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Клиническая картина COVID-19 характери-
зуется поражением многих органов и  си-
стем организма, что необходимо учитывать 
при разработке терапевтической стратегии. 
В  предлагаемых материалах представлена 
научно обоснованная информация об особен-
ностях ведения пациентов с COVID-19.

Предлагаемые рекомендации обобщают ин-
формацию по некоторым вопросам лечения 

пациентов с COVID-19 и носят научно-инфор-
мационный характер1. При оказании меди-
цинской помощи пациентам с  COVID-19 не-
обходимо руководствоваться Временными 
методическими рекомендациями по про-
филактике, диагностике и  лечению новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19), кото-
рые выпускаются и  регулярно обновляются 
Министерством здравоохранения Российской 
Федерации.

ВВЕДЕНИЕ
Общие симптомы COVID-19  (инфекционного заболевания, вызванного виру-
сом SARS-CoV-2) относительно неспецифичны и похожи на другие распростра-
ненные вирусные инфекции, поражающие дыхательную систему, – жар, кашель, 
миалгия и  одышка. Клинические проявления вирусного заболевания варьи-
руют от легкой формы с неспецифическими объективными и субъективными 
проявлениями острого респираторного заболевания до тяжелой пневмонии 
с  дыхательной недостаточностью и  септическим шоком. Предположительно, 
чрезмерная реакция иммунной системы, которая приводит к  аутоагрессии 
к  тканям легких, может быть причиной наиболее тяжелых случаев острого 
респираторного дистресс-синдрома. Есть также сообщения о  бессимптомном 
течении инфекции. Исследования в  этом направлении ведутся во всем мире 
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с целью выяснения реальной распространенности заболевания и истинного по-
казателя смертности.

В настоящее время все усилия по борьбе с  коронавирусом направлены на 
противоэпидемические мероприятия и создание новых противовирусных лекар-
ственных средств и вакцин. Последние могут иметь решающее значение, однако 
появятся в лучшем случае лишь к концу 2020 года. В отсутствие этиотропного 
лечения важное значение приобретает патогенетическая терапия – терапия, на-
правленная на ключевые факторы патогенеза критических состояний, возника-
ющих у пациентов.

В текущем документе рассмотрены особенности симптоматики и  лечения 
COVID-19  в  контексте эндокринных и  метаболических нарушений, поражений 
нервной системы, кожных проявлений, а  также описаны методы экстракорпо-
ральной гемокоррекции, применяемые для лечения у пациентов с COVID-19.

СOVID-19 У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
И ДРУГИМИ ЭНДОКРИНОПАТИЯМИ
Инфекция COVID-19 и сахарный диабет

Повышенный риск заболеваемости и смертности у пациентов  
с сахарным диабетом в связи с инфекцией COVID-19
Пожилые люди и люди с серьезными хроническими расстройствами, например, 
с заболеваниями сердца, легких и сахарным диабетом, подвергаются наибольше-
му риску развития осложнений, вызванных инфекцией COVID-19. Хроническая 
гипергликемия оказывает негативный эффект на функцию иммунной системы, 
повышает риск заболеваемости и  смертности от любой инфекции, в  том числе 
и COVID-19, особенно на фоне осложнений сахарного диабета. Во время пандемии 
гриппа A (H1N1) наличие сахарного диабета в три раза повышало риск госпита-
лизации, и в четыре раза – риск перевода в отделение реанимации и интенсивной 
терапии после госпитализации. Среди случаев смерти от COVID-19 в провинции 
Ухань (Китай) основные сопутствующие заболевания включали артериальную 
гипертензию (53,8%), сахарный диабет (42,3%), болезни сердца (19,2%) и инсульт 
(15,4%). По новым данным, COVID-19 потенцирует повреждение миокарда и пре-
вращает фоновые нарушения сердечного ритма в новый фактор риска тяжелых 
осложнений и ухудшения прогноза.

Среди подтвержденных случаев заболевания COVID-19 в Китае к 11 февраля 
2020 г. общая смертность была 2,3%. Эти данные относятся в основном к госпи-
тализированным пациентам. Что касается людей без каких-либо заболеваний, 
уровень смертности в Китае составляет 0,9%.

Данные о  числе бессимптомных случаев отсутствуют, так как в  большин-
стве стран сплошной лабораторный скрининг на COVID-19  не проводился. 
Предполагается, что распространенность COVID-19  в  популяции высокая или 
очень высокая, и в дальнейшем показатели смертности будут уточнены. Тем не 
менее смертность на фоне сердечно-сосудистых заболеваний составляет 10,5%, 
сахарного диабета – 7,3%, а при хронических болезнях дыхательных путей, ар-
териальной гипертензии и рака в каждом случае повышается на 6%. Среди лю-
дей в возрасте 60 лет и старше регистрируют следующие показатели смертности: 
14,8% в группе старше 80 лет, 8% – в группе 70–79 лет, 3,6% – 60–69 лет. По срав-
нению с пациентами, не пребывающими в отделении реанимации и интенсивной 
терапии, критически больные пациенты – более старшего возраста (66 лет, а не 
51 год, как обычно) и имеют больше сопутствующих заболеваний (72%, а не 37%, 
как обычно). Уровень смертности в мире зависит от региона, и эта информация 
все еще не всегда доступна, а данные сопоставимы.
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Алгоритм лечения в стационаре больных сахарным диабетом 
с COVID-19
На момент поступления в стационар

Общие особенности
• У пациентов с инфекцией COVID-19 повышен риск развития гипергликемии 

с кетонемией, в том числе:
 9 у больных сахарным диабетом 2-го  типа риск кетоацидоза повышается, 

если они получают ингибитор натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
(НГЛТ-2; глифлозины);

 9 у больных с впервые диагностированным сахарным диабетом.
• Заболевание COVID-19 предрасполагает к атипичным проявлениям неотлож-

ных диабетических состояний (например, смешанный диабетический кето-
ацидоз + гиперосмолярное гипергликемическое состояние).

Нетяжелый больной
• При поступлении каждому пациенту с симптомами COVID-19 измеряют уро-

вень глюкозы крови, даже тем больным, у которых ранее диагноз сахарного 
диабета не устанавливался.

• Кетоны измеряют:
 9 у всех пациентов с сахарным диабетом на момент поступления;
 9 у всех пациентов с уровнем глюкозы при поступлении более 12 ммоль/л.

• У всех поступающих в  стационар больных отменяют НГЛТ-2  (глифлозины) 
и метформин и назначают инсулин, если ранее больной его не получал. При 
сахарном диабете 2-го типа и гликемии не выше 12 ммоль/л можно назначить 
для старта пролонгированный инсулин 24-часового действия 6–8 Ед в сутки 
(Туджео, Лантус), а если 12-часового действия – по 4–6 Ед 2 раза в сутки (НПХ-
инсулины).

• При сохранении кетоза несмотря на лечение в соответствии со стандартными 
протоколами рассматривают применение 5–10% глюкозы.

Тяжелый больной
• Потребность в жидкости может быть повышенной у пациентов с диабетиче-

ским кетоацидозом или в гипергликемическом гиперосмолярном состоянии 
и с признаками «легочной утечки» или миокардита.

• После восстановления объема циркулирующей крови частоту замещения 
жидкости можно скорректировать при наличии проявлений «легочной утеч-
ки» или миокардита.

• Ранняя консультация с эндокринологом.
• Раннее подключение специалистов по интенсивной терапии.

Все отделения стационара
• При необходимости гипергликемия устраняется постоянной внутривенной 

инфузией инсулина инфузоматом. Если инфузомат для введения инсулина от-
сутствует, так как требуется для других целей (например, для седации в усло-
виях отделения интенсивной терапии), вводится инсулин короткого действия 
подкожно в  комбинации с  пролонгированным инсулином по стандартной 
схеме (проконсультируйтесь с эндокринологом!).

• Для управления гликемией можно использовать альтернативный непрерыв-
ному внутривенному введению инсулина режим подкожных инъекций инсу-
лина в случаях:

 9 некритически высокой гипергликемии (менее 20 ммоль/л);
 9 легкого диабетического кетоацидоза.

• Привлекать эндокринолога для лечения больных сахарным диабетом.
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Отделение интенсивной терапии
• Высокая инсулинорезистентность наблюдается у  лиц с  сахарным диабетом 

2-го типа на фоне COVID-19 в условиях отделения интенсивной терапии.
• Возможно, потребуется изменить протокол внутривенной инфузии инсулина, 

так как вместо обычной дозы 4 Ед/ч может потребоваться повышение дозы 
инсулина, в некоторых случаях до 20 Ед/ч.

• Пациентов часто кормят в положении лежа ничком, поэтому возможно слу-
чайное прерывание питания, не замеченное персоналом, что ведет к «неожи-
данному» возникновении гипогликемии.

Алгоритм оказания медицинской помощи больному диабетом 
с COVID-19
Шаг 1. Оценить общее состояние пациента. Примечание: одышка также может 
возникать на фоне метаболического ацидоза (диабетического кетоацидоза).
Шаг 2. Обеспечить исследование гликемии у всех вновь поступивших пациентов 
c симптомами COVID-19, даже если у больного диагноз диабета не ставился.
Шаг 3
• Измерить уровень глюкозы всем пациентам с симптомами COVID-19, прове-

рять кетоны при установленном диагнозе сахарного диабета или уровне глю-
козы крови выше 12 ммоль/л.

• Отменить ингибитор НГЛТ-2  (канаглифлозин / дапаглифлозин / эмпаглифло-
зин / эртуглифлозин) и метформин у всех пациентов c диабетом.

• Решить вопрос о  безопасности продолжения лечения ингибиторами ангио-
тензин-превращающего фермента (иАПФ), блокаторами рецепторов ангио-
тензина, нестероидными противовоспалительными средствами.

Шаг 4. Оценить показатели гликемии:
 9 глюкоза крови < 4  ммоль/л  – у  больного гипогликемия, устраняется по 

стандартизованной схеме;
 9 глюкоза ≥ 12  ммоль/л или установленный сахарный диабет, переходите 

к шагу 5.
Шаг 5

5.1. Первичные диагнозы, которые нужно учесть в срочном порядке.
• Диабетический кетоацидоз – уровень глюкозы > 11 ммоль/л (или сахарный ди-

абет в анамнезе), кетоны крови 3 ммоль/л и более, либо кетоны мочи +2 и более 
и pH ниже 7,3, либо бикарбонат ниже 15. Примечание: при кетозе, ассоцииро-
ванном с приемом ингибитора НГЛТ-2 или с беременностью, уровень глюкозы 
может быть в норме.

• Гипергликемическое гиперосмолярное состояние  – уровень глюкозы 
30 ммоль/л и более, осмоляльность сыворотки ([(2 × Na) + глюкоза + мочевина] 
выше 320 мОсм/кг и рН > 7,3).
Если есть подтверждение хотя бы одного показателя из вышеперечисленных, 

следуйте алгоритмам лечения этих состояний (диабетический кетоацидоз или 
гипергликемическое гиперосмолярное состояние). Как можно раньше подключи-
те эндокринолога к обсуждению тактики лечения, так как может требоваться из-
менение стандартного режима инфузионной терапии. Примечание: если больной 
не находится на помповой инсулинотерапии, никогда не прекращайте введение 
базального инсулина у  лиц с  известным диагнозом сахарного диабета, так как 
риск развития диабетического кетоацидоза высок на фоне COVID-19! 

5.2. Другие неотложные причины гипергликемии, которые нужно учитывать.
• Впервые выявленный сахарный диабет 1-го или 2-го типа.
• Сепсис (например, обусловленный COVID-19 или инфекцией стоп).
• Пропущено / отложено стандартное лечение диабета (например, проблемы 

с инсулиновой ручкой или индивидуальной инсулиновой помпой).
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• Признаки неконтролируемого диабета / ненадлежащего режима терапии (про-
верить последние показатели HbA1c).

• Использование пероральных стероидов.
Постоянно высокий уровень глюкозы крови может требовать частого подкож-

ного или внутривенного постоянного (инфузомат) введения короткого инсулина. 
Если инфузомат для внутривенного введения инсулина отсутствует, обратиться 
к альтернативному подкожному введению инсулина.

Во всех случаях, когда вы не уверены в диагностике и/или тактике лечения, 
как можно раньше обращайтесь за рекомендациями к эндокринологу или строго 
следуйте утвержденным алгоритмам лечения диабета.

Другие рекомендации при сочетании диабета и COVID-19

Рекомендации по уровню кетонов крови
Кетоны крови менее 0,6 ммоль/л = БЕЗОПАСНЫЙ уровень.
Кетоны крови 1,5–2,9  ммоль/л = повышенный риск диабетического кетоаци-

доза.
• Замещение жидкости внутрь или внутривенно.
• Если уровень глюкозы выше 16 ммоль/л, решить вопрос о введении короткого 

инсулина: ориентировочно, 1  Ед инсулина снижает уровень глюкозы крови 
примерно на 1–3 ммоль/л. Повторная проверка гликемии через 2 часа.
При уровне кетонов крови 3 ммоль/л или выше проверить pH и уровень би-

карбоната (газы венозной крови). Диабетический кетоацидоз доказан, если высо-
кий уровень кетонов сопровождается следующим:

 9 уровень глюкозы крови выше 11 ммоль/л (или сахарный диабет в анамнезе) 
и

 9 pH менее 7,3 или бикарбонат менее 15.
Примечание: на фоне кетоза уровень глюкозы может быть ниже 11  ммоль/л 

в  случае, когда пациент принимает ингибитор НГЛТ-2  или при беременности  
и/или тяжелой инфекции COVID-19 («голодный кетоз»).

Рекомендация по инсулинотерапии
• Всегда спрашивайте у пациента, получает ли он инсулин.
• Всегда больному диабетом с COVID-19 продолжайте терапию базальным дли-

тельно действующим инсулин или назначайте его.
• Пациентам в тяжелом состоянии и без нормального питания должна прово-

диться внутривенная инфузия инсулина через инфузомат.
• Если инфузомат для внутривенного введения инсулина отсутствует, свяжи-

тесь с эндокринологом или следуйте стандартным рекомендациям по инсули-
нотерапии подкожными инъекциями инсулина.

• Всем больным диабетом с COVID-19 назначается инсулинотерапия, если ра-
нее они ее не получали. Проконсультируйтесь с эндокринологом по схеме ле-
чения или следуйте стандартам инсулинотерапии.

Пациенты на помповой инсулинотерапии
• Если пациенты не способны самостоятельно контролировать свою инсули-

новую помпу и  нет возможности немедленной консультации специалиста 
по помповой инсулинотерапии, начинайте болюсное подкожное введение 
базального инсулина, затем удалите помпу и храните ее в безопасном месте. 
В зависимости от гликемии перед едой вводится подкожно короткий инсулин.

• Если требуется подкожный режим инсулинотерапии и  нельзя выяснить 
общую суточную дозу инсулина на помпе, будет безопасно сделать следую-
щее: вычислить общую дневную дозу инсулина из расчета 0,5  Ед/кг массы 
тела и  ввести половину общей дозы в  виде базального / пролонгированного 
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инсулина, а еще половину – в качестве болюса / короткого инсулина, распреде-
лив ее на основные приемы пищи. Например, 0,5 Ед/кг × 60 кг = общая дневная 
доза инсулина составляет 30 Ед. Вводят половину дозы (15 Ед/сут) в виде ба-
зального инсулина и 15 Ед/сут – в виде болюса (ориентировочно по 5 Ед в каж-
дый из трех основных приемов пищи).

• Убедитесь, что помпа отключена после подкожной инъекции базального ин-
сулина.

• Устройство непрерывного мониторинга уровня глюкозы (CGM) и  Freestyle 
Libre (FSL) можно оставить на пациенте, но традиционный капиллярный мо-
ниторинг глюкозы глюкометром все еще будет необходим.

• Перед магнитно-резонансной томографией необходимо снимать инсулино-
вую помпу, устройства непрерывного мониторинга уровня глюкозы (CGM) 
и устройство FreeStyle Libre (FSL).

Рекомендации по поводу стоп
• Всегда требуется исключать острую инфекцию стоп (может быть источником 

сепсиса) или критическую ишемию нижних конечностей.
• Всегда предусматривать защиту кожи стоп от инфекции, пролежней, избегать 

ее травм.
• Принять меры по поводу острого поражения стоп по стандартным алгорит-

мам ведения диабетической стопы.

COVID-19 и другие эндокринные и метаболические нарушения
Ожирение
В целом, обширных и научно обоснованных данных о течении COVID-19 у боль-
ных ожирением нет. Вместе с тем сообщается, что у молодых больных с морбид-
ным ожирением может развиваться деструктивный альвеолит с  дыхательной 
недостаточностью, приводящий к  смерти (опыт отделения помощи больным 
COVID-19 в ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, в частности). В насто-
ящее время никакого доказательного объяснения этому нет, хотя можно предпо-
ложить, что определенный вклад при морбидном ожирении вносят синдром ап-
ноэ, а также дисфункция сурфактанта. Помимо этого ухудшение гликемического 
контроля сопровождается нарушением дыхательной функции и, следовательно, 
может способствовать ухудшению прогноза при частом сочетании ожирения 
и диабета. Таким образом, можно ожидать, что больные с ожирением, особенно 
морбидным, предрасположены к более тяжелому течению COVID-19.

Синдром пониженного питания (истощение)
В случае признаков истощения (пониженного питания) риск ухудшения об-
щего состояния на фоне COVID-19  связан с  тем, что потребность в  энергети-
ческих субстратах на фоне инфекции возрастает, а  их ресурсы в  организме 
истощенного больного резко снижены. У  этих пациентов также наблюдается 
пониженный аппетит, что способствует отрицательному нутритивному балан-
су. Госпитализированным пациентам с  истощением рекомендуется диета с  вы-
соким содержанием питательных веществ, в том числе с высоким содержанием 
белка (2–3 приема в день, не менее 18 г белка на прием.) Адекватное добавление 
витамина D рекомендуется, в частности, в районах с большой распространенно-
стью гиповитаминоза D и  в  связи с  сокращением солнечной экспозиции (к  та-
ким районам относится и Московская область). При невозможности обеспечить 
достаточный уровень питания на фоне обычной диеты рекомендуется вспомо-
гательное или полное энтеральное питание. В случае если энтеральное питание 
невозможно ввиду поражения желудочно-кишечного тракта, назначается парен-
теральное питание, что улучшает прогноз COVID-19.
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Надпочечниковая недостаточность 
Надпочечниковая недостаточность характеризуется хронической недостаточ-
ностью секреции кортизола надпочечниками, в связи с чем эти больные пожиз-
ненно получают заместительную терапию глюкокортикоидами. Основываясь на 
текущих данных, нет никаких доказательств того, что пациенты с надпочечни-
ковой недостаточностью имеют повышенный риск заражения COVID-19. Однако 
известно, что у пациентов с первичной надпочечниковой недостаточностью со-
вокупный риск заражения инфекциями несколько повышен. Кроме того, пер-
вичная недостаточность надпочечников сопровождается нарушением функций 
естественного иммунитета. Отчасти это объясняет повышенный процент ин-
фекционных заболеваний у этих пациентов, хотя это повышение и незначитель-
но, а также более высокую смертность в целом. Последнее обстоятельство также 
можно объяснить недостаточным компенсаторным увеличением уровня корти-
зола в крови в момент инфицирования. По всем этим причинам пациентов с над-
почечниковой недостаточностью следует рассматривать как лиц с повышенным 
риском развития осложнений и риском смерти при инфицировании COVID-19. 
До настоящего времени нет данных об исходах инфекции COVID-19 у пациентов 
с недостаточностью надпочечников, так как это редкое эндокринное заболевание.

