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Резюме
Цель: Изучить особенности течения коронавирусной инфекции у пациентов кардиохирургического и торакального профиля 
для установления факторов, потенциально влияющих на наступление летального исхода.
Выявить предикторы летального исхода на основе анализа особенностей течения коронавирусной инфекции у данной кате-
гории пациентов.
Материал и методы: За анализируемый период в инфекционное отделение переведено 80 пациентов из отделений торакаль-
ной хирургии и кардиохирургии: 20 – из кардиохирургического отделения – группа 1; 60 пациентов из отделений торакаль-
ной хирургии – группа 2. Контрольная группа сформирована из 59 пациентов не торакального и не кардиохирургического 
профиля – группа 3. Пациенты по исходу заболевания разделены на две группы: группа 1 – наступление летального исхода, 
группа 2 – выздоровление.
Результаты: Из 80 больных летальный исход зафиксирован у 25: у 22 пациентов торакального профиля (36% от обще-
го числа переведенных из данного отделения) и 3 пациентов кардиохирургического профиля (15% от общего количества 
переведенных из отделения кардиохирургии). 20 из 20 кардиохирургических пациентов были накануне прооперированы, 49 
из 60 торакальных пациентов также перенесли хирургическое вмешательство. Из неоперированных пациентов, переведен-
ных из отделений торакальной хирургии, умерли 3 человека. Причем после пневмонэктомии летальный исход зафиксирован 
в 7 из 8 случаев (87,5%).
Заключение: При анализе показателей выявлено, что число летальных исходов пациентов торакального профиля в условиях 
ковидной инфекции выше, чем кардиохирургического профиля и в инфекционном отделении. Предположительно данный 
факт обусловлен тем, что коронавирусная инфекция в большей степени поражает легкие, а у пациентов торакального профи-
ля (в частности, перенесших резекционные вмешательства) объем легочной паренхимы изначально уменьшен. В частности, 
это подтверждается наибольшим процентом летальных исходов после пневмонэктомии. У кардиохирургических пациентов 
после оперативных вмешательств нет редукции функционирующей паренхимы легких, что создает дополнительный «ре-
зерв» для выздоровления. Кроме того, среди пациентов торакального профиля преобладают мужчины, уровень выживаемо-
сти которых ниже во всех группах, по сравнению с женщинами. У пациентов, переведенных из торакальных отделений, вы-
явлены более высокие показатели системного воспаления, что свидетельствует о более тяжелом течении вирусной инфекции 
и возможном развитии бактериальных осложнений.
При анализе предикторов летального исхода выявлены следующие факторы: мужской пол и в целом более тяжелое течение 
вирусной инфекции (низкая сатурация, высокий процент поражения легких по КТ, более выраженные изменения при лабо-
раторном скрининге). Исследуемые факторы ассоциированы с бóльшим числом летальных исходов пациентов торакального 
и кардиохирургического профиля. Из факторов, не влияющих на прогноз: сахарный диабет, острое нарушение мозгового 
кровообращения и инфаркт миокарда в анамнезе.
Таким образом, у пациентов с диагностированной коронавирусной инфекцией, развившейся после перенесенных торакаль-
ных оперативных вмешательств, выявлен наиболее неблагоприятный прогноз. Полученные закономерности представляют 
интерес для оптимизации маршрутизации данной категории пациентов с целью профилактики коронавирусной инфекции.
Ключевые слова: коронавирус, коронавирусная инфекция, COVID-19, кардиохирургические операции, торакальная хирур-
гия, пневмонэктомия, летальный исход
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Abstract
Objective: To study the features of the coronavirus infection course in cardiosurgical and thoracic patients to determine the factors 
potentially affecting the possibility of lethal outcome. To identify the predictors of fatal outcome based on the analyses of the features 
of the coronavirus infection course in this category of patients.
Material and methods: During the analyzed period 80 patients from the departments of thoracic surgery and cardiac surgery were 
transferred to the infectious diseases department: 20 patients from the cardiac surgery department (CSD) – group 1; 60 patients from 
the thoracic surgery departments (TSD) – group 2. A control group number 3 consisting of 59 non-thoracic and non-cardiosurgical 
patients was also formed. According to the disease outcome the patients were divided into two groups: group 1 – fatal outcome, group 
2 – recovery.
Results: Out of 80 patients, lethal outcome was recorded in 25 cases: 22 patients of the thoracic profile (36% of the total number of 
transferred from this department) and 3 patients of the cardiosurgical profile (15% of the total number of those transferred from the 
cardiac surgery department). 20 out of 20 cardiac patients had been operated on the day before, 49 out of 60 thoracic patients also 
underwent surgery. 3 people from the group of non-operated patients transferred from departments of thoracic surgery died. Moreover, 
after pneumonectomy, fatal outcome was recorded in 7 out of 8 cases (87.5%).
Conclusion: During the analyses of indicators it was revealed that the number of fatal outcomes in patients of the thoracic profile 
with COVID-19 infection is higher than of the cardiosurgical profile and in the infectious diseases department. Presumably, this is due 
to the fact that coronavirus infection affects the lungs to a greater extent, and in patients with a thoracic profile (in particular, those 
who have undergone resection interventions), the volume of the lung parenchyma is initially reduced. This is confirmed particularly 
by the highest percentage of fatal outcomes after pneumonectomy. Cardiosurgical patients after surgical interventions do not have a 
reduction in the functioning lung parenchyma, which creates an additional “reserve” for recovery. Moreover, men predominate among 
patients of the thoracic profile, with the survival rate lower in all groups compared to women. Patients transferred from thoracic de-
partments showed higher rates of systemic inflammation, which indicates a more severe course of the viral infection and the possible 
development of complications.
When analyzing the predictors of lethal outcome, the following factors were identified: male gender and, in general, a more severe 
course of a viral infection (low saturation, a high percentage of lung lesions on CT, more pronounced changes in laboratory screening). 
The studied factors are associated with a large number of fatal outcomes in thoracic and cardiac surgery patients. Among the factors 
that do not affect the prognosis are diabetes mellitus, stroke and myocardial infarction in history.
Thus, patients diagnosed with coronavirus infection that developed after thoracic surgery had the most unfavorable prognosis. The 
revealed patterns are of interest for optimizing the routing of this category of patients in order to prevent coronavirus infection.
Keywords: coronavirus, coronavirus infection, COVID-19, cardiac surgery, thoracic surgery, pneumonectomy, fatal outcome
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Введение
COVID-19 (сокращение от англ. COronaVIrus 

