среднемноголетнего уровня за-
болеваемости на 28,1%. Относительно показателя 
Российской Федерации показатель заболевае-
мости сальмонеллёзами в Санкт-Петербурге был 
выше в 1,8 раза. Всего было зарегистрировано 
2542 случая сальмонеллёзной инфекции. В этио-
логической структуре сальмонеллёзной инфекции 
преобладали сальмонеллёзы, вызванные сальмо-
неллами группы D. Заболеваемость бактериальной 
дизентерией с 2000 по 2019 г. снизилась в 20 раз. 
Всего в 2019 г. было зарегистрировано 511 слу-
чаев заболевания дизентерией. Но в сравнении 
с показателем по Российской Федерации в Санкт-
Петербурге заболеваемость была выше в 2 раза. 
В 2019 г. наблюдалось увеличение показателя за-
болеваемости острыми кишечными инфекциями 
установленной этиологии: было зарегистрировано 
16 269 случаев заболевания. В группе кишечных 
инфекций бактериальной этиологии отмечено 
значительное увеличение заболеваемости энте-
ропатогенными кишечными палочками на 2,6%, 
кампилобактериями – на 24,7%, иерсиниями – на 
61,9%.

Таким образом, заболеваемость ОКИ в Санкт-
Петербурге в 2019 г. стабилизировалась на высоких 
показателях, которые превышали общероссийские. 
В структуре заболеваемости кишечными инфекци-
ями, как и во всей стране, большая доля принадле-
жала заболеваниям с неустановленной этиологией. 

В 2020 г. по сравнению с 2019 г. отмечено сниже-
ние заболеваемости по 77 формам инфекционных 
и 23 формам паразитарных болезней (в 2019 г. по 
сравнению с 2018 г. – снижение по 23 и 11 болез-
ням соответственно). Данная ситуация обусловлена 
введением комплекса ограничительных мероприя-
тий, связанных с пандемией новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19), снижением интенсивности 
формирования очагов инфекционных болезней. 
Заболеваемость ОКИ, вызванными неустановлен-
ными инфекционными возбудителями, пищевыми 
токсикоинфекциями неустановленной этиологии 
(ОКИ неустановленной этиологии) в 2020 г. снизи-
лась в 1,7 раза по сравнению с 2019 г. и составила 
193,63 на 100 тыс. населения (СМП – 336,11).

В 2020 г. в Санкт-Петербурге, как и во всей 
Российской Федерации, отмечалось значитель-
ное снижение уровня заболеваемости ОКИ. Всего 
было зарегистрировано 31 700 случаев кишечных 
инфекций, что ниже 2019 г. на 39,4%. Заболевае-
мость в 2020 г. составила 589,8 на 100 тысяч насе-
ления, что ниже среднемноголетнего уровня на 
34,6%. Структура заболеваемости ОКИ практиче-

ски не изменилась. По-прежнему большая доля 
принадлежала кишечным инфекциям с неуста-
новленной этиологией – 70,9%, а доля ОКИ с уста-
новленной этиологией составила 28,6%. В этиоло-
гической структуре ОКИ большую долю занимают 
ОКИ вирусной этиологии – 59,1%. Доля ОКИ бак-
териальной этиологии составила 36,1%. 

Заболеваемость ротавирусной инфекцией 
(РВИ) в 2020 г. снизилась в 2 раза по сравнению 
с 2019 г. и составила 33,94 на 100 тыс. населения 
(в 2019 г. – 70,26, СМП74,93).

В 2020 г. наблюдалось снижение показателя 
заболеваемости ОКИ установленной этиологии, 
всего было зарегистрировано 9055 случаев, сум-
марный показатель составил 168,2 на 100 тыс. От-
носительно показателя Российской Федерации по-
казатель в Санкт-Петербурге был выше в 2,1 раза. 
При сопоставлении результатов стационарных па-
циентов детского и взрослого возраста было уста-
новлено, что частота тяжелых форм РВИ остается 

Рис. 1. Динамика частоты выявления вирусных 
гастроэнтеритов у пациентов ДНКЦИБ

Рис. 2. Динамика изменения частоты выявления 
вирусных гастроэнтеритов у пациентов ДНКЦИБ 
различного возраста
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(рис. 2) и взрослых пациентов (табл.). Это отчасти 
может быть объяснено нежеланием пациентов го-
спитализироваться даже при относительно тяже-
лом течении заболевания в период пандемии из-за 
опасений контакта с пациентами с COVID-19. 

Средние показатели заболеваемости бактери-
альными ОКИ в 2020 г. продолжали снижаться от-
носительно показателя 2019 г. Заболевание было 
подтверждено бактериологически в 65,4% случаев, 
дизентерия Зонне составила 21,2%, Флекснера – 
65,7% (рис. 3). 

Для многолетней динамики заболеваемости 
сальмонеллезом характерна общая тенденция 
к снижению показателя заболеваемости. В 2020 г. 
по сравнению с 2019 г. показатель уменьшился 
в 1,6 раза и составил 14,71 на 100 тыс. населения 
(СМП – 29,1). В 2020 г. в Санкт-Петербурге отме-
чалось снижение заболеваемости сальмонеллёз-
ной инфекцией на 62,6%, показатель составил 29,6 
на 100 тыс. населения (в 2019 г. – 47,5 на 100 тыс.). 
Однако относительно показателя Российской Фе-
дерации показатель заболеваемости сальмонеллё-
зами в Санкт-Петербурге был выше в 2 раза. Как и 
в предыдущие годы, преобладали сальмонеллёзы, 
вызванные сальмонеллой группы D.

В этиологической структуре преобладают саль-
монеллезы, вызванные сальмонеллами группы D 
(77,4%). Для многолетней динамики заболевае-
мости сальмонеллезом характерна общая тен-
денция к снижению показателя заболеваемости 
(в 2019 г. – 24,22 на 100 тыс. населения, СМП – 
30,47). Вместе с тем, сальмонеллез сохраняет свою 
актуальность при формировании вспышечной за-
болеваемости и занимает третье место (после ОКИ 
вирусной этиологии) в структуре очагов группо-
вой заболеваемости с фекально-оральным меха-
низмом передачи инфекции.

В клиническом материале сохранялось выра-
женное доминирование серотипа S. Enteritidis, 
на долю которого приходилось 71,6% изолятов. 
Вместе с тем, в тенденции последних лет отме-
чается более высокая распространенность анти-
биотикорезистентности, в том числе полирезис-

 Таблица  

Частота выявления ОКИ различной этиологии у пациентов ДНКЦИБ и Больницы Боткина

Показатель 2019 2020

Больница Боткина ДНКЦИБ Больница Боткина ДНКЦИБ

N % N % N % N %

Сальмонеллез 1012 7,2% 152 4,6% 446 6,6% 132 5,4%

Шигеллезы 289 2,0% 8 0,2% 105 1,6% 0 0,0%

Эшерихиозы 85 0,6% 27 0,8% 0,0% 48 2,0%

Кампилобактериоз 352 2,5% 122 3,7% 410 6,1% 148 6,0%

Иерсиниоз 38 0,3% 43 1,3% 12 0,2% 96 3,9%

Псевдотуберкулез 0,0% 6 0,2% 0 0 0,3%

Клостридиоз 13 0,1% 7 0,2% 26 0,4% 4 0,2%

Ротавирусный гастроэнтерит 521 3,7% 773 23,6% 215 3,2% 424 17,2%

Норовирусный гастроэнтерит 595 4,2% 437 13,3% 285 4,2% 214 8,7%

Аденовирусный гастроэнтерит 15 0,1% 52 1,6% 7 0,1% 40 1,6%

Астровирусный гастроэнтерит 22 0,2% 27 0,8% 15 0,2% 22 0,9%

ОКИ неуочненной этиологии 8014 56,8% 1187 36,2% 3737 55,6% 424 17,2%

Всего 14109 3276 6723 2459

В таблице использованы данные о пациентах Больницы Боткина взрослого возраста. 

Рис. 3. Динамика частоты выявления бактериальных 
ОКИ у пациентов ДНКЦИБ
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Кишечные инфекции во втором квартале 2020 г. 
регистрировались в 3 раза реже, чем в аналогич-
ный период прошлого года. Если с апреля по июнь 
2019 г. выявлялось 120 случаев ОКИ на 100 тыс. на-
селения, то в 2020 г. было зафиксировано только 
40 случаев на 100 тыс. населения. 

Показатель заболеваемости шигеллезом 
в 2019 г. составил 4,59 на 100 тыс. населения при 
среднемноголетнем 8,41. Удельный вес бактери-
ологически подтвержденного шигеллеза в Рос-
сийской Федерации составил 82,8%. На шигеллез 
Зонне приходилось 39,2% бактериологически под-
твержденных заболеваний, на шигеллез Флексне-
ра – 60,8%.

Заболеваемость кампилобактериозом на протя-
жении последних лет сохраняла тенденцию к уме-
ренному росту, обусловленному внедрением более 
эффективных методов лабораторной диагностики 
данного заболевания. Показатель заболеваемо-
сти кампилобактериозом в 2019 г. составил 2,50 на 
100 тыс. населения. Частота выявления кампило-
бактерий в пищевых продуктах в 2019 г. составила 
1,81%. Высокая эффективность диагностики кам-
пилобактериоза (по данным референс-центра по 
мониторингу ОКИ) в прошедшем году отмечалась 
в Санкт-Петербурге, Ростовской, Томской, Ленин-
градской, Свердловской областях. Всё это позво-
ляет установить истинную роль кампилобактерий 

тентности, что требует внимательного слежения 
и изучения.

В течение последних 10 лет отмечается тенден-
ция к ежегодному снижению заболеваемости бак-
териальной дизентерией (шигеллезом). Показатель 
заболеваемости шигеллезом в 2020 г. составил 1,98 
на 100 тыс. населения при среднемноголетнем 7,43. 
Удельный вес бактериологически подтвержденно-
го шигеллеза в Российской Федерации составил 
82%, что не отличается от предыдущих лет (рис. 4).

в структуре заболеваемости  ОКИ. Так, в 2020 г. 
именно кампилобактериоз был наиболее часто ди-
агностируемой бактериальной ОКИ среди детей, 
госпитализированных в ДНКЦИБ. В 2020 г. также 
отмечалось сохранение тенденции более частого 
выявления бактериальных ОКИ у детей раннего 
и грудного возраста.

Обсуждение

Эпидемический процесс кишечных инфекций 
в мегаполисе в период пандемии COVID-19 про-
текает под воздействием ряда объективных отли-
чительных факторов, что накладывает отпечаток 
на его проявления. Наиболее эпидемиологически 
значимы следующие факторы [7]: высокая плот-
ность и социальная активность населения; интен-
сивные миграционные процессы; развитая сеть 
торговли и общественного питания с завозом про-
дуктов с других территорий и использованием 
труда мигрантов с недостаточной гигиенической 
подготовкой; многокилометровая сеть трубопро-
водов централизованного водоснабжения и кана-
лизации с различной степенью износа; развитая 
система доступного медицинского обслуживания 
с широкими диагностическими возможностями; 
частое неконтролируемое применение антибиоти-
ков и дезинфицирующих средств. Указанные фак-
торы способствуют появлению в мегаполисе ши-
рокого спектра гетерогенных возбудителей ОКИ 
и создают условия интенсивной их циркуляции и 
изменчивости, что, в свою очередь, поддерживает 
высокую активность эпидемического процесса. 
Уровень заболеваемости диарейными инфекция-
ми не только и не столько отражает медицинские 
проблемы мегаполиса, а в большей степени явля-
ется оценкой качества жизни населения и отраже-
нием уровня развития региона.

Снижение заболеваемости ОКИ бактериаль-
ной этиологии в последние годы может быть связа-
но с уменьшением активности пищевого и водного 
путей передачи возбудителей вследствие улуч-
шения качества пищевых продуктов и питьевой 
воды по микробиологическим показателям. Улуч-
шению качества пищевых продуктов по микро-
биологическим показателям могло способствовать 
внедрение в последние годы в пищевой промыш-
ленности таких инновационных технологий, как 
обработка пищевых продуктов с помощью пуль-
сирующих электрических полей, УФ-облучения, 
холодной электронной пастеризации, микровол-
новой стерилизации, ультрапастеризации, при-
менение мембранной фильтрации, асептического 
розлива жидких продуктов и др. Мощным факто-
ром, препятствующим размножению патогенных 
и условно-патогенных микроорганизмов в пище-
вых продуктах при их хранении могли оказаться 
различные пищевые добавки (консерванты, анти-

Рис. 4. Динамика изменения частоты выявления 
бактериальных ОКИ у пациентов ДНКЦИБ различного 
возраста
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окислители, антибиотики), применение которых 
в последние годы становится все более широ-
ким (сергевнин).

Особо в этой связи стоит отметить ситуацию 
в отношении антибиотик-ассоциированных диа-
рей (ААД). Для развития ААД необходимо не-
сколько условий: применение антибиотиков или 
других препаратов, изменяющих микробный 
пейзаж кишечника (цитостатики, химиотерапев-
тические препараты). Повреждение нормальной 
микрофлоры создаёт условия для размножения 
Clostridioidum difficile. Кроме того, должно про-
изойти новое заражение этим возбудителем, осу-
ществлённое фекально-оральным путём (заглаты-
вание спор, обычно переданных от других пациен-
тов). Под воздействием этих факторов некоторые 
люди заболеют, некоторые станут носителями. Не 
вполне ясно, как часто C. difficile, находящиеся в 
кишечнике, при здоровом носительстве становят-
ся причиной колита.

Основной резервуар инфекции – это люди 
с клиническими проявлениями клостридиоза. 
Пациенты в стационаре могут передавать возбу-
дитель друг другу (как вегетативные формы, так 
и споры). Clostridium difficile может сохраняться 
на твёрдых поверхностях оборудования и вещах 
в палате месяцами, вегетативные формы могут 
находиться вне кишечника до 24 ч. В ходе наблю-
дения за пациентами можно было выделить ряд 
факторов риска развития инфекции, вызванной 
Clostridium difficile: 

• Частые госпитализации.
• Возраст старше 65 лет.
• Эпизод CD инфекции в предыдущие госпи-

тализации.
• Госпитализация в отделение интенсивной 

терапии.
• Альбумин менее 3 г/дл.
• Креатинин более 2,0 мг/дл.
• Тромбоциты менее 150 и более 420×10.
В 2020–2021 гг. эти факторы риска имели мно-

гие пациенты, находившиеся на лечении в стацио-
нарах для инфицированных SARS-CoV-2. Сложи-
лась ситуация, когда в больницах одномоментно 
находились тысячи пациентов, которые одно-
временно получали большие дозы антибиотиков, 
глюкокортикостероидов, ингибиторов протонной 
помпы, нестероидных противовоспалительных 
препаратов, блокаторов интерлейкина-6 и т.д. Зна-
чительная часть пациентов получали кислородную 
поддержку при помощи назальных канюль и лице-
вых масок, что могло способствовать заражению 
Clostridium difficile. Пациенты находились в ста-
ционарах длительно, значительная часть получали 
лечение в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии. Значительная часть пациентов имели тя-
жёлые сопутствующие заболевания. Всё вышеоз-

наченное не могло не привести к росту заболевае-
мости данным клостридиозом.

Однако в Российской Федерации это заболе-
вание не подлежит обязательной регистрации, не 
все лаборатории могут определять токсин, а при 
наличии такой возможности не все медицинские 
учреждения назначают этот анализ из-за его сто-
имости. Поэтому данные о распространённости 
инфекции, вызванной Clostridium difficile, в РФ и 
Санкт-Петербурге отсутствуют.

Определенную роль в развитии эпидемическо-
го процесса ОКИ, несомненно, играет путь переда-
чи инфекции. Пищевой путь передачи, вероятно, 
остается ведущим для Санкт-Петербурга, как и для 
Москвы, несмотря на улучшение качества жизни 
населения, развитие пищевой промышленности 
и высокую обеспеченность полуфабрикатами за-
водского производства, широкую сеть объектов 
общественного питания, соответствующих необ-
ходимым гигиеническим требованиям, обеспечен-
ность холодильным оборудованием, а также доста-
точно высокий уровень гигиенической культуры 
населения.

Водный путь при централизованном водоснаб-
жении и канализации играет только эпизодичес-
кую роль при аварийных ситуациях сети. Не теря-
ет актуальности контактно-бытовой путь передачи 
возбудителей.

Заключение

Таким образом, кишечные инфекции в настоя-
щее время остаются серьезной проблемой отечес-
твенного здравоохранения вследствие широкого 
распространения, значительного экономического 
ущерба и вреда, наносимого здоровью людей. Зна-
чимость рассматриваемой проблемы подтвержда-
ется фактом отсутствия дальнейшего эффектив-
ного влияния гигиенических мероприятий на уро-
вень заболеваемости диарейными инфекциями. 

К таким мероприятиям следует отнести обеспе-
ченность населения питьевой водой гарантирован-
ного качества, индустриализацию питания детей 
в организованных детских дошкольных учрежде-
ниях и школах, ликвидацию объектов быстрого 
питания без централизованного водоснабжения и 
канализации, значительное увеличение доли про-
дукции, расфасованной в заводских условиях, что 
фактически исключает возможность контамина-
ции и накопления в них возбудителей ОКИ. 

Активное развитие клининговых услуг и ис-
пользование в быту моющих средств с дезинфици-
рующим эффектом в определенной мере снижают 
риск реализации контактно-бытового механизма 
передачи инфекции, а с другой стороны – при-
водят к появлению различных вариантов возбу-
дителей ОКИ, резистентных к тем или иным де-
зинфицирующим средствам. Несомненно, свою 
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профилактическую роль играют предварительные 
и периодические медицинские обследования де-
кретированных контингентов (профессиональ-
ных групп с высоким эпидемиологическим значе-
нием), снижая возможность появления источника 
инфекции в зонах повышенного эпидемиологичес-
кого риска.
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Введение

Новая коронавирусная инфекция (НКВИ, 
COVID-19) является инфекционным заболева-
нием, вызванным коронавирусом 2 типа (SARS-
CoV-2), которое привело к развитию пандемии с 
конца 2019 г. по настоящее время. Его клиничес-
кие проявления варьируют в широких пределах: 
от бессимптомного или малосимптомного тече-

ния до тяжелого течения с развитием пневмонии 
и множества системных внелегочных проявлений, 
требующих стационарного лечения, иногда и в ус-
ловиях реанимационных отделений [1–3].

К основным факторам риска развития тяже-
лого течения НКВИ относят мужской пол, пожи-
лой возраст, наличие артериальной гипертензии, 
ожирение, сахарный диабет, кардиоваскулярные 

Резюме
На сегодняшний день новая коронавирусная инфек-

ция остается одной из самых актуальных проблем со-
временной медицины. У пациентов, требующих стаци-
онарного лечения, достаточно часто имеет место раз-
витие различных внелегочных осложнений. 

Работа посвящена исследованию спонтанных гема-
том различной локализации на фоне тяжелого течения 
новой коронавирусной инфекции, проходивших лечение 
в условиях инфекционного стационара в период 2020–
2021 гг. За этот период у 17 пациентов отмечались по-
явление спонтанных гематом различных локализаций 
(передняя брюшная стенка, забрюшинное простран-
ство, шея, бедро, грудная клетка). 

Исследована эффективность инструментальной 
диагностики, в качестве оптимального метода призна-
на компьютерная томография в сосудистом режиме, 
помогающая идентифицировать не только расположе-
ние гематомы, но и в ряде случаев ее источник. Описаны 
основные принципы тактики выбора методов гемоста-
за (медикаментозный, механический, хирургический) 
для достижения его стойкой эффективности. 

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, 
спонтанные гематомы, гемостаз, коагулопатии.

РАЗВИТИЕ СПОНТАННЫХ МЕЖМЫШЕЧНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ  
У ПАЦИЕНТОВ С НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ  
В ИНФЕКЦИОННОМ СТАЦИОНАРЕ
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disease hospital
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Abstract
Today the new coronavirus infection remains one of the 

most important problems of modern medicine. Among pa-
tients requiring hospital treatment, the development of vari-
ous extrapulmonary complications is quite common. 

The work is devoted to the study of spontaneous hema-
tomas of various localization against the background of a 
severe course of a new coronavirus infection treated in an 
infectious hospital in the period from 2020 to 2021. During 
the selected time, 17 patients had spontaneous hematomas 
of various localizations (anterior abdominal wall, retroperi-
toneal space, neck, hip, chest). 

The paper investigates the effectiveness of instrumental 
diagnostics – computed tomography in vascular mode is rec-
ognized as the optimal method, which helps to identify not 
only the location of the hematoma, but also in some cases its 
source. The basic principles of the tactics of choosing meth-
ods of hemostasis (medical, mechanical, surgical) to achieve 
its sustained effectiveness are described.

Key words: new coronavirus infection, spontaneous he-
matomas, hemostasis, coagulopathy.
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и почечные заболевания, а также различные соче-
тания данных патологий [4].

Кроме того, достаточно часто, особенно среди 
больных с тяжелыми формами НКВИ и реанимаци-
онных пациентов, наблюдаются нарушения свер-
тывающей системы крови, которые, с одной сторо-
ны, могут приводить к тромбозам, а с другой сторо-
ны – к развитию спонтанных гематом различных 
локализаций [4]. Изменения показателей свертыва-
ющей системы крови, такие как повышение уров-
ня Д-димера, удлинение протромбинового времени 
(ПВ) и тромбоцитопения, напрямую связаны с раз-
витием неблагоприятного исхода у данной катего-
рии больных [5–8]. Некоторые авторы предполага-
ют, что тяжелые формы НКВИ представляют собой 
особую форму вирусного сепсиса, в составе кото-
рого патогенез коагулопатии может наслаиваться 
на коагулопатии, развивающиеся вследствие при-
соединения бактериальной инфекции [1].

В то время как дыхательная недостаточность 
является одним из ведущих признаков тяжести 
НКВИ, повышение уровня циркулирующего в кро-
ви Д-димера как одного из предикторов развития 
внутрисосудистого свертывания связано с повы-
шением риска развития неблагоприятного исхода 
у пациентов [9, 10]. В поддержку данной гипотезы 
говорят и аутопсийные данные больных НКВИ, 
демонстрирующие наличие фибриновых тромбов 
в расширенных мелких сосудах и капиллярах и об-
ширные внеклеточные включения фибриновых 
депозитов [11]. Стоит отметить, что лабораторно 
маркеры развития ДВС-синдрома регистрирова-
лись у 70,0% пациентов, переносящих НКВИ [12]. 

Среди больных с тяжелой формой НКВИ доста-
точно часто развиваются как артериальные (инфаркт 
моикарда, ишемический инсульт, острые тромбозы 
артерий нижних конечностей), так и венозные (тром-
боэмболия легочных артерий и тромбозы глубоких 
и поверхностных вен) сосудистые катастрофы, опи-
сано много случаев развития ДВС-синдрома [5]. 

Внутрисосудистые тромботические изменения 
считаются одним из классических проявления НКВИ, 
тогда как частота развития и причины кровотечений 
остаются до конца неизвестными. По данным миро-
вой статистики, у пациентов с НКВИ частота тромбо-
эмболических осложнений достигает порядка 21% с 
летальностью до 71% [13]. Другие ретроспективные 
исследования сообщают о частоте развития тромбо-
зов на уровне от 20 до 30% [14]. Однако стоит отме-
тить, что в данных научных трудах детально не рас-
сматривались эффект от антикоагулянтной терапии 
и его возможная роль в развитии кровотечений.

Такие вопросы, как дозировка, режим введения 
и продолжительность курса, а также препараты вы-
бора антикоагулянтной терапии остаются предме-
том многочисленных дискуссий из-за отсутствия 
на сегодняшний день четких рекомендаций. Более 

того, необходимо понимать, что само применение 
антикоагулянтов несет в себе определенные риски. 

Одной из теорий развития тромбоза при НКВИ 
является триггерное воздействие вируса на эндоте-
лиоциты при его присоединении к рецепторам ан-
гиотензиногена-2, что, в свою очередь, ведет к вы-
свобождению провоспалительных цитокинов, эндо-
телиальной дисфункции и системному воспалению. 
Однако, несмотря на то, что применение антикоагу-
лянтов необходимо в лечении среднетяжелых и тя-
желых форм НКВИ, оно неизбежно связано с ри-
ском развития кровотечений. В своем исследова-
нии Al-Samkari et al. показали, что частота развития 
кровотечений у пациентов с НКВИ достигала 4,8% 
среди стабильных стационарных больных и 7,6% 
у пациентов в критических состояниях, среди кото-
рых частота «тяжелых» жизнеугрожающих крово-
течений оказалась равной 2,3% [15]. Таким образом, 
в настоящее время существует множество разногла-
сий относительно назначения профилактических 
доз антикоагулянтов больным НКВИ, осложненной 
развитием пневмонии. При этом Британское обще-
ство торакальных хирургов и Шотландская межву-
зовская сеть по разработке руководств по клиниче-
ской практике предлагают использовать низкомо-
лекулярные гепарины в профилактических дозах 
для больных, нуждающихся просто в стационарном 
лечении, и средние дозы низкомолекулярных гепа-
ринов (стандартная профилактическая доза, вводи-
мая 2 раза в день) для больных, проходящих лечение 
в отделениях интенсивной терапии [16]. Кроме того, 
опубликованные рекомендации Международного 
общества тромбозов и гемостаза также деклариру-
ют, что госпитализированные по поводу НКВИ боль-
ные с пневмонией должны получать фармакологи-
ческую тромбопрофилактику низкомолекулярными 
гепаринами или нефракционированными гепарина-
ми в соответствии со стратификационной шкалой 
риска тромбозов и функцией почек, в случае если 
у них нет других противопоказаний.

Согласно последним публикациям и руковод-
ствам, всем больным, госпитализированным в ста-
ционар, необходимо эмпирически при поступле-
нии назначать противотромботическую терапию, 
если нет соответствующих противопоказаний 
к ней, даже если анамнестические данные о наи-
более подходящей форме антикоагулянтной тера-
пии еще находятся на стадии сбора [17]. 

Случаи развития кровотечений у больных 
НКВИ фиксируются реже, и в качестве их причин 
описаны нарушение баланса образования и разру-
шения тромбоцитов, развитие коагулопатии или 
передозировка антикоагулянтами [15]. Как и тром-
ботические осложнения, кровотечения могут быть 
причиной значимого ухудшения состояния паци-
ентов и повышения риска развития летального ис-
хода при НКВИ [15].
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Среди данных больных могут развиваться раз-
личные виды геморрагии: гастроинтестинальные 
кровотечения, кровохарканье, носовые и из полости 
рта, кровотечения из различных мест канюляции, 
внутричерепные, внутрибрюшные, внутриплев-
ральные, легочные и почечные кровотечения [15].

Спонтанные межмышечные гематомы являют-
ся не самым частным осложнением НКВИ, однако 
они несут в себе особую опасность в связи с труд-
ностями их ранней диагностики и правильным 
и своевременным определением типа гемостаза 
[18]. Спонтанные межмышечные гематомы раз-
личных локализаций – нередкая находка среди 
госпитализированных пациентов, в особенности 
если говорить о больных отделения реанимации и 
интенсивной терапии. Их развитие значимо отяго-
щает течение основного заболевания и часто не-
благоприятно влияет на его исход заболевания.

Цель исследования – изучить основные харак-
теристики спонтанных межмышечных гематом, 
развивающихся в качестве осложнений средне-
тяжелых и тяжелых форм новой коронавирусной 
инфекции.

Материалы и методы исследования

Исследование проведено на основании сплош-
ной ретроспективной выборки больных со средне-
тяжелой и тяжелой формой новой коронавирус-
ной инфекцией, проходивших лечение в условиях 
инфекционного стационара – Клинической ин-
фекционной больницы им. С.П. Боткина (г. Санкт-
Петербург) в период с 2020 по 2021 гг. За данный 
период времени у 17 пациентов течение болезни 
осложнилось развитием спонтанных гематом раз-
личных локализаций. Средний возраст больных 
был 56,6±21,4 лет. Среди пациентов отмечался 
гендерный дисбаланс – 13 из больных были жен-
ского пола (76,5%), причем средний возраст жен-
щин оказался меньше и составил 54,1±22,4 лет, в то 
время как мужчины со спонтанными гематомами 
были старше – 68,4±18,0 лет. Среди пациентов 
данной группы отмечался высокий уровень ле-
тальности – 64,7%.

Результаты исследования и обсуждение

Первоначально при поступлении в стационар 
состояние большинства больных (14 пациентов 
(82,3%)) расценивалось как среднетяжелое, однако 
в последующем у 11 (64,7%) больных с прогрессиро-
ванием основного заболевания и его осложнений 
оно усугублялось до тяжелого, что потребовало их 
перевода в отделение реанимации и интенсивной 
терапии. У всех больных, проходивших лечение в 
реанимационных отделениях, имело место разви-
тие субтотальной внебольничной полисегментар-
ной вирусной интерстициальной пневмонии (КТ4 

по объему поражения). У 3 (17,5%) пациентов, про-
ходивших лечение в условиях инфекционного от-
деления, степень поражения легочной паренхимы 
не превышала 75% (КТ3). У всех пациентов разви-
валась дыхательная недостаточность (ДН) разной 
степени, требовавшая различных форм кислород-
ной поддержки: если у пациентов, проходивших 
лечение в условиях инфекционного или хирурги-
ческого отделения, ДН не прогрессировала даль-
ше I степени и компенсировалась посредством 
дотации увлажненного кислорода через респира-
торную маску со скоростью потока до 15 л/мин, то 
среди реанимационных больных ДН достигала II и 
III степени, лишь 4 пациентов не нуждались в ин-
тубации, и коррекция сатурации проводилась при 
помощи высокопоточной оксигенации. Большин-
ство больных (10 пациентов, 58,8%) на фоне деком-
пенсации ДН получали кислородную поддержку 
посредством ИВЛ. В случае 3 пациентов (17,5%) 
применялось ЭКМО. Особо стоит отметить высо-
кую частоту развития сепсиса на фоне прогресси-
рования основного заболевания с присоединени-
ем нозокомиальной флоры (12 пациентов, 70,6%).

Всем больным при поступлении в стационар на-
значалась фармакологическая тромбопрофилак-
тика, основанная на определении факторов риска 
развития тромбозов. Стратификация по факторам 
риска тромбоэмболических осложнений проводи-
лась на основании определения клинической тя-
жести заболевания, объема легочного поражения, 
наличия отягощенного коморбидного фона и ла-
бораторных маркеров (Д-димер, протромбиновое 
время, АЧТВ, МНО). Таким образом, всем боль-
ным назначались различные дозы низкомолеку-
лярных гепаринов под контролем коагулограммы 
для достижения показателей нормокоагуляции. 

Однако, несмотря на регулярный клинико-ла-
бораторный мониторинг с коррекцией доз анти-
коагулянтов, на 5–11-е сутки пребывания боль-
ных в стационаре у выбранной группы пациентов 
развивались спонтанные гематомы различных ло-
кализаций (табл.).

Стоит отметить, что наиболее часто спонтанные 
межмышечные гематомы встречались на передней 
брюшной стенке – 35,3%, реже выявлялись гема-
томы забрюшинного пространства – 23,6% и гема-
томы бедра – 17,5%, с одинаковой частотой крово-
излияние происходило в межмышечные простран-
ства шеи и грудной клетки – по 11,8% случаев.

Всем пациентам с подозрением на развитие 
межмышечной гематомы выполнялась компью-
терная томография в сосудистом режиме. Данный 
метод исследования зарекомендовал себя как наи-
более информативный для определения точной то-
пографии и объема гематомы. И что наиболее важ-
но – исключительно данный метод инструменталь-
ной диагностики позволял точно охарактеризовать 
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состояние гемостаза. Определение экстравазации 
контрастного вещества в полость гематомы при ак-
тивном кровотечении с высокой точностью позво-
ляло определить источник кровотечения.

