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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), продолжают появляться новые 

формы вирусных заболеваний, что  служит вызо-
вом для здравоохранения. За последние 20 лет было 
зафиксировано несколько вирусных эпидемий, обу-
словленных SARS-CoV (Severe acute respiratory syn-

drome-related coronavirus  – тяжелый острый респи-
раторный синдром, обусловленный коронавирусом) 
в  2002–2003 гг., вирусом гриппа H1N1 в  2009 г. 
и коронавирусом ближневосточного респираторного 
синдрома (MERS-CoV) в  2012 г. Новый коронави-
рус тяжелого острого респираторного синдрома слу-
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С целью обмена опытом предлагаем к рассмотрению клиническое наблюдение, заслуживающее внимания педиатров и ане-
стезиологов. Клинические и  лабораторные признаки у  подростка с  сахарным диабетом соответствовали коронавирусной 
пневмонии, обусловленной COVID-19. В  диагностике и  лечении пациента важную роль сыграл «Протокол диагностики, 
тактики ведения и лечения педиатрических пациентов с COVID-19» группы авторов из Словакии, одобренный Словацким 
педиатрическим сообществом. Согласно этому протоколу большое значение в своевременной диагностике коронавирусного 
заболевания принадлежит компьютерной томографии легких, так как при рентгенологическом исследовании не всегда уда-
ется выявить вирусную пневмонию. Описываем успешный опыт использования интеллектуального режима адаптивной под-
держивающей вентиляции легких (ASV) – от интубации к экстубации. При вирусных пневмониях рекомендуем применять 
режим ASV, чтобы обеспечить протективную вентиляцию и быстро отлучить пациента от искусственной вентиляции легких, 
избежав возникновения осложнений.
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To exchange experience, the article describes an interesting clinical case of coronavirus pneumonia in a pediatric patient with dia-
betes mellitus. This case deserves the attention of pediatricians and anesthetists. A teenager with diabetes mellitus had the clinical 
and laboratory signs of coronavirus pneumonia caused by COVID-19. The Protocol for the diagnosis, management and treatment 
of pediatric patients with COVID-19 written by a group of authors from Slovakia, approved by the Slovak Pediatric Society played an 
important role in the diagnosis and treatment of this patient. The Protocol describes an important role of computed tomography of the 
lungs in the timely diagnosis of coronavirus disease, since it is not always possible to diagnose viral pneumonia via X-rays. The authors 
describe the successful experience of intelligent ventilation mode of Adaptive Support Ventilation (ASV) – from intubation to extu-
bation. For viral pneumonia, we recommend using the ASV mode to achieve protective ventilation and quickly wean the patient from 
the ventilator, to avoid complications.

Key words: children, COVID-19, viral pneumonia, acute respiratory distress syndrome, CT scan, Adaptive Support Ventilation mode, 
protective ventilation, early intubation, early weaning.
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жит причиной пандемии коронавирусной болезни 
2019 г. (COVID-19), которая поражает тысячи людей 
во всем мире. Проявления респираторного синдрома 
при  заражении вирусом SARS-CoV-2 (2019-ncoV) 
могут варьировать от  полного отсутствия симпто-
мов до  тяжелой пневмонии с  дыхательной недоста-
точностью, что  может привести к  смерти. Наибо-
лее частым и  тяжелым осложнением у  пациентов 
с  COVID-19 является острая гипоксическая дыха-
тельная недостаточность или острый респираторный 
дистресс-синдром, требующие кислородной и  вен-
тиляционной терапии [1]. Критически больным 
пациентам необходимы интубация и  искусственная 
вентиляция легких [1, 2].

ВОЗ отнесла пациентов с  сахарным диабетом 
в  группу риска тяжелого течения коронавирусной 
инфекции COVID-19, поэтому возникновение пнев-
монии с  острым респираторным дистресс-синдром 
у больных данной группы в период эпидемии может 
расцениваться как  потенциальный случай болезни 
COVID-19. До  сих пор неизвестно, есть ли  разница 
в  риске возникновения COVID-19 у  пациентов c 
сахарным диабетом 1-го и 2-го типа. Однако возраст, 
наличие сопутствующих заболеваний и особенности 
лечения играют важную роль при оценке риска раз-
вития инфекционных осложнений в педиатрических 
отделениях и отделениях интенсивной терапии [3].