Disease 2019 – коронавирусная инфекция 2019 г., рус. 
Ковид), – острая респираторная инфекция, вызывае-
мая коронавирусом SARS-CoV-2 [1]. Представляет 
собой заболевание [2] с различными вариантами те-
чения как в легкой [3–5], так и в тяжелой форме [9]. 
Вирус поражает различные системы органов чело-
века через прямое инфицирование [6] или посред-
ством иммунного ответа организма [7]. Наиболее 
частым проявлением течения заболевания является 
вирусная пневмония, которая может привести к ОРДС 
и острой дыхательной недостаточности, что требует 
кислородной терапии и респираторной поддержки 
[8]. Среди осложнений встречаются полиорганная 

недостаточность, септический шок и венозная тром-
боэмболия [9]. В симптомокомплекс входят лихорад-
ка, общая слабость и сухой кашель. Также после пере-
несенной инфекции возможно формирование постко-
видного синдрома [10, 11].

В связи с объявлением ВОЗ пандемии 30 января 
2020 г. приказом главного врача в НИИ – ККБ № 1 соз-
дано инфекционное отделение. Коечный фонд дина-
мично изменялся от 90 до 310 коек, в том числе от 25 
до 110 коек реанимационного отделения, в зависимости 
от эпидемиологической обстановки в Краснодарском 
крае. Целью работы инфекционного госпиталя явля-
ется оказание качественной и квалифицированной ме-
дицинской помощи пациентам, у которых была диаг
ностирована коронавирусная инфекция. 
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Поскольку НИИ – ККБ № 1 является центром тора-
кальной и кардиохирургической помощи в крае, было 
принято решение провести ретроспективный анализ 
историй болезней пациентов с диагностированной 
коронавирусной инфекцией, развившейся после пере-
несенной торакальной и/или кардиохирургической 
операции с целью определения характерных особен-
ностей течения коронавирусной инфекции у данной 
категории пациентов.

