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Резюме:

Проведен анализ научных публикаций по вопросам основ патогенеза,

лабораторной и рентгенологической картины пневмоний, а также вопросов

ко-инфицирования  у  больных  с  SARS-CoV-2.  На  основе  имеющихся  в

мировой  научной  литературе  сведений  дана  оценка  чувствительности

методам компьютерной томографии и полимеразной цепной реакции. Наряду

со  сбором  эпидемиологического  анамнеза,  обоснована  необходимость

применения  как  лабораторных,  так  и  лучевых  методов  диагностики  для

наиболее  достоверного  выявления  пациентов  с  новой  коронавирусной

пневмонией.

Ключевые  слова:  SARS-CoV-2,  пневмония,  полимеразная  цепная

реакция, компьютерная томография, ко-инфекция

Введение

На протяжении многих столетий человечество не раз сталкивалось с

пандемиями. Только в  XIX столетии летописцами было зарегистрировано 4

пандемии  гриппа,  а  в  XX столетии  вспыхнула  одна  из  наиболее

смертоносных – пандемия 1918 г., широко известная как «испанка», унесшая

около 20 миллионов жизней [1]. 

В  XXI веке  человечество  столкнулось  с  новым,  ранее  неизвестным

возбудителем  острого  тяжелого  респираторного  синдрома,  вызванного

вирусом  SARS-CoV-2.  В  целом  семейство  коронавирусов  широко

распространено как среди людей, так и других позвоночных.  Возбудители

вызывают  поражение  респираторного  и  гастроинтестинального  трактов

(энтериты, гепатиты), а также неврологические нарушения у заболевших. В



2003  году  на  Ближнем  Востоке  был  выявлен  вирус,  вызывающий острый

тяжелый респираторный синдром (SARS-CoV), через 9 лет новая эпидемия

была  вызвана  коронавирусом  MERS-CoV.  Особенностями  данных  двух

эпидемий  были  более  высокие  уровни  летальности  (40  и  10%

соответственно),  а  также  значительно  меньшая  трансмиссивность  по

сравнению  с  современной  пандемией  SARS-CoV-2.  Например,  индекс

репродукции  для  SARS-CoV-2  (R0,  репродуктивное  число  –  параметр,

характеризующий инфекционность вируса, т.е. число здоровых неиммунных

людей, которых может заразить один заболевший) составляет примерно 2,2,

что оказалось выше R0 для MERS-CoV (0,45–0,98) [2, 3, 4, 6].

Основными механизмами передачи SARS-CoV-2 являются аэрогенный,

реализуемый как правило посредством воздушно-капельного пути передачи,

и контактный механизм (контактно-бытовой путь). Теоретически возможны

фекально-оральный, гемоконтактный и вертикальный пути передачи, так как

методом ПЦР РНК вируса была выделена из фекалий, мочи и плазмы крови

пациентов  [4,  6].  Однако,  по  данным  Всемирной  Организации

Здравоохранения,  официально  зарегистрированных  случаев  передачи

заболевания указанными механизмами не установлено [5].

Патогенез

Известно,  что  для  SARS-CoV-2  характерно  преимущественное

поражение  нижних  респираторных  путей.  Вирус  связывается  с

ангиотензиновыми  рецепторами  2  типа  альвеолоцитов  и  в  последующем

значительно  изменяет  цитокиновый  гомеостаз,  приводя  к  цитокиновому

«шторму» или «каскаду», что в сочетании с дыхательной недостаточностью,

вызванной  синтезом  фибрина  фибробластами  с  последующим

формированием  гиалуроновых  мембран  в  тканях  легкого,  а  также

повреждением и десквамацией альвеолоцитов  2  типа,  считается  основным

патогенетическим  механизмом,  приводящим  к  серьезным  нарушениями

функции  внутренних  органов.  Помимо  легких,  поражаются  сердечно-

сосудистая система, желудочно-кишечный тракт и почки [2, 7, 8, 21].



