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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: обмен опытом диагностики и лечения тяжелой пневмонии, осложненной тромбозом правого желудочка и форми-
рованием острого легочного сердца. Материалы и методика. Клиническое наблюдение пациента в течение стационарного лечения 
представлено на основе проведенных диагностических исследований, комплексного изучения истории болезни и архива медицинских 
документов. Результаты. Представлено клиническое наблюдение пациентки 19 лет, у которой начальные симптомы септической пневмо-
нии были расценены как проявление острой респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), но в последующем появились признаки быстро 
нарастающей дыхательной недостаточности и проявления септического шока. Заключение. Тяжелая пневмония остается сложным 
для лечения заболеванием, требующим мультидисциплинарного подхода для диагностики и определения тактики ведения пациентов.
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SUMMARY
Purpose of the study: exchange of experience in the diagnosis and treatment of severe pneumonia complicated by right ventricular thrombosis and 
the formation of an acute pulmonary heart. Materials and methods. The clinical observation of the patient during inpatient treatment is presented 
on the basis of diagnostic studies, a comprehensive study of the medical history and an archive of medical documents. Results. A clinical case 
of a 19-year-old patient is presented, in whom the initial symptoms of septic pneumonia were regarded as a manifestation of acute respiratory 
viral infection, but subsequently signs of rapidly increasing respiratory failure and manifestations of septic shock appeared. Conclusion. Severe 
pneumonia remains a difficult disease to treat, requiring a multidisciplinary approach to diagnose and determine patient management tactics.
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Введение
Взаимосвязь между инфекционными заболевания-

ми, в том числе респираторной инфекцией (РИ) бакте-
риальной или вирусной этиологии, и тромботическими 
осложнениями изучается в течение многих лет и патоге-
нетически достаточно обоснована [1]. Так, в ряде работ, 
посвященных лечению тяжелой деструктивной пневмо-
нии выявлено сочетание нарушений в системе гемостаза 
и блокадой микроциркуляторного русла в легких, выхо-
дящей за пределы ренгенологически определяемых ин-
фильтративных изменений в легочной паренхиме [2, 3].

В настоящее время установлена связь между РИ и ар-
териальными тромботическими осложнениями, такими 
как острый коронарный синдром или инсульт [4]. Кроме 
того, в проведенном крупномасштабном клиническом ис-
следовании Тима Клейтона и соавторов выявлена суще-
ственная связь между РИ и венозной тромбоэмболией 
(ВТЭ) [5]. В данной работе в обобщенный термин РИ 
вошли диагнозы и симптомы, такие как острый ларингит, 
острый бронхит, пневмония и продуктивный кашель. Со-
гласно этому исследованию, у пациентов, перенесших РИ 
в течение месяца наблюдался повышенный риск развития 
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тромбоза глубоких вен (ТГВ), а в течение трех месяцев – 
повышенный риск развития тромбоэмболии легочной ар-
терии (ТЭЛА) (доверительный интервал 95%), при этом 
риск развития ТГВ и ТЭЛА сохранялся до года.

Поскольку инфекция влияет на процессы, которые 
могут привести к тромбозу, связь между респираторной 
инфекцией и сосудистыми событиями может быть при-
чинно-следственной. Однако, выявление причинно-след-
ственных отношений иногда представляет собой серьез-
ные трудности. Так, например, авторы крупномасштабного 
эпидемиологического исследования посчитали необходи-
мым исключить из статистической обработки ряд пациен-
тов с ТЭЛА, развившейся в течение первого месяца после 
начала РИ, что позволило, по их мнению, избежать боль-
шинства случаев, когда причина и следствие могли быть 
«перепутаны» друг с другом [5]. Дифференциальная диа-
гностика первичности патологического процесса в легких 
бывает весьма затруднительна: инфекция явилась причиной 
тромботических осложнений с последующей ТЭЛА, либо, 
наоборот, ТЭЛА стала причиной развития инфарктного 
пневмонита с присоединением вторичной инфекции [6, 7].

