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Клиническое наблюдение / Clinical observation
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Резюме
Особенности течения коронавирусной инфекции у лиц с тяжелой коморбидностью и алгоритмы ведения этой категории боль-
ных представляют собой чрезвычайно важные научно-практические задачи в эру COVID-19. Одной из наиболее уязвимых 
групп по неблагоприятному течению КИ являются пациенты с трансплантированной почкой, для которых пока не определены 
оптимальные режимы фармакотерапии КИ и ее осложнений с учетом наличия фоновой патологии. В нашей статье приведено 
два клинических наблюдения, демонстрирующих типичное течение коронавирусной пневмонии у реципиентов почечного 
трансплантата, примененные алгоритмы диагностики и оптимальные терапевтические опции для достижения благоприятного 
исхода КП и предупреждения фатальных осложнений.
Представленный материал подтверждает тот факт, что у реципиентов почечного трансплантата КП протекает в тяжелой форме 
с быстрым прогрессированием поражения легких и высоким риском развития системных проявлений, в т. ч. тромботической 
микроангиопатии. Показано, что соблюдение требований по рациональной комбинации противовирусной, противовоспали-
тельной, антикоагулянтной и базисной иммуносупрессивной терапии у этой категории больных позволяет достигнуть хороших 
результатов лечения и предотвратить недостаточность почечного трансплантата. Два неблагоприятных исхода были обуслов-
лены присоединением оппортунистической инфекции. 
С учетом проведенного нами анализа можно сделать заключение о том, что раннее применение упреждающей терапии инги-
биторами ИЛ-6 либо колхицина является эффективной терапевтической опцией у реципиентов почечного трансплантата.
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Abstract
The course and management of coronavirus infection (CI) in patients with severe comorbidity are extremely important scientific 
and practical issues in the era of COVID-19. Kidney transplant recipients make up one of the most vulnerable groups for CI-associated 
adverse outcomes. Considering the presence of comorbidities, the optimal pharmacotherapy regimens for CI and its complications 
have not yet been worked out for these patients. In this article, we present two clinical observations demonstrating typical mani-
festations of coronavirus pneumonia (CP) in kidney transplant recipients, the COVID-19 diagnostic and verification algorithm, and 
the therapeutic options used to achieve a favorable outcome of CP and to prevent fatal complications. Our findings confirm that 
in kidney transplant recipients CP is linked to increased disease severity with rapid progression of lung damage and a high risk 
of developing systemic complications, including thrombotic microangiopathy. It is shown that compliance with the current recom-
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Вспышка новой коронавирусной инфекции COVID- 19 
началась в середине декабря 2019 г. в китайском городе 
Ухань и распространилась на многие города Китая, Юго-
Восточной Азии, а  также по  всему миру  [1–3]. 
Официальное название инфекции, вызванной корона-
вирусом, было определено ВОЗ 11 февраля 2020 г. как 
«Coronavirus disease  2019» (COVID-19). Тогда  же 
Международным комитетом по  таксономии вирусов 
было присвоено официальное название возбудителю 
инфекции  – SARS-CoV-2. Через месяц ВОЗ объявила 
пандемию, признав глобальную вспышку COVID-19 чрез-
вычайной ситуацией мирового масштаба [3, 4]. Высокая 
контагиозность и патогенность SARS-CoV-2 явились при-
чиной быстрого развития неблагоприятной эпидемио-
логической ситуации и  высокого уровня смертности 
в  разных странах мира  [4, 5]. Серьезные трудности 
вызывал тот факт, что на момент идентификации данной 
инфекции еще не  было объективной информации 
по характеристике вируса, его биологических эффектов, 
полной картины клинических проявлений коронавирус-
ной инфекции, вызываемых ею последствий, особенно-
стей течения у разных категорий пациентов. Неслучайно 
по  мере накопления новых экспериментальных и  кли-
нических данных регулярно проводилось обновление 
национальных и международных документов, регламен-
тирующих порядок оказания медицинской помощи 
пациентам с COVID-19. Действующие временные реко-
мендации Минздрава РФ, разработанные мультидисци-
плинарной рабочей группой, базируются на  наиболее 
актуальных и достоверных материалах по диагностике, 
профилактике и лечению COVID-19, имеющихся в миро-
вых и отечественных источниках. 