Клинический случай. Пациент А., 17 лет, с сахар-
ным диабетом 1-го типа поступил в Винницкий кли-
нический эндокринологический высокоспециали-
зированный центр в начале марта 2020 г. с жалобами 
на трехдневную субфебрильную лихорадку, кашель, 
одышку, дискомфорт в  области грудной клетки, 
насморк, усталость. Тяжесть состояния пациента 
была обусловлена симптомами поражения органов 

дыхательной системы, сахарный диабет был стаби-
лизирован, дополнительная коррекция не  требова-
лась. На  рентгенограмме органов грудной клетки, 
выполненной при  госпитализации, у  пациента 
обнаружены признаки двусторонней прикорневой 
инфильтрации (рис. 1, а). Через 6 дней клиническая 
картина ухудшилась  – температура тела повыси-
лась до  38,8 °С, усилилась одышка. Больного пере-
вели в отделение интенсивной терапии. Объективно 
кожа была бледно-розового цвета, число дыханий 
28 в минуту, насыщение артериальной крови кисло-
родом (SpO

2
)  – 93%. Аускультативно дыхание было 

симметричное, ослабленное, везикулярное. Арте-
риальное давление 130/80 мм рт.ст., частота сер-
дечных сокращений 96 уд/мин, пульс ритмичный, 
удовлетворительного наполнения. Была повторно 
выполнена рентгенография органов грудной клетки, 
показавшая усиление прикорневой инфильтра-
ции (рис. 1, б). Экспресс-тест на вирус гриппа A+B 
отрицательный. 

Из-за ухудшения состояния больному была пока-
зана оксигенотерапия через  лицевую маску с  пото-
ком 7 л/мин. Начата рестриктивная инфузионная 
терапия (20 мл/кг/сут), из  антибиотиков назначен 
цефтриаксон 1 г 2 раза в день. 

В течение 2 дней лечения состояние больного 
не  улучшалось. После повторной оценки состояния 
пациента и  консилиума с  коллегами из  Словакии, 
которые разработали «Протокол диагностики, так-
тики ведения и  лечения педиатрических пациентов 
с  COVID-19», была выполнена компьютерная томо-
графия легких, при  которой выявлены признаки 
вирусной пневмонии (рис.  2, 3): участки сниже-
ния прозрачности легочной ткани по  типу матового 
стекла; неоднородные участки консолидации парен-
химы; узелковые очаговые тени. Проведена коррек-
ция лечения: назначен озельтамивир 75 мг 2 раза 
в  день, азитромицин 500 мг 1 раз в  день, амикацин 
500 мг 1 раз в  день, согласно микробиологическому 
паспорту отделения [4].

С учетом того, что  усилилась одышка (число 
дыханий до  32 в  минуту), а  SpO

2 
на  инсуффляции 

О
2
 держалась на  уровне 92%, было решено не  ожи-

дать дальнейшего ухудшения состояния и  соблю-
сти принцип ранней интубации трахеи с  переводом 
пациента на  искусственную вентиляцию легких. 
Пациент после седации фентанилом и  пропофолом 
был переведен на  искусственную вентиляцию лег-
ких аппаратом Hamilton C1 в режиме Adaptive Support 
Ventilation (адаптивная поддерживающая вентиля-
ция, ASV). Были установлены следующие начальные 
параметры: Min Vol (минутный объем) – 160%; PEEP 
(англ., positive end-expiratory pressure  – положитель-
ное давление в  конце выдоха)  – 12 см вод. ст.; FiO

2
 

(процентное содержание кислорода во  вдыхаемой 
смеси) – 50%. В режиме ASV аппарат удачно адапти-
ровался к попыткам спонтанного дыхания пациента. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

Со следующего дня начала улучшаться клинико-ла-
бораторная картина. 

Важно отметить, что  из-за невозможности 
быстрой диагностики нам не был известен результат 
теста на COVID-19. Несмотря на это, были предусмо-
трены все меры предосторожности, пациент расце-
нивался как «пациент группы риска» с подозрением 
на коронавирусную инфекцию. Во время улучшения 
состояния пациента был получен неоднозначный 
результат теста на COVID-19.

Постепенно мы  уменьшали степень респиратор-
ной поддержки, контролировали показатели газооб-
мена и  настройку параметров искусственной венти-
ляции легких на аппарате, Hamilton C1, (см. таблицу). 
Во  время всего периода вентиляции в  режиме ASV 
усредненные показатели соответствовали эффектив-
ным предупредительным в  соответствии с  протоко-
лом ARDSnet [5]:

• дыхательный объем  – 6,5 мл/кг (4  – 8 мл/кг 
идеальной массы тела согласно протоколу ARDSnet)

Таблица. Параметры вентиляции легких и газообмена у пациента
Table. Parameters of ventilation and gas exchange in a patient