Цель
Изучить особенности течения коронавирусной 

инфекции у пациентов кардиохирургического и тора-
кального профиля на основе ретроспективного анали-
за историй болезни больных инфекционного госпита-
ля НИИ – ККБ № 1, а также провести сравнительный 
анализ факторов, потенциально влияющих на насту-
пление летального исхода.

Выявить предикторы летального исхода на основе 
анализа особенностей течения коронавирусной ин-
фекции у данной категории пациентов.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ историй болез-

ней пациентов за период май 2020 – сентябрь 2021 г., 
переведенных в инфекционное отделение из тора-
кальных отделений и отделения кардиохирургии 
НИИ – ККБ № 1.

За анализируемый период в инфекционное отделе-
ние поступили 80 пациентов из отделений торакальной 
хирургии и кардиохирургии: 20 больных из кардиохи-
рургического отделения – группа 1; 60 пациентов из от-
делений торакальной хирургии – группа 2; рандомно 
была сформирована контрольная группа из 59 паци-
ентов не торакального и не кардиохирургического 

профиля – группа 3. Пациенты по исходу заболевания 
разделены на две группы: группа 1 – наступление ле-
тального исхода, группа 2 – выздоровление.

Проведен анализ с последующим сравнением групп 
больных по следующим показателям: пол, возраст, об-
щий процент поражения легочной паренхимы при по-
ступлении (КТ ОГК1) в инфекционное отделение и наи-
больший за время госпитализации (КТ ОГК2), сату-
рация кислорода на воздухе при поступлении (SpO1) 
и наименьший показатель за период госпитализации 
(SpO2). Учтено наличие сопутствующих патологий 
в анамнезе: инфаркт миокарда (ИМ), сахарный диабет 
(СД), острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК). Рассчитаны скорость клубочковой фильтра-
ции по формуле Кокрофта – Голта (СКФ), индекс мас-
сы тела (ИМТ). По результатам лабораторных методов 
обследования проведен сравнительный анализ следую-
щих данных: общее количество лейкоцитов на момент 
поступления (Лейкоциты1) и также самый высокий ре-
зультат (Лейкоциты2), общее количество лимфоцитов 
на момент поступления (Лимфоциты1) и самый низкий 
показатель за период госпитализации (Лимфоциты2), 
уровень С-реактивного белка на момент поступления 
(СРБ1) и наивысший уровень за время госпитализации 
(СРБ2), уровень лактатдегидрогеназы на момент по-
ступления (ЛДГ1) и наибольший результат за период 
госпитализации (ЛДГ2), уровень ферритина при посту-
плении (Ферритин1) и наибольший результат за госпи-
тализацию (Ферритин2), количество койко-дней госпи-
тализации (к/д), находился ли пациент в отделении реа-
нимации или нет (АРО), количество койко-дней пребы-
вания в отделении реанимации (длительность в АРО), 
потребность в неинвазивных (НИВЛ: высокопоточная 
оксигенотерапия и/или CIPAP), и/или инвазивной вен-
тиляции легких (ИВЛ), летальность (да, нет).

Статистический анализ результатов исследования 
проведен в программе Statistica 13.3 (USA, Tibco). 
Попарные межгрупповые сравнения проведены 
с помощью критерия Манна – Уитни. Статистическая 
значимость определена при значении p < 0,05, зна-
чения p округлены до второго знака после запя-
той. Дополнительно применяли критерий Вальда  – 
Вольфовица для вывода средних значений. Для гра-
фической иллюстрации различия/сходства средних 
показателей использовали диаграммы размаха.

Результаты и обсуждение
За период май 2020 – сентябрь 2021 г. в инфекци-

онном отделении на лечении находилось 3414 паци-
ентов. Летальный исход за отчетный период зафикси-
рован у 645 человек. Из 80 пациентов, переведенных 
из отделений торакальной хирургии и кардиохирур-
гии, летальный исход зафиксирован у 25 человек: 22 
пациента торакального профиля, что составляет 36% 
от пациентов, переведенных из торакальной хирургии, 

Рисунок 1. Схема дизайна исследования 
Figure 1. Study design scheme
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Таблица 1
Итоговая таблица количественных показателей пациентов: группа 1 – кардиохирургические больные,  