Как известно, течение коронавирусной инфекции и ее 
исходы зависят от  коморбидного фона. В  связи с  этим 
национальные и  международные рекомендации предла-
гают выделять группы высокого риска по неблагоприятно-
му течению COVID-19  и  развитию фатальных осложне-
ний  [6–9]. К  такой группе относятся иммунокомпромети-
рованные пациенты, в  т.  ч. реципиенты почечного транс-
плантата. Однако в настоящее время не разработаны уни-
фицированные алгоритмы ведения больных с  COVID-19 
и трансплантированной почкой. 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ COVID-19 У ПАЦИЕНТОВ 
С ТРАНСПЛАНТИРОВАННОЙ ПОЧКОЙ

Согласно накопленным клиническим наблюдениям 
реципиенты почечного трансплантата представляют 
собой категорию очень высокого риска по неблагоприят-
ному течению коронавирусной инфекции, которая, как 
правило, проявляется тяжелой пневмонией и чревата раз-
витием дисфункции почечного трансплантата вследствие 
тромботической микроангиопатии  [10]. Экспертами при-
знается тот факт, что иммуносупрессия, снижая противо-
инфекционный иммунитет, ухудшает течение COVID-19, 
способствует прогрессированию вирусной инфекции, раз-
витию пневмонии, системных поражений и, как следствие, 
возникновению критических состояний у  реципиентов 
трансплантата органов [11–13]. Кроме того, эта категория 
больных имеет коморбидный фон (сахарный диабет, арте-
риальная гипертензия, сердечно-сосудистая патология, 
последствия хронической болезни почек и патогенетиче-
ской терапии). Коморбидность и  мультиморбидность, 
с  одной стороны, способствуют осложненному течению 
COVID-19, а  с  другой стороны, препятствуют реализации 
целого ряда терапевтических подходов либо порождают 
резистентность к проводимой терапии [14–17]. 

Трудности ведения пациентов с трансплантированны-
ми органами и СOVID-19 также обусловлены ограничени-
ем применения лекарственных препаратов из-за небла-
гоприятных межлекарственных взаимодействий  [12, 13, 
18, 19]. В связи с тем, что оптимальные терапевтические 
опции при лечении COVID-19 у категорий высокого риска, 
в т. ч. реципиентов почечного трансплантата, пока остают-
ся предметом дискуссий специалистов разного профиля: 
инфекционистов, нефрологов, трансплантологов, иммуно-
логов, эндокринологов и др., – ведение таких пациентов 
во  многом зависит от  качества организации помощи 
в  конкретной медицинской организации и,  безусловно, 
профессионального уровня лечащего врача и  других 
включенных в этот процесс специалистов. 

Целью представленной работы было рассмотреть кли-
нические особенности течения COVID-19  у  пациентов, 
перенесших трансплантацию почки, и оценить факторы, 
влияющие на  риск неблагоприятного исхода, а  также 
провести анализ наиболее эффективных терапевтиче-
ских опций при ведении этой категории больных. 

mendations for a rational combination of antiviral, anti-inflammatory, anticoagulant and basic immunosuppressive agents in this 
group of patients provides good treatment outcomes and prevents kidney transplant failure. Two adverse outcomes in the observed 
group were due to associated opportunistic infection. Based on our findings and clinical data, we conclude that preemptive ther-
apy with IL-6 inhibitors or colchicine is an effective therapeutic option in kidney transplant recipients.
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Прежде всего, необходимо отметить, что оказание 
медицинской помощи пациентам с  COVID-19  проводи-
лось в соответствии с действующими на период госпита-
лизации Временными рекомендациями МЗ РФ (версии 
7–10)1 Алгоритм диагностики COVID-19  включал сбор 
и  анализ эпидемиологических данных, анализ клиниче-
ской картины заболевания в  дебюте (первые симптомы 
заболевания – ринит, лихорадка), признаков поражения 
респираторной системы (кашель, затрудненное дыхание, 
одышка), оценку гипоксемии (пульсоксиметрия), результа-
тов исследования органов дыхания с применением ком-
пьютерной томографии (КТ-изменения, типичные для 
вирусной пневмонии, в  частности, изменения по  типу 
«матового стекла»), а также взятие мазка из носо-/рото-
глотки для верификации диагноза с  помощью метода 
полимеразной цепной реакции (ПЦР)  [20–22]. Кроме 
того, при первом контакте с пациентом проводился ана-
лиз коморбидной патологии, наличия факторов риска 
по  осложненному течению COVID-19. В  соответствии 
с этим определялась тактика ведения пациента, потреб-
ность в проведении интенсивной терапии, ИВЛ, примене-
нии биологических агентов. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ

В  данной статье проведен анализ результатов лече-
ния 11 человек (7 мужчин и 4 женщины) – реципиентов 
почечного трансплантата, находившихся на  лечении 
в  ГУЗ КБ  №4  г. Волгограда по  поводу коронавирусной 
пневмонии. Средний возраст пациентов составил 41,4 ± 
11,2  года. Средний период госпитализации  – 28,3  ± 
12,4  дня. Демографическая характеристика пациентов, 
а  также анализ почечной патологии, послужившей при-
чиной трансплантации почки, представлены в таблице. 

Срок после трансплантирования почки у  пациентов, 
госпитализированных по  поводу коронавирусной пнев-
монии, варьировал от 15 дней до 9 лет. Причиной транс-
плантации были такие заболевания, как хронический 
гломерулонефрит, туболоинтерстициальный нефрит, диа-
бетическая нефропатия, поликистоз почек. 

Медиана времени от  первых проявлений коронави-
русной инфекции до постановки диагноза и госпитализа-
ции составляла 2  сут., у  двух пациентов из-за позднего 
обращения она достигала 10–12 сут. Что касается клини-
ческих проявлений коронавирусной инфекции у  анали-
зируемой категории больных, то  в  дебюте заболевания 
у 8 пациентов отмечалась ринорея и заложенность носа, 

1 Временные методические рекомендации – профилактика, диагностика и лечение  
новой коронавирусной инфекции (COVID-19). Версия 7 (03.06.2020). Министерство  
здравоохранения Российской Федерации. Электронное издание. Режим доступа:  
https://static-0.rosminzdrav.ru/system/attachments/attaches/000/050/584/
original/03062020_МR_COVID-19_v7.pdf; Временные методические рекомендации – 
профилактика, диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции (COVID-19). 
Версия 8 (03.09.2020). Министерство здравоохранения Российской Федерации. 
Электронное издание. Режим доступа: https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/
attaches/000/051/777/original/030902020_COVID-19_v8.pdf; Временные методические 
рекомендации – профилактика, диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19). Версия 9 (26.10.2020). Министерство здравоохранения Российской Федерации. 
Электронное издание. Режим доступа: https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/
attaches/000/052/548/original/МР_COVID-19_%28v.9%29.pdf?1603730062; Временные ме-
тодические рекомендации – профилактика, диагностика и лечение новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19). Версия 10 (08.02.2021). Министерство здравоохранения Российской 
Федерации. Электронное издание. Режим доступа: https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/
attachments/attaches/000/054/662/original/Временные_МР_COVID-19_%28v.10%29.pdf.

причем у некоторых из них с симптомы ринита в дебюте 
инфекции наблюдались при нормальной температуре 
тела. Однако в период стационарного лечения лихорадка 
была у  всех 11  пациентов. Из  респираторных и  других 
характерных проявлений коронавирусной инфекции 
наиболее часто отмечались следующие симптомы: 
кашель  – у  6  человек (54,5%), заложенность в  груди  – 
у  4  (36,3%), одышка  – у  8  (72,7%), головная боль  – 
у 8 (72,2%), аносмия – у 4 (36,3%) и диарея – у 3 (27,7%) 
пациентов. Одышка, как правило, развивалась на 6–8-е сут. 
от  момента заражения. Гипоксемия (снижение SpO2   
менее 92%) отмечалась у всех пациентов.

Анализ лабораторных сдвигов показал, что у пациен-
тов с COVID-19 часто отмечалась лейкопения – у 7 чело-
век (63,6%), лимфопения  – у  5  (45,4%), тромбоцитопе-
ния  – у  6  (54,5%), положительная реакция на  D-димер 
(качественный анализ) – у 6  (54,5%), повышение уровня 
ферритина – у 10 (90,9%) человек, уровень прокальцито-
нина был выше 0,2 нг/мл у  6 больных (54,5%). У  значи-
тельной части пациентов (72,7%) отмечался высокий 
уровень лактатдегидрогеназы (ЛДГ) более 250 U/л, подъ-
ем которой опережал по  времени рост таких маркеров 
воспаления, как С-реактивный белок (СРБ) и  ферритин. 
СРБ был повышен у  всех наблюдаемых пациентов 
и составил в среднем 68,4 ± 51,9 мг/л. Вне всякого сомне-
ния, СРБ является основным лабораторным маркером 
активности воспалительного процесса, инициированного 
коронавирусной инфекцией. Его повышение коррелирует 
с  тяжестью течения заболевания, с  высоким уровнем 
D-димера и уровнем ферритина в крови [22–24].

Компьютерная томография (КТ) легких проводилась 
для выявления пневмонии, ее осложнений, дифференци-
альной диагностики с  другими заболеваниями легких, 
а  также для определения объема поражения и  оценки 
эффективности проводимой терапии [25]. У всех госпита-
лизированных пациентов вирусная пневмония была под-
тверждена с помощью КТ. Основными паттернами рент-
генологических проявлений COVID-19 у наблюдавшихся 
нами пациентов были: уплотнение легочной ткани по типу 
матового стекла; наличие участков матового стекла 
с  ретикулярными изменениями; участки консолидации 
легочной ткани; увеличение диаметра сосудов в  уплот-
ненной легочной ткани; тракционные бронхоэктазы. 
Чаще всего участки «матового стекла» локализовались 
в нижних отделах легких.

