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Факторы, определяющие исходы у пациентов с тромбоэмболией легочной артерии и недавней 
перенесенной инфекцией COVID-19

Кононов С. К.1,2, Соловьев О. В.1,2, Краев А. Р.1,2, Ральникова У. А.2, Гребенева Е. В.1 

Цель. Изучить факторы, влияющие на исходы у пациентов с тромбоэмболией 
легочной артерии (ТЭЛА) и  недавней перенесенной новой коронавирусной 
инфекцией (COVID-19). 
Материал и методы. Проведено ретроспективное наблюдательное исследо-
вание с  участием пациентов, госпитализированных в отделение неотложной 
кардиологии в период с января 2020г по декабрь 2021г. Анализировались две 
группы пациентов в  зависимости от наличия анамнеза недавней (до 3 мес.) 
перенесенной COVID-19. 
Результаты. 113 пациентов, госпитализированных с ТЭЛА в изучаемый пе-
риод, соответствовали необходимым критериям включения. Из них 44  со-
ставляли пациенты с  недавним анамнезом COVID-19, 69 — без анамнеза 
инфекции. При оценке раннего периода пандемии 2020-2021гг летальность 
составила 23,5% и  7,5% в  группе с  анамнезом новой коронавирусной ин-
фекции и без анамнеза, соответственно, p=0,023 (χ2=5,19). Пациенты с не-
давней COVID-19 чаще имели периферическое тромботическое поражение 
легочной артерии, реже — классические признаки ТЭЛА. Пациенты с  ле-
тальным исходом чаще страдали сахарным диабетом 2  типа, имели вы-
ше уровни тропонина крови, расчетные значения по шкалам риска, ниже 
средние значения тромбоцитов, скорости клубочковой фильтрации, имели 
хуже показатели гемодинамики в  момент госпитализации, выше давление 
в  легочной артерии по данным эхокардиографии. Среди всех факторов 
наибольшим неблагоприятным влиянием обладали низкие значения систо-
лического и  диастолического артериального давления на момент госпи-
тализации, снижение скорости клубочковой фильтрации, высокий риск по 
шкале sPESI. 
Заключение. Даже с  учетом окончания пандемии, важным является изуче-
ние факторов, влияющих на течение ТЭЛА при COVID-19. Это может иметь 
значение при оценке отдаленных осложнений. Пациенты с  ТЭЛА и  недавней 
перенесенной COVID-19 имеют отличительные особенности клинической кар-
тины и тенденцию к более высокой летальности в ранний период пандемии. 
Летальность выше при наличии как факторов, обусловленных тяжестью пред-
шествующей инфекции, так и ранее изученных факторов, определяющих не-
благоприятный прогноз ТЭЛА. 

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, легочная эмболия, 
тромбоз, COVID-19, long-COVID-19, неотложная помощь. 
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Determinants of outcomes in patients with pulmonary embolism and recent COVID-19 infection

Kononov S. K.1,2, Soloviev O. V.1,2, Kraev A. R.1,2, Ralnikova U. A.2, Grebeneva E. V.1

Aim. To study the factors influencing outcomes in patients with pulmonary 
embolism (PE) and recent coronavirus disease 2019 (COVID-19).
Material and methods. This retrospective observational study was conducted 
involving patients hospitalized in the emergency cardiology department from 
January 2020 to December 2021. Two groups of patients were analyzed 
depending on the presence of recent (up to 3 months) COVID-19.
Results. A  total of 113 patients hospitalized with PE met the inclusion criteria. 
Of  these, 44 and 69 patients were with and without recent COVID-19, respecti
vely. Mortality rate in the early period of the 2020-2021 pandemic was 23,5% 
and 7,5% in the group with and without recent COVID-19, respectively, p=0,023 
(χ2=5,19). Patients with recent COVID-19 more often had peripheral pulmonary 
artery thrombosis, less often classic signs of PE. Patients with a  fatal outcome 
more often had type 2 diabetes, higher blood troponin levels, estimated risk 
score values, lower mean platelet values, glomerular filtration rate, had worse 

hemodynamic parameters at the time of hospitalization, higher pulmonary artery 
pressure according to echocardiography. Among all the factors, the following had 
the greatest adverse effect: low systolic and diastolic blood pressure at the time 
of hospitalization, decreased glomerular filtration rate, high sPESI score risk.
Conclusion. Even taking into account the pandemic end, it is important to study 
the factors influencing the PE course in COVID-19. This may be important when 
assessing long-term complications. Patients with PE and recent COVID-19 have 
distinctive clinical features and a tendency to higher mortality in the early pandemic 
period. Mortality is higher in the presence of both factors due to the severity of 
the previous infection and previously studied factors determining the unfavorable 
prognosis of PE.

Keywords: pulmonary embolism, thrombosis, COVID-19, long-COVID-19, emer
gency care.
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• � Изучение особенностей тромбоэмболии легоч-
ной артерии (ТЭЛА), ассоциированной с  но-
вой коронавирусной инфекцией (COVID-19), 
является актуальным и после окончания панде
мии инфекции. 

• � Определение факторов, влияющих на течение 
заболевания и прогноз при легочной эмболии, 
может помочь в  анализе отсроченных послед-
ствий данных заболеваний.

• � Летальные исходы развиваются при наличии 
как классических факторов риска неблаго-
приятного исхода ТЭЛА, так и факторов, свя-
занных с  тяжелым течением предшествующей 
COVID-19. 

• � Результаты работы подтверждают существую-
щие рекомендации о необходимости продлен-
ной антикоагулянтной терапии у  пациентов 
со среднетяжелым течением COVID-19.

• � Studying the pulmonary embolism (PE) charac
teristics associated with a  coronavirus disease 2019 
(COVID-19) is relevant even after the pandemic end.

• � Determining the factors inf luencing the course 
and prognosis of pulmonary embolism can help 
in analyzing the long-term consequences.

• � Fatal outcomes develop in both classic risk factors 
for an unfavorable PE outcome and factors asso
ciated with a severe course of previous COVID-19.