группа 2 – торакальные больные, 3 – контрольная группа
Table 1

Summary table of quantitative indicators of patients of group 1 – cardiac surgery patients, group 2 – thoracic patients, 
3 – control group

Группа 1
(n = 20)

Группа 2
(n = 60)

Группа 3
(n = 59) р1,2 p1,3 p2,3

Возраст 64,05 ± 8,10
(42, 84)

62,95 ± 10,27
(29, 81)

55,06 ± 14,94
(21, 89) 1,00 0,02 0,00

ИМТ, кг/м2 30,01 ± 9,87 28,71 ± 8,67 29,42 ± 10,34 0,33 0,28 0,56
Сопутствующая патология

СКФ, мл/мин 104,38 ± 42,15 124,80 ± 38,42 113,40 ± 64,12 0,46 0,21 0,18
Клинические характеристики

SpO1, %
91,75 ± 5,07

(85, 98) 
92,53 ± 5,62

(76, 99)
87,47 ± 10,08

(68, 98) 0,88 1,00 0,02

SpO2, %
86,55 ± 8,87

(68, 97)
87,65 ± 7,87

(68, 97) 82,94 ± 11,05
(68, 98) 1,00 0,66 0,08

Потребность в НИВЛ, 
% 50,0% (10 чел.) 63,3% (38 чел.) 30,5% (18 чел.) 0,29 0,10 0,00

Лабораторные показатели

СРБ1, г/л 102,37 ± 59,26
(16,2, 276)

105,67 ± 75,68
(3,92, 320)

50,74 ± 50,16
(0,6, 196,88)

1,00 0,00 0,00

СРБ2, г/л 112,23 ± 59,71
(20, 276)

138,55 ± 94,72
(14, 200)

79,53 ± 63,12
(4, 208) 1,00 0,19 0,00

ЛДГ1, ед/л 440,30 ± 284,54
(195, 1329)

455,12 ± 296,89
(130, 2172)

658,07 ± 386,75
(213, 1898)

1,00 0,00 0,00

ЛДГ2, ед/л 579,65 ± 376,60
(195, 1635)

813,61 ± 509,21
(233, 670)

1352,94 ± 1335,2
(213, 9406)

0,18 0,00 0,02

Ферритин1, нг/мл 685,85 ± 589,14
(134, 2604)

652,45 ± 481,88
(13,4, 2494)

855,08 ± 927,66
(94,9, 5395) 1,00 1,00 1,00

Ферритин2, нг/мл 1071,90 ± 804,80
(134, 2867)

1279,12 ± 1384,16
(60, 2669)

1313,37 ± 1702,49
(26, 2742) 1,00 1,00 1,00

Лейкоциты1, 109/л 7,27 ± 2,65
(2,8, 12,79)

7,81 ± 5,40
(1,8, 31,04)

8,69 ± 6,55
(2,0, 46,9) 1,00 1,00 0,82

Лейкоциты2, 109/л 14,16 ± 8,67
(5,57, 34,22)

18,45 ± 10,73
(3,3, 45,67)

14,88 ± 8,95
(4,6, 54,76) 0,21 1,00 0,3

Лимфоциты1, 109/л 1,25 ± 0,63
(0,38, 2,87)

1,11 ± 0,68
(0,22, 3,67)

1,11 ± 0,57
(0,4, 3,65) 0,49 0,94 1,00

Лимфоциты2, 109/л 0,69 ± 0,35
(0,21; 1,35)

0,67 ± 0,46
(0,05; 1,3)

0,65 ± 0,47
(0,12; 3) 1,00 1,00 1,00

Инструментальные методы обследования

КТ ОГК1, % 13,87 ± 10,13
(4, 25)

26,88 ± 19,35
(5, 80)

45,91 ± 30,45
(4, 100) 0,32 0,00 0,01

КТ ОГК2, % 51,78 ± 32,21
(5, 90)

46,22 ± 26,42
(5, 95)

61,27 ± 27,96
(5, 100) 1,00 0,02 0,76

Исходы госпитализации

К/д, койко-дни 15,80 ± 9,34
(6, 44)

13,45 ± 7,47
(6, 31)

12,49 ± 9,48
(4, 36) 0,81 0,65 1,00

Длит. в АРО, койко-дни 10,00 ± 2,58
(6, 14)