У больных с хронической надпочечниковой недостаточностью при подозре-
нии на COVID-19, при появлении малейших его симптомов следует незамед-
лительно модифицировать заместительную терапию глюкокортикоидами. Во-
первых, следует по крайней мере удвоить обычную дозу глюкокортикоидов для 
предотвращения развития острой надпочечниковой недостаточности (аддисо-
нический криз). Пациентам также рекомендуется иметь дома достаточный запас 
стероидных препаратов, в том числе инъекционных, чтобы не прерывать без осо-
бой необходимости режим самоизоляции, необходимый большинству больных 
с хронической надпочечниковой недостаточностью на фоне эпидемии COVID-19.

Правила Европейского общества эндокринологов для медицинского 
персонала в период пандемии COVID-19
1.  Надлежащим образом защитите себя. Пройдите обследование на COVID-19 при 

контакте с зараженным.
2. По возможности избегайте личных встреч.
3.  Организуйте консультативную помощь онлайн / через электронную почту / по 

телефону.
4.  Внимательно отслеживайте гликемию у пациентов с сахарным диабетом.
5.  Рекомендуйте больным сахарным диабетом строгое соблюдение общих профи-

лактических мер.
6.  Пациентов с сахарным диабетом, заразившихся COVID-19, консультируйте по 

сахароснижающей терапии максимально содержательно.
7.  Безотлагательно консультируйте больных сахарным диабетом, особенно стар-

ше 65 лет и с ожирением, относительно необходимости стационарного лечения 
при подозрении на COVID-19.

8.  Отслеживайте и корректируйте недоедание у эндокринных больных.
9.  Тщательно контролируйте клиническое состояние пациентов с  надпочечни-

ковой недостаточностью и оперативно адаптируйте заместительную терапию 
при ухудшении состояния.

Использованные источники
 1. Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии. Эндокринопатии 

и  COVID-19. [Электронный ресурс]. URL: https://www.endocrincentr.ru/sites/default/files/all/
news2020/Institut%20Diabeta/COVID-19_enc2020-4.pdf

 2. Древаль А.В. Диабетологическая практика. М.: Геотар, 2019.

Альманах клинической медицины. 2020; 48 (Спецвыпуск 1): S91–142. doi: 10.18786/2072-0505-2020-48-041

97
Молочков А.В., Терпигорев С.А., Белоусова Е.А., Ватазин А.В., Древаль А.В., Зулькарнаев А.Б., Каратеев Д.Е., Кильдюшевский А.В., Котов С.В., Куликов Д.А., 
Лихванцев В.В. Овезов А.М., Огнева Е.Ю., Смирнова Е.В., Фаенко А.П., Филипповская Ж.С., Фомин А.М. Особенности комплексного лечения пациентов с новой 
коронавирусной инфекцией (COVID-19): методические рекомендации по ведению стационарных пациентов



 3. Древаль А.В. Помповая инсулинотерапия и непрерывное мониторирование гликемии. М.:  Гео-
тар, 2019.

 4. Casqueiro J, Casqueiro J, Alves C. Infections in patients with diabetes mellitus: A review of pathogenesis. 
Indian J Endocrinol Metab. 2012;16 Suppl 1(Suppl1):S27–36. doi: 10.4103/2230-8210.94253. 

 5. Deng  SQ, Peng  HJ. Characteristics of and public health responses to the coronavirus disease 
2019 outbreak in China. J Clin Med. 2020;9(2):575. doi: 10.3390/jcm9020575.

 6. Chen C, Chen C, Yan  JT, Zhou N, Zhao  JP,  Wang  DW. [Analysis of myocardial injury in patients 
with COVID-19  and association between concomitant cardiovascular diseases and severity of 
COVID-19]. Zhonghua Xin Xue Guan Bing Za Zhi. 2020  Mar 6;48(0):E008. Chinese. doi: 10.3760/
cma.j.cn112148-20200225-00123. Epub ahead of print.

 7. Epidemiology Working Group for NCIP Epidemic Response, Chinese Center for Disease Control and 
Prevention. [The epidemiological characteristics of an outbreak of 2019  novel coronavirus diseases 
(COVID-19) in China]. Zhonghua Liu Xing Bing Xue Za Zhi. 2020;41(2):145–151. Chinese. doi: 10.3760/
cma.j.issn.0254-6450.2020.02.003.

 8. Center for Disease Control and Prevention. Interim Clinical Guidance for Management of Patients with 
Confirmed Coronavirus Disease (COVID-19). [Internet]. Accessed: March 7, 2020. https://www.cdc.gov/
coronavirus/2019-ncov/hcp/clinical-guidance-management-patients.html

 9. Wang D, Hu B, Hu C, Zhu F, Liu X, Zhang J, Wang B, Xiang H, Cheng Z, Xiong Y, Zhao Y, Li Y, Wang X, Peng Z. 
Clinical characteristics of 138 hospitalized patients with 2019 novel coronavirus-infected pneumonia in 
Wuhan, China. JAMA. 2020 Feb 7;323(11):1061–9. doi: 10.1001/jama.2020.1585. Epub ahead of print.

 10. International Diabetes Federation. COVID-19 outbreak: guidance for people with diabetes. [Internet]. 
Last update: 30/04/2020. https://www.idf.org/our-network/regions-members/europe/europe-
news/196-information-on-corona-virus-disease-2019-covid-19-outbreak-and-guidance-for-people-
with-diabetes.html

 11. Bancos I, Hazeldine J, Chortis V, Hampson P, Taylor AE, Lord JM, Arlt W. Primary adrenal insufficiency 
is associated with impaired natural killer cell function: a  potential link to increased mortality. Eur 
J Endocrinol. 2017;176(4):471–480. doi: 10.1530/EJE-16-0969. 

 12. Jin YH, Cai L, Cheng ZS, Cheng H, Deng T, Fan YP, Fang C, Huang D, Huang LQ, Huang Q, Han Y, Hu B, 
Hu F, Li BH, Li YR, Liang K, Lin LK, Luo LS, Ma J, Ma LL, Peng ZY, Pan YB, Pan ZY, Ren XQ, Sun HM, Wang Y, 
Wang YY, Weng H, Wei CJ, Wu DF, Xia J, Xiong Y, Xu HB, Yao XM, Yuan YF, Ye TS, Zhang XC, Zhang YW, 
Zhang YG, Zhang HM, Zhao Y, Zhao MJ, Zi H, Zeng XT, Wang YY, Wang XH; for the Zhongnan Hospital 
of Wuhan University Novel Coronavirus Management and Research Team, Evidence-Based Medicine 
Chapter of China International Exchange and Promotive Association for Medical and Health Care 
(CPAM). A  rapid advice guideline for the diagnosis and treatment of 2019  novel coronavirus (2019-
nCoV) infected pneumonia (standard version). Mil Med Res. 2020;7(1):4. doi: 10.1186/s40779-020-
0233-6.

 13. Ballesteros MD, Rubio Herrera MA, Bretón I. Management of disease-related malnutrition in hospitalized 
patients with COVID-19. Statement of the Nutrition section, Spanish Society of Endocrinology and 
Nutrition, March 2020.

ПОРАЖЕНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ COVID-19
Анализ объективного состояния больных COVID-19  в  мире показал наличие 
поражения нервной системы более чем у  ⅓ госпитализированных пациентов. 
Неврологическая симптоматика выявляется у 36,4% пациентов, чаще у лиц с тя-
желым и крайне тяжелым течением заболевания, в том числе симптомы со сторо-
ны центральной нервной системы – у 24,8%, периферической нервной системы – 
8,9%, поражение скелетных мышц  – 10,7%. Из общемозговых знаков головная 
боль наблюдается у  13,1%, головокружение  – 16,8%, нарушение сознания  – 9%, 
атаксия – 2%. Острые симптоматические судорожные приступы наблюдаются не 
менее чем у 2%, у больных с тяжелым течением чаще. Нарушения вкуса и обоня-
ния выявляются примерно у 5–6% больных. К серьезным проявлениям относятся 
мышечная слабость и боли в мышцах, отмечаемые у 10% больных.

Острые нарушения мозгового кровообращения
Инсульт был зарегистрирован почти у 9–10% больных (соотношение ишемиче-
ского инсульта к  геморрагическому равно 5:1), преимущественно у  пациентов 
с  тяжелым течением. Учитывая развитие инсульта на фоне острого инфекци-
онного заболевания, дифференцированная терапия (системный тромболизис 
алтеплазой) противопоказана. Следует проводить базисную терапию инсульта, 
включающую нормализацию витальных функций, симптоматическую терапию, 
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нейропротекцию препаратами янтарной кислоты (этилметилгидроксипиридина 
сукцинат в  дозе не менее 600  мг в  сутки, Цитофлавин 20–30  мл внутривенно). 
Прямые антикоагулянты (гепарин, фракционированные гепарины, новые ораль-
ные антикоагулянты) не являются средствами для лечения инсульта. Тем не ме-
нее следует рассматривать их профилактическое назначение, учитывая высокий 
риск тромботических и тромбоэмболических расстройств у больных COVID-19. 
А больные, уже получающие оральные антикоагулянты, должны продолжить эту 
терапию в обязательном порядке.

Острая некротизирующая геморрагическая энцефалопатия
У пациентов, имеющих нарушение сознания, головокружение, головную боль, 
атаксию, судорожные приступы, эта симптоматика может быть проявлением 
острой некротизирующей геморрагической энцефалопатии. Это редкое осложне-
ние гриппа и других вирусных инфекций обусловлено «цитокиновым штормом», 
который приводит к  повреждению кровеносных сосудов головного мозга без 
прямого вирусного поражения мозгового вещества и демиелинизации, что отли-
чает острую некротизирующую геморрагическую энцефалопатию от вирусных 
энцефалитов и  менингоэнцефалитов. Накоплены данные, свидетельствующие 
о том, что у пациентов с тяжелой формой COVID-19 могут возникать изменения, 
характерные для «цитокинового шторма», осложняющиеся развитием острой 
некротизирующей геморрагической энцефалопатии. Если при других вирусных 
инфекциях это осложнение чаще встречалось у детей (в том числе неоднократно 
наблюдалась в виде рефрактерного эпилептического статуса генерализованных 
судорожных приступов на фоне гриппа и  острой респираторной вирусной ин-
фекции), то в случае COVID-19 оно описано у взрослых.

Характерными проявлениями острой некротизирующей геморрагической энце-
фалопатии считаются головная боль, нарушение сознания от сомноленции до комы, 
иногда – делирий, общая гиперестезия, сухожильная гиперрефлексия, нечеткие ме-
нингеальные знаки, одно- или двусторонняя проводниковая пирамидная симпто-
матика, признаки мозжечковой атаксии. При исследовании спинномозговой жид-
кости обнаруживается нормальное или небольшое повышение давления ликвора, 
нормальное или пониженное содержание белка, отсутствие значимого плеоцитоза 
(лимфоциты – 1–10 в мм3). При нейровизуализации отмечается такая характерная 
особенность, как симметричность мультифокальных поражений с частым вовлече-
нием таламуса, ствола головного мозга, белого вещества полушарий головного мозга 
и мозжечка. При рентгено-компьютерной томографии выявляются гиподенсивные 
очаги поражения, при магнитно-резонансной томографии  – гиперинтенсивный 
сигнал на Т2 взвешенных изображениях, возможны мелкие очаги кровоизлияния 
в вещество мозга, при тяжелом течении – сливные. После введения контраста могут 
определяться кольцевидные участки накопления.

В плане лечения: проведение симптоматической терапии, раннее назначение 
противоэпилептических препаратов под контролем мониторинга электроэнцефа-
лограммы. Учитывая высокую частоту митохондриального поражения, препараты 
вальпроевой кислоты противопоказаны. Рекомендуется внутривенное введение 
раствора леветирацетама 1000–3000 мг в сутки, в случае неэффективности – исполь-
зование наркоза. При необходимости подключаются бензодиазепины. Применение 
пропофола не рекомендуется вследствие опасности синдрома введения пропофола 
(PRIS – propofol infusion syndrome). Пероральное введение противоэпилептических 
средств не целесообразно. Среди симптоматических средств показано введение 
дексаметазона в дозе 16–24 мг в сутки, препаратов янтарной кислоты.

Поражения головного мозга
Прямое поражение головного мозга вирусом (энцефалит, менингоэнцефалит) ре-
гистрируют крайне редко. Проявляется нарушением сознания, менингеальными 
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симптомами, интенсивной головной болью распирающего характера, светобояз-
нью, гиперестезией. Может понадобиться обезболивающая и дегидратационная 
терапия (ацетазоламид 250 мг 1–2 раза в день), глюкокортикоиды – дексаметазон 
4–116 мг в сутки. Отдельной терапии обычно не требуется. Регрессирует на фоне 
выздоровления от COVID-19.

Поражения периферической нервной системы
Среди симптомов поражения периферической нервной системы наиболее часто 
встречаются нарушения вкуса и обоняния, возникающие у 5–6% больных, чаще 
при тяжелом течении. Поражение скелетной мускулатуры – распространенные 
мышечные боли, иногда достигающие уровня мучительных, чаще наблюдались 
у пациентов с тяжелым течением COVID-19, при этом выявлялся повышенный 
уровень креатинфосфокиназы в  крови, что свидетельствовало о  повреждении 
мышечной ткани. Вероятно, данные проявления возникают в результате «цито-
кинового шторма», приводящего к микротромбозам сосудов мышц и развитию 
своеобразной миопатии, о чем свидетельствует резкое повышение уровня креа-
тинфосфокиназы в крови. В качестве обезболивающей терапии возможно приме-
нение ибупрофена до 1200 мг в сутки, парацетамола по 500–1000 мг до 4 раз в сут-
ки. Применение препаратов для лечения нейропатической боли (карбамазепин, 
прегабалин, амитриптилин) противопоказано вследствие неблагоприятного дей-
ствия на метаболизм и неконтролируемого изменения уровня сознания или чрез-
вычайно медленного наступления эффекта (габапентин, дулоксетин).

Обычно при нарушениях функции периферической нервной системы дру-
гой терапии не требуется. К  исключениям относится острая демиелинизирую-
щая полиневропатия (синдром Гийена  – Барре). Возникает редко, может пред-
шествовать появлению симптоматики COVID-19 или развиваться одновременно. 
Проявляется генерализованной мышечной слабостью и  утратой сухожильных 
рефлексов. В немногочисленных наблюдениях отмечен регресс неврологических 
симптомов при выздоровлении. Методом выбора признано введение нормально-
го человеческого иммуноглобулина в общей дозе 1–2 г/кг массы тела в 3–5 прие-
мов.
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КОЖНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПРИ COVID-19
Анализ накапливающихся в литературе описаний клинических наблюдений кож-
ных сыпей у больных COVID-19, а также собственный опыт продолжающегося 
динамического наблюдения наших соотечественников, страдающих этим вирус-
ным заболеванием, позволяет прийти к выводу о том, что поражения кожи могут 
быть первыми признаками начала коронавирусной инфекции. Многообразие на-
блюдаемых дерматозов и кожных сыпей в зависимости от их этиологии и меха-
низмов развития можно разделить на семь групп:
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1.  Ангииты кожи. Обусловлены непосредственно коронавирусной инфекцией, 
на фоне которой происходит поражение стенок мелких сосудов дермы цирку-
лирующими иммунными комплексами в  виде депозитов с  инфекционными 
(вирусными) антигенами. К особым формам ангиитов кожи, ассоциирован-
ных с инфекцией COVID-19, можно отнести акроваскулиты.

2.  Папуло-везикулезные высыпания (по типу милиарии, или эккринной пот-
ницы). Возникают на фоне субфебрилитета с многодневным повышенным по-
тоотделением у пациентов. В отличие от классического течения милиарии ха-
рактеризуются обширностью поражений кожных покровов.

3.  Папуло-сквамозные сыпи и  розовый лишай. Представляют собой инфек-
ционно-аллергические поражения кожи, ассоциированные с  инфекцией 
COVID-19. Клиническая особенность розового лишая при коронавирусной 
инфекции  – отсутствие «материнской бляшки» (самого крупного элемента, 
возникающего первым при классическом течении дерматоза).

4.  Кореподобные сыпи. При COVID-19 эти сыпи напоминают по своим клини-
ческим характеристикам высыпания, возникающие при кори, и  тем самым 
указывают на патогенетическую близость к остальным вирусным экзантемам.

5.  Токсидермии. Напрямую не связаны с  коронавирусной инфекцией будучи 
следствием индивидуальной непереносимости пациентами определенных ле-
карственных препаратов. По сравнению с антибактериальными и комбини-
рованными противовирусными препаратами гидроксихлорохин реже вызы-
вает аллергические реакции со стороны кожи при лечении COVID-19.

6.  Крапивница. В  зависимости от своего происхождения заболевание может 
иметь двоякий характер. С  одной стороны, уртикарные высыпания могут 
быть предвестником начала инфекции COVID-19 или возникают вместе с ее 
первыми симптомами. С  другой стороны, крапивница нередко развивается 
вследствие лекарственной непереносимости и в таком случае относится к од-
ним из клинических проявлений токсидермий. Акральное расположение вол-
дырей на фоне инфекции COVID-19 также можно отнести к специфическим 
особенностям уртикарного поражения кожи при этом вирусном заболевании.

7.  Артифициальные поражения (трофические изменения тканей лица). 
Являются следствием вынужденного длительного пребывания больных 
в прон-позиции с целью улучшения дыхательной функции.
Лечение кожных проявлений COVID-19 симптоматическое на фоне терапии 

основного заболевания.
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
С КАРДИОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ПРИ COVID-19 
В настоящее время имеются убедительные данные, свидетельствующие о повы-
шении риска смерти у пациентов с кардиоваскулярной патологией при возник-
новении COVID-19. Вероятность неблагоприятных событий значимо увеличива-
ется при тяжелом прогрессирующем течении COVID-19 и у больных пожилого 
возраста. Неблагоприятный исход может быть обусловлен как декомпенсацией 
имеющейся у  пациента патологии, так и  появлением нового тяжелого кардио-
васкулярного заболевания (острого инфаркта миокарда, миокардита, венозных 
и легочных артериальных тромбозов и тромбоэмболий, аритмий и пр.), что может 
быть патогенетически связано с  инфекцией COVID-19. Кроме того, некоторые 
препараты, применяемые с  целью лечения COVID-19, имеют проаритмогенное 
действие, изменяют метаболизм других лекарственных средств, используемых 
для лечения кардиоваскулярной патологии. Для оценки неблагоприятного воз-
действия на миокард антивирусной терапии необходим клинический, инстру-
ментальный и лабораторный мониторинг.

Трудности, связанные с высокой нагрузкой на систему здравоохранения в ус-
ловиях распространения COVID-19, могут влиять на сроки проведения реперфу-
зионных манипуляций пациентам с острой коронарной патологией и тромбоэм-
болией легочной артерии.

Анализ большой когорты больных в Китайской Народной Республике (44 672) 
с подтвержденным COVID-19 показал, что артериальная гипертензия регистри-
ровалась у  12,8%, сахарный диабет  – у  5,3%, а  кардиоваскулярная патология  – 
у 4,2% пациентов. Полученные данные оказались ниже среднего значения этих 
показателей в популяции, но среди больных с тяжелым течением COVID-19 чис-
ло пациентов с коморбидной патологией достигало 72%. Кроме того, у пациентов 
в возрасте старше 60 по сравнению с пациентами моложе 60 лет вероятность не-
благоприятного исхода заболевания была выше в 20 раз.

Основные особенности кардиоваскулярной патологии при COVID-19
• Из перечня заболеваний, относящихся к кардиоваскулярной патологии, тяже-

лое течение COVID-19 наиболее часто ассоциируется с острым повреждением 
миокарда и аритмиями, приводящими к декомпенсации сердца.
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• Кардиоваскулярная патология может быть первым проявлением 
COVID-19  или развиваться в  результате прогрессирующего поражения лег-
ких, способствующего увеличению нагрузки на миокард. Важную роль в  ее 
формировании играет активность воспалительного процесса, которая наибо-
лее выражена при так называемом цитокиновом шторме.