• � The results confirm existing guidelines on the need 
for prolonged anticoagulant therapy in patients 
with moderate COVID-19.

Ключевые  моменты Key  messages

Венозные тромбоэмболии, в  т. ч. тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА), при новой коронавирус-
ной инфекции (COVID-19) встречаются чаще, чем 
при других вирусных пневмониях. До пандемии 
частота легочной эмболии (ЛЭ) у  пациентов c ви-
русными пневмониями в  отделениях интенсивной 
терапии или с  респираторным дистресс синдромом 
составляла 1,3-7,5% [1]. В  одном из метаанализов 
27  исследований с  участием 3342 пациентов из раз-
ных стран c COVID-19 в  первые 6 мес. 2020г пока-
зано, что частота ЛЭ и тромбоза глубоких вен (ТГВ) 
была 16,5% и  14,8%, соответственно [2]. При обыч-
ном скрининговом подходе к  проведению компью-
терной томографии (КТ), ЛЭ может чаще выявляться 
в  отделениях интенсивной терапии (24,7% vs 10,5% 
в  обычных отделениях). В  одном из исследований 
по сравнению частоты ТГВ до и во время пандемии 
показано, что частота выявления тромбоза возросла 
с  3,9 до 15,1% [3]. Результаты российских регистров 
демонстрируют частоту выявления ТГВ и ТЭЛА <1% 
даже среди стационарных больных [4]. В  одном из 
немногих отечественных исследований демонстри-
руется частота смертельных исходов, нефатальной 

ТЭЛА, ТГВ на уровне 8,9% [5]. Данные указывают, 
возможно, на недостаточный скрининг на тромбоэм-
болические осложнения в  российских условиях [6]. 
В  сравнении с  зарубежными работами, существует 
относительно небольшое количество отечественных 
публикаций, в  которых изучались тромбоэмболиче-
ские исследования у пациентов с COVID-19.

Данные о прогностической роли ЛЭ при COVID-19 
противоречивы. Пациенты с  тромбоэмболически
ми осложнениями могут иметь выше риск смерти. 
На  74% выше, как в  одном крупном метаанализе. 
При этом ЛЭ может выявляться только посмертно, 
недостаточный скрининг может искажать наши пред-
ставления о влиянии ЛЭ на прогноз [7]. В любом слу-
чае, публикуемые показатели летальности выше, чем 
летальность при вирусных пневмониях в  регистрах 
до пандемии [8]. Пациенты с  диагностированными 
тромбоэмболиями на фоне COVID-19 могут чаше ле-
читься в  условиях отделений интенсивной терапии, 
иметь более длительные сроки госпитализации, им 
чаще проводится искусственная вентиляция легких, 
но это не всегда ассоциировано с  ухудшением про-
гноза. Это демонстрируется в исследовании с участи-
ем 1240 пациентов. Показано: ЛЭ не связана с повы-
шенной летальностью, пациенты с COVID-19 без ЛЭ 
имеют сопоставимую летальность [8]. 

Риск развития ЛЭ при COVID-19 не укладыва-
ется в  традиционные тромбоэмболические факторы 
риска [9]. Традиционные алгоритмы диагностики 
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недостаточно эффективны. Шкалы, такие как Wells, 
для определения претестовой вероятности, хорошо 
валидированные для классической ЛЭ, не изучены 
у больных с COVID-19 и неэффективны на практике 
[10]. Недостаточно изученным является возможность 
применения расчетных прогностических индексов 
Pulmonary Embolism Severity Index (PESI), Simplified 
PESI (sPESI) у больных с COVID-19 [11]. 

Особенности клинической картины ЛЭ в  остром 
периоде COVID-19 хорошо изучены. Результаты мно-
гих исследований клинической картины ЛЭ согласу-
ются — в остром периоде инфекции чаще наблюдается 
локализация тромботического процесса в субсегмен-
тарных и сегментарных ветвях [12-16]. Исследований 
вне острого периода мало. При этом до пандемии по-
ражение мелких ветвей при ЛЭ было связано с низкой 
смертностью, смертность в большей степени зависела 
от наличия поражения правых отделов сердца [17]. 

Временные рамки между инфекцией и  ЛЭ могут 
быть достаточно широкими. Неясно, является ли 
диагностированная ЛЭ проявлением постковидного 
состояния. Доказательная база по данной проблеме 
ограничена небольшими исследованиями, часто кли-
ническими случаями [18-22]. 

В  исследовании нами проведен анализ клиники 
и  исходов, определены факторы, ассоциированные 
с  летальным исходом у  пациентов с  ЛЭ, диагности-
рованной после перенесенной COVID-19. 

Цель исследования: изучить факторы, влияющие 
на развитие неблагоприятного исхода у  пациентов 
с ТЭЛА и недавней перенесенной COVID-19.

Материал и методы
В ретроспективное наблюдательное исследование 

включались пациенты кардиологического отделения 
Центра кардиологии и  неврологии, госпитализиро-
ванные с диагнозом ЛЭ в период с января 2020г по де-
кабрь 2021г. Критерием включения являлось наличие 
подтвержденного диагноза ЛЭ КТ-ангиографией лег-
ких. Из исследования исключались пациенты с пред-
полагаемой острой формой инфекции и лабораторно 
подтвержденным выделением вируса, пациенты с не-
известным статусом по COVID-19, в т. ч. с невозмож-
ностью определения наличия специфических антител, 
пациенты с наличием антител к SARS-CoV-2 с неиз-
вестным статусом по вакцинации в период проведе-
ния вакцинации в регионе. Также исключались паци-
енты с известной давностью инфекции >3 мес. (пост-
ковидный период). У  всех пациентов, включенных 
в  исследование, определялись основные клинико-
демографические, лабораторные, инструментальные 
характеристики. Госпитальная летальность оценива-
лась за весь изучаемый период и  отдельно за более 
ранний период до начала массовой вакцинации в ре-
гионе в феврале 2021г. Анализировались предикторы 
неблагоприятного исхода ЛЭ.