10,23 ± 7,51
(1, 31)

11,82 ± 13,29
(2, 69) 1,00 1,00 1,00

Прим.: * В скобках указано минимальное и максимальное значение показателей; р1,2, р1,3, р2,3  – уровни значимости 
критерия Краскела – Уоллиса сравнения показателей, соответственно в группах 1 и 2, 1 и 3, 2 и 3; р < 0,05 выделены 
жирным курсивом, р округлены до второго знака после запятой

Note: * The minimum and maximum values of indicators are indicated in parentheses; p1,2, p1,3, p2,3 – significance levels of the 
Kruskal–Wallis test for comparing indicators, respectively, in groups 1 and 2, 1 and 3, 2 and 3; p < 0.05 are in bold italics, p is 
rounded to two decimal places
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и 3 пациента кардиохирургического профиля, что со-
ставляет 15% от пациентов, переведенных из кардио-
хирургического отделения. Прооперировано 20 паци-
ентов кардиохирургического профиля из 20, из тора-
кального профиля  – 49 из 60. Из не оперированных 
пациентов, переведенных из отделений торакальной 
хирургии, умерших – 3. После пневмонэктомии умер-
ло 7 пациентов из 8 (87,5%).

Общая характеристика количественных показате-
лей больных за время пребывания в инфекционном 
отделении приведена в таблице 1.

Из сравнительной характеристики можно сделать 
вывод, что кардиохирургическая и торакальная груп-
пы в большей степени отличаются от контрольной 
группы, менее выражены отличия между кардиохи-
рургической и торакальной группами. Статистически 
значимо по возрасту отличаются группы: контрольная 
(55,07) и торакальная (62,95), контрольная и кардио-
хирургическая (64,05). При этом наибольший возраст 
в кардиохирургической группе (84 года), наименьший 
в контрольной группе (21 год). Потребность в НИВЛ 
наибольшая в торакальной группе (63,3%), наимень-
шая в контрольной группе (30,3%), достаточно высокая 
в кардиохирургической группе (50%). Статистическая 
значимость отличия долей достигнута лишь при срав-
нении торакальной и кардиохирургической групп.

По результатам КТ ОГК средний процент пораже-
ния легких при поступлении статистически значимо 
больше в контрольной группе (45,91%), по сравне-
нию с торакальной (26,88%) и кардиохирургической 

(13,87%) . Вероятно, это связано с тем, что пациенты 
переводятся из кардиохирургического и торакальных 
отделений на ранних стадиях заболевания, в отличие 
от контрольной группы. По среднему значению наи-
худшего результата процента вовлечения легочной па-
ренхимы за период госпитализации статистически зна-
чимо отличаются контрольная (61,27%) и торакальная 
(46,22%) группы. Отличие между кардиохирургиче-
ской (51,78) и контрольной группами не является ста-
тистически значимым. Меньшее среднее значение про-
цента поражения легочной паренхимы в торакальной 
группе, вероятно, связано с особенностями подсчета 
объема поражения. После перенесенного резекционно-
го вмешательства оставшаяся паренхима легких при-
нимается за 100%, в то время как паренхима, утрачен-
ная в результате операции, не учитывается.

В торакальной и кардиохирургической группах, 
по сравнению с контрольной, выявлены статистически 
значимо более высокие показатели С-реактивного белка 
при поступлении, что, вероятно, связано с ранними сро-
ками послеоперационного периода [12]. Также уровень 
среднего наихудшего показателя С-реактивного белка 
статистически значимо больше в торакальной группе, 
чем в контрольной, что может свидетельствовать о бо-
лее тяжелом течении вирусной инфекции и возможных 
бактериальных осложнениях. При этом из представлен-
ных на рисунке 2 диаграмм видно, что разбросы значе-
ний СРБ1, СРБ2, определяемые нижней (25%) и верхней 
(75%) квартилями и размахами, значительно выше в то-
ракальной группе, чем в двух других.

В таблице 2 отражена итоговая характеристика ка-
тегориальных показателей трех групп. Взаимосвязь 
между полом больного и принадлежностью 
к группам 1, 2, 3 умеренная, статистически значи-
мая. Проявляется в том, что женщины преобладают 
в контрольной группе (68,42%), их значительно мень-
ше в кардиохирургической группе (5,26%) и проме-
жуточное число в торакальной (26,32). У мужчин бо-
лее равномерное распределение.