Однако, непосредственную угрозу жизни пациента 
представляют выраженные нарушения центральной ге-
модинамики с формированием острого легочного сердца 
(ОЛС). Наиболее распространенными причинами ОЛС яв-
ляются ТЭЛА, а также пневмония, тяжесть течения кото-
рой непосредственно зависит от объема поражения легких, 
от инфекционного возбудителя, преморбидного фона паци-
ента (иммунный статус, наличие коморбидных заболеваний, 
прием лекарственных препаратов и многое другое) [8].

Цель исследования: обмен опытом диагностики и лече-
ния тяжелой септической пневмонии, осложненной ТЭЛА.

Материалы и методика
Клиническое наблюдение пациентки представлено 

на основе комплексного изучения истории болезни ста-
ционарного больного и архива медицинских документов, 
включая результаты лабораторных, функциональных и лу-
чевых методов диагностики. Для исследования структуры 
и функции сердца применялась трансторакальная ЭХО-кар-
диография (ЭХО-КГ) с использованием ультразвукового 
диагностического сканера LG S70. Методика проведения 
исследования стандартная, с применением цветового доп-
плеровского картирования. Расчет максимального систо-
лического давления в легочной артерии (ЛА) проводился 
по потоку трикуспидальной регургитации в режиме не-
прерывноволнового допплера. Расчет среднего давления 
в ЛА проводился в режиме непрерывноволнового допплера 
по пиковому градиенту давления легочной регургитации. 
Срок наблюдения пациентки – 36 дней.

Результаты. 
Клиническое наблюдение

Пациентка Х, 19 лет, родилась и проживает в Алтай-
ском крае.

Заболела остро, – интоксикационный синдром прояв-
лялся повышением температуры до 39 градусов, которая 

кратковременно снижалась при приеме нестероидных про-
тивовоспалительных средств. При обращении за медицин-
ской помощью был выставлен диагноз ОРВИ и лечение 
начато в амбулаторных условиях. На 5-й день появился 
сухой надсадный кашель, а на следующий день – резко 
выраженная инспираторно-экспираторная одышка, в связи 
с чем пациентка была вынуждена обратиться за экстрен-
ной помощью. Бригадой скорой медицинской помощи 
было зафиксировано выраженное снижение сатурации, 
гипотония, что привело к необходимости экстренной 
госпитализации с кислородной поддержкой. С учетом 
тяжести состояния, пациентка была госпитализирована 
в реанимационное отделение стационара и подключена 
к аппарату искусственной вентиляции легких (ИВЛ).

Из анамнеза установлено, что у пациентки был за-
крытый перелом акромиального отростка левой лопатки 
без смещения, осложнившийся формированием абсцесса 
мягких тканей, который был вскрыт в амбулаторных ус-
ловиях за 2 недели до вышеописанных событий.

При поступлении в стационар был проведен комплекс 
диагностических исследований.

На обзорной рентгенограмме определялась двусторон-
няя инфильтрация легочной ткани средней интенсивности 
на фоне усиления легочного рисунка. Кроме того, наблю-
дались изменения корней легких, утолщение междолевой 
плевры справа, расширение тени сердца в поперечнике. 
Плевральные синусы были свободны. Таким образом, 
была диагностирована двусторонняя полисегментарная 
пневмония. Расширение тени сердца.

Первичная регистрация электрокардиограммы (ЭКГ) 
кроме синусовой тахикардии изменений не выявила. 
В дальнейшем, при мониторировании ЭКГ в условиях 
интенсивной терапии появились нарушение процессов 
реполяризации и наджелудочковая экстрасистолия.

При ЭХО-КГ исследовании кроме небольшого пери-
кардиального выпота (4 мм за задней стенкой левого же-
лудочка в диастолу) существенных изменений выявлено 
не было: сократительная способность миокарда, размеры 
камер сердца были в пределах нормальных колебаний, 
изменений структуры клапанов не наблюдалось. Опреде-
лялись минимальная митральная, трикуспидальная и ре-
гургитация на клапане легочной артерии.

Пациентке была начата эмпирическая комбинирован-
ная антибактериальная терапия цефалоспоринами 3-й ге-
нерации в сочетании с макролидами.

Учитывая тяжелое течение пневмонии, с первого дня 
пребывания в стационаре была назначена антикоагулянт-
ная терапия низкомолекулярным гепарином.