Статистический анализ проводился с  использо-
ванием статистического пакета MS Excel. С  учетом 
характера распределения использовались парамет
рические и  непараметрические методы статистики, 
в т. ч. критерии Стьюдента, Манна-Уитни, а также χ2 
и  точный критерий Фишера для качественных при-
знаков. Различия считались значимыми при p<0,05. 

Таблица 1
Характеристика пациентов с ЛЭ и анамнезом COVID-19

Признак Значение
Известна точная дата COVID-19, n (%) 31 (70,1)
Период от начала заболевания COVID-19 до выявления ЛЭ, M±σ, дней 42,3±22,6
Тяжесть по КТ 3-4, % 24 (54,5)
Выздоровление после COVID-19, n (%):
— выписаны домой
— переведены на долечивание
— не госпитализировались

16 (36)
15 (34)
13 (30)

Применение антикоагулянтов до развития ЛЭ, n (%):
— профилактические дозы
— лечебные дозы
— без антикоагулянтов
— нет данных

16 (36)
3 (7)
5 (12)
20 (45) 

Применение глюкокортикостероидов до развития ЛЭ, n (%):
— всего
— из них, в высоких дозах 

17 (54,8)
12 (70,6)

Другие препараты упреждающей противовоспалительной терапии (Олокизумаб, Тоцилизумаб, Левилимаб, Анакинра), n (%) 5 (16)
Применение антибиотиков до развития ЛЭ, n (%):
— применялись различные схемы антибиотикотерапии 20 (64,5)
Применение противовирусных препаратов, n (%) 14 (45)

Сокращения: ЛЭ — легочная эмболия, КТ — компьютерная томография, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция 2019.
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Выделено 2 группы пациентов: 44 пациента с  анам-
незом перенесенной COVID-19, средний возраст 
64,3±13,5 г, женщины 52,3%. Во второй группе 69 па
циентов без анамнеза инфекции, средний возраст 
62,7±13,8, женщины 52,2%. Среди пациентов без 
анамнеза COVID-19 64 (93%) были госпитализиро-
ваны в период до пандемии. 

Пациенты обеих групп были сопоставимы по ос
новным факторам риска и  сопутствующей патоло-

Оценка прогностической значимости количествен-
ных признаков проводилась с  помощью логистиче-
ского регрессионного анализа. Оценка значимости 
качественных признаков производилась с  помощью 
расчета отношения шансов (ОШ).

Результаты
С учетом критериев включения и исключения про

веден анализ клиники и исходов у 113 пациентов с ЛЭ. 

Таблица 2
Сравнительная характеристика пациентов с ЛЭ и наличием или отсутствием анамнеза COVID-19

Признак ЛЭ и COVID-19, n=44 ЛЭ без анамнеза COVID-19, n=69 Значимость различий
#Уровень тромбов по КТ, n (%):
— сегментарные ветви
— долевые
— главные

13 (33,3)
14 (35,9)
12 (30,8)

9 (13,4)
16 (23,9)
42 (62,7)

  0,004 (χ2=10,89)*
  0,029* 
  0,185
  0,002*

#Массивная ЛЭ, n (%) 
Немассивная ЛЭ, n (%)

19 (43,2)
25 (56,8)

46 (68,7)
21 (31,3)

0,008 (χ2=7,1)*

САД, мм рт.ст., M±σ 113,4±27,3 117,5±31,4 0,472
ДАД, мм рт.ст., M±σ 70,7±16,9 72,1±22,3 0,699
spO2, M±σ, % 90±7 89,2±6,96 0,589
#Тромбоз вен:
— без тромбоза/дистальный тромбоз, n (%)
— проксимальный тромбоз, n (%)

24 (60)
16 (40)

24 (40) 
36 (60)

  0,049 (χ2=3,85)*

Д-димер, Ме (Q1; Q3), мкг/л 3480 (1625; 7540) 10560 (4018; 19655) <0,001***
Тропонин T hs, Ме (Q1; Q3), нг/л 29 (20; 56) 32 (16; 75) 0,709
ПВ, M±σ, сек 16,3±9,4 16,2±6,0 0,977
МНО, M±σ 1,4±0,8 1,4±0,5 0,9
С-реактивный протеин, Ме (Q1; Q3), мг/л 42,9 (12,8; 82,3) 32,9 (10,1; 78,9) 0,955
Эритроциты, M±σ, 1012/л 4,3±0,6 4,5±0,8 0,07
Гемоглобин, M±σ, г/л 121,8±20,9 133,4±25,1 0,009
Анемия, n (%) 20 (45,5) 19 (27,5) 0,05*
Гематокрит <N, n (%) 28 (63,6) 28 (41,2) 0,02*
Лейкоциты, M±σ, 109/л 9,1±3,7 11,8±6,0 0,004
Нейтрофилы >N, n (%) 12 (30,8) 32 (53,3) 0,038*
Лимфоциты >N, n (%) 0 (0) 2 (3,3) 0,519
Лимфоциты <N, n (%) 8 (20,5) 11 (18) 0,758
Тромбоциты, M±σ, 109/л 208,8±141,8 222±106,8 0,599
Тромбоцитопения, n (%) 12 (27,3) 9 (13) 0,058*
СКФ (EPI), M±σ, мл/мин 72,5±22,6 64,2±22,9 0,06
Протеинурия, n (%) 24 (58,5) 38 (58) 0,993
Общий билирубин, M±σ, мкмоль/л 15±7,6 16,4±9 0,367
АСТ, M±σ, ЕД/л 39,9±9,5 40,3±42,6 0,957
АЛТ, M±σ, ЕД/л 44,3±46,7 42,2±46,4 0,819
Глюкоза, M±σ, ммоль/л 6±2,6 5,5±2,6 0,322
ЛНП, M±σ, ммоль/л 2,9±0,9 2,7±1,1 0,439
Калий, M±σ, ммоль/л 4,2±0,8 4,2±0,8 0,807
Натрий, M±σ, ммоль/л 140,3±3,4 139,5±3,8 0,311
Хлор, M±σ, ммоль/л 104±3,2 101,5±5 0,024

Примечание: # — у части пациентов были доступы только заключения исследований, анализ локализации тромботического процесса был затруднен, * — χ2, 
** — точный критерий Фишера; *** — критерий Манна-Уитни.
Сокращения: АД — артериальное давление, АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, ДАД — диастолическое артериальное дав-
ление, КТ — компьютерная томография, ЛЭ — легочная эмболия, ЛНП — липопротеины низкой плотности, МНО — международное нормализованное отношение, 
ПВ — протромбиновое время, САД — систолическое артериальное давление, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, COVID-19 — новая коронавирусная 
инфекция 2019. 
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мальный ТГВ. Выявлены особенности лабораторных 
и инструментальных показателей (табл. 2, 3). 