При анализе публикации со схожей проблематикой 
[13] выявлена закономерность (рис. 3), проявляюща-
яся в большем количестве выявленных осложнений 
во время постоперационной диагностики COVID, чем 
на предоперационном этапе. При этом наибольшее ко-
личество осложнений в виде пневмонии – 42%, остро-
го повреждения почек – 20,3%; летальность при посто-
перационной диагностике COVID составила 20,8%.

При проведении сравнительного анализа (табл. 
3) больных, разделенных на группы летального ис-
хода и выздоровления, выявлено, что группы паци-
ентов по летальному исходу статистически значимо 
отличались по средним значениям всех показателей 
за исключением «Лимфоциты1, к/д.» Средний возраст 
в группе «да» был выше (64,47), чем в группе «нет» 
(58,11). Средний уровень сатурации при поступлении 

Рисунок 2. Диаграммы размаха СРБ1 и СРБ2

Figure 2. Diagrams of CRP1 and CRP2 ranges
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Таблица 2
Итоговая таблица категориальных показателей: группа 1 – кардиохирургические больные,  

группа 2 – торакальные больные, 3 – контрольная группа
Table 2

Summary table of categorical indicators of patients in group 1 – cardiac surgery patients,  
group 2 – thoracic patients, 3 – control group

Группа 1
(n = 20)

Группа 2
(n = 60)

Группа 3
(n = 59)

Пирсона χ2 
p

М-П χ2 
p КФи Кcоп. ККр Rcп

Пол
жен

муж

2 (5,26%)

18 
(17,82%)

10 
(26,32%)

50 
(49,50%)

26 (68,42%)

33 (32,67%)

0,00 0,00 0,33 0,31 0,33 0,28

СД, %

Нет

0,04 0,04 0,21 0,21 0,21 0,21

16 
(14,81%)

52 
(48,15%) 40 (37,04%)

Да
 4 

(12,90%)
8 

(25,81%) 19 (61,29%)

ИМ, %

Нет

0,00 0,00 0,51 0,45 0,51 –0,03
6 (5,41%) 52 

(46,85%) 53 (47,75%)

Да
14 

(50,00%)
8 

(28,57%) 6 (21,43%)

ОНМК, 
%

Нет

0,19 0,26 0,09 0,09 0,08 –0,08

 19 
(14,18%)

57 
(42,54%) 58 (43,28%)

Да
1 

(20,00%)
3 

(60,00%) 1 (20,00%)

SpO1

ДН 0

0,00 0,00 0,41 0,38 0,29 0,15

5 
(12,50%)

22 
(55,00%) 13 (32,50%)

ДН I
13 

(19,12%)
30 

(44,12%) 25 (36,76%)

ДН II
2 

(11,76%)
8 

(47,06%) 7 (41,18%)

ДН III
0 (0,00%) 0 (0,00%) 14 (100,00%)

SpO2

ДН 0

0,00 0,00 0,39 0,37 0,28 0,23

2 
(14,29%)

8 
(57,14%) 4 (28,57%)

ДН I
10 

(14,49%)
32 

(46,38%) 27 (39,13%)

ДН II
6 

(21,43%)
16 

(57,14%) 6 (21,43%)

ДН III

2 (7,14%) 4 
(14,29%) 22 (78,57%)
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Группа 1
(n = 20)

Группа 2
(n = 60)

Группа 3
(n = 59)

Пирсона χ2 
p

М-П χ2 
p КФи Кcоп. ККр Rcп

КТ 
ОГК1

Легкая

0,00 0,00 0,43 0,39 0,31 0,16

8 
(16,67%)

21 
(43,75%) 19 (39,58%)

Средняя

0 (0,00%) 7 
(33,33%) 14 (66,67%)

Тяжелая

0 (0%) 6 
(31,58%) 13 (68,42%)

Крайне тяжелая

0 (0%) 1 (7,69%) 12 (92,31%)

КТ 
ОГК2

Легкая

0,23 0,20 0,25 0,24 0,18 -0,15

4 
(16,67%)