В зависимости от процента поражения легочной ткани 
на  момент поступления наши пациенты распределились 
следующим образом: объем поражения на  уровне 
КТ-1 регистрировался у 4 пациентов, КТ-2 – у 5 пациентов 
и  КТ-3  – у  2  пациентов. Все пациенты к  8—10-му дню 
госпитализации прогрессировали по  данным КТ. 
Нарастающая гипоксемия и  прогрессирующая вирусная 
пневмония требовали проведения ИВЛ. Только 5 пациен-
тов из этой группы оставались на неинвазивной ИВЛ весь 
период наблюдения. Два пациента с  неблагоприятным 
течением коронавирусной пневмонии находились на ИВЛ 
длительно вплоть до  развития летального исхода, обу-
словленного присоединившейся пневмоцистной пневмо-

file:///L:/change/Change%20(Work)/MS_16_2021%20Pulmo/ 
file:///L:/change/Change%20(Work)/MS_16_2021%20Pulmo/ 
https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/attaches/000/051/777/original/030902020_COVID-19_v8.pdf
https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/attaches/000/051/777/original/030902020_COVID-19_v8.pdf
https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/attaches/000/052/548/original/МР_COVID-19_%28v.9%29.pdf?1603730062
https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attachments/attaches/000/052/548/original/МР_COVID-19_%28v.9%29.pdf?1603730062
file:///L:/change/Change%20(Work)/MS_16_2021%20Pulmo/ 
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нией, подтвержденной серологически и морфологически. 
Таким образом, среди пациентов, находившихся на ИВЛ 
в  течение всего периода госпитализации, летальность 
составила 100%. Следует отметить, что более тяжелое 
течение коронавирусной инфекции отмечалось у пациен-
тов со сроком после трансплантации до 5 лет, что совпа-
дает с  исследованием, проведенным О.Н.  Котенко, 
Л.Ю. Артюхиной и др. [10].

В  связи с  возникновением острого инфекционного 
процесса у  всех пациентов была проведена коррекция 
базисной иммуносупрессивной терапии. Ведение реци-
пиентов почечного трансплантата проводили коллеги-
ально с  учетом рекомендаций экспертов федеральных 
центров. До поступления в стационар все пациенты полу-
чали такролимус и  микофеноловую кислоту в  комбина-
ции с метилпреднизолоном. В соответствии с накоплен-
ным опытом отечественных и зарубежных специалистов 
корректировали плановую иммуносупрессию: микофено-
ловую кислоту отменяли, дозу такролимуса снижали в два 
раза с  последующим мониторированием концентрации 
препарата в крови, дозу метилпреднизолона увеличива-
ли до 12–16 мг/сут [10–15]. Этиотропную терапию коро-
навирусной инфекции проводили гидроксихлорохином 
в  дозе 400  мг/сут в  комбинации с  азитромицином 
250  мг/сут. Преимуществом такого подхода считали 
дополнительный иммуномодулирующий эффект гидрок-
сихлорохина. В ряде случаев проводили введение анти-

ковидной плазмы. Противовоспалительную терапию про-
водили ГК в  высоких дозах. При наличии клинических 
и лабораторных признаков «цитокинового шторма» при-
меняли ингибиторы ИЛ-6. В ряде случаев при недоступ-
ности ингибиторов ИЛ-6  или их непереносимости при-
меняли колхицин в  дозе 1  мг/сут. Антибактериальную 
терапию применяли при наличии проявлений бактери-
альной инфекции, в  т.  ч. лабораторных маркеров. 
Антикоагуляцию обеспечивали введением эноксапарина 
в лечебной дозе. 

В  результате проведенной терапии подавляющее 
большинство пациентов, 9  человек из  11  (82%), были 
выписаны из стационара в связи с разрешением вирус-
ной пневмонии и  полной стабилизацией состояния. 
Летальный исход наступил у двух пациентов-реципиентов 
почечного трансплантата (18%), у  которых развилось 
осложнение в виде пневмоцистной пневмонии.

В данной статье мы приводим два клинических случая, 
демонстрирующих течение коронавирусной инфекции 
у пациентов с трансплантированной почкой.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациент П.  37  лет, с  детства страдал хроническим 
гломерулонефритом. В  2014  г. после перенесенного 
острого повреждения почек была выполнена трансплан-
тация донорской почки. Иммуносупрессивная терапия 

 Таблица. Клиническая характеристика пациентов с COVID-19 – реципиентов почечного трансплантата
 Table. Clinical characteristics of patients with COVID-19 – renal transplant recipients

№ Пол 
пациента Возраст Первичное заболевание почек, 

когда установлено
Вид трансплантата, год 
проведения операции Базисная терапия

1 Мужской 37 лет Хронический гломерулонефрит, 
1994 г. Донорская почка, 2014 г. Такролимус 4 мг/сут, метилпреднизолон 6 мг/сут, 

микофеноловая кислота 720 мг/сут

2 Женский 42 года Хронический гломерулонефрит, 
2007 г. Донорская почка, 2013 г. Такролимус 3 мг/сут, метилпреднизолон 4 мг/сут, 

микофеноловая кислота 720 мг/сут

3 Мужской 37 лет Хроничеcкий гломерулонефрит, 
2013 г. Донорская почка, 2021 г. Такролимус 6 мг/сут, метилпреднизолон 16 мг/сут, 