В  наиболее  тяжелых  случаях  заболевания  зарегистрированы

следующие  лабораторные  изменения  –  прогрессирующее  повышенные

уровней  IL-6,  C-реактивного  белка,  мочевины,  азота  мочевины,  лактат-

дегидрогеназы  (ЛДГ)  креатинина,  I-тропонина,  а  также  увеличение

количества нейтрофилов, возможно снижение лимфоцитарного пула [9,  10,

11, 12, 13]. Выраженные изменения претерпевает и свертывающая система у

пациентов,  инфицированных  SARS-CoV-2.  Так,  уровень  D-димера

значительно повышается, что приводит к быстрому развитию коагулопатии,

формированию  микротромбов  вплоть  до  возникновения  ДВС-синдрома.

Причем  повышенный  уровень  D-димера  прямо  коррелирует  с  тяжестью

процесса и наиболее часто повышается у пациентов с летальным исходом

[14, 13, 15, 16].

Методом  цитофлуориметрии  учеными  были  выявлены  следующие

особенности изменения лейкоцитарных фракций у пациентов с пневмонией,

вызванной  SARS-CoV-2  –  пропорционально  увеличению  степени  тяжести

снижались  уровни  CD8+,  B-клеток,  CD3+CD8+,  CD4+  лимфоцитов,  и

натуральных  киллеров,  изменялось  соотношение  CD4+/CD8+.  Более

значительное снижение СD8+,  CD3+CD8+ и  B-клеток, а также увеличение

соотношения  CD4+/CD8+  были  предикторами  неблагоприятного  исхода

пневмонии у инфицированных лиц [17, 18].

Ко-инфекции

У  пациентов  с  тяжелым  течением  вирусной  пневмонии,  вызванной

SARS-CoV-2,  актуальным  является  изучение  различных  вариантов  ко-

инфицирования,  например,  бактериальными,  грибковыми  патогенами,  а

также  другими  вирусами,  в  особенности  при  подключении  к  аппарату

искусственной  вентиляции  легких  (ИВЛ).  Многие  ученые  и  врачи  в

проведенных исследованиях показали,  что ИВЛ может усугублять прогноз

заболевания вследствие развития вентилятор-ассоциированных заболеваний

[19, 20, 21, 22]. 



Согласно  проведенному  мета  анализу,  у  пациентов,

госпитализированных с новой коронавирусной инфекцией, бактериальная ко-

инфекция в целом развивается в 7% случаев, что значительно ниже, чем по

сравнению с  гриппозными пневмониями  (19,5%).  Однако  показано,  что  у

пациентов с  SARS-CoV-2, находящихся в отделениях интенсивной терапии,

бактериальная  ко-инфекция  развивалась  в  3,5  раза  чаще,  чем  у  больных,

получающих лечение  в  других  общих отделениях  –  в  14% и 4% случаев,

соответственно.  Чаще  всего  ко-инфекция  была  вызвана  Mycoplasma

pneumonia (42%),  Pseudomonas  aeruginosa (12%)  и  Haemophilus  influenzae

(12%). 

Ко-инфицирование  пациентов  пневмониями  новой  коронавирусной

этиологии  несколькими  вирусами  в  целом  выявлялось  у  3%  заболевших,

наиболее  часто  у  них  изолировали  респираторно-синцитиальный  вирус

(16,9%) и грипп типа А (15,5%). Были зафиксированы единичные случаи ко-

инфицирования  грибковыми  патогенами,  среди  которых  чаще  выделялись

Candida albicans, Aspergillus flavus, Aspergillus fumigatus и  Candida glabrata.

Сочетанное  инфицирование  синегнойной  палочкой,  а  также  ко-

инфицирование патогенными грибковыми агентами косвенно указывает на

значительный  вклад  внутрибольничного  инфицирования  вследствие

длительной госпитализации пациентов с SARS-CoV-2 [23, 24]. 