При выявлении по данным компьютерной 
томографии спонтанной гематомы без призна-
ков экстравазации и компрессии окружающих 
тканей проводилась коррекция антикоагулянт-
ной терапии с применением медикаментозно-
го (гемостатическая терапия, гемотрансфузия 
свежезамороженной плазмы), механического 
и физического методов гемостаза (наружная 
компрессия гематомы и приложение холодных 
компрессов на ее область) с контролем актив-
ности кровотечения посредством клинико-ла-
бораторного мониторинга показателей красной 
крови и гемодинамики. Такая же тактика при-
менялась при выявлении спонтанной гематомы 
с признаками экстравазации в венозную или 
отсроченную фазу. В случае неэффективности 
консервативных методов гемостаза, о чем сви-
детельствовало нарастание объема гематомы, 
прогрессирования анемии или присоединения 
нестабильной гемодинамики, выполнялось кон-
трольная компьютерная томография для исклю-
чения продолжающегося кровотечения. Под-
тверждение экстравазации являлось показани-
ем к хирургическому вмешательству по жизнен-
ным показаниям. В случае выявления гематомы с 
экстравазацией контраста в артериальную фазу 
с определением источника кровотечения сроки 
наблюдения эффективности нехирургичемского 
гемостаза сокращались, и показания к интервен-
ционному лечению принимались на основании 
клинико-лабораторных данных без повторных 
инструментальных исследований.

В случае 9 больных (52,9%) консервативные ме-
тоды гемостаза оказались эффективными и кро-
вотечение было остановлено, рецидивов отмечено 
не было.

Однако у 8 больных (47,1%) с признаками ве-
нозного кровотечения для остановки кровотече-
ния потребовалось выполнение хирургических 
вмешательств. В 2 случаях (11,8%) по данным ком-
пьютерной томографии определялась экстраваза-

ция из артерий: у больной с забрюшинной гемато-
мой из терминальной ветви a. Ileocolicа и у паци-
ентки с гематомой передней брюшной стенки из 
a.epigastrica inferior, что потребовало выполнения 
рентгенэндоваскулярного вмешательства с эмбо-
лизацией вышеописанных артерий. 

У 6 больных (35,3%) хирургический гемостаз 
выполнялся открытым методом: у 2 больных 
(11,8%) с гематомой забрюшинного пространства, 
у 2 (11,8%) – с гематомой передней брюшной стен-
ки, у 1 (5,9%) – с гематомой бедра и 1 пациента 
(5,9%) – с гематомой шеи. Проводились хирурги-
ческие операции по эвакуации гематом с приме-
нением комбинации методов окончательного ге-
мостаза. Во всех случаях хирургичсекого лечения 
гемостаз был эффективен, рецидивов кровотече-
ния не отмечалось.

К сожалению, у данной группы больных от-
мечалась высокая летальность (64,7%). Причиной 
смерти являлось нарастание полиорганной недо-
статочности на фоне прогрессирования НКВИ.

Выводы

1. Диагностика гематом, особенно ретропери-
тонеальных, достаточно трудна и требует высокой 
клинической настороженности, что связано с от-
сутствием очевидных клинических проявлений до 
тех пор, пока гематома не достигнет значимых раз-
меров. 

2. Единственным методом инструментальной 
диагностики, достоверно определяющим непо-
средственное наличие, объем и расположение 
гематомы, помогающим выявить источник крово-
течения и дифференцировать артериальную экс-
травазацию от венозной, является компьютерная 
томография в сосудистом режиме, что, в свою 
очередь, делает данный метод незаменимым как 
в диаг ностических целях, так и при определении 
тактики лечения данной категории пациентов. 

3. Комплексный подход к диагностике и лече-
нию данной категории больных способствовал 
достижению эффективного окончательного гемо-
стаза, что обеспечило отсутствие рецидивов кро-
вотечения. Очевидно, что в случае наличия про-
должающегося кровотечения, особенно артери-

Таблица

Распределение спонтанных межмышечных гематом по локализации (n=17)

Локализация Количество случаев Средний возраст Мужчины Женщины

Гематома передней брюшной стенки 6 (35,3%) 58,2±22,2 0 (0,0%) 6 (100,0%)

Гематома забрюшинного пространства 4 (23,6%) 50,0±24,7 0 (0,0%) 4 (100,0%)

Гематома бедра 3 (17,5%) 41,7±19,9 2 (66,6%) 1 (33,4%)

Гематома шеи 2 (11,8%) 81,0±11,3 1 (50,0%) 1 (50,0%)

Гематома грудной клетки 2 (11,8%) 63,0±2,8 1 (50,0%) 1 (50,0%)
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ального генеза, резистентного к медикаментозно-
му и механическому (в том числе самостоятельно-
му) гемостазу, больным показано хирургическое 
вмешательство. 

4. Предпочтительным методом является рент-
генхирургическая эндоваскулярная абляция кро-
воточащего сосуда. В случае неэффективности 
данной методики показано открытое вмешатель-
ство с перевязкой сосуда и эвакуацией гематомы 
для сокращения компрессии окружающих тканей 
и снижения риска ее инфицирования.

5. Учитывая продолжающуюся пандемию, со-
храняется необходимость детального понимания 
частоты развития кровотечений и тромбозов, 
связанных с развитием коагулопатий на фоне 
НКВИ, принципов их ранней диагностики и ле-
чения для предотвращения неблагоприятных ис-
ходов. 
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Резюме
Новая коронавирусная инфекция – это современная 

глобальная проблема, требующая быстрой разработки 
методов диагностики и лечения, а также изучения па-
тологического влияния на ткани организма. Вследствие 
выраженного повреждения органов дыхания особо важ-
ным представляется изучение пневмоторакса как про-
явления газового синдрома, одного из осложнений новой 
коронавирусной инфекции.

Цель: оценить частоту встречаемости пневмото-
ракса как осложнения новой коронавирусной инфек-
ции, особенности развития патологического процесса, 
а также определить критерии в лечебной тактике.

Материалы и методы. Всего за период с апреля 
2020 г. по май 2022 г. в Клинической инфекционной боль-
нице им. С.П. Боткина пролечено 31 532 пациента с под-
твержденным диагнозом новой коронавирусной инфек-
ции. В рамках данного исследования ретроспективно 
проанализированы истории болезни 316 пациентов с 
клиническими проявлениями газового синдрома. У всех 
больных был выявлен COVID-19, диагностическим кри-
терием которого являлся положительный результат 
ПЦР-теста – обнаружение РНК в мазке, взятом из но-
соглотки и ротоглотки.

Результаты. Анализ историй болезни показал, что 
тяжелое течение новой коронавирусной инфекции 
встречается во всех возрастных группах. Коллабирова-
ние легкого на 1/2 наблюдалось в большей части случаев 
(59 пациентов). Основным методом лечения пневмото-
ракса является дренирование по Бюлау. При этом у 47 па-
циентов (32%) данный метод потребовал проведения ак-
тивной аспирации. У 37 пациентов (26%) проведена кор-
рекция дренажа и редренирование плевральной полости. 
У 37 пациентов итогом госпитализации стал летальных 
исход, основными причинами которого являлись тяжелое 
течение пневмонии и/или выраженный иммунодефицит, 
75 пациентов (52%) были выписаны из стационара. 

Выводы. Возникновение пневмоторакса у больных 
с новой коронавирусной инфекции характеризуется 

Abstract
New coronavirus infection (COVID-19) is a modern glob-

al problem that requires the rapid development of diagnostic 
and treatment methods, as well as the study of pathological 
effects on body tissues. Due to severe damage to the respira-
tory organs, special attention is paid to the study of pneumo-
thorax as a manifestation of gas syndrome, one of the compli-
cations of COVID-19.

The purpose of the study was to assess the incidence of 
pneumothorax as a complication of COVID-19, the features 
of the development of the pathological process, and to deter-
mine the criteria for treatment tactics.

Materials and methods. In total, for the period from April 
2020 to May 2022 at the Clinical Infectious Diseases Hospital 
named after. S.P. Botkin treated 31532 patients with a con-
firmed diagnosis of COVID-19. As part of this study, the case 
histories of 316 patients with clinical manifestations of gas 
syndrome were retrospectively analyzed. All patients were 
diagnosed with COVID-19, the diagnostic criterion of which 
was a positive result of the PCR test – the detection of RNA in 
a swab taken from the nasopharynx and oropharynx.

Results. Analysis of case histories showed that severe  
COVID-19 occurs in all age groups. Collapse of half of the 
lung was observed in most cases (59 patients). The main 
treatment method for pneumothorax was Bulau drainage. At 
the same time, in 47 patients (32%) this method required ac-
tive aspiration. In 37 patients (26%), drainage was corrected 
and the pleural cavity was re-drained. In 37 patients, the re-
sult of hospitalization was a fatal outcome, the main causes 
of which were severe pneumonia and/or severe immunodefi-
ciency, 75 patients (52%) were discharged from the hospital 
in a stable condition.

Conclusions. The occurrence of pneumothorax in patients 
with COVID-19 is characterized by late onset, protracted 
course, the formation of purulent complications and a high 
incidence of fatal outcomes, which do not always correlate 
with the severity of pneumonia.
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Введение

Газовый синдром – это многогранное ослож-
нение большого числа заболеваний дыхательной 
системы, патологии соединительной ткани, а также 
травматического поражения грудной клетки. При 
пневмониях вирусного, бактериального или мико-
тического генеза пневмоторакс и пневмомедиасти-
нум – достаточно редкое осложнение. Поражение 
лёгочной ткани при новой коронавирусной инфек-
ции (НКВИ) имеет свои особенности, нехарактер-
ные для других разновидностей пневмонии. Пнев-
мония, вызванная вирусом SARS-CoV-2, характе-
ризуется интерстициальным поражением (пневмо-
нит), субстратом которого является диффузное аль-
веолярное поражение, что способствует развитию 
дистрофических изменений в лёгочной паренхиме 
и появлению газового синдрома. В научной литера-
туре особенности развития газового синдрома при 
НКВИ ещё не нашли должного отражения [1].

Ретроспективные исследования за 2020–
2021 гг. показали, что частота возникновения газо-
вого синдрома у больных, находящихся в стацио-
наре, составляет 1% среди всех больных с НКВИ. 
Из них пневмомедиастинум был выявлен у 0,6%, 
пневмоторакс – у 0,4% [2, 3]. Среди пациентов, 
находившихся на ИВЛ, газовый синдром как след-
ствие баротравмы встречался в 15% случаев [4]. 
Часть авторов обратили внимание, что среди все-
го контингента больных торакальных отделений в 
Российской Федерации с начала пандемии возрос-
ла доля больных с газовым синдромом и, по неко-
торым данным, достигла 2,4% [5].

С течением времени появились структуриро-
ванные данные по диагностике и лечению НКВИ, 
что проявилось в написании методических ре-
комендаций, однако постоянными они считать-
ся на настоящий момент не могут ввиду высокой 
мутагенности вируса и приобретения им новых 
свойств, что, в свою очередь, препятствует опре-

делению точных предикторов рассматриваемых 
осложнений. 

Цель исследования – проанализировать часто-
ту встречаемости газового синдрома как ослож-
нения НКВИ, динамику и особенности течения, 
рассмотреть методические подходы в лечебной 
тактике.

Материалы и методы исследования

Всего за период с марта 2020 г. по май 2022 г. 
в Клинической инфекционной больнице 
им. С.П. Боткина пролечено 31 532 пациента с под-
твержденным диагнозом НКВИ. В рамках данного 
исследования ретроспективно проанализированы 
истории болезни 316 пациентов с проявлениями 
газового синдрома. Диагностическим критерием 
постановки диагноза COVID-19 являлся положи-
тельный результат ПЦР-теста – обнаружение 
РНК в мазке, взятом из носоглотки и ротоглотки. 
Пневмоторакс диагностирован у 144 больных, 
что составило 0,5% от всего количества пролечен-
ных пациентов. Пневмомедиастинум (по данным 
рентгенографии ОГК и КТ ОГК) зарегистрирован 
у 172 больных (0,6%). У 150 больных пневмомедиа-
стинум разрешился самостоятельно, у 22 наблюда-
лась трансформация в пневмоторакс, 17 больным 
потребовалось дренирование средостения. 

Результаты исследования и обсуждение

Согласно международной классификации воз-
раста ВОЗ от 2020 г., больные распределялись сле-
дующим образом (табл. 1).

Газовый синдром как осложнение НКВИ наи-
более часто наблюдался в молодой возрастной 
группе – пациенты от 18 до 44 лет (50%). Отличи-
тельной чертой развития газового синдрома яви-
лось развитие его на поздних сроках болезни – 
более 15 суток от момента начала заболевания – 
93 пациента (табл. 2). 

поздним появлением, затяжным течением, формирова-
нием гнойных осложнений и высокой частотой леталь-
ных исходов, которые не всегда коррелируют с тяже-
стью течения пневмонии.

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, 
газовый синдром, пневмоторакс, дренирование плев-
ральной полости, аэростаз.

Таблица 1

Распределение больных по возрасту

Возраст Молодой
(18–44 года)

Средний
(45–59 лет)

Пожилой
(60–74 года)

Старческий
(75–90 лет)

Долгожители (старше 
90 лет)

Количество больных 86 (60%) 26 (18%) 22 (15%) 9 (6%) 1 (≤1%)
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Поздние сроки развития пневмоторакса у боль-
ных с НКВИ связаны с деструкцией паренхимы 
лёгкого ввиду параллельного развития явлений 
опеченения и инфильтрации [7]. С другой сторо-
ны, обращает на себя внимание тот факт, что на 
поздних сроках газовый синдром возникал у лиц 
с иммунодефицитом, преимущественно ВИЧ-
инфицированных. 

Наиболее часто имел место пневмоторакс пра-
вой плевральной полости – 79 пациентов (55%), 
левосторонний пневмоторакс зарегистрирован у 
54 больных (38%), у 11 имел место двусторонний 
пневмоторакс (7%). Согласно классификации по 
объему пневмоторакса от общего объема плев-
ральной полости, пациенты распределились сле-
дующим образом (табл. 3).

Чаще всего наблюдался коллапс лёгкого более 
чем на 1/2 – 59 пациентов (41%). В случае фор-
мирования двустороннего пневмоторакса у 3 (2%) 
больных сформировался апикальный пневмото-
ракс, у 2 пациентов (1%) объём плевральной по-
лости, заполненной воздухом, не превышал 1/3, 
у 1 пациента (1%) объём воздуха достигал с каждой 
из сторон 1/2, у 4 пациентов (3%) до 2/3 от объема 
плевральной полости, и у 1 больного (1%) был за-
регистрирован двусторонний тотальный пневмо-
торакс. 

Следует отметить, что пневмоторакс ча-
сто развился у пациентов, страдающих ВИЧ-
инфекцией, – 51 больной (39%), из них у 29 имела 
место микст-инфекция: НКВИ с пневмоцистной 
пневмонией – 16 пациентов (11%), с туберкулё-
зом – 13 (9%). У 38 больных (26%) пневмоторакс 
развился вследствие абсцедирующей пневмонии в 
сочетании с пиотораксом. 

По литературным данным, вирус SARS-CoV-2 
может воздействовать на лёгочную ткань без воз-
никновения клинически и рентгенологически под-
тверждённой пневмонической инфильтрации, то 
есть протекать по типу острой респираторной ви-
русной инфекции (ОРВИ), вследствие чего в этих 
случаях также имеют место быть проявления га-
зового синдрома [9]. За время наблюдения у 23 па-

циентов (16%) с течением НКВИ по типу ОРВИ 
отмечалось появление пневмоторакса, 13 (9%) из 
них получали лечение в начале 2022 г. во время 
доминирования штамма омикрон. У 27 пациентов 
(19%) пневмоторакс был зарегистрирован при по-
ражении лёгких Rg/КТ 1 степени. При поражении 
лёгочной ткани Rg/КТ 2 степени пневмоторакс 
встречался у 50 больных (35%), Rg/КТ 3 степени – 
у 36 пациентов (25%), пневмоторакс при тотальном 
поражении лёгких был зарегистрирован у 8 паци-
ентов (5%). 

Ввиду возможности наблюдения течения НКВИ 
у больных с ВИЧ-инфекцией в стадии вторичных 
заболеваний (пневмоцистная пневмония, туберку-
лёз, МАС-инфекция) были отмечены следующие 
особенности: более частое появление бактериаль-
ной наслойки (Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 
aeruginosa), формирование пиопневмоторакса 
с высокой резистентностью к антибактериальным 
препаратам. Появление бактериальных осложне-
ний у ВИЧ-инфицированных больных наиболее 
вероятно вызвано ослаблением иммунитета, а так-
же отсутствием специфической терапии и невоз-
можностью назначения ряда препаратов. 

Основным принципом лечения больных с газо-
вым синдромом является дренирование по Бюлау, 
однако некоторые особенности течения данного 
синдрома у больных с НКВИ потребовали пересмо-
тра стандартных принципов дренирования. У 47 па-
циентов (32%) данный метод потребовал прове-
дения активной аспирации. У 37 пациентов (26%) 
проведена коррекция дренажа и редренирование 
плевральной полости. У больных, страдающие 
НКВИ, также отмечается высокая частота рециди-
вов пневмоторакса – 23 пациента (16%). У 30 паци-
ентов (21%) из всей когорты наблюдаемых было за-
регистрировано замедленное расправление лёгко-
го, что у 10 пациентов (7%) потребовало перевода на 
активную аспирацию, у 4 больных (3%) – редрени-
рования, у 14 пациентов (10%) – одновременно ре-
дренирования и перевода на активную аспирацию 
и только у 2 больных (1%) дополнительных мер не 
потребовалось. Помимо дренирования, 4 пациен-

Таблица 2

Распределение больных по времени возникновения пневмоторакса

Время возникновения 1–3-е сутки 4–7-е сутки 8–14-е сутки 15–21-е сутки Более 22 суток

Количество больных 4 (3%) 19 (13%) 28 (20%) 77 (53%) 16 (11%)

Таблица 3

Распределение больных по объему пневмоторакса

Объем пневмоторакса Апикальный 1/4–1/3 1/3–1/2 1/2–2/3 Тотальный

Количество больных 13 (9%) 30 (21%) 42 (29%) 41 (28%) 18 (13%)
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там из 13 применялась эндоскопическая обтурация 
дренирующего бронха при формировании бронхо-
плеврального свища.

Выписаны под амбулаторное наблюдение 75 паци-
ентов (52%), переведены в другие стационары (в том 
числе на реабилитацию) 32 пациента (22%). Леталь-
ный исход зарегистрирован у 37 пациентов (26%), 
причиной смерти у 18 пациентов (12%) стала НКВИ, 
у 15 пациентов – ВИЧ-инфекция в стадии вторичных 
заболеваний, у 2 больных (1%) – тромбоэмболия лё-
гочной артерии (ТЭЛА), у 1 пациента (1%) – острый 
инфаркт миокарда (ОИМ), у 1 больного (1%)– острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК).

Выводы

1. Газовый синдром у больных НКВИ с наиболь-
шей частотой встречается в молодом возрасте. 

2. Чаще всего объём пневмоторакса составлял 
более 1/2 от объёма плевральной полости.

3. Наиболее часто пневмоторакс возникал при 
поражении лёгких в объёме 25–75%. 

4. Рецидив газового синдрома обусловлен про-
грессированием течения вирусной пневмонии.

5. Течение газового синдрома у больных с НКВИ 
характеризуется поздним развитием, затяжным 
течением, частыми рецидивами, формированием 
гнойных осложнений и высокой частотой леталь-
ных исходов.

6. В конце 2021 г. и начале 2022 г. пневмоторакс 
возникал в более ранние сроки течения заболева-
ния, что, возможно, связано с появлением штамма 
вируса омикрон.
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Введение

Острая респираторная вирусная инфек-
ция, вызываемая коронавирусом SARS-CoV-2 
(COVID-19), – заболевание, приводящее к высо-
кой летальности, в основном, среди лиц пожилого 
возраста с наличием сопутствующей патологии. 
11 марта 2020 г. ВОЗ объявила о начале пандемии 
COVID-19, продолжающейся по настоящее время 
[1, 2].

По состоянию на 15.05.2022 г. в мире зареги-
стрировано 521 млн случаев заболевания новой 
коронавирусной инфекцией, причем 6,26 млн слу-
чаев из них закончились летально. В России выяв-
лено 18 млн случаев, летальным исходом закончи-
лись 370 тыс. случаев [3].

По международной классификации SARS-
CoV-2 отнесен к роду Betacoronavirus (подрод Sar-
becovirus) семейства Coronaviridae [4]. Вирус со-

Резюме
На сегодняшний день адекватная и своевременная 

оценка числа заболевших – основа эффективных меро-
приятий, направленных на предупреждение распрос-
транения новой коронавирусной инфекции COVID-19. 
«Золотым стандартом» подтверждения инфицирова-
ния SARS-CoV-2 на сегодняшний день остается полиме-
разная цепная реакция с обратной транскрипцией в ре-
жиме реального времени.

Цель: проанализировать опыт работы городского 
вирусологического центра Клинической инфекционной 
больницы им. С.П. Боткина по обследованию на наличие 
коронавируса SARS-CoV-2 методом полимеразной цеп-
ной реакции в период с 2020 по 2022 г. 

Материалы и методы. Проведена систематизация 
ПЦР-исследований на COVID-19 за период 2020–2022 гг. 
Всего было обследовано 221 901 человек, положительные 
результаты получены у 55 372 (24,95%). Среди контин-
гентов обследованных больных преобладали пациенты, 
проходившие стационарное лечение в клинической ин-
фекционной больнице им. С.П. Боткина.

Результаты. В данном исследовании проанализиро-
ваны возможные причины появления ложноположитель-
ных и ложноотрицательных результатов ПЦР. Показа-
на корреляция числа положительных результатов с ди-
намикой выявления новых случаев COVID-19 в Санкт-
Петербурге в период пандемии 2020–2022 гг. Установ-
лено, что доля пациентов, обследованных за период 
госпитализации более 3 раз, остается значительной. 
Этот факт требует самого пристального внимания, 
учитывая высокую стоимость и трудоемкость ПЦР-
исследований.

Ключевые слова: COVID-19, SARS-CoV-2, полимераз-
ная цепная реакция.

Abstract
To date, an adequate and timely assessment of the num-

ber of cases is the basis of effective measures aimed at pre-
venting the spread of COVID-19 infection. Real-time reverse 
transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) remains 
the gold standard for confirming COVID-19.

The purpose of the work: to analyze the experience of the 
city virological center of the S.P. Botkin Clinical Infectious 
Diseases Hospital (Botkin Hospital) for the examination for 
the presence of SARS-CoV-2 coronavirus by PCR in the pe-
riod from 2020 to 2022.

Materials and methods. The systematization of PCR stud-
ies on COVID-19 for the period 2020-2022 was carried out. 
A total of 221,901 people were examined, positive results 
were obtained in 55,372 (24.95%). Among the contingents 
of the examined patients, patients who underwent inpatient 
treatment at the Botkin Hospital,

Conclusions. This study analyzed the possible causes of 
false-positive and false-negative PCR results. The correlation 
of the number of positive results with the dynamics of detec-
tion of new cases of COVID-19 in St. Petersburg during the 
2020-2022 pandemic is shown. It has been established that 
the proportion of patients examined more than 3 times dur-
ing the period of hospitalization remains significant. This 
fact requires the closest attention, given the high cost and 
laboriousness of PCR studies.

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, PCR.
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держит оболочку, а геном представлен одноните-
вой плюс-РНК. Мутирует вирус относительно не-
быстро. Геномом вируса кодируются ряд неструк-
турных и структурных (S, E, M, N) белков [5–7]. 

На сегодняшний день адекватная и своевре-
менная оценка числа заболевших – основа эф-
фективных мероприятий, направленных на пред-
упреждение распространения инфекции. Наибо-
лее широко используемыми методами подтверж-
дения COVID-19 являются методы амплификации 
нуклеиновых кислот (МАНК), например, полиме-
разная цепная реакция с обратной транскрипцией 
в режиме реального времени (ОТ-ПЦР-РВ). Тест-
системы на SARS-CoV-2 выявляют чаще всего 
фрагменты генов N- и S-белков.

Однако, несмотря на то, что метод ОТ-ПЦР-
РВ является «золотым стандартом» в диагностике 
COVID-19, зачастую лаборатории сталкиваются 
с проблемами появления ложноотрицательных, 
ложноположительных и сомнительных результа-
тов [8, 9].

В настоящее время в России зарегистрировано, 
по данным официального сайта Росздравнадзора 
на 16 мая 2022 г., 113 диагностических набора на 
основе ПЦР для детекции вируса SARS-CoV-2 [10].

Одной из приоритетных задач лабораторной 
диагностики COVID-19 остается повышение до-
стоверности ПЦР-исследований. При проведении 
массовых тестирований в условиях серьезной за-
груженности лабораторий появление ошибочных 
результатов (ложноположительных или ложно-
отрицательных) неизбежно. Однако необходимо 
стремиться к уменьшению доли ошибочных ре-
зультатов, так как эффективность работы проти-
воэпидемической службы, перенаправление по-
токов пациентов, а также терапевтическая такти-
ка целиком зависят от результатов исследований 
мазков [11].

Получение ложноотрицательных результатов 
может приводить к несвоевременной изоляции 
больных и введению ограничительных мер. Воз-
можных причин появления ложноотрицательных 
результатов несколько. Во-первых, очень важна 
правильность выбора материала для исследова-
ния. На качество проведения ОТ-ПЦР-РВ может 
влиять как качество забора проб, так и состав се-
крета верхних дыхательных путей [12, 13]. В одной 
из работ показано, что информативность мазка из 
глотки составляет всего 32% случаев, а максималь-
но информативным (93%) является определение 
вируса SARS-CoV-2 в жидкости, полученной из 
легких (бронхоальвеолярный лаваж) [14]. Также 
РНК вируса SARS-CoV-2 может обнаруживаться 
в фекалиях больных, причем, согласно некоторым 
публикациям, длительность детекции вируса в 
кале по сравнению с мазком из носоглотки гораз-
до дольше [15, 16]. Также есть данные о детекции 

вируса SARS-CoV-2 в крови [17], слюне [18] и даже 
в спинномозговой жидкости [19]. И все-таки, не-
смотря на это, проще всего он обнаруживается в 
мазках из носоглотки, и следовательно, этот мате-
риал по-прежнему остается наиболее подходящим 
для целей рутинной диагностики. Также важным 
фактором является время отбора проб от начала 
заболевания. В верхних дыхательных путях вирус 
SARS-CoV-2 определяется за 1–3 дня до появле-
ния симптомов заболевания, а максимальной кон-
центрация вируса в ВДП становится в период раз-
гара клинической симптоматики, после чего она 
начинает постепенно снижаться [20, 21]. В некото-
рых случаях РНК вируса может детектироваться 
в течение нескольких месяцев [22].

Следующим фактором, приводящим к появле-
нию ложноотрицательных результатов, является 
нарушение технологии преаналитического этапа 
диагностики. В связи с нестабильностью молекул 
РНК причиной «потери проб» может стать несо-
блюдение температурных условий хранения или 
транспортировки материала, ошибка лаборанта 
при переносе растворов из одной пробирки в дру-
гую (особенно при высокой загрузке лаборато-
рии), а также нарушение протоколов выделения 
образца. На аналитическом этапе диагностики 
ложноотрицательные результаты могут явиться 
следствием нарушения температурного режима 
хранения реагентов для амплификации, инструк-
ций к наборам, мутаций в геноме самого вируса 
SARS-CoV-2 или наличия в исходной пробе так на-
зываемых ингибиторов амплификации [23]. 

Получение ложноположительных результатов 
ведет к появлению случаев необоснованной госпи-
тализации неинфицированных лиц, а также к за-
вышению общей статистики числа инфицирован-
ных [24, 25]. Одна из причин появления ложнопо-
ложительных результатов – контаминация лабо-
ратории нуклеиновыми кислотами. Источниками 
контаминации, особенно в условиях высокой за-
грузки лаборатории, могут быть ДНК-ампликоны 
(продукты ПЦР), исследуемые образцы, а также 
положительные контрольные образцы, содержа-
щиеся в диагностических наборах.

Перекрестная контаминация появляется при 
механическом переносе исследуемых образцов в 
процессе пробоподготовки, выделения или внесе-
ния пробы в реакционную смесь. Тотальная кон-
таминация – загрязнение ампликонами рабочих 
поверхностей, рабочей одежды, оборудования и 
воздуха в лаборатории.

В зарубежной литературе встречаются сообще-
ния о контаминации целевыми геномными после-
довательностями вируса SARS-CoV-2 в процессе 
производства диагностических наборов, что мо-
жет приводить к появлению ложноположитель-
ных результатов ПЦР [26].
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Еще одной причиной возникновения ложнопо-
ложительных результатов при ПЦР-диагностике 
является образование неспецифической флуорес-
ценции реакционной смеси либо неспецифичес-
ких продуктов ПЦР, причем вероятность данного 
события повышается на поздних циклах термоци-
клирования. Эти ошибки могут возникать в случае 
нарушения приготовления реакционной смеси, 
нарушений холодовой цепи в процессе хранения 
реагентов для амплификации либо ошибок про-
граммирования амплификатора. 

Особо хочется отметить, что процент ошибоч-
ных результатов при ПЦР-диагностике возраста-
ет с увеличением количества исследований, при-
водящим к возрастанию нагрузки на персонал. 
В любом случае особо важной задачей остается 
качественная подготовка персонала, проводящего 
ПЦР-исследования, в том числе и на вирус SARS-
CoV-2, во избежание возникновения всех этих 
ошибок.

Цель исследования – проанализировать 
опыт работы городского вирусологического цен-
тра Клинической инфекционной больницы им. 
С.П. Боткина (Больница Боткина) по обследова-
нию на наличие коронавируса SARS-CoV-2 мето-
дом ПЦР в период с 2020 по 2022 г.; оценить про-
блемы, возникающие в ходе проведения исследо-
вания клинического материала на наличие РНК 
SARS-CoV-2 методом ПЦР. Проследить динамику 
количества исследований мазков из верхних дыха-
тельных путей на SARS-CoV-2 в Больнице Боткина 
за период 2020–2022 гг. и сопоставить количество 
положительных результатов с пиками подъемов 
заболеваемости в Санкт-Петербурге. 

Материалы и методы исследования

Проведена систематизация ПЦР-исследований 
на COVID-19 за период 2020–2022 гг. Всего было 
обследовано 221 901 человек, положительные ре-
зультаты получены у 55 372 (24,95 %). Среди кон-

тингентов обследованных больных преобладали 
пациенты, проходившие стационарное лечение 
в Больнице Боткина.

Результаты исследования и обсуждение

За период с начала пандемии COVID-19 тести-
рование на вирус методом ПЦР в лаборатории 
городского вирусологического центра Больницы 
Боткина проводилось различными тест-системами 
с различными величинами предельной чувстви-
тельности (табл. 1). 

Все представленные в таблице 1 диагностиче-
ские наборы основаны на принципе ОТ-ПЦР-РВ. 
Самая первая тест-система производства ГНЦ 
«Вектор», поступившая в работу, имела ряд сущес-
твенных недостатков – заявленная чувствитель-
ность теста была невысока и равнялась 105 копий 
на миллилитр. Вторым существенным недостат-
ком было отсутствие ВКО (внутреннего контроль-
ного образца), что не позволяло достоверно кон-
тролировать наличие и процент ошибок. 

Среди контингентов обследуемых больных 
в начале пандемии преобладали, в основном, меди-
цинские работники, а с ноября 2020 г. лаборатория 
ГКДЦ (вирусологический) проводила обследова-
ния на вирус SARS-CoV-2 пациентов, находящих-
ся на стационарном лечении в Больнице Боткина 
(рис. 1, 2). 

Таблица 1 

Тест-системы для ПЦР-диагностики COVID-19, используемые в лаборатории городского 
вирусологического центра Больницы Боткина

Период использования Наименование тест-системы Производитель

28.03.2020–25.05.2020 Вектор-ПЦРрв-2019-nCoV-RG» по ТУ 
21.20.23-088-05664012-2020

ФГУ ГНЦ ВБ «Вектор» Роспотребнадзора

26.05.2020–23.10.2020 «АмплиСенс® Cov-Bat-FL» ФБУН ЦНИИ эпидемиологии Роспотребнадзора

24.10.2020–06.12.2020 «COVID-2019 Amp» ФБУН НИИ эпидемиологии и микробиологии имени 
Пастера

07.12.2020–05.10.2021 «АмплиТест SARS-CoV-2» ФГБУ «ЦСП» ФМБА России

С 06.10.2021 г. по 
настоящее время

«АмплиПрайм® SARS-CoV-2 DUO» по ТУ 
21.20.23-083-09286667-2020

ООО «НекстБио»

Рис. 1. Количество ПЦР-исследований на COVID-19  
в ГКДЦ (вирусологический) в 2020–2022 гг.
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Как видно из рисунка 3, увеличение числа 
положительных результатов обследования на  
COVID-19 методом ПЦР совпадает по времени с 
пиками заболеваемости в Санкт-Петербурге при 
относительно равномерной загрузке лаборатории. 
Соответственно, число положительных результа-
тов максимально в группе больных, проходящих 
стационарное лечение.