микофеноловая кислота 720 мг/сут

4 Мужской 52 года Поликистоз почек, 2000 г. Донорская почка, 2016 г. Такролимус 3 мг/сут, метилпреднизолон 4 мг/сут 

5 Мужской 42 года Туболоинтерсти-циальный нефрит, 
1998 г. Донорская почка, 2011 г. Такролимус 3 мг/сут, метилпреднизолон 4 мг/сут, 

микофеноловая кислота 720 мг/сут

6 Женский 35 лет Хронический гломерулонефрит, 
2001 г. Донорская почка, 2014 г. Такролимус 3 мг/сут, метилпреднизолон 4 мг/сут, 

микофеноловая кислота 720 мг/сут

7 Женский 41 год Хроничеcкий гломерулонефрит, 
2008 г. Донорская почка, 2017 г. Такролимус 3 мг/сут, метилпреднизолон 4 мг/сут, 

микофеноловая кислота 720 мг/сут

8 Мужской 38 лет Хроничеcкий гломерулонефрит, 
2003 г. Донорская почка, 2012 г. Такролимус 3 мг/сут, метилпреднизолон 4 мг/сут, 

микофеноловая кислота 720 мг/сут

9 Мужской 51 год Сахарный диабет 2-го типа. 
Диабетическая нефропатия, 2012 г. Донорская почка, 2021 г. Такролимус 6 мг/сут, метилпреднизолон 8 мг/сут, 

микофеноловая кислота 720 мг/сут

10 Мужской 44 года Хроничеcкий гломерулонефрит, 
2000 г. Донорская почка, 2012 г. Такролимус 2 мг/сут, метилпреднизолон 4 мг/сут, 

микофеноловая кислота 720 мг/сут

11 Женский 33 года Хроничеcкий гломерулонефрит, 
2007 г. Донорская почка, 2018 г. Такролимус 3 мг/сут, метилпреднизолон 6 мг/сут, 

микофеноловая кислота 720 мг/сут

https://journal.transpl.ru/index.php/vtio/search?authors=%D0%9E. AND %D0%9D. AND %D0%9A%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BD%D0%BA%D0%BE
https://journal.transpl.ru/index.php/vtio/search?authors=%D0%9B. AND %D0%AE. AND %D0%90%D1%80%D1%82%D1%8E%D1%85%D0%B8%D0%BD%D0%B0
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включала такролимус 4  мг/сут; микофеноловую кислоту 
(Майфортик) 720 мг/сут в сочетании с метилпреднизоло-
ном 6 мг/сут. Ухудшение самочувствия отметил за 7 дней 
до  поступления, когда появились слабость, повышение 
температуры до  39,5  ºС. Обратился в  поликлинику 
по месту жительства, где было назначено лечение: левоф-
локсацин 500 мг 1 раз, умифеновир 200 мг 4 раза в сутки. 
Состояние не улучшалось, сохранялась высокая темпера-
тура тела, слабость, головная боль. На 7-е сут. заболевания 
было выполнено КТ: на серии томограмм в прикорневых, 
центральных и периферических отделах сегментов всех 
долей диффузно и  неравномерно расположены много-
численные округлые и полигональные периваскулярные 
уплотнения с  нечеткими контурами по  типу матового 
стекла без консолидации до 1,5 см в диаметре и менее, 
сливающиеся между собой. Процент поражения паренхи-
мы легких 32%.

В  1-й день госпитализации: температура 38–39  ºС, 
SpO2  96%, кашель, одышки нет, СРБ 65,79  мг/л, ЛДГ 
397,6  U/l, ферритин 329  нг/мл Д-димер 0,23  нг/мл. 
Лечение: отмена микофеноловой кислоты; доза такроли-
муса 4  мг, гидроксихлорохин (Плаквенил) по  200  мг 
2  раза, в  последующие дни 200  мг/сут; азитромицин 
250 мг 1 раз, эноксапарин 0,8 2 раза п/к; доза метилпред-
низолона увеличена до 24 мг/сут.

2-е сут. – мазок на исследование методом ПЦР РНК 
коронавируса 2019-n Cov – обнаружена.

На 3-е сут. произошло нарастание клинических при-
знаков системного воспаления, ухудшение респиратор-
ных показателей Spo2 88%, в прон-позиции и на кисло-
родной поддержке Spo2  94% (неинвазивная ИВЛ), рост 
креатинина до 168,2 мкмоль/л (исходно 92,7 мкмоль/л), 
СРБ 72,5 мг/л, ферритин 674 нг/мл, ЛДГ 426 U/l, увеличе-
ние объема поражения до  50% по  данным КТ. В  связи 
с  недоступностью тоцилизумаба был назначен колхи-
цин – 1 мг/сут, далее 0,5 мг/сут, введение антиковидной 
плазмы через день 1 дозы трехкратно, дексаметазон еже-
дневно 20  мг в/в. Интенсификация терапии привела 
к  значимой положительной динамике, улучшению пока-
зателей дыхания к 8-м сут. лечения в стационаре, сниже-
нию СРБ до 5,87 мг/л, ЛДГ до 322 U/l. 