Забор крови на стерильность был сделан до начала 
антибактериальной терапии (АБТ). Готовность резуль-
тата культурального исследования на 11 день заболева-
ния позволила выявить возбудителя, септицемия была 
обусловлена золотистым стафилококом. Была определена 
чувствительность данного инфекционного агента к ан-
тибиотикам. Септицемия в сочетании с клиническими 
проявлениями была расценена как «Сепсис. Септический 
шок». С этого дня была произведена полная коррекция 
АБТ с учетом чувствительности.
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С момента изменения этиотропной терапии началось 
клиническое улучшение, которое позволило через 8 суток 
пребывания на аппарате ИВЛ перевести пациентку на са-
мостоятельное дыхание.

Рентгенологическая картина в динамике с одной сто-
роны проявлялась уменьшением объема инфильтрации, 
но, с другой стороны, появились признаки деструкции 
легочной ткани. В верхней доле левого легкого опреде-
лялись множественные тонкостенные кольцевидные тени 
с четкими внутренними контурами, нечеткими наружны-
ми контурами, размером 6–17 мм, в восьмом сегменте 
нижней доли левого легкого определялась кольцевидная 
тень 32×25 мм. Кроме того, в плевральных полостях по-
явилось небольшое количество экссудата.

Учитывая тяжесть состояния, наличие деструктивного 
процесса в легких, осложнения в виде парапневмониче-
ского двустороннего плеврита и перикардита, был решен 
вопрос о переводе пациентки в пульмонологический центр 
города.

Клинический диагноз пациентки при поступлении 
в пульмонологический центр ГБ № 5 г. Барнаула был 
сформулирован следующим образом: Внебольничная дву-
сторонняя полисегментарная стафилококковая пневмония, 
тяжелое течение. Сепсис. Септический шок. ОДН I типа 
(гипоксемическая, гипоксемия 3 степени). ИВЛ 8 суток. 
Вентилятор-ассоциированный трахеобронхит. Двусторон-
ний парапневмонический плеврит. Перикардит.

При уточнении анамнестических данных было выяв-
лено коморбидное сопутствующее заболевание: железоде-
фицитная анемия средней степени тяжести, усугубляющая 
дыхательную гипоксию.

В первый день пребывания в пульмонологическом 
центре была проведена компьютерная томография, при 
анализе которой определялись сливные зоны сниженной 
воздушности по всем полям обоих легких по типу «ма-
тового стекла», с уплотнением интерстициальной ткани 
в апикальных и базальных отделах, а также более плотные 
участки инфильтрации в средней и нижней долях спра-
ва, с размытыми, неровными контурами. На этом фоне 
по всем легочным полям визуализировались разнокали-

берные деструктивные полости с неравномерно утолщен-
ными стенками, количественно больше в верхних долях, 
от 0,4 см в диаметре, до крупной, размером 4,0×3,0 см 
в восьмом сегменте левого легкого с жидкостным содер-
жимым, с тяжами к плевре. Бронхиальные разветвления 
с утолщенными стенками визуализировались до субсег-
ментарных бронхов, без нарушения их проходимости. 
В плевральных полостях в положении лежа на спине 
определялась жидкость с дорсальным слоем до 1,0 см 
справа и до 2,0 см слева. Также определялась жидкость 
в полости перикарда.

Таким образом, была выявлена КТ-картина течения 
двусторонней тотальной септической пневмонии с де-
структивными полостями, с двусторонним гидротораксом, 
гидроперикардом малого объема (рис. 1).

Дополнительно был проведен ряд функциональных 
и ультразвуковых исследований. На ЭКГ регистрировался 
ускоренный синусовый ритм с последующим переходом 
в нормосистолию (таблица 1).

Ультразвуковое исследование органов брюшной по-
лости показало наличие неспецифических изменений 
в виде увеличения размеров печени: КВР 153 мм, ККР 
85 мм, с четкими, ровными контурами, с умеренными 
диффузно-неоднородными изменениями структуры пе-
чени и умеренно повышеной эхогенностью, с наличием 
деформации желчного пузыря, диффузными изменения-
ми структуры стенок желчного пузыря, диффузно-неодно-
родными изменениями структуры поджелудочной железы.

При проведении дуплексного сканирования вен ниж-
них конечностей 10.11.2022 признаков тромбоза в системе 
нижней полой вены не обнаружено.