Необходимо помнить, что ПЦР-исследование 
на вирус SARS-CoV-2 остается достаточно трудо-
емким и дорогостоящим, а многократные исследо-
вания для пациентов, находящихся на стационар-
ном лечении, никак не влияют на тактику ведения 
таких пациентов.

Выводы

1. На сегодняшний день ПЦР-исследование 
мазка из носоглотки на вирус SARS-CoV-2 остает-
ся «золотым стандартом» диагностики COVID-19, 
однако проведение данных исследований требует 
от лаборатории наличия квалифицированных ка-

Рис. 2. Количество положительных результатов ПЦР-
исследований на COVID-19 в ГКДЦ (вирусологический) 
в 2020–2022 гг.

Рис. 4. Кратность ПЦР-исследований на COVID-19  
в ГКДЦ (вирусологический) в 2020 г.

Рис. 6. Кратность ПЦР-исследований на COVID-19  
в ГКДЦ (вирусологический) в 2022 г.

Рис. 5. Кратность ПЦР-исследований на COVID-19  
в ГКДЦ (вирусологический) в 2021 г.

Рис. 3. Соотношение положительных результатов  
ПЦР-исследований на COVID-19 с динамикой прироста 
случаев заболеваний в Санкт-Петербурге за период с 
марта 2020 г. по апрель 2022 г.

За время развития пандемии COVID-19 неодно-
кратно менялись критерии выписки пациентов. 
Если до ноября 2020 г. необходимым условием вы-
писки было получение 2 отрицательных результа-
тов ПЦР в мазке из носоглотки [27], то в дальней-
шем допустимым был однократный отрицатель-
ный мазок, а с февраля 2022 г. необходимость в по-
лучении контрольных мазков отпала [28]. Однако, 
как видно из приведенных данных, соотношение 
лиц, обследованных многократно (3 и более раз) за 
период госпитализации, остается значительным. 
Например, в 2022 г. двукратно было обследовано 
6278 человек, а доля лиц, обследованных 3 и более 
раз, составила 55,32%. Похожее соотношение на-
блюдалось и 2020 и в 2021 гг. (рис. 4–6).
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дров ввиду возможного появления ложноположи-
тельных или ложноотрицательных результатов.

2. Используемые в лаборатории городского ви-
русологического центра Клинической инфекци-
онной больницы им. С.П. Боткина диагностиче-
ские наборы не имели существенных различий, за 
исключением набора производства ФГУ ГНЦ ВБ 
«Вектор» Роспотребнадзора, не имеющего в своем 
составе ВКО и отличающегося сравнительно не-
высокой заявленной чувствительностью.

3. Среди контингентов обследованных больных 
преобладали пациенты, проходившие стационар-
ное лечение в Больница Боткина, причем динамика 
количества обследований и числа положительных 
результатов коррелирует с динамикой выявления 
новых случаев COVID-19 в Санкт-Петербурге.

4. Доля пациентов, обследованных за период го-
спитализации более 3 раз, остается значительной. 
Этот факт требует самого пристального внима-
ния, учитывая высокую стоимость и трудоемкость 
ПЦР-исследований.
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Введение

Coronaviridae – это семейство оболочечных 
РНК вирусов, в декабре 2019 г. вирус был иденти-
фицирован в Китае как возбудитель коронавирус-
ной инфекции (COVID-19). Всемирная организация 
здравоохранения объявила эту вспышку пандемией 
в марте 2020 г. Широкое распространение высоко-
вирулентной и высококонтагиозной вирусной ин-
фекции, вызванной SARS-CoV-2 среди населения, 
приводит и к заболеванию значительного числа бе-
ременных женщин. В связи с этим возникает необ-
ходимость изучения вероятности внутриутробного 
поражения, постнатального заражения, а также ис-
следования характера течения и тяжести поражения 
новорожденных новой коронавирусной инфекцией 

COVID-19 (НКИ COVID-19) и составления клиниче-
ского прогноза того, как перенесённое заболевание 
может отразиться на дальнейшем развитии.

Клиническая инфекционная больница им. 
С.П. Боткина (Больница Боткина) с начала панде-
мии оказывает помощь беременным и новорож-
денным, переносящим COVID-19. В период с апре-
ля 2020 г. по апрель 2022 г. в стационаре наблюда-
лось 550 новорожденных, родившихся от матерей, 
переносящих COVID-19 разной степени тяжести. 
В данной работе проведен анализ патологических 
изменений, выявленных у данной категории ново-
рождённых, изучены вопросы влияния ковид-ста-
туса матери и длительности пребывания с ней на 
состояние ребёнка.

ТЕЧЕНИЕ COVID-19 У НОВОРОЖДЕННЫХ

Ю.А. Павленко
Клиническая инфекционная больница им. С.П. Боткина, Санкт-Петербург, Россия

The course of COVID-19 in newborns
Yu.A. Pavlenko
Clinical Infectious Hospital named after S.P. Botkin, Saint-Petersburg, Russia

Резюме
Клиническая инфекционная больница им. С.П. Бот-

кина с начала пандемии оказывает помощь беременным 
и новорожденным, переносящим COVID-19. В период с 
апреля 2020 г. по апрель 2022 г. в стационаре наблюда-
лось 550 новорожденных, родившихся от матерей, пере-
носящих COVID-19 разной степени тяжести, из них 52 
ребенка имели зарегистрированный диагноз COVID-19 
(вирус SARS-CoV-2 идентифицирован в мазке из носо-
глотки новорожденного с применением ПЦР). В данной 
работе проведен анализ патологических изменений, вы-
явленных у данной категории новорождённых, изучены 
вопросы влияния ковид-статуса матери и длительно-
сти пребывания с ней на состояние ребёнка.

Анализ результатов работы выявил зависимость 
между длительностью периода пребывания ново-
рожденного с матерью, имеющей активную форму 
COVID-19, и тяжестью течения заболевания новорож-
дённых. Вертикальный путь передачи вируса, по нашим 
клиническим наблюдениям, представляется высокове-
роятным. 

Новорожденные, перенесшие COVID-19 или имею-
щие перинатальный контакт с SARS-CoV-2, подлежат 
динамическому наблюдению. Необходимо определение 
порядка, сроков и объёма диспансерного наблюдения для 
своевременного выявления патологических изменений 
у данной категории детей.

Ключевые слова: COVID-19, SARS-CoV-2, беремен-
ные, новорожденные.

Abstract
Clinical Infectious Diseases Hospital. S.P. Botkin has 

been providing assistance to pregnant women and newborns 
suffering from COVID-19 since the beginning of the pandem-
ic. In the period from April 2020 to April 2022, 550 newborns 
born to mothers suffering from COVID-19 of varying sever-
ity were observed in the hospital, of which 52 children had 
a registered diagnosis of COVID-19 (the SARS-CoV-2 virus 
was identified in a swab from the nasopharynx of a newborn 
using PCR). In this paper, an analysis of the pathological 
changes identified in this category of newborns was carried 
out, the issues of the influence of the covid status of the moth-
er and the duration of stay with her on the child’s condition 
were studied. 

Analysis of the results of the work revealed a relationship 
between the duration of the period of stay of a newborn with 
a mother with an active form of COVID-19 and the severity 
of the disease in newborns. According to our clinical obser-
vations, the vertical route of transmission of the virus seems 
highly probable. 

Newborns who have had COVID-19 or have perinatal 
contact with SARS-CoV-2 are subject to dynamic observa-
tion. It is necessary to determine the order, timing and scope 
of dispensary observation for the timely detection of patho-
logical changes in this category of children.

Key words: COVID-19, SARS-CoV-2, pregnant women, 
newborns.
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Материалы и методы исследования

Проанализированы медицинские карты 550 но-
ворожденных, находившихся в Больнице Боткина 
с диагнозом «Перинатальный контакт по НКИ», из 
них 52 ребенка имели зарегистрированный диа-
гноз COVID-19 (вирус SARS-CoV-2 идентифициро-
ван в мазке из носоглотки новорожденного с при-
менением ПЦР). Все новорожденные родились от 
матерей, переносящих на момент родов COVID-19 
или являющихся реконвалесцентами по данному 
заболеванию не позднее 14 дней от отрицательно-
го результата ПЦР матери.

Результаты исследования и обсуждение

Из 550 наблюдаемых детей 497 родились в Боль-
нице Боткина, и 53 ребенка, согласно действую-
щей в городе маршрутизации, поступили из других 
родовспомогательных учреждений города (табл.). 

Из 497 детей в оказании реанимационной помо-
щи нуждались 64 ребенка (12 доношенных и 52 не-
доношенных), что составило 12,9% от общего чис-
ла, в проведении интенсивной терапии нуждались 
118 детей (71 доношенный и 47 недоношенных).

В группе детей с идентифицированной НКИ, 
учитывая тяжесть состояния, 6 детям оказыва-
лась реанимационная помощь (3 доношенных и 
3 недоношенных новорожденных), что составило 
11,5% от общего числа. Впоследствии 2 глубоко не-
доношенных ребенка умерли, остальные 4 ново-
рожденных после получения двух отрицательных 
результатов ПЦР на SARS-CoV-2 были переведены 
в специализированные стационары города для до-
обследования и продолжения лечения (из них 1 ре-
бенок оставался с положительным ПЦР-тестом на 
протяжении всего неонатального периода).

Проведения интенсивной терапии потребова-
ли 17 детей с COVID-19 (5 доношенных и 12 недо-
ношенных), что составило 32,6%, из них 7 человек 
после получения двух отрицательных ПЦР-тестов 
были переведены в неонатальные стационары для 
дообследования и лечения (3 недоношенных и 
4 доношенных).

Из 52 детей с COVID-19 39 (75%) родились в 
Больнице Боткина, что составило 7,8% от детей, 

имевших перинатальный контакт по COVID-19, 
и 13 детей (25%) поступили из других ЛПУ. 

Все дети, поступившие из других ЛПУ, имели 
перинатальный контакт или контакт с матерью 
(находились на совместном пребывании с мате-
рью от 1 до 7 дней, т.е. не были разобщены с ма-
терью сразу после рождения). Часть матерей на 
момент родов не имели симптомов ОРВИ, но в 
течение первых 3 дней после родов проявлялись 
симптомы и была диагностирована НКИ, т.е. они 
находились в инкубационном периоде и были ак-
тивными выделителями вируса. Однако часть ма-
терей при выявлении у них положительного ПЦР-
теста на COVID-19 или наличии симптомов ОРВИ 
отказались от разобщения с ребенком, зная о боль-
шом риске заражения новорожденного НКИ. От 
разобщения отказались 5 матерей (9,6% от общего 
числа заболевших НКИ): 3 ребенка были рождены 
в Больнице Боткина (7,7% от родившихся в данном 
учреждении) и 2 поступили из других ЛПУ, что со-
ставило 15,4% от числа поступивших.

Распределение по методу родоразрешения но-
ворожденных с НКИ: 31 новорожденный (59,6%) 
родился через естественные родовые пути, из них 
3 ребенка (5,7%) путем операции вакуум-экстрак-
ции плода по нарастанию гипоксии, и 21 новорож-
денный (40,4%) был рожден путем операции кеса-
рева сечения.

Доля доношенных составила 75% (39 новорож-
денных), недоношенных – 25% (13 новорожден-
ных) со сроками гестации 22–36 недель. 

На сроке гестации 36 недель родилось 6 детей, 
35 недель – 2 ребенка, 34 недели – 2 ребенка, 
28 недель –1 ребенок, 22–23 недели – 2 ребенка 
(рис. 1).

Выявление COVID-19 основывалось на выяв-
лении вируса методом полимеразной цепной ре-
акции (ПЦР) путем двукратного или трехкратного 
обследования новорожденного (в зависимости от 
действующей версии методических рекомендации 
по выявлению и лечению НКИ COVID-19 на мо-
мент обследования ребенка). Из 52 новорожденных 
у 23 вирус выявлен в 1-е сутки жизни (44%), у 16 де-
тей – на 3-и сутки жизни (30%), у 4 детей– на 5-е 

Таблица 1 

Структура новорожденных с установленным диагнозом COVID-19

Период Всего детей с НКИ Отделение 12-4 Поступили с 16 отделения Поступили из других ЛПУ

Всего Недоношенные Всего Недоношенные Всего Недоношенные Всего Недоношенные

2020 24 8 19 5 0 0 5 3

2021 21 5 15 4 1 0 5 1

Январь–  
апрель 2022

7 0 5 0 2 0 0 0

Всего 52 13 (25%) 39 9 3 0 10 4
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сутки (7,7%), у 8 человек – на 6–7-е сутки (15,4%) 
и у 1 ребенка – на 10-е сутки жизни (1,9%). 

Из 23 новорожденных с НКИ, диагностирован-
ной в 1-е сутки жизни, у 4 детей начата ИВЛ в ро-
дильном зале в связи с дыхательной недостаточнос-
тью на фоне недоношенности, реализации син-
дрома дыхательных расстройств (СДР) и течения 
вирусной пневмонии. Наличие в этой группе в со-
вокупности 6 детей с развитием пневмонии может 
косвенно свидетельствовать о большой вероятно-
сти трансплацентарной передачи вируса. 

В группе же детей с идентификацией вируса на 
5-е сутки и позже 61,5% новорожденных не были 
разобщены с матерью в родильном зале (по раз-
ным причинам: инкубационный период, роды в 
другом ЛПУ, отказ матери от разобщения), вслед-
ствие чего в данной группе нельзя исключить вы-
сокую вероятность постнатального заражения 
или усугубления тяжести течения заболевания на 
фоне увеличения вирусной нагрузки от болеющей 
матери. В 1 случае женщина имела отрицательные 
результаты ПЦР-теста и купированные симптомы 
заболевания на момент родов и трактовалась как 
реконвалесцент по данному случаю заболевания, 
однако ребенок после рождения в 1-е сутки жизни 
имел положительный ПЦР-тест на COVID-19. 

Клинический опыт говорит о возможном транс-
плацентарном способе передачи в случае гибели 
2 новорожденных, один из которых прожил ме-
нее 2 ч и при патолого-анатомическом исследова-
нии уже имел текущую двустороннюю вирусную 
пневмонию, подтвержденную выявлением вируса 
SARS-CoV-2. Вопрос о вертикальном пути передачи 
вируса остается до конца не изученным. В работе 
Вашуковой М.А. и Цинзерлинга В.А. (2020) выска-
зывается предположение о большой доле вероятно-
сти трансплацентарной передачи вируса от матери 
к ребенку, поскольку при иммуногистохимическом 
исследовании обнаружены антигены нуклеопси-

да SARS-CoV-2 и S1 субъединицы spike протеина 
SARS-CoV-2 в плодной части последа [2]. Результа-
ты других авторов носят противоречивый характер 
и ставят под сомнение данный способ передачи, 
хотя допускают вероятность трансплацентарной 
передачи в последние недели беременности [5]. 
В работе Citu C. (2021) проводилось исследование 
методом ПЦР различных биологических жидко-
стей беременных и родильниц, при этом авторы не 
обнаружили присутствие вируса в амниотической 
жидкости, однако содержание вируса в плаценте 
подтверждено у 7,5% пациенток, а у 1% женщин ви-
рус SARS-CoV-2 идентифицирован в грудном моло-
ке [4]. Таким образом, все доступные исследования 
возможности трансплацентарной передачи неодно-
значны, имеют малочисленные группы сравнения и 
требуют дополнительного изучения.

В 2020 г. нами наблюдался ребенок из тройни: 
только один ребенок (первый из тройни) имел по-
ложительный ПЦР-тест на COVID-19 и имел сим-
птомы заболевания, 2 других ребенка имели отри-
цательные результаты ПЦР-теста и не имели кли-
нической симптоматики. 

Со стороны клинических проявлений у наблю-
даемых нами детей преобладали катаральные сим-
птомы, также отмечались неспецифические сим-
птомы, характеризующие течение инфекционно-
го процесса, такие как: вялость, плохое сосание, 
нарушение процессов терморегуляции, чаще тер-
молабильность (субфебрильная температура от-
мечена у 3,8% детей), патологическая убыль массы 
тела, снижение мышечного тонуса, мраморность 
кожных покровов, удлинение симптома «белого 
пятна», тахикардия или брадикардия. По данным 
других авторов, практически у всех пациентов 
первого месяца жизни НКИ протекала на фоне 
нормальной температуры, и только в 6,2% случаев 
отмечалось повышение температуры до субфе-
брильных цифр [3].

Клинические проявления COVID-19 наблюда-
лись у 26 детей (50%), встречались как моносиндро-
мы, так и в комбинированном варианте течения: 
ринофарингит – 23 ребенка, ларинготрахеит – 4, 
коньюктивит – 4, трахеобронхит – 7, пневмония – 
12, СДР – 3 (рис. 2). Пневмония в структуре НКИ 
COVID-19 была диагностирована у 12 детей, что со-
ставило 23% от общего количества детей с COVID-19. 
Катаральные явления в виде заложенности носа, не-
обильного слизистого отделяемого из носа, повы-
шенное слезотечение, осиплость голоса появлялись 
обычно на 1–3-е сутки от момента выявления виру-
са. В иностранных источниках доля детей с респи-
раторными проявлениями НКИ составляла до 52,5% 
[6].

Кроме того, выявлена некоторая закономер-
ность в частоте заболеваемости детей пневмо-
ниями при COVID-19. Из 13 детей, поступивших 

Рис. 1. Распределение новорожденных с COVID-19 по 
срокам гестации
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из других ЛПУ, вирусная пневмония развилась 
у 6 детей, что составило 50% от всего количества 
пневмоний в структуре НКИ, пролеченных на от-
делении. Все женщины находились на совместном 
пребывании с новорожденными от 1 до 7 дней, 
в среднем 3,7 дня. Дети заболевали от 1 до 7 суток 
контакта с матерью. Оставшиеся 6 новорожден-
ных с пневмонией родились в Больнице Боткина, 
из них у 3 заболевание протекало с сопутствую-
щим синдромом дыхательных расстройств (СДР) 
на фоне недоношенности (22–28 недель) и незре-
лости. 2 детей из этой группы умерли, и диагноз 
«Вирусная пневмония» был также подтвержден 
патолого-анатомическим исследованием. Воз-
можно, при наличии вертикального пути передачи 
НКИ плоду нахождение новорожденного в дли-
тельном контакте с матерью, активно выделяю-
щей вирус во внешнюю среду, может утяжелять 
течение COVID-19 у новорожденного в постна-
тальном периоде. Учитывая небольшую числен-
ность выборки и различную клиническую картину 
в зависимости от штамма возбудителя или от воз-
можного контакта женщины до или во время бе-
ременности (вакцинация или перенесенный ранее 
COVID-19), ее иммунного статуса, все эти вопросы 
требуют дальнейшего изучения.

Стоит также обратить внимание на возможную 
зависимость заболеваемости новорожденных от 
штамма вируса SARS-CoV-2, циркулирующего в 
популяции. В 2020 г. у 3 детей (12,5%) была диаг-
ностирована пневмония, у других детей симпто-
мов ОРВИ не отмечалось, в 2021 г. 16 детей (76%) 
имели симптомы ОРВИ из 21 заболевшего НКИ 
за текущий год, и 7 детей перенесли пневмонию. 
Повышение числа заболевших и утяжеление те-
чения заболевания, вероятно, может быть связано 
с мутациями вируса и циркуляцией штаммов, бо-
лее вирулентных для новорожденных. В 2022 г. все 
7 заболевших детей (100%) имели симптомы ОРВИ, 
при этом не отмечалось ни одного случая пневмо-
нии или летальности от НКИ, что, вероятно, может 

говорить о более легком течении COVID-19, вы-
званным преобладающим в популяции штаммом 
SARS-CoV-2. 

С целью верификации инфекционного процес-
са в 1-е и на 3-и сутки выполнялся клинический 
анализ крови и определялся уровень СРБ неза-
висимо от наличия или отсутствия клинических 
проявлений течения инфекционного заболевания. 
Выполнялось дополнительное обследование со-
гласно нозологическим формам, тяжести состоя-
ния и лабораторным возможностям по норматив-
ным документам. Впоследствии было добавлено 
исследование уровня ИЛ-6 у новорожденных, учи-
тывая его высокую чувствительность и специфич-
ность для выявления начала течения инфекцион-
ного процесса у новорожденных. Определялся 
уровень ферритина, выполнялась коагулограмма, 
детям с подозрением на течение пневмонии про-
водилась рентгенография.

Уровень СРБ у новорожденных с НКИ опре-
делялся повышенным у 27 новорожденных (52%), 
22% имели повышение концентрации провоспали-
тельного цитокина ИЛ-6. По данным разных авто-
ров, у детей более старшего возраста повышение 
уровня СРБ наблюдалось в 20,3–34,6% [1, 3]. 

Изменения гематологических показателей 
у детей с НКИ, в целом, носили неспецифичный 
характер: в 13,5% отмечался лейкоцитоз, лейко-
пения – в 9,6%, моноцитоз – в 27%, тромбоцитоз 
присутствовал у 31 ребенка (59,6%), у детей, полу-
чавших 3 и более курсов антибактериальной тера-
пии, анемия отмечена у 17 новорожденных (32,7%), 
из них 2 новорожденным потребовалось проведе-
ние гемотрансфузии.

Проведение антибактериальной терапии 
в структуре лечения НКИ и интеркуррентных за-
болеваний с учетом клинико-лабораторных данных 
потребовалось 37 новорожденным, что составило 
71% от общего числа детей с НКИ, и только 15 детей 
(29%) не нуждались в ее проведении. Длительность 
курсов антибактериальной терапии варьировала от 
3 до 30 дней. Она включала в себя от 1 до 4 курсов 
терапии в зависимости о тяжести состояния паци-
ента и мониторинга лабораторных данных.

Продолжительность пребывания в стационаре 
новорожденных с COVID-19 колебалась от 3 до 
31 дня, в среднем – 14,2 дня, а при пневмонии – 
20 дней. В дальнейшем 16 детей (30,8%) были пере-
ведены в другие стационары города для продолже-
ния лечения и дообследования после получения 
отрицательного ПЦР-теста на COVID-19 (у одного 
из этих детей результат ПЦР-теста оставался по-
ложительным к моменту перевода к 26-м суткам 
жизни), 34 ребенка (65,4%) были выписаны домой 
под амбулаторное наблюдение (из них 8 родителей 
(15,4%) отказались от перевода ребенка для дооб-
следования в другой стационар, и после заверше-

Рис. 2. Клинические формы течения COVID-19  
у новорожденных
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ния лечения эти дети также были выписаны под 
амбулаторное наблюдение). 

Заключение

Анализ результатов работы выявил зависимость 
между длительностью периода пребывания ново-
рожденного с матерью, имеющей активную форму 
COVID-19, и тяжестью течения заболевания ново-
рождённых. Вертикальный путь передачи вируса по 
нашим клиническим наблюдениям представляется 
высоко вероятным. Ввиду малого количества паци-
ентов и непродолжительного периода наблюдений 
сделать однозначных выводов по этому вопросу не 
представляется возможным. На примере других ви-
русных заболеваний имеются доказательства, что 
малосимптомное течение внутриутробных инфек-
ций, в том числе вызванных РНК-содержащими ви-
русами (к которым относится и SARS-CoV-2), может 
приводить к нарушению психомоторного развития, 
развитию аутоиммунных и других заболеваний [2]. 
Срочные роды и отсутствие тяжелой патологии у 
детей сразу после рождения не позволяют исклю-
чить развития каких-либо патологических процес-
сов у этих детей в отдаленном будущем. 

Данная проблема, безусловно, требует даль-
нейшего изучения. Новорожденные, перенёсшие 
COVID-19 или имеющие перинатальный контакт 
с SARS-CoV-2, подлежат динамическому наблю-
дению. Необходимо определение порядка, сроков 
и объёма диспансерного наблюдения для своев-

ременного выявления патологических изменений 
у данной категории детей.
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Резюме
Пациенты, получающие заместительную почечную 

терапию в виде программного гемодиализа, относятся к 
группе особо высокого риска инфицирования SARS-CoV-2 
и тяжелого течения COVID-19. Большое влияние новая 
коронавирусная инфекция оказывает и на отдаленные 
исходы у данной категории пациентов.

Материалы и методы. В ретроспективное обсер-
вационное исследование были включены 510 пациен-
тов, получающих программный гемодиализ, госпита-
лизированных в Клиническую инфекционную больницу 
им. С.П. Боткина с 1 апреля 2020 г. по 1 апреля 2021 г. 
В качестве первичной конечной точки исследования 
выбран исход госпитализации: выписка/перевод или 
28-дневная (внутригоспитальная) смерть. В качестве 
вторичных конечных точек рассматривались смерть 
в течение 6 месяцев после выписки и развитие осложне-
ний, связанных с COVID-19 в этот период.

Сбор данных осуществлялся путем анализа элек-
тронных и архивных историй болезни. Количественные 
переменные: возраст, количество дней госпитализации 
(койко-день), дней в отделении интенсивной терапии, 
лабораторные показатели крови: уровень Д-димера, 
глюкозы, интерлейкина-6, прокальцитонина, лимфоци-
тов и тромбоцитов, ЦРБ, КФК, КФК-МВ, ЛДГ, фибри-
ногена, ферритина. Качественные показатели: пол, 
искусственная вентиляция легких, острый респира-
торный дистресс-синдром, наличие сахарного диабета, 
наличие ожирения, наличие осложнений: сердечно-сосу-
дистых, со стороны желудочно-кишечного тракта, сеп-
тических, макротромботических, стадия пневмонии. 
Для идентификации статистически значимых преди-
кторов риска наступления события использовался ме-
тод отношения шансов.

Результаты: средний возраст 57,8±14 лет, мужчи-
ны – 59, 5%, средний койко-день 17,6±10,6 дней. В сопут-
ствующих заболеваниях сахарный диабет был указан 
у 24% пациентов, ожирение зарегистрировано у 4,3% 
пациентов. Госпитальная летальность (28-дневная) 
в общей когорте наблюдения составила 16,05%, в сум-
ме с внегоспитальной летальностью 22%. Смертность 

Abstract
Patients receiving renal replacement therapy (RRT) in 

the form of maintenance hemodialysis (MHD) belong to a 
group of particularly high risk of infection and the course of  
COVID-19. The new coronavirus infection also has a great 
impact on long-term outcomes.

Materials and methods: A retrospective observational 
study included 510 patients on MHD, hospitalized from April 
1, 2020 to April 01, 2021. The outcome of hospitalization was 
chosen as the primary endpoint of the study: discharge or 28-
day mortality. Death within 6 months after discharge and the 
development of complications related to COVID-19 during 
this period were considered as secondary endpoints. Data 
collection was carried out by analyzing electronic and archi-
val medical records. Quantitative variables: age, duration of 
hospitalization, days in the intensive care unit, laboratory 
blood parameters: the level of D-Dimer, Glucose, Interleu-
kin-6, Procalcitonin, Lymphocytes and Platelets, CRP, CPK, 
CPK-MB, LDH, Fibrinogen, Ferritin. Qualitative indicators: 
gender, ventilator, ARDS, the presence of diabetes, the pres-
ence of obesity, the presence of complications: cardiovascu-
lar, gastrointestinal, septic, macrothrombotic, stage of pneu-
monia. To identify statistically significant predictors of the 
risk of an event, the odds ratio (OR) method was used.

Results: average age 57.8±14 years, men – 59.5%, aver-
age bed day 17.6±10.6 days. In concomitant diseases, dia-
betes mellitus was indicated in 24% of patients, obesity was 
registered in 4.3% of patients. Hospital mortality (28-day) in 
the total cohort of follow-up was 16.05%, in total with out-of-
hospital mortality of 22%. Mortality in intensive care reached 
62.7%, on ventilator more than 86%, with ARDS 94.3%. No 
statistical significance was revealed by gender and the pres-
ence of diabetes mellitus (DM) in concomitant diseases. 
When comparing short-term outcomes, the age groups over 
65 differed statistically. The following laboratory blood pa-
rameters showed a significant difference (P<0.001): D-Di-
mer, Glucose, IL-6 lymphocytes, Leukocytes, Neutrophils, 
Platelets, LDH, Ferritin. The following odds ratios (OR) were 
obtained: ARDS (OR 143.78; 95% CI 33.4-616.2; p=0.0001), 
on ventilator (OR 57.96; 95% CI 23.1-144.5; p=0.0001), the 
presence of septic complications (OR 26.4; 95% CI 13.8-50; 

АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ФАКТОРОВ РИСКА  
НА КРАТКОСРОЧНЫЕ И ОТДЕЛЕННЫЕ ИСХОДЫ ПАЦИЕНТОВ  
С COVID-19 НА ПРОГРАММНОМ ГЕМОДИАЛИЗЕ

В.Н. Сучков1, О.А. Клиценко2, К.К. Уртаева1, Д.Д. Авдошина1

1 Клиническая инфекционная больница им. С.П. Боткина, Санкт-Петербург, Россия 
2 Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова,  
Санкт-Петербург, Россия

Analysis of the impact of various risk factors on short-term and long-term outcomes in patients with COVID-19 
on maintenance hemodialysis
V.N. Suchkov1, O.A. Klitsenko2, K.K. Urtaeva1, D.D. Avdoshina1

1 Clinical Infectious Hospital named after S.P. Botkin, Saint-Petersburg, Russia
2 North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint-Petersburg, Russia



Оригинальное исследование

ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 14, №3, 2022 67

p=0.0001), the course of the disease is defined as severe (OR 
25; 95% CI 12.9-48.2; p=0.0001), the course of the disease is 
defined as complicated (OR 11.6; 95% CI 6.8-19.7; p=0.0001), 
the presence of gastrointestinal complications (OR 6.5; 95% 
CI 2.28-18.4; p=0.0007), the presence of obesity (OR 2.57; 
95% CI 1.0-6.5; p=0.039). Mortality of patients receiving two 
main treatment regimens T-1 and T-2 did not differ (15.8% vs 
15.7%). Significant differences (p=0.0001) appeared when 
compared with the T-0 and T-4 schemes, in which mortality 
was recorded at 8.8% and 85.7%, respectively.

When comparing long-term outcomes, the analysis did 
not reveal statistical significance by gender. The statistical 
difference was noted by age. Among laboratory indicators, 
the PCT level was higher in survivors with complications. 
A significant difference among all survivors and deceased 
(P<0.001) was shown by: D-Dimer, blood glucose level, IL-6, 
CRP. The highest OR was calculated for the following indica-
tors: the presence of gastrointestinal complications (OR 7.7; 
95% CI 1.0-57.7; p=0.03), the initial LDH blood level of 622 
units /l (OR 4.7; 95% CI 1.63-13.63; p=0.0086), the course of 
the disease defined as complicated (OR 4.05; 95% 1.97-8.33; 
p=0.003), the course of the disease is defined as severe (OR 
2.4; 95% CI 1.17-5.0; p=0.03).

Conclusions: gastrointestinal complications had the 
greatest impact on unfavorable short-term and long-term out-
comes in patients on programmed hemodialysis. In relation 
to such laboratory markers as Ferritin, CRH, LDH, threshold 
values of a significant increase in the chances characteristic 
of dialysis patients were obtained. During the first year of the 
epidemic, therapy remained largely supportive and aimed at 
preventing complications, the main isolated treatment regi-
mens showed no significant differences in the impact on the 
outcomes of COVID-19.

Key words: COVID-19, risk factors, maintenance hemo-
dialysis, short-term and long-term outcomes.