Показатель газообмена 1-й день 2-й день 3-й день 4-й день 5-й день

pH артериальной крови 7,28 7,32 7,35 7,37 7,39

PaCO
2
, мм рт.ст. 52 47 45 43 42

PaO
2
, мм рт.ст. 65 75 80 85 90

SaO
2
, % 92 94 98 99 99

PaO
2
/FiO

2
, мм рт.ст. 130 187 200 284 300

Настройка аппарата искусственной вентиляции легких

Режим вентиляции ASV ASV ASV ASV ASV

Min Vol – минутный объем, % 160 140 120 110 70

PEEP, см вод. ст. 12 12 10 8 5

FiO
2

0,5 0,4 0,4 0,3 0,3

Респираторная механика

Cstat, мл/см вод. ст. 48 46 45 44 42

RCexp, с 0,45 0,48 0,50 0,53 0,56

Примечание. PaCO
2
 – парциальное давление углекислого газа в артериальной крови; PaO

2
 – парциальное давление кислорода в артери-

альной крови; SaO
2
 – истинное (инвазивное) насыщение кислородом артериальной крови; ASV (англ. adaptive support ventilation) режим 

вентиляции легких, адаптивная поддерживающая вентиляция; Min Vol – минутный объем; PEEP (англ. positive end-expiratory pressure)
положительное давление в конце выдоха; FiO

2
 – процентное содержание кислорода во вдыхаемой смеси; Cstat (англ. compliance static)

соотношение дыхательного объема и давления в момент инспираторной паузы; RCexp – экспираторная константа выдоха.

а б

Рис. 1. Рентгенограмма органов грудной клетки (прямая проекция).
а – признаки двусторонней прикорневой инфильтрации; б – ухудшение состояния больного, признаки усиления 
прикорневой инфильтрации.
Fig. 1. Chest x-ray (direct projection).
а – signs of bilateral basal infiltration, б – deterioration of the patient’s condition, signs of increased basal infiltration.
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• давление плато (Р плато) – 23 см вод. ст. (Р плато 
<30 см вод. ст. по протоколу ARDSnet);

• давление вытеснения (англ. driving pressure  – 
минимальное давление, позволяющее доставить дан-
ный дыхательный объем) – 9 см вод. ст. (<15 см вод. 
ст. по протоколу ARDSnet).

На 5-й день искусственной вентиляции лег-
ких в  связи с  активизацией спонтанного дыхания 

и улучшением показателей респираторной механики 
было принято решение начать отлучение пациента 
от респиратора.

Минутный объем начали постепенно снижать 
до  100%, PEEP было снижено до 5 см вод. ст., FiO

2
  – 

до  30%. После 30 мин наблюдения за  пациентом вен-
тиляционные показатели не  ухудшались, поэтому 
решили провести тест спонтанного дыхания со следую-

Рис. 2. Компьютерная томограмма легких.
А – сканирование в прямой проекции и в поперечном разрезе; В – ска-
нирование в боковой проекции). Остальные пояснения в тексте.
Fig. 2. CT scan of the lungs.
A – scan in direct projection and in transverse section, B – scan in lateral 
projection). Other explanations in the text.

Рис. 3. Компьютерная томограмма с 3D-реконструкцией легких.
А – прямая проекция; В – поперечный срез; С – 3D-реконструкция. Осталь-
ные пояснения в тексте.
Fig. 3. CT scan with 3D reconstructionofthelungs.
A – in direct projection, B – crosssection, C – 3D reconstruction. Other explana-
tions in the text.
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щими параметрами: Min Vol – 25% (Psup ≈5 см вод. ст.); 
PEEP – 5 см вод. ст.; FiO

2
 – 25%.

После установления указанных параметров 
активно наблюдали за  пациентом в  течение 40 мин. 
За этот период вентиляционный статус не ухудшился, 
и  больной был успешно экстубирован. Дальнейшее 
лечение проводилось согласно листу назначений, 
и на 10-е сутки пациент был переведен в педиатриче-
ский стационар.

Обсуждение

В данном клиническом случае пациент с  сахар-
ным диабетом заболел вирусной пневмонией. 
Учитывая эпидемию COVID-19, неоднозначный 
результат теста на  COVID-19, отрицательный экс-
пресс-тест на  вирус гриппа A+B, эту клиниче-
скую ситуацию мы  расценили как  коронавирусную 
пневмонию с  необходимостью придерживаться 
повышенных мер безопасности. Вирусная пнев-
мония имеет широкий спектр клинического тече-
ния – от бессимптомного носительства до тяжелого 
заболевания, приводящего к  смерти [6–8]. Распро-
страненным и  тяжелым осложнением пневмонии 
COVID-19 является гипоксемическая дыхательная 
недостаточность, при  которой требуется кислород-
ная и вентиляционная терапия.