У  пациентов обеих групп сопоставимая частота 
госпитализации в  отделение интенсивной терапии, 
применения основных классов лекарственных пре-
паратов, в  т. ч. тромболитической терапии (ТЛТ). 
Наблюдаются различия в  частоте использования 
варфарина и  не витамин К  зависимых перораль-
ных антикоагулянтов. Длительность госпитализации 
у  пациентов без анамнеза COVID-19 была больше 
(табл. 4).

Наблюдается тенденция к  более высокой леталь-
ности у  пациентов с  анамнезом инфекции. В  ран-
ний период пандемии летальность значимо выше 
(табл. 5). Наблюдаются сопоставимые средние значе-
ния индексов PESI, sPESI, распределение пациентов 
по классам. Несмотря на это, наблюдается тенденция 
к  более высокой летальности у  пациентов с  анам-
незов COVID-19 при меньшем или сопоставимом 
с группой сравнения количестве баллов PESI, sPESI. 
При этом оба индекса позволяют выявлять пациен-
тов с наиболее высоким риском летальности.

гии. Наблюдалась тенденция к  более высокой ча-
стоте сахарного диабета (СД) в  группе пациентов 
с  COVID-19 27,3% (p=0,057, χ2=3,59). Среди паци-
ентов с анамнезом COVID-19 было значимо меньше 
курильщиков: 2,3% vs 21,7% (р=0,004). Пациенты 
с  перенесенной COVID-19 имели более высокий 
риск по средним значениям шкалы IMPROVE-DD: 
2,07±1,57 балла против 1,16±1,11 в  группе без анам-
неза COVID-19 (р<0,001). При этом количество па-
циентов с высоким риском значимо не различалось. 

Большинство пациентов в  группе ЛЭ с  перене-
сенной COVID-19 имели анамнез среднетяжелого 
течения инфекции. У 31 (70,5%) пациента инфекция 
протекала с пневмонией, из них у 50% наблюдалось 
распространенное поражение по данным рентгено-
логических исследований. У  70,1% пациентов с  ЛЭ 
и анамнезом COVID-19 была точно известна дата по-
становки диагноза, при исключении анамнеза вак-
цинации (табл. 1). 

У  пациентов с  анамнезом COVID-19 по данным 
КТ преобладало немассивное поражение дистальных 
отделов легочной артерии, реже встречался прокси-

Таблица 3
Сравнительная характеристика показателей ЭКГ и ЭхоКГ  

у пациентов с ЛЭ и наличием или отсутствием анамнеза COVID-19

Признак ЛЭ и COVID-19, n=44 ЛЭ без анамнеза COVID-19, n=69 Значимость различий
ЭКГ, ЧСС, M±σ, уд./мин 91,4±23,5 95,9±23,1 0,346
Синусная тахикардия, n (%) 24 (54,5) 32 (46,4) 0,513
ЭКГ, QIII SI TIII (симптом McGinn-White), n (%) 8 (18,2) 16 (23,2) 0,526
ЭКГ, (-) Т в грудных отведениях (симптом 
Kosuge), n (%)

11 (25) 33 (47,8) 0,015 (χ2=5,89)*

ЭКГ, БПНПГ, n (%) 1 (2,2) 5 (7,4) 0,4
ЭхоКГ, ПЖ >N, n (%) 21 (51) 37 (57) 0,7
ЭхоКГ, ПЖ(4к), M±σ, мм 41,5±8,9 42,8±6,3 0,418
ЭхоКГ, ПП, M±σ, мм 43,2±8,1 44,2±7 0,513
ЭхоКГ, ИПП, M±σ, мм/м2 22,8±3,8 23,4±4,5 0,473
ЭхоКГ, ППП, M±σ, мм 19,1±5,6 21,4±5,6 0,037
ЭхоКГ, ЛП, M±σ, мм 37,5±5,6 36,4±6,3 0,332
ЭхоКГ, ИЛП, M±σ 19,8±3,1 19,2±3,3 0,393
ЭхоКГ, ОЛП, M±σ, мм 60,4±27,2 71,5±34,9 0,07
ЭхоКГ, ИОЛП, M±σ, мм 29,6±14 37,2±16,9 0,017
ЭхоКГ, КДРЛЖ, M±σ, мм 42,6±5,5 44,6±7 0,109
ЭхоКГ, ММЛЖ, M±σ, г 166,5±55,8 178,5±67,3 0,325
ЭхоКГ, ИММЛЖ, M±σ 85,6±25,9 93,9±31,7 0,162
ЭхоКГ, ФВ, M±σ, % 62,6±9,1 56,5±12,8 0,002
ЭхоКГ, СДЛА, M±σ, мм рт.ст. 48,8±15,6 44,7±13,2 0,163
Регургитация МК 2-4, n (%) 9 (22,5) 36 (56) <0,001*
Регургитация ТК 3-4, n (%) 5 (12) 28 (43) 0,002*

