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препаратов метаболического действия улучшается внутрисердечная динамика 
происходит уменьшение размеров полостей правых отделов сердца, увеличива-
ется фракция выброса и улучшение метаболических процессов. Таким образом, 
новорожденные с ВПС нуждаются не только в кардиотонической, но и в кар-
диометаболической интенсивной терапии. 
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Введение 

Одним из ключевых звеньев патогенеза COVID-19, приводящих к тяжелому 
течению и фатальному исходу, является «цитокиновый шторм» [1]. В связи с 
этим в протокол интенсивной терапии по всему миру и в Республике Беларусь в 
том числе было включено лекарственное средство (ЛС) «Тоцилизумаб», которое 
представляет рекомбинантное гуманизированное моноклональное антитело к 
человеческому рецептору ИЛ-6, которое селективно связывается и подавляет 
как растворимые, так и мембранные рецепторы ИЛ-6 (sIL-6R и mIL-6R) [2]. 

Появление и быстрая модификация COVID-19 поставило перед многими си-
стемами здравоохранения задачи, связанные с совершенствованием диагности-
ки и оказанием эффективной интенсивной терапии пациентам. В настоящее 
время продолжается активное изучение клинических и эпидемиологических осо-
бенностей заболевания, разработка новых средств его профилактики и лечения. 

Цель 
Оценить эффективность применения лекарственного средства «Тоцилизу-

маб» в интенсивной терапии у пациентов с COVID-19. 
Материалы и методы исследования 

Проведено ретроспективное исследование 134 стационарных пациентов, 
перенесших COVID-19 в ОИТР на базе УЗ «Гомельская областная клиническая 
больница» и УЗ «Гомельская городская клиническая больница № 3» с ноября 
2020 г. по апрель 2021 г., на основании анализа медицинских карт. 

Пациенты, включенные в исследование (Me [LQ; UQ]), имели ИМТ 31 кг/м2 
[28; 36], их возраст составил 64 года [57; 75]. 

В зависимости от включения в схему интенсивной терапии тоцилизумаба все 
пациенты были разделены на 2 группы: основная, в схеме лечения которой приме-
нялся тоцилизумаб (n = 67) и контрольная, без использования данного ЛС (n = 67). 

Тяжесть пациентов оценивалась с применением балльной шкалы News 2. 
Пациенты имели тяжелое, среднетяжелое, легкое течение новой коронавирус-
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ной инфекции по количеству баллов. Распределение групп по данному показа-
телю представлено в таблице 1. 

Из коморбидной патологии в медицинских картах обеих групп встречались 
АГ, СД 2 типа, ИБС, морбидное ожирение, по данному показателю группы были 
репрезентативны (χ2 = 1,83, р = 0,18). 

Сравнительная оценка пациентов по половому признаку не выявила стати-
стически значимых различий между группами (χ2 = 1,12, р = 0,29). 

Таблица 1 — Распределение пациентов с COVID-19 по степени тяжести 

Степень тяжести 
Основная группа Контрольная группа 

χ2/P 
(n = 67) баллы (n = 67) баллы 

Легкая 19 (28 %) 3 [2,5; 4] 23 (34 %) 4 [2; 4] 0,55/0,45 

Средняя 33 (49 %) 6 [5; 6] 22 (40 %) 6 [5; 6] 3,22/0,07 

Тяжелая 15 (23 %) 7,5 [7; 9] 22 (16 %) 7,5 [7; 8] 1,83/0,18 

 
Пациентам основной группы тоцилизумаб вводили на 9 сутки [7; 11] от начала 

заболевания, перед его назначением определяли концентрацию ИЛ-6, являющего-
ся одним из маркеров цитокинового шторма. При этом уровень ИЛ-6 составил 
72,71 пг/мл [42,86; 103,28], что в 10 раз превышало верхнюю границу референс-
ных значений [3]. Кроме этого перед введением тоцилизумаба определяли уровень 
прокальцитонина (ПКТ) в крови, который составил (Me [LQ; UQ]) 0,18 нг/мл [0,13; 
0,32], что находилось в пределах референсных значений, позволяющих исключить 
наличие бактериальной инфекции [4]. Статистическая обработка полученных 
данных проводилась посредством пакета прикладных статистических программ 
«Statistica-8,0» и «Microsoft Excel» для Windows 10. Оценка нормальности распреде-
ления проводилась с помощью критерия Шапиро-Уилка. Совокупность не подчи-
нялась закону нормального распределения, в связи с этим нами применялись ме-
тоды непараметрической статистики. Для сравнения двух независимых количе-
ственных признаков — критерий Манна — Уитни, для качественных признаков — 
χ2, Пирсона. Статистический значимый уровень принят p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Пациентам основной группы, после введения тоцилизумаба, на 10-е сутки 