Рисунок 1. 17-й день заболевания: КТ-картина течения двусторонней тотальной пневмонии с деструктивными полостями, с двусторонним 
гидротораксом. Парциальный малый осумкованный пневмоторакс справа. Гидроперикард малого объема (а – фронтальный срез, б – 
сагитальный срез)

а б

Таблица 1
Динамический контроль ЭКГ

Дата исследования Ритм ЧСС Положение ЭОС
08.11.2022 Синусовый 94 Нормальное
14.11.2022 Синусовый 96 Нормальное
18.11.2022 Синусовый 78 Нормальное
22.11.2022 Синусовый 70 Нормальное
25.11.2022 Синусовый 73 Нормальное
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Учитывая тяжесть состояния пациентки, выраженную 
одышку, наличие деструктивных полостей в легких спи-
рометрическое исследование не проводилось.

Несмотря на клиническое улучшение у пациентки 
сохранялась одышка (3 балла по шкале mMRC). Учи-
тывая несоответствие выраженности одышки клини-
ческому состоянию, было решено повторить ЭХО-КГ 
исследование, которое выявило значительную отрица-
тельную динамику по сравнению первичным исследо-
ванием, проведенным в день поступления пациентки 
в реанимационное отделение. На 17 день заболевания 
были выявлены (таблица 2) характерные для ОЛС изме-
нения: расширение выносящего тракта правого желудоч-
ка (ПЖ), расширение фиброзного кольца клапана легоч-
ной артерии (ЛА), ствола ЛА, изменение формы потока 
в ЛА с уменьшением времени ускорения. На клапане 
ЛА определялась небольшая-умеренная регургитация 

с интенсивным спектром потока. По пиковому гради-
енту потока регургитации на клапане ЛА в режиме не-
прерывноволнового допплера было определено среднее 
давление в ЛА, которое составило 31 мм Hg. В режиме 
цветового допплера была выявлена умеренная патоло-
гическая центральная трикуспидальная регургитация 
(ТР). В режиме непрерывноволнового допплера полу-
чен интенсивный спектр потока ТР. Максимальная ско-
рость потока ТР составляла 3,2 м/с. Расчетное систоли-
ческое давление в правом желудочке составило 46 мм Hg.  
Систолическая функция по фракционному изменению 
площади ПЖ была в пределах нормы. В полости пери-
карда определялось небольшое количество жидкости. 
Таким образом, при повторном ЭХО-КГ исследовании 
били выявлены характерные признаки ОЛС в фазе ком-
пенсации, что вполне согласуется с литературными дан-
ными при тяжелом течении пневмонии.

Таблица 2
Параметры ЭХО-КГ исследования пациентки 19 лет с тяжелой септической пневмонией в динамике

Показатель Нормативный 
показатель

Результаты ЭХО-КГ
17-й день заблевания 29-й день заболевания

Линейные измерения В-режим
ММЛЖ, г 66–150 110,0 110,0
ММЛЖ/ППТ, г/м2 44–88 65,0 65,0
Толщина МЖП, см 0,6–0,9 0,9 0,9
Толщина ЗСЛЖ, см 0,6–0,9 0,8 0,8

Размеры и объемы ЛЖ
КДР, см 3,9–5,3 4,2 4,2
КДР/ППТ, см/м2 2,4–3,2 2,5 2,5
КДО, мл 56–104 79,0 79,0
КДО/ППТ, мл/м2 35–75 47,0 47,0
КСО, мл 19–49 27,0 20,0
КСО/ППТ, мл/м2 12–30 16,0 12,0
Фракция выброса, % >55 66,0 74,0

Размеры правого желудочка (ПЖ) и легочной артерии (ЛА)
Базальный диаметр ПЖ, см 2,0–2,8 2,5 2,0
Средний диаметр ПЖ, см 2,7–3,3 3,1 2,7
Продольный размер ПЖ, см 7,1–7,9 7,7 7,3
Размер выносящего тракта ПЖ над клапаном ЛА, см 1,7–2,3 3,0 2,2
Размер ЛА, см 1,5–2,1 2,6 2,0
Фракция изменения площади ПЖ, % 32–60 56,0 45,0