Примечание: * — χ2, ** — точный критерий Фишера, *** — критерий Манна-Уитни.
Сокращения: БПНПГ — блокада правой ножки пучка Гиса, ИПП — индекс правого предсердия, ИЛП — индекс левого предсердия, ИММЛЖ — индекс массы 
миокарда левого желудочка, ИОЛП — индекс объема левого предсердия, КДРЛЖ — конечно-диастолический размер левого желудочка, ЛП — левое предсердие, 
ЛЭ — легочная эмболия, МК — митральный клапан, ММЛЖ — масса миокарда левого желудочка, ОЛП — объем левого предсердия, ППП — площадь правого пред-
сердия, ПП — правое предсердие, ПЖ — правый желудочек, СДЛА — систолическое давление легочной артерии, ТК — трикуспидальный клапан, ФВ — фракция 
выброса, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция 2019. 
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рии (r=0,48; p<0,0015; 95% ДИ: 0,20-0,69), уровнем 
тропонина крови (r=0,5; p<0,001; 95% ДИ: 0,23-0,70), 
частотой наличия ХБП (r=0,58; p<0,0001; 95% ДИ: 
0,34-0,74), сильная взаимосвязь с частотой примене-
ния ТЛТ (r=0,78; p<0,0001; 95% ДИ: 0,63-0,88), сла-
бая взаимосвязь с  значением шкалы PESI (r=0,34; 
p<0,02; 95% ДИ: 0,05-0,58), частотой наличия СД 
(r=0,32; p<0,03; 95% ДИ: 0,03-0,56). Также выявлена 
обратная умеренной силы взаимосвязь между небла-
гоприятным исходом и  уровнями диастолического 
артериального давления (ДАД) (r=-0,59; p<0,0001; 
95% ДИ: -0,76 — -0,36), систолического артериаль-
ного давления (САД) (r=-0,59; p<0,0001; 95% ДИ: 
-0,75 — -0,35), уровнем скорости клубочковой филь-
трации (СКФ) (r=-0,55; p<0,0002; 95% ДИ: -0,73 — 
-0,29), слабая взаимосвязь с  длительностью госпи-
тализации (r=-0,36; p<0,02; 95% ДИ: -0,59 — -0,07). 
Статистически значимых корреляционных взаимо
связей между летальным исходом и уровнем тромбо-
цитов крови, а также возрастом не выявлено.

При сравнительном анализе пациентов в группах 
в зависимости от прогноза 8 количественных показа-
телей имели статистически значимые различия. При 

Среди умерших пациентов с анамнезом COVID-19 
выделены факторы, которые встречались значимо 
чаще: СД 2 типа, хроническая болезнь почек (ХБП), 
старше возраст, снижение тромбоцитов, более высо-
кие значения тропонина, нестабильность гемодина-
мики при поступлении в стационар, выше расчетные 
значения по шкалам PESI, sPESI. Среди умерших 
пациентов чаще проводилась искусственная вен-
тиляция легких, ТЛТ (рис.  1). При этом традици-
онные признаки, определяющие тяжесть ЛЭ, такие 
как перегрузка правых отделов по электрокардиогра-
фии (ЭКГ), эхокардиографии (ЭхоКГ), встречались 
с  одинаковой частотой. Массивная тромбоэмболия 
встречались не чаще в группе умерших и выживших 
пациентов, в 44,4% и в 42,9%, соответственно. 

При проведении корреляционного анализа бы-
ли получены следующие данные: выявлены прямые 
умеренной силы взаимодействия между наличием 
неблагоприятного исхода и  значением шкалы sPESI 
(r=0,496; p<0,001; 95% доверительный интервал (ДИ): 
0,23-0,69), частотой применения искусственной вен-
тиляции легких (r=0,43; p<0,004; 95% ДИ: 0,15-0,64), 
значением систолического давления легочной арте-

Таблица 4
Терапия пациентов с ЛЭ и наличием или отсутствием анамнеза COVID-19

Признак ЛЭ и COVID-19, n=44 ЛЭ без анамнеза COVID-19, n=69 Значимость различий
Тромболитическая терапия, n (%) 8 (18,1) 13 (18,8) 0,93
Отделение реанимации, n (%) 34 (77,3) 59 (85,5) 0,263
ИВЛ, n (%) 2 (4,5) 0 (0) 0,149
Оксигенотерапия, n 27 (61,4) 48 (69,6) 0,368
#Антикоагулянты:
— НФГ, n (%)
— НМГ, n (%)
— Варфарин, n (%)
НОАК:
— Дабигатран, n (%)
— Ривароксабан, n (%)
— Апиксабан, n (%)

11 (25)
13 (29,5)
24 (54,5)

12 (27,3)
6 (13,6)
14 (31,8)

12 (17,4)
19 (27,5)
56 (81,2)

12 (17,4)
10 (14,5)
2 (2,9)

 0,327
 0,833
 0,005*

 0,309
 0,899
<0,001**

иАПФ, БРА, n (%) 19 (43,2) 31 (44,9) 0,99
БКК, n (%) 19 (43,2) 26 (37,7) 0,7
АСК, n (%) 3 (6,8) 0 (0) 0,057
Клопидогрел, n (%) 0 (0) 3 (4,3) 0,28
Статины, n (%) 20 (45,5) 44 (63,8) 0,085
Бета-блокаторы, n (%) 16 (36,4) 11 (15,9) 0,024
Амиодарон, n (%) 2 (4,5) 9 (13) 0,197
Омепразол, n (%) 41 (93,2) 68 (98,6) 0,325
Кровотечение/заместительная терапия, n (%) 2 (4,5) 4 (5,8) 0,887
Препараты железа, n (%) 12 (27,3) 13 (18,8) 0,412
Антибактериальная терапия, n (%) 28 (63,6) 44 (63,8) 0,916
Глюкокортикостероиды, n (%) 4 (9,1) 1 (1,4) 0,074
Длительность госпитализации, M±σ 14±7,6 17,6±7,7 0,019

Примечание: # — часть пациентов получали несколько антикоагулянтов за время лечения, * — χ2, ** — точный критерий Фишера, *** — критерий Манна-Уитни.
Сокращения: АСК — ацетилсалициловая кислота, БКК — блокатор кальциевых каналов, БРА — блокатор рецептора ангиотензина, ИВЛ — искусственная венти-
ляция легких, иАПФ — ингибитор ангиотензинпревращающего фермента, ЛЭ — легочная эмболия, НФГ — нефракционированный гепарин, НМГ — низкомолеку-
лярные гепарины, НОАК — не витамин К зависимые пероральные антикоагулянты, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция 2019. 
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p<0,001), ДАД ≤60  мм рт.ст. (AUC=0,832, p=0,001), 
СКФ ≤58 мл/мин (AUC=0,868, p<0,001), sPESI >1 
(AUC=0,835, p<0,001) (рис. 2).