в реанимации достигла 62,7%, на ИВЛ более 86%, с ОРДС 
94,3%. Не выявлено статистической значимости по полу 
и наличию в сопутствующих заболеваниях сахарного 
диабета. При сравнении краткосрочных исходов стати-
стически различались группы по возрасту старше 65 лет. 
Значимую разницу (P<0,001) показали следующие лабора-
торные показатели крови: Д-димер, глюкоза, ИЛ-6, лим-
фоциты, лейкоциты, нейтрофилы, тромбоциты, ЛДГ, 
ферритин. Получены следующие отношения шансов: 
острый респираторный дистресс-синдром (ОШ 143,78; 
95% ДИ 33,4–616,2; p=0,0001), на искусственной венти-
ляции легких (ОШ 57,96; 95% ДИ 23,1–144,5; p=0,0001), на-
личие септических осложнений (ОШ 26,4; 95% ДИ 13,8–
50; p=0,0001), тяжелое течение заболевания (ОШ 25; 95% 
ДИ 12,9–48,2; p=0,0001), осложнённое течение заболева-
ния (ОШ 11,6; 95% ДИ 6,8–19,7; p=0,0001), наличие ослож-
нений со стороны желудочно-кишечного тракта (ОШ 
6,5; 95% ДИ 2,28–18,4; p=0,0007), наличие ожирения (ОШ 
2,57; 95% ДИ 1,0–6,5; p=0,039). Смертность пациентов, 
получающих две основные схемы лечения Т-1 и Т-2, не раз-
личалась (15,8% vs 15,7%). Значимые различия (p=0,0001) 
появлялись при сравнении со схемами Т-0 и Т-4, при кото-
рых зарегистрирована смертность 8,8% и 85,7% соот-
ветственно.

При сравнении отдаленных исходов анализ не выявил 
статистической значимость по полу. Статистическое 
различие отмечалось по возрасту. Среди лабораторных 
показателей уровень PCT был выше у выживших с ослож-
нениями. Значимую разницу среди всех выживших и умер-
ших (P<0,001) показали: Д-димер, уровень глюкозы крови, 
ИЛ-6, СРБ. Наиболее высокое ОШ было рассчитано для 
показателей: наличие ЖКТ-осложнений (ОШ 7,7; 95% ДИ 
1,0-57,7; p=0,03), уровня исходного ЛДГ крови 622 Ед/л (ОШ 
4,7; 95% ДИ 1,63–13,63; p=0,0086), осложнённое течение 
заболевания (ОШ 4,05; 95% 1,97–8,33; p=0,003), тяжелое 
течение заболевания (ОШ 2,4; 95% ДИ 1,17–5,0; p=0,03).

Выводы: наибольшее влияние на неблагоприятные 
краткосрочные и отдаленные исходы у пациентов 
с COVID-19 на программном гемодиализе оказали ослож-
нения со стороны ЖКТ. В отношении таких лаборатор-
ных маркеров, как ферритин, СРБ, ЛДГ, были получены 
пороговые значения значимого увеличения шансов, ха-
рактерные именно для диализных пациентов. За первый 
год эпидемии терапия оставалась в значительной сте-
пени поддерживающей и направленной на профилакти-
ку осложнений, основные выделенные схемы лечения не 
показали существенных различий по влиянию на исходы 
COVID-19.

Ключевые слова: COVID-19, факторы риска, про-
граммный гемодиализ, краткосрочные и отдаленные ис-
ходы.

Введение

Новая коронавирусная инфекция (НКВИ,  
COVID-19) была впервые зарегистрирована в де-
кабре 2019 г. в Ухане и быстро распространилась 
до масштаба пандемии [1, 2]. Стремительный рост 
заболевших привел к большому числу госпитализа-
ций, в том числе – к значимому потоку пациентов 
в отделения интенсивной терапии (ОРИТ) с различ-

ными выявленными легочными, сердечными, сосу-
дистыми и почечными осложнениями [3–7].

НКВИ не только ознаменовала собой новую 
веху для здравоохранения как отрасли, но также 
оказала значимое влияние на макроэкономику, 
став значимым событием новой истории. Обладая 
особыми характеристиками возбудителя, НКВИ 
способна к быстрому распространению в попу-
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ляции, без значимых клинических симптомов 
в первые дни инфицирования для заболевшего и 
его окружения, развиваясь в динамике в тяжелое 
течение инфекционного процесса [8]. По данным 
John Hopkins Coronavirus Resource Centre, НКВИ 
уже стала причиной смерти более 6 млн человек в 
мире.

К группам высокого риска развития тяжелого 
течения были достаточно быстро и своевременно 
выделены пациенты старшей возрастной группы и 
пациенты с коморбидным фоном – сердечно-со-
судистыми заболеваниями, хроническими забо-
леваниями легких, хронической болезнью почек 
и др. По данным ВОЗ, каждый 9-й человек в мире 
имеет хроническую болезнь почек (ХБП), и данная 
проблема приобретает уровень неинфекционной 
эпидемии. Если быть точнее, то глобальная рас-
пространенность в общей популяции по результа-
там крупных когортных исследований составила в 
среднем 13,4% [9].

К группе особо высокого риска инфицирова-
ния и течения COVID-19 относятся пациенты, по-
лучающие заместительную почечную терапию 
(ЗПТ) в виде программного гемодиализа по поводу 
терминальной стадии ХБП, в связи с невозмож-
ностью изоляции и необходимостью присутствия 
в диализных центрах для получения жизненно не-
обходимой процедуры не менее чем 12 раз в месяц. 
Более того, пациенты, получающие ЗПТ вслед-
ствие терминальной стадии почечной недоста-
точности, зачастую имеют такие сопутствующие 
заболевания, как: сахарный диабет, артериальная 
гипертензия, системные заболевания с поражени-
ем легких и почек, онкогематологические заболе-
вания, иммуноопосредованные и бактериальные 
поражения почек, иммунодефицит различного 
генеза, в том числе обусловленный уремией, а так-
же нарушения нутриционного статуса. Данный 
спектр заболеваний значимо осложняет течение 
и отягощает прогноз НКВИ [10–12]. COVID-19-
ассоциированная летальность составляет, по раз-
ным данным, от 25 до 52% [13–17].

По результатам крупного общероссийско-
го исследования, в 2020 г. распространенность 
COVID-19 среди всех больных на ЗПТ в 6,7 раза 
превысила распространенность среди населения 
Российской Федерации, смертность – в 15 раз 
[18]. 

В какой степени COVID-19 повлиял на паци-
ентов с терминальной стадией заболевания по-
чек (тХПН), находящихся на диализе, до конца 
не выяснено. Понимание последствий заражения 
COVID-19 пациентов с тХПН и без него важны, 
потому что эта информация поможет стратифи-
цировать пациентов с тХПН по степени риска для 
определенных методов лечения COVID-19 по мере 
их поступления в больницу, а также позволит кор-

ректировать различные возможные осложнения в 
период ранней реконвалесценции или затяжного 
течения инфекционного процесса (лонг-ковид). 
Большое влияние НКВИ оказывает на отдален-
ные исходы. На сегодняшний день долгосрочные 
последствия COVID-19 объединены общим опре-
делением постковидного синдрома, изучению ко-
торого в отношении пациентов на ЗПТ уделяется 
недостаточно внимания. 

Цель исследования – выявление факторов ри-
ска, в том числе и терапевтических стратегий на 
течение и исходы новой коронавирусной инфек-
ции у пациентов, получающих лечение программ-
ный гемодиализом, а также анализ долгосрочных 
последствий COVID-19.

Материалы и методы исследования

Представлены результаты ретроспективного 
обсервационного исследования, проведенного на 
базе Клинической инфекционной больницы име-
ни С.П. Боткина (Больницы Боткина). В исследо-
вание были включены пациенты, получающие 
программный гемодиализ, госпитализированные 
с 1 апреля 2020 г. по 01 апреля 2021 г. Критерия-
ми включения являлись: подтвержденный диагноз 
COVID-19, хроническая болезнь почек 5D стадии 
(ХБП 5D). В исследование не включались пациен-
ты, получающие лечение перитонеальным диали-
зом, реципиенты почечного трансплантата, а так-
же случаи острого почечного повреждения (ОПП).

В качестве первичной конечной точки иссле-
дования выбран исход госпитализации: выписка/
перевод или 28-дневная (внутригоспитальная) 
смерть. В качестве вторичных конечных точек 
рассматривались смерть в течение 6 мес. по-
сле выписки и развитие осложнений, связанных 
с COVID-19, в этот период. Также оценивалось 
влияние различных факторов на тяжесть тече-
ния заболевания (нахождение в стационаре более 
18 дней и/или нахождение в отделении интенсив-
ной терапии как минимум 1 день и/или развитие 
пневмонии 3–4 стадии и осложнений).

Сбор клинико-анамнестических данных осу-
ществлялся путем анализа электронных и архив-
ных историй болезни. Для оценки вторичных ис-
ходов проанализированы базы данных ковидных 
госпиталей, в которые осуществлялась маршрути-
зация пациентов на ПГД: Городская Мариинская 
больница и Городская больница № 15, а также ан-
кетирование докторов диализных центров, в кото-
рых пациенты получали ПГД амбулаторно.

В исследование включено 510 пациентов. Воз-
раст варьировал от 18 до 89 лет, средний возраст 
составил 57,8±14 лет, мужчины – 59,5%. Длитель-
ность госпитализации колебалась от 1 до 96 дней, 
средний койко-день 17,6±10,6 дней. Диагноз но-
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вой коронавирусной инфекции подтверждался 
положительным результатом ПЦР на SARS-CoV-2 
и/или типичными изменениями в легких по дан-
ным компьютерной томографии органов груд-
ной клетки (КТ ОГК). ПЦР-негативные пациенты 
(8,4%), которым нельзя было исключить диагноз 
COVID-19, т.е. имеющие высокую степень под-
тверждения новой коронавирусной инфекции по 
КГ ОГК и обязательные характерные для вирусной 
инфекции лабораторные изменения, также были 
допущены до участия в исследовании. На момент 
включения в исследование все пациенты получали 
лечение ПГД. К исследованию также были допу-
щены пациенты, находящиеся в «вводном периоде 
в ПГД», т.е. с диализным стажем менее 3 месяцев 
(5,7%). Из сопутствующих заболеваний сахарный 
диабет был указан у 24% пациентов, ожирение за-
регистрировано у 4,3% пациентов.

В ходе госпитализации все пациенты получа-
ли различные схемы лечения, из которых были 
выделены 4 основные: Т-0 – монотерапия анти-
бактериальным препаратом, в подавляющем 
большинстве азитромицин; Т-1 – комбинация 
гидроксихлорохина и противовирусного препа-
рата лопинавир/ритонавир; Т-2 – комбинация 
ГКС, низкомолекулярных гепаринов и антибак-
териального препарата; Т-3 – основная схема и 
моноклональные антитела, блокирующие ИЛ-6 
или его рецепторы.

Статистический анализ полученных клини-
ческих данных выполняли средствами систе-
мы STATISTICA for Windows (версия 10 Лиц. 
BXXR310F964808FA-V). Сравнение количествен-
ных параметров, таких как: возраст, количество 
дней госпитализации (койко-день), дней в отделе-
нии интенсивной терапии, лабораторные показа-
тели крови: уровень Д-димера в начале и в конце 
госпитализации (1 и 2), глюкозы (оценивался уро-
вень глюкозы крови при поступлении для верифи-
кации исходного нарушения углеводного обмена), 
интерлейкина-6 (1 и 2), прокальцитонина (1 и 2), 
лимфоцитов и тромбоцитов (оценивался мини-
мальный уровень как критерий тяжести вирусной 
инфекции), лейкоцитов и нейтрофилов (оцени-
вался максимальный уровень как критерий тяже-
сти воспалительного процесса), С-реактивного 
белка (СРБ) (1 и 2), креатинфосфокиназы (КФК), 
креатинфосфокиназы МВ фракции (КФК-МВ), 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ) (1 и 2), фибриногена, 
ферритина (1 и 2) в группах выживших и умерших 
пациентов осуществлялось с использованием кри-
териев Манна – Уитни, Колмогорова – Смирно-
ва, медианного хи-квадрат и модуля ANOVA, т.к. 
распределение всех показателей не соответство-
вало нормальному. 

Частотные характеристики качественных по-
казателей: пол, применение инвазивной венти-

ляции легких (ИВЛ), развитие острого респи-
раторного дистресс-синдрома (ОРДС), наличие 
сахарного диабета (СД), наличие ожирения (за-
регистрированного в сопутствующих заболевани-
ях), наличие осложнений: сердечно-сосудистых 
(острый инфаркт миокарда, острые нарушения 
ритма и др.), со стороны желудочно-кишечного 
тракта (вирусопосредованные поражения, а имен-
но тяжелые энтериты, энтеропатии); осложнения, 
связанные с COVID-19, – тромбозы и следующая 
за ними нарушенная функция ЖКТ (некротиче-
ский энтерит, колит); осложнения терапии – АБ-
ассоциированная диарея, псевдомембранозный 
колит), септических, макротромботических (тром-
боз сосудистого доступа), степень изменений (ста-
дия пневмонии) по данным компьютерной томо-
графии и рентгенографии органов грудной клетки 
и их динамика, оценивали с помощью непараме-
трических методов χ2, критерия Пирсона, крите-
рия Фишера. 

Принципиально значимые пороговые значе-
ния лабораторных показателей лимфоцитов, СРБ, 
ферритина и ЛДГ, которые могут быть использо-
ваны в качестве предикторов риска смерти, были 
получены с помощью метода построения класси-
фикационных деревьев. Поученные таким спосо-
бом значения затем проверялись, и оценивалось 
отношение рисков по стандартным формулам до-
казательной медицины. 

Для идентификации статистически значимых 
предикторов риска наступления события исполь-
зовался метод отношения шансов (ОШ).

Результаты исследования

Госпитальная летальность (28-дневная) в об-
щей когорте наблюдения (n=510) составила 
16,05%, если суммировать ее с летальностью в от-
даленном периоде до 6 месяцев после выписки 
из стационара, то она составит уже 22%. В отде-
лении реанимации находилось 18% пациентов, и 
у 8,2% функция дыхания протезировалась инва-
зивной вентиляцией легких (ИВЛ). Соответствен-
но, смертность среди пациентов реанимации до-
стигла 62,7%, среди пациентов, находившихся на 
ИВЛ, – более 86%. Из 510 обследуемых у 35 был 
диагностирован ОРДС, летальность в этой группе 
составила 94,3%. Если сравнивать с демографи-
ческими данными общей популяции пациентов 
Больницы Боткина, не находящихся на ПГД, то 
среди гемодиализных пациентов преобладают 
мужчины (59,5% vs 48,2%), значимых различий 
по возрасту не было. Пациенты на ПГД доль-
ше находились в стационаре (17,5 койко-дней vs 
14,5 койко-дней). Госпитальная летальность в об-
щей популяции Больницы Боткина была значи-
тельно меньше и составила 6,5%, как и умерших 
в ОРИТ – 33,8% и на ИВЛ – 47,6% (табл. 1).
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Таблица 1 

Сравнительная характеристика 
демографических данных и показателей  

смертности в группах гемодиализных пациентов 
и пациентов общей популяции 

Показатель Общая 
популяция

Пациенты 
на ПГД

Мужчины, (%) 48,2% 59,5%

Женщины, (%) 56,4% 40,5%

Средний возраст, лет 52,3 57,7 

Средний койко-день 14,5 17,5

В ОРИТ находилось, % (умерло, %) 13% 
(33,8%)

18% 
(62,7%)

На ИВЛ находилось, % (умерло, %) 6,5% 
(47,6%)

8,2% 
(86,05%)

ОРДС, абс. (умерло, %) 35 (94,3%)

Летальность внутригоспитальная 
(28-дневная)

6,4% 16,05%

Летальность общая (с учетом 
отделенных исходов)

22,7%

Сравнение основных клинико-демографиче-
ских и лабораторных параметров групп первично-
го исхода – Исход 1 (28-дневная летальность) не 
выявило статистической значимости по полу и на-
личию в сопутствующих заболеваниях сахарного 
диабета (СД). Статистически различались группы 
по возрасту, и в дальнейшем при ранжировании 
результатов удалось получить разницу у пациен-
тов старше 65 лет. Сравнение длительности на-
хождения в стационаре (койко-дня) показало даже 
обратную взаимосвязь: у умерших он был значимо 
меньше. Среди лабораторных показателей уро-
вень исходного прокальцитонина крови (PCT 1), 
креатинфосфокиназы МВ фракции (КФК-МВ) и 
фибриногена также не показали статистической 
разницы (табл. 2).

Значимую разницу (P<0,001) показали следую-
щие лабораторные показатели крови (см. табл. 2): 
Д-димер (как исходный, так и в конце госпитализа-
ции), глюкоза крови при поступлении в стационар, 
интерлейкин-6 (как исходный, так и в конце госпи-
тализации), лимфоциты, лейкоциты, нейтрофилы, 

Таблица 2 

Сравнение основных клинико-демографических данных и лабораторных показателей в группах 
гемодиализных пациентов с различными госпитальными исходами (выжившие/умершие)

Показатель Характеристики Выжившие Умершие P

N Значение N Значение

Возраст (лет) M ± s.d 428 56,61 ± 13,87 82
 

63,74 ± 12,83 P<0,01

min ÷ max 18 ÷ 89 26 ÷ 85

Me (LQ; UQ) 58 (46,5;67) 64 (59;73)

Длительность госпитализации (дней) M ± s.d 428
 

18,26 ± 10,34 82 
 

14,05 ± 11,53 P<0,01

min ÷ max 1 ÷ 96 0 ÷ 48

Me (LQ; UQ) 17 (13;21) 10,5 (6;18)

Длительность дней в ОРИТ (суток) M ± s.d 428 0,5 ±2,43 82 4,49 ± 5,06 P<0,001

min ÷ max 0 ÷ 30 0 ÷ 21

Me (LQ; UQ) 0(0; 0) 3(0; 7)

Д-димер 1 (мкг/мл) M ± s.d 341 1,58 ±2,45 61 2,66 ± 3,47 P<0,001

min ÷ max 0,09 ÷ 21,2 0,18 ÷ 20

Me (LQ; UQ) 0,79(0,38; 1,66) 1,74(1,01; 3,2)

Д-димер 2 (мкг/мл) M ± s.d 266 1,61 ±2,69 61 4,23 ± 5,17 P<0,001

min ÷ max 0,01 ÷ 27,1 0,17 ÷ 20,8

Me (LQ; UQ) 0,78(0,37; 1,97) 2,72(1,3; 4,57)

Глюкоза (ммоль/л) M ± s.d 423 5,96 ±3,8 78 7,69 ± 4,89 P<0,001

min ÷ max 1,2 ÷ 56,0 3,0 ÷ 30,7

Me (LQ; UQ) 5,0(4,6; 6,0) 6,15(5,0; 8,6)

Интерлейкин-6 в крови 1 
 (пг/мл)

M ± s.d 236 39,99 ±84,67 44 80,6 ± 112,5 P<0,001

min ÷ max 0,3 ÷ 840,7 1,8 ÷ 500,6

Me (LQ; UQ) 14,1(4,4; 34,7) 41,3(11,6; 102,9)

Интерлейкин-6 в крови 2 
 (пг/мл)

M ± s.d 66 32,24 ± 81,52 24 165,4 ± 208,7 P<0,001

min ÷ max 0,1 ÷ 539,4 0,7 ÷ 652

Me (LQ; UQ) 9,8(3,24; 23,7) 50,2(21,3; 299,6)
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Показатель Характеристики Выжившие Умершие P

N Значение N Значение

Прокальцитонин 1 (нг/мл) M ± s.d 43 11,8 ± 35,96 44 10,79 ±20,52 P<0,01

min ÷ max 0,05 ÷ 181,2 0,12 ÷ 114,6

Me (LQ; UQ) 1,22(0,52; 6,33) 3,55(1,48; 8,87)

Прокальцитонин 2 (нг/мл) M ± s.d 19 2,14 ±6,64 25 17,85 ±33,89 P<0,005

min ÷ max 0,2 ÷ 0,0 0,07 ÷ 153,68

Me (LQ; UQ) 1,0(0,6; 5,0) 4,3(2,09; 17,69)

Лимфоциты (%) M ± s.d 427 16,3 ±10,37 77 4,4 ±3,8 P<0,001

min ÷ max 0,6 ÷ 71,0 0,7 ÷ 19,3

Me (LQ; UQ) 15,59,3; 21,8) 3,4(2,1; 4,8)

Лейкоциты (*10ñ) M ± s.d 426 8,5 ±4,37 77 17,21 ±10,89 P<0,001

min ÷ max 1,13 ÷ 31,4 2,45 ÷ 57,5

Me (LQ; UQ) 7,42(5,5; 10,38) 14,1(8,98; 22,1)

Нейтрофилы (%) M ± s.d 424 73,26 ±13,8 76 91,43 ±6,12 P<0,001

min ÷ max 7,9 ÷ 96,3 68,5 ÷ 97,8

Me (LQ; UQ) 74,8(65,05; 83,1) 93,55(89,85; 95,5)

Тромбоциты (*10ñ) M ± s.d 424 173,05 ± 64,86 76 132,79 ±74,39 P<0,001

min ÷ max 17 ÷ 464 6 ÷ 407

Me (LQ; UQ) 163,5(127; 212,5) 124,5(79,5; 173)

 ЦРБ 1 (мг/л) M ± s.d 423 86,46 ±108,1 78 184,92 ±142 P<0,001

min ÷ max 0,4 ÷ 546 5,4 ÷ 566,9

Me (LQ; UQ) 44,4(13; 119,7) 161,162,8; 270,5)

ЦРБ 2 (мг/л) M ± s.d 379 29,82 ±44,8 67 163,13 ±185,43 P<0,001

min ÷ max 0,2 ÷ 369,8 2,8 ÷ 760

Me (LQ; UQ) 14,5(4; 34,1) 79,2(43,6; 221,2)

КФК (Ед/л) M ± s.d 364 203,7 ±252,9 64 440,5 ±567,5 P<0,001

min ÷ max 11 ÷ 2020 26 ÷ 3152

Me (LQ; UQ) 120(63,15; 235) 231,5(112,5; 532)

 КФК-МВ (Ед/л) M ± s.d 87 25,6 ±40,8 16 27,58 ±16,87 P<0,001

min ÷ max 5 ÷ 334 9,7 ÷ 75,5

Me (LQ; UQ) 15,9(11,8; 24,7) 24,15(15,3; 35,3)

ЛДГ 1 (Ед/л) M ± s.d 397 322,9 ±192 73 585,3 ±655,1 P<0,1

min ÷ max 78 ÷ 1823 131 ÷ 4860

Me (LQ; UQ) 269(209; 359) 383(279; 650)

ЛДГ 2 (Ед/л) M ± s.d 289 269,3 ±138,8 55 1107 ±2283,4 P<0,001

min ÷ max 118 ÷ 1271 11,6 ÷ 16910

Me (LQ; UQ) 234(190; 295) 623,2(369; 986)

Фибриноген (г/л) M ± s.d 203 5,45 ±1,47 64 5,8 ±2,1 P<0,1

min ÷ max 1,8 ÷ 9,7 1,8 ÷ 10,8

Me (LQ; UQ) 5,43(4,4; 6,56) 5,6(4,47; 7,06)

Ферритин 1 (мкг/л) M ± s.d 206 1021,4 ±856,8 35 1716,1 ±1009,6 P<0,001

min ÷ max 6 ÷ 4938,4 93,9 ÷ 4935,5

Me (LQ; UQ) 718,7(353,2; 1547,9) 1806,6(859,1; 2213)

Ферритин 2 (мкг/л) M ± s.d 109 975,67 ± 692,6 14 2587 ±2367,4 P<0,001

min ÷ max 5,5 ÷ 3385,7 232,9 ÷ 9997,8

Me (LQ; UQ) 812(431,7; 1403) 2066,3(1654; 2742)

Окончание таблицы 2
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тромбоциты, СРБ (как исходный, так и в конце го-
спитализации), ЛДГ (как исходный, так и в конце 
госпитализации), ферритин (как исходный, так и в 
конце госпитализации). Прокальцитонин показал 
разницу только при сравнении показателей в кон-
це госпитализации (PCT 2).

Для оценки влияния предполагаемых факторов 
неблагоприятного прогноза на конечные точки 
исследования (Исход 1) проведен расчет отноше-
ния шансов (ОШ) для ряда показателей и харак-
теристик пациентов (табл. 3). Наиболее высокое 
ОШ было рассчитано для показателей ОРДС (ОШ 
143,78; 95% ДИ 33,4–616,2; p=0,0001), нахождение 
на ИВЛ (ОШ 57,96; 95% ДИ 23,1–144,5; p=0,0001), 
наличие септических осложнений (ОШ 26,4; 95% 
ДИ 13,8–50; p=0,0001), тяжелое течение заболе-
вания (ОШ 25; 95% ДИ 12,9–48,2; p=0,0001), ос-
ложнённое течение заболевания (ОШ 11,6; 95% ДИ 
6,8–19,7; p=0,0001), наличие осложнений со сто-
роны ЖКТ (ОШ 6,5; 95% ДИ 2,28–18,4; p=0,0007), 
наличие ожирения (ОШ 2,57; 95% ДИ 1,0–6,5; 
p=0,039).

Таблица 3 

Оценка факторов риска, ассоциированных с 
внутригоспитальной летальностью (Исход 1)

Параметр OШ 95% ДИ p

Мужчины 1,31 0,79; 2,0 p=0,25681

Сахарный диабет 1,50 0,88; 2,5 p=0,12527

Ожирение 2,57 1,0; 6,5 p=0,03938

ИВЛ 57,96 23,1; 144,5 p=0,0000

ОРДС 143,78 33,4; 616,2 p=0,0000

Возраст (старше 65 лет) 1,82 1,13; 2,94 p < 0,001

Сердечно-сосудистые 
осложнения

1,5 0,75; 2,97 p=0,14256

ЖКТ-осложнения 6,5 2,28; 18,4 p=0,00007

Септические осложнения 26,4 13,8; 50,0 p=0,0000

Тромбоз АВФ 1,4 0,4; 5,2 p=0,14123

Осложненное течение 11,6 6,8; 19,7 p=0,0000

Тяжелое течение 25 12,9; 48,2 p=0,0000

Принципиально значимые пороговые значе-
ния лабораторных показателей лимфоцитов, СРБ, 
ферритина и ЛДГ, которые могут быть использо-
ваны в качестве предикторов риска смерти, были 
получены с помощью метода построения класси-
фикационных деревьев. Поученные таким спосо-
бом значения затем проверялись, и оценивалось 
отношение рисков (ОШ) по влиянию на конечные 
точки исследования (Исход 1) (табл. 4).

Таблица 4 

Оценка лабораторных факторов риска, 
ассоциированных с внутригоспитальной 

летальностью (Исход 1)

Параметр OШ 95% ДИ p

Лимфопения < 5,75% 29,28 15,4; 
55,7

p=0,00000

ЦРБ 1 > 150 мг/л 5,36 3,2; 8,9 p=0,00000

Ферритин 1 > 1339 мкг/л 5,22 2,4; 11,3 p=0,00000

ЛДГ > 622 Ед/л 7,03 3,61; 
13,48

p=0,00001

Проведен расчет ОШ и по тяжести поражения 
легких как фактора неблагоприятных исходов 
COVID-19. Риск каждой более высокой степени 
поражения оценивался по отношению к преды-
дущей, что более наглядно демонстрирует четкую 
зависимость неблагоприятных исходов от степени 
распространения патологического процесса в лег-
ких. Также оценены ОШ для заключений, которые 
можно объединить в один комплекс проявлений 
синдрома гипергидратации, без признаков вирус-
ной пневмонии, и отдельно рассчитано ОШ для 
случаев, когда динамика заключений рентгеногра-
фии или компьютерной томографии легких была 
отрицательной (увеличение степени поражения) 
(табл. 5)

При сравнении влияния основных 4 схем лече-
ния на Исход 1 не было выявлено разницы в отно-
шении госпитальной смертности среди пациентов, 
получающих две основные схемы лечения Т-1 и Т-2 
(15,8% vs 15,7%). Значимые различия (p=0,0001) 

Таблица 5 

Оценка влияния степени поражения легочной ткани по данным КТ или Rg легких на госпитальную 
летальность (Исход 1)

Степень поражения по КТ ОШ 95% ДИ p Степень поражения по Rg OR 95% ДИ p

КТ 1 0,55 0,12; 
2,44

p=0,0000 Rg 1 7,67 1,7; 34,1 p=0,0000

КТ 2 2,89 
(1,6*)

1,0; 8,1 p=0,0000 Rg 2 1,52 0,63; 3,6 p=0,03

КТ 3 3,11 1,4; 6,9 p=0,0000 Rg 3 2,32 0,7; 7,3 p=0,0001

КТ 4 6,0 
(30,0*)

1,4; 26,4 p=0,0000 Rg 4 13,75 1,45; 
130,2

p=0,0000

Отрицательная динамика по КТ или Rg 3.08 1,56; 6,0 p=0,00067 Rg гипер-гидратация 8,65 1,3; 56,9 p=0,0000
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Далее представлены результаты анкетиро-
вания диализных центров г. Санкт-Петербурга 
и анализ базы данных госпитализированных диа-
лизных пациентов в ковидные госпитали города за 
отчетный период. На рисунке 3 отражена частота 
осложнений после выписки пациентов, где с боль-
шей частотой встречаются легочные осложнения 
и осложнения со стороны ЖКТ. На рисунке 4 
представлена частота известных причин смерти 

появлялись при сравнении со схемами Т-0 и Т-4, 
при которых зарегистрирована смертность 8,8% и 
85,7% соответственно (рис. 1).

стик пациентов (табл. 6). Наиболее высокое ОШ 
было рассчитано для показателей: наличие ЖКТ 
осложнений (ОШ 7,7; 95% ДИ 1,0–57,7; p=0,03), 
уровня исходного ЛДГ крови 622 Ед/л (ОШ 4,7; 95% 
ДИ 1,63–13,63; p=0,0086), осложнённое течение 
заболевания (ОШ 4,05; 95% 1,97–8,33; p=0,003), 
тяжелое течение заболевание (ОШ 2,4; 95% ДИ 
1,17–5,0; p=0,03).

Таблица 6 

Оценка факторов риска, ассоциированных  
с внегоспитальной летальностью (Исход 2)

Параметр OШ 95% ДИ p

Тяжелое течение 2,4 1,17; 5,0 p=0,03

Осложнения ЖКТ 7,7 1,0; 57,7 p=0,03

Осложненное течение 4,05 1,97; 8,33 p=0,0003

ЛДГ > 622 Ед/л (для исхода 2) 4,7 1,63;13,63 p=0,0086

При сравнении влияния основных 3 схем лече-
ния (схема Т-3 была зафиксирована только у 1 вы-
жившего) на Исход 2 не было выявлено разницы в 
отношении внегоспитальной смертности. Развитие 
осложнений после выписки из стационара наблюда-
лись значительно чаще при применении схемы Т-1 
(комбинация гидроксихлорохина противовирусного 
препарата лопиновир/ритонавир) (рис. 2). 

Рис. 1. Гистограмма влияния различных схем 
лечения на первичные конечные точки (госпитальная 
смерть): Т-0 – комбинация гидроксихлорохина 
противовирусного препарата лопиновир/ритонавир; 
Т-1 – монотерапия антибактериальным препаратом, 
в подавляющем большинстве азитромицин; Т-2 – 
комбинация глюкокортикоидов, низкомолекулярных 
гепаринов и антибактериального препарата; Т-3 – 
моноклональные антитела, блокирующие ИЛ-6

Сравнение основных клинико-демографиче-
ских и лабораторных параметров групп вторично-
го исхода – Исход 2 (осложнившиеся: выжившие 
с осложнениями или с их развитием в течение 6 ме-
сяцев после выписки; умершие в течение 6 месяцев 
после выписки) не выявило статистической значи-
мость по полу. Статистическое различие отмеча-
лось по возрасту в группе умерших 64,7±11,8 лет 
по сравнению с группой выживших в течение 6 ме-
сяцев после выписки 55,3±13,8 и группой ослож-
нившихся 57,4±13,5 лет. Сравнение длительности 
нахождения в стационаре (койко-дня) так же, как 
и при изучении первичных исходов, показало об-
ратную взаимосвязь: у умерших она была значимо 
меньше, чем у обеих групп выживших (14,98 ± 7,42 
vs 18,52 ±10,52). Среди лабораторных показателей 
значимо не различались среди умерших, выжив-
ших без последствий и выживших с осложнениями 
по уровню глюкозы крови, лимфоцитов, лейкоци-
тов, нейтрофилов, тромбоцитов, ЛДГ, фибриноге-
на, КФК, КФК-МВ и ферритина. Уровень исход-
ного прокальцитонина крови (PCT 1) был значимо 
ниже (P<0,01) у умерших, чем у выживших без и 
с осложнениями (3,9 ± 5,7 vs 12,35 ± 37,32 и 18,42 
± 49,79 нг/мл соответственно). Значимую разницу 
среди всех выживших и умерших (P<0,001) показа-
ли: Д-димер, как исходный, так и в конце госпитали-
зации (2,43 ± 2,98 vs 1,52 ±2,54 мкг/мл для Д-димера 
1 и 3,3 ± 4,42 vs 1,31 ± 1,77 мкг/мл для Д-димера 2), 
интерлейкин-6 в конце госпитализации (104,23 ± 
199,82 vs 28,26 ± 60,86 пг/мл), уровень СРБ 1 в конце 
госпитализации (54,54 ± 73,49 vs 26,13 ± 39,65 мг/л).