Дополнительные линейные размеры
Размеры левого предсердия, см 2,7–3,8 3,6 3,6
Малый диаметр правого предсердия, см 2,9–4,5 3,4 3,4
Диаметр корня аорты, см 2,4–3,0 2,9 2,9
Диаметр нижней полой вены, см 1,5–1,7 1,7 1,5
Допплерографические измерения
Систолический градиент на аортальном клапане, мм рт. ст. <13 6,0 5,0
Систолический градиент на клапане ЛА, мм рт. ст. <9 4,0 3,4
Максимальный градиент регургитации на клапане ЛА, мм рт. ст. <15 26,0 Достоверно  

не определяется
Максимальный градиент регургитации на трикуспидальном клапане, мм рт. ст. <25 41,0 20,0
Максимальная скорость трикуспидальной регургитации, м/с <2,8 3,2 2,2
Систолическое давление в ЛА, мм рт. ст. <30 46,0 25,0
Среднее давление в ЛА, мм рт. ст. <20 31,0 Достоверно  

не определяется

ПММЛЖ – масса миокарда левого желудочка, ППТ – площадь поверхности тела, МЖП – межжелудочковая перегородка, ЗСЛЖ – задняя стенка 
левого желудочка, КДР – конечнодиастолический размер, КДО – конечнодиастолический объем, КСО – конечносистолический объем, ПЖ – 
правый желудочек, ЛА – легочная артерия. Показатели, превышающие должные величины отмечены в таблице красным цветом.
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Однако, кроме этого, в выносящем отделе ПЖ, непо-
средственно под створками клапана ЛА было визуали-
зировано дополнительное образование средней интен-
сивности, связанное с МЖП длинной ножкой, размером 
1,8×10 мм, которое было расценено как тромб выносящего 
отдела правого желудочка (рис. 2). Дифференциальная 
диагностика проводилась с новообразованием, тромбозом 
и инфекционным эндокардитом (ИЭ). Версия новообразо-
вания была исключена, так как при проведении ЭХО-КГ 
на 6 день заболевания в выносящем тракте ПЖ никаких 
дополнительных теней не визуализировалось. Версия ИЭ 
была исключена в связи с тем, что клапанный аппарат был 
интактным, а вегетации прежде всего образуются именно 
на клапанах. Так же и форма образования, его плотность 
не являлись характерными для вегетаций. Таким образом, 
больше данных было за тромбообразование.

Выявленное в ПЖ дополнительное образование, рас-
цененное как тромб, признаки ОЛС (классический ва-
риант проявления ТЭЛА), сохраняющаяся выраженная 
одышка на фоне положительной клинической (снижение 
лабораторных критериев воспаления, уменьшение инток-
сикационного синдрома) и рентгенологической (суще-
ственном уменьшении объема инфильтрации легочной 
ткани) динамики продиктовали необходимость выполне-
ния пациентке компьютерной ангиопульмонографии для 
исключения ТЭЛА.

Проведение КТ-ангиографии позволило выявить в пра-
вом желудочке (ПЖ) дефект наполнения 10×15×8 мм, 
а также неравномерное заполнение контрастом долевых 
и устьев сегментарных артерий с обеих сторон, что со-
ответствовало КТ-картине тромбоза ПЖ и двусторонней 
ТЭЛА в стадии реканализации.

Следует подчеркнуть, что у пациентки имелись все 
критерии триады Вирхова, способствующие тромбообра-
зованию: нарушение в системе гемостаза и повреждение 

сосудистой стенки на фоне тяжелой септической пневмо-
нии, а также стаз венозной крови на фоне длительной им-
мобилизации (ИВЛ в течение 8 суток). Несмотря на прово-
димую с первого дня госпитализации антикоагулянтную 
терапию, образовавшийся в полости правого желудочка 
тромб осложнил течение септической пневмонии двусто-
ронней ТЭЛА, что способствовало формированию соче-
танного ОЛС.

Сложность данного клинического случая заключалась 
в том, что с одной стороны, у пациентки была выявлена 
ТЭЛА с высоким риском летального исхода, при которой 
было необходимо проведение адекватной антикоагулянт-
ной терапии (с учетом давности тромбоза тромболити-
ческая терапия показана не была). А с другой стороны, 
наличие множественных полостей деструкции в легких 
значительно повышало риск развития легочного кровот-
ечения при усилении антикоагулянтной терапии. Тем 
не менее, было принято решение об изменении объема 
антикоагулянтной терапии в соответствии с клинически-
ми рекомендациями по ТЭЛА. С 18 дня заболевания был 
отменен эноксапарин и назначен ривароксабан.