При анализе качественных показателей прогности-
ческую значимость показали 2 показателя: ХБП (ОШ 
5,44, 95% ДИ: 1,39-21,24) и необходимость проведения 
ТЛТ (ОШ 27,22, 95% ДИ: 2,96-250,57). Показатели ха-
рактеризуют тяжесть состояния пациентов.

проведении логистического регрессионного анализа 
наибольшую прогностическую значимость показали 
4 показателя: снижение значений САД и  ДАД, сни-
жение уровня СКФ и высокие значения sPESI. AUC 
составила 0,975 (p<0,05), данная модель обладает диа-
гностической точностью 90,7%. 

При построении ROC-кривой для САД была по-
лучена точка отсечения ≤100  мм рт.ст. (AUC=0,876, 

Таблица 5 
Сравнительный анализ летальности пациентов с ЛЭ и наличием или отсутствием анамнеза COVID-19

Признак ЛЭ и COVID-19, n=44 ЛЭ без анамнеза COVID-19, n=69 Значимость различий
Летальность 2020-2021гг, n (%) 9 (20,5) 6 (8,7) 0,07 (χ2=3,22)*
Летальность (в ранний период пандемии), n (%) 8 (23,5) 5 (7,5) 0,023 (χ2=5,19)*
Индекс PESI, M±σ 98,1±29,6 97,7±27,4 0,937
PESI по классам:
— 1, n (%)
— 2, n (%)
— 3, n (%)
— 4, n (%)
— 5, n (%)
— 4-5, n (%)

8 (18,2)
9 (20,5)
10 (22,7)
10 (22,7)
7 (15,9)
17 (38,6)

7 (10,1) 
18 (26,1)
13 (18,8)
17 (24,6)
12 (17,4)
29 (42)

0,771
0,261
0,651
0,638
0,995
0,958
0,845

Летальность в расчетном классе PESI:
— 1, n (%)
— 2, n (%)
— 3, n (%)
— 4, n (%)
— 5, n (%)
— 4-5, n (%)

0 (0)
1 (11,1)
1 (11,1)
4 (40)
3 (42,9)
7 (41,2)

0 (0)
0 (0)
1 (7,1)
3 (17,6)
2 (16,7)
5 (17,2)

  NS
  0,333
  0,802
  0,364
  0,305
  0,07*

sPESI M±σ 1,5±0,98 1,8±1,1 0,176
sPESI по баллам:
— 0, n (%)
— 1, n (%)
— 2, n (%)
— 3, n (%)
— 4, n (%)
— ≥1, n (%)

7 (15,9)
16 (36,3)
13 (29,5)
8 (18,2)
0 (0) 
36 (82)

8 (11,6)
22 (31,9)
21 (30,4)
14 (20,3)
4 (5,8)
61 (88)

0,532
0,575
0,416
0,834
0,974
0,155
0,482

Летальность с учетом баллов sPESI:
— 0, n (%)
— 1, n (%)
— 2, n (%)
— 3, n (%)
— 4, n (%)
— ≥1, n (%)

0 (0)
1 (6,3)
3 (23,1)
5 (62,5)
0 (0)
9 (24,3)

0 (0)
0 (0)
2 (9,5)
3 (21,4)
1 (25)
6 (9,8)

  NS
  0,421
  0,348
  0,081
  0,820
  0,078**

Риск ЛЭ:
— низкий, n (%)
— промежуточно-низкий, n (%)
— промежуточно-высокий, n (%)
— высокий, n (%)

5 (62,5)
15 (34,1)
14 (31,8)
10 (22,7)

6 (9,8)
23 (33,3)
22 (31,9)
18 (26,1)

0,956
0,749
0,933
0,994
0,824

Летальность, группы риска на момент 
госпитализации:
— низкий, n (%)
— промежуточно-низкий, n (%)
— промежуточно-высокий, n (%)
— высокий, n (%)

0 (0)
0 (0)
2 (22,2)
7 (77,8)

0 (0)
0 (0)
4 (66,7)
2 (33,3)

NS

0,135
0,135

Нестабильная гемодинамика  
при поступлении, n (%)
Среди умерших, n (%)

10 (22,7)
7 (77,8)

11 (15,9)
2 (33,3)

 0,458
 0,085**

Примечание: * — χ2, ** — точный критерий Фишера, *** — критерий Манна-Уитни.
Сокращения: ЛЭ — легочная эмболия, COVID-19 — новая коронавирусная инфекция 2019, PESI — Pulmonary Embolism Severity Index, sPESI — Simplified PESI.
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личию СД, тяжелой ХБП. С  этим может быть ас-
социировано тяжелое течение COVID-19, в  т. ч. за 
счет повышения риска развития тромбоэмболий. 
Большинство пациентов имели тяжелые проявления 
предшествующей инфекции, в  51,9% выявлялось 
распространенное поражение легких, 54,5% паци-
ентов получали терапию глюкокортикостероидами, 
в  т. ч. в  высоких дозах, что отражает реальную кли-
ническую практику стационаров в изучаемый период 
(табл. 1). 

Тромбоэмболии развивались у пациентов несмот
ря на применение антикоагулянтов в  61,3% случаев. 

Обсуждение
В  исследовании нами изучались пациенты с  ЛЭ 

вне острого периода COVID-19, со средним перио-
дом от момента диагностики инфекции до выявле-
ния ЛЭ >40 дней в  различных периодах пандемии. 
Большинство опубликованных клинических иссле-
дований рассматривают острый период COVID-19 
и  преимущественно начальный период пандемии. 
В поздние периоды пандемии сложнее оценить анам-
нез перенесенной инфекции [14]. 