Для оценки влияния предполагаемых факторов 
неблагоприятного прогноза на конечные точки ис-
следования (Исход 2) проведен расчет отношения 
шансов (ОШ) для ряда показателей и характери-

Рис. 2. Влияния различных схем лечения на вторичные 
конечные точки (внегоспитальная смерть, осложнения 
после выписки): Т-0 – комбинация гидроксихлорохина 
противовирусного препарата лопиновир/ритонавир; 
Т-1-монотерапия антибактериальным препаратом,  
в подавляющем большинстве азитромицин;  
Т-2 – комбинация глюкокортикоидов, 
низкомолекулярных гепаринов и антибактериального 
препарата; Т-3 – моноклональные антитела, 
блокирующие ИЛ-6
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диализных пациентов в течение 6 месяцев после 
выписки. Наиболее частыми стали острые сердеч-
но-сосудистые катастрофы и легочные заболева-
ния (в основном, прогрессирование дыхательной 
недостаточности, повторные пневмонии).

Обсуждение

Первые месяцы пандемии COVID-19 показа-
ли немаловажную прогностическую пользу вы-
явления факторов риска инфицирования и не-
благоприятных исходов новой коронавирусной 
инфекции. Крупнейшие систематические обзоры 
и мета-анализы, проводимые среди общей популя-
ции заболевших НКИ, выявили такие наиболее 
значимые факторы неблагоприятного течения за-
болевания, как коморбидные состояния: иммун-
носупрессия (коэф. 53,9), диабет (23,4), опухолевое 
заболевание (23,4), сердчечно-сусудистые заболе-
вания (19,6) и гипертензию (5,1). [19]

Из наиболее значимых демографических фак-
торов выделяют возраст – увеличение риска на 
каждые 10 лет (OR 1,8, 95% ДИ 1,54–2,1) и муж-
ской пол (OR 1,72, 95% ДИ 1,5–1,98). Среди наи-
более значимых лабораторных маркеров риска 
неблагоприятного исхода и тяжести течения за-
болевания авторы выделили высокий уровень 

прокальцитонина (OR 12,42, 95% ДИ 7,18– 21,5), 
маркеры повреждения миокарда (OR 10,89, 95% 
ДИ 5,39– 22,04), лейкоцитоз (OR 4,06, 95% ДИ 
2,7– 6,12), высокий уровень лактата (OR 3,66, 95% 
ДИ 2,26–5,94), тромбоцтопению (OR 5,43, 95% ДИ 
2,55–11,56), повышение Д-димера (OR 4,81, 95% 
ДИ 3,15– 7,34), ЛДГ (OR 4,09, 95% ДИ 1,18–14,17), 
ЦРБ (OR 6,6, 95% ДИ 3,36–12,99), лимфопению 
(OR 3,57, 95% ДИ 2–6,67) как показатели гиперво-
спаления, прогрессирования синдрома активации 
макрофагов, присоединения сердечно-сосудистых 
и бактериально-септических осложнений [20].

В первый год пандемии НКИ опубликовано 
большое количество работ, посвященных исследо-
ванию факторов риска неблагоприятного течения 
и исходов COVID-19, в том числе и у пациентов 
получающих программный гемодиализ. По мере 
распространения инфекции увеличивались и мас-
штабы проводимых исследований: от локальных 
с десятками участвующих до мультинациональ-
ных с включением нескольких тысяч пациентов. 

Самое первое исследование, посвященное те-
чению и клиническим исходам у пациентов на 
ПГД, опубликовано в Ухане, КНР. Из 36 пациентов 
11 (30,5%) умерли. Ни один из классических фак-
торов сердечно-сосудистого риска в общей по-
пуляции не был связан с более высокой смертно-
стью. Однако более длительный диализный стаж 
(коэффициент риска 1,008(95% ДИ 1,001–1,015) 
в год), повышенный уровень ЛДГ (1,006 (1,001–
1,011)) и более низкое количество лимфоцитов 
(0,996 (0,992–1,000) через неделю после начала 
клиничес кой картины были связаны с более высо-
ким риском смертности [21]. Похожие результаты 
были получены в одном небольшом исследовании 
испанских авторов, куда было включено 36 диализ-
ных пациентов. Статистически значимыми марке-
рами неблагоприятного исхода оказались только 
лимфопения и высокий уровень ЛДГ [22]. Также 
одним из первых свое наблюдение опубликовали 
нефрологи из региона г. Брешиа, где общий уро-
вень смертности для всей когорты (94 пациента) 
составил 29%. Лихорадка, кашель и С-реактивный 
белок выше 50 мг/л были связаны с более высоким 
риском смерти.[23] В исследовании профессора 
Зенлтынь-Абрамова и соавт. московской больни-
цы № 52 среди 85 включенных диализных пациен-
тов с НКИ общая летальность – 43,5%, среди па-
циентов ОРИТ – 75%, на ИВЛ – 89%. Получены 
следующие отношения шансов (ОШ): ИВЛ (ОШ 
31; 95% ДИ 8–121; p=0,0001), КВС (ОШ 8,3; 95% 
ДИ 2,5–2,8; p=0,0001), CCI ≥6 баллов (ОШ 4,8; 95% 
ДИ 1,6–11,2; p=0,002), ФВЛЖ ≤45% (ОШ 3,8; 95% 
ДИ 1,3–11,3; p=0,018) [24].

Похожие результаты показали и более поздние 
и масштабные исследования. Так, при изучении 
28-дневной летальности от COVID-19 в европей-

Рис. 3. Детализация внегоспитальных исходов  
(> 28 дней до 6 мес.)

Рис. 4. Частота внегоспитальных причин смерти  
(> 28 дней до 6 мес.)
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ской популяции пациентов на заместительной по-
чечной терапией смертность у 3285 пациентов, 
получающих диализ, составила 20,0% (95% дове-
рительный интервал 18,7%–21,4). Выявлен повы-
шенный риск смертности у пожилых пациентов и 
пациентов мужского пола, получающих диализ [25]. 
В ретроспективном исследовании пациентов, го-
спитализированных с COVID-19 в 13 клиник Нью-
Йорка с 1 марта 2020 г. по 27 апреля 2020 г., оценили 
первичный исход (смерть в больнице) и вторичные 
исходы (ИВЛ и продолжительность пребывания) 
у 10 482 пациентов с COVID-19, 419 из которых на-
ходились на ПГД. Пациенты с тХПН были старше, 
имели больший процент самоидентифицирован-
ных как черные и больше сопутствующих заболе-
ваний. Независимыми факторами риска госпиталь-
ной смерти у пациентов с тХПН были повышенный 
возраст, нахождение на ИВЛ, лимфопения и по-
вышенный ферритин сыворотки крови [15]. На-
конец, в большом мультинациональном когортном 
ретроспективном исследовании (обсервационный 
период с 1 марта по 3 июля 2020 г.), было включе-
но 1259 диализных пациентов, инфицированных 
COVID-19. Смертность составила 22%. Из факторов 
риска смерти выделили доступ для диализа, кроме 
артериовенозной фистулы, высокий индекс комор-
бидности (CCI), и все те же: возраст 70 лет и старше, 
мужской пол, ИБС [16].

В нашем исследовании мы подтвердили общие 
опасения в отношении пожилых мужчин (59,5%) 
для исхода заболевания, но, учитывая, что про-
центное соотношение мужчин в общей диализной 
популяции города на момент начала исследования 
составляло 56,1%, мужской пол нельзя считать фак-
тором риска неблагоприятных исходов пациентов 
на программном гемодиализе. Летальность среди 
диализных пациентов составила 16%, что несколь-
ко меньше, чем в среднем по европейским странам, 
но значимо больше летальности в общей популя-
ции больных в стационаре (6,5%), что еще раз под-
тверждает определение ХБП как самостоятельный 
фактор риска неблагоприятного течения и исходов 
COVID-19. Летальность же больных в отделениях 
интенсивной терапии и на ИВЛ была особенно вы-
сока и значимо выше летальности в общей популя-
ции, а развитие респираторного дистресс-синдро-
ма практически не оставляло шансов на выживание 
пациентов на ПГД. Обременительным для данной 
популяции пациентов является более длительное 
нахождение в стационаре по сравнению с пациен-
тами без ХБП, что также само по себе может в опре-
деленной степени являться фактором риска в силу 
нарушения пациентом привычной диеты, образа 
жизни, режима диализа, иногда приема всех необ-
ходимых медикаментов и т.д.

При сравнении когорт умерших и выживших 
пациентов (28-дневная летальность) мы также не 

нашли статистической разницы по полу в под-
тверждение исключения этого параметра из фак-
торов риска. Не было разницы в когортах и по 
наличию или отсутствию сахарного диабета в со-
путствующих заболеваниях, но, учитывая неко-
торые предвзятости в отношении указания всего 
спектра сопутствующих заболеваний в электрон-
ной медицинской карте в период разгара панде-
мии, мы проконтролировали данный параметр по 
уровню глюкозы крови при поступлении в стаци-
онар как признак нарушения углеводного обмена. 
Как раз исходно более высокий уровень глюкозы 
чаще встречался у умерших больных, что, с одной 
стороны, можно трактовать как возможное отне-
сение сахарного диабета к факторам риска небла-
гоприятных исходов, а с другой стороны, гипер-
гликемия является одним из критериев тяжести 
воспалительной реакции, и поступление пациента 
в стационар с более высоким уровнем глюкозы мо-
жет лишь свидетельствовать о более выраженном 
воспалительном ответе. В когорте умерших мень-
шую длительность госпитализации можно объ-
яснить скоротечностью исхода у более тяжелых 
и терминальных пациентов. Наличие ожирения 
в сопутствующих заболеваниях было сопряжено 
с большими шансами смерти. Не удалось парал-
лельно оценить влияние данного фактора по ин-
дексу массы тела в силу некоторых ограничений 
в ретроспективной оценки данного параметра. 

В представленном исследовании мы оценили 
большой спектр лабораторных маркеров в отно-
шении влияния на исходы НКИ в диализной по-
пуляции. В отличие от общей популяции больных, 
где уровень прокальцитонина и маркеров сердеч-
ного повреждения имели самые большие риски, 
в нашем исследовании эти показатели не имели 
статистической разницы среди выживших и умер-
ших. Но увеличение прокальцитонина в динамике 
закономерно было присуще умершим пациентам. 
Так же, как в общепопуляционных исследованиях 
и других исследованиях пациентов ПГД, в нашем 
анализе была обнаружена сильная статистичес-
кая связь неблагоприятных исходов в отношении 
таких лабораторных маркеров тяжести течения 
COVID-19, как: увеличение Д-димера, ЦРБ, ин-
терлейкина-6, ферритина, ЛДГ, как исходных, так 
и в динамике; лимфопения и тромбоцитопения; 
лейкоцитоз и нейтрофилия как показатели при-
соединения бактериально-септических ослож-
нений. Как известно, для диализной популяции 
характерны более высокие исходные показатели 
ЦРБ, ЛДГ и особенно ферритина. Для этих лабо-
раторных маркеров мы нашли пороговые значе-
ния более достоверного увеличения отношения 
шансов неблагоприятных исходов (см. табл. 4): для 
ферритина пороговым значением оказался уро-
вень 1339 мкг/л, а самый большой риск, как и в 
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большинстве других исследованиях, был получен 
в отношении развития лимфопении (ОШ 29) как 
показателя тяжести вирусной инфекции.

При оценке шансов неблагоприятного исхо-
да в зависимости от наличия различных ослож-
нений НКИ, к удивлению, сердечно-сосудистые 
осложнения, такие как ОИМ, острые нарушения 
ритма, миокардиты не показали значимой разни-
цы. К еще большему удивлению, не было разни-
цы и в отношении развития внутригоспитального 
тромбоза сосудистого доступа (артериовенозной 
фистулы), что само по себе несет целый ряд ур-
гентных и опасных процедур для пациента. Самым 
грозным для летального исхода оказалось бакте-
риально-септическое осложнение НКИ. Но здесь 
есть ограничение данного анализа: COVID-19 сам 
по себе имеет септический вариант течения, кото-
рый является прогностически крайне неблагопри-
ятным, но ретроспективно по данным электрон-
ной медицинской карты разграничить такой вари-
ант течения и присоединение вторичной бактери-
альной инфекции с развитием сепсиса оказалось 
крайне затруднительно.

При оценке шансов неблагоприятного исхода 
в зависимости от степени распространенности па-
тологического процесса в легочной ткани по дан-
ным КТ и Rg, в целом, были получены закономер-
ные результаты с достоверно значимым возраста-
нием ОШ при увеличении каждой степени пнев-
монии относительно предыдущей. Но были также 
выявлены интересные результаты. Так, один из са-
мых высоких ОШ определялся для описаний рент-
генологической картины синдрома гипергидра-
тации (выпот в плевральных полостях, застойные 
явления в легких вплоть до картины отека легких). 
И это отражено в национальных рекомендаци-
ях по лечению новой коронавирусной инфекции 
о недопущении развития так называемого син-
дрома «влажных легких» у диализных пациентов. 
Также высокий риск смерти выявлен при обнару-
жении даже первой стадии пневмонии по данным 
рентгенографии, тогда как обнаружение первой 
стадии пневмонии по данным КТ даже имело об-
ратное отношение шансов. Возможно, даже самые 
незначительные изменения в легких, обнаружен-
ные при компьютерной томографии, в силу боль-
шей чувствительности метода могли быть описаны 
как признаки вирусной пневмонии.

Большие сложности и ограничения предста-
вились при оценке терапевтических схем лече-
ния на исходы заболевания, начиная с выделения 
этих схем и заканчивая областью их применения. 
Так, самые неблагоприятные исходы получились 
у больных, которым к основной схеме лечения до-
бавляли блокаторы рецепторов ИЛ-6. Такие неуте-
шительные результаты, скорее всего, обусловлены 
немногочисленной группой диализных пациентов 

с данной схемой лечения в нашем исследовании 
ввиду ограничения для них применением блока-
торов ИЛ-6 в нашем стационаре в первые месяцы 
пандемии (отсутствие данной группы препаратов 
в рекомендациях для диализных пациентов и от-
сутствие разрешения для пациентов с СКФ менее 
30 мл/мин). Поэтому зачастую блокаторы ИЛ-6 
для наших пациентов применялись как терапия от-
чаяния. Отдельно была выделена группа со схемой 
лечения одним антибактериальным препаратом 
(азитромицин). В данной группе получен самый 
низкий показатель смертности, т.к. область при-
менения для данной схемы, вероятнее всего, огра-
ничивалась пациентами с бессимптомным и лег-
ким течением НКИ. При сравнении двух основ-
ных схем лечения (Т-1 комбинация гидроксихло-
рохина противовирусного препарата лопиновир/
ритонавир и Т-2 комбинация глюкокортикоидов, 
низкомолекулярных гепаринов и антибактериаль-
ного препарата) разницы в исходах получено не 
было, вероятно, по причине, что первая схема Т-1 
была выведена из рекомендаций по причине своей 
неэффективностии, а схема Т-2 ориентирована на 
симптоматическое лечение.

При оценке влияния различных факторов на 
отдаленные исходы (смерть или развитие ослож-
нений в течение 6 месяцев после выписки) наи-
большую значимость опять же показали возраст, 
лабораторные маркеры синдрома активации фаго-
цитов: ЦРБ, ИЛ-6, ЛДГ, Д-димер, прокальцитонин. 
А вот при оценке отношения шансов смерти в за-
висимости от наличия того или иного осложнения 
больший риск неблагоприятного исхода имели па-
циенты с осложнениями ЖКТ (в основном, с сим-
птоматикой колита). Это же осложнение сыграло 
ключевую роль при оценке разницы в отдаленных 
исходах в зависимости от схем лечения. Если при 
сравнении двух основных схем Т-1 и Т-2 разницы 
в смертности также не наблюдалось, то развитие 
осложнений значимо превалировало при приме-
нении схемы Т-1.

Долгосрочные последствия COVID-19 у паци-
ентов, находящихся на диализе, остаются плохо 
описанными. Длительный синдром COVID-19, 
определяемый Центром по контролю и профилак-
тике заболеваний США (CDC) как не разрешаю-
щиеся или вновь возникающие симптомы в те-
чение 4 недель после первоначальной инфекции 
[26], был выявлен у пациентов как с очень легкой, 
так и с тяжелой формой COVID-19. Основные 
симптомы включают усталость, одышку, пораже-
ние сердца, мышечную боль, головную боль, боль 
в суставах, нейропсихологические расстройства. 
Поскольку эти симптомы обычно возникают у па-
циентов, находящихся на диализе, трудно оценить 
распространенность длительного COVID. Недав-
нее исследование с участием 183 выживших паци-
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ентов, находящихся на гемодиализе, с 6-месячным 
наблюдением после острой инфекции не выявило 
избыточных сердечно-сосудистых заболеваний 
или смертности, но кахексия и крайняя мышечная 
слабость наблюдалась у 13% пациентов [27]. В на-
шем исследовании долгосрочные осложнения и 
возможные причины смерти мы оценивали путем 
анкетирования докторов тех диализных центров, 
где конкретный пациент наблюдается на посто-
янной основе. Поэтому данные этого анкетирова-
ния не могут быть использованы в статистическом 
анализе в силу высокой субъективности, но могут 
быть полезны при сравнении для будущих иссле-
дований.

Ограничение исследования

В обсуждении результатов уже упомина-
лось, что не проводилась оценка влияния ин-
декса массы тела по причине отсутствия данных 
в электронной истории болезни. По причине от-
сутствия данных о диализном стаже некоторых 
пациентов не учитывался и этот фактор, и по 
этой же причине в исследование были допуще-
ны пациенты с диализным стажем менее 3 меся-
цев. Также выше упоминалось о включении па-
циентов с возможным септическим вариантом 
течения НКИ к пациентам с бактериально-сеп-
тическими осложнениями. Озвучены были и не-
которые погрешности с указанием всего спек-
тра сопутствующей патологии в электронной 
медицинской карте пациентов. Отсюда не учи-
тывался такой важнейший фактор, как индекс 
коморбидности, и по этой же причине, а также 
по причине частой гипердиагностики сердечно-
сосудистых заболеваний у данной популяции 
(например, артериальная гипертензия), мы не 
выделяли отдельно сопутствующую сердечно-
сосудистую патологию у диализных пациентов. 
Были и ограничения с выделением схем лечения, 
так как за отчетный период полностью сменил-
ся спектр используемых препаратов по сравне-
нию с первыми месяцами пандемии, некоторые 
варианты лечения можно отнести к переходным 
схемам, также не учитывались дозировки меди-
каментов.

Заключение

При суммарной оценке влияния на кратко-
срочные и долгосрочные исходы у пациентов на 
программном гемодиализе наибольшее влияние 
оказали осложнения ЖКТ, куда мы внесли ви-
рус-опосредованные поражения, а именно тя-
желые энтериты, энтеропатии; осложнения, свя-
занные с COVID-19, – тромбозы и следующая за 
ними нарушенная функция ЖКТ (некротичес-
кий энтерит, колит); осложнения терапии – АБ-
ассоциированная диарея, псевдомембранозный 

колит, состояния, ведущие к транслокационному 
синдрому [28]. Диарейный синдром для диализ-
ных пациентов представляет особую опасность 
ввиду терминального нарушения регуляции во-
дно-электролитного баланса почками. В отноше-
нии таких лабораторных маркеров, как ферри-
тин, ЦРБ, ЛДГ, были получены пороговые значе-
ния значимого увеличения шансов, характерные 
именно для диализных пациентов. В то же время 
мы не получили подтверждения неблагоприятно-
го влияния на исходы таких строгих маркеров, 
как пол, сахарный диабет, уровень прокальцито-
нина и маркеров сердечного повреждения. Труд-
но оценивать влияние каких-то схем лечения в 
силу выраженных ограничений данной оценки, 
но в целом можно заключить, что за первый год 
эпидемии терапия оставалась в значительной сте-
пени поддерживающая и направлена на профи-
лактику осложнений.
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Резюме
Цель: описать бремя COVID-19 в детском многопро-

фильном стационаре за два года пандемии с учетом воз-
раста, тяжести заболевания, спектра сопутствующей 
патологии и потребности в интенсивной терапии.

Материалы и методы: проведена оценка 6048 слу-
чаев COVID-19 у пациентов до 18 лет, госпитализиро-
ванных с 26 марта 2020 г. по 31 декабря 2021 г. Диагноз 
подтверждался методом полимеразной цепной реакции 
амбулаторно или после госпитализации с помощью за-
регистрированных в РФ диагностических наборов. 
Представлены особенности работы детского много-
профильного стационара в новых условиях, динамика го-
спитализации, возрастная характеристика и тяжесть 
новой коронавирусной инфекции в процессе развития 
пандемии. Проведен анализ структуры сопутствую-
щей патологии в зависимости от тяжести течения 
заболевания, а также потребности и объема терапии 
в отделении реанимации. Установлены частота и ос-
новные характеристики детского мультисистемного 
воспалительного синдрома в условиях стационара, дли-
тельной ПЦР-позитивности и ее влияния на продолжи-
тельность стационарного лечения детей.

Результаты: распространение SARS-COV-2 в 
Санкт-Петербурге потребовало кардинального изме-
нения работы детского многопрофильного стационара. 
За 2 года пандемии выявлено 4 волны госпитализации 
детей с новой коронавирусной инфекцией, отличавши-
еся продолжительностью, интенсивностью, частотой 
поражения легких, но не имевшие значимых различий 
по доле тяжелых форм заболевания (1,7–2,8% случа-
ев). Интенсивная терапия потребовалась в 3,6% слу-
чаев, из них лишь в 1/3 – по причине тяжелого течения 
COVID-19 с объемом поражения легких до 100%. В 1/3 
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Abstract
Objective: To describe the burden of COVID-19 in a chil-

dren’s multidisciplinary hospital for two years of the pan-
demic, taking into account of age, severity of the disease, 
the spectrum of underlying conditions and the intensive care 
need.

Methods: An assessment of 6048 cases of COVID-19 in 
patients under 18 years of age hospitalized from March 26, 
2020 to December 31, 2021 was carried out. The diagnosis 
was confirmed by PCR on an outpatient basis or after hos-
pitalization with the help of diagnostic kits registered in the 
Russian Federation. The features of the work of a children’s 
multidisciplinary hospital in new conditions, the dynamics 
of hospitalization, age characteristics and new coronavirus 
(CV) infection severity in the pandemic development process 
are presented. The analysis of the underlying condition’s 
structure depending on the severity of the disease, as well 
as the need and volume of therapy in the intensive care unit. 
The frequency and main characteristics of children’s multi-
system inflammatory syndrome (MIS-C) in hospital condi-
tions, long-term PCR positivity and its effect on the duration 
of inpatient treatment of children have been established. 

Results: The spread of SARS-COV-2 in St. Petersburg re-
quired a radical change in the work of the children’s multi-
disciplinary hospital. During the two years of the pandemic, 
four waves of hospitalization of children with new CV were re-
vealed, differing in duration, intensity, and frequency of lung 
damage, but having no significant differences in the propor-
tion of severe forms of the disease (1.7-2.8% of cases). Inten-
sive therapy was required in 3.6% of cases, of which only 1/3 
was due to the severe course of COVID-19 with a lung lesion 
volume of up to 100%. In 1/3 of cases, patients had risks of 
developing severe forms and in 1/3 – other pathology. Se-
vere course of new CV was significantly more often accom-
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случаев у пациентов имелись риски развития тяжелых 
форм и в 1/  – другая патология. Тяжелое течение новой 
коронавирусной инфекции значимо чаще сопровожда-
лось потребностью в аппаратной респираторной под-
держке, антикоагулянтах и противовоспалительной 
терапии. Предрасполагающими факторами тяжелых 
форм и неблагоприятных исходов явились: патология 
центральной нервной системы, генетические заболева-
ния и пороки развития, ожирение, а также хроническая 
бронхолегочная патология. Летальность в стациона-
ре была зафиксирована только среди детей с тяжелой 
сопутствующей патологией (0,1% случаев). Детский 
мультисистемный воспалительный синдром регистри-
ровался значимо чаще у мальчиков (7 из каждых 10 паци-
ентов), составив 1,2% случаев госпитализации детей с 
новой коронавирусной инфекцией за весь период. Рекон-
валесцентная ПЦР-позитивность в исходе COVID-19 
выявлена у 1/3 детей, значимо чаще во время осенне-
зимних волн пандемии и среди пациентов старшего 
школьного возраста. 

Заключение: НКВИ постепенно укрепляет свои по-
зиции в структуре острой респираторной патологии 
у детей. В ряде случаев инфицирование SARS-COV-2 со-
провождается обширным поражением легких, а также 
тяжелым системным воспалением самостоятельно или 
в структуре других инфекционных заболеваний, не ис-
ключена индукция дебюта различной соматической па-
тологии. Представленные данные подтверждают необ-
ходимость повышенного внимания к детям групп риска 
неблагоприятных исходов респираторных заболеваний. 
Все тяжелые случаи COVID-19 у детей требуют персо-
нализированного подхода с учетом имеющихся фоновых 
заболеваний и возможных вариантов прогрессирования 
процесса. Детский мультисистемный воспалительный 
синдром следует рассматривать как синдром систем-
ного воспалительного ответа в рамках инфекционного 
заболевания различной этиологии, дифференцировать 
с болезнью Кавасаки и дебютом системных заболева-
ний. Длительная ПЦР-позитивность в исходе COVID-19 
требует дальнейшего изучения для решения вопроса о 
необходимости и характере терапии с целью предот-
вращения распространения инфекции в популяции. 

Ключевые слова: дети, COVID-19, стационар, пневмо-
ния, сопутствующая патология, интенсивная терапия, 
лечение, детский мультисистемный воспалительный син-
дром, реконвалесцент, вирусная нагрузка, исходы.

panied by the need for respiratory support, anticoagulants 
and anti-inflammatory therapy. Contributing factors of se-
vere forms and unfavorable outcomes were: pathology of the 
central nervous system, genetic diseases and malformations, 
obesity, as well as chronic bronchopulmonary pathology. 
Mortality in the hospital was recorded only among children 
with severe underlying conditions (0.1% of cases). D-MVS 
was registered significantly more often in boys (7 out of every 
10 patients), accounting for 1.2% of cases of hospitalization 
of children with new CV over the entire period. Convalescent 
PCR-positivity in the outcome of COVID-19 was detected in 
1/3 of children, significantly more often during the autumn-
winter waves of the pandemic and among patients of high 
school age.

Conclusion: New CV is gradually strengthening its posi-
tion in the structure of acute respiratory pathology in chil-
dren. Some of SARS-COV-2 infection cases is accompanied 
by extensive lung damage, as well as severe systemic inflam-
mation independently or in the other infectious diseases 
structure, induction of the debut of various somatic pathol-
ogy is not excluded. The presented data confirm the need 
for increased attention at high risk of adverse respiratory 
diseases outcomes children. All severe cases of COVID-19 
in children require a personalized approach, taking into ac-
count the existing background diseases and possible options 
for the progression of the process. MIS-C should be consid-
ered as a systemic inflammatory response syndrome within 
the framework of an infectious disease of various etiologies, 
differentiated with Kawasaki disease and the debut of sys-
temic diseases. The long-term PCR-positivity in the outcome 
of COVID-19 requires further study to address the need and 
nature of therapy in order to prevent further spread of infec-
tion in the population. 

Key words: children, COVID-19, hospital, pneumonia, 
underlying conditions, intensive care, treatment, MIS-C, 
convalescence, viral load, outcomes.

Введение

Небывалое глобальное распространение новой 
респираторной вирусной инфекции, вызванной 
SARS-COV-2, существенно изменило образ жизни 
и работы каждого без исключения жителя планеты 
и, конечно, серьезно отразилось на функциониро-
вании учреждений здравоохранения, особенно 
включившихся в работу в «красной зоне» [1–4].

Особенности эпидемического процесса на тер-
ритории Российской Федерации, предпринятые 
ограничительные мероприятия позволили россий-
ским специалистам в некоторой мере подготовить-
ся к работе с новой патологией, а впоследствии на-

копить собственный опыт, в том числе в педиатри-
ческой практике [5– 8].

Несмотря на общепринятое мнение о меньшей 
патогенности вируса у детей, врачи стационаров, 
ведущие прием маленьких пациентов с COVID-19, 
регулярно сталкивались со случаями тяжелого 
течения, необходимостью дифференциальной 
диагностики нового заболевания с другой инфек-
ционной и неинфекционной патологией, а также 
уникальным для педиатрии явлением – детским 
мультисистемным воспалительным синдромом 
(Д-МВС) [9–11]. Причем данный синдром, встре-
чающийся у единичных детей во всем мире, рас-
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ценивался как аналог тяжелого течения COVID-19 
у взрослых [12].

В условиях невозможности специфической 
профилактики новой коронавирусной инфекции 
(НКВИ) в детском возрасте пристальное внимание 
уделялось определению групп риска – детям с 
разнообразной сопутствующей патологией, угро-
жаемых по тяжелому течению и неблагоприятным 
исходам COVID-19 [13].

Важнейшей проблемой работы с НКВИ стала ле-
карственная терапия по причине минимального ко-
личества данных об эффективности и безопасности 
большинства препаратов. Ограничения по примене-
нию лекарственных средств всегда осложняли рабо-
ту педиатров, достигнув своего апогея в период пан-
демии, когда приходилось использовать препараты, 
не только запрещенные у детей в принципе, но и при 
инфекционной патологии в частности. Относитель-
ным подспорьем были регулярно обновляемые ме-
тодические рекомендации с главой об особенностях 
заболевания у детей. Они содержали минимум ин-
формации и неуклонно ссылались на «детские» ме-
тодические рекомендации, ограничившиеся двумя 
версиями в начале первого года пандемии.

Таким образом, при выборе терапевтической 
тактики у детей, особенно с тяжелыми и ослож-
ненными формами COVID-19, приходилось экс-
траполировать данные из взрослых рекомендаций, 
а также опираться на публикации отечественных 
и зарубежных авторов. Последние свидетельство-
вали об эффективности противовоспалительной 
терапии НКВИ [14]. В отечественных исследова-
ниях продемонстрирована сопоставимая частота 
назначения различных групп препаратов (проти-
вовирусной, антибактериальной, респираторной, 
кортикостероидной терапии) у детей с различны-
ми исходами заболевания, а также высокая доля 
полипрагмазии [15].

Наконец, серьезно осложняла ведение пациен-
тов с COVID-19 внушительная частота реконвалес-
центной ПЦР-позитивности в исходе заболевания, 
а также вопрос необходимости и продолжитель-
ности изоляции таких пациентов с целью предот-
вращения дальнейшего распространения новой 
инфекции [16–18].

Таким образом, большинство имеющихся пу-
бликаций, посвященных НКВИ у детей, ссылают-
ся на зарубежный опыт работы, ограничены, как 
правило, немногочисленными наблюдениями и, 
таким образом, не дают всестороннего понимания 
проблемы новой инфекции в детской популяции.

Цель исследования – описать бремя COVID-19 
в детском многопрофильном стационаре за 2 года 
пандемии с учетом возраста, тяжести заболевания, 
спектра сопутствующей патологии и потребности 
в интенсивной терапии.

Материалы и методы исследования

Проведена оценка 6048 случаев госпитализа-
ции пациентов от рождения до 18 лет, госпитали-
зированных в период с 26 марта 2020 г. по 31 дека-
бря 2021 г. в детский многопрофильный стационар 
г. Санкт-Петербурга, у которых либо амбулатор-
но (до госпитализации), либо в стационаре (после 
поступления) была лабораторно подтверждена 
НКВИ.