13 
(54,17%) 7 (29,17%)

Средняя

3 (9,38%) 15 
(46,88%) 14 (43,75%)

Тяжелая

2 (7,41%) 12 
(44,44%) 13 (48,15%)

Крайне тяжелая
5 

(12,82%)
10 

(25,64%) 24 (61,54%)

 АРО

Да

0,19 0,19 0,15 0,15 0,15 0,15

10 
(13,16%)

38 
(50,00%) 28 (36,84%)

Нет
10 

(15,87%)
22 

(34,92%) 31 (49,21%)

Л
ет

ал
ьн

ы
й 

ис
-

хо
д,

 %

Да

0,04 0,04 0,21 0,21 0,21 0,19
3 (8,33%) 22 

(61,11%) 11 (30,55%)

Нет
17 

(6,66%)
38 

(36,89%) 48 (46,6%)

в группе «да» (87,25) был ниже, чем в группе «нет» 
(91,33), средний наихудший уровень сатурации 
в группе «да» (77,05) ниже, чем в группе «нет» 
(88,44). По данным компьютерной томографии орга-
нов грудной клетки при поступлении средние значе-
ния процента поражения легких в группе «да» (48,73) 
выше, чем в группе «нет» (31,73). Наихудший резуль-
тат процента поражения грудной клетки в группе «да» 
(74,21) выше, чем в группе «нет» (46,83).

При анализе данных лабораторных методов ис-
следования при поступлении уровень лейкоцитов1 
(10,99), СРБ1 (113,41), ЛДГ1 (719,17), ферритина1 
(2543,31) выше в группе «да», чем уровень лейкоци-
тов1 (7,11), СРБ1 (70,86), ЛДГ1 (476,21), ферритина1 
(590,25) в группе «нет». По данным лабораторных 

методов обследования уровень лейкоцитов2 (27,1), 
СРБ2 (190,59), ЛДГ2 (1453,81), ферритина2 (2543,31) 
выше в группе «да», чем уровень лейкоцитов2 (12,5), 
СРБ2 (81,45), ЛДГ2 (853,37), ферритина2 (816,65) 
в группе «нет». Уровень лимфоцитов1 при поступле-
нии в группе «да» (1,00) меньше, чем в группе «нет» 
(1,17). Длительность пребывания в отделении реани-
мации в группе «да» – 12,97, а в группе «нет» – 8,83. 
Общая длительность пребывания в инфекционном го-
спитале (количество койко-дней) статистически значи-
мо не отличается в обеих группах (p > 0,05).

Определенные закономерности были выявлены 
при помощи таблиц сопряженности (кросстабуляции) 
при анализе взаимосвязей между категориальными 
показателями больных и летальностью (табл. 4).

Продолжение Таблицы 2
Table 2 continuation
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Рисунок 3. Общее число осложнений в предоперационном и постоперационном периоде 
Figure 3. Total number of complications in the preoperative and postoperative period

Рисунок 4. Распределение частот летальности по группам
Figure 4. Distribution of mortality rates by groups 
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Таблица 3
Итоговая таблица данных пациентов группы с летальным исходом и контрольной группы  

(выписанные пациенты)
Table 3

Summary table of the data of patients with lethal outcome and in control group (discharged patients)
Летальный исход «да»

(n = 36)
Летальный исход «нет»

(n = 103) р

Возраст 64,47 58,11 0,01

Клинические характеристики
SaO2 1, % 87,25 91,33 0,02
SaO2 2, % 77,05 88,44 0,00

Лабораторные показатели
Лейкоциты1, 109/л 10,99 7,11 0,01
Лейкоциты2, 109/л 27,1 12,5 0,00
Лимфоциты1, 109/л 1,00 1,17 0,18
Лимфоциты2, 109/л 0,30 0,79 0,00
СРБ1, г/л 113,41 70,86 0,00
СРБ2, г/л 190,59 81,45 0,00
ЛДГ1, ед/л 719,17 476,21 0,00
ЛДГ2, ед/л 1453,81 853,37 0,00
Ферритин1, нг/мл 1181,08 590,25 0,00
Ферритин2, нг/мл 2543,31 816,65 0,00

Инструментальные методы обследования
КТ ОГК1, % 48,73 31,73 0,01
КТ ОГК2, % 74,21 46,83 0,00

Исходы госпитализации
К/д 14 13 0,54
АРО, % 12,97 8,83 0,03

Прим.: * р – уровень значимости критерия Манна—Уитни.
Note: * p is the significance level of the Mann—Whitney U test.