Приведенный случай служит доказательством 
того, что  по данным компьютерной томограммы 
можно быстро и  однозначно подтвердить диаг- 
ноз, если на  рентгенограмме нет четких признаков 
вирусной пневмонии. Все больше пациентов прохо-
дят компьютерную томографию при  клиническом 
подозрении на пневмонию с нормальными или сом-
нительными рентгенологическими результатами 
[9–15]. В  исследовании у  87 больных с  фебрильной 
температурой и  нейтропенией по  данным компью-
терной томографии было обнаружено поражение лег-
ких, которое определялось на рентгенограмме у 50% 
обследованных [16].

У пациентов с  острым респираторным дис-
тресс-синдромом нужно придерживаться кон-
сервативной тактики инфузионной терапии [17]. 
Следует избегать назначения кортикостероидов: 
исследования показали, что  у больных с  вирусом 
гриппа при назначении данных препаратов увеличи-
вались смертность и  вероятность развития больнич-
ной инфекции [18–20]. Однако последние работы 
указывают на то, что раннее введение дексаметазона 
может снизить общую смертность и  продолжитель-
ность пребывания на  искусственной вентиляции 
легких у  пациентов с  острым респираторным дис-
тресс-синдромом [21].

В нашем случае был вовремя диагностирован 
острый респираторный дистресс-синдром и  выпол-
нена ранняя интубация с  переводом на  искусствен-
ную вентиляцию легких. Одно из исследований пока-
зало, что  среди больных с  острым респираторным 

дистресс-синдромом, нуждавшихся в  интубации, 
более высокая выживаемость отмечена в случае ран-
ней интубации, что подтверждено кривой Каплана–
Мейера [22].

Механическая вентиляция иногда жизненно 
необходима для  поддержания дыхания у  пациен-
тов с  острым респираторным дистресс-синдромом, 
но несоблюдение принципов протективной вентиля-
ции может способствовать поражению легких и вести 
к  травме легких, ассоциированной с  установкой 
интубационной трубки [23]. Рекомендации по  про-
тективной вентиляции легких при  остром респира-
торном дистресс-синдроме предусматривают следую-
щие параметры: 

1) дыхательный объем – 4–8 мл/кг; 
2) частота дыханий ≤ 35/мин; 
3) Р плато ≤30 см вод. ст.; 
4) PEEP ≥5 см вод. ст. [24–27]. 
Адекватный дыхательный объем каждого паци-

ента должен быть отрегулирован в  соответствии 
с  давлением плато, выбранного PEEP, торакоаб-
доминального комплайенса и  дыхательных уси-
лий [28]. Рекомендуется использовать driving pressure 
(Р плато – PEEP) ниже 12–15 см вод. ст., корректи-
руя дыхательный объем и PEEP у пациентов, которые 
не дышат самостоятельно [29].

В нашем случае мы  решили применить режим 
вентиляции ASV, так как в указанном режиме аппа-
рат автоматически анализирует состояние легочной 
механики и  основные параметры внешней вентиля-
ции. На основании этих данных обеспечиваются под-
держание заданного дыхательного минутного объема 
и вентиляция с помощью самых безопасных параме-
тров [30, 31].

Отлучение от  аппарата имеет большое значение 
при  уходе за  больными, находящимися на  искус-
ственной вентиляции легких [32]. ASV – режим вен-
тиляции с замкнутым циклом, который используется 
как в режиме управления по давлению (pressure-con-
trolled ventilation), так и  в режиме поддержания дав-
лением (pressure support ventilation), может приме-
няться с целью отлучения при острой и хронической 
дыхательной недостаточности [33]. По данным лите-
ратуры отлучение в  режиме ASV имеет хорошие 
результаты [34]. Сокращение времени отлучения 
в  указанном режиме в  нашем конкретном случае 
могло быть обусловлено автоматизацией безопасной 
вентиляции, уменьшением количества манипуля-
ций и затраченного времени на регулирование аппа-
рата [35].

Заключение

В группе повышенного риска развития вирусной 
пневмонии находятся больные сахарным диабетом. 
Успешное лечение зависит от своевременной диагно-
стики заболевания, при этом особое место отводится 
компьютерной томографии. При  лечении таких 
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больных следует соблюдать законы консервативной 
инфузионной терапии. У пациентов с острым респи-
раторным дистресс-синдромом, которым необхо-
дима искусственная вентиляция легких, нужно при-
держиваться принципов протективной вентиляции.

В нашем случае мы применили режим ASV в тече-
ние всего времени вентиляции – от интубации к экс-

тубации. Отмечено, что  применение протокольных 
алгоритмов отлучения от  вентиляции позволяет 
сократить ее продолжительность. Наш клинический 
случай подтверждает, что  ASV  – это режим выбора 
у пациентов с вирусными пневмониями, так как обе-
спечивает протективную вентиляцию легких, быстрое 
отлучение и низкую частоту развития осложнений.
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