На 10-е сут. заболевания вновь повысилась темпера-
тура тела до  37,6  ºС, в  крови появился лейкоцитоз 
до 23,5 × 109/л, СРБ до 26,7 мг/л, ферритин – 523 нг/мл, 
прокальцитониновый тест > 10 нг/мл. Выполнена КТ, кон-
статировано уменьшение объема поражения легочной 
ткани до 30%, однако отмечены признаки консолидации. 
С  учетом повторного повышения температуры тела 
на  фоне терапии ГК, развившегося лейкоцитоза, нарас-
тания уровня СРБ и  ферритина, а  также существенного 
повышения прокальцитонина отрицательная динамика 
была квалифицирована как следствие присоединившей-
ся бактериальной инфекции. В  связи с  этим к  лечению 
был добавлен меропенем 3 г/сут. 

К  18-м сут. существенное улучшение самочувствия: 
купирована лихорадка, одышка, ЧД в покое 20–22 в мину-
ту, пациент активен, появился аппетит. Произошла норма-
лизация показателей крови, на КТ разрешении пневмо-

нии. В  течение периода госпитализации неоднократно 
контролировали концентрацию препарата такролимус 
в крови и выполняли УЗИ трансплантата почки. Был под-
твержден терапевтический плазменный уровень такро-
лимуса и отсутствие структурных нарушений со стороны 
почечного трансплантата. Больной был выписан в удов-
летворительном состоянии с  рекомендациями продол-
жить прием такролимуса, метилпреднизолона в  дозе 
8–12 мг/сут, апиксабана 10 мг/сут.

Заключительный диагноз «Новая коронавирусная 
инфекция COVID-19  (подтвержденная), тяжелое течение. 
Внебольничная двусторонняя полисегментарная пневмо-
ния, тяжелой степени. ДН 2».

Лечение проводилось согласно временным методиче-
ским рекомендациям МЗ РФ по  профилактике, диагно-
стике и  лечению новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), версия 9. В качестве этиотропного препарата 
назначен гидроксихлорохин в  комбинации с  азитроми-
цином, патогенетическую терапию проводили глюкокор-
тикоидами (метилпреднизолоном, затем дексаметазо-
ном) и  прямыми антикоагулянтами (эноксапарином). 
Проведена коррекция исходной базовой иммуносупрес-
сивной терапии, заключавшаяся в снижении дозы такро-
лимуса, отмене микофенолата мофетила и  увеличении 
дозы ГК в  два раза. В  ходе стационарного лечения 
в  связи с  возможным присоединением внутрибольнич-
ной бактериальной инфекции были применен антибио-
тик (Меропенем). Следует отметить, что тяжелое течение 
КИ, высокая активность по данным лабораторных марке-
ров квалифицировались как показания к  интенсифика-
ции противовоспалительной терапии. В качестве альтер-
нативы ингибитору ИЛ-6  был использован колхицин, 
назначение которого было принято коллегиально реше-
нием врачебной комиссии. 

На  сегодняшний день отсутствуют данные клиниче-
ских исследований, подтверждающих эффективность 
и безопасность колхицина при COVID-19 и позволяющих 
рекомендовать его применение в  рутинной практике. 
Колхицин не упоминается в клинических рекомендациях 
РФ, США, Канады, Италии и Австралии. Однако существу-
ют предпосылки к  применению колхицина в  лечении 
пациентов с COVID-19, т. к. ряд клинических наблюдений 
свидетельствует о том, что с учетом высокой противовос-
палительной и  иммуномодулирующей активности этого 
препарата включение его в  схему лечения позволяет 
добиться лучших результатов  [26]. Имеющиеся данные 
были сочтены достаточно значимыми для инициации 
ряда клинических исследований в  нескольких странах 
мира и для применения колхицина в отдельных клиниках 
России и Италии [26, 27].

Что касается приведенного нами клинического случая, 
прогрессирующее течение КИ с  увеличением объема 
поражения легких с 32 до 50% с резким снижением сату-
рации и нарастанием феномена системного воспаления 
требовало усиления противовоспалительной терапии, что 
было обеспечено включением колхицина в схему лече-
ния. Как следует из  представленных материалов, после 
увеличения дозы ГК и подключения колхицина получена 
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значимая положительная динамика, были купированы 
клинические и лабораторные признаки системного вос-
паления, наступило разрешение пневмонии. Пациент был 
выписан на 18-е сут. в удовлетворительном состоянии. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациентка М., 42 года, с 28 лет страдала хроническим 
гломерулонефритом. В 2013 г. после 8-месячного периода 
заместительной почечной терапии (гемодиализа) в связи 
с  ХБП5  была трансплантирована почка. Иммуносупрес
сивная терапия проводилась такролимусом 3  мг/сут; 
микофеноловой кислотой (Майфортик) 720 мг/сут, в ком-
бинации с  метилпреднизолоном 4  мг/сут. Ухудшение 
самочувствия отмечала в течение 3 дней, когда появились 
слабость, повышение температуры до 39,5 ºС. Амбулаторно 
была выполнена КТ ОГК: двухсторонняя полисегментар-
ная пневмония (высокая вероятность COVID-19), процент 
поражения 6%. Пациентка была госпитализирована.

