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КОРОНАВІРУСНА ХВОРОБА 2019 ПРАКТИЧНИЙ ДОСВІД

Хвора С., 1967 р. н., надійшла до міської інфекційної лікарні 01.07.2021 з діагнозом: коронавірусна 
хвороба (COVID-19), зумовлена коронавірусом SARS-CoV-2 (ПЛР+), двобічна полісегментарна позалі-
карняна пневмонія. Під час надходження пацієнтки її стан характеризувався як тяжкий. Скарги на за-
гальну слабкість, головний біль, підвищення температури тіла до 39,2  °C, біль у м’язах і суглобах, сухий 
кашель, задишку, порушення сну, сонливість, відсутність нюху, спотворення смаку. Не вакцинована.

Об’єктивно: стан тяжкий за рахунок проявів дихальної недостатності та загального інтокси-
каційного синдрому. У свідомості, адекватна, апатична, в’яла. Шкірні покриви бліді, сухі, помірний 
акроцианоз. Вага – 79 кг, зріст – 167 см. Слизова ротоглотки рожева. Носове дихання вільне.

Аускультація: аускультативно дихання жорстке, хрипи в нижніх відділах. Кашель частий, непро-
дуктивний.

Перкусія: притуплення перкуторного звуку в нижніх ділянках обох легень.
Частота дихання: 28/хв. SpO2: 87%.
Тони серця: приглушені, ритмічні.
Частота серцевих скорочень (ЧСС): 100/хв.
Артеріальний тиск (АТ): 140/85 мм рт. ст.

Неврологічний статус: вогнищева неврологічна симптоматика відсутня, менінгеальних знаків не 
має. За  шкалою Ренкіна – 2 бали.

Загальний аналіз крові (ЗАК): еритроцити – 4,6×1012/л, гемоглобін – 131 г/л, тромбоцити – 313×109/л, 
лейкоцити – 15×109/л (еозинофіли – 3%, паличкоядерні – 9%, сегментоядерні – 63%, лімфоцити – 19%, 
моноцити – 6%), гематокрит – 36%, ШОЕ – 45 мм/год.

Коагулограма (від 01.07.2021): фібриноген – 4,8 г/л, протромбіновий індекс 85%; МНВ – 2; D-димер – 
6,3 мкг/мл, С-реактивний білок (СРБ) – 85 мг/л.

Печінкові проби: білірубін – 12,8 мкмоль/л; АЛТ – 26 Од/л; АСТ – 29 Од/л.
Аналіз крові на глюкозу: 5,5 ммоль/л.
ЕКГ (від 01.07.2021): ритм синусовий, ЧСС 90/хв, неповна блокада правої ніжки пучка Гіса.
ПЛР-тест (назофарингеальний мазок) SARS-CoV-2 РНК вірусу – позитивний.
Комп’ютерна томографія органів грудної клітки (КТ ОГК) від 01.07.2021: ознаки двобічної 

полісег ментарної пневмонії на кшталт «матового скла», імовірно, вірусної етіології. Ураження легеневої 
паренхіми – 50-60% (рис. 1а).

Лікування: хвора отримувала в комплексній терапії коронавірусної хвороби оксигенотерапію, 
антибактеріальну терапію (цефтріаксон, левофлоксацин), антикоагулянт (еноксипарин), пробіотик, 
дексаметазон, а також едаравон (Ксаврон) 20 мл + фізіологічний розчин 100 мл внутрішньовенно (в/в) 
крапельно 2 р/добу, Реосорбілакт® 200 мл в/в крапельно 1 р/добу, Тіворель® 100 мл в/в крапельно 1 р/добу.

На тлі проведеної терапії стан хворої покращився з позитивною динамікою (регресія синдрому 
загальної інтоксикації, проявів дихальної недостатності).

Аускультація (12.07.2021): дихання жорстке. Хрипи: відсутні. Шум тертя плеври: відсутній.
Частота дихання: 19/хв. SpO2: 97%.
Тони серця: чисті, ритмічні.
ЧСС: ЧСС – 68/хв.
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АТ: 128/80 мм рт. ст.
Загальний аналіз крові (від 13.07.2021): еритроцити – 4,6×1012/л, лейкоцити – 8,4×109/л (еозинофіли – 

1%, паличкоядерні – 4%, сегментоядерні – 47%, лімфоцити – 25%, моноцити – 6%), ШОЕ – 11 мм/год.
Контрольна КТ ОГК (від 14.07.2021): порівняно з КТ ОГК від 01.07.2021 спостерігається зменшення 

об’єму вогнищ «матового скла» та їхньої інтенсивності. Двобічна полісегментарна пневмонія в стадії 
розсмоктування (рис. 1б).

Пацієнтку виписано 15.07.2021 у задовільному стані під нагляд сімейного лікаря.

Хворого 1983 р. н. госпіталізовано до КНП «Покровська клінічна лікарня» 05.07.2021 з діагнозом 
СOVID-19, позагоспітальної двобічної  пневмонії тяжкого ступеня, екзогенно-конституційного ожи-
ріння 2 ступеня. З анамнезу хвороби відомо, що захворів 02.07.2021, коли підвищилася температура 
тіла до 38,4 °C і з’явилася слабкість. Декілька днів самостійно приймав жарознижувальні препарати. 
В подальшому слабкість посилилася, з’явилися рідкі випорожнення і сухий кашель. Швидкий тест 
на СOVID-19 мав позитивний результат. Сімейним лікарем був скерований на госпіталізацію.

Під час надходження пацієнт скаржився на  виражену загальну слабкість, головний біль, міалгії, 
артралгії, підвищення температури тіла до 39,3 °C, першіння в горлі, сухий кашель, задишку при фі-
зичному навантаженні, рідкі випорожнення після кожного прийому їжі, порушення сну. 

Обєктивно: загальний стан тяжкий за рахунок проявів дихальної недостатності, синдрому 
загальної інтоксикації. Свідомість ясна, адекватний, апатичний. Шкірні покриви звичайного за-
барвлення, ціанозу та висипань немає. Слизова ротоглотки гіперемована. Носове дихання утруднене.

Аускультація: над легенями жорстке дихання, послаблене в нижніх відділах з обох боків.
Частота дихання: 26/хв. SpO2: 87%.
Тони серця: чисті, ритмічні.
ЧСС: 96/хв.
АТ: 140/80 мм рт. ст.
Язик сухий, обкладений білим нальотом. Живіт м’який, безболісний при пальпації. Симптоми 

подразнення очеревини негативні.
Випорожнення – рідкі (до 4-5 р/добу без патологічних домішок).
Загальний аналіз крові (від 05.07.2021): еритроцити – 5,25×1012/л, гемоглобін – 161 г/л, тромбо-

цити – 128×109/л, гематокрит –  36%, лейкоцити – 12,7×109/л (мієлоцити – 1%, паличкоядерні – 34%, 
сегментоядерні – 52%, лімфоцити – 10%, моноцити – 3%), ШОЕ – 3 мм/год, прокальцитонін – 0,22 нг/мл, 
СРБ – 133 мкг/мл, протромбіновий індекс – 102,8%, фібриноген – 5,6 г/л.

ПЛР-тест (назофарингеальний мазок) SARS-CoV-2 РНК вірусу (від 06.07.2021) – позитивний.
Рентгенографія ОГК (від 07.07.2021): справа субкостально наявний симптом «матового скла», 

 перибронхіальна інфільтрація. З обох боків посилений інтерстицій. Латеральні синуси вільні – двобічна 
пневмонія. Серце в нормі (рис. 2а).

10.07.2021 стан хворого погіршився.
SpO2: 77%, пацієнта переведено на неінвазивну ШВЛ у режимі СРАР.
МСКТ ОГК (від 10.08.2021): ознаки двобічного полісегментарного ураження легень; пневмонія, 

імовірно, вірусної етіології із залученням до 45% паренхіми.
Лікування: хворому призначили Ремдесивір 200 мг в/в крапельно в 1-шу добу, 100 мг в/в крапельно 

з 2-го по 5-й день, антибактеріальну терапію (моксифлоксацин), патогенетичну терапію в достатньому 
обсязі (антикоагулянт, пробіотик, метилпреднизолон, гепатопротектор, антипіретик, регідратаційну 
терапію). Крім того, враховуючи виражений загальний інтоксикаційний синдром, прояви дихальної 
недостатності, неврологічні порушення, хворому призначили Ксаврон 20 мл + фізіологічний розчин 
100 мл в/в крапельно 2 р/добу, Реосорбілакт® 200 мл в/в крапельно 1 р/добу, Тіворель® 100 мл в/в кра-
пельно 1 р/добу.

19.07.2021 стан хворого покращився, дихання самостійне, знятий з неінвазивної ШВЛ, підключе-
ний до апарату Боброва. Температура тіла в нормі. Рідше турбує кашель. Зберігаються задишка при 
фізичному навантаженні, помірна загальна слабкість, стомлюваність. Периферичних набряків немає. 
Випорожнення та діурез у нормі. Покращився сон.

Аускультація: дихання жорстке, послаблене в нижніх відділах, хрипи відсутні.
Частота дихання: 18/хв. SpO2: 97%.
Тони серця: приглушені, ритмічні.
ЧСС: 74/хв.
АТ: 120/80 мм рт. ст.
КТ ОГК (від 25.08.2021): залишаються елементи запалення з обох боків (рис. 2б).
Пацієнта виписано в задовільному стані та скеровано на подальше відновлення під наглядом сі-

мейного лікаря.

Хворий 47 років надійшов 01.07.2021 до КНП «Покровська клінічна лікарня» з попереднім діа-
гнозом: коронавірусна хвороба (СOVID-19) тяжкого ступеня, позагоспітальна двобічна пневмонія.

Під час надходження в стаціонар пацієнт скаржився на виражену загальну слабкість, підви-
щення температури тіла до 38,7 °C, задуху при незначному фізичному навантаженні, відчуття 
нестачі повітря, сухий кашель, тяжкість у грудній клітці, втому.

Чоловік хворіє на цукровий діабет (ЦД) 2 типу середньої тяжкості. Перебуває на інсулінотерапії 
у зв’язку з декомпенсацією ЦД. Також страждає на аліментарно-конституційне ожиріння 2 ступеня, 
остеохондроз грудного відділу хребта. Захворів гостро 27.06.2021, коли підвищилася температура 
тіла до 37,5 °C, невдовзі з’явився кашель. По медичну допомогу не звертався, не приймав жодних 
препаратів. 01.07.2021 звернувся по медичну допомогу до приймального відділення КНП «Селидів-
ська центральна міська лікарня». Не вакцинований.  Цитотест  на СOVID-19 виявився позитивним. 
Пацієнта з підозрою на COVID-19 скеровано на лікування до КНП «Покровська клінічна лікарня».

Обєктивно: загальний стан тяжкий за рахунок проявів дихальної недостатності, синдрому 
загальної інтоксикації. Свідомість ясна, орієнтований, сонливий. Шкірні покриви бліді, помірний 
акроціаноз, висипань немає. Слизова ротоглотки помірно гіперемована. Носове дихання вільне. 
Виділення з носу немає.

Аускультація: дихання жорстке, послаблене в нижніх відділах з обох боків, наявні крепіту-
вальні хрипи з обох боків.

Частота дихання: 28/хв. SpO2: 86%.
Тони серця: приглушені, ритмічні.
ЧСС: 96/хв.
АТ: 150/80 мм рт. ст.
ЕКГ (від 01.07.2021): синусова тахікардія, ЧСС – 107/хв.
ЗАК (від 02.07.2021): лейкоцити – 13,6×109/л, еритроцити – 5,5×1012/л, гемоглобін – 151 г/л, 

тромбоцити – 162×109/л, гематокрит – 48%, ШОЕ – 48 мм/год, СРБ – 3+, загальний білок – 82,8 г/л, 
АЛТ – 0,78 мкмоль/л, АСТ – 0,46 мкмоль/л.

Аналіз крові на глюкозу (від 02.07.2021): 20,7; 26,9 та 20,6 ммоль/л.
МСКТ ОГК (від 05.07.2021): КТ-ознаки двобічного полісегментарного ураження легень, імо-

вірно, вірусна пневмонія із залученням до 45% паренхіми.
ПЛР-тест (назофарингеальний мазок) SARS-CoV-2 РНК вірусу (від 05.07.2021) – позитивний.
Лікування: хворому призначили інгаляції зволоженим киснем через апарат Боброва, антибак-

теріальну терапію (моксифлоксацин, меропенем), патогенетичну терапію в достатньому обсязі 
(антикоагулянт, дексаметазон, пробіотик, гепатопротектор, противиразкову терапію, вітаміни С 
і D, антипіретик, регідратаційну терапію, проводили корекцію вмісту глюкози крові). Крім того, 
враховуючи виражений синдром загальної інтоксикації, прояви дихальної недостатності, невро-
логічні порушення, супутній цукровий діабет, хворому призначили в комплексній терапії Ксаврон 
20 мл + фізіологічний розчин 100 мл в/в крапельно 2 р/добу, Реосорбілакт® 200 мл в/в крапельно 
1 р/добу, Тіворель® 100 мл в/в крапельно 1 р/добу.

За час лікування стан хворого покращився. Нормалізувалася температура тіла, зменшилися 
задишка, кашель, загальна слабкість, спрага та сухість роті, покращився настрій і сон.

Аускультація: дихання жорстке, наявні поодинокі хрипи.
Частота дихання: 17/хв. SpO2: 97%.
Тони серця: приглушені, ритмічні.
ЧСС: 86/хв.
АТ: 120/70 мм рт. ст.
Контрольна Ро/ОГК (від 26.07.2021): динаміка майже повного розсмоктування елементів за-

палення. Серце розгорнуто вліво.
26.07.2021 пацієнта виписано з поліпшенням для продовження лікування та спостереження 

амбулаторно в сімейного лікаря.

Хвора 66 років надійшла 08.08.2021 з діагнозом: коронавірусна хвороба (СOVID-19) тяжкого 
ступеня (ПЛР-тест SARS-CoV-2 РНК вірусу – позитивний), позагоспітальна двобічна пневмонія, 
гострий респіраторний дистрес-синдром. Страждає на інсулінзалежний ЦД 2 типу (середнього 
ступеня тяжкості), ішемічну хворобу серця (ІХС): атеросклеротичний кардіосклероз, гіпертонічну 
хворобу ІІ стадії, СН-1.

Надійшла зі скаргами на виражену загальну слабкість, підвищення температури тіла до 38,5 °C, 
задишку при незначному фізичному навантаженні, відчуття нестачі повітря, сухий кашель, тяж-
кість у грудній клітці, запаморочення, втрату нюху та спотворення смаку.

02.08.2021 підвищилася температура тіла до 38,2 °С, з’явилися загальна слабкість і сухий кашель. 
Приймала парацетамол, Аугментин. 05.08.2021 приєдналися втрату нюху та спотворення смаку. 
08.08.2021 стан хворої значно погіршився, з’явилися задишка при незначному фізичному наван-
таженні, відчуття нестачі повітря, сухий кашель, тяжкість у грудній клітці, запаморочення, тому 
родичі доставили її до лікарні.

Обєктивно: загальний стан тяжкий за рахунок проявів дихальної недостатності, синдрому 
загальної інтоксикації. Свідомість ясна, апатична. Шкірні покриви бліді, помірний акроціаноз, 
висипань  немає. Слизова ротоглотки гіперемована. Носове дихання вільне. Виділень з носа немає.

Аускультація: дихання жорстке, послаблене в нижніх відділах, наявні крепітувальні хрипи.
Частота дихання: 28/хв. SpO2: 86-87%.
Тони серця: приглушені, ритмічні.
ЧСС: 98/хв.
АТ: 130/80 мм рт. ст.

Продовження на стор. 46.
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11.08.2021 стан пацієнтки погіршився, SpO2: 75-80%, частота дихання – 28-30, переведена на 
неінвазивну ШВЛ у режимі СРАР.

ПЛР-тест (назофарингеальний мазок) SARS-CoV-2 РНК вірусу (від 09.08.2021) – пози-
тивний.

Ро/ОГК (від 08.08.2021): з обох боків спостерігається багато фокусів «матового скла». 
В базальних відділах легень посилений легеневий рисунок. Серце розширене вліво (рис. 4а). 
Висновок – пневмонія.

ЗАК (від 09.08.2021): лейкоцити – 12,8×109/л (паличкоядерні – 7%, сегментоядерні – 73, 
моноцити – 9%, лімфоцити – 11%), еритроцити – 4,68×1012/л, гемоглобін – 134 г/л, тромбоцити – 
96×109/л, гематокрит – 42%, ШОЕ – 27 мм/год. 

Протромбіновий індекс – 89,4%, фібриноген – 3,8 г/л, АЛТ – 0,42 мкмоль/л, АСТ – 0,36 мкмол/л, 
глюкоза – 7,32 ммоль/л, СРБ – 4+, D-димер – 10 мкг/мл.

Лікування: хворій призначено інгаляції зволоженим киснем через апарат Боброва, проти-
вірусне лікування (фавіпіравір), антибактеріальну терапію (моксифлоксацин), патогенетичну 
терапію (антикоагулянт, дексаметазон, пробіотик, гепатопротектор, противиразкову терапію, 
вітаміни С і D, регідратаційну терапію; проводили корекцію вмісту глюкози крові (інсулін Н 
30/70: 4 МО вранці, 4 МО увечері), Ксаврон 20 мл + фізіологічний розчин 100 мл в/в крапельно 
2 р/добу, Реосорбілакт® 200 мл в/в крапельно 1 р/добу, Тіворель® 100 мл в/в крапельно 1 р/добу.

За час лікування стан хворої значно покращився. Нормалізувалася температура тіла, змен-
шилися задишка, кашель, однак зберігаються скарги на помірну слабкість, відчуття тяжкості 
в грудній клітці при фізичному навантаженні.

Аускультація: в легенях жорстке дихання, послаблене в нижніх відділах, хрипів немає.
Частота дихання: 18/хв. SpO2: 98%.
Тони серця: ритмічні, приглушені.
ЧСС: 74/хв.
АТ: 120/70 мм рт. ст.
Контрольна Ро/ОГК (від 02.09.2021): відзначається позитивна динаміка з ознаками повного 

розсмоктування інфільтрації (рис. 4б).
Хвору виписано 02.09.2021 для подальшого спостереження в сімейного лікаря та ендокри-

нолога.

Пацієнтка Н., 67 років, надійшла до інфекційного відділення 26.03.2021 зі скаргами на під-
вищення температури тіла до 38,2 °C, кашель з виділенням мокротиння жовтого кольору, 
задишку в спокої, виражену загальну слабкість, підвищення АТ до 180/100 мм рт. ст., головний 
біль та запаморочення.

Не вакцинована. В анамнезі відмічає  ЦД 2 типу й артеріальну гіпертензію.
Об’єктивно: загальний стан тяжкий за рахунок проявів дихальної недостатності, син-

дрому загальної інтоксикації. Свідомість ясна, апатична. Шкірні покриви бліді, ціанозу, 
висипань немає. Слизова ротоглотки гіперемована. Носове дихання утруднене. Помірні 
виділення з носа.

Аускультація: в легенях жорстке дихання, ослаблене в усіх ділянках, наявні вологі хрипи 
в міжлопатковій ділянці та в нижніх відділах обох легень.

Частота дихання: 25/хв. SpO2: 87% без дотації кисню.
Тони серця: ритмічні, приглушені.
ЧСС: 110/хв.
АТ: 160/100 мм рт. ст.
ПЛР-тест (назофарингеальний мазок) SARS-CoV-2 РНК вірусу (від 26.03.2021) – пози-

тивний.
КТ ОГК (від 26.03.2021): двобічна полісегментарна пневмонія тяжкого ступеня з площею 

ураження 55%, найімовірніше, вірусної етіології, спостерігаються ознаки середостінної лім-
фаденопатії (рис. 5а).

Зміни лабораторних показників (від 10.02.2021): з лабораторних показників, що вихо-
дять за межі нормальних значень, слід відзначити зниження кількості лейкоцитів (2,6×109/л), 
підвищення ШОЕ  (  45   мм /год), окрім того, підвищення рівня СРБ (96 мг/л), глюкози крові 
(12,4 ммоль/л). Коагулограма – АЧТЧ (22), фібрин (5,5 г/л), інтерлейкін-6 (79,5 пг/мл).

Лікування: антибактеріальна терапія (цефтріаксон, левофлоксацин), еноксапарин,  метил-
преднізолон, Ксаврон 20 мл + фізіологічний розчин 100 мл в/в крапельно 2 р/добу, Реосорбі-
лакт® 200 мл в/в крапельно 1 р/добу, Тіворель® 100 мл в/в крапельно 1 р/добу.

Через 5 днів стан хворої почав покращуватися. Знизилася температура, зменшилися кашель 
та задишка, поступово почала підвищуватися сатурація 93-94% без дотації кисню.

Позитивні зміни лабораторних показників: збільшилася кількість лейкоцитів (4,0×109/л), 
знизилася ШОЕ (30 мм/год), знизився рівень СРБ (48 мг/л), підвищився показник АЧТЧ (38), 
знизилися рівень фібрину (4,0 г/л), глікемія (8,5 ммоль/л).

На 8-й день лікування стан пацієнтки значно покращився. Нормалізувалася температура 
тіла, сатурація досягла рівня 95-96% без дотації кисню, значно зменшилася задишка. Наявний 
незначний кашель з відходженням мокротиння світлого кольору. Покращилися лабораторні 
показники: лейкоцити – 5,2×109/л, ШОЕ – 26 мм/год, СРБ – 24 мг/л, глікемія – 7,3 ммоль/л, 
інтерлейкін-6 5,7 пг/мл. Показники коагулограми в нормі.

Пацієнтка перебувала на лікування в стаціонарі 15 днів.
Контрольна КТ ОГК (від 10.03.2021) на момент виписки: картина незначних фіброзних 

змін обох легень площею 6-7% (рис. 5б).
Лабораторні показники (від 10.03.2021): лейкоцити – 6,8×109/л, ШОЕ – 8 мм рт. ст., СРБ – 

6 мг/л, глікемія – 6,8 ммоль/л. Коагулограма: АЧТЧ – 38, фібрин – 3,3 г/л.
Хвору зі значним покращенням виписано зі стаціонару.

 

Продовження. Початок на стор. 44.

ЗУ

Таким чином, представлені нами клінічні випадки ілюструють високу ефектив-
ність використання Ксаврону, Тіворелю і Реосорбілакту в комплексній терапії 
хворих на коронавірусну хворобу. Під час лікування в пацієнтів відбулася значна 
регресія синдрому загальної інтоксикації, неврологічних симптомів і проявів ди-
хальної недостатності. Спостерігається  значний позитивний вплив на лабораторні 
показники, а саме на рівні СРБ, трансамінази, клінічний аналіз крові та коагуло-
граму. Отже, аналізуючи ефективність проведеної терапії, ми можемо рекоменду-
вати призначення Ксаврону, Тіворелю і Реосорбілакту в комплексному лікування 
хворих на коронавірусну хворобу, особливо за наявності неврологічних порушень, 
виражених проявів синдрому загальної інтоксикації та ознак цитокінового шторму 
(підвищення рівнів СРБ, інтерлейкіну-6).