Таблица 4
Итоговая таблица категориальных показателей пациентов группы с летальным исходом  

и контрольной группы (выписанные пациенты)
Table 4

Summary table of categorical values of patients with lethal outcome and in control group (discharged patients)
Летальный  
исход «да»

(n = 36)

Летальный исход 
«нет»

(n = 103)
Пирсона χ2 

p
М-П χ2 

p КФи Кcоп. Rcп

Пол
жен
муж

4 (10,53%)
32 (31,68%)

34 (89,47%)
69 (68,32%)

0,01 0,00 0,21 0,21 0,21

СД, % Нет 0,98 0,98 0,00 0,00 0,00
28 (25,93%) 80 (74,07%)

Да
 8 (25,81%) 23 (74,19%) 

ИМ, % Нет 0,71 0,72 –0,03 0,03 –0,03
28 (25,23%) 83 (74,77%)

Да
8 (28,57%) 20 (71,43%)

ОНМК, % Нет 0,75 0,75 0,02 0,02 0,02
 35 (26,12%) 99 (73,88%)

Да
1 (20,00%) 4 (80,00%)
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Взаимосвязь между полом больного и принадлеж-
ностью к группам 1 и 2 слабая, статистически значи-
мая (табл. 4). Распределение числа летальных исходов 
(да и нет) в группе мужчин – 31,68 и 68,32%, в группе 
женщин – 10,53 и 89,47%. Следовательно, число ле-
тальных исходов выше среди мужчин. Взаимосвязь 
между принадлежностью больного к группам 1 и 2 
и подгруппам категориального показателя статисти-
чески не значима для показателей СД, ИМ, ОНМК.

Во всех случаях в торакальной, кардиохирургиче-
ской и контрольной группах отличие выживаемости 
в подгруппах не достигло статистической значимо-
сти в соответствии с критерием Гехана – Вилкоксона 
(p > 0,05), что объясняется малым количеством боль-
ных в подгруппах.

Выводы
При анализе показателей выявлено, что число ле-

тальных исходов пациентов торакального профиля 
в условиях ковидной инфекции выше, чем кардиохи-
рургического профиля и в инфекционном отделении. 
Предположительно данный факт обусловлен тем, 
что коронавирусная инфекция в большей степени по-
ражает легкие, а у пациентов торакального профиля (в 
частности, перенесших резекционные вмешательства) 
объем легочной паренхимы изначально уменьшен. 
В частности, это подтверждается наибольшим про-
центом летальных исходов после пневмонэктомии. 
У кардиохирургических пациентов после оператив-
ных вмешательств нет редукции функционирующей 
паренхимы легких, что создает дополнительный «ре-
зерв» для выздоровления. Кроме того, среди пациен-
тов торакального профиля преобладают мужчины, 
уровень выживаемости которых ниже во всех группах 
по сравнению с женщинами. У пациентов, переведен-
ных из торакальных отделений, выявлены более высо-
кие показатели системного воспаления, что свидетель-
ствует о более тяжелом течении вирусной инфекции 
и возможном развитии бактериальных осложнений.

Заключение 
При анализе предикторов летального исхода опре-

делены следующие факторы: мужской пол и в целом 
более тяжелое течение вирусной инфекции (низ-
кая сатурация, высокий процент поражения легких 
по КТ, более выраженные изменения при лаборатор-
ном скрининге). Исследуемые факторы ассоцииро-
ваны с бóльшим числом летальных исходов пациен-
тов торакального и кардиохирургического профиля. 
Из факторов, не влияющих на прогноз, – СД, ОНМК 
и ИМ в анамнезе.

Таким образом, у пациентов с диагностирован-
ной коронавирусной инфекцией, развившейся после 
перенесенных торакальных оперативных вмеша-
тельств, выявлен наиболее неблагоприятный прогноз. 

Полученные закономерности представляют интерес 
для оптимизации маршрутизации данной категории 
пациентов с целью профилактики коронавирусной 
инфекции.
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