Этиологическая диагностика COVID-19 осу-
ществлялась прямым методом – полимеразной 
цепной реакции (ПЦР). С начала пандемии и до 
14.05.2020 г. выявление и идентификация специ-
фических фрагментов нуклеиновых кислот воз-
будителя в мазках из верхних дыхательных путей 
(ВПД) проводилось в лаборатории особо опасных 
и вирусологических исследований Центра гигие-
ны и эпидемиологии в городе Санкт-Петербурге 
методом ПЦР (набор реагентов для выявления 
РНК коронавируса 2019-nCoV методом ПЦР 
с гибридизационно-флуоресцентной детекцией 
«Вектор-ПЦРРВ-2019-nCoV–RG»). С этой целью 
биологический материал от пациентов (согласно 
нормативным документам) ежедневно отправлял-
ся в стороннюю организацию, что существенно 
увеличивало сроки постановки этиологического 
диагноза.

В дальнейшем, после прохождения необходи-
мых процедур и соответствующих распоряжений, 
этиологическая диагностика COVID-19 начала 
проводиться непосредственно в вирусологичес-
кой лаборатории стационара, что существенно 
сократило время ожидания результата. Применя-
лись только зарегистрированные в Государствен-
ном реестре медицинских изделий на территории 
Российской Федерации диагностические наборы 
реагентов (тест-системы) в соответствии с ин-
струкциями по их применению.

Обследование на SARS-COV-2 проводилось 
у всех без исключения пациентов, в том числе без 
симптомов острого респираторного заболевания, 
направляемых на госпитализацию с хирургичес-
кой или соматической патологией (с целью пре-
дотвращения заноса инфекции на «чистые» отде-
ления).

В зависимости от диагноза направления (НКВИ 
или контактные), а также длительности реконва-
лесцентной ПЦР-позитивности пациентам прово-
дились повторные исследования. Кроме того, обя-
зательно обследовались лица, находящиеся в кон-
такте с детьми.

Представлена интенсивность госпитализации 
пациентов с COVID-19 в детский многопрофиль-
ный стационар в течение 2020–2021 гг., в том 
числе в ОАРИТ с учетом возраста и пола, тяже-
сти заболевания и поражения легких. Проведен 
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анализ нозологической структуры сопутствую-
щей патологии и ее роли в течении НКВИ у детей. 
Указаны основные терапевтические подходы и 
исходы новой инфекции среди педиатрических 
пациентов. Описана частота реконвалесцентной 
ПЦР-позитивности у детей по волнам и возраст-
ным группам и ее влияние на продолжительность 
стационарного лечения.

Статистический анализ проводили с помощью 
программы STATISTICA 10 (Stat Soft Inc., США). 
Полученные качественные показатели сравни-
вали с использованием точного критерия Фише-
ра. Продолжительность лечения, возраст и объем 
поражения легких представлены в виде медианы 
(25; 75-й процентиль), гипотезу о равенстве ко-
торых проверяли U-критерием Манна – Уитни. 
Статистически значимыми считали различия при 
p<0,05. Представление точного значения р огра-
ничено числом с тремя цифрами после запятой.

Результаты исследования и обсуждение

Одним из наиболее важных и трудоемких раз-
делов работы многопрофильного стационара в ус-
ловиях пандемии явилась организация потоков 
пациентов с различной инфекционной и неинфек-
ционной патологией, а также движения сотрудни-
ков. Его реализация осуществлялась и регулярно 
корректировалась согласно действующим на тер-
ритории Российской Федерации нормативным 
документам, касающимся организации работы ле-
чебного учреждения в условиях распространения 

НКВИ, ее диагностики, лечения и профилактики 
[19].

В связи со сложившейся эпидемиологической 
ситуацией уже с 22.01.2020 г. стационар был пере-
веден на строгий противоэпидемический режим. 
В кратчайшие сроки разработаны алгоритмы 
маршрутизации пациентов и сотрудников, мето-
дология внутренних и внешних коммуникаций, 
созданы запасы средств индивидуальной защиты, 
дезинфекции и лекарственных препаратов, актуа-
лизирована схема по обращению с медицинскими 
отходами, проведено обучение по краткосрочным 
дополнительным профессиональным программам. 
Немедицинские подразделения, обеспечивающие 
работу стационара, максимально переведены на 
удаленную работу, пересмотрен документообо-
рот.

Медицинская сортировка пациентов начиналась 
на уровне боксированного приемного отделения, 
откуда дети, не обследованные на SARS-COV-2, на-
правлялись в отделения-фильтры или отделения 
для контактных с НКВИ, а имеющие положи-
тельный результат обследования – в отделения, 
развернутые для оказания помощи пациентам 
с НКВИ (рис. 1). 

Соответствующее зонирование помещений 
осуществлялось также в отделении реанимации 
и интенсивной терапии с учетом наличия двух изо-
лированных палат, а также боксов. Кроме того, на 
каждом уровне детям была доступна помощь всех 
необходимых узких специалистов (отоларинголо-

Рис. 1. Маршрутизация пациентов в Детской городской клинической больнице № 5 им. Н.Ф. Филатова
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Если в начале пандемии на фоне серьезных 
ограничительных санитарно-эпидемиологиче-
ских мероприятий отмечалось значительное сни-
жение абсолютного числа пациентов, госпитали-
зированных с другой патологией, то, начиная со 
2-й волны, отмечен существенный рост госпи-

гов, хирургов, неврологов, травматологов). В ряде 
случаев прибегали к помощи специалистов вне 
штата с использованием дистанционного консуль-
тирования и средств телемедицины.

В течение всей пандемии в стационаре были 
развернуты инфекционные и хирургические от-
деления, свободные от НКВИ, располагавшиеся в 
«чистой» зоне, количество которых регулярно ме-
нялось в зависимости от эпидемиологической об-
становки в городе и потребности в госпитализации 
детей различного профиля (рис. 2).

тализированных, достигший максимума во вре-
мя 4-й волны. При этом доля НКВИ в структуре 
пролеченных пациентов неуклонно снижалась. 
В конце 2021 г. с COVID-19 выписывался уже 
каждый 5–6-й ребенок против каждого 3-го в 1-ю 
волну.

За 9 месяцев 2020 г. в стационаре зафиксирова-
но 3746 случаев НКВИ, среди которых каждый 4-й 
на себя внимание преимущественное распростра-
нение инфекции от взрослых к детям: как прави-
ло, первыми в семье заболевали родители. Маль-
чики госпитализировались с COVID-19 на первом 
году значимо чаще, чем девочки (57% против 43% 
случаев, р=0,000).

За 12 месяцев 2021 г. через стационар прошло 
уже 4035 инфицированных НКВИ, при этом доля 
взрослых существенно снизилась, вероятно, по 
причине наличия у них приобретенного есте-
ственным или искусственным путем иммуните-
та. Эпидемический процесс среди детского на-
селения на втором году пандемии существенно 
активизировался на фоне ослабления ограничи-
тельных мероприятий и восстановления учебно-
го процесса. Гендерные различия у детей были 
менее выражены, но статистически значимы 
(р=0,023).

За двухлетний период пандемического рас-
пространения НКВИ в мире и РФ зафиксировано 
4 подъема (волны) заболеваемости COVID-19, от-
четливо прослеживающиеся по уровню недельной 
госпитализации детей с новой инфекцией в стаци-
онаре (рис. 4).

Рис. 3. Число инфицированных COVID-19 в Детской городской клинической больнице № 5 им. Н.Ф. Филатова  
за 2020–2021 гг.

Рис. 2. Доля COVID-19 среди пролеченных пациентов  
в Детской городской клинической больнице № 5  
им. Н.Ф. Филатова за 2020–2021 гг.
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За базовую линию (вне подъема госпитализа-
ции) принято 45 госпитализированных с подтверж-
денной НКВИ в неделю. При этом продолжитель-
ность периодов благополучия (менее 45 госпита-
лизированных в неделю) должна была составлять 
не менее 2 недель. За начало периода принималась 
дата первого дня недели с госпитализацией, пре-
вышающей базовую, за конец периода – дата по-
следнего дня недели, предшествующей госпитали-
зации ниже базовой линии (рис. 5).

Волны отличались интенсивностью, продолжи-
тельностью, числом пролеченных детей, частотой 
регистрации пневмонии у пациентов с НКВИ и тя-
жестью течения заболевания (см. рис. 4, 5, табл. 1).

Наименее продолжительными для детской го-
спитализации были летние (1-я и 3-я) волны – 9 и 

Рис. 4. Недельная госпитализация детей с НКВИ  
в стационар/переведенных в ОАРИТ за 2020–2021 гг.

Рис. 5. Волны COVID-19 среди госпитализированных детей в 2020–2021 гг.

Таблица 1

Тяжесть COVID-19 у госпитализированных в 2020–2021 гг., абс. /%

Степень тяжести 1-я волна
(n=574)

2-я волна
(n=1950)

3-я волна
(n=898)

4-я волна
(n=1397)

Легкая 413/72,0 1247/63,9 207/23,1 237/17,0

Уровень р при сравнении с 1-й волной 0,000 0,000 0,000

Среднетяжелая 151/26,3 649/33,3 674/75,1 1126/80,6

Уровень р при сравнении с 1-й волной 0,000 0,000 0,000

Тяжелая 10/1,7 54/2,8 17/1,9 34/2,4

Уровень р при сравнении с 1-й волной 0,221 0,991 0,438
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10 недель соответственно, протекавшие на фоне 
прекращения работы большинства организован-
ных коллективов. Напротив, наибольшая нагрузка 
на стационар закономерно отмечалась в осенне-
зимние (2-я и 4-я) волны, сопровождавшиеся мак-
симальным числом госпитализированных в неде-
лю (163 пациента) и более 1,5 тысяч пролеченных 
детей на протяжении каждой.

Среди всех пролеченных пациентов в стацио-
наре пневмония осложняла течение заболевания 
в 16,5% случаев. Однако регистрация поражения 
нижних дыхательных путей не была равномер-
ной на протяжении волн. Так, минимальное число 
пневмоний зафиксировано во 2-ю волную (в 12,9% 
случаев), максимальное – в 3-ю волну (в 17,8% слу-
чаев).

Анализ госпитализации пациентов с НКВИ вы-
явил существенные отличия в возрасте детей по 
сравнению с предпандемическим периодом, а так-
же в течение волн (табл. 2).

До пандемии COVID-19 привычной ситуацией 
было преобладание госпитализации пациентов с 
ОРВИ, в том числе гриппом, среди детей раннего 
возраста (первые 2–3 года жизни) с непродолжи-
тельным всплеском госпитализации школьников в 
период пандемии гриппа 2009 г. [20, 21].

Распространение НКВИ в детской популяции 
сопровождалось существенным изменением воз-
растной структуры госпитализированных детей 
(см. табл. 2). В стационаре отмечено преобладание 
пациентов школьного возраста, превышающее 
половину всех госпитализированных с НКВИ, за 
исключением 3-й летней волны 2021 г. Также об-
ращает на себя внимание минимальная госпитали-
зация детей дошкольного возраста в течение всего 
двухлетнего периода (13–17,0% случаев, р=0,000 
при сравнении с другими возрастными группами).

В течение всех 4 волн пандемии отмечено по-
следовательное снижение доли госпитализирован-
ных с легкими формами заболевания и рост числа 
пациентов, переносящих НКВИ в среднетяжелой 
форме (р=0,000, см. табл. 1). Однако не выявлено 
значимых различий доли госпитализированных 
с тяжелыми формами заболевания (р>0,05). На 
фоне увеличения абсолютного числа инфициро-
ванных SARS-COV-2 детей в городе разработка 
четких показаний для госпитализации и терапев-
тической тактики позволили направлять на стаци-
онарное лечение только пациентов, нуждающихся 
в оказании круглосуточной специализированной 
медицинской помощи.

Перевод пациентов в ОАРИТ несколько чаще 
(но без значимых различий) отмечался в первую 
волну госпитализации детей с НКВИ, сохраняясь 
в дальнейшем на одном уровне (табл. 3).

Всего от начала пандемии и до завершения 4-й 
волны, с учетом периодов спада госпитализации, 
в ОАРИТ стационара было переведено 216 детей, что 
составило 3,6% случаев среди всех детей с НКВИ.

Следует обратить внимание, что причиной пе-
ревода в ОАРИТ только у каждого третьего паци-
ента являлось тяжелое течение НКВИ за счет раз-
вития тяжелой дыхательной недостаточности или 
интоксикации (рис. 6). 

Таблица 2

Возраст госпитализированных с COVID-19 в 2020–2021 гг., абс. /%

Возраст 1-я волна
(n=660)

2-я волна
(n=2035)

3-я волна
(n=1025)

4-я волна
(n=1791)

≤ 2 года 207/31,0 463/23,0 462/45,0 573/32,0

3–6 96/15,0 255/13,0 175/17,0 304/17,0

7–13 лет 187/28,0 520/26,0 161/16,0 394/22,0

14–17 лет 170/26,0 797/39,0 238/23,0 519/29,0

Таблица 3

Число пациентов с НКВИ, переведенных в ОАРИТ

В ОАРИТ 1-я волна
(n=660)

2-я волна
(n=2035)

3-я волна
(n=1025)

4-я волна
(n=1791)

Число пациентов абс. /% 25/3,8 66/3,2 33/3,2 58/3,2

Уровень р при сравнении с 1-й волной 0,501 0,532 0,505

Рис. 6. Тяжесть НКВИ у детей, переведенных в ОАРИТ 
стационара
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В остальных случаях пациенты либо расценива-
лись угрожаемыми по развитию тяжелого течения 
НКВИ в связи с наличием различной сопутству-
ющей патологии на фоне среднетяжелой формы 
заболевания (в 29,0% случаев), либо нуждались в 
интенсивной терапии по причине другой тяжелой, 
нередко хирургической патологии на фоне бес-
симптомного или легкого течения НКВИ (в 37,0% 
случаев).

С целью сравнения особенностей течения 
НКВИ и спектра сопутствующей патологии па-
циенты, проходившие лечение в ОАРИТ, были 
разделены на 3 группы: 1-я группа – пациенты с 
тяжелой формой COVID-19, 2-я группа – дети со 
среднетяжелым течением и 3-я – с легкой и бес-
симптомной формой НКВИ (табл. 4).

В 1-й и 2-й группах выявлено незначительное 
преобладание девочек, в то время как в 3-й чаще 

Таблица 4

COVID-19 у госпитализированных в ОАРИТ в 2020–2021 гг.

Показатели 1-я
(n=73)

2-я
(n=61)

Уровень р
(1–2 

группы)

3-я
(n=82)

Уровень р
(1–3 

группы)

Уровень р
(2–3 

группы)

Мальчики 35 / 47,9 30 / 49,2 0,887 48 / 58,5 0,187 0,266

Возраст, годы: Me (LQ; UQ) 12 (4; 15) 9 (1,5; 14) 0,155 8 (3; 14) 0,294 0,522

< 3 лет 17 / 23,3 22 / 36,1 0,105 17 / 20,7 0,701 0,042

3–6 лет 9 / 12,3 7 / 11,5 0,879 19 / 23,2 0,080 0,073

7–13 лет 21 / 28,8 14 / 23,1 0,445 22 / 26,8 0,788 0,597

≥14 лет 26 / 35,6 18 / 29,5 0,453 24 / 29,3 0,399 0,975

Дни лечения в ОАРИТ, Me (LQ; UQ): 6 (3; 10) 4 (2; 8) 0,023 3 (2; 8) 0,001 0,334

Летальный исход 6 / 8,0 1 / 1,6 0,088 0 0,008 0,245

Пневмония 70/95,9 33 / 54,1 0,000 5 / 6,1 0,000 0,000

% поражения по КТ Me(LQ; UQ) 60 (38; 75) 18 (13; 33) 0,000 *

Аппаратная респираторная поддержка 27 / 37,0 10 / 16,4 0,008 8 / 9,8 0,000 0,237

ИВЛ 14 / 19,2 10 / 16,4 0,676 7 / 8,5 0,054 0,151

ВИВЛ 13 / 17,8 0 0,001 1 / 1,2 0,000 0,387

ИВЛ до НКВИ** 0 3 / 4,9 0,055 1 / 1,2 0,347 0,185

Синдром внутригрудного напряжения 7 / 9,6 5 / 8,2 0,779 1 / 1,2 0,019 0,040

Плеврит, ателектаз 10 / 13,7 3 / 4,9 0,087 0 0,001 0,042

ОНМК, САК 2 / 2,7 1 / 1,6 0,668 1 / 1,2 0,493 0,833

Сопутствующая патология

Всего: 65 / 89,0 61 / 100,0 0,008 82 / 100,0 0,002

ЦНС (органическое поражение, судороги, ДЦП, ВСД, 
менингит, энцефалит)

29 / 39,7 26 / 42,6 0,734 18 / 22,0 0,016 0,008

ОКИ 21 / 28,8 10 / 16,4 0,091 21 / 25,6 0,659 0,186

Генетика, пороки развития 19 / 26,0 6 / 9,8 0,017 5 / 6,1 0,001 0,407

Ожирение 19 / 26,0 4 / 6,6 0,003 0 0,000 ,019

Хирургия (гидро-, пневмоторакс, пневмомедиастинум, 
перитонеум, ГПА, перитонит, ЖКК, травмы, инородные 
тела, гинекология)

15 / 20,5 6 / 9,8 0,089 30 / 36,6 0,028 0,000

Хроническая патология ССС (пороки, кардиомиопатии, 
нарушения ритма)

12 / 16,4 6 /9,8 0,264 6 / 7,3 0,077 0,591

Хроническая легочная патология (ХОБЛ, пороки, 
респираторные аллергозы)

9 / 12,3 1 / 1,6 0,019 3 / 3,7 0,044 0,469

Хроническая ЖКТ-патология (хронический 
гастродуоденит, ВЗК, пороки, реактивный гепатит)

8 / 11,0 8 / 13,1 0,702 7 / 8,5 0,611 0,377

ОРЗ (вирусы, бактерии) 5 / 6,8 3 / 4,9 0,638 2 / 2,4 0,187 0,425

Нефрология (ИМВП, пиелонефрит, ГУС) 4 / 5,5 4 / 6,6 0,793 2 / 2,4 0,327 0,224

ЛОР (кровотечение, хронические ЛОР-пороки, отит, 
синусит)

3 / 4,1 10 / 16,4 0,017 1 / 1,2 0,257 0,001

Онкология, в том числе онкогематология 3 / 4,1 3 / 4,9 0,822 8 / 9,8 0,172 0,283
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Пневмония значимо чаще сопровождала более 
тяжелое течение НКВИ. Среди пациентов 1-й груп-
пы в ОАРИТ поражение легких выявлено в 95,9% 
случаев с медианой и межквартильным размахом 
объема изменений по КТ в 60% (38%; 75%) (см. 
табл. 4). Максимальный объем изменений в легких 
у детей в стационаре составил 100%. На частоту во-
влечения нижних дыхательных путей у детей, ве-
роятнее всего, оказывал влияние не только штамм 
циркулирующего SARS-COV-2, но и сочетанная 
бактериальная инфекция (в основном, пневмокок-
ковая, гемофильная, микоплазменная), выявляе-
мые у ряда пациентов с обширным поражением 
легких. В 3-й группе пневмонии регистрировались 
лишь в 6,1% случаях и уже всегда носили бактери-
альный характер.

В аппаратной респираторной поддержке (ИВЛ/
ВИВЛ) в условиях ОАРИТ нуждался каждый пятый 

наблюдались мальчики (в 58,5% случаев). Однако 
выявленные гендерные различия по группам не 
были статистически значимыми.

Среди пациентов с тяжелым и среднетяжелым 
течением НКВИ распределение по возрасту прак-
тически полностью отражало возрастные особен-
ности госпитализации детей с новой инфекцией 
в целом. Наблюдалось преобладание школьников 
(до 64,4% в 1-й группе), каждый 3-4-й ребенок ран-
него возраста и значимо более низкая доля де-
тей дошкольного возраста – лишь каждый 10-й 
(р<0,05 при сравнении со всеми возрастами в пре-
делах группы). Напротив, в 3-й группе существен-
ных возрастных различий среди нуждавшихся 
в интенсивной терапии не было, выявлена лишь 
тенденция к постепенному увеличению доли пере-
веденных в ОАРИТ с возрастом.

Тяжелое течение COVID-19 закономерно со-
провождалось значимо большей продолжитель-
ностью лечения в ОАРИТ и частотой летальных 
исходов. Всего за рассматриваемый период в ста-
ционаре было зафиксировано 7 летальных исхо-
дов у детей, каждый из которых имел какую-либо 
серьезную сопутствующую патологию с уникаль-
ным вариантом прогрессирования патологичес-
кого процесса, в том числе активизацией и при-
соединением полирезистентной флоры. При этом 
только у 3 из них новая инфекция явилась непо-
средственной причиной смерти, но у всех проте-
кала на фоне патологии ЦНС, а у 2 – ожирения 
и генетической патологии. Остальные 4 летальных 
исхода зафиксированы уже на фоне лабораторно-
го выздоровления от НКВИ в связи с декомпенса-
цией имеющейся хронической патологии, послу-
жившей основной причиной неблагоприятного 
исхода, среди них впервые выявленная онкология 
с множественными отдаленными метастазами, 

тяжелый ВПС, ГУС на фоне острого эшерихиоза, 
тяжелое органическое поражение ЦНС. Также об-
ращает на себя внимание возраст умерших детей: 
по 3 раннего возраста и старшей школы, 1 – сред-
няя школа (рис. 7).

Группа
Показатели:

1-я
(n=73)

2-я
(n=61)

Уровень р
(1–2 

группы)

3-я
(n=82)

Уровень р
(1–3 

группы)

Уровень р
(2–3 

группы)

Гематология (коагулопатия, тромбоцитопения, анемия) 2 / 2,7 5 / 8,2 0,157 1 / 1,2 0,493 0,020

СД (дебют, декомпенсация) 0 3 / 4,9 0,055 9 / 11,0 0,004 0,196

Отравление 0 2 / 3,3 0,119 10 / 12,2 0,002 0,057

Основные группы препаратов в ОАРИТ

Антибиотики 73 / 100,0 61 / 100,0 63 / 76,8 0,000 0,000

Антикоагулянты 56 / 76,8 25 / 41,0 0,000 2 / 2,4 0,000 0,000

Глюкокортикостериды 53 / 72,6 27 / 44,3 0,001 4 / 4,9 0,000 0,000

Мочегонные 30 / 41,1 18 / 29,5 0,164 2 / 2,4 0,000 0,000

Иммуноглобулины 3 / 4,1 6 / 9,8 0,187 0 0,064 0,004

Биологическая терапия 6 / 8,2 0 0,022 0 0,008

Данные в таблице представлены в абс. /%, если не указано иное. 
* – % поражения легких не оценивался в связи с бактериальной этиологией; ** – только инвазивная ИВЛ.

Окончание таблицы 4

Рис. 7. Возраст детей, умерших с НКВИ в стационаре
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ребенок с НКВИ – в 20,8% случаев, при этом ста-
тистически значимо чаще при тяжелом течении 
COVID-19. Также подавляющее большинство слу-
чаев использования ВИВЛ приходилось именно на 
пациентов с НКВИ. В целом, среди детей, госпита-
лизированных с COVID-19, аппаратная респира-
торная поддержка потребовалась в 0,7% случаев.

Кроме того, 3 пациента во 2-й и 1 в 3-й группах 
требовали ИВЛ еще до регистрации НКВИ.

Осложненное течение пневмонии (плеврит, 
ателектаз), а также хирургические осложнения 
COVID-19 (пневмо-, гидроторакс и др.), в том числе 
у детей с аппаратной респираторной поддержкой, 
значимо чаще регистрировались у детей 1-й и 2-й 
групп.

Нейрохирургическая патология (ОНМК, САК) 
зафиксированы в единичных случаях во всех срав-
ниваемых группах.

Среди 216 пациентов, пролеченных с НКВИ 
в ОАРИТ, лишь у 8 не было какой-либо значимой 
сопутствующей патологии. Все они имели тяже-
лую форму COVID-19 с обширным поражением 
легких, однако у них наблюдался быстрый ответ на 
стартовую терапию, отсутствовали серьезные ос-
ложнения, а также зафиксирована меньшая про-
должительность интенсивной терапии – 2,75 (3,5; 
8,5) против 6 (3; 10) в группе.

Среди многообразия нозологических форм, 
сопутствующих течению НКВИ, в каждой группе 
были выделены 5 наиболее часто встречающихся 
(рис. 8). При этом патология ЦНС и ОКИ регистри-
ровались в пятерке лидеров при любой степени тя-
жести COVID-19, однако первая значимо чаще вы-
являлась у пациентов с более тяжелыми (1 и 2 груп-
пы) формами заболевания, а последние не имели 
каких-либо значимых отличий (см. табл. 4). Полу-
ченные данные свидетельствуют лишь о широком 
распространении острых кишечных инфекций 
среди населения в целом и пациентов с инфекци-
онной и неинфекционной патологией в частности. 
В то же время патология ЦНС является значимым 
фактором развития тяжелого течения НКВИ, в том 
числе с неблагоприятными исходами.

Кроме того, маркерами более тяжелого течения 
COVID-19 у детей явилось наличие генетической 
патологии, пороков развития и ожирения, выявля-
емых статистически значимо чаще по сравнению с 
3-й группой, а также хронической бронхолегочной 
патологии, значимо чаще выявляемой у пациентов 
с тяжелым течением НКВИ, что подтверждается и 
другими авторами [22, 23].

Основной причиной поступления в ОАРИТ 
при легкой и бессимптомной форме НКВИ была 
хирургическая патология (гангренозно-перфора-
тивный аппендицит, перитонит, инородные тела). 
Кроме того, в эту группу чаще попадали пациенты 
с отравлениями и дебютом сахарного диабета, на-
ходка генетического материала SARS-COV-2 при 
которых не сопровождалась наличием какой-либо 
клинической картины респираторного заболева-
ния (р<0,05).

Хирургическая патология при тяжёлом тече-
нии НКВИ чаще включала осложнения на фоне 
обширного поражения легких, основным прояв-
лением которых был синдром внутригрудного на-
пряжения (пневмо- и гидроторакс, пневмоперито-
неум и др).

Отмечена более высокая частота хроничес-
кой бронхолегочной патологии у детей с тяже-
лым течением НКВИ – у каждого 10-го пациента 
(р=0,019 и 0,044 при сравнении со 2-й и 3-й груп-
пой соответственно). В то же время обращает на 
себя внимание отсутствие существенного влияния 
на течение и исход НКВИ у детей наличие онко-
логических и онкогематологические заболеваний.

Объем и характер лекарственной терапии на-
прямую зависел от тяжести течения заболевания и 
наличия сопутствующих заболеваний (см. табл. 4). 
Все пациенты 1-й и 2-й групп получали антибак-
териальную терапию с учетом предполагаемой и 
подтвержденной сопутствующей бактериальной 
инфекции. Значимо реже антибиотики назнача-
лись детям 3-й группы, основными показаниями 
к их назначению было наличие сопутствующих 
заболеваний бактериального генеза.

Статистически значимые различия выявлены 
в частоте использования кортикостероидов, анти-
коагулянтов, диуретиков, иммуно- и биологичес-
кой терапии у детей с более тяжелым течением 
COVID-19. Последняя проводилась в строгом соот-
ветствии с методическими рекомендациями толь-
ко у детей с крайне тяжелым течением НКВИ.

Иммуноглобулины преимущественно назнача-
лись пациентам, имеющим клинико-лабораторные 
данные Д-МВС. Всего в стационаре за 2020–2021 
гг. Д-МВС, ассоциированный с SARS-COV-2, диа-
гностирован в 1,2% случаев (73 пациента) (табл. 5). 
Диагноз устанавливали в соответствии с актуаль-
ными диагностическими критериями [24]. Отдель-
но выделяли синдром Кавасаки, имеющий отличи-

Рис. 8. Ведущие нозологии, сопутствующие НКВИ 
разной степени тяжести
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тельные черты и отсутствие связи с перенесенной 
НКВИ, диагностирумый как до, так и во время пан-
демии. Все дети со слизисто-кожным лимфоноду-
лярным синдромом переведены в другие лечебные 
учреждения согласно маршрутизации с целью 
оказания специализированной помощи по профи-
лю «Кардиология» и/или «Ревматология».

Новый синдром характеризовался преоблада-
нием среди мальчиков, а также возрастом детей – 
большой долей пациентов из возрастной группы с 
минимальной госпитализацией в остром периоде 
COVID-19 (см. табл. 1, 5). Нередко в ходе диффе-
ренциальной диагностики у пациентов, имеющих 
в диагнозе направления или первоначальном кли-
ническом диагнозе подозрение на Д-МВС, была 
впервые диагностирована ревматологическая, ау-
тоиммунная, гематологическая, гастроэнтерологи-
ческая патология и др.

За 2 года работы в условиях пандемии не было 
выявлено значимых различий среди пациентов с 
Д-МВС, за исключением частоты переводов в дру-
гие лечебные учреждения города для дальнейшего 
обследования и лечения: около половины в 2020 г., 
единичные случаи – в 2021 г.

Обращает на себя внимание существенная ча-
стота сопутствующей инфекционной патологии 
(подтвержденной острой кишечной, герпетичес-
кой, пневмококковой, микоплазменной) у па-
циентов с Д-МВС в стационаре (28,6–44,4%), не 
исключающей в ряде случаев гипердиагностики 
данного синдрома либо его полиэтиологичности. 
Клиническая картина и лабораторные данные 
нового синдрома схожи с синдромом системного 
воспалительного ответа (ССВО) – неспецифичес-
кой реакцией организма на инфекционные и не-
инфекционные агенты, в основе которого лежит 
гиперпродукция провоспалительных цитокинов с 
развитием полиорганной недостаточности [25].

В целом, отмечалось благоприятное течение 
НКВИ у детей в стационаре. В подавляющем 

большинстве случаев (99,3%) дети выписывались 
с улучшением или выздоровлением на амбулатор-
ный режим, в том числе в 54,0% случаев до получе-
ния контрольного отрицательного результата об-
следования на SARS-COV-2 по просьбе законных 
представителей и возможности соблюдения акту-
альных санитарно-эпидемиологических правил. 
В 0,7% случаев пациенты переводились в другие 
лечебные учреждения города для получения узко-
специализированной помощи, чаще уже в периоде 
реконвалесценции новой инфекции. Летальность 
в стационаре составила 0,1% случаев.

Следует подчеркнуть, что до изменения нор-
мативных документов необходимость контроль-
ного обследования перед выпиской выявила су-
щественную частоту реконвалесцентной ПЦР-
позитивности детей в исходе НКВИ – каждый 
третий стационарный пациент (35,1% случаев сре-
ди всех пролеченных детей) [26].

При этом отчетливо прослеживается более ча-
стая регистрация длительного выявления РНК 
SARS-COV-2 в материалах из верхних дыхатель-
ных путей (ВДП) у детей в летние волны (1-я и 3-я), 
а также у пациентов старшего школьного и под-
росткового возраста (рис. 9, табл. 6).

Таблица 5

Д-МВС в структуре COVID-19 в 2020–2021 гг.

Показатель 2020 г.
(n=2749)

2021 г.
(n=3299)

Уровень р

Синдром Кавасаки, абс. 3 6 0,466

ДМВС, абс. /% 28 / 1,0 45 / 1,4 0,226

Мальчики, абс. /% 20 / 71,4 30 / 66,7 0,670

Возраст: Me (LQ; UQ), лет 8 (3; 10,5) 9 (5; 12) 0,184

Переводы, абс. /% 13 / 46,4 2 / 4,4 0,000

Сопутствующая патология, абс. /% 8 / 28,6 20 / 44,4 0,175

Рис. 9. Реконвалесцентная ПЦР-позитивность у детей  
с НКВИ в стационаре (уровень р при сравнении  
1–2 волн – 0,000, 2–3 – 0,006, 1–4 – 0,005,  
2–3 – 0,000, 3–4 – 0,006, в остальных – ≥0,05)
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С целью выравнивания продолжительности 
сравниваемых в отношении длительной ПЦР-
позитивности SARS-COV-2 возрастных периодов 
дети были разделены на 5 групп с учетом преиму-
щественно социальной периодизации возрастного 
развития с шагом в 3–4 года: ранний возраст, до-
школьники, младшие школьники, средний школь-
ный возраст, подростки (см. табл. 6) [27].

Если во время первой волны пандемии частота 
реконвалесцентной ПЦР-позитивности колеба-
лась в пределах 35–45% во всех возрастных груп-
пах, то уже начиная со второй волны отмечается ее 
устойчивое преобладание в старшей возрастной 
группе, достигая половины всех случаев в группе 
во время 3-й волны и значимыми различиями в 4-й 
(р=0,009 и 0,049 при сравнении I–V и II–V воз-
растных групп).