В  нашем исследовании в  группе с  анамнезом 
COVID-19 выявлена тенденция к  более частому на-

Рис. 1. Различия среди умерших и выживших в группе пациентов с ЛЭ и анамнезом COVID-19.
Сокращения: ДАД — диастолическое артериальное давление, ИВЛ — искусственная вентиляция легких, САД — систолическое артериальное давление, СДЛА — 
систолическое давление легочной артерии, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ТЛТ — тромболитическая терапия, ХБП — хроническая болезнь почек, 
ЭхоКГ — эхокардиография, PESI — Pulmonary Embolism Severity Index, sPESI — Simplified PESI.
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тивности тромбопрофилактики остается сложным 
с  момента начала пандемии. На практике, вопрос 
тромбопрофилактики решался с  учетом актуаль-
ных методических рекомендаций 1. Наши результаты 
можно соотнести с  результатами других исследова-
ний [23]. В метаанализе 28 исследований с участием 
1	 Временные методические рекомендации "Профилактика, диагности-

ка и  лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19)" Версия 10 
(08.02.2021). Утверждены Минздравом России. 

Препараты назначались преимущественно в профи-
лактических дозах. Наблюдалась тенденция к  более 
частому назначению не-витамин-К-зависимых анти-
коагулянтов в случае анамнеза COVID-19 и варфари-
на в группе без анамнеза инфекции. Это отражает ре-
альную клиническую практику в  период пандемии. 
Более частым назначением варфарина, вероятно, 
обусловлена большая длительность госпитализации 
в  группе пациентов без COVID-19. Вопрос эффек-

Рис. 2. ROC-кривые для САД, ДАД, СКФ и шкалы sPESI. 
Сокращения: ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, 
sPESI — Simplified PESI, AUC — Area Under Curve.
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ки поражения как правых отделов, так и дисфункция 
левого желудочка. Отсутствие дисфункции правого 
желудочка объясняется менее массивным тромботи-
ческим поражением легочной артерии. Для объясне-
ния причин наличия менее выраженных изменений 
левых отделов сердца требуется дополнительный ана-
лиз, в т. ч. оценка влияния сопутствующей патологии. 

Почему пациенты с  дистальным поражением, 
меньшими размерами правого желудочка чаще выяв-
ляются при COVID-19? При COVID-19 осложнения 
могут быть проявлениями иммунотромбоза, пер-
вичного тромботического процесса in situ на уровне 
мелких сосудов легких, не ассоциированным с  глу-
боким венозным тромбозом [12, 27-29]. Возможно, 
симптомы инфекции в  большей степени заставля-
ют больных обращаться за медицинской помощью. 
У пациентов без инфекции поражение мелких ветвей 
проходит малосимптомно, и  они реже обращаются 
за помощью [30]. 

Нами выявлена тенденция к более высокой леталь-
ности у пациентов с COVID-19, а в группе с перене-
сенной COVID-19 в 2020г и 2021г в периоде до начала 
масштабной вакцинации в  регионе: 23,5% vs 7,5%. 
В  объединенном анализе исследований PEPCOV 
и SIESTA летальность также была выше у COVID-19 
пациентов: 12,8% vs 5,3% (p<0,001). Летальность бы-
ла выше вне зависимости от размера ЛЭ, поражения 
правых отделов и индекса sPESI [13]. 

При оценке риска смерти с  помощью индекса 
PESI мы выявили недооценку риска у  пациентов 
с COVID-19. Среди пациентов с низким и умеренным 
риском по PESI умерли 2 человека в группе с анамне-
зом COVID-19 и 1 в  группе без анамнеза инфекции. 
У пациентов с высоким и очень высоким риском ле-
тальность составила 41,2% и 17,2% в группах с анам-
незом инфекции и  без инфекции, соответственно 
(табл.  5). При этом расчетная величина 30-дневной 
смертности при таком риске не должна превышать 
24%. В случае индекса sPESI при высоком расчетном 
риске наблюдаемая летальность 24,3% в  исследуе-
мой группе и 9,8% в группе без анамнеза инфекции. 
Расчетная прогнозируемая величина должна состав-
лять только 9%. Таким образом, sPESI также недо-
статочно точно прогнозирует риск смерти в  груп-
пе с  анамнезом недавно перенесенной COVID-19. 
Результаты частично согласуются с  результатами ис-
следований при острой форме COVID-19. При по-
пытке валидации шкалы PESI в одном из ретроспек-
тивных исследований демонстрируется недооценка 
с помощью шкалы риска смерти [31]. Шкала призва-
на выявлять пациентов низкого риска, позволяя рас-
сматривать их для амбулаторного лечения. На прак-
тике, эти пациенты имеют высокий риск смерти и не 
должны лечиться амбулаторно. Более того, пациен-
ты с  3-5 классом имеют смертность >15% и  должны 
рассматриваться для лечения в  условиях отделения 

2928  пациентов в  отделениях интенсивной терапии 
было показано, что подходы к тромбопрофилактике 
значительно различаются. Несмотря на тромбопро-
филактику, тромботические осложнения выявле-
ны у  34% (16,1% ТГВ, 12,6% ЛЭ, 12% артериальные 
тромбозы) [24]. Решение об инициации тромбопро-
филактики до пандемии могло быть основано на рас-
четных шкалах, таких как IMPROVE. Недостаточно 
ясно, насколько валидирована эта шкала в  случае 
COVID-19 [25]. В  нашем исследовании пациенты 
с  COVID-19 имели более высокий риск по шкале 
IMPROVE-DD. Это обусловлено наличием предше-
ствующей госпитализации/иммобилизации у  боль-
шинства пациентов с COVID-19. Возможно, данным 
пациентам должны чаще назначаться лечебные до-
зы антикоагулянтов. Продолжительность антико-
агулянтной терапии после выписки из стационара 
также является сложным, недостаточно изученным 
вопросом. 