Эффективность антикоагулянтной терапии оценива-
лась при проведении контрольного ЭХО-КГ исследовании 
на 29 день заболевания. Все изменения, характерные для 
ОЛС пришли в соответствие с нормативными показате-
лями (таблица 2) и дополнительных образований в ПЖ 
не визуализировалось.

На фоне проводимой АБТ отмечалась положительная 
клинико-лабораторная динамика: снижение температур-
ной реакции до субфебрильных значений, уменьшение 
лейкоцитоза, снижение концентрации С-реактивного бел-
ка и прокальцитонина.

На всем протяжении лечения в пульмонологическом 
центре пациентке проводился мониторинг системы гемо-
стаза и биохимических показателей. На фоне антикоагу-

Рисунок 2. а – в выходном отделе ПЖ под створками клапана ЛА лоцируется дополнительное образование средней интенсивности, связан-
ное с МЖП длинной ножкой, размером 18×10 мм; б – краевая флотирующая часть образования размером 9×10 мм шаровидной формы; 
в – нитевидное подвижное образование, связанное с флотирующей частью тромба

а б в
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лянтной терапии наблюдалось удлинение активированного 
парциального тромбинового времени (АПТВ), в течение 
первых трех дней регистрировалось небольшое удлинение 
протромбинового времени (ПТВ) и увеличение концен-
трации фибриногена. В качестве показателя активности 
фибринолитической системы была значительно увеличена 
концентрация D-димера, с тенденцией к его снижению 
на фоне проводимой терапии.

Изменения со стороны биохимических маркеров сви-
детельствовали о выраженности воспалительного процес-
са и проявлялись гипопротеинемией, в сочетании с ги-
поальбуминемией, что можно расценивать двояко: как 
потерю белка за счет экссудации в очаге воспаления, так 
и нарушением белковосинтетической функции печени 
на фоне массивного воспалительного процесса. Кроме 
того, были значительно увеличены маркеры воспаления: 
С-реактивный белок (СРБ), лактат, ферритин и прокаль-
цитонин. На фоне клинического улучшения состояния 
пациентки все маркеры воспаления имели тенденцию 
к снижению, а концентрация СРБ перед выпиской сни-
зилась до нормы.

Согласно контрольному КТ-исследованию на 32 день 
заболевания была выявлена положительная динамика: 
наблюдалась стадия обратного развития двусторонней 
септической пневмонии с облитерацией большинства 
полостей. Проведение ультразвукового исследования 
плевральных полостей в динамике показало отсутствие 
свободной жидкости.

На 36 день от начала заболевания пациентка была вы-
писана из стационара с клиническим выздоровлением для 
дальнейшего амбулаторного наблюдения.

Обсуждение
В представленном клиническом наблюдении изучены 

особенности течения тяжелой септической пневмонии, ос-
ложненной тромбозом правого желудочка и двусторонней 
ТЭЛА с высоким риском летального исхода.

Одним из факторов, активирующих систему гемостаза 
на фоне инфекционного процесса является рост концен-
трации провоспалительных цитокинов, что укладывает-
ся в современную концепцию «иммунотромбоза» [9, 10].  
Причинно-следственные связи между воспалением 
и тромбозом способны усугублять друг друга, что наблю-
дается при многих патологических состояниях. Выявлена 
тесная взаимосвязь между системным воспалительным 
ответом и нарушениями в системе гемостаза, что особенно 
ярко продемонстрировано при коронавирусной инфекции 
[11, 12]. Отмечена прямая корреляция лабораторных и кли-
нических проявлений тромбозов с концентрацией провос-
палительных цитокинов крови. Синтез и высвобождение 
множества цитокинов, таких как IL-2, IL-6, IL-7, IL-10, 
TNF-a, G-CSF, MCP-1 и другие, провоцируют поврежде-
ние эндотелия и высвобождение тканевого фактора, что 
играет ключевую роль в активации коагуляции [13, 14, 15].  
Предположительно, протромботический синдром форми-
руется несколькими механизмами: диссеминированное 
внуртрисосудистое свертывание (ДВС-синдром), микро-
циркуляторный обструктивный тромбовоспалительный 