Помимо  перечисленных  возбудителей  бактериальных  пневмоний,

некоторые  авторы  указывают  на  роль  золотистого  стафилококка

(Staphylococcus  aureus),  пневмококка  (Streptococcus  pneumoniae)  и

микобактерии  туберкулеза  (Mycobacterium  tuberculosis) в  развитии  ко-

инфекции у пациентов с новой коронавирусной пневмонией, в связи с чем

практикующим врачам рекомендовано уделять большое внимание не только

диагностике РНК  SARS-CoV-2 у больных с признаками поражения легких,

но  и  других  патогенов  для  своевременного  назначения  наиболее

эффективного лечения, что позволит улучшить исход заболевания,  так как



известно, что ко-инфекция приводит к увеличению летальности [25,  26,  27,

28].

Диагностика

Исследователи из  Китайской Народной Республики и Южной Кореи

обратили  внимание  на  некоторые  клинические  и  рентгенологические

особенности пневмоний, вызванных  SARS-CoV-2, по сравнению с обычной

внебольничной пневмонией: у пациентов с новой коронавирусной инфекцией

отмечены более  высокая  температура  тела  и  более  выраженные  признаки

диспноэ. При инфицировании  SARS-CoV-2 компьютерная томография (КТ)

выявляет  очаговые  изменения  рентгенологической  картины  по  типу

«матового  стекла».  Зачастую характерными оказывались  единичные  очаги

размером до сантиметра с картиной «матового стекла», находящиеся вблизи

бронхососудистых  пучков.  У  лиц  с  внебольничной  пневмонией  другой

этиологии на снимках легких чаще регистрировались участки повышенной

плотности  [29,  30,  31].  Пневмонии,  вызванной  SARS-CoV-2,  присущи

вариативность  и  динамическое  изменение  рентгенологической  картины.

Показано, что одностороннее поражение легкого в виде единичных участков

«матового  стекла»  быстро  переходит  в  двустороннее  поражение  с

дальнейшим развитием инфильтрации и уплотнением долей легких, вплоть

до  формирования  рентгенологической  картины  фиброза,  что  может

затруднять  дифференциальную  диагностику  с  пневмониями,  вызванными

другими возбудителями [32, 33].

Редкими осложнениями пневмонии, вызванной новой коронавирусной

инфекцией, можно считать формирование спонтанного пневмомедиастимума

(эмфиземы), буллезной эмфиземы и пневмоторакса [34, 35]

При  этом,  дифференциальная  диагностика  пневмоний,  вызванных

SARS-CoV-2,  остается  сложной  задачей,  несмотря  на  разработанные

алгоритмы  ПЦР  и  лучевые  методы  диагностики.  На  начальных  этапах

пандемии  при  диагностике  пневмонии,  обусловленной  SARS-CoV-2,

преимущественное внимание уделяли эпидемиологическому анамнезу (район



проживания,  факт  посещения  неблагоприятных  по  заболеванию  мест,

наличие  контактов  с  заболевшими  или  прибывшими  из  неблагополучных

регионов),  что  позволяло,  в  случае  получения  сомнительных  результатов

ПЦР  при  исследовании  респираторных  мазков,  облегчить  постановку

правильного диагноза. 

На  современном  этапе  в  связи  с  повсеместным  распространением

новой  коронавирусной  инфекции  такая  этиологическая  расшифровка

пневмоний в определенных случаях может вызвать затруднения, в том числе

у  опытного  врача-инфекциониста  [36,  37].  Так,  по  данным  ряда  авторов,

установлено,  что  исследования  мазков  из  ротоглотки  не  всегда  являются

достаточно  информативными  для  своевременного  выявления  новой

коронавирусной инфекции у пациентов с пневмониями. Во многих работах

показано,  что  наиболее  оптимальным  видом  биологического  материала

является  мокрота.  Например,  проведенное  в  Китае  исследование  показало

значимо  более  высокую  долю  положительных  на  РНК  SARS-CoV-2  проб

мокроты (76,9%) по сравнению с мазками из ротоглотки (44,2%) у больных с

подозрением на пневмонию, вызванную SARS-CoV-2. Авторы считают, что

мазки  из  ротоглотки  актуальны  в  случае  массового  освидетельствования

граждан  на  наличие  SARS-CoV-2,  в  ходе  эпидемиологического

расследования,  при  обследовании  контактных  лиц,  а  также  в  случае

невозможности  отделения  мокроты  у  пациентов  с  уже  развившейся

инфекцией [38, 39, 40]. 