Особенности клинической картины в  нашем ис-
следовании согласуются с  результатами исследова-
ний острой фазы инфекции. В  серии публикаций 
Испанского проекта UMC-19 (Unusual Manifestations 
of COVID-19) в части группы исследователей Spanish 
Investigators in Emergency Situations TeAm (SIESTA) 
также проанализированы особенности ЛЭ у  паци-
ентов c COVID-19 [15, 26]. В  SIESTA пациенты без 
COVID-19 и  исследуемая группа отличались в  35 из 
48 характеристик. Характерно поражение дисталь-
ных отделов легочной артерии. Реже поражение пра-
вых отделов и  подтвержденный глубокий венозный 
тромбоз. Пациенты после госпитализации в  равной 
степени лечились низкомолекулярными гепаринами, 
в 89% случаев в высоких дозах. Пациенты исследуе-
мой группы чаще требовали перевода в отделение ин-
тенсивной терапии (18% vs 6,5% в группе COVID-19 
без ЛЭ). В  нашем исследовании в  равной степени 
встречалось поражение сегментарных, долевых или 
главных ветвей легочной артерии. Поражение глав-
ных ветвей встречалось в  30,8% vs 62,7% пациентов 
без COVID-19. В  60% случаев отсутствовал ТГВ ко-
нечностей, либо тромбы располагались дистально. 
Пациенты с анамнезом инфекции характеризовались 
относительно более низкими значениями Д-димера 
в сочетании с более частой анемией со значительным 
снижением гематокрита, низкими значениями лей-
коцитов и склонностью к тромбоцитопении. Все это 
может быть объяснено как тяжестью инфекции, так 
и влиянием терапии, в т. ч. применением упреждаю-
щей противовоспалительной терапии, глюкокорти-
костероидами. По результатам анализа у  пациентов 
c анамнезом COVID-19 реже встречались призна-
ки перегрузки правого желудочка по ЭКГ и  ЭхоКГ. 
Самый частый признак на ЭКГ — это синусовая та-
хикардия, которая наблюдалась в 54,5% случаев. При 
анализе параметров ЭхоКГ реже выявлялись призна-
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вторых, среди пациентов с COVID-19 не проводился 
активный скрининг на выявление ЛЭ при начальной 
диагностике инфекции. В  данном случае нельзя ис-
ключить развитие ЛЭ в  более ранний период, чем 
это выявлено на практике. В-третьих, большинство 
пациентов имели анамнез госпитализации, что также 
может влиять на риск развития тромбоэмболических 
осложнений. С другой стороны, отсутствие активно-
го скрининга отражает реальную клиническую прак-
тику и результаты исследования могут иметь большее 
практическое значение.

Заключение
По данным нашего исследования госпитальная 

летальность выше у пациентов с недавней COVID-19. 
У пациентов с летальным исходом выше уровень тро-
понина крови, чаще тромбоцитопения, СД 2  типа, 
нестабильность гемодинамики исходно, ниже СКФ. 
Высокие значения индексов PESI и sPESI также были 
ассоциированы с  высокой летальностью, но наблю-
дается недооценка риска смерти с помощью данных 
шкал. Среди всех факторов наибольшим неблаго-
приятным влиянием обладали: низкие значения САД 
и  ДАД на момент госпитализации, снижение СКФ, 
высокий риск по шкале sPESI. Требуют дальнейшего 
изучения особенности ЛЭ и исходы в различные пе-
риоды пандемии с учетом мутации вируса, изменения 
популяции. Необходим анализ отдаленных исходов 
и  риск повторных событий. Это может быть ключе-
вым при определении длительности антикоагулянт-
ной терапии. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

интенсивной терапии, соотношение 3:1 между на-
блюдаемым и расчетным риском в наиболее высоких 
классах значительно дискредитирует шкалу у пациен-
тов с COVID-19 [31]. 

При анализе нами выявлено несколько связанных 
со смертельным исходом параметров (рис.  2). Риск 
смерти при ЛЭ с  недавним анамнезом COVID-19 
в  нашем исследовании был ассоциирован с  наличи-
ем более высоких средних значений индекса PESI, 
sPESI, уровня тропонина крови, снижением средних 
значений тромбоцитов, СКФ, более высоким давле-
нием в  легочной артерии, наличием СД. Эти при-
знаки могут иметь большее отношение к  течению 
инфекции COVID-19. Среди умерших и  выживших 
пациентов не было различий в классических призна-
ках, определяющих прогноз: массивность тромбоэм-
болического процесса, наличие перегрузки правых 
отделов. При этом 77,8% умерших пациентов с анам-
незом COVID-19 имели нестабильность гемодинами-
ки на момент госпитализации в  кардиологический 
стационар. Именно снижение артериального давле-
ния, наряду со снижением функции почек и  высо-
кие значения по шкале sPESI обладают наибольшим 
прогностическим влиянием на исход ЛЭ. 

Риск тромбоэмболических осложнений может со-
храняться длительный период. Неясно, связано ли 
это с  персистенцией вируса и  невозможностью его 
выявления доступными тестами. Особенности кли-
нической картины ЛЭ, выявленной в  отсроченном 
периоде, совпадают с описанными в литературе осо-
бенностями в  остром периоде, что, возможно, ука-
зывает на их специфический для инфекции характер.

Ограничения исследования: на результаты иссле-
дования влияло несколько факторов. Во-первых, ис-
следование носило ретроспективный характер. Во-

1.	 Helms J, Tacquard C, Severac F, et al. High risk of thrombosis in patients with severe 
SARS-CoV-2 infection: a  multicenter prospective cohort study. Intensive Care Med. 
2020;46(6):1089-98. doi:10.1007/s00134-020-06062-x.

2.	 Suh YJ, Hong H, Ohana M, et al. Pulmonary Embolism and Deep Vein Thrombosis 
in COVID-19: A Systematic Review and Meta-Analysis. Radiology. 2021;298(2):E70-E80. 
doi:10.1148/radiol.2020203557. 

3.	 Rozykhodzhaeva GA, Zhuraev ZA. Comparative retrospective analysis of the preva
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