В  1-й день госпитализации: температура 37,5  ºС 
SpO2 96%, сухой кашель, одышки нет, СРБ 5,77 мг/л, ЛДГ 
164  U/l, ферритин 221  нг/мл; Д-димер 0,23  нг/мл. 
Проведена следующая коррекция лечения: отмена мико-
феноловой кислоты; доза такролимуса оставлена преж-
няя – 3 мг/сут, назначен гидроксихлорохин (Плаквенил) 
по 200 мг 2 раза, в последующие дни 100 мг/сут; азитро-
мицин 250  мг 1  раз; эноксапарин 0,8  2  раза п/к; доза 
метилпреднизолона была увеличена до 16 мг/сут.

3-и сут. госпитализации сохраняется субфебрильная 
температура, 

SpO2  95%. В  анализах крови: лейкоциты 3,1  × 109/л, 
тромбоциты 110 × 109/л, СРБ 47,64 мг/л, ЛДГ 394 U/l, фер-
ритин 426 нг/мл; Д-димер 2,34 нг/мл. Выполнено КТ ОГК: 
двухсторонняя полисегментарная пневмония (высокая 
вероятность COVID-19), процент поражения 25%. В связи 
с  увеличением объема поражения, наличием высокой 
активности процесса, лейкопении, умеренной тромбоци-
топении усилена противовоспалительная терапия: назна-
чен метилпреднизолон в/в в суточной дозе 120 мг. 

5-е сут. госпитализации: лихорадки нет. SpO2  92%. 
В  анализах крови: лейкоциты 4,4  × 109/л, тромбоциты 
182 × 109/л, СРБ 44,85 мг/л, ЛДГ 502 U/l, ферритин 501 нг/
мл; Д-димер 2,34 нг/мл. Выполнено КТ ОГК: двухсторон-
няя полисегментарная пневмония (высокая вероятность 
COVID-19), процент поражения 45%. Ввиду неэффектив-
ности терапии ГК, принято решение о применении инги-
битора ИЛ-6 тоцилизумаба. Пациентке проведена инфу-
зия тоцилизумаба 400 мг в/в.

7-е сут. госпитализации: SpO2  90%, на  кислородной 
маске SpO2 96%. В анализах крови: лейкоциты 5,5 × 109/л, 
тромбоциты 240 × 109/л, СРБ 70,1 мг/л, ЛДГ 585 U/l, фер-
ритин 615 нг/мл; Д-димер 1,34 нг/мл. Выполнено КТ ОГК: 
двухсторонняя полисегментарная пневмония (высокая 
вероятность COVID-19), процент поражения 70%. 
Повторно введен тоцилизумаб 800 мг в/в.

8-е сут. госпитализации: SpO2  72%, переведена 
на неинвазивную ИВЛ. Выполнено КТ ОГК: двухсторонняя 
полисегментарная пневмония (высокая вероятность 

COVID-19), процент поражения 70%. СРБ 58,1  мг/л, ЛДГ 
479 U/l, ферритин 692 нг/мл. Ввиду нарастания явлений 
системного воспаления и объема поражения легких, для 
профилактики тромботической микроангиопатии было 
принято решение о проведении плазмафереза.

9-е сут.: продолжается неинвазивная ИВЛ, СРБ 
36,2  мг/л, ЛДГ 402  U/l, ферритин 688  нг/мл. К  лечению 
добавлен олокизумаб 64 мг в/в.

13-е сут.: продолжается неинвазивная ИВЛ, проводит-
ся плановая терапия метилпреднизолоном и эноксапари-
ном, уровень СРБ снизился до  21,1  мг/л, ЛДГ 337  U/l, 
ферритина – до 564 нг/мл. 

16-е сут. госпитализации: выполнено КТ ОГК: двухсто-
ронняя полисегментарная пневмония (высокая вероят-
ность COVID-19), процент поражения 50%. 

21-е сут.: пациентка переведена на  кислородную 
маску, SpO2  95%, СРБ 4,48  мг/л, ЛДГ 255  U/l, ферритин 
512 нг/мл. Отменен метилпреднизолон в/в.

33-е сут.: SpO2 94–96% без кислородной поддержки. 
КТ ОГК: двухстороння полисегментарная пневмония 
(высокая вероятность COVID-19), процент поражения 25% 
в стадии разрешения. Лабораторные показатели в норме. 