Кроме того, если в старших группах (IV–V) не 
отмечалось существенных колебаний регистра-
ции длительного клиренса SARS-COV-2 в разные 
волны пандемии, то у детей раннего и дошкольно-
го возраста выявлено значимое преобладание доли 
реконвалесцентной ПЦР-позитивности в летние 
волны по сравнению с зимними (р<0,05).

Потребность в контрольном лабораторном об-
следовании пациентов перед выпиской и реконва-
лесцентная ПЦР-позитивность у ряда пациентов 
отражались на продолжительности стационарно-
го лечения, которая постепенно уменьшалась на 
фоне сокращения частоты контрольных исследо-
ваний (1 вместо 2) и облегчения процедуры пере-
вода пациентов на амбулаторный режим наблюде-
ния (р<0,05, за исключением сравнения 3–4 волн). 
Однако дети из декретированных групп, в том чис-
ле закрытых организованных коллективов, завер-
шали стационарное лечение только при условии 
лабораторно подтвержденного выздоровления от 

COVID-19 с максимальной продолжительностью 
53 койко-дня.

Заключение

Неуклонное распространение НКВИ, сопро-
вождающееся изменением штаммов, расшире-
нием географии, тяжести течения заболевания 
и восприимчивого контингента, свидетельствует 
о постепенном закреплении нового возбудителя 
в структуре острой респираторной патологии, в 
том числе у детей. С учетом выявленных возраст-
ных особенностей госпитализации можно пред-
положить, что новая респираторная вирусная ин-
фекция первоначально распространяется среди 
наиболее активной части населения (взрослых и 
школьников), далее – среди детей раннего возрас-
та, имеющих наиболее тесный контакт со взрос-
лыми. Дети дошкольного возраста включаются в 
эпидемический процесс последними.

Несмотря на первоначальное мнение о низкой 
патогенности у детей, описываются случаи инфи-
цирования SARS-COV-2 с обширным поражением 
легких, тяжелым системным воспалением в струк-
туре моно- и микст-инфекции, не исключается 
возможность индукции дебюта различной сомати-
ческой патологии.

Представленные данные подтверждают не-
обходимость повышенного внимания к детям из 
групп риска по неблагоприятным исходам респи-
раторных заболеваний: с патологией ЦНС, гене-
тическими заболеваниями и пороками развития, 
ожирением, а также хронической бронхолегоч-
ной патологией. Они подлежат получению все-
го комплекса профилактических мероприятий, 
включая неспецифическую профилактику и мак-
симально возможную специфическую в отноше-
нии контролируемых вакцинами инфекционных 

Таблица 6

Реконвалесцентная ПЦР-позитивность у детей с COVID-19 и продолжительность лечения

 Группы Волна пандемии

1-я 2-я 3-я 4-я

Возрастные группы

I (≤ 3 лет) 42,5% 21,8% 38,1% 24,2%

II (4–6 лет) 45,5% 10,4% 46,2% 26,4%

III (7–10 лет) 35,1% 20,0% 43,2% 29,7%

IV (11–13 лет) 40,4% 32,8% 33,3% 36,7%

V (14–17 лет) 43,0% 44,3% 50,0% 41,6%

Продолжительность стационарного лечения

Me(LQ; UQ), дни 14 (11; 18) 11 (7; 14) 8 (5; 12) 8 (5; 11)

Max, дни  44 53 46 40
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заболеваний с составлением индивидуального ка-
лендаря.

Все тяжелые случаи COVID-19 у детей требуют 
персонализированного подхода с учетом имею-
щихся фоновых заболеваний и возможных вари-
антов прогрессирования процесса. В большинстве 
своем это дети с длительным пребыванием в раз-
личных медицинских учреждениях, поэтому важ-
нейшим фактором осложненного течения любого 
респираторного заболевания у них является акти-
визация или присоединение другой инфекцион-
ной патологии (в том числе внутрибольничной по-
лирезистентной флоры).

Д-МВС, вероятнее всего, следует рассматри-
вать как ССВО в рамках инфекционного заболе-
вания различной этиологии, дифференцировать с 
болезнью Кавасаки и дебютом разнообразных со-
матических, в том числе системных заболеваний.

На длительность сохранения генетического 
материала SARS-COV-2 в ВДП в периоде реконва-
лесценции оказывают влияние штамм возбудите-
ля, возраст пациента и, возможно, спектр сопут-
ствующей вирусной и бактериальной инфекции. 
Можно предположить, что иммунологические 
механизмы у детей раннего и младшего возраста 
способствуют более быстрому освобождению ор-
ганизма от вирусной инфекции, а дети старшего 
возраста часто становятся потенциальными источ-
никами инфицирования для окружающих. Таким 
образом, длительная ПЦР-позитивность в исходе 
COVID-19 требует дальнейшего изучения с целью 
решения вопроса о необходимости и характере те-
рапии с целью предотвращения дальнейшего рас-
пространения инфекции в популяции.

Следует подчеркнуть, что прокатившаяся по 
всему миру пандемия COVID-19 выявила про-
блемы медицинской службы, накопившиеся по 
причине снижения настороженности к инфекци-
онным заболеваниям в целом. Однако итоги рабо-
ты ковидных стационаров показали способность 
практического здравоохранения к быстрой мо-
билизации в меняющихся условиях и готовности 
к вызовам со стороны новых и возвращающихся 
инфекционных агентов.

Авторы выражают искреннюю благодарность 
и глубокую признательность слаженной и само-
отверженной работе всего коллектива Детской 
городской клинической больницы № 5 им. Н.Ф. Фи-
латова, без которой данный труд был бы невозмо-
жен.
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Резюме
Генотип вируса SARS-CoV-2 играет важную роль в 

эпидемиологической и клинической характеристике но-
вой короновирусной инфекции. Литературные данные о 
морфологических особенностях поражений, обусловлен-
ных разными генотипами вируса, отсутствуют. 

Цель: оценка клинико-лабораторных и морфологи-
ческих изменений в зависимости от генотипа вируса 
SARS-CoV-2.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ медицинских карт 39 больных COVID-19 с тя-
желым течением заболевания, закончившимся леталь-
ным исходом, находившихся на стационарном лечении 
в Клинической инфекционной больнице им. С.П. Ботки-
на в 2020–2022 гг. Оценена клинико-лабораторная ха-
рактеристика, включая определение генотипа вируса, 
уровни лейкоцитов, лимфоцитов, аланинаминотранс-
феразы, креатинина, ферритина, С-реактивного белка, 
Д-димера, интерлейкина-6. Произведена оценка макро- 
и микроскопических изменений, в том числе иммуноги-
стохимическое исследование легких и других органов 
с использованием сывороток к СD14 68, 163, коллагену 
1 и 3 типа. Препараты были оцифрованы на сканере 
Panoramic, морфометрические исследования проведены 
с использованием программы SlideViewer, в том числе 
количественно определено содержание CD68+ макро-
фагов в 12 наблюдениях. 

Результаты. У всех пациентов заболевание осложни-
лось развитием пневмонии, большинство имели сопут-
ствующие заболевания (94,6%). Среднее время госпита-
лизации 19,0±1,6 дня, среднее время пребывания в реа-
нимационном отделении 7,7±1,2 дней. В зависимости 
от генотипа вируса SARS-CoV-2 установлены статис-
тически значимые различия между возрастом больных, 
длительностью пребывания в отделении реанимации и 
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Abstract
The genotype of the SARS-CoV-2 virus pathogen plays an 

important role in the epidemiological and clinical character-
istics of a new coronovirus infection. There are no published 
data on the morphological features of lesions caused by dif-
ferent virus genotypes. 

The aim of the study was to evaluate clinical, laboratory 
and morphological changes depending on the genotype of 
the SARS-CoV-2 virus. 

Materials and methods. A retrospective analysis of the 
medical records of 39 patients with COVID-19 with a severe 
course of the disease, which ended in death, who were hos-
pitalized at the St. Petersburg State Budgetary Infectious 
Diseases Clinical Hospital named after S.P. Botkin” in 2020-
2022. Clinical and laboratory characteristics were assessed, 
including determination of the virus genotype, levels of leu-
kocytes, lymphocytes, alanine aminotransferase, creatinine, 
ferritin, C-reactive protein, D-dimer, interleukin-6. Macro- 
and microscopic changes were assessed, including immu-
nohistochemical examination of the lungs and other organs 
using sera to CD14 68, 163, type 1 and 3 collagen. The prepa-
rations were digitized on a Panoramic scanner, morphomet-
ric studies were carried out using the SlideViewer program, 
including the quantitative determination of the content of 
CD68+ macrophages in 12 cases. 

Results. In all patients, the disease was complicated by 
the development of pneumonia, the majority had concomi-
tant diseases (94.6%). The average time of hospitalization 
was 19.0±1.6 days, the average time of stay in the intensive 
care unit was 7.7±1.2 days. The analysis, depending on the 
genotype of the SARS-CoV-2 virus, showed a statistical dif-
ference between the age of patients, the length of stay in the 
intensive care unit and the level of lymphocytes. Differences 
in the average duration of hospitalization, the level of labora-
tory parameters were not revealed. Histopathological picture 
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in all examined was approximately the same. The content of 
CD68+ macrophages per unit area in different genotypes did 
not differ, but varied significantly within the same genotype. 

Conclusion. Thus, it was not possible to identify signifi-
cant differences between the changes caused by different 
genotypes of the new coronavirus, which can probably be ex-
plained by the fact that mutations do not include genome re-
gions that are relevant to virulence factors, although further 
research is needed. 

Key words: COVID-19, pathogenesis, generalization of 
viral infection, immunopathological mechanisms, pathomor-
phological changes.

уровнем лимфоцитов. Различий по средней продолжи-
тельности госпитализации, уровню лабораторных по-
казателей не выявлено. Гистопатологическая картина 
у всех обследованных была примерно одинаковой. Со-
держание макрофагов CD68+ на единицу площади при 
различных генотипах не отличалось, но значительно 
колебалось в пределах одного генотипа. 

Заключение. Таким образом, существенных различий 
между изменениями, обусловленными разными геноти-
пами нового коронавируса, выявить не удалось. Вероят-
но, это можно объяснить тем, что в состав мутаций 
не входят участки генома, релевантные факторам ви-
рулентности, хотя необходимы дальнейшие исследова-
ния.

Ключевые слова: COVID-19, патогенез, генерализа-
ция вирусной инфекции, иммунопатологические меха-
низмы, патоморфологические изменения.

Введение

Количество вариантов SARS-CoV-2, согласно 
классификатору PANGO, в настоящее время пре-
вышает 1900 различных генетических линий [1]. 
Генетическое разнообразие вирусов SARS-CoV-2, 
циркулирующих на территории России, претер-
певало значительные изменения. В период мак-
симального генетического разнообразия (осень 
2020 г. – весна 2021 г.) в России ко-циркулировали 
эндемичные генетические линии (B.1.1.317, 
B.1.1.397, B.1.1.523, AT.1), а также завезенные ва-
рианты, вызывающие обеспокоенность (VOC) – 
альфа (B.1.1.7) и бета (B.1.351) [2]. В течение кон-
ца весны – начала лета 2021 г. все линии были 
вытеснены вариантом дельта (преимущественно 
AY.122), а затем в начале 2022 г. вариант дельта 
(B.1.617.2) и его производные генетические ли-
нии (AY.*) исчезли из циркуляции, уступив штам-
му омикрон (BA.1 и BA.2) [3, 4]. Варианты дельта и 
омикрон, получившие широкое распространение, 
несут в своем геноме мутации, повышающие кон-
тагиозность вируса, мутации, повышающие срод-
ство S-белка вируса к АПФ-2 и понижающие узна-
ваемость вирусных антигенов постинфекционны-
ми и поствакцинальными антителами. 

Морфологическая картина при новой корона-
вирусной инфекции описана довольно подробно 
[5, 6, 8, 11, 12, 13]. Вместе с тем, нам неизвестны ис-
следования, в которых сравнивались бы измене-
ния, обусловленные разными генотипами вируса. 

Определенная роль в патогенезе новой коро-
новирусной инфекции отводится альвеолярным 
макрофагам, которые гиперпродуцируют ряд био-
логически активных веществ, в том числе интер-
лейкин-1, который стимулирует Т-лимфоциты и 
привлекает их в очаг воспаления, т.е. в интерсти-
циальную ткань легких и альвеолы [14]. В послед-
нее время появились работы, показывающие, что 
внутритканевые макрофаги легких играют клю-

чевую роль в развитии первых стадий инфекции 
и в формировании очагов воспалений. Блокировка 
тех сигналов, которые вырабатывают зараженные 
макрофаги, потенциально может остановить раз-
витие пневмонии при заражении COVID-19 [15].

Во всех существующих на сегодняшний день 
многочисленных исследованиях показано значи-
тельное число макрофагов в легких, обычно ти-
пируемых как CD68+ [13]. С самого начала мор-
фологического изучения новой коронавирусной 
инфекции внимание патологов привлекало изме-
нение формы макрофагов, нередко становившихся 
двухъядерными, высказывалась мысль, что их мож-
но отнести к вирус-индуцированным [16]. К числу 
вирус-индуцированных изменений принято отно-
сить и разрастания мерцательного эпителия. 

Общеизвестным важнейшим структурным из-
менением является интерстициальный фиброз, в 
той или иной степени выраженный во всех наблю-
дениях с длительностью заболевания более 2 не-
дель [9, 10]. Следует заметить, что степень его вы-
раженности в отдельных наблюдениях существен-
но варьирует. Данных о составе коллагена в легких 
при фиброзе, связанном с новой коронавирусной 
инфекцией, нет. Считается, что синтез коллагена 
осуществляется миофибробластами, которые мо-
гут иметь различное происхождение как из цир-
кулирующих в крови клеток, так и посредством 
преобразования местных эпителиальных и эндоте-
лиальных клеток [7]. Показано, что ведущую роль 
в патогенезе фиброзирования играют макрофаги 
2 класса (антивоспалительные и ответственные за 
восстановление ткани) субпопуляции CD 163+ [17]. 

Цель исследования – оценить клинико-лабо-
раторные и морфологические изменения в зави-
симости от генотипа вируса SARS-CoV-2 у паци-
ентов с тяжелым течением новой короновирусной 
инфекции COVID-19.
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Материалы и методы исследования 

Выполнен ретроспективный анализ 39 медицин-
ских карт больных, госпитализированных в Клини-
ческую инфекционную больницу им. С.П. Боткина 
(Больницу Боткина) в 2020–2022 гг. с диагнозом 
«Новая коронавирусная инфекция COVID-19» 
с летальным исходом. У всех пациентов диагноз 
COVID-19 подтвержден путем лабораторного ис-
следования отделяемого носоглотки на наличие 
РНК SARS-CoV-2 с применением метода амплифи-
кации нуклеиновых кислот и определены методом 
секвенирования генетические варианты вируса 
SARS-CoV-2 (согласно классификатору PANGO). 
Всем пациентам проводились лучевые методы ис-
следования (компьютерная томография или рент-
генография легких) для подтверждения диагноза 
пневмонии, степень поражения легких оценива-
лась в соответствии с Приложением 1 Временных 
методических рекомендаций «Профилактика, диа-
гностика и лечение новой короновирусной инфек-
ции (COVID-19)». У всех пациентов проводилась 
лабораторная диагностика с определением обще-
клинического исследования крови с определением 
уровней лейкоцитов (норма мужчины 4,23–9,07, 
женщины 3,98–10,04×109/л) и лимфоцитов (нор-
ма 0,85–3,18×109/л), биохимических показате-
лей (активность аланинаминотрансферазы (нор-
ма 0–40 Ед/л), концентрация креатинина (норма 
мужчины 42–106, женщины 44–80 мкмоль/л), 
ферритина (норма мужчины 30–400, женщины 
15–150 мкг/мл), D-димера (норма 0–0,285 мкг/мл), 
С-реактивного белка (норма 0–5 мг/л ) и интерлей-
кина-6 (норма 0–10 пг/мл) в сыворотке крови). Все 
пациенты получали лечение в соответствии с дей-
ствующими на момент госпитализации Временны-
ми методическими рекомендациями «Профилакти-
ка, диагностика и лечение новой короновирусной 
инфекции (COVID-19)». Произведена оценка ма-
кро- и микроскопических изменений, в том чис-
ле иммуногистохимическое исследование легких 
и других органов с использованием сывороток 
к СD 68, 163, коллагену 1 и 3 типа. Препараты были 
оцифрованы на сканере Panoramic, морфометри-
ческие исследования проведены с использованием 
программы SlideViewer, в том числе количествен-
но определено содержание CD68+ макрофагов 
в 12 наблюдениях. 

Статистический анализ проводился с помощью 
программы Statistica 10 для Windows. При сравне-
нии выборок использовался непараметрический 
U-критерий Манна – Уитни. Для оценки корре-
ляционных зависимостей применялся критерий 
Краскала– Уоллиса для независимых групп, по-
правка Бонферрони для множественных срав-
нений. Результаты считались достоверными при 
уровне значимости р<0,05.

Результаты исследования и обсуждение

Пациенты были в возрасте от 18 до 95 лет (сред-
ний возраст 65,1±2,3 лет), мужчины составили 
43,6% (17 человек). 

Сопутствующая патология имелась у подав-
ляющего большинства пациентов (37 пациента, 
94,8%). В различных сочетаниях у пациентов отме-
чались – гипертоническая болезнь (32 пациента, 
86,5%), ишемическая болезнь (34 пациента, 91,9%), 
хроническая сердечная недостаточность (17 паци-
ентов, 45,9%), ожирение (15 пациента, 40,5%), са-
харный диабет (22 пациента, 59,5%), хроническая 
болезнь почек (6 пациентов, 162%), заболевание 
крови (1 пациент, 2,7%), хроническая обструктив-
ная болезнь легких (2 пациента, 5,4%).

Пневмония диагностирована у 100% больных. 
В зависимости от интенсивности инфильтрации 
легочной ткани при визуализации лучевыми ме-
тодами исследования при проведении компью-
терной томографии и рентгеновских методов ис-
следования у 1 пациента диагностирована мини-
мальная степень (КТ1 – поражение менее 25% 
объема), у 6 пациентов – средняя степень (КТ2 – 
поражение 25–50% объема), у 13 пациентов – 
значительная степень (КТ3 – поражение 50–75% 
объема), у 19 пациентов – субтотальная степень 
(КТ4 – субтотальная) поражения легочной ткани.

Дыхательная недостаточность определялась 
у 39 пациентов (100%). Признаки дыхательной 
недостаточности 0–1 степени диагностированы 
у 7 пациентов (17,9%), 1–2 степени – у 3 пациен-
тов (8,0%), 2–3 степени – у 29 пациентов (74,1%). 

В связи с тяжестью течения заболевания и выра-
женностью проявлений дыхательной недостаточ-
ности всем пациентам потребовалась госпитализа-
ция в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии. У 31 (79,5%) пациента из госпитализированных 
в отделение реанимации и интенсивной терапии 
потребовалось последовательное проведение мето-
дов респираторной поддержки в виде высокопоточ-
ной оксигенации ( ВПО) с последующим переходом 
на неинвазивную вентиляцию легких (НИВЛ) и ин-
вазивную вентиляцию легких (ИВЛ). У 1 пациента 
проводилась экстракорпоральная мембранная ок-
сигенация в сочетании с ИВЛ.

В 24 случаях (61,5%) на фоне течения COVID-19 
развились осложнения, в том числе абсцесс легко-
го – у 2 пациентов (8,3%), сепсис – у 11 человек 
(45,8%), изолированная тромбоэмболия ветвей 
легочной артерии – у 11 больных (45,8%), соче-
танные осложнения определялись у 7 пациентов 
(сепсис и тромбоэмболия ветвей легочной артерии 
в 29,2% случаев).

У всех больных причиной смерти явилась новая 
короновирусная инфекция COVID-19, осложнен-
ная вирусной пневмонией.
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Средний койко-день за весь период госпи-
тализации составил 19,0±1,6, в том числе в от-
деление реанимации и интенсивной терапии – 
7,7±1,2 койко-дней.

Этиотропную терапию получили 33 пациента 
(84,6%), у 6 пациентов (15,4%) этиотропная терапия 
не назначалась в связи с наличием противопоказа-
ний.

Патогенетическую терапию получили все паци-
енты, в том числе антикоагулянтную терапию по-
лучили 39 пациентов (100%), 38 пациентам (97,4%) 
назначали терапию глюкокортикостероидами, 
в том числе в сочетании с блокаторами интерлей-
кина-6 или его рецептора лечение получили 12 па-
циентов (30,8%), в сочетании с ингибиторами янус-
киназ 1,2 – 2 пациента (5,1%). Антибактериальная 
терапия в зависимости от выделенного возбудите-
ля проводилась по показаниям в 100% случаев.

Методом секвенирования вариант SARS-CoV-2 
дельта (AY.122) обнаружен у 25 пациентов (64,1%), 
северо-западный вариант (АТ.1) обнаружен у 5 па-
циентов (в 12,8% случаев), редко встречающиеся 
линии (B.1.1.317, B.1.1., B.1.1.336) – у 9 пациентов 
(23,1%) (табл. 1).

Таблица 1

Варианты вируса SARS-CoV-2

Линия PANGO Показатель

Абс. %

AT.1 5 12,8

AY.122 25 64,1

B.1.1. 4 10,3

B.1.1.317 4 10,3

B.1.1.336 1 2,5

Всего 39 100

В зависимости от варианта вируса пациенты 
были разделены на 3 группы: первая группа (дель-
та) – пациенты с генотипом вируса SARS-CoV-2 
линия PANGO AY.122, вторая группа (северо-за-
падный вариант) – пациенты с генотипом виру-
са SARS-CoV-2 линия PANGO АТ.1, третья группа 
(редко встречающиеся линии) – пациенты с гено-
типом вируса SARS-CoV-2 линия PANGO B.1.1.317, 
B.1.1., B.1.1.336.

Как показано в таблице 2, наблюдалось стати-
стически значимое различие между наличием ге-
нотипа и возрастом пациента, а также сроком пре-
бывания в отделении реанимации и интенсивной 
терапии. Пациенты 2-й группы (северо-западный 
вариант) были достоверно старше пациентов 3-й 
группы (редко встречающиеся линии) при оцен-
ке по критерию Краскала – Уоллиса для незави-
симых выборок (рис. 1). При внесении поправки 
Бонферрони для множественной проверки гипо-
тез данное различие являлось статистически не 
значимым (p=0,094).

Таблица 2

Клиническая характеристика пациентов в зависимости от генотипа вируса SARS-CoV-2

Показатель 1-я группа (дельта) 2-я группа
(северо-западный вариант)

3-я группа
(редко встречающиеся линии)

Возраст* 63,8±13,0 75,0±8,7** 55,3±17,2

Койко-день* 18,8±7,3 15,0±6,4 24,4±15,9

Койко-день в отделении 
реанимации*

9,4±7,9*** 9,2±3,4** 1,8±2,7

* Результат представлен в виде: среднее значение ± стандартное отклонение.
** Статистическая значимость групповых различий p<0,05 (между между 2-й и 3-й группой).
*** Статистическая значимость групповых различий p<0,05 (между между 1-й и 3-й группой).

Рис. 1. Возраст пациентов в зависимости от генотипа 
вируса SARS-CoV-2
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чимость данного сравнения сохранялась, но была 
выражена не явно (p=0,046) (рис. 3).

Как показано в таблице 3, достоверных разли-
чий при оценке зависимости лабораторных дан-
ных пациентов от генотипа вируса SARS-CoV-2 
(уровней лабораторных показателей (лейкоцитов, 
интерлейкина-6, D-димера, С-реактивного белка, 
ферритина, креатинина, аланинаминотрансфера-
зы) выявлено не было.

Показано достоверное различие в уровне лим-
фоцитов между 2-й группой (северо-западный 
вариант) и 3-й группой (редко встречающиеся ли-
нии), при оценке по критерию Краскала – Уолли-
са для независимых выборок (p<0,05). При внесе-
нии поправки Бонферрони статистическая зна-

Как показано на рисунке 2, пациенты 1-й груп-
пы (дельта) и 2-й группы (северо-западный вариант) 
пребывали в отделении реанимации статистически 
дольше, чем пациенты 3-й группы, при оценке по 
критерию Краскалла–Уоллиса для независимых 
выборок (p<0,05). При внесении поправки Бонфер-
рони для множественной проверки гипотез данное 
различие являлось незначимым (p=0,088).

При патолого-анатомическом исследовании 
у всех умерших в легких определялась морфологи-
ческая картина, характерная для коронавирусной 
инфекции (рис. 4, 5). В клетках воспалительного 
инфильтрата в ткани легкого было выявлено пре-
обладание макрофагов CD68+, среди которых 
часто определялись макрофаги 2 типа (CD163+). 
В большинстве случаев в ткани легких также обна-
ружены диффузные фибротические изменения, 
при иммуногистохимическом исследовании в та-
ких случаях выявлена ярко выраженная экспрес-
сия коллагена 1 и 3 типа, с преобладанием коллаге-
на 3 типа (рис. 6–9). 

У 12 пациентов было определено количество ма-
крофагов CD 68+, данные показаны в таблице 4. 
У всех пациентов наблюдалось значительное повы-
шение количества макрофагов CD 68+ в мм2, ста-
тистических различий между группами не было. 

Рис. 3. Количество лимфоцитов в зависимости  
от генотипа вируса SARS-CoV-2 (норма 0,85–3,18×109/л

Рис. 2. Койко-дни в ОРИТ в зависимости от генотипа 
вируса SARS-CoV-2

Таблица 3

Лабораторные данные пациентов в зависимости от генотипа вируса SARS-CoV-2

Показатель* 1-я группа (дельта) 2-я группа
(северо-западный вариант)

3-я группа
(редко встречающиеся линии)

Лейкоциты (109 /л) 5,75±4,0 4,26±1,62 6,03±2,36

Лимфоциты (109 /л) 0,81±0,36 1,03±0,24** 0,57±0,26

Аланинаминотрансфераза (Ед/л) 33,98±23,01 34,02±11,91 21,38±12,9

С-реактивный белок (мг/л) 89,79±101,91 38,12±35,37 47,87±46,44

Креатинин (мкмоль/л) 115,73±100,09 186,32±173,29 97,89±84,22

Ферритин (мкг/мл) 805,17±639,67 823±124,66 814,35±769,26

D-димер (мкг/мл) 0,83±0,88 0,37±0,17 1,11±0,52

Интерлейкин-6 (пг/мл) 54,09±88,89 35,33±31,16 102,17±179,28

* Результат представлен в виде: среднее значение ± стандартное отклонение.
** Статистическая значимость групповых различий p<0,05 (между между 2 и 3 группой)
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Рис.4. Макрофаги измененной формы в просвете 
альвеолы. Окраска гематоксилином-эозином, ув. ×400

Рис. 6. Коллаген 1 типа в легком. 
Иммуногистохимическая реакция. Ув. ×100

Рис. 8. Макрофаги CD68+ в легком. 
Иммуногистохимическая реакция. Ув. ×100

Рис. 5. Разрастания мерцательного эпителия 
бронхиолы. Окраска гематоксилином-эозином, ув. ×200

Рис. 7. Коллаген 3 типа в легком. 
Иммуногистохимическая реакция. Ув. ×100

Рис. 9. Макрофаги CD163+ в легком. 
Иммуногистохимическая реакция. Ув. ×200
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Заключение

В зависимости от генотипа вируса SARS-CoV-2 
установлены статистически значимые различия 
между возрастом больных (2-я (северо-западный 
вариант) и 3-я группы (редко встречающиеся ли-
нии)), длительностью пребывания в отделении ре-
анимации (1-я (дельта) и 3-я (редко встречающи-
еся линии) и 2-я (северо-западный вариант) и 3-я 
группы (редко встречающиеся линии)) и уровнем 
лимфоцитов (2-я (северо-западный вариант) и 3-я 
группы (редко встречающиеся линии)). Различий 
по средней продолжительности госпитализации, 
уровню других лабораторных показателей не вы-
явлено. 

Показано принципиальное сходство морфоло-
гических изменений у умерших от новой корона-
вирусной инфекции, вызванной различными ге-
нотипами возбудителя. В рамках одного генотипа 
инфильтрация макрофагами CD68+ существенно 
варьировала. Безусловно, патогенез новой коро-
навирусной инфекции нуждается в дальнейшем 
комплексном изучении.

Исследование выполнено при финансовой под-
держке Министерства науки и высшего образова-
ния Российской Федерации (соглашение № 075-15-
2022-301 от 20.04.2022 г.).
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Шизофрения является весьма распространён-
ным (поражающим до 1% населения) и в значи-
тельной части случаев хроническим прогресси-
рующим психическим заболеванием, причины 
которого до настоящего времени точно не уста-
новлены. 

Макроскопически мозг при шизофрении не 
имеет каких-либо характерных особенностей, за 
исключением своеобразной отечности. Микро-
скопическая картина описана в руководствах по 
психиатрии [1, 2]. Микроскопические изменения 
полиморфны: наряду с уменьшением количества 
нейронов, их атрофией, сморщиванием, содержа-
нием большого количества липофусцина, отечно-
стью, образованием клеток-теней, выявляется и 
набухание клеток с изменением органелл. Харак-
терной особенностью этого заболевания является 
отсутствие астроглиоза, атрофичность микроглии 
и регрессивные изменения олигодендроглии при 
отсутствии классических проявлений васкулита. 
Описаны тонкие нарушения цитоархитектоники, 
проявляющиеся изменением плотности располо-
жения клеток, ориентации нейронов и их отрост-
ков, искажением разветвления отростков. Вы-
явлены изменения межнейрональных связей на 
синаптическом уровне. В патологический процесс 
вовлекается как кора, так и другие отделы мозга 

(подкорковые структуры, ствол мозга, гипотала-
мус, мозжечок). Важной особенностью патомор-
фологической картины мозга при шизофрении яв-
ляется мелкоочаговость поражения ткани, а также 
широкий диапазон тяжести изменений мозговой 
ткани. Весьма распространенной является точка 
зрения, определяющая описанные мозговые ано-
малии при шизофрении как энцефалопатию, пред-
ставленную диффузными дистрофическими из-
менениями токсико-гипоксического характера и 
обусловленную обменными сдвигами в организме 
или в пределах самой нервной системы, в частно-
сти, в результате нарушения обмена медиаторов.

Длительное время доминировало мнение о том, 
что структурные изменения при шизофрении 
формируются еще до начала заболевания и отра-
жают патологию развития мозга [3–5]. Это мне-
ние подтверждалось их стабильностью по данным 
целого ряда томографических исследований [6–
9], а также отсутствием заместительного глиоза в 
очагах выпадения нервных клеток [1, 2]. 

Однако постепенно накапливались данные, 
свидетельствующие о текущем патологическом 
процессе в мозге. Сообщалось об утяжелении 
нейропатологических изменений у больных по-
сле повторных приступов заболевания [3, 10, 11]. 
В некоторых электронно-микроскопических ис-

Резюме
В настоящей работе приводится критический обзор 

литературы, демонстрирующий определенную этиопа-
тогенетическую роль различных инфекций, прежде всего, 
вирусов из группы герпеса и хламидий в развитии и про-
грессировании шизофрении, в том числе опубликованных 
собственных многолетних исследований авторов. 

Ключевые слова: инфекционная этиология шизоф-
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следованиях выявлялась корреляция между степе-
нью дистрофических изменений олигодендроглии 
и тяжестью психопатологической симптоматики 
[12].  

Возникла также унитарная точка зрения, объ-
единяющая оба подхода к оценке генеза нейро-
патологических изменений при шизофрении 
[12–15]. Она базируется, с одной стороны, на 
установлении у родственников больных сходных, 
хотя и менее выраженных изменений МРТ- харак-
теристик мозга, а с другой стороны – на наличии 
корреляций между МРТ-параметрами мозговых 
структур и тяжестью клинических проявлений за-
болевания у больных, их связью с длительностью 
течения болезни. Использование специфических 
морфометрических МРТ-индексов, направленных 
на дифференциацию первичной гидроцефалии и 
текущего атрофического процесса [16], подтверж-
дает эту точку зрения, выявляя у больных шизоф-
ренией, наряду с первичной гидроцефалией, пре-
обладающую центральную атрофию полушарий.

Как и большинство заболеваний человека, ши-
зофрения относится к группе так называемых 
мультифакторных болезней, в генезе которых уча-
ствуют как средовые, так и генетические факторы. 