болезни в 80,5 % (54) случаев с целью оксигенации применялась ингаляция 
увлажненного кислорода через лицевую маску либо носовые канюли с потоком 
4 л/мин [3; 6], а в 19,5 % (13) проводилась ИВЛ. Пациентам контрольной груп-
пы в 37,3% (25) применялась ингаляция увлажненного кислорода через лицевую 
маску либо носовые канюли с потоком 10 л/мин [5; 15], а в 62,7 % (42) прово-
дилась ИВЛ. При сравнительной оценке двух групп по уровню респираторной 
поддержки в зависимости от методики оксигенации выявлены статистически 
значимые различия (χ2 = 25,9 p = 0,00). Также статистически значимые разли-
чия выявлены при проведении сравнительного анализа потока увлажненного 
кислорода (критерий Манна — Уитни, p < 0,05). При пульсоксиметрии сатура-
ция в обеих группах на 10 день болезни по данным медицинской документации 
составила 92 % [88; 95] и 89 % [80; 93], соответственно в основной и контроль-
ной группах (критерий Манна — Уитни, p < 0,05). 

В данном исследовании в 51,5 % (69) случаев отмечались явления острой 
сердечно-сосудистой недостаточности, потребовавшей инотропной поддержки, 
которая проводилась в зависимости от показаний дофамином, норадреналином 
или адреналином. Проведен сравнительный анализ частоты встречаемости в 
листах интенсивной терапии пациентов вазоактивных ЛС. При сравнении двух 
групп выявлены статистически значимые различия в сторону их большей ча-
стоты в контрольной группе (χ2 = 40,9, p = 0,000). 

Также проведен сравнительный анализ количества койко-дней, проведен-
ных в стационаре, которые составили по медиане 22 дня [17; 28] и 13 дней [6; 
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16], соответственно в основной и контрольной группах, нами были выявлены 
статистически значимые различия, в сторону меньших значений контрольной 
группы (критерий Манна — Уитни, p < 0,05). Аналогичная зависимость наблю-
далась и при оценке количества койко-дней, проведенных в отделении интен-
сивной терапии, которые составили в основной группе по медиане 9 дней [13; 
18] и в контрольной группе 7 дней [3; 10] (p < 0,05). 

Выводы 
1. Введение тоцилизумаба в схему интенсивной терапии ограничивает по-

ражение легочной паренхимы и прогрессирование дыхательной недостаточно-
сти, что доказывается уменьшением потребности в применении искусственной 
вентиляции легких в 3,85 раз, кроме этого пациенты основной группы в 2,2 ра-
за чаще обходились респираторной поддержкой 1 уровня, при этом сатурация 
статистически значимо была выше, а поток увлажненного кислорода ниже в 
2,5 раза (р < 0,05). 

2. Применение лекарственного средства «Тоцилизумаб» снижает вероят-
ность на развитие острой сердечно-сосудистой недостаточности и на потреб-
ность пациентов в вазопрессорной поддержке, что доказывается в 3,3 раза бо-
лее частым применением вазоактивных лекарственных средств в группе паци-
ентов, не получивших тоцилизумаб по сравнению с группой пациентов, полу-
чивших тоцилизумаб (р < 0,05). 

3. Пациенты основной группы, находились в отделении интенсивной тера-
пии и реанимации в 1,3 раза длительнее, чем в контрольной и в 2 раза дли-
тельнее находились в стационаре, чем пациенты, у которых в интенсивную те-
рапию не включался тоцилизумаб (р < 0,05). 
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Введение 
Гемолитико-уремический синдром (ГУС) — клинико-лабораторный симпто-

мокомплекс, включающий микроангиопатическую гемолитическую анемию, 
тромбоцитопению и острое почечное повреждение (ОПП). Пусковым фактором 
развития заболевания чаще всего служит Escherichia coli, продуцирующая ши-
гаподобный токсин (Stx), типичное проявление заболевания — диарея (ГУС Д+), 
часто кровянистого характера. В 10–15 % случаев ГУС может протекать без 
диареи (ГУС Д–). ОПН наблюдается в 55–70 % случаев. 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9740932/