синдром или легочная внутрисосудистая коагулопатия 
(MicroCLOTS), эндотелиит, тромботическая микроанги-
опатия и вторичный гемофагоцитарный лимфогистио-
цитоз [12]. Процесс тромбообразования может занимать 
короткий промежуток времени и в течение двух суток 
приводить к летальному исходу, – так называемое «стре-
мительное развитие тромбоза». В зависимости от лока-
лизации образования сгустка наблюдаются те или иные 
ургентные состояния: тромбообразование в сосудах голов-
ного мозга приводит к инсульту, в системе коронарного 
кровообращения – к инфаркту миокарда, в мезентериаль-
ных сосудах – к ишемии кишечника, в сосудах легких – 
к тромбоэмболии легочной артерии, в сосудах нижних 
конечностей – к тромбофлебиту [4].

Проведенный метаанализ 42 исследований, суммарно 
включивший 8271 пациента показал, что общая частота 
венозных тромбозов у госпитализироанных пациентов 
с коронавирусной инфекцией составила 21%, а среди па-
циентов с тяжелым течением, потребовавших госпитали-
зации в отделения интенсивной терапии – 31%. Частота 
ТЭЛА в среднем составила 13%, а у пациентов с тяжелым 
течением – 19%. Очень важным является тот факт, что 
не все случаи ТЭЛА были диагностированы прижизнен-
но, и по данным аутопсии ТЭЛА была выявлена в 22% 
случаев [16].

Проведенный анализ показывает, что течение любого 
инфекционно-воспалительного процесса, в том числе РИ, 
провоцирует риск развития различных тромботических 
осложнений [5]. Особая настороженность в отношении 
развития ТЭЛА должна проявляться при тяжелом течении 
РИ, поскольку имеется высокая вероятность летального 
исхода. Диагностика должна осуществляться всеми до-
ступными средствами: лабораторная диагностика интен-
сивности воспалительного процесса и системы гемостаза, 
рентгенологические методы исследования, функциональ-
ная диагностика, в том числе ЭХО-КГ и другие ультраз-
вуковые методы.

Данный клинический пример указывает на сложность 
диагностики сопутствующих летальных осложнений, ко-
торые нередко маскируются симптомами основного забо-
левания; высокую вероятность неправильной трактовки 
клинических проявлений, особенно синдрома одышки, 
который нередко является единственным проявлением 
ТЭЛА. В данном случае изменения, выявленные при мо-
ниторировании ЭКГ оказались абсолютно неспецифич-
ными для осложнения в виде ТЭЛА и рассматривались 
как проявления интоксикационного синдрома. Только 
проведение повторного ЭХО-КГ исследования, которое 
отсутствует в перечне диагностических методов клини-
ческих рекомендаций по пневмонии, позволило выявить 
осложнение с высоким риском летальности и определить 
дальнейшую тактику по подтверждению ТЭЛА. Таким 
образом, необходимо подчеркнуть роль функциональ-
ных и ультразвуковых методов исследования, которые 
наиболее безопасны и необременительны для пациентов 
и в ряде случаев по своей значимости не уступают рент-
генологическим, бронхологическим и гистологическим 
исследованиям.

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 31 / 2025, Современная функциональная диагностика (4)52

Эхокардиография

Многофакторный контроль протромботических изме-
нений позволяет вовремя назначить адекватную антикоа-
гулянтную терапию и избежать осложнений.

Заключение
Тяжелое течение пневмонии остается сложным для ле-

чения заболеванием, часто требующим мультидисципли-
нарного подхода с целью дифференциальной диагностики 
первичности инфекционно-воспалительного процесса, 
а также для предупреждения осложнений, угрожающих 
жизни пациента.

Задачами комплексного обследования пациентов явля-
ется своевременное выявление риска тромбозов, а также 
профилактика тромботических осложнений. Посколь-
ку тромбозы не только осложняют течение пневмонии, 
но и зачастую сказываются неблагоприятным образом 
на выживании этой группы пациентов, необходима опти-
мизация подходов к профилактике, диагностике и лечению 
тромбоэмболических осложнений.
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