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Резюме
Риск тяжелого течения новой коронавирусной ин-

фекции (COVID-19) в связи с развитием острого респи-
раторного дистресс-синдрома крайне высок, что осо-
бенно справедливо для пациентов с сопутствующими 
заболеваниями. 

Цель: демонстрация особенностей течения и меро-
приятий интенсивной терапии при новой коронавирус-
ной инфекции COVID-19 у детей с сопутствующими за-
болеваниями. 

Материалы и методы: на примере клинических слу-
чаев рассмотрены особенности течения новой корона-
вирусной инфекции COVID-19 у детей с системной крас-
ной волчанкой и бронхолегочной дисплазией. 

Результаты: отражены основные данные анамнеза 
и клинико-лабораторного обследования, позволившие 
своевременно выявить цитокиновый «шторм», высокий 
риск неблагоприятного течения и начать своевремен-
ную специфическую патогенетическую терапию, вклю-
чающую в себя иммуноглобулины для внутривенного 
введения, гидроксихлорохин, ритонавир в комбинации 
с лопинавиром, азитромицин и дексаметазон. Особое 
внимание уделено необходимости ограничения инфузи-
онной терапии, поддержания отрицательного водного 
баланса и оптимальной кислородной емкости крови, 
продемонстрирована неоднозначность мнений о необ-
ходимости рутинного использования растворов альбу-
мина и дексаметазона у пациентов с COVID-19. 

Заключение: для детей с сопутствующими заболе-
ваниями характерно тяжелое течение новой коронави-
русной инфекции COVID-19, что требует проведения 
своевременной патогенетической терапии с учетом 
индивидуальных особенностей пациента.

Ключевые слова: COVID-19, системная красная вол-
чанка, бронхолегочная дисплазия, дети, респираторный 
дистресс, благоприятный исход.  

Abstract
The risk of a severe course of new coronavirus infection 

(COVID-19) due to the development of acute respiratory dis-
tress syndrome is extremely high, which is especially true for 
patients with comorbidities. 

The aim of the study is to demonstrate the peculiarities of 
the course and intensive care measures in new coronavirus 
infection COVID-19 in children with comorbidities. 

Patients and methods: On the example of clinical cases, 
the characteristics of the course of a new coronavirus infec-
tion of COVID-19 in children with systemic lupus erythema-
tosus and bronchopulmonary dysplasia are considered. 

Results: The main data from the history and clinical labo-
ratory examination are reflected, which made it possible to 
identify a cytokine storm in a timely manner, a high risk of 
adverse course and begin timely specific pathogenetic ther-
apy, including immunoglobulins for intravenous adminis-
tration, hydroxychloroquine, ritonavir in combination with 
lopinavir, azithromycin and dexamethasone. Particular at-
tention is paid to the need to limit infusion therapy, maintain 
a negative water balance and optimal blood oxygen capacity, 
ambiguity of opinions on the need for routine use of albumin 
and dexamethasone solutions in patients with COVID-19 has 
been demonstrated. 

Conclusion: Children with comorbidities are character-
ized by a severe course of a new coronavirus infection CO-
VID-19, which requires timely pathogenetic therapy taking 
into account the individual characteristics of the patient.

Key words: COVID-19, systemic lupus erythematosus, 
bronchopulmonary dysplasia, pediatric, respiratory distress, 
favorable outcome.
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Введение

Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) 
является одним из наиболее опасных заболеваний 
современности в связи с повсеместной распростра-
ненностью и высокими показателями летальности. 
Несмотря на все усилия медицинских специалистов 
и проведение всеобъемлющего комплекса противо-
эпидемических мероприятий, в настоящее время это 
ключевая проблема систем здравоохранения многих 
стран мира [1, 2]. К группе риска с высокой вероят-
ностью тяжелого течения патологического процес-
са и летального исхода относятся люди пожилого 
и старческого возраста, беременные и пациенты 
с сопутствующими хроническими заболеваниями, 
ауто иммунными поражениями внутренних органов 
и иммунодефицитными состояниями [3, 4]. 

По данным многочисленных публикаций, наи-
более тяжелое течение COVID-19 отмечается 
у взрослых пациентов с онкологическими, эндо-
кринными и ревматологическими заболеваниями, 
поражением легких и сердца [5–9]. 