• Активное течение воспалительного иммунопатологического процесса при 
COVID-19 создает условия для возникновения сосудистого (в том числе коро-
нарного) тромбоза вследствие как локальных изменений (поражения эндоте-
лия), так и нарушений в системе коагуляции.

• COVID-19 может осложняться миокардитом, развивающимся в течение несколь-
ких дней от начала лихорадки, что связано с поражением кардиомиоцитов ви-
русом SARS-CoV-2. Дальнейшее развитие миокардита определяется действием 
провоспалительных цитокинов и течением аутоиммунного процесса в миокарде. 

• Использование препаратов, влияющих на функцию ангиотензин-превраща-
ющего фермента 2-го типа (АПФ2), который SARS-CoV-2 использует для про-
никновения в клетку, теоретически может приводить к рикошетному увеличе-
нию количества АПФ2 и способствовать развитию инфекционного процесса. 
Однако убедительных доказательств этой концепции на сегодняшний день нет. 

Особенности клинических проявлений сердечно-сосудистой 
патологии у пациентов с COVID-19
• Болевой синдром в грудной клетке, одышка и картина шока могут быть про-

явлениями исключительно инфекции COVID-19 и не иметь отношения к сер-
дечно-сосудистой патологии.

• Симптомы COVID-19 могут маскировать клинические проявления остро-
го коронарного синдрома (острого инфаркта миокарда), острой сердечной 
недостаточности, аритмии, тромбоэмболии легочной артерии и осложнять 
проведение дифференциальной диагностики. Детальный анализ проявле-
ний болезни имеет важное значение для правильной интерпретации кли-
нической картины.

• Пациенты, имеющие клинические проявления сердечно-сосудистой патоло-
гии, представляют группу риска неблагоприятного исхода COVID-19. Наличие 
указанных заболеваний у пациентов с доказанной инфекцией COVID-19 или 
при подозрении на нее обосновывает необходимость госпитализации.

Особенности лабораторного и инструментального обследования
Лабораторные тесты
• Рутинное определение уровня тропонина у пациентов с COVID-19 не рекоменду-

ется. Основанием для оценки уровня тропонина служат клинические проявления 
острой кардиальной патологии (болевой синдром, патологическая симптоматика 
по данным электрокардиографии (ЭКГ), левожелудочковая недостаточность).

• Повышение уровня тропонина при COVID-19  может происходить вслед-
ствие и инфекционного процесса, и поражения кардиомиоцитов при инфар-
кте миокарда или миокардите. Интерпретация результатов анализа должна 
проводиться в  контексте клинической картины. У  больных с  лихорадкой 
в  отсутствие типичной стенокардии и/или ишемических изменений на ЭКГ 
повышение уровня тропонина менее трех норм не свидетельствует в пользу 
инфаркта миокарда.

• Показатель уровня NT-proBNP увеличивается у больных с COVID-19 и пнев-
мониями другой этиологии, но его измерение может оказаться важным для 
оценки причин одышки или артериальной гипотензии у пациента. Уровень NT-
proBNP > 2000 пг/мл говорит о выраженной сердечной недостаточности и высо-
ком риске неблагоприятного исхода заболевания. Значение NT-proBNP менее 
400 пг/мл не ассоциируется со значимым повышением риска смерти.
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• Уровень Д-димера повышается у ⅓ пациентов с COVID-19. Его исследование 
необходимо при клинических признаках тромбоэмболии легочной артерии 
и должно проводиться в соответствии с имеющимися алгоритмами обследо-
вания таких пациентов.

• Измерение активированного частичного тромбопластинового времени, 
протромбинового времени рекомендуется проводить в динамике.

• Рекомендуется оценка уровня калия крови в связи с частым развитием гипо-
калиемии у госпитализируемых пациентов с COVID-19 инфекцией.

Электрокардиография
• Электрокардиографические критерии, используемые для диагностики по-

ражения миокарда в общей популяции, также применимы и для пациентов 
с COVID-19.

• Электрокардиографическое исследование следует проводить перед нача-
лом лечения азитромицином, респираторными фторхинолонами, хлоро-
хином / гидроксихлорохином, лопинавиром / ритонавиром с  целью оценки 
продолжительности интервала QT, корригированного по формуле Bazett; по-
лученная величина QTc не должна превышать 480 мс.

• При терапии препаратами, удлиняющими интервал QT, рекомендуется про-
водить электрокардиографическое исследование до начала лечения и затем не 
реже 1 раза в 5 дней.

• Абсолютными показаниями для внеочередного ЭКГ служат появление у па-
циентов жалоб на сердцебиение, перебои в работе сердца, боли либо диском-
форта в грудной клетке или эпигастрии, внезапных головокружений, внезап-
ной слабости или потери сознания.

• Мониторинг ЭКГ может оказаться полезным для выявления аритмии, кото-
рая оказывается частой патологией у больных с инфекцией COVID-19.

Эхокардиография
• Применение эхокардиографии следует ограничить случаями, когда предпола-

гаемые результаты исследования могут повлиять на изменение тактики веде-
ния пациента.

• Следует обсудить необходимость проведения исследования в следующих си-
туациях:

 9 появление или прогрессирование одышки, не связанной с респираторны-
ми причинами;

 9 появление клинических признаков или прогрессирование проявлений 
сердечной недостаточности;

 9 изменения на ЭКГ, свидетельствующие об остром инфаркте миокарда; 
 9 признаки кардиогенного шока;
 9 выраженное повышение уровня тропонина.

Компьютерная и магнитно-резонансная томография сердца и сосудов
• Применение методов следует ограничить случаями, когда предполагаемые 

результаты исследования могут повлиять на изменение тактики ведения па-
циента.

• Следует учитывать возможные риски, связанные с введением контраста у па-
циентов с патологией почек.

Коронарография
• В случае появления болевого синдрома в грудной клетке и изменений ЭКГ, не-

специфических для острой ишемии миокарда, а также при повышении уровня 
тропонина у пациента с тяжелым течением COVID-19 необходима тщатель-
ная оценка целесообразности выполнения коронарографии, поскольку часто 
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данные изменения не связаны со значимой коронарной патологией, а обуслов-
лены инфекционным заболеванием.

• Наличие диагноза COVID-19 или необходимость проведения противоэпиде-
мических мероприятий не должны приводить к ограничению доступа паци-
ентов с острым коронарным синдромом к необходимой медицинской помо-
щи, прежде всего, чрескожным коронарным вмешательствам.

Особенности лекарственной терапии
• В настоящее время нет убедительных доказательств рисков, ассоциирован-

ных с приемом больными COVID-19 статинов, препаратов, содержащих аце-
тилсалициловую кислоту, бета-блокаторов, иАПФ или блокаторов рецепто-
ров к ангиотензину. Недоказанной остается концепция о возможном влиянии 
этих препаратов на вероятность заражения инфекцией SARS-CoV-2. Отказ от 
применения этих препаратов существенно увеличивает риск сердечно-сосу-
дистых катастроф (инфаркта, инсульта).

• Учитывая недостаточное количество данных о  влиянии лекарственных 
средств, используемых для патогенетической терапии сердечно-сосудистой 
патологии, на риск инфицирования SARS-CoV-2, а также на тяжесть течения 
COVID-19, рекомендуется проводить терапию этими препаратами согласно 
инструкции к их применению.

• Терапия такими препаратами, как азитромицин, респираторные фторхиноло-
ны, хлорохин / гидроксихлорохин, лопинавир + ритонавир (особенно при их 
комбинированном назначении) могут увеличивать риск жизнеугрожающих 
аритмий (в частности желудочковую тахикардию по типу «пируэт») вслед-
ствие удлинения интервала QT.

Антиаритмики
• Хлорохин и гидроксихлорохин потенциально могут увеличивать концентра-

цию в крови бета-блокаторов и дигоксина.
• Комбинированный препарат лопинавира и  ритонавира (Калетра) потенци-

ально может увеличивать концентрацию амлодипина, дилтиазема, верапами-
ла в крови, поскольку ритонавир замедляет метаболизм препаратов. Лечение 
необходимо проводить в индивидуальной дозе под контролем интервалов PQ 
и QT на ЭКГ.

Нестероидные противовоспалительные средства
• Нестероидные противовоспалительные средства, в том числе ибупрофен, ре-

комендуется использовать с симптоматической целью в минимально эффек-
тивной дозе в течение как можно более короткого периода времени.

• Пациентам, принимающим ацетилсалициловую кислоту в низких дозах в свя-
зи с кардиальной патологией, следует продолжить эту терапию.

• Подтвержденная или подозреваемая инфекция COVID-19 не является пово-
дом для прекращения приема малых доз ацетилсалициловой кислоты. 

Статины
• Рекомендуется продолжить прием статинов, если они уже были назначены.
• При наличии показаний для терапии статинами и  в  отсутствие известных 

противопоказаний (рабдомиолиз, повышение печеночных ферментов) реко-
мендуется рассмотреть вопрос о назначении этой терапии.

Ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента, блокаторы ангиотензиновых 
рецепторов
• Рекомендуется продолжить прием препаратов, если они уже были назначе-

ны.
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• При наличии показаний для терапии этими препаратами и в отсутствие из-
вестных противопоказаний рекомендуется рассмотреть вопрос о назначении 
этой терапии. 

• Рекомендуется комбинация этого класса препаратов с блокаторами кальцие-
вых каналов и тиазидовыми (тиазидподобными) диуретиками.

Антикоагулянты
• При применении антикоагулянтов (ингибиторов факторов свертывания) 

на фоне терапии комбинированным препаратом лопинавира и  ритонавира 
(Калетра) требуется проводить наблюдение за пациентом и тщательный кон-
троль клинических и лабораторных показателей, поскольку прием ритонави-
ра может приводить к увеличению концентрации антикоагулянтов в крови 
и повышению риска кровотечений.

• У больных, получающих комбинированный препарат лопинавира и ритона-
вира (Калетра), в случае применения апиксабана его дозу следует уменьшить 
на 50%.

• У больных, получающих комбинированный препарат лопинавира и ритона-
вира (Калетра), не рекомендуется применение варфарина. В случае необходи-
мости его использования требуется частый контроль международного норма-
лизованного отношения.

• Применение дабигатрана и  ривароксабана не рекомендуется у  пациентов 
с COVID-19 при нарушении функции почек.

• Доза и режим введения гепаринов:
 9 профилактическая доза – всем госпитализированным пациентам:

−  гепарин по 5000 Ед 2 раза в день подкожно;
− далтепарин (Фрагмин) 5000 Ед 1 раз в день подкожно;
−  надропарин кальция (Фраксипарин) 0,6 мл 1 раз в день подкожно;
−  эноксапарин натрия (Клексан) 40 мг 1 раз в сутки подкожно;
−  фондапаринукс натрия (Арикстра) 2,5 мг 1 раз в сутки подкожно;

 9 лечебная доза – при тромбоэмболии легочной артерии, тромбозах, тяжелой 
пневмонии, искусственной вентиляции легких (ИВЛ):
−  гепарин болюсно внутривенно 5000  Ед, далее по 250  Ед/кг подкожно 

2 раза в сутки;
−  далтепарин (Фрагмин) 100 МЕ/кг подкожно 2 раза в сутки;
−  надропарин кальция (Фраксипарин) 86 МЕ/кг подкожно 2 раза в сутки;
−  эноксапарин натрия (Клексан) 1 мг/кг 2 раза в сутки подкожно;
−  фондапаринукс натрия (Арикстра) 5 мг 1 раз в сутки подкожно;

 9 при нетяжелом течении COVID-19 рекомендуются низкомолекулярные ге-
парины, при тяжелом течении и низкой скорости клубочковой фильтрации – 
нефракционированный гепарин, имеющий меньшую продолжительность 
действия;

 9 у пациентов с иммунной тромбоцитопенией предпочтителен фондапари-
нукс натрия.

• Противопоказания к терапии гепаринами:
 9 продолжающееся кровотечение;
 9 уровень тромбоцитов в крови ниже 25 × 109/л;
 9 выраженная почечная недостаточность (для низкомолекулярных гепари-

нов).

Лечение острого инфаркта миокарда при COVID-19
• Выбор тактики лечения, проведение фибринолитической, дезагрегантной, ан-

тикоагулянтной и иной терапии проводится по протоколам, которые приме-
няются для общей популяции пациентов.
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Лечение аритмии при COVID-19
• Подходы к лечению аритмий и принципы проведения медикаментозной ан-

тиаритмической (в том числе ритм-урежающей) и электроимпульсной тера-
пии у больных с COVID-19 проводятся по протоколам, которые применяются 
для общей популяции пациентов.

Лечение артериальной гипертензии при COVID-19
• Проводимая до инфекционного заболевания антигипертензивная терапия 

должна быть продолжена, однако при развитии артериальной гипотензии 
возможна ее временная отмена.

• У пациентов, находящихся на неинвазивной вентиляции, продолжение анти-
гипертензивного лечения показано только при наличии стойкой артериаль-
ной гипертензии.

• Внутривенная антигипертензивная терапия проводится пациентам, на-
ходящимся на ИВЛ, в  случае развития стойкой артериальной гипертен-
зии > 160/100 мм рт. ст.

Миокардит при COVID-19
Подозрение на миокардит возникает в случае появления болей в прекардиальной 
области, изменения сегмента ST на ЭКГ, нарушений сердечного ритма и  неста-
бильности гемодинамики. Отсутствие убедительных данных, свидетельствую-
щих об исходно имевшейся коронарной и  другой значимой кардиальной пато-
логии, говорит о развитии миокардита. При этом может отмечаться повышение 
уровня NT-proBNP и/или тропонина. Лечение миокардита при COVID-19 не раз-
работано, однако имеются сведения об успешном применении системных глюко-
кортикостероидов и иммуноглобулина.

Интенсивная терапия кардиогенного шока при COVID-19
• Обеспечение адекватной преднагрузки левого желудочка. Для решения во-

проса о необходимости дополнительной инфузионной терапии рекомендует-
ся пробное назначение 200 мл кристаллоидного раствора или тест с пассив-
ным подъемом ног на 40°.

• Критерии прекращения инфузии: увеличение производительности серд-
ца и  артериального давления, рост центрального венозного давления более 
12 мм рт. ст., увеличение систолического давления в легочной артерии по дан-
ным эхокардиографии более 35 мм рт. ст.

• В случае уверенности в достижении адекватной преднагрузки и сохранении 
при этом сниженной производительности сердца, артериальной гипотонии 
и нарушений перфузии тканей рекомендовано назначение инотропной тера-
пии:

 9 дофамин в дозе 2,5–8 мкг/кг/мин;
 9 добутамин в дозе 2,5–20 мкг/кг/мин;
 9 эпинефрин (Адреналин) в дозе 0,03–0,4 мкг/кг/мин;
 9 левосимендан в  нагрузочной дозе 6–12  мкг/кг с  последующей инфузией 

0,1–0,2 мкг/кг/мин.
• В настоящее время нет убедительных данных о большей эффективности того 

или иного инотропного препарата из указанных выше или их сочетания. 
Тактика основывается на анализе гемодинамического профиля и учете инди-
видуальных особенностей пациента.

• В случаях рефрактерной артериальной гипотонии необходимо назначение 
вазопрессора  – норэпинефрина (Норадреналин) в  дозе 0,03–0,5  мкг/кг/мин. 
Следует избегать использования дофамина в качестве вазопрессора, посколь-
ку это требует применения высоких доз (10–20 мкг/кг/мин), что ассоциирова-
но с тяжелыми побочными эффектами и повышением летальности.
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• Цели интенсивной терапии кардиогенного шока: повышение артериального 
давления до нормального уровня и восстановление адекватной перфузии тка-
ней. 

• Критерии успешной терапии кардиогенного шока: снижение уровня лактата, 
повышение SvO2, уменьшение ΔAVрСО2, восстановление диуреза.
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ПИЩЕВАРИТЕЛЬНАЯ СИСТЕМА И COVID-19
Пути заражения и патогенез поражения органов желудочно-
кишечного тракта
Коронавирус SARS-CoV-2  для проникновения в  дыхательные пути использу-
ет рецепторы АПФ2. Передача инфекции от человека к человеку подтверждена. 
Входными воротами инфекции являются нос, рот или глаза. Через них вирус 
проникает на слизистые оболочки и затем в клетки дыхательных путей.

Воздушно-капельный путь заражения типичен для всех респираторных ви-
русов. При кашле или чихании больного COVID-19 вирус выделяется и попадает 
непосредственно на кожу лица, слизистые оболочки носа, глаз и другие открытые 
части кожи находящегося рядом человека.

Еще недавно основным путем заражения наравне с  воздушно-капельным 
считался контактный. Сейчас возможность инфицирования контактным путем 
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подвергается сомнению. Точка зрения, согласно которой вирус устойчив во 
внешней среде и без санитарной обработки сохраняется на разных поверхностях 
(кожа, ткань, стекло, пластик и  др.) от нескольких часов до суток, дискуссион-
на. Вирусолог А. Aghemo приводит данные о жизнеспособности вируса в воздухе 
в виде аэрозоля в течение 3 часов, на медных поверхностях (кухонные принад-
лежности)  – 15–20  часов, на картоне  – до 2  суток, на пластике и  нержавеющей 
стали – 3–4 дня. Возникает вопрос: сколько копий жизнеспособного вируса со-
храняется на поверхностях и сколько копий нужно для реализации заражения. 
Большинство исследователей сходятся на том, что количество живых вирусных 
частиц на поверхностях быстро снижается. Согласно результатам исследова-
ния, проведенного немецкими учеными, на поверхностях жизнеспособного ви-
руса нет. В  настоящее время считается, что контактно можно заразиться, если 
находящийся рядом больной COVID-19 чихнул или кашлянул на окружающие 
предметы (например, дверная ручка, перила, поверхность стола и др.), а вы сразу 
прикоснулись незащищенной рукой к этому предмету и после этого рефлектор-
но прикасаетесь руками к лицу, носу, глазам – таким образом вирус попадает на 
слизистые оболочки. От возможности контактного заражения предохраняет со-
циальная дистанция 1,5–2 м, ношение маски и перчаток в общественных местах.

У половины пациентов с COVID-19 вирус SARS-CoV-2 определяется в фека-
лиях, а у 20% остается в стуле даже после очищения дыхательных путей и в слу-
чае отрицательных результатов тестов методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР-тест) на вирус из рото-носоглотки. У  30%  пациентов с  установленным 
COVID-19  отмечаются симптомы со стороны желудочно-кишечного тракта: 
диарея, тошнота, рвота, отсутствие аппетита, в связи с чем обсуждается возмож-
ность фекально- орального пути переноса инфекции, но это предположение долж-
но быть проверено в дальнейших исследованиях.

Рецепторы АПФ2 присутствуют в эпителиальных клетках большинства орга-
нов, включая легкие, почки, кровеносные сосуды, мозг и желудочно-кишечный 
тракт. В небольшом количестве эти рецепторы выявлены в эпителии внутрипече-
ночных и внепеченочных желчных протоков и гепатоцитов, чем может быть обу-
словлено повышение ферментов печени при инфицировании. В высоких концен-
трациях рецепторы АПФ2 имеются в терминальном отделе подвздошной кишки 
и в толстой кишке, где они экспрессированы не только на эпителиальных клет-
ках. Рецептор АПФ2 обнаружен на Т-лимфоцитах периферической крови и соб-
ственной пластинки слизистой оболочки кишечника, а также на клетках CD11b 
в собственной пластинке слизистой оболочки кишечника. При проникновении 
вируса в  организм обычно развивается антивирусный иммунный ответ в  виде 
воспаления и лихорадки, способствующий элиминации вируса. Однако у паци-
ентов с COVID-19 в ряде случаев отмечается избыточная реакция иммунной си-
стемы на вирус, гиперактивация Т-клеток и массивная продукция интерлейки-
нов (ИЛ-2, ИЛ-6), фактора некроза опухоли-альфа (ФНО-α) и интерферона-гамма 
(ИФ-γ), то есть развивается «цитокиновый шторм». ИЛ-6  и  ФНО-α повышают 
экспрессию рецепторов АПФ2, равно как и SARS-CoV-2 в клетках-мишенях, в том 
числе в желудочно-кишечном тракте.

Есть публикации, где показано, что у  некоторых пациентов с  подтвержден-
ным диагнозом COVID-19  в  клинической картине начала заболевания преоб-
ладают симптомы со стороны органов пищеварения (диарея, тошнота, рвота, 
отсутствие аппетита, иногда потеря вкусовых и обонятельных ощущений), а ре-
спираторный симптомы появляются позже или вовсе отсутствуют. Авторы пола-
гают, что в ряде случаев COVID-19 может протекать в «абдоминальной форме».

Лечение абдоминальной формы COVID-19
Подтвержденную абдоминальную форму COVID-19  следует лечить в  соот-
ветствии с  временными методическими рекомендациями Минздрава России 
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«Профилактика, диагностика и  лечение новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19)» с  учетом тяжести течения, риска утяжеления инфекции и  риска 
развития осложнений. Дополнительно можно назначить препарат Sacharomyces 
boulardii (Энтерол). Возможно также применение пробиотиков и симбиотиков, 
однако следует учитывать, что эффективность этих препаратов (за исключением 
Энтерола) не доказана.

COVID-19 и болезни печени
Предполагают следующие механизмы повреждения печени при COVID-19:

 9 прямое повреждающее действие на печень вируса SARS-CoV-2 при повы-
шении экспрессии рецепторов АПФ2 на гепатоцитах и эпителиальных клет-
ках желчных протоков и связывании с ними вируса. Это вызывает иммунный 
ответ и может привести к «цитокиновому шторму» в рамках системного вос-
палительного ответа. Однако на практике такого тяжелого поражения печени 
не наблюдали;

 9 гепатотоксическое действие лекарственных препаратов, используемых для 
лечения коронавирусной инфекции.
В настоящее время нет убедительных данных о более высокой частоте инфи-

цирования SARS-CoV-2  пациентов с  хроническими заболеваниями печени по 
сравнению с популяцией. Хронические заболевания печени пока не рассматри-
ваются как факторы риска осложнений COVID-19. Тем не менее, возможно, что 
пациенты с декомпенсированным циррозом печени в стадии В и С по Child-Pugh 
и  пациенты после трансплантации печени, получающие иммуносупрессивную 
терапию, могут иметь более высокие риски инфицирования SARS-CoV-2 и более 
тяжелое течение COVID-19. Два международных ресурса, фиксирующих часто-
ту, характер течения и  исходы COVID-19  у  пациентов с  хроническими заболе-
ваниями печени (https://covidcirrhosis.web.unc.edu и https://www.covid-hep.net), по 
состоянию на 31.05.2020 содержали данные о 714 больных хроническими заболе-
ваниями печени, из них 165 умерли, то есть смертность в этой группе составила 
23%. Из общего числа пациентов, включенных в регистр, 126 были после транс-
плантации печени. Детальный анализ, проведенный 26.05.2020, включил данные 
649  больных с  подтвержденной коронавирусной инфекцией, из них 288  были 
с циррозом печени разной этиологии, 239 с хроническими заболеваниями пече-
ни без цирроза, остальные пациенты (122) – после трансплантации печени. Как 
видно из табл. 1, у больных с циррозом печени регистрируется более высокая ле-
тальность по сравнению с  больными хроническими заболеваниями печени, но 
без цирроза и по сравнению с больными после трансплантации печени, однако 
нет информации, что послужило причиной смерти: естественное течение цирро-
за печени или влияние COVID-19. В настоящее время неизвестно, подвержены ли 
пациенты с гепатоцеллюлярной карциномой повышенному риску тяжелого тече-
ния COVID-19 и зависим ли этот риск от злокачественности процесса / варианта 
лечения.

У больных циррозом печени при повышении аланинаминотрансферазы 
(АЛТ) и  снижении альбумина и  тромбоцитов прогноз неблагоприятный (риск 
смерти от коронавирусной инфекции выше). У пациентов с COVID-19 в крити-
ческом состоянии могут наблюдаться признаки нарушения функции печени, 
вызванные «цитокиновым штормом». Вместе с тем умеренное повышение АЛТ 
не является противопоказанием для проведения противовирусной и  иной те-
рапии COVID-19, в том числе в рамках клинических исследований препаратов, 
применяемых “off-label”: (хлорохин, гидроксихлорохин, ремдесивир, ингибиторы 
ИЛ-6). При значительном повышении уровня АЛТ ряд этих препаратов следует 
применять с осторожностью или отменить:

 9 ингибиторы рецепторов ИЛ-6 (тоцилизумаб, сарилумаб), применяемые или 
апробируемые при «цитокиновом шторме», не рекомендуется назначать при 
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уровне АЛТ более 3 норм. Если в процессе лечения уровень АЛТ поднимается 
до 5 норм, препарат рекомендуется отменить. Противопоказанием к назначе-
нию этой группы препаратов является также снижение абсолютного числа 
нейтрофилов до значения < 2,000/мкл и уровень тромбоцитов < 100 × 1012/л;

 9 применение ремдесивира (аналог нуклеотидов, противовирусный препа-
рат) не рекомендуется при повышении ферментов печени (преимущественно 
АЛТ) более 5 норм.
На основании ряда исследований, а также рекомендаций Европейской ассо-

циации по изучению печени (EASL) и Европейского общества клинической ми-
кробиологии и  инфекционных заболеваний (ESCMID) можно сформулировать 
несколько ключевых положений по стратификации рисков и  ведению больных 
хроническими заболеваниями печени в  период пандемии COVID-19. Следует, 
однако, иметь в виду, что все положения этого основополагающего на сегодняш-
ний день документа EASL и ESCMID (“Care of patients with liver disease during the 
COVID-19  pandemic: EASL-ESCMID position paper”) носят временный характер 
и имеют очень скудную доказательную базу.

Общие рекомендации
• Посещение специализированных центров для амбулаторных пациентов мо-

жет быть отложено.
• Следует минимизировать контакты с медицинским персоналом. Контроль за 

пациентами осуществлять с использованием телемедицины или по телефону.
• Рутинные лабораторные исследования могут проводиться по месту житель-

ства через врача первичной помощи. Частота посещения врача и проведения 
анализов должна определяться тщательным образом с учетом индивидуаль-
ного подхода и после оценки соотношения «польза / риск».

• Инвазивные исследования (эндоскопические процедуры, пункционная 
биопсия печени, лапароцентез) следует проводить только по экстренным по-
казаниям с учетом соотношения «польза / риск». 

• Экстренными показаниями для эндоскопии верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта могут быть желудочно-кишечные кровотечения, бактериаль-
ный холангит или другие жизненно важные неотложные состояния, экстрен-
ная замена стента.

• Биопсия печени при COVID-19  может быть малоинформативной и  может 
способствовать диссеминации вируса, а  системное воспаление, связанное 
с COVID-19, может скрывать специфические гистологические характеристики.

• Показаниями для госпитализации пациентов с хроническими заболеваниями 
печени, не инфицированных SARS-CoV-2 / без признаков COVID-19 являются: 
декомпенсированный цирроз печени, острый холангит, реакция отторжения 
трансплантата и  другие осложнения после трансплантации печени. Сроки 

Таблица 1. Исходы COVID-19 у больных с заболеваниями печени, % (по данным ресурсов https://
covidcirrhosis.web.unc.edu и https://www.covid-hep.net на 12.05.2020)

Критерий Цирроз печени Хронические 
заболевания печени 
без цирроза

Больные после 
трансплантации 
печени

Потребность 
в интенсивной 
терапии

30 20 29

Потребность в ИВЛ 20 18 18

Смертность 36 7 19

ИВЛ – искусственная вентиляция легких
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госпитализации следует минимизировать. Необходимо оценить возможность 
инфицирования COVID-19 в стационаре.

• Показания для госпитализации пациентов с  хроническими заболеваниями 
печени, инфицированных SARS-CoV-2: пациенты с  хроническими заболе-
ваниями печени с изначально легким течением COVID-19 должны быть го-
спитализированы при наличии факторов риска тяжелого течения инфекции 
(артериальная гипертензия, сахарный диабет, ожирение, цирроз печени, ге-
патоцеллюлярная карцинома, риск декомпенсации цирроза печени и других 
хронических заболеваний печени, пред- и посттрансплантационный период).

• Условия госпитализации: соблюдение принципа разделения потоков пациен-
тов с инфекцией COVID-19 и без нее, минимизация диагностических и лечеб-
ных процедур. Пациентам с хроническими заболеваниями печени рекомендо-
вана прямая госпитализация без прохождения приемного отделения.

• Пациенты с  хроническими заболеваниями печени, нуждающиеся в  стацио-
нарном лечении по причинам, не связанным с COVID-19, должны поступать 
в «чистые» по COVID-19 отделения или больницы.

• Необходимо убедиться в отсутствии лекарственного взаимодействия между 
стандартным лечением заболеваний печени и тем, что используется для лече-
ния COVID-19. Из-за потенциально серьезного повреждения печени у неко-
торых пациентов риск и последствия этих взаимодействий могут быть значи-
тельными.

Вирусные гепатиты 
• Риск инфицирования SARS-CoV-2  и  развития коронавирусной болезни 

COVID-19 у больных хроническими вирусными гепатитами В и/или C такой 
же, как в популяции.

• Хронические вирусные гепатиты В  и/или C не влияют на тяжесть и  исход 
COVID-19.

• Если больным вирусными гепатитами В и/или C уже начата противовирусная 
терапия, ее следует продолжить в соответствии с текущими рекомендациями.

• Коррекцию противовирусных препаратов рекомендуется осуществлять с по-
мощью средств дистанционной коммуникации.

• Больным вирусными гепатитами следует соблюдать правила самоизоляции 
и  социального дистанцирования и  использовать индивидуальные средства 
защиты.

• Если есть показания к  проведению противовирусной терапии по поводу 
гепатитов В, В + D и  С, ее начало следует отложить до окончания пандемии 
COVID-19, за исключением случаев быстрого развития признаков цирроза пе-
чени, реактивации HBV-инфекции или при высоком риске трансмиссии.

Аутоиммунные заболевания
• Пациентам с аутоиммунными заболеваниями печени снижать иммуносупрес-

сивную терапию не рекомендуется (только по специальным рекомендациям при 
тяжелом течении COVID-19, лекарственно индуцированной лейкопении, осо-
бенно лимфопении, тяжелой бактериальной или грибковой суперинфекции).

• В качестве иммуносупрессоров используются преимущественно тиопурины 
(азатиоприн / меркаптопурин) в  соответствии с  национальными и  между-
народными рекомендациями. Отказ от иммуносупрессоров или необосно-
ванное снижение дозы могут привести к активации иммунного воспаления 
и необходимости назначения высокой дозы кортикостероидов, что увеличит 
репликацию вируса и уменьшит скорость его элиминации.

• В случае длительного лечения кортикостероидами при необходимости можно 
уменьшить дозировку, но не ниже 10 мг/сут, чтобы избежать надпочечнико-
вой недостаточности.

Альманах клинической медицины. 2020; 48 (Спецвыпуск 1): S91–142. doi: 10.18786/2072-0505-2020-48-041

112 COVID-19: глобальный вызов и клиническая практика.  
Опыт многопрофильной клиники Московского региона



Цирроз печени 
• Пациенты с циррозом печени и COVID-19 подвержены более высокому риску 

декомпенсации цирроза и развития печеночной недостаточности.
• Пациенты с  печеночно-клеточной недостаточностью и  после трансплан-

тации печени входят в  группу высокого риска инфицирования и  развития 
COVID-19 с более тяжелым течением инфекции.

• К критериям более тяжелого течения и плохого прогноза COVID-19 при цир-
розе печени, кроме общих установленных факторов (возраст старше 65  лет, 
сердечно-сосудистые заболевания, артериальная гипертензия, сахарный ди-
абет, ожирение, злокачественные новообразования), следует отнести тромбо-
цитопению и гипоальбуминемию.

• Оценку состояния варикозного расширения вен пищевода у больных цирро-
зом печени рекомендуется проводить неинвазивными методами, для опре-
деления риска кровотечения и  прогноза можно использовать шкалы Child-
Pugh, MELD.

• Скрининг на гепатоцеллюлярную карциному рекомендуется отложить до 
улучшения эпидемической ситуации.

Трансплантация печени
• Рекомендуется ограничить выполнение трансплантации печени от живого 

донора.
• Донорам и реципиентам необходимо выполнять исследование на SARS-CoV-2.
• Учитывать риск заражения COVID-19.
• Показания для трансплантации печени: пациенты с  неблагоприятным кра-

ткосрочным прогнозом на основании высоких градаций MELD (40  баллов 
и выше) при циррозе печени или на основании Миланских критериев при ге-
патоцеллюлярной карциноме (одиночная опухоль до 5 см или 3 опухоли не 
более 3 см).

Больные после трансплантации печени
• Лечение строго в соответствии с рекомендациями.
• Минимальный контакт с медицинским персоналом, в приоритете телемеди-

цинские консультации, консультации по телефону и электронной почте.
• У стабильных пациентов необходим мониторинг лабораторных биохимиче-

ских тестов и оценка фармакокинетики получаемых лекарственных препара-
тов.

• Решение вопроса о снижении иммуносупрессии только под контролем врача.

Неалкогольная жировая болезнь печени
• Пациенты с неалкогольной жировой болезнью печени и стеатогепатитом (без 

исхода в  цирроз) имеют метаболические расстройства, такие как сахарный 
диабет и ожирение, что повышает риск тяжелого течения COVID-19.

• Лечение неалкогольной жировой болезни печени проводится в соответствии 
с текущими рекомендациями.

Прочие рекомендации
• Не принимать какие-либо лекарственные препараты или биодобавки для про-

филактики респираторной инфекции, в том числе COVID-19, без консульта-
ции врача.

• Не принимать какие-либо лекарственные препараты (гепатопротекторы) или 
биодобавки для профилактики лекарственного поражения печени без кон-
сультации врача.

• Исключить прием нестероидных противовоспалительных средств (особенно 
нимесулид) у пациентов с циррозом печени и портальной гипертензией.
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Особенности антикоагулянтной терапии при хронических заболеваниях печени
Антикоагулянтная терапия  – обязательный компонент комплексного лечения 
COVID-19, так как массивный выброс цитокинов приводит к  тромбообразова-
нию и  развитию синдрома диссеминированного внутрисосудистого свертыва-
ния (ДВС-синдром). Основными антикоагулянтами при COVID-19  любой тя-
жести являются нефракционированный или низкомолекулярный гепарины. 
Их применение принципиально снижает тяжесть и смертность при инфекции. 
Несмотря на то что при хронических заболеваниях печени часто есть нарушения 
гемостаза, заболевания печени в сочетании с COVID-19 не являются противопо-
казанием для применения антикоагулянтов.

Нарушения гемостаза при хронических заболеваниях печени носят раз-
нонаправленный характер  – со смещением в  сторону как гипокоагуляции, так 
и  гиперкоагуляции с  образованием тромбозов портальной системы и  развити-
ем ДВС-синдрома. Для цирроза печени типичны тромбоцитопения разной сте-
пени выраженности, снижение протромбиновой активности, снижение факто-
ров свертывания, синтезируемых в печени, и развитие кровотечений из разных 
источников в  декомпенсированной стадии заболевания. Проводить лечение 
больным COVID-19  в  сочетании с  циррозом печени нефракционированными 
или низкомолекулярными гепаринами нужно строго под контролем факторов 
свертывания: количества тромбоцитов, Д-димера, протромбиновой активности 
и фибриногена. У таких больных лучше использовать низкомолекулярные гепа-
рины, так как их действие легче контролировать. Оптимально применение фон-
дапаринукса натрия, поскольку он не снижает уровень тромбоцитов. Возможно 
также использование пероральных антикоагулянтов, прямых ингибиторов фак-
тора Ха (Ксарелто).

COVID-19 и воспалительные заболевания кишечника
В настоящее время выработана согласованная позиция экспертов международ-
ной организации по изучению воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) 
(International Organization for the Study of Inflammatory Bowel Disease – IOIBD) по 
вопросам ведения больных ВЗК в период пандемии COVID-19.

Согласованная позиция международных экспертов сводится к  несколь-
ким ключевым положениям:

I.  Риск инфицирования SARS-CoV-2 у пациентов с ВЗК 
• Риск инфицирования SARS-CoV-2  у  пациентов с  ВЗК такой же, как у  паци-

ентов без ВЗК (то есть такой же, как в популяции). Это положение признано 
верным вне зависимости от вида терапии ВЗК.

• В настоящее время не ясно, повышает ли активность (тяжесть) заболевания 
риск инфицирования SARS-CoV-2.

• Не ясно, имеют ли пациенты с ВЗК, инфицированные SARS-CoV-2 (или имев-
шие контакт с инфицированными SARS-CoV-2), более высокий риск развития 
заболевания COVID-19 в сравнении с популяцией.

• Смертность у пациентов с ВЗК и COVID-19 в сравнении с популяцией не по-
вышена.

• Наличие стомы / илеоанального резервуара не повышает риск инфицирова-
ния и/или развития COVID-19.

• Необязательные хирургические и эндоскопические процедуры должны быть 
отложены (например, полипэктомии).

• Инфузии (инъекции) препаратов в клинике (центре ВЗК) безопасно продол-
жать при наличии протокола скрининга на SARS-CoV-2.

• Пациентам, получающим иммуномодуляторы (включая генно-инженерные 
биологические препараты) следует избегать необязательных внешних пере-
движений.
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• Медицинские работники с ВЗК, принимающие иммуномодулирующие препа-
раты, работающие в условиях с известными или предполагаемыми пациента-
ми с COVID-19, могут продолжать работу при строгом следовании правилам 
профилактики и защиты.
В настоящее время все страны приглашены к  участию в  новом междуна-

родном регистре SECURE IBD (https://covidibd.org/), где фиксируются все слу-
чаи заражения COVID-19  пациентов с  ВЗК. На момент написания настоящих 
рекомендаций в регистр внесено 1284 пациента (673 мужчины и 611 женщин). 
Анализ, проведенный 26.05.2020, свидетельствует, что ряд положений, выдвину-
тых IOIBD, подтверждаются реальными данными или проясняют предположе-
ния. Так, больные, получающие глюкокортикостероиды, в 2–5 раз чаще нужда-
ются в лечении в отделениях интенсивной терапии, а также в ИВЛ по сравнению 
с пациентами, получающими другие группы препаратов, то есть это пациенты 
с  более тяжелым течением COVID-19. Смертность среди больных, принимаю-
щих стероиды, составляет 10%, тогда как общая смертность при сочетании ВЗК 
и COVID-19 – всего 3%. По данным регистра смертность среди больных старше 
60 лет была 13,3%, а у более молодых больных ВЗК с коронавирусной инфекци-
ей – 0,97%.

Следует, однако, иметь в виду, что по мнению китайских специалистов, при 
ВЗК существуют потенциальные группы риска инфицирования: пациенты с ВЗК, 
получающие любую иммуносупрессивную терапию; пациенты с активным ВЗК 
с пониженным питанием; пожилые пациенты с ВЗК, особенно с сопутствующи-
ми заболеваниями (артериальная гипертензия и сахарный диабет); беременные 
пациентки с ВЗК, а также больные, часто посещающие лечебное учреждение.

II. Тактика ведения пациентов с ВЗК в период пандемии COVID-19
В отношении подхода к лечению больных ВЗК в период эпидемии COVID-19 так-
же выработана единая позиция IOIBD (табл. 2).

Эксперты IOIBD считают, что тактика ведения пациентов и  выбор терапии 
при среднетяжелой и тяжелой атаке болезни Крона / язвенного колита (как впер-
вые выявленной, так и при рецидиве) должны быть такими же, как и до эпидемии 
COVID-19.

Эксперты пришли к следующим выводам: 
• в случае прекращения терапии ВЗК в связи с положительным тестом SARS-

CoV-2, но в отсутствие симптомов COVID-19 лечение можно продолжить че-
рез 14 дней; 

• в случае прекращения терапии в  связи с  развитием COVID-19  лечение ВЗК 
можно возобновить после получения 2 отрицательных ПЦР-тестов и разре-
шения симптомов COVID-19.
В отношении пожилых пациентов выработана отдельная позиция ECCO.
Терапия генно-инженерными биологическими препаратами и  иммуносупрессо-

рами у пожилых пациентов с ВЗК и/или у пациентов с ВЗК и сопутствующими за-
болеваниями, подверженных риску заражения COVID-19
• Терапию пациентов с ВЗК следует продолжать так же, как это делалось до вы-

деления COVID-19.
• Ограничить применение иммуносупрессоров. Данная практика существова-

ла до COVID-19 по причине повышения риска инфекции у пожилых пациен-
тов с ВЗК.

• Активное воспаление само по себе может быть фактором риска развития ин-
фекций при ВЗК, в связи с чем эффективная терапия снижает риск инфици-
рования и  необходимость обращения пациентов в  лечебно-профилактиче-
ское учреждение, где у них существует риск инфицирования COVID-19.

• При этом такие пациенты, получающие генно-инженерные биологические 
препараты, иммуносупрессивную терапию, должны соблюдать самые строгие 
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превентивные меры, предусмотренные на локальном / национальном уров-
нях.

III. Организация работы центра ВЗК в период пандемии COVID-19
Британские специалисты считают целесообразным выделять для практической 
работы группы пациентов, имеющих разную степень риска инфицирования 
SARS-CoV-2. При этом основная текущая рекомендация – продолжать медика-
ментозную терапию для профилактики обострения ВЗК.

Группа 1. Высокий риск инфицирования 
Меры предосторожности: рекомендуется обязательная самоизоляция.
К этой группе относятся:
1)  пациенты с ВЗК, которые также имеют сопутствующую патологию (ды-

хательных путей, сердечно-сосудистой системы, артериальную гипер-
тензию или сахарный диабет);

Таблица 2. Согласованная экспертная позиция IOIBD по применению лекарственных средств при ВЗК (от 26.03.2020)

Препарат Риск инфицирования 
SARS-CoV-2

Риск развития 
COVID-19

Снизить дозу, прервать 
лечение / для профи-
лактики инфициро-
вания

Симптомы COVID - / 
тест +

Симптомы COVID + / 
тест +

5-АСК Не повышает риск Не повышает риск Продолжить в той же 
дозе

Терапию продолжить Терапию продолжить

Будесонид Не повышает риск Не повышает риск Продолжить в той же 
дозе

Не ясно Не ясно

Преднизолон  
≥ 20 мг/сут

Повышает риск Повышает риск Прервать терапию или 
снизить дозу

Прекратить терапию Прекратить терапию

Тиопурины Не ясно Не ясно Продолжить в той же 
дозе

Прекратить терапию Прекратить терапию

Метотрексат Не ясно Не ясно Продолжить в той же 
дозе

Прекратить терапию Прекратить терапию

Анти-ФНО Не ясно Не ясно Продолжить в той же 
дозе

Не ясно Прекратить терапию

Ведолизумаб Не ясно Не ясно Продолжить в той же 
дозе

Не ясно Не ясно

Устекинумаб Не ясно Не ясно Продолжить в той же 
дозе

Не ясно Прекратить терапию

Тофацитиниб Не ясно Не ясно Продолжить в той же 
дозе

Прекратить терапию Прекратить терапию

Комбинированная терапия: анти- 
ФНО + тиопурины / метотрексат

Снизить дозу тиопури-
нов / метотрексата

Прекратить терапию 
тиопуринами / мето-
трексатом

Прекратить терапию 
тиопуринами / мето-
трексатом

Препараты в клинических иссле-
дованиях

Можно продолжить Прекратить Прекратить

Препараты в клинических иссле-
дованиях

Можно продолжить Прекратить Прекратить

5-АСК – 5-аминосалициловая кислота, анти-ФНО – ингибиторы фактора некроза опухоли-альфа
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2)  пациенты с  ВЗК ≥ 70  лет, получающие любую терапию ВЗК (из пере-
численных ниже в  пункте «Умеренный риск инфицирования»), кроме 
5-АСК, будесонида или ректальных форм препаратов;

3)  пациенты с ВЗК любого возраста независимо от сопутствующей патоло-
гии, имеющие один или более факторов риска: 

• преднизолон per os или внутривенно ≥ 20 мг/сут;
• индукционный курс генно-инженерных биологических препаратов с комби-

нированной терапией глюкокортикостероидами или иммуносупрессорами 
(первое введение биологического препарата в предшествующие 6 недель);

• умеренная или высокая активность заболевания, несмотря на иммуносупрес-
сивную / биологическую терапию;

• синдром короткой кишки, требующий нутритивной поддержки;
• необходимость парентерального питания.

Группа 2. Умеренный риск инфицирования
Меры предосторожности: рекомендуется обязательная социальная дистан-

ция 1,5–2 м
Сюда входят пациенты, получающие: 

• анти-ФНО монотерапию (инфликсимаб, адалимумаб, голимумаб, цертолизу-
маба пэгол);

• ведолизумаб;
• устекинумаб;
• метотрексат;
• тиопурины (азатиоприн, меркаптопурин);
• циклоспорин;
• тофацитиниб;
• комбинированную терапию у стабильных пациентов;
• комбинацию «иммуносупрессоры / биологическая терапия».

Группа 3. Низкий риск инфицирования
Меры предосторожности: соблюдение текущих рекомендаций для общей по-

пуляции
В данную группу включены пациенты, получающие следующие препараты:

• 5-АСК;
• ректальные формы препаратов;
• пероральные формы топических стероидов (будесонид или беклометазон);
• препараты для лечения хологенной диареи (холестирамин);
• антидиарейные средства (например, лоперамид);
• антибактериальные препараты для лечения синдрома избыточного бактери-

ального роста или перианальных поражений.
Протокол организации работы клиник (центров ВЗК), где проводится ле-

чение биологическими препаратами (обсужден и утвержден на международ-
ном уровне)
• Организовать контрольные пункты на входах в больницу для выявления па-

циентов с повышением температуры или кашлем в течение последних 2 не-
дель.

• Не допускать в клинику сопровождающих лиц.
• Собирать подробную информацию о контактах пациента с лицами, заражен-

ными COVID-19, или с лицами, у которых было отмечено повышение темпе-
ратуры или кашель.

• Обеспечить соблюдение расстояния 1–2 м между пациентами во время пре-
бывания в клинике и между креслами при проведении инфузий.

• Медицинский персонал обязан использовать хирургические маски и латекс-
ные перчатки.
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• Пациенты во время пребывания в клинике и при проведении инфузий долж-
ны использовать хирургические маски и перчатки.
Основное приоритетное направление работы центра ВЗК: профилактика 

обострения заболевания, при этом следует по возможности избегать риск инфи-
цирования для пациента и медперсонала.

Практические шаги:
1.  Определить, группу врачей, занимающихся ведением больных ВЗК, пока 

остальные сфокусированы на COVID-19.
2.  Разработать стратегию коммуникации для пациентов, минимизировать 

контакты с медицинским персоналом.
3.  Запустить Горячую линию по телефону / электронной почте.
4.  Перенести, по возможности, все консультации в удаленный доступ / по 

телефону.
5.  Скринировать всех поступающих пациентов на симптомы COVID-19 / ли-

хорадку и следовать «дорожной карте» национальных рекомендаций по 
изоляции.

6.  Не проводить необязательные эндоскопические манипуляции, отложить 
их до окончания пандемии.

7.  При необходимости проводить только экстренные эндоскопические ис-
следования, направленные на диагностику (дифференциальную диагно-
стику) ВЗК, или при развитии осложнений.

8.  Активность заболевания мониторировать неинвазивными методами 
(C-реактивный белок (CРБ), фекальный кальпротектин).

9.  Хирургическое вмешательство проводить только по экстренным показа-
ниям.

Что общего между проявлениями воспалительных заболеваний 
кишечника и COVID-19
• При тяжелой форме ВЗК «цитокиновый шторм» практически эквивалентен 

синдрому эндотоксемии при воспалении в кишечнике и характеризуется ги-
перактивацией Т-клеток и  массивной продукции ИЛ-2, ИЛ-6, ФНО и  ИФ-γ, 
лихорадкой, повышением CРБ, повышением фибриногена.

• Склонность к тромбообразованию при ВЗК: тромбоцитоз как проявление ак-
тивности воспаления, повышение ферритина, повышение Д-димера.

• Склонность к тромбообразованию при COVID-19: тромбоцитопения, повы-
шение ферритина, повышение Д-димера.
Таким образом, сходство ряда синдромов при ВЗК и COVID-19 предполагает 

ряд общих подходов к лечению. Прежде всего это касается профилактики и кор-
рекции тромбообразования. Проводить лечение таким больным следует нефрак-
ционированными или низкомолекулярными гепаринами строго под контролем 
факторов свертывания: количества тромбоцитов, Д-димера, протромбиновой 
активности и фибриногена. Герапины характеризуются непрямым противовос-
палительным действием, блокируя транскрипцию ФНО-α, что может влиять на 
интенсивность цитокинового шторма. Оптимально применение фондапаринук-
са натрия, так как он не влияет на уровень тромбоцитов.

Возможность использования ингибиторов ИЛ-6  при ВЗК не изучалась. Что 
касается других препаратов, в настоящее время обсуждается проведение иссле-
дований применения ингибиторов янус-киназ (барицитиниба и тофацитиниба) 
при COVID-19 и уже имеется отечественный опыт. Барицитиниб – зарегистри-
рованный препарат при ревматоидном артрите с  доказанной эффективностью, 
тофацитиниб  – при язвенном колите и  псориазе и  ревматоидном артрите. Оба 
препарата имеют хороший профиль безопасности по развитию оппортуни-
стических инфекций. Цель применения этих препаратов при коронавирусной 
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инфекции – блокада цитокинов, прежде всего ИЛ-6. Основная опасность их при-
менения при COVID-19 связана с установленным риском тромбообразования при 
применении высоких доз (для тофацитиниба 20 мг/сут). В случае подтверждения 
эффективности и  безопасности тофацитиниба при COVID-19  его можно будет 
использовать и при сочетании COVID-19 и язвенного колита.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДОВ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОЙ 
ГЕМОКОРРЕКЦИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
COVID-19

По данным Китайской ассоциации нефрологов (C. Huang и соавт., 2020), синдром 
цитокинового шторма – важный патофизиологический триггер прогрессирова-
ния COVID-19 и развития синдрома полиорганной недостаточности. Следствием 
дисфункции иммунной системы, чрезмерного выделения провоспалительных 
цитокинов становятся диффузное альвеолярное повреждение, образование ги-
алиновых мембран, экссудация фибрина и  другие проявления травмы легких. 
В тяжелых случаях «цитокиновый шторм» приводит к нарушениям сердечно-со-
судистой системы, шоку, ДВС-синдрому и, в конечном счете, синдрому полиор-
ганной недостаточности. У больных тяжелым COVID-19 значительно повышены 
уровни цитокинов, как провоспалительных, так и противовоспалительных, что 
может быть ассоциировано с неблагоприятным прогнозом [1]. Согласно резуль-
татам ретроспективного многоцентрового исследования, основанного на изу-
чении 150 случаев коронавирусной инфекции COVID-19 в Ухане, предиктором 
летального исхода был высокий уровень ферритина (в среднем 1297 нг/мл у умер-
ших против 614  нг/мл у  выживших, p < 0,001) и  ИЛ-6  (p < 0,0001). Кроме этого, 
большинство больных при тяжелом течении имели гипертермию, гепатомегалию 
и  спленомегалию, цитопению, повышение уровня фибриногена, гипертригли-
церидемию, гемофагоцитоз в  аспирате костного мозга и  иммуносупрессию не-
известного генеза. Исследования показали, что новый коронавирус (COVID-19) 

Альманах клинической медицины. 2020; 48 (Спецвыпуск 1): S91–142. doi: 10.18786/2072-0505-2020-48-041

119
Молочков А.В., Терпигорев С.А., Белоусова Е.А., Ватазин А.В., Древаль А.В., Зулькарнаев А.Б., Каратеев Д.Е., Кильдюшевский А.В., Котов С.В., Куликов Д.А., 
Лихванцев В.В. Овезов А.М., Огнева Е.Ю., Смирнова Е.В., Фаенко А.П., Филипповская Ж.С., Фомин А.М. Особенности комплексного лечения пациентов с новой 
коронавирусной инфекцией (COVID-19): методические рекомендации по ведению стационарных пациентов



проникает в  клетки через ангиотензинпревращающий фермент 2  мембранного 
белка (AПФ2). Экспрессия AПФ2  в  почечной ткани примерно в  100  раз выше, 
чем в  легочной, главным образом наблюдается в  эпителиальных клетках прок-
симальных канальцев, что определяет уровень повреждения нефрона. По дан-
ным китайских авторов, около 63% пациентов с COVID-19 имеют протеинурию, 
19% – повышенный уровень креатинина сыворотки, у 29% тяжелых пациентов 
развивается острое почечное повреждение (ОПП) [2, 3]. 

Важное место в  составе патогенетического лечения больных с  тяжелым те-
чением коронавирусной инфекции должны занимать методы экстракорпораль-
ной гемокоррекции, которые обладают комплексными плейотропными (множе-
ственными) эффектами и позволяют быстро нормализовать уровни цитокинов 
и  других факторов патогенеза, тем самым предотвращая органные нарушения 
или уменьшая степень их тяжести.

Выбор метода гемокоррекции
Учитывая особенности патогенеза (молекулы мишени для экстракорпорально-
го воздействия относятся к среднемолекулярным и высокомолекулярным веще-
ствам) и  доступность для массового применения, к  методам выбора относятся 
следующие:

1. Плазмотехнологии:
• плазмообмен с  замещением свежезамороженной донорской плазмой. 

Рекомендованный объем плазмообмена  – 1  объем циркулирующей плазмы, 
что составляет около 40% от массы тела. В отсутствие достаточного объема 
свежезамороженной донорской плазмы возможно использование плазмооб-
мена с плазмосорбцией;

• селективная плазмофильтрация;
• каскадная плазмофильтрация.

2. Селективные сорбционные технологии:
• селективная гемосорбция (цитокинов). В  России зарегистрированы следую-

щие колонки для сорбции цитокинов: гемосорбент CytoSorb (CША), гемосо-
рбент НА330  (Jafron Biomedical, Китай), «Десепта» (Россия), «Эфферон ЦТ» 
(«Эфферон», Россия).
Примечание: C. Huang и соавт. (2020) использовали схему 2 + 1 + 1: в первые сутки 

2 колонки НА330 со сменой через 12 ч, вторые-третьи сутки по 1 колонке со сменой 
через 24 ч [1]. C. Ronco и соавт. (2020) рекомендуют применение колонки CytoSorb 
продолжительностью 24 ч. Возможна комбинация с продолжительной гемофиль-
трацией, гемодиафильтрацией [3];
• селективная гемосорбция липополисахаридов.

Примечание: для больных, находящихся в состоянии шока, характерна ише-
мия кишечника, при которой может произойти транслокация бактерий и/или 
эндотоксина непосредственно в кровоток. Концепция оси «кишечник – легкое», 
в которой эпителий кишки и легкого рассматривается как непрерывная поверх-
ность, обобщена P. Openshaw (2009). Вирусные инфекции легких могут анало-
гичным образом влиять на кишечник. Симптоматика со стороны кишечника 
при развитии коронавирусных инфекций может быть вызвана прямым инфек-
ционным повреждением слизистой оболочки кишечника, но также может быть 
следствием снижения антибактериальной защиты, повышенной проницаемости 
слизистой оболочки, бактериальной транслокации и системной утечки эндоток-
сина. Возможный механизм этого открытия описан L.A. Doughty и соавт. в 2001 г. 
[4]. Данная статья демонстрирует наличие иммунной перекрестной связи между 
эффектами, вызванными вирусной и бактериальной инфекциями. Имеются дан-
ные, опубликованные в Ухане, которые описывают клинические характеристики 
больных COVID-19 с симптомами со стороны пищеварительной системы в про-
винции Хубэй (Китай) [5].

Альманах клинической медицины. 2020; 48 (Спецвыпуск 1): S91–142. doi: 10.18786/2072-0505-2020-48-041

120 COVID-19: глобальный вызов и клиническая практика.  
Опыт многопрофильной клиники Московского региона



3. Фильтрационные технологии:
• гемофильтрация с использованием мембран с повышенными сорбционными 

свойствами на основе полиметилметакрилата (PMMA) либо мембраны AN69S 
модифицированного полиэтиленимина;

• гемофильтрация (гемодиафильтрация) с  использованием высокопроницае-
мых гемофильтров.
4. Комбинация методов экстракорпоральной гемокоррекции и  комбиниро-

ванные методики:
• селективная гемосорбция цитокинов и/или селективная гемосорбция липо-

полисахаридов совместно с  продолжительной гемофильтрацией, гемодиа-
фильтрацией;

• гемофильтрация в сочетании с плазмообменом (не менее 1 объема циркули-
рующей плазмы);

• плазмосорбция в сочетании с гемофильтрацией.
Выбор метода определяется конкретной клинической ситуацией, наличием 

ОПП, острого респираторного дистресс-синдрома и, что очень важно, возмож-
ностями конкретной медицинской организации.

Показания к раннему применению
Решающую роль играют своевременность и  обоснованность начала экстракор-
поральных процедур. Максимального эффекта можно достичь, если экстракор-
поральное лечение выполняется в  ранние сроки клинической и  лабораторной 
манифестации синдрома цитокинового шторма и синдрома полиорганной недо-
статочности. 

К внепочечным показаниям для применения заместительной почечной тера-
пии (ЗПТ), особенно постоянной или непрерывной, можно отнести поддержа-
ние терморегуляции, коррекцию водно-электролитного и  кислотно-щелочного 
равновесия при гипергидратации, правожелудочковую недостаточность, острый 
респираторный дистресс-синдром в отсутствие эффекта от консервативной те-
рапии.

Кроме того, показаниями к  срочному началу экстракорпорального лечения 
являются:
• клинические признаки прогрессирующей дыхательной недостаточности;
• признаки тяжелого течения коронавирусной инфекции (часто-

та дыхания ≥ 30  в  минуту и/или сатурация кислорода кровью ≤ 93%  
и/или индекс PО2/FiO2 ≤ 200 мм рт. ст.); 

• выявление прогрессирования поражения легких с использованием одного из 
методов визуализации ≥ 10% в сутки; 

• прогрессивное повышение уровня маркеров воспаления (CРБ, ИЛ-6 и др.) [3]1.

Устройства для проведения рекомендуемых методов 
экстракорпоральной гемокоррекции

Селективная плазмофильтрация / плазмодиафильтрация
• Фракционаторы плазмы Evaclio (Kawasumi Laboratories, Япония), регистра-

ционное удостоверение на медицинское изделие № РЗН 2013/202 от 25.02.2013. 
Известно, что лечебный плазмаферез с  позиций выведения всех типов ток-
сических субстанций, в  том числе связанных с  белками, обладает макси-
мальным потенциалом детоксикации. Поскольку размер пор мембран Evaclio 
составляет от 0,008  до 0,03  мкм (промежуточный между размером пор диа-
лизаторов и  обычных плазмофильтров), основная особенность селективной 
плазмофильтрации заключается в возможности удаления всего спектра сред-
не- и  высокомолекулярных токсических субстанций. Компоненты плазмы 
с молекулярной массой выше альбумина остаются в кровотоке. Это позволяет 

1  Подготовлено на 
основе временных 
рекомендаций 
правления Научного 
общества специали-
стов экстракорпо-
рального очищения 
крови в интенсивной 
терапии и некоммер-
ческого партнерства 
«Национальное 
общество специалистов 
в области гемафереза 
и экстракорпораль-
ной гемокоррекции», 
в разработке которых 
авторы принимали 
участие.
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увеличить объем экстракции до 10 л при минимизации потери белка и упро-
щении состава плазмозамещающих растворов. Степень просеивания альбу-
мина можно варьировать в зависимости от задач терапии, используя фильтры 
с различным диаметром пор.

Каскадная плазмофильтрация
• Фракционатор плазмы Evaflux (Kawasumi Laboratories, Япония), регистраци-

онное удостоверение на медицинское изделие № РЗН 2015/3263 от 05.11.2015. 
Патогенетическим обоснованием к его применению служит возможность экс-
тракорпорального удаления вирусов и тем самым снижение вирусной нагруз-
ки [6–8].
Метод включен в клинические рекомендации Японии и оплачивается систе-

мой страхования.

Селективные сорбционные технологии
Гемосорбция (цитокинов селективная)

• Гемосорбент CytoSorb (CША), регистрационное удостоверение на медицин-
ское изделие № 2016/4028  от 27.04.2016. Система CytoSorb  – непирогенная 
стерильная биосовместимая система для однократного применения, пред-
назначенная для удаления цитокинов из крови путем адсорбции их с  по-
мощью горошин адсорбента, содержащихся внутри системы. Гемосорбция 
с  использованием гемосорбента CytоSorb была применена при лечении 
COVID-19 в Китае (China-French New City Hospital of Tongji Hospital, Ухань; 
https://garnixoderguru.com/2020/03/07/china-kracher). Очистка крови была 
рекомендована в  7-м издании «Диагностика и  лечение» (Руководство по 
применению COVID-19  для пациентов с  тяжелыми состояниями и  цито-
киновым приступом Национальной комиссии здравоохранения Китая [9]). 
Терапия с  применением CytоSorb вошла в  рекомендации лечения больных 
COVID-19 в Италии [3]. Целевая группа Brescia Renal Covid (Италия) рекомен-
дует использовать терапию CytoSorb при COVID-19 у пациентов с диализ-за-
висимой хронической почечной недостаточности [10]. Терапия с использова-
нием CytoSorb также рекомендуется в недавних национальных руководствах 
Панамы для взрослых пациентов с COVID-19 (п. 4) [11]. 

• Гемосорбент НА330 (Jafron Biomedical, Китай), регистрационное удостовере-
ние на медицинское изделие № 2020/9652 от 14.02.2020. Одноразовые картрид-
жи Jafron заполнены адсорбирующим материалом  – сополимером стирола 
и  дивинилбензола. Адсорбирующий материал разных моделей картриджей 
серии НА имеет разную пористость гранул. За счет этого, а также гидрофоб-
ного и ионного взаимодействия, происходит удаление из кровотока целевых 
молекул  – токсинов, цитокинов, билирубина и  др. Гемосорбция с  колонкой 
НА330 эффективно использовалась при лечении COVID-19 в Китае, в насто-
ящее время рекомендована к применению при лечении COVID-19 в Италии 
[3, 12].

Селективная гемосорбция липополисахаридов
• Колонка Toraymyxin (Toray, Япония), регистрационное удостоверение на 

медицинское изделие №  2017/5534  от 21.03.2017. Высокоаффинное связыва-
ние эндотоксина полимиксином В  может удалять до 90%  циркулирующего 
эндотоксина после двух процедур гемоперфузии. Помимо нейтрализации 
эндотоксина были продемонстрированы и  механизмы иммуномодуляции. 
Некоторые из них вызваны удалением эндотоксина [13, 14], тогда как дру-
гие  – результат прямой адсорбции активированных иммунных клеток (мо-
ноцитов, нейтрофилов и лимфоцитов), что приводит к снижению медиаторов 
воспаления, таких как ИЛ-6, HMGB-1, PAI-1 и др. В настоящее время накоплен 
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большой клинический опыт использования гемоперфузии с  иммобилизо-
ванным полимиксином B у пациентов с вирусной инфекцией (грипп H1N1–
H5N1), у которых развилась тяжелая пневмония или острый респираторный 
дистресс-синдром [15–19]. Применение полимиксиновой сорбции у больных 
COVID-19 внесено в рекомендации лечения данной категории больных: в ру-
ководство штаб-квартиры Министерства здравоохранения, труда и  соци-
ального обеспечения Японии «Новая коронавирусная инфекция COVID-19» 
(https://www.mhlw.go.jp/content/000609467.pdf); рекомендации кафедры неот-
ложной медицинской помощи при Медицинском университете Нагои [20]; 
рекомендации по терапии пациентов COVID-19 в Италии [3].

• Колонка Alteco LPS Adsorber (Alteco Medical AB, Швеция), регистраци-
онное удостоверение на медицинское изделие № 2011/09685  от 28.04.2011. 
Картридж предназначен для лечения больных сепсисом и  септическим шо-
ком. Применение Alteco LPS Adsorber снижает уровень липополисахарида. 
Устройство представляет собой корпус, заполненный пористыми пластина-
ми из полиэтилена. На поверхности пористых пластин зафиксирован специ-
альный пептид с  высокой способностью к  связыванию липополисахарида. 
Продемонстрирована сорбционная емкость адсорбера и  его эффективность 
в элиминации из кровотока не только липополисахаридов, но и избытка цито-
кинов. После процедуры улучшаются параметры газообмена. Оптимальный 
эффект от применения достигается в  ранней фазе развития эндотоксемии 
[21–25].

• Колонка «Токсипак» («НПО ПОКАРД», Россия), регистрационное удостове-
рение на медицинское изделие № РЗН 2015/3100 от 06.10.2017. Предназначена 
для селективной гемосорбции липополисахаридов грамотрицательных бакте-
рий при лечении сепсиса и септического шока. Активный ингредиент колон-
ки – сорбент, синтезированный на основе полисахаридной гранулированной 
матрицы и  химического лиганда, специфичного к  липополисахариду гра-
мотрицательных бактерий. Адсорбция липополисахарида с использованием 
колонок «Токсипак» способствует ослаблению клинических и лабораторных 
проявлений системной воспалительной реакции, снижению тяжести орган-
ной дисфункции [26].

Диализаторы с повышенными сорбционными свойствами
• Устройство PRISMAFLEX OXIRIS set. (Baxter, CША), регистрационное удо-

стоверение № РЗН 2016/4169 от 02.10.2018. Специфичная мембрана AN69S обе-
спечивает неселективную элиминацию, в том числе с помощью сорбционного 
массопереноса, всех молекул до 45 кДа, включая цитокины. Тем самым реа-
лизуется тройной механизм действия  – удаление эндотоксинов, цитокинов, 
жидкости и уремических токсинов [27–29].

• Половолоконные диализаторы с мембраной на основе полиметилметакри-
лата (PMMA)  – FILTRYZER ВК-F, ВК-U (Toray, Япония), регистрационное 
удостоверение № РЗН 2017/5533 от 25.03.2017. Обладают высокой гемо- и био-
совместимостью. Обеспечивают 3  механизма детоксикации  – диффузия, 
конвекция, адсорбция; возможность удаления молекул, участвующих в вос-
палительном каскаде; реализацию 3  уровней терапии  – иммунопротекция, 
иммуномодуляция, почечная поддержка. Диализаторы с мембраной на основе 
PMMA обеспечивают эффективное выведение провоспалительных медиато-
ров при септическом шоке и остром респираторном дистресс-синдроме [30–
33]. Включены в руководство штаб-квартиры Министерства здравоохранения, 
труда и социального обеспечения Японии «Новая коронавирусная инфекция 
COVID-19» (https://www.mhlw.go.jp/content/000609467.pdf); рекомендации ка-
федры неотложной медицинской помощи при Медицинском университете 
Нагои [21].
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Высокопроницаемые диализаторы
• Ultraflux EMiC2  (Fresenius, Германия). Характеристики: высокая проницае-

мость пор с заданным cut-off на уровне до 40 кДа; повышенный клиренс мо-
лекул средней массы, цитокинов и  других медиаторов воспаления; кривая 
коэффициента просеивания мембраны практически идентична кривой про-
сеивания клубочковой мембраны почки.

• Устройство PRISMAFLEX SepteX set (Baxter, США), регистрационное удо-
стоверение № РЗН 2016/4169 от 02.10.2018. Мембрана с высоким коэффициен-
том просеивания на основе полиарилэтерсульфона. Специфичная мембрана 
septeX обеспечивает неизбирательное удаление всех молекул до 100 кДа, в том 
числе цитокинов [34–37].

• Плазмоcорбция сочетанная с гемофильтрацией (система CPFA) может про-
водиться на аппаратах Lynda Bellco (Италия, регистрационное удостоверение 
№ 2008/03108 от 17.03.2010) и HF440 (Швейцария, регистрационное удостове-
рение № 2016/3818 от 29.03.2016) [38– 41].
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ОСТРОЕ ПОЧЕЧНОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ У ПАЦИЕНТОВ 
С COVID-19
Настоящие рекомендации подготовлены с учетом актуальных клинических ре-
комендаций по ОПП крупных профессиональных сообществ:
• National Kidney Foundation. Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 

Clinical Practice Guideline for Acute Kidney Injury (2012) [1].
• European Renal Association  – European Dialysis and Transplantation Association 

(ERA-EDTA). A  European Renal Best Practice (ERBP) position statement on the 
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) Clinical Practice Guidelines 
on Acute Kidney Injury: Part 1: definitions, conservative management and contrast-
induced nephropathy [2].

• A European Renal Best Practice (ERBP) position statement on the Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO) Clinical Practice Guidelines on Acute Kidney 
Injury: Part 2: renal replacement therapy [3].

• Ассоциация нефрологов. Клинические рекомендации по диагностике и лече-
нию острого почечного повреждения [4]. 
Использованы также свежие публикации в научных журналах с высоким рей-

тингом.

Частота встречаемости и особенности течения острого почечного 
повреждения у пациентов с COVID-19
С момента начала пандемии были опубликованы многочисленные обсервацион-
ные исследования, в которых описаны многие клинические и эпидемиологиче-
ские особенности пациентов, госпитализированных с COVID-19. Наиболее часто 
авторы оценивают летальность и частоту встречаемости острого респираторного 
дистресс-синдрома. В то же время исследований, оценивающих частоту ОПП, ас-
социированного с SARS-CoV-2, крайне мало. Приведем основные из них.

Важной работой представляется метаанализ, в котором обобщены результаты 
девяти исследований [5]. Общая частота развития ОПП среди госпитализирован-
ных в стационар пациентов варьировалась от 0 до 14,7% со средней частотой при-
мерно 3% [95% доверительный интервал (ДИ) 1; 7]. При этом частота потребности 
в ЗПТ колебалась от 0,5 до 7,3% и составила в среднем 2% [95% ДИ 1; 4]. Частота 
возникновения ОПП у пациентов, находящихся в отделениях интенсивной тера-
пии, была существенно больше: от 8,3 до 28,8% со средней частотой 19% [95% ДИ 
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9; 31]. Частота потребности в ЗПТ находилась в диапазоне от 5,6 до 23,1% и соста-
вила в среднем 13% [95% ДИ 4; 25].

Имеются также препринты масштабных популяционных исследований. 
Среди них работа, обещающая представить опыт лечения 5449  совершенно-
летних пациентов в  13  стационарах Нью-Йорка [6]. Развитие ОПП отмечено 
у 36,6% госпитализированных пациентов с подтвержденным COVID-19. Наиболее 
часто у  этих пациентов отмечалась 1-я  стадия ОПП  – 46,5%, тогда как 2-я  ста-
дия – у 22,4% и 3-я – у 31,1%. Потребность в ЗПТ была у 14,3% пациентов с ОПП. 
Развитие ОПП отмечено у 89,7% пациентов, находящихся на ИВЛ, по сравнению 
с 21,7% у пациентов на самостоятельном дыхании. На ИВЛ находились 96,8% па-
циентов, нуждающихся в  ЗПТ. Среди пациентов на ИВЛ с  ОПП у  52,2%  по-
вреждение развилось в течение 24 часов после интубации. Следовательно, можно 
констатировать: ОПП развивается стремительно, что косвенно указывает на раз-
вернутую прогрессирующую картину полиорганной недостаточности, и данное 
осложнение должно рассматриваться как неотъемлемая часть этого синдрома.

В другом крупном исследовании проанализированы результаты лечения 
701  пациента с  подтвержденным COVID-19  [7]. При поступлении сывороточ-
ный креатинин и мочевина крови (BUN) были повышены у 14,4 и 13,1% пациен-
тов соответственно. Расчетная скорость клубочковой фильтрации < 60  мл/мин 
на 1,73 м2 отмечена у 13,1% пациентов. У 43,9% зарегистрирована протеинурия, 
а у 26,7% – гематурия. По сравнению с пациентами с нормальным креатинином 
в сыворотке разница между пиковым и исходным сывороточным креатинином 
была также намного больше у пациентов с исходно повышенной концентрацией.

Таким образом, частота ОПП у пациентов с COVID-19 высока, и особой опас-
ности подвержены пациенты с  факторами риска. Среди таких факторов, акту-
альных для нашей страны, следует выделить пожилой возраст, сахарный диабет, 
сердечно-сосудистые заболевания, артериальную гипертензию и  потребность 
в вентиляции легких и вазопрессорных препаратах [6]. 

Развитие ОПП представляет собой независимый фактор риска, который, по-
сле поправки на другие предикторы, повышает риск смерти [8] до 35% [6]. Риск 
смерти возрастает у пациентов с повышенным уровнем креатинина в сыворотке 
крови в 2,1 раза [95% ДИ 1,36; 3,26], с повышенным уровнем мочевины – в 3,97 раза 
[95%  ДИ 2,57; 6,14], при 2-й  стадии ОПП  – в  3,51  раза [95%  ДИ 1,49; 8,26], при 
3-й стадии ОПП – в 4,38 раза [95% ДИ 2,31; 8,31] после поправки на возраст, пол, 
тяжесть заболевания, сопутствующую патологию и  количество лейкоцитов [7]. 
По данным метаанализа [9], ОПП 3-й стадии увеличивает риск смерти в 4,19 раза 
[95% ДИ 3,31; 5,31].

Причину высокой патогенности вируса SARS-CoV-2, по-видимому, следует 
искать в генетических особенностях [10]. Геном SARS-CoV-2 имеет значительные 
филогенетические различия с  ранее идентифицированными коронавирусами, 
которые вызывали заболевания человека (79  и  50%  идентичности с  SARS-CoV 
и MERS-CoV соответственно) [11, 12]. Существуют и предпосылки повышенной 
склонности SARS-CoV-2 к развитию ОПП [13]. Ранее проведенные исследования 
показали, что вирусы из семейства Coronaviridae по-разному поражают почки: 
ОПП развивается только у 6% больных коронавирусом SARS-CoV [10], тогда как 
среди пациентов с коронавирусом ближневосточного респираторного синдрома 
(MERS-CoV) ОПП развивается в 75% случаев [14], а у больных с инфекцией, вы-
званной коронавирусом SARS-CoV-2, – в 25% [15]. Однако во всех наблюдениях 
ОПП было ассоциировано со значительным увеличением риска смерти.

Различие частот почечного повреждения, вероятно, не зависит от тропности 
коронавируса [13]. Рецепторы SARS-CoV-2 и MERS-CoV (ACE2 и DPP4 соответ-
ственно) одинаково экспрессируются на клетках почечного эпителия [16]. В част-
ности, для коронавируса MERS-CoV было подтверждено, что он оказывает пря-
мое цитопатическое влияние на клетки эпителия почек [15]. В отличие от этого, 
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SARS-CoV вызывает острый канальцевый некроз без признаков гломерулопатии 
[10] и без цитопатического влияния in vitro на клетки почечного эпителия; почеч-
ная недостаточность в этом случае, предположительно, обусловлена специфиче-
скими патогенетическими механизмами, в  частности избыточным выделением 
цитокинов [14].

Любопытно, что пациенты с SARS-CoV-2 имеют большую частоту ОПП, чем 
инфицированные SARS-CoV [17], несмотря на те же таргетные рецепторы (AПФ2). 
Повышенное сродство SARS-CoV-2  с  AПФ2  можно объяснить более высокой 
тропностью к клеткам почечного эпителия [16], что косвенно подтверждается на-
коплением в  канальцах почек антигенов SARS-CoV-2. Эти данные согласуются 
с высокой распространенностью (40%) проявлений ОПП, таких как протеинурия 
и гематурия, при поступлении в стационар у пациентов с COVID-19 [17]. 

С учетом выше сказанного, можно выделить следующие аспекты ОПП у паци-
ентов, инфицированных SARS-CoV-2 [18]:
• ОПП часто наблюдается у пациентов с COVID-19 с отягощенным коморбид-

ным фоном;
• ОПП, ассоциированное с  COVID-19, может быть обусловлено различными 

патогенетическими механизмами, в том числе системной воспалительной ре-
акцией, характеризующейся повышенным высвобождением медиаторов вос-
паления, способных взаимодействовать и повреждать клетки почек;

• прямое вирусное повреждение эпителиальных клеток почек может усилить 
тяжесть местной воспалительной реакции;

• сопутствующие заболевания могут быть ассоциированы с  предсуществую-
щим хроническим ухудшением функции почек (концепция почечного функ-
ционального резерва) и с тенденцией к развитию эпизодов ОПП;

• выявление пациентов с ОПП может привести к лучшему распределению ре-
сурсов стационара – биомаркеры, позволяющие распознать ОПП на ранних 
стадиях, могут улучшить результаты лечения;

• использование методов экстракорпоральной гемокоррекции и противовирус-
ной терапии теоретически может способствовать снижению выраженности 
системного и  местного воспалительных ответов, отчасти ответственных за 
множественные повреждения органов, включая почки.

Диагностика острого почечного повреждения
В связи с тем что в настоящее время не предложено иных критериев диагностики 
ОПП, целесообразно использовать рекомендации по диагностике ОПП для об-
щей популяции [1–4].

Острое почечное повреждение – синдром стадийного нарастающего острого 
поражения почек от минимальных изменений почечной функции до ее полной 
утраты. ОПП весьма часто развивается у  больных в  критическом состоянии и, 
будучи в  таких случаях независимым фактором риска смерти, ассоциируется 
с высокой летальностью.

По основному (инициирующему) патогенетическому механизму выделяют 
преренальное, ренальное и постренальное ОПП.

Среди основных причин преренального ОПП можно выделить следующие: 
• избыточная потеря внеклеточной жидкости со снижением внутрисосудисто-

го объема вследствие кровотечений, рвоты, диареи, а также при ожогах и при-
еме диуретиков; 

• перераспределение объемов жидкостей организма (секвестрация внеклеточ-
ной жидкости, или потеря в «третье пространство»);

• снижение сердечного выброса – может возникать при поражениях клапанов 
сердца, миокардите, остром инфаркте миокарда, аритмиях, хронической сер-
дечной недостаточности, тромбоэмболии легочной артерии, тампонаде серд-
ца, тяжелых интоксикациях;
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• периферическая вазодилатация, в том числе при сепсисе;
• спазм сосудов почек при сепсисе и гиперкальциемии, ингибиции синтеза про-

стагландинов (например, использование нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов), использовании адреномиметиков; 

• дилатация эфферентных артериол, обусловленная действием иАПФ.
К основным причинам ренального ОПП относят:

• острый канальцевый некроз;
• окклюзию сосудов почек;
• острый тубулоинтерстициальный нефрит;
• острый гломерулонефрит.

С долей 70% самой частой причиной ОПП становится острый канальцевый 
некроз. Выделяют ишемический и  токсический тубулонекроз. Ишемический 
острый канальцевый некроз может быть обусловлен стойким нарушением гемо-
динамики при всех состояниях, вызывающих преренальную ОПН. По данным 
специальных исследований, доля ишемического острого канальцевого некроза 
в структуре причин ОПП составляет 50–60%, при этом в 20–45% случаев он обу-
словлен сепсисом. На токсический тубулонекроз приходится 20% случаев ОПП. 
Он может возникать в результате воздействия лекарственных средств, которые 
приводят к развитию ОПП в 20–30% случаев, экзогенных и эндогенных токсинов, 
включая органические пигменты (миоглобин и гемоглобин).

Окклюзия сосудов почек возникает при двустороннем тромбозе или эмбо-
лии почечных артерий, двустороннем тромбозе почечных вен, тромбозе малых 
сосудов почек (атеросклероз сосудов почек, тромботическая микроангиопатия, 
гемолитико-уремический синдром, антифосфолипидный синдром, ДВС, злока-
чественная артериальная гипертензия, системные васкулиты).

Причинами острого тубулоинтерстициального нефрита могут быть лекар-
ственные средства, инфекционные заболевания (лептоспироз, иерсиниоз, псев-
дотуберкулез, сальмонеллез, геморрагическая лихорадка с почечным синдромом, 
туберкулез, бруцеллез, фунгальные и паразитарные инфекции и др.), гемобласто-
зы (миеломная болезнь, лимфопролиферативные заболевания), а также различ-
ные нарушения иммунного характера.

Среди гломерулонефритов наиболее часто причиной ОПП становится экстра-
капиллярный быстропрогрессирующий гломерулонефрит, включая все 3 его им-
мунопатогенетических варианта. 

Критериями диагностики ОПП являются:
• повышение сывороточного креатинина ≥ 26,5 мкмоль/л в течение 48 ч

или
• повышение сывороточного креатинина ≥ 1,5  раза по сравнению с  исходным 

уровнем (если известно или предполагается, что это произошло в  течение 
предшествующих 7 дней)
или

• объем мочи < 0,5 мл/кг/ч за 6 часов.
Критерии, позволяющие определить стадию (тяжесть) ОПП, приведены 

в табл. 3.
Алгоритм постановки диагноза ОПП включает оценку анамнеза, данных фи-

зикального, лабораторного и инструментального обследований.
ОПП различного происхождения имеют свои особенности течения, однако 

знание причин возникновения (анамнеза) и  клинической картины позволяет 
в большинстве случаев не пропустить эту патологию. Пациенты должны быть не-
замедлительно обследованы на предмет выявления причины ОПП, при этом осо-
бый акцент должен быть сделан на установлении обратимых причин. Причина 
ОПП должна быть установлена во всех случаях, когда это возможно, поскольку 
ведение таких больных следует осуществлять в соответствии со стадией повреж-
дения и его этиологией.
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Сбор анамнеза помогает установить причину ОПП и направить лечебные ме-
роприятия на прекращение действия повреждающего агента или события.

При сборе анамнеза у больного с ОПП необходимо получить следующие све-
дения:
• о заболеваниях почек и артериальной гипертензии в прошлом, данные преды-

дущих анализов мочи и биохимических анализов крови на креатинин и моче-
вину (если таковые выполнялись), а также о причине выполнения этих иссле-
дований;

• о событиях на протяжении последних месяцев или недель до развития ОПП, 
в том числе о характере проводившихся оперативных вмешательств, течении 
и осложнениях послеоперационного периода, эпизодах гипотонии и/или кро-
вотечения, о гемотрансфузиях;

• о заболеваниях, предшествовавших развитию ОПП  – эпизоды лихорадки 
и сопутствовавшая им клиническая симптоматика (ознобы, диарея, рвота, за-
поры, артралгии, артриты, кожные высыпания, похудание), боли в пояснич-
ной области, изменение цвета мочи, приступы почечной колики, затрудне-
ния мочеиспускания, дизурические явления, а также сведения о наблюдении 
у уролога, гинеколога, онколога;

• о медикаментозном лечении на протяжении последних месяцев или недель до 
развития ОПП (в том числе о полихимиотерапии по поводу злокачественно-
го заболевания, о лечении иАПФ, нестероидными противовоспалительными 
препаратами, антибиотиками, сульфаниламидами, анальгетиками и  др.), об 
употреблении трав или какого-либо алкоголя, а также о контакте с токсиче-
скими веществами;

• другие анамнестические сведения, позволяющие выявить или исключить 
заболевания или патологические состояния, вызывающие ОПП (см. раздел 
о причинах ОПП).
Физикальное обследование должно включать: 

• оценку диуреза с целью выявления олигурии, анурии, полиурии, никтурии;
• визуальную оценку степени гидратации по состоянию кожного покрова 

и слизистых оболочек, наличию пастозности, отеков; оценку одышки, ортоп-
ноэ и др.;

• осмотр кожного покрова и видимых слизистых оболочек с оценкой степени их 
бледности, желтушности, выявление кожных высыпаний, геморрагических 
проявлений;

• термометрию;
• оценку состояния центральной нервной системы и глазного дна; 

Таблица 3. Стадии острого почечного повреждения

Стадия Уровень креатинина в сыворотке крови Объем выделяемой мочи

1 В 1,5–1,9 раза выше исходного 
или 
Повышение ≥ 26,5 мкмоль/л

< 0,5 мл/кг/ч за 6–12 ч

2 В 2,0–2,9 раза выше исходного < 0,5 мл/кг/ч за ≥ 12 ч

3 В 3,0 раза выше исходного 
или 
Повышение до ≥ 353,6 мкмоль/л 
или 
Начало заместительной почечной терапии
или 
У больных < 18 лет, при снижении рСКФ  

до < 35 мл/мин/1,73 м2

< 0,3 мл/кг/ч за ≥ 24 ч 
или
Анурия в течение ≥ 12 ч

рСКФ – расчетная скорость клубочковой фильтрации
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• оценку состояния внутренних органов по физикальным данным;
• оценку состояния сердечно-сосудистой системы по данным перкуссии и ау-

скультации сердца, а  также показателям гемодинамики (частота сердечных 
сокращений, артериальное давление, центральное венозное давление), набу-
ханию шейных вен, парадоксальной пульсации;

• оценку состояния почек по данным пальпации и обследования поясничной 
области с целью исключения выбуханий и выявления локальной болезненно-
сти в проекции почек, пальпацию и перкуссию мочевого пузыря.
Для постановки диагноза ОПП целесообразно выполнить следующие лабора-

торные исследования:
• биохимический анализ крови с определением концентрации креатинина, мо-

чевины, калия, натрия, кальция, фосфора, хлоридов и оценкой кислотно-ос-
новного состояния;

• общий анализ мочи (при наличии диуреза) с определением экскреции белка: 
экскреция ≥ 1,0 г/л характерна для гломерулярного поражения почек, экскре-
ция < 1,0 г/л преимущественно наблюдается при тубулоинтерстициальном по-
ражении почек, гнойно-воспалительный процесс регистрируется при изоли-
рованной лейкоцитурии > 50–100 в поле зрения, без значительной гематурии 
(< 20 в поле зрения);

• биохимический анализ мочи с  определением осмолярности, осмотического 
концентрационного индекса (отношение осмолярности мочи к осмолярности 
плазмы крови), концентрационного индекса креатинина (отношение креати-
нина мочи к креатинину плазмы крови), относительной плотности мочи, кон-
центрации в моче натрия, фракционной экскреции натрия;

• общий анализ крови – выявление анемии, тромбоцитопении / тромбоцитоза, 
лейкоцитоза / лейкопении, убыстрения скорости оседания эритроцитов;

• определение общего белка и  белковых фракций крови (диагностика гипер-
протеинемии, гипоальбуминемии, гиперальфа-2-глобулинемии и  гипергам-
маглобулинемии);

• при подозрении на нефрологическое заболевание, вызвавшее ОПП, могут 
быть выполнены иммунологические тесты на комплемент, в  том числе на 
его 3-й  и  4-й  компоненты, криоглобулины, ревматоидный фактор, антитела 
к ДНК, циркулирующие иммунные комплексы, антинуклеарный фактор, ан-
титела к кардиолипинам, антитела к цитоплазме нейтрофилов.
В последние годы в качестве маркера ОПП стал использоваться такой показа-

тель, как NGAL (англ. neutrophil gelatinase-associated lipocalin – липокалин, ассоци-
ированный с желатиназой нейтрофилов). Этот острофазный белок с молекуляр-
ной массой 25 кДа вырабатывается нейтрофилами и эпителиальными клетками 
различных органов. При развитии ОПП NGAL фильтруется, но не реабсорбирует-
ся в проксимальных канальцах и собирательных трубочках. Определение NGAL 
в плазме крови и моче показало высокую чувствительность в экспериментальных 
моделях ишемического и нефротоксического повреждения.

Для верификации диагноза ОПП целесообразно выполнить следующие ин-
струментальные исследования:
• ультразвуковое исследование почек (для исключения / подтверждения сосу-

дистой природы ОПП показана допплерография сосудов почек);
• при подозрении на постренальное ОПП следует провести ультразвуковое ис-

следование почек мочевого пузыря, предстательной железы, малого таза. При 
показаниях выполняется компьютерная томография почек, забрюшинного 
пространства и органов малого таза.
Клиническая картина ОПП неспецифична. Клинические проявления ОПП за-

висят от этиологии и могут различаться при преренальном, ренальном и постре-
нальном повреждении. Клиническая картина определяется главным образом сим-
птоматикой заболевания, служащего ее причиной. Следует выделить латентное 
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развитие ОПП, маскирующееся клинической картиной основного заболевания, при 
котором ранняя его диагностика возможна только при условии систематического 
контроля динамики диуреза и показателей уровня креатинина и мочевины в плазме 
крови. Дополнительную диагностическую роль играет выявление отклонений по-
казателей других регулируемых почками параметров гомеостаза, таких как гипер-
калиемия и метаболический ацидоз. Лишь позднее могут возникать клинические 
признаки, обусловленные непосредственно выключением функции почек. При этом 
такие проявления азотемии, как тошнота и рвота, нередко маскируются основным 
заболеванием, и зачастую (особенно при поздней диагностике и/или в отсутствие 
специального контроля водного баланса) возникают признаки гипергидратации 
(пастозность либо отеки подкожной жировой клетчатки) и/или гиперволемии с яв-
лениями застойной сердечной недостаточности, преимущественно по малому кругу 
кровообращения. В тяжелых случаях развивается отек легких. Обусловленная уре-
мией повышенная кровоточивость приводит к появлению множественных подкож-
ных кровоизлияний различной величины и локализации, которые подчас трудно 
дифференцировать с клинической картиной основного заболевания.

Алгоритм диагностики ОПП можно представить следующим образом:
• при наличии почечной недостаточности  – дифференциальная диагностика 

ОПП и хронической болезни почек;
• подтверждение наличия олигоанурии  – исключение обструкции мочевыво-

дящих путей и преренальной олигоанурии;
• исключение гепаторенального синдрома;
• диагностика или исключение почечного заболевания, приведшего к  ОПП 

(гломерулонефрит, интерстициальный нефрит, васкулит);
• исключение нарушения кровоснабжения почек (тромботическая или эмболи-

ческая окклюзия почечных сосудов).
Таким образом, можно констатировать следующее:

 9 Причина ОПП должна быть установлена во всех случаях, когда это воз-
можно. Ведение больных следует осуществлять в зависимости от предраспо-
лагающих факторов и воздействий, которым они подвергаются, для сниже-
ния риска развития ОПП.

 9 Следует тщательно мониторировать пациентов с  риском развития ОПП, 
контролируя сывороточный креатинин и измеряя объем мочи. Частоту и про-
должительность мониторинга следует определять индивидуально в  зависи-
мости от степени риска и конкретной клинической ситуации.

 9 Пациенты должны быть незамедлительно обследованы на предмет выяв-
ления причины ОПП, при этом особый акцент должен быть сделан на уста-
новлении обратимых причин. 

Предотвращение и лечение острого почечного повреждения
Профилактика прогрессирования ОПП у большинства больных с нефропатиче-
ской агрессией определяется возможностью быстро снять воздействие экстраре-
нальных факторов, ведущих к повреждению нефронов.

Преренальное острое почечное повреждение
Терапия должна быть направлена на устранение причины гипоперфузии почки. 
Только адекватная, целенаправленная, контролируемая инфузионная терапия 
позволяет минимизировать риск развития почечного повреждения, а  у  паци-
ентов с ОПП – улучшить результаты лечения. Для точной оценки объема цир-
кулирующей крови очень большое значение имеет инвазивный контроль ге-
модинамики, так как у больных в критическом состоянии клиническая оценка 
функции сердечно-сосудистой системы и внутрисосудистого объема затруднена. 
В отсутствие геморрагического шока у пациентов с ОПП или риском его разви-
тия в качестве начальной терапии для поддержания внутрисосудистого объема 
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рекомендуется использовать главным образом изотонические растворы кристал-
лоидов, а не растворы коллоидов (альбумин или крахмал).

При выборе состава замещающих растворов в последние годы предпочтение 
отдается сбалансированным электролитным растворам. Медикаментозная те-
рапия диуретиками, факторами роста и антиапоптозными препаратами не по-
казала эффекта в контролируемых исследованиях и в настоящее время не реко-
мендована для лечения ОПП. Так, например, по данным крупных исследований, 
использование растворов гидроксиэтилкрахмала сопровождается двукратным 
увеличением частоты развития ОПП и служит независимым фактором риска по-
требности в ЗПТ. Не принесли успеха попытки использовать для профилактики 
и лечения ОПП петлевые диуретики, маннитол, допамин в низких дозах, фенол-
допам, предсердный натрийуретический пептид, рекомбинантный человеческий 
инсулиноподобный фактор роста-1.

У пациентов с сосудистым шоком при наличии ОПП или риска его развития 
рекомендуется использовать вазопрессоры в комбинации с растворами. У боль-
ных с высоким риском при подготовке к оперативному вмешательству и у паци-
ентов с септическим шоком с целью предотвращения развития или усугубления 
ОПП предлагается поддержание параметров оксигенации и  гемодинамики со-
гласно соответствующим протоколам.

Ренальное острое почечное повреждение
Лечение ренального ОПП в значительней мере зависит от характера вызвавше-
го его заболевания. Терапия ренального ОПП должна включать мероприятия, 
направленные на лечение заболевания, послужившего его причиной, а  также 
на коррекцию и предупреждение осложнений (гиперкалиемия, гипонатриемия, 
ацидоз и гиперволемия, при которой может развиваться отек легких).

Метаболический ацидоз не требует специальной терапии, если pH крови не 
ниже 7,2, а концентрация стандартного бикарбоната составляет более 15 ммоль/л.

Гиперкалиемия обычно протекает бессимптомно. Для ее выявления необхо-
димы динамический контроль уровня калия в плазме крови и постоянный мо-
ниторинг ЭКГ. Для экстренной коррекции гиперкалиемии необходимо ввести 
кальция хлорид (3–5  мл 10%  в  течение 2  минут) или кальция глюконат (10  мл 
10% в течение 2 минут). Более продолжительный антигиперкалиемический эф-
фект достигается инфузией раствора глюкозы с инсулином, которую следует на-
чинать после введения глюконата кальция. Обычно с  этой целью используется 
40% раствор глюкозы в количестве до 300 мл с добавлением 8–12 ЕД инсулина на 
каждые 100 мл раствора. Действие глюконата кальция начинается через 1–2 ми-
нуты после введения и продолжается в течение 30–60 минут. Введение глюкозы 
с инсулином обеспечивает переход калия из плазмы крови в клетку, ее антиги-
перкалиемический эффект инициируется через 5–10 минут после начала инфу-
зии и продолжается до 4–6 часов.

Нормальный уровень натрия плазмы составляет 135–145 ммоль/л. Умеренная 
гипонатриемия составляет 125–134  ммоль/л, средняя 120–124  ммоль/л, тяже-
лая < 120 ммоль/л. Клинические проявления характеризуются слабостью, атакси-
ей, психиатрическими расстройствами, отеком мозга. Умеренная и/или бессим-
птомная гипонатриемия специальной коррекции не требует. Тяжелая острая, то 
есть продолжающаяся менее 48 часов, гипонатриемия, особенно при появлении 
неврологической симптоматики, служит показанием к немедленной коррекции 
введением 0,9% физраствора.

Коррекция гипонатриемии проводится при тщательном контроле динамики 
неврологической симптоматики и  (каждые 1–2  часа) концентрации электроли-
тов в  крови и  в моче. При этом важно иметь в  виду, что скорость повышения 
концентрации натрия в  плазме крови не должна превышать 1,5  ммоль/л/ч или 
15–20 ммоль/сут.

Альманах клинической медицины. 2020; 48 (Спецвыпуск 1): S91–142. doi: 10.18786/2072-0505-2020-48-041

133
Молочков А.В., Терпигорев С.А., Белоусова Е.А., Ватазин А.В., Древаль А.В., Зулькарнаев А.Б., Каратеев Д.Е., Кильдюшевский А.В., Котов С.В., Куликов Д.А., 
Лихванцев В.В. Овезов А.М., Огнева Е.Ю., Смирнова Е.В., Фаенко А.П., Филипповская Ж.С., Фомин А.М. Особенности комплексного лечения пациентов с новой 
коронавирусной инфекцией (COVID-19): методические рекомендации по ведению стационарных пациентов



Постренальное острое почечное повреждение
В лечении постренального ОПП обязательно участвует уролог. Основная задача 
терапии – как можно быстрее устранить нарушение оттока мочи, чтобы избежать 
необратимого повреждения почки. Если обструкция мочевой системы находится 
на уровне уретры либо шейки мочевого пузыря, обычно достаточно установки 
трансуретрального катетера. При более высоком уровне обструкции мочевыде-
лительных путей требуется нефростомия. При условии, что период обструкции 
не был слишком долгим, эти меры обычно приводят к полному восстановлению 
диуреза, снижению внутриканальцевого давления и  восстановлению клубоч-
ковой фильтрации. Кроме того, они дают возможность более точно определить 
причины обструкции.

Заместительная почечная терапия при остром почечном повреждении
Методы заместительной терапии ОПП подразделяют на экстракорпоральные 
(прерывистые, продолжительные, продленные) и интракорпоральные – ручной 
и аппаратный перитонеальный диализ.

Прерывистые методы проводятся ежедневно по 2–4 часа. К ним относят гемо-
диализ, гемофильтрацию, гемодиафильтрацию.

Продолжительные методы, проводимые практически круглосуточно в тече-
ние нескольких дней или даже недель, представлены продолжительной вено-ве-
нозной (артерио-венозной) гемофильтрацией, продолжительным вено-венозным 
(артерио-венозным) гемодиализом, продолжительной вено-венозной (артерио- 
венозной) гемодиафильтрацией, медленной продолжительной вено-венозной 
(артерио-венозной) ультрафильтрацией. Продолжительные методы, уступая пре-
рывистым в скорости, обеспечивают медленное, но постоянное поддержание го-
меостаза без значительных колебаний гидратации и  токсемии. Наиболее часто 
применяют продолжительную вено-венозную гемофильтрацию или гемодиа-
фильтрацию.

Полупродленные методы имеют сходную с непрерывными интенсивность, но 
меньший стрессорный эффект и проводятся по 8–12 часов в сутки.

Относительно сроков начала ЗПТ при ОПП следует предположить необхо-
димость более раннего начала ЗПТ. Так, в 2013 г. опубликованы результаты ис-
следования, проведенного в 191 отделении реанимации и интенсивной терапии 
США [19]. Позднее начало ЗПТ (через 39,5–67,4 часа от момента определения мак-
симального уровня креатинина) сопровождалось достоверным увеличением ле-
тальности. Относительный риск смерти у больных со стартом ЗПТ на 2-й стадии 
ОПП составил 1,76 [95% ДИ 1,40; 2,22], 3-й стадии – 2,2 [95% ДИ 1,79–2,71].

В немедленном замещении почечных функций нуждаются больные, имеющие 
следующие клинические и лабораторные показатели:
• олигоанурию в течение более 3 суток;
• развивающийся отек легкого или головного мозга;
• выраженный уремический синдром;
• гиперкалиемию более 6,5 ммоль/л плазмы крови;
• концентрацию мочевины плазмы > 36  ммоль/л с  приростом более 

5 ммоль/л/сут;
• снижение уровня SB до 8–10  ммоль/л плазмы или BE более 14–16  ммоль/л, 

pH < 7,15.
ЗПТ должна быть начата немедленно, как только выявляются опасные для 

жизни нарушения водного и электролитного баланса, а также кислотно-щелоч-
ного равновесия.

Решение о начале ЗПТ должно приниматься не только на основании показа-
телей мочевины и креатинина плазмы крови, но в большей мере – оценки дина-
мики лабораторных данных и на основании всестороннего анализа клинической 
ситуации в целом.
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Абсолютные показания к началу ЗПТ:
• уровень мочевины в плазме ≥ 36 ммоль/л;
• энцефалопатия, перикардит;
• гиперкалиемия ≥ 6,5 ммоль/л и/или изменения на ЭКГ;
• гипермагниемия ≥ 4  ммоль/л и/или анурия / отсутствие глубоких сухожиль-

ных рефлексов;
• рН ≤ 7,15;
• диурез < 200 мл/12 ч или анурия;
• резистентные отеки (особенно отек легких, мозга) у больных ОПП;
• необходимость элиминации диализируемого яда;
• 3-я стадия ОПП (KDIGO).

«Внепочечные» показания к началу ЗПТ включают:
• тяжелый сепсис, тяжелый острый панкреатит, тяжелые ожоги, острый респи-

раторный дистресс-синдром, кардиохирургические вмешательства, тяжелую 
сочетанную травму, гепаторенальный синдром, синдром полиорганной недо-
статочности (коррекция водно-электролитного баланса и кислотно-щелочно-
го равновесия);

• рабдомиолиз: элиминация миоглобина, фосфатов, пуринов;
• коррекцию системного воспаления, гиперкатаболизма, тяжелых нарушений 

терморегуляции.
ЗПТ следует прекращать, если она более не требуется, или в тех случаях, когда 

функция почек восстановилась до уровня, соответствующего потребностям па-
циента, или когда ЗПТ более не согласуется с целями терапии.

Не рекомендуется использовать диуретики для ускорения восстановления 
функции почек или для уменьшения длительности и частоты процедур ЗПТ.

Решение об антикоагуляции при проведении ЗПТ у пациентов с ОПП должно 
основываться на оценке потенциального риска и пользы антикоагулянтов.

Рекомендуется использовать антикоагуляцию при проведении ЗПТ у больных 
с ОПП, не имеющих повышенного риска кровотечений или нарушений коагуляции 
и не получающих к моменту начала ЗПТ системную антикоагуляционную терапию.

Для больных без высокого риска кровотечения или нарушений коагуляции, 
не получающих эффективную системную антикоагуляционную терапию, пред-
лагается следующее:
• для антикоагуляции при проведении интермиттирующей ЗПТ  – использо-

вать нефракционированный или низкомолекулярный гепарин (предпочти-
тельней, чем другие антикоагулянты);

• при продленной ЗПТ – использовать регионарную антикоагуляцию цитра-
том (предпочтительней, чем применение гепарина) для тех больных, кто не 
имеет противопоказаний для введения цитрата;

• у пациентов, имеющих противопоказания для введения цитрата, использо-
вать при проведении ЗПТ нефракционированный или низкомолекулярный 
гепарин (предпочтительней, чем другие антикоагулянты).
Для пациентов с повышенным риском кровотечения, не получающих антико-

агуляцию, в случае проведения антикоагуляции при ЗПТ предлагается следую-
щее:
• использовать регионарную цитратную антикоагуляцию (предпочтительней 

проведение продолженной ЗПТ без антикоагуляции) для тех больных, кто не 
имеет противопоказаний для введения цитрата (уровень доказательности 2C);

• избегать применения регионарной гепаринизации при проведении ЗПТ у па-
циентов с повышенным риском кровотечения. 
У пациентов с гепарин-индуцированной тромбоцитопенией любое введение 

гепарина должно быть прекращено. Этим больным рекомендуется использова-
ние прямых ингибиторов тромбина (таких как аргатробан) или ингибиторов 
фактора Ха (таких как данапароид или фондапаринукс натрия). Использование 
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этих препаратов при гепарин-индуцированной тромбоцитопении предпочти-
тельней, чем применение других антикоагулянтов или проведение ЗПТ без анти-
коагуляции. У пациентов с гепарин-индуцированной тромбоцитопенией, не име-
ющих тяжелой печеночной недостаточности, при проведении ЗПТ предлагается 
использовать аргатробан (предпочтительней, чем другие ингибиторы тромбина 
или ингибиторы фактора Ха).

Начинать проведение ЗПТ пациентам с ОПП следует через стандартный цен-
тральный венозный двухпросветный катетер (предпочтительней, чем исполь-
зование в  качестве первого доступа туннельного манжеточного катетера). При 
выборе точки для имплантации диализного катетера следует выбирать вены 
в следующем порядке (градации нет):
• в первую очередь – правую югулярную вену;
• во вторую очередь – бедренную вену;
• в третью очередь – левую югулярную вену;
• лишь в последнюю очередь – подключичную вену с доминантной стороны.

Центральный венозный катетер рекомендуется устанавливать при помощи 
ультразвукового наведения.

При имплантации диализного катетера во внутреннюю яремную или подклю-
чичную вену следует проводить диагностическую рентгенографию органов груд-
ной клетки сразу после установки катетера и перед первым его использованием. 

При ОПП, требующем проведения ЗПТ, не рекомендуется использовать анти-
бактериальные замки для предотвращения катетер-ассоциированной инфекции 
в нетуннелированных диализных катетерах.

При проведении интермиттирующего гемодиализа и продленной ЗПТ у боль-
ных с ОПП рекомендуется использовать диализаторы с биосовместимыми мем-
бранами. Следует применять продленную и интермиттирующую ЗПТ в качестве 
взаимодополняющих методов у пациентов с ОПП.

У пациентов с нестабильной гемодинамикой рекомендуется отдавать предпо-
чтение продленным методам ЗПТ, а не стандартным интермиттирующим мето-
дикам. 

Предлагается использовать продолженную ЗПТ (предпочтительней, чем ин-
термиттирующие методики ЗПТ) у пациентов с ОПП и острым повреждением го-
ловного мозга или имеющих другие причины для повышения внутричерепного 
давления или генерализованного отека головного мозга. 

Рекомендуется использовать бикарбонат (предпочтительней, чем лактат) в ка-
честве буфера в диализате и замещающей жидкости для ЗПТ у пациентов с ОПП. 
Следует также использовать бикарбонат (предпочтительней, чем лактат) в каче-
стве буфера в диализате и замещающей жидкости для ЗПТ у пациентов с ОПП 
и циркуляторным шоком, а также у пациентов с ОПП и печеночной недостаточ-
ностью и/или лактатацидозом.

Режимы ЗПТ должны обеспечивать такую коррекцию кислотно-щелочного 
равновесия, электролитного и водного баланса, которая будет отвечать нуждам 
пациентов. При проведении ЗПТ у  пациентов с  ОПП рекомендуется обеспечи-
вать Kt/V 3,9 в неделю для интермиттирующих или продленных режимов (уро-
вень доказательности 1А).

При проведении продолженной ЗПТ у пациентов с ОПП следует стремиться 
достигать обеспеченного объема эффлюэнта 20–25 мл/кг/ч, для чего на практике 
необходимо назначение большего расчетного объема эффлюэнта. 

У больных с синдромом полиорганной недостаточности, составным компо-
нентом которого является ОПП, следует предусмотреть необходимость проведе-
ния:
• плазмафереза, каскадного плазмафереза;
• селективных фильтрационно-сорбционных методик экстракорпоральной 

гемокоррекции (селективная сорбция эндотоксинов грамотрицательных 
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бактерий, селективная сорбция цитокинов, селективная сорбция билирубина 
и желчных кислот и др.);

• методик замещения детоксикационной функции печени (MARS или 
Prometeus).

Профилактика острого почечного повреждения и прогноз
ОПП сопровождается крайне неблагоприятными отдаленными результатами.

Выявление пациентов высокого риска, раннее начало целенаправленной 
терапии, возможно, будет способствовать улучшению результатов лечения. 
Необходимо учитывать суммирование рисков, например, назначение нефроток-
сичных препаратов пациенту пожилого возраста с гиповолемией. В рекоменда-
циях KDIGO указано на важность контроля уровня гликемии, нутриционного 
статуса, потребности в белках, особенно во время проведения постоянной ЗПТ 
(максимально до 1,7 г/кг/сут).

Исходя из данных рандомизированных, контролируемых исследований, в на-
стоящий момент, кроме введения кристаллоидных растворов до и после введения 
рентгеноконтрастных препаратов, нет убедительных данных о возможности ме-
дикаментозной профилактики и лечения ОПП. В то же время становится ясно, 
что только адекватная, целенаправленная, контролируемая инфузионная тера-
пия позволяет минимизировать риск развития почечного повреждения, а у па-
циентов с ОПП улучшить результаты лечения.

Факторы риска развития ОПП, которые необходимо учитывать, можно разде-
лить на три группы.

Во-первых, это предрасполагающие факторы и  предшествующие заболева-
ния. К  этой группе относится мужской пол, пожилой возраст, гипоальбумине-
мия. Наличие в анамнезе сахарного диабета, хронической почечной, печеночной, 
сердечной недостаточности и сосудистой патологии также являются факторами 
риска развития ОПП.

Во-вторых, факторы, обусловленные критическим состоянием и синдромом 
полиорганной недостаточности.

К третьей группе факторов относится применение нефротоксичных препара-
тов, таких как рентгеноконтрастные вещества, антибиотики, противогрибковые, 
противовирусные и химиотерапевтические препараты, которые приводят к раз-
витию ОПП в 20–30%.

Прогноз зависит от тяжести основного заболевания и  выраженности ОПП. 
Прогноз ухудшается при недостаточности других органов и систем. При неослож-
ненном течении вероятность полного восстановления функций почек у больных, 
переживших один эпизод ОПП, составляет 90% в течение последующих 6 недель. 
Полное восстановление функций почек после ОПП отмечают в 35–40% случаев, 
частичное – в 10–15%, переход в хроническую болезнь почек – в 1–3% случаев.

Все больные, перенесшие ОПП, должны включаться в  группу риска и нахо-
диться под постоянным наблюдением нефролога.
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ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ РЕВМАТИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ COVID-19
Общие положения
Пациенты с иммуновоспалительными ревматическими заболеваниями (РЗ) со-
ставляют группу риска в отношении заболевания COVID-19 и неблагоприятного 
течения болезни, включая следующие нозологии: ревматоидный артрит, анки-
лозирующий спондилит, псориатический артрит, системная красная волчанка, 
системная склеродермия, дерматомиозит/полимиозит и  другие идиопатиче-
ские воспалительные миопатии, смешанное заболевание соединительной ткани, 
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синдром (болезнь) Шегрена, системные васкулиты, болезнь Бехчета, подагра, 
ювенильный идиопатический артрит, аутовоспалителные заболевания, IgG4-
связанное заболевание, прогрессирующая оссифицирующая фибродисплазия, 
несовершенный остеогенез.

Ряд типичных клинических проявлений коронавирусной инфекции (артрал-
гии, миалгии, лихорадка, повышение лабораторных острофазовых показателей, 
неврологические проявления, цитопении) встречаются при обострении воспа-
лительных РЗ (ревматоидный артрит, системная красная волчанка и  др.). В  то 
же время заболевание, связанное с SARS-CoV-2 (как и другими вирусами), может 
вызывать обострение патологического процесса при РЗ. В такой ситуации требу-
ется оперативное проведение дифференциальной диагностики с  привлечением 
ревматолога (возможно дистанционно).

Факторами риска неблагоприятного течения SARS-CoV-2, связанными с ха-
рактеристиками РЗ и терапией, выступают следующие:
• высокая активность патологического процесса;
• интерстициальное поражение легких в рамках РЗ;
• легочная артериальная гипертензия;
• прием глюкокортикоидов в дозе > 5 мг преднизолона в сутки;
• прием синтетических базисных противовоспалителных препаратов (мето-

трексат, лефлуномид, азатиоприн, микофенолата мофетил, циклоспорин А, 
такролимус);

• прием генно-инженерных биологических препаратов;
• прием таргетных базисных противовоспалителных синтетических препара-

тов (ингибиторов янус-киназ или апремиласта);
• прием циклофосфамида в любой дозе перорально или внутривенно в течение 

предшествующих 6 месяцев.

Рекомендации по ведению пациентов с ревматическими 
заболеваниями без признаков инфекции SARS-CoV-2
• В отсутствие признаков инфекции лечение РЗ необходимо продолжать в пол-

ном объеме.
• Для контроля состояния больных врачам-ревматологам целесообразно мак-

симально широко использовать виртуальные методы коммуникации с паци-
ентами (телефон, чаты, электронная почта и пр.).

• Для пациентов с РЗ, находящихся на плановой инъекционной терапии ген-
но-инженерными биологическими препаратами в  условиях «циклической» 
терапии в круглосуточном и дневном стационарах, необходимо продолжить 
лечение с соблюдением всех противоэпидемических мероприятий.

• Пациентов, планово получающих терапию препаратом тоцилизумаб 
(Актемра) внутривенно, необходимо перевести на подкожную форму (под-
кожно 1 раз в неделю по 162 мг) для разгрузки стационарного звена.

• С целью разгрузки стационарного звена лечебно-профилактического учреж-
дения первого уровня обеспечить выписку льготных рецептов на подкожные 
и пероральные формы лекарственных препаратов по профилю «ревматология» 
для обеспечения возможности самостоятельного применения пациентами на 
дому на 3 месяца.

Рекомендации по ведению пациентов с ревматическими 
заболеваниями при наличии инфекции SARS-CoV-2 (COVID-19)
• В случае выявления инфекции SARS-CoV-2 у больных системными иммуно-

воспалительными РЗ им должна быть отменена проводимая иммуносупрес-
сивная терапия синтетическими базисными противовоспалительными пре-
паратами (метотрексат, лефлуномид, азатиоприн и др.), генно-инженерными 
биологическими препаратами, ингибиторами янус-киназ.
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• Возможно продолжение приема ранее назначенных аминохинолиновых пре-
паратов (гидроксихлорохин, хлорохин), а также сульфасалазина.

• Лечение глюкокортикоидами, нестероидными противовоспалительными 
препаратами рекомендуется продолжить. Не рекомендуется прерывать лече-
ние глюкокортикоидами, но следует по возможности снизить дозу препарата.

• При необходимости применения жаропонижающих препаратов следует ис-
пользовать парацетамол в  дозах 1000–2000  мг в  сутки, при недостаточной 
эффективности возможно применение неселективных нестероидных проти-
вовоспалительных препаратов в низких или средних дозах (ибупрофен 800–
1200 мг/сут, кетопрофен 100 мг/сут, напроксен 500–1000 мг/сут).

• При необходимости госпитализации пациентов с  РЗ и  заболеванием 
COVID-19 целесообразно направлять их в стационары, в структуре которых 
есть ревматологические подразделения, для обеспечения возможности кор-
рекции терапии.

• Лечение инфекции SARS-CoV-2 и ее осложнений осуществлять на общих основа-
ниях. Больные с иммуновоспалительными РЗ имеют риск развития осложнений 
COVID-19, таких как «цитокиновый шторм». Клинико-лабораторная симптома-
тика, указывающая на потребность в применении дополнительной иммуносу-
прессивной терапии ингибиторами рецепторов интерлейкина-6 (тоцилизумаб, 
сарилумаб) либо ингибиторами янус-киназ (барицитиниб, тофацитиниб):

 9 длительная (5–7 дней) фебрильная лихорадка;
 9 SpO2 на атмосферном воздухе < 94%;
 9 повышение CРБ в 2 и более раз (> 10 мг/л);
 9 ферритин > 300 мкг/л;
 9 Д-димер > 1000 нг/мл;
 9 лимфопения < 1000 кл/мкл;
 9 лактатдегидрогеназа > 245 ЕД/л;
 9 повышение ИЛ-6 > 7 пкг/л.

• При необходимости коррекции дозы глюкокортикоидов проводить ее после 
консультации ревматолога (в том числе дистанционной).
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Список сокращений
BE –    англ. base excess – избыток буферных оснований
CGM –   англ. continuous glucose monitoring – непрерывное мониториро-

вание уровня глюкозы
COVID-19 –   англ. coronavirus disease 2019 – инфекция, вызываемая корона-

вирусом SARS-CoV-2
CРБ  C-реактивный белок
EASL –   англ. European Association for the Study of the Liver – Европейская 

ассоциация по изучению печени 
ECCO –  англ. European Crohn’s and Colitis Organisation – Европейская 

организация по изучению болезни Крона и язвенного колита
ESCMID –   англ. European Society of Clinical Microbiology and Infectious 

Diseases – Европейское общество клинической микробиологии 
и инфекционных заболеваний

HbA1c –  гликированный гемоглобин
HMGB1 –  англ. high-mobility group protein B1 – амфотерин
IOIBD –  англ. International Organisation for the Study of Inflammatory 

Bowel Disease – Международная организация по изучению вос-
палительных заболеваний кишечника

KDIGO –   англ. Kidney Disease Improving Global Outcomes – Инициатива по 
улучшению глобальных исходов заболеваний почек

MERS-CoV –   англ. Middle East respiratory syndrome-related coronavirus – ближ-
невосточный респираторный синдром

NGAL –   англ. neutrophil gelatinase-associated lipocalin – липокалин, ассо-
циированный с желатиназой нейтрофилов

NT-proBNP –   мозговой натрийуретический гормон
PAI-1 –   англ. plasminogen activator inhibitor-1 – ингибитор активатора 

плазминогена 1-го типа
PMMA –   полиметилметакрилат 
PRIS –   англ. propofol infusion syndrome – синдром введения пропофола
SARS-CoV-2 –   англ. severe acute respiratory syndrome-related coronavirus 2 – тя-

желый острый респираторный синдром, связанный с коронави-
русом – одноцепочным РНК-вирусом, возбудителем COVID-19

SB –   англ. standart bicarbonate – стандартный бикарбонат
SpO2 –   чрескожное насыщение гемоглобина крови кислородом
5-АСК –   5-аминосалициловая кислота
АЛТ –  аланинаминотрансфераза
анти-ФНО –  ингибиторы фактора некроза опухоли-альфа
АПФ2 –   ангиотензинпревращающий фермент 2-го типа
ВЗК –   воспалительные заболевания кишечника
ДВС –  диссеминированное внутрисосудистое свертывание
ДИ –   доверительный интервал
ДНК –   дезоксирибонуклеиновая кислота
ЗПТ –   заместительная почечная терапия
иАПФ –  ингибиторы ангиотензин-превращающего фермента
ИВЛ –   искусственная вентиляция легких
ИЛ –   интерлейкин
ИФ-γ –  интерферон-гамма
НГЛТ-2 –  натрий-глюкозный котранспортер 2-го типа
ОПП –  острое почечное повреждение
ПЦР –   полимеразная цепная реакция
РЗ –   ревматические заболевания
рСКФ –  расчетная скорость клубочковой фильтрации
ФНО-α –   фактор некроза опухоли-альфа
ЭКГ –   электрокардиография
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