Как было показано ранее [17], в последнее вре-
мя интерес к роли возбудителей инфекционных 
болезней в патогенезе психических заболева-
ний, в том числе шизофрении, существенно воз-
рос. В разных исследованиях были описаны воз-
можные механизмы, по которым инфекционные 
агенты могут включаться в этиопатогенетическую 
цепь развития заболевания:

1. Предрасположенность к шизофрении опре-
деляет ряд генов, белковые продукты которых 
участвуют в функционировании сигнальных си-
стем, ответственных за глутаматэргическую ней-
ротрансмиссию, функцию олигодендроцитов, 
процессы нейропластичности и окислительного 
стресса. Одновременно они связаны с жизнен-
ным циклом таких патогенов, как вирусы про-
стого герпеса (ВПГ), цитомегаловирус (ЦМВ), 
вирусы краснухи, гриппа, Борна, полиовирусы, 
а также токсоплазмы и хламидии [18]. Напри-
мер, сигнальный путь нейрегулина 1 (NRG1), от-
ветственного за глутаматэргическую передачу и 
функцию олигодендроцитов, связан c высвобож-
дением фактора ЕВР1, угнетающего репликацию 
вируса гриппа А.

2. Взаимодействие вируса с генетическим аппа-
ратом, провоцирующее экспрессию аномальных 
генетических структур. Например, «экзогенные» 
вирусные инфекции могут активировать гены, в 
структуру которых внедрен тот или иной вирус, в 
том числе внедрившийся с древних времен и рас-
пространяющийся путем вертикальной передачи 
потомству [19]. 

3. Сенсибилизация микроглии [20] под воздей-
ствием различных стимулов, в том числе и свя-
занных с нейродегенерацией и воспалением [21]: 
подобно клеткам иммунной системы, микроглия 
обладает памятью и сохраняет свой активирован-
ный статус длительное время, что приводит к уси-
ленному иммунному ответу на последующие сла-
бые стимулы. Небольшое системное воспаление 
или стресс приводят к пролиферации микроглии 
и усилению продукции провоспалительных цито-
кинов [22], что, в свою очередь, может приводить 
к обострению воспалительной патологии в мозге. 
Изменение нейроиммунных процессов и актива-
ция микроглии, присущие шизофрении, возмож-
ны под влиянием инфекций, в том числе внутриу-
тробных [23, 24]. 

4. Влияние белков биологических возбудителей 
(в частности, гриппа, ЦМВ) на глутаматэргические 
сигнальные пути, вовлеченные в патогенез ши-
зофрении [25].

5. Влияние вирусов на метаболизм серотонина, 
IFN-γ, ИЛ-1β и ФНО-α, уровень которых повыша-
ется в ответ на вирусную инфекцию, стимулирует 
экспрессию и активность триптофан-расщепля-
ющего фермента индоламин-2,3-диоксигеназы 
(IDO), а ИЛ-4 и ИЛ-10, в свою очередь, угнета-
ют активность IDO [26]. При этом изменяет-
ся концентрация предшественника серотони-
на – триптофана и продукта его метаболизма – 
N-формилкинуренина, предшественника кинуре-
новой кислоты, уровень которой при шизофрении 
повышается, а также пиколиновой кислоты – эн-
догенного антагониста никотиновых, ацетилхоли-
новых и NMDA-рецепторов [27]. Данный эффект 
может быть вызван каскадом воспалительных ре-
акций в ответ на инфицирование, что, в свою оче-
редь, способствует нейротрансмиттерному дисба-
лансу, который лежит в основе симптомов многих 
психических заболеваний [28]. 

6. Нарушение под влиянием инфекции процес-
са метилирования белка внеклеточного матрикса 
рилина [29], отвечающего за процессы репарации 
нервной ткани.

7. Непосредственное влияние биологических 
возбудителей на элементы нервной ткани (нейро-
ны, глиальные клетки, миелин) и сосудистый эндо-
телий [30, 31], нарушающее процессы нейротранс-
миссии. Многие вирусы, в частности, герпес-виру-
сы, обладают выраженным тропизмом к клеткам 
эндотелия сосудов и нервной системы, способны 
пожизненно персистировать в латентном состоя-
нии в вегетативных ганглиях, реактивироваться и 
восстанавливать инфекционные свойства, а также 
вызывать не только опасные острые воспалитель-
ные реакции и нейродегенеративные заболева-
ния, но и малосимптомные нейроинфекционные 
процессы. В экспериментальной модели шизоф-
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рении, полученной путем пренатального зараже-
ния мышей вирусом гриппа А, показано развитие 
целого ряда морфологических нарушений в моз-
ге, сходных с таковыми у больных, – истончение 
коры и гиппокампа, нарушение миграции нейро-
нов, атрофия пирамидных нейронов, снижение 
экспрессии рилина [33]. 

Открытие хронической гриппозной инфек-
ции [33] показало, что при медленном течении 
заболевания возможны первично-дегенератив-
ные изменения в мозге при отсутствии воспали-
тельных. Здесь уместно напомнить об отсутствии 
классичес ких признаков воспалительных реакций 
в мозговой ткани у больных шизофренией. Кроме 
того, в настоящее время считается, что в форме 
медленной инфекции может протекать и герпес-
вирусная инфекция. 

8. Повреждение ткани мозга в процессе аутоим-
мунных реакций, возникающих вследствие сход-
ства отдельных белков или аминокислотных по-
следовательностей вирусов со структурами тканей 
человека, то есть молекулярной мимикрии [34, 35]. 

Во многих работах, выполненных с использова-
нием иммунологического подхода, было показано 
повышение уровня антител, главным образом Ig G, 
к разным герпес-вирусам в крови и спинно-мозго-
вой жидкости у больных шизофренией [36–42], 
а также сопряженность этих серологических по-
казателей как с иммунологическими признаками 
воспаления, так и с клинической симптоматикой, 
нейрофизиологическими и психологическими 
показателями, аномалиями структур мозга и це-
ребральных сосудов [43, 44]. В ряде исследований 
были выявлены косвенные иммунологические 
признаки наличия ассоциации герпес-вирусов с 
представителями бактериальных или грибковых 
инфекций [45–54]. Значительный материал на-
коплен о выявляемости у больных шизофренией 
токсоплазмы [55]. 

Имеются лишь отдельные работы, направлен-
ные на выявление хламидийной инфекции у боль-
ных шизофренией. Между тем хламидии относят-
ся к числу важнейших биологических возбудите-
лей, способных вызывать острые и хронические 
инфекционные процессы в разных органах, вклю-
чая мозг, а также вносящих свой вклад в патогенез 
ряда неинфекционных заболеваний [56–58]. 

B. Fellerhoff et al. [59-61] показали возможность 
персистенции хламидий в клетках микроглии и 
нейронах. Частота выявления с помощью ПЦР 
хламидий в лобных долях головного мозга при па-
томорфологическом исследовании в 4 раза превы-
шала таковую в контроле. По результатам прижиз-
ненных исследований, у пациентов с шизофрени-
ей отмечалось устойчивое улучшение психическо-
го статуса после антихламидийной терапии неза-
висимо от лечения психотропными препаратами. 

Установлена достоверная связь между шизофре-
нией и хламидиозом [61]. 

Приведенные данные свидетельствуют о безус-
ловной роли ряда биологических возбудителей в 
патогенезе шизофрении. Кроме важных теорети-
ческих вопросов, не меньшее значение имеют и 
клинические аспекты, в том числе направленные 
на оптимизацию терапии. Вместе с тем, очевидно, 
что проблема нуждается в комплексном изучении 
с участием психиатров, инфекционистов, микро-
биологов, иммунологов и морфологов.
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Введение

Основной региональный поток пациентов c 
различными неверифицированными гепатитами 
традиционно направляется в Клиническую инфек-
ционную больницу имени С.П. Боткина (Больница 
Боткина). Благодаря современным технологиям 
уже на уровне приемного покоя проводится диф-
ференциальная диагностика и распределение по-
токов по отделениям соответствующего профиля.

В допандемийный период (2018–2019 гг.) но-
вая площадка Больницы Боткина приняла 859 па-
циентов с симптомокомплексом желтухи. Из них 
группу вирусных гепатитов составили 429 чело-
век (49,94%), гепатитов невирусного генеза – 
294 человека (34,23%). Диагноз механической 
желтухи был установлен у 135 человек (15,72%), 
среди них 3 пациента (0,35%) с паразитарными 
инвазиями.  

Резюме 
Представлен клинический случай одного из самых 

распространенных на территории Российской Феде-
рации паразитарных заболеваний – описторхоза. На 
сегодняшний день описторхоз и ассоциированные с ним 
осложнения являются актуальной проблемой в медици-
не, так как глистные инвазии занимают четвертое ме-
сто по ущербу здоровью населения. 

Отсутствие специфической клинической картины, 
а также преобладание латентных форм обусловливает 
трудности диагностики описторхоза. Особое внима-
ние отводится вопросу осложнений, наиболее значимы-
ми из которых являются острый панкреатит, гнойный 
холангит, абсцессы печени, перфорация желчных про-
токов с развитием желчного перитонита. При хрони-
ческом течении инвазии происходит паразитирование 
в гепатобилиарном тракте хозяина, продуцирование 
токсичных и иммуногенных продуктов жизнедеятель-
ности, нарушение метаболизма клеток, что является 
одним из факторов, способствующих развитию рака 
желчных протоков и поджелудочной железы. 

Актуальность проблемы описторхоза и его осложне-
ний, сочетающихся со сложной и уязвимой диагности-
кой данного заболевания (клинической, лабораторной, 
инструментальной), демонстрирует значимость поис-
ка эффективных методов его выявления.

Ключевые слова: описторхоз, Оpisthorchiidae, гель-
минтоз, холангит, холецистит, механическая желтуха, 
ретроградная холангиопанреатикография.

Abstract
A clinical case of one of the most common parasitic dis-

eases in the Russian Federation, opisthorchiasis, is present-
ed. Today, opisthorchiasis and its associated complications 
are an urgent problem in medicine. Parasitic invasions are in 
fourth place in terms of damage to public health. 

There is no specific clinical picture, and the predomi-
nance of latent forms makes it difficult to diagnose opisthor-
chiasis. Particular attention is paid to the issue of complica-
tions, the most significant of which are acute pancreatitis, 
purulent cholangitis, liver abscesses, perforation of the bile 
ducts with the development of bile peritonitis. In the chronic 
course of invasion, parasitism occurs in the host‘s hepatobili-
ary tract, production of toxic and immunogenic waste prod-
ucts, and disruption of cell metabolism, which is one of the 
factors contributing to the development of cancer of the bile 
ducts and pancreas.

The relevance of the problem of opisthorchiasis and its 
complications, combined with the complex and vulnerable 
diagnosis of this disease (clinical, laboratory, instrumental), 
demonstrate the importance of finding effective methods for 
its detection.

Key words: opisthorchiasis, Opisthorchiidae, helmin-
thiasis, cholangitis, cholecystitis, obstructive jaundice, retro-
grade cholangiopancreaticography.
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Учитывая результаты обследования, а также 
нарастающую клиническую картину холангита, 
было принято решение о выполнении ретроград-
ной холангиографии. Полученные результаты 
соответствовали данным УЗИ – сохранялась би-
лиарная гипертензия с максимальным расши-
рением гепатикохоледоха до 15 мм и дефектом 
наполнения в интрапанкреатической части до 
10 мм, неравномерное распределение контраста 
в желчном пузыре с множественными дефекта-
ми наполнения, свидетельствующими о наличие 
множественных конкрементов и протекающем 
воспалительном процессе (рис. 3). Выполнена ти-
пичная папилло сфинктеротомия, устье холедоха 
раскрылось с признаками хронического воспа-
ления – гипертрофированными неоднородными 
ворсинками, пролабирующими в просвет. Про-
изведена ревизия гепатикохоледоха корзинкой 
Дормиа, в двенадцатиперстную кишку низведена 
структура округлой формы, представляющая со-
бой слепок биомассы диаметром до 1,0 см. После 
дополнительного промывания желчных протоков 
под давлением визуализировалось поступление из 
протоковой системы плоских ланцетовидных гель-
минтов размером 4–6 мм (рис. 4). 

В просвете двенадцатиперстной кишки из 
устья рассеченого большого дуоденального сосоч-
ка определяется поступление описторхов. 

Клинический случай

Больная Я., 38 лет, поступила в стационар в экс-
тренном порядке с жалобами на боли в правом 
подреберье, тошноту, выраженную слабость, фе-
брильную температуру, желтушность кожных по-
кровов, сыпь в виде крапивницы на груди, на жи-
воте, на спине, на верхних и нижних конечностях 
(рис. 1), сопровождающуюся кожным зудом уме-
ренной интенсивности, головную боль.

лиарной гипертензии в виде увеличения размеров 
большого дуоденального сосочка, провисания про-
дольной складки и отсутствия поступления желчи 
на момент осмотра.

По данным УЗИ – признаки гепатомегалии. 
Умеренные диффузные изменения печени. Били-
арная гипертензия (внутрипеченочные протоки 
расширены до 3,4 мм). Холедохоэктазия (до 11,5 
см). Холедохолитиаз (в интрапанкреатической ча-
сти конкремент 11 мм). ЖКБ. Конкременты желч-
ного пузыря. Утолщение стенки желчного пузыря. 
Диффузные изменения поджелудочной железы 
(рис. 2).

Рис. 1. Уртикарная сыпь – плоско приподнятые 
бледно-розовые волдыри

Из анамнеза установлено, что пациентка 
страдает хроническим холециститом, жировым 
гепатозом. Последнее обострение связывает с 
погрешностью в диете. За месяц до госпитали-
зации посещала Уральский регион, где употре-
бляла в пищу строганину. Через две недели по-
явились резкие боли в животе, не купирующи-
еся спазмолитическими препаратами. В связи 
с этим пациентка обратилась за медицинской 
помощью.

При объективном осмотре – болезненность в 
правом подреберье. Нижний край печени по сре-
динно-ключичной линии выступает из-под ребер-
ной дуги на 1,5 см, при пальпации умеренно болез-
ненный, эластичной консистенции, поверхность 
гладкая. Симптомы Грекова – Ортнера, Кера по-
ложительные. Селезенка не пальпируется.

Результаты проведенного обследования: кли-
нический анализ крови – нарастание лейко-
цитоза с 9,6×109 до 15,2×109/л, эозинофилия до 
18,1%, тромбоцитоз 440×109, СОЭ – 35 мм/ч. 
Биохимический анализ крови: общий билирубин 
100,8 мкмоль/л, γ-глутамилтрансфераза 808 Ед/л, 
аланинаминотрансфераза 161,8 Ед/л, аспартата-
минотрансфераза 94,5 Ед/л, лактатдегидрогеназа 
422 Ед/л, щелочная фосфотаза 364 Ед/л. Все мар-
керы гепатитов были отрицательные. Антитела к 
антигенам описторхисов Ig G – 0,195 КП не под-
твердили наличие паразитарной инвазии.

При гастроскопии выявлена язва угла желудка 
(гистологическое исследование указало на хрони-
ческий воспалительный процесс без признаков 
малигнизации), а также косвенные признаки би-

Рис 2. Ультразвуковое исследование желчевыводящих 
путей. Холедохолитиаз
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Выполнен забор биоматериала для исследова-
ния, обнаружены гельминты Opisthorchis felineus. 

При контрольной интраоперационной рентгено-
скопии диаметр билиарных протоков сократился, 
дефектов наполнения не выявлено. Послеоперацион-
ный период гладкий, без осложнений, сопровождался 
комплексным лечением, направленным на элимина-
цию гельминтов – антипаразитарная (празикван-
тел), желчегонная и гепатопротективная (урсоде-
зоксихолевая кислота в сочетании с минеральными 
водами и спазмолитики), сорбенты, симбиотики. Для 
купирования аллергических реакций, интоксикаци-
онного синдрома, связанных с дополнительным анти-
генным воздействием при гибели гельминтов, были 
назначены антигистаминные препараты (супрастин). 
Для лечения язвы желудка были назначены препара-
ты из группы блокаторов протонной помпы.

Контроль эффективности дегельминтизации 
был проведен через 2 недели – выполнена видео-
зофагогастродуоденоскопия с забором желчи из 
гепатикохоледоха. Также при контрольном эндо-
скопическом обследовании обнаружено эффек-
тивное заживление язвенного дефекта в области 
угла желудка.

Через 3 недели от начала лечения при МРТ об-
следовании убедительных МР-данных за ЖКБ, 
холедохолитиаз не получено. Уменьшение в раз-
мерах желчного пузыря.

Заключение

Данное клиническое наблюдение демонстри-
рует многообразие клинических проявлений опи-
сторхоза. В условиях стационара диагноз основы-
вается на основании клинического течения забо-
левания, эпидемиологического анамнеза и прове-
дения овоскопии дуоденального содержимого.

Возможность развития хирургических ослож-
нений описторхоза определяет важность своевре-
менной дифференциальной диагностики. 

Необходимо подчеркнуть, что санация от пара-
зита далеко не всегда сопровождается клиничес-
ким выздоровлением: у лиц, страдавших опистор-
хозом более 5 лет, жалобы и объективные измене-
ния, имевшие место в период хронической фазы, 
сохраняются.

Вопрос о тактике лечения резидуальных форм 
описторхоза остается до сих пор нерешенным, 
важно динамическое наблюдение данной группы 
пациентов в условиях амбулаторного звена в связи 
с рисками развития онкопатологии (холангиокар-
циномы) [9–11].
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Тематика «Журнала инфектологии» – акту-
альные вопросы и достижения в области инфек-
ционных болезней, медицинской паразитологии 
и микологии, эпидемиологии, микробиологии и 
молекулярной биологии, гепатологии, хирургичес-
ких и терапевтических инфекций, а также органи-
зации здравоохранения и фармакоэкономики.

Журнал публикует обзоры и лекции, экспе-
риментальные и клинические оригинальные ис-
следования, краткие сообщения, дискуссионные 
статьи, заметки из практики, письма в редакцию, 
хронику событий научной жизни, нормативные 
акты, анонсы и отчеты основных конференций и 
симпозиумов, проводимых в России и за рубежом.

«Журнал инфектологии» входит в перечень 
российских рецензируемых научных журналов, 
рекомендованных ВАК РФ, в которых должны 
быть опубликованы основные научные результа-
ты диссертаций на соискание ученых степеней 
доктора и кандидата наук, а также в международ-
ные информационные системы и базы данных. 
В связи с этим авторы должны строго соблюдать 
следующие правила оформления статей.

1. Статья должна иметь визу pуководителя и 
сопpовождаться официальным напpавлением от 
учpеждения, в котоpом выполнена pабота. В офици-
альном напpавлении должны быть пеpечислены фа-
милии всех автоpов и указано название pаботы. При 
необходимости представляется экспертное заключе-
ние. Статья должна быть подписана всеми авторами.

2. Не допускается направление в редакцию 
работ, напечатанных в других изданиях или на-
правленных в другие редакции. При обнаружении 
дублирования статей в нескольких изданиях они 
будут ретрагироваться (отзываться) решением ре-
дакционной коллегии.

3. Редакция оставляет за собой право сокращать и 
редактировать представленные работы. Все статьи, 
поступающие в редакцию журнала, проходят рецен-
зирование в соответствии с требованиями ВАК РФ.

4. Принятые статьи публикуются бесплатно. 
Рукописи статей авторам не возвращаются.

5. Рукописи, оформленные не в соответствии с 
правилами, к публикации не принимаются.

6. Объем обзорных статей не должен превы-
шать 20 страниц машинописного текста, ориги-
нальных исследований – 15, исторических и дис-
куссионных статей – 10, кратких сообщений и за-
меток из практики – 5.

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

7. Статья должна быть напечатана на одной 
стороне листа размером А4, шрифтом Times New 
Roman, кеглем 12, межстрочный интервал – 1,5. 
Поля: верхнее и нижнее – 2,5 см, левое – 3,5 см, 
правое – 1,5 см, с нумерацией страниц (сверху в 
центре, первая страница без номера). Формат до-
кумента при отправке в редакцию – .doc или .docx. 

8. Статьи следует высылать по электронной по-
чте: gusevden-70@mail.ru или на сайт «Журнала 
инфектологии» http://jofin.elpub.ru/ в формате MS 
Word с приложением сканированных копий напра-
вительного письма и первой страницы статьи с под-
писью всех авторов статьи в формате Adobe Acrobat 
(.pdf). Печатный экземпляр рукописи, подписанной 
авторами, и оригинал направительного письма вы-
сылаются по почте в адрес редакции.

9. Титульный лист должен содержать:
– название статьи (должно быть кратким и ин-

формативным, не допускается использование со-
кращений и аббревиатур, а также торговых (ком-
мерческих) названий препаратов, медицинской 
аппаратуры, диагностического оборудования, 
диаг ностических тестов и т.п.);

 – фамилию и инициалы авторов (рядом с фа-
милией автора и названием учреждения цифрами 
в верхнем регистре обозначается, в каком учреж-
дении работает каждый из авторов. Если все авто-
ры работают в одном учреждении, указывать ме-
сто работы каждого авторы отдельно не нужно);

– наименование учреждений, в которых рабо-
тают авторы, с указанием ведомственной принад-
лежности (Минздрав России, РАМН и т.п.), город, 
страна (префиксы учреждений, указывающие 
на форму собственности, статус организации (ГУ 
ВПО, ФГБУ и т.д.) не указываются);

– вся информация предоставляется на рус-
ском и английском языках. Фамилии авторов 
нужно транслитеровать по системе BGN (Board 
of Geographic Names), представленной на сайте  
www.translit.ru. Указывается официально принятый 
английский вариант наименования организаций!

10. На отдельном листе указываются сведения 
об авторах: фамилия, имя, отчество (полностью) 
на русском языке и в транслитерации, ученая сте-
пень, ученое звание, должность в учреждении/уч-
реждениях, рабочий адрес с почтовым индексом, 
рабочий телефон и адрес электронной почты всех 
авторов. Сокращения не допускаются. 

11. После титульного листа размещается резю-
ме (аннотация) статьи на русском и английском 
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языках (объемом около 250 слов каждая). Резюме 
к оригинальной статье должно иметь следующую 
структуру: цель, материалы и методы, результаты, 
заключение. Все разделы выделяются по тексту. 
Для остальных статей (обзор, лекция, дискуссия) 
резюме должно включать краткое изложение ос-
новной концепции статьи. Резюме не должно со-
держать аббревиатур. Резюме является независи-
мым от статьи источником информации для раз-
мещения в различных научных базах данных. Об-
ращаем особое внимание на качество английской 
версии резюме! Оно будет опубликовано отдель-
но от основного текста статьи и должно быть по-
нятным без ссылки на саму публикацию. В конце 
приводятся ключевые слова или словосочетания 
на русском и английском языках (не более 8) в по-
рядке значимости. 

12. Текст оригинального исследования должен 
состоять из выделяемых заголовками разделов: 
«Введение» «Цель исследования», «Задачи иссле-
дования», «Материалы и методы исследования», 
«Результаты исследования», «Обсуждение», «Вы-
воды» или «Заключение», «Литература». 

13. Если в статье имеется описание наблюдений 
на человеке, не используйте фамилии, инициалы 
больных или номера историй болезни, особенно 
на рисунках или фотографиях. При изложении 
экспериментов на животных укажите, соответ-
ствовало ли содержание и использование лабора-
торных животных правилам, принятым в учреж-
дении, рекомендациям национального совета по 
исследованиям, национальным законам.

14. При первом упоминании терминов, неодно-
кратно используемых в статье (однако не в заго-
ловке статьи и не в резюме), необходимо давать их 
полное наименование и сокращение в скобках, в 
последующем применять только сокращение, од-
нако их применение должно быть сведено к мини-
муму. Сокращение проводится по ключевым бук-
вам слов в русском написании, например: источ-
ник ионизирующего излучения (ИИИ) и т.д. Тип 
приборов, установок следует приводить на языке 
оригинала, в кавычках; с указанием (в скобках) 
страны-производителя. Например: использовали 
спектрофотометр «СФ-16» (Россия), спектроф-
луориметр фирмы «Hitachi» (Япония). Единицы 
измерения даются в системе СИ. Малоупотреби-
тельные и узкоспециальные термины также долж-
ны быть расшифрованы. При описании лекар-
ственных препаратов при первом их упоминании 
должны быть указаны активная субстанция (меж-
дународное непатентованное название – МНН), 
коммерческое название, фирма-производитель, 
страна производства, все названия и дозировки 
должны быть тщательно выверены. 

9. Таблицы должны содержать только необхо-
димые данные и представлять собой обобщенные 

и статистически обработанные материалы. Каж-
дая таблица снабжается заголовком, нумеруется 
и вставляется в текст сразу после ссылки на нее. 
Иллюстрации должны быть четкие, контрастные. 
Цифровые версии иллюстраций должны быть 
сохранены в отдельных файлах в формате Tiff, 
с разрешением 300 dpi и последовательно про-
нумерованы. Подрисуночные подписи должны 
быть размещены в основном тексте. Перед каж-
дым рисунком, диаграммой или таблицей в тексте 
обязательно должна быть ссылка. В подписях к 
микрофотографиям, электронным микрофото-
графиям обязательно следует указывать метод 
окраски и обозначать масштабный отрезок. Диа-
граммы должны быть представлены в исходных 
файлах. Рисунки (диаграммы, графики) должны 
иметь подпись всех осей с указанием единиц из-
мерения по системе СИ. Легенда выносится за 
пределы рисунка.

10. Библиографические ссылки в тексте долж-
ны даваться цифрами в квадратных скобках в со-
ответствии со списком в конце статьи. Нумеруй-
те ссылки последовательно, в порядке их первого 
упоминания в тексте (не по алфавиту)! Для ори-
гинальных статей – не более 30 источников, для 
лекций и обзоров – не более 60 источников, для 
других статей – не более 15 источников.

11. К статье прилагаются на отдельном листе 
два списка литературы. 

12. В первом списке литературы (Литература) 
библиографическое описание литературных ис-
точников должно соответствовать требованиям 
ГОСТ 7.1-2003 «Библиографическая запись. Би-
блиографическое описание документа. Общие 
требования и правила составления». 

Примеры:
Книга с одним автором
Небылицин, В.Д. Избранные психологиче-

ские труды / В.Д. Небылицин. – М.: Педагогика, 
1990. – 144 с.

Книга с двумя авторами
Корнилов, Н.В. Травматологическая и ортопе-

дическая помощь в поликлинике : руководство для 
врачей / Н.В. Корнилов, Э.Г. Грязнухин. – СПб.: 
Гиппократ, 1994. – 320 с.

Книга с тремя авторами
Иванов, В.В. Анализ научного потенциала / 

В.В. Иванов, А.С. Кузнецов, П.В. Павлов. – СПб.: 
Наука, 2005. – 254 с.

Книга с четырьмя авторами и более
Теория зарубежной судебной медицины: учеб. 

Пособие / В.Н. Алисиевич [и др.]. – М.: Изд-во 
МГУ, 1990. – 40 с.
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Глава или раздел из книги
Зайчик, А.Ш. Основы общей патофизиологии / 

А.Ш. Зайчик, Л.П. Чурилов // Основы общей па-
тологии : учеб. пособие для студентов медвузов. – 
СПб.: ЭЛБИ, 1999. – Ч. 1., гл. 2. – С. 124–169.

Книги на английском языке
Jenkins PF. Making sense of the chest x-ray: a 

hands-on guide. New York: Oxford University Press; 
с 2005. 194 p.

Iverson C, Flanagin A, Fontanarosa PB, et al. Amer-
ican Medical Association manual of style. 9th ed. Bal-
timore (MD): Williams & Wilkins; c1998. 660 p.

Глава или раздел из книгина английском языке
Riffenburgh RH. Statistics in medicine. 2nd ed. 

Amsterdam (Netherlands): Elsevier Academic Press; 
c2006.Chapter 24, Regression and correlation meth-
ods; p. 447-86.

Ettinger SJ, Feldman EC. Textbook of veterinary 
medicine: diseases of the dog and cat. 6th ed. St. Lou-
is (MO): Elsevier Saunders; c2005. Section 7, Dietary 
considerations of systemic problems; p. 553-98.

Диссертация и автореферат диссертации
Жданов, К.В. Латентные формы вирусных ге-

патитов В и С у лиц молодого возраста: дис. … д-ра 
мед. наук / К.В. Жданов. – СПб.:ВМедА, 2000. – 
327 c.

Еременко, В.И. О Центральных и перифери-
ческих механизмах сердечно-сосудистых нару-
шений при длительном эмоциональном стрессе : 
автореф. дис. … д-ра мед. наук / В.И. Еременко. – 
СПб.: ВМедА, 1997. – 34 с.

Диссертация и автореферат диссертации на 
английском языке

Jones DL. The role of physical activity on the need 
for revision total knee arthroplasty in individuals with 
osteoarthritis of the knee [dissertation]. [Pittsburgh 
(PA)]: University of Pittsburgh; 2001. 436 p.

Roguskie JM. The role of Pseudomonas aerugi-
nosa 1244 pilin glycan in virulence [master’s thesis]. 
[Pittsburgh (PA)]: Duquesne University; 2005. 111 p.

Из сборника конференций (тезисы)
Михайленко, А.А. Хламидийные инфекции: 

гематоэнцефалический и гистогематический 
барьеры / А.А. Михайленко, Л.С. Онищенко 
// Актуальные вопр. Клиники, диагностики 
и лечения: тезисы докл. науч. конф. – СПб.:  
ВМедА,1999. – С. 284.

Жуковский, В.А. Разработка, производство и 
перспективы совершенствования сетчатых эндо-
протезов для пластической хирургии / В.А. Жу-
ковский // Материалы 1-й междунар. конф. «Со-
временные методы герниопластики и абдомино-

пластики с применением полимерных имплан-та-
тов». – М.: Наука, 2003. – С. 17–19.

Из сборника конференций (тезисы) на англий-
ском языке

Arendt, T. Alzheimer’s disease as a disorder of dynam-
ic brain self-organization. In: van Pelt J, Kamermans M, 
Levelt CN, van Ooyen A, Ramakers GJ, Roelfsema PR, ed-
itors. Development, dynamics, and pathology of neuronal 
networks: from molecules to functional circuits. Proceed-
ings of the 23rd International Summer School of Brain Re-
search; 2003 Aug 25-29; Royal Netherlands Academy of 
Arts and Sciences, Amsterdam, the Netherlands. Amster-
dam (Netherlands): Elsevier; 2005. p.355-78.

Rice AS, Farquhar-Smith WP, Bridges D, Brooks 
JW. Canabinoids and pain. In: Dostorovsky JO, Carr 
DB, Koltzenburg M, editors. Proceedings of the 10th 
World Congress on Pain; 2002 Aug 17-22; San Diego, 
CA. Seattle (WA): IASP Press; c2003. p. 437-68.

Из журнала
Быков, И.Ю. Концепция подготовки врачеб-

ного состава и кадровой политики медицинской 
службы Вооруженных Сил Российской Федера-
ции / И.Ю. Быков, В.В. Шапо, В.М. Давыдов // 
Воен.-мед. журн. – 2006. – Т. 327, № 8. – С. 4–14.

Из журнала на английском языке
Petitti DB, Crooks VC, Buckwalter JG, Chiu V. 

Blood pressure levels before dementia. Arch Neurol. 
2005 Jan;62(1):112-6.

Rastan S, Hough T, Kierman A, et al. Towards a 
mutant map of the mouse--new models of neurologi-
cal, behavioural, deafness, bone, renal and blood dis-
orders. Genetica. 2004 Sep;122(1):47-9.

Из газеты
Фомин, Н.Ф. Выдающийся ученый, педагог, вос-

питатель / Н.Ф. Фомин, Ф.А. Иванькович, Е.И. Ве-
селов // Воен. врач. – 1996. – № 8 (1332). – С. 5.

Фомин, Н.Ф. Выдающийся ученый, педагог, 
воспитатель / Н.Ф. Фомин, Ф.А. Иванькович, Е.И. 
Веселов // Воен. врач. – 1996. – 5 сент.

Патент
Пат. № 2268031 Российская Федерация, МПК 

А61Н23.00. Способ коррекции отдаленных послед-
ствий радиационного воздействия в малых дозах / 
Карамуллин М.А., Шутко А.Н., Сосюкин А.Е. и др.; 
опубл. 20.01.2006, БИ № 02.

Патенты на английском языке
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