40-е сут.: лабораторные показатели в норме. КТ ОГК: 
двухсторонняя полисегментарная пневмония (высокая 
вероятность COVID-19), процент поражения 20% в стадии 
разрешения. Пациентка была выписана с рекомендация-
ми продолжить плановый прием иммунодепрессантов 
(такролимуса и  микофеноловой кислоты), метилпредни-
золона 12 мг/сут с последующим снижением дозы до 4 мг, 
апиксабана 10 мг/сут.

Заключительный диагноз «Новая коронавирусная 
инфекция COVID-19  (подтвержденная), тяжелое течение. 
Внебольничная двусторонняя полисегментарная пневмо-
ния, тяжелой степени. ДН II». 

Лечение проводилось согласно временным методиче-
ским рекомендациям МЗ РФ по профилактике, диагностике 
и  лечению новой коронавирусной инфекции (COVID- 19), 
версия 9. В  качестве этиотропного препарата применен 
гидроксихлорохин в комбинации с азитромицином, патоге-
нетическая терапия проводилась ГК (дексаметазон + метил-
преднизолон), ингибиторами ИЛ-6  (повторное введение 
тоцилизумаба, затем олокизумаб), прямыми антикоагулянта-
ми. Проведена коррекция исходной базовой иммуносупрес-
сивной терапии в  виде отмены микофеноловой кислоты. 
Следует подчеркнуть, что у данной пациентки не применя-
лись антибиотики ввиду отсутствия клинических и лабора-
торных признаков активации бактериальной инфекции.

Больная поступила на 3-и сут. от начала заболевания 
с симптомами интоксикации и незначительным объемом 
поражения 6%, ухудшение отмечено с 6-х сут. от начала 
заболевания с  прогрессированием к  10-м сут. до  70% 
поражения легочной ткани. В  связи с  этим проведена 
коррекция лечения: была увеличена доза ГК, подключен 
в/в метилпреднизолон, проводилось повторное введение 
тоцилизумаба на 8-й и 11-й день от начала заболевания, 
на 12-й день введен олокизумаб. Активная антицитокино-
вая терапия в сочетании с высокими дозами ГК и лечеб-
ным режимом эноксапарина оказала клинический 
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эффект: с  12-го дня от  начала заболевания отмечается 
уменьшение уровня СРБ, а к 19-му – уменьшение объема 
поражения до  50%. В  связи с  медленным разрешением 
пневмонии и стабилизацией состояния пациентки общий 
срок госпитализации составил 40 дней. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, анализ течения КИ у  реципиентов 
почечного трансплантата показал, что даже при отсут-
ствии признаков тяжелой интоксикации и большого объ-
ема поражения легких в  дебюте заболевания для этой 
категории больных характерна быстрая прогрессия пнев-
монии с  резким снижением показателей оксигенации 
и  нарастанием маркеров системного воспаления. Кроме 
того, пациенты с трансплантированной почкой представ-
ляют группу риска по  присоединению оппортунистиче-
ской инфекции, в  т.  ч. пневмоцистной, на  фоне тяжело 
протекающей коронавирусной пневмонии. Два летальных 
исхода, наступивших у пациентов с трансплантированной 
почкой, были обусловлены пневмоцистной пневмонией. 
В связи с этим целесообразно рассмотреть вопрос о необ-
ходимости включения ко-тримоксазола в  схему лечения 
тяжелой КИ у реципиентов почечного трансплантата. 

С учетом высокого риска развития дисфункции почеч-
ного трансплантата вследствие тромботической микро-
ангиопатии чрезвычайно важно выполнять рекоменда-

ции по адекватной антикоагуляции с применением пря-
мых антикоагулянтов в  эффективных дозировках. 
Дискуссионным остается вопрос о  плановой антибакте-
риальной терапии. По  нашим наблюдениям возможно 
быстрое разрешение пневмонии и достижение благопри-
ятного исхода без применения антибиотиков, если 
не возникло отдельных показаний к их включению. 

Важным компонентом лечения тяжелой КИ у реципи-
ентов почечного трансплантата, как и в общей популяции, 
является противовоспалительная терапия, включающая 
ГК и ингибиторы ИЛ-6 [28–30]. Применение высоких доз 
ГК и повторное введение ингибиторов ИЛ-6, в т. ч. соче-
танное применение прямых ингибиторов этого цитокина 
и блокаторов рецептора ИЛ-6, позволяет достичь более 
быстрого и  значимого клинического эффекта. У  отдель-
ных пациентов противовоспалительная терапия прово-
дилась комбинацией ГК и  колхицином, который проде-
монстрировал достаточно высокую эффективность и без-
опасность у реципиентов почечного трансплантата. С уче-
том имеющихся клинических наблюдений чрезвычайно 
актуальным является дальнейший анализ целесообраз-
ности включения колхицина как самостоятельной опции 
при лечении тяжелой КИ, протекающей с высокой актив-
ностью и системными проявлениями. �
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