Описаны случаи  течения  пневмонии как  с  отсутствием  повышенной

температуры  тела,  респираторных  симптомов,  так  и  наличием  типичных

признаков  инфекционного  заболевания  у  лиц  с  отрицательным  ПЦР-

анализом мазков из ротоглотки, но с наличием характерных изменений на

снимках КТ,  причем впоследствии у  наблюдаемых пациентов РНК  SARS-

CoV-2 обнаруживалась в мокроте [41, 42, 43, 44, 45, 46]. 

Сравнительное  исследование  легких  методом  компьютерной

томографии  и  мазков  из  носо-  и  ротоглотки  путем  ПЦР,  проведенное  у



больных с подозрением на пневмонию, показало большую чувствительность

у первого из них по сравнению со вторым методом (97,2-98,0% и 71,0-83,3%,

соответственно). Авторы пришли к выводу о том, что выявленные различия

могут  быть  обусловлены  недостаточной  чувствительностью  тест-систем,

низкой вирусной нагрузкой в респираторном мазке пациента с подозрением

на  пневмонию,  неправильным  забором  биологического  материала,

несоблюдением  требований  транспортировки  образцов.  В  целом,

исследователи подтвердили, что лабораторное освидетельствование методом

ПЦР, причём преимущественно мокроты, и проведение лучевой диагностики

являются  крайне  важными  для  диагностики  пневмонии,  обусловленной

новой коронавирусной инфекцией [47, 48, 49, 50, 51].

Несмотря  на  безусловные  достоинства  компьютерной  томографии,

следует учитывать высокую лучевую нагрузку на организм человека, которая

возникает в случае частого проведения рентгенологических исследований, в

связи с чем, исследователи рекомендуют проведение низко дозированной КТ.

В  алгоритм  лучевой  диагностики  также  предлагается  внедрить

искусственный  интеллект,  что  позволит  снизить  вероятность  ошибки  и

повысить качество проведенного обследования [52, 53].

Таким образом, пневмонии, вызванные SARS-CoV-2, характеризуются

изменениями в клеточном звене иммунитета, в соотношении субпопуляций

лимфоцитов.  В  организме  инфицированного  человека  возникает

«цитокиновый шторм», который в свою очередь приводит к активации таких

процессов как фиброз легких. 

Возникновение ко-инфекции у таких пациентов является относительно

редким  явлением,  однако  в  отделениях  интенсивной  терапии  риск

формирования  ко-инфекции  значительно  увеличивается,  не  исключено

инфицирование бактериальными, грибковыми и вирусными возбудителями

пациентов с новой коронавирусной инфекцией. 

Диагностика  пневмонии,  обусловленной  SARS-CoV-2,  в  некоторых

случаях может представлять сложность в связи с тем, что ПЦР, проведенная



для  биологического  материала,  полученного  только  из  носо/ротоглотки,

может  дать  ложноотрицательный  результат.  Кроме  того,  существует

определенный  риск  и  в  неверной  интерпретации  рентгенологической

картины.  В  связи  с  этим,  наряду  с  обязательным  эпидемиологическим

анамнезом,  дополнительное  исследование  мокроты  (или

бронхоальвеолярного лаважа) на наличие РНК нового коронавируса и точная

трактовка  результатов  лучевой  диагностики  являются  необходимыми

условиями для подтверждения COVID-19. 
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