У детей наиболее тяжелое течение СOVID-19 
отмечается при сопутствующих заболеваниях лег-
ких, системы крови, соединительной ткани и он-
когематологической патологии, у которых уже 
имеется исходное иммунодефицитное состояние 
и полиорганная дисфункция [10–12].

Следует отметить, что, независимо от особен-
ностей сопутствующей патологии, для всех паци-
ентов характерно наличие гипоксемической дыха-
тельной недостаточности острого респираторного 
дистресс-синдрома различной степени тяжести, 
которая практически во всех случаях требует про-
ведения респираторной поддержки, начиная от 
оксигенотерапии и заканчивая инвазивной искус-
ственной вентиляцией легких [1–4, 13, 14].

Среди пациентов с системными заболеваниями 
новая коронавирусная инфекция наиболее тяже-
ло протекает у взрослых с системной красной вол-
чанкой (СКВ), однако данных о течении COVID-19 
у детей с иммуносупрессией на фоне терапии СКВ 
в настоящее время недостаточно [6].

С целью демонстрации особенностей течения и 
терапии новой коронавирусной инфекции у детей 
с сопутствующими заболеваниями приводим два 
клинических случая: течение COVID-19 у девочки 
15 лет с системной красной волчанкой и у ребенка 
первого года жизни с бронхолегочной дисплазией 
и бронхиолитом, которые поступили в отделение 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) по экс-
тренным показаниям в связи с прогрессированием 
гипоксемической дыхательной недостаточности.
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Девочка 15 лет переведена в отделение реани-
мации и интенсивной терапии специализирован-

ного стационара, оказывающего помощь пациен-
там с новой коронавирусной инфекцией, из ОРИТ 
другого стационара по экстренным показаниям 
в связи с прогрессированием гипоксемии.

Из анамнеза известно, что пациентка заболела 
СКВ 4 месяца назад. Заболевание манифестиро-
вало в виде геморрагического васкулита, панци-
топении, протеинурии (до 1,0 г/сутки). Иммуно-
логическая активность процесса была умеренной 
степени выраженности: антинуклеарный фактор 
1/10240 (норма менее 1/160), антитела к двуспи-
ральной ДНК 150 Е/л (норма менее 25). Течение 
заболевания расценено как нетяжелое, начата 
кортикостероидная терапия метилпреднизолоном 
из расчета 1 мг/кг/сутки и гидроксихлорохином 
(400 мг/сутки). К моменту развития данного состо-
яния доза метилпреднизолона была уменьшена до 
0,5 мг/кг/сутки.

При поступлении состояние ребенка тяжелое, 
относительно стабильное. Сознание ясное, в про-
странстве и времени ориентирована, на вопросы 
отвечает адекватно, однако отмечается выражен-
ная эмоциональная лабильность, плаксивость. 
Жалуется на сухой кашель. Зрачки симметрич-
ные, фотореакция живая. Острая общемозговая 
и очаговая неврологическая симптоматика от-
сутствуют. Кожа бледно-розовая, чистая, теплая. 
Нарушений микроциркуляции нет, время капил-
лярного наполнения составляет 3 с. Тоны сердца 
ясные, звучные, ритмичные, частота сердечных 
сокращений = 80 уд/мин, артериальное давле-
ние = 117/68 мм рт. ст. По ЭКГ-монитору ритм 
правильный, синусовый. Дыхание спонтанное, 
адекватное, частота дыхания = 26–30/минуту, 
при дыхании атмосферным воздухом транскутан-
ная сатурация гемоглобина кислородом пульсиру-
ющей крови составляла 86–88%, на фоне оксиге-
нотерапии 96%. При аускультации легких дыхание 
жесткое, равномерно ослаблено с двух сторон, 
крепитирующие хрипы. Живот обычной формы, 
симметричный, мягкий, безболезненный. На мо-
мент осмотра не мочилась, стула не было. 

При лабораторном обследовании выявле-
ны лейкопения (2,2×109/л), гипоальбуминемия 
(20,4 г/л), увеличение скорости оседания эритро-
цитов (60 мм/ч), концентрации С-реактивного бел-
ка (11,6 мг/дл), лактатдегидрогеназы (1369 МЕ/Л) 
и ферритина (1500 нг/мл), что свидетельствовало 
о течении активного воспалительного процесса на 
фоне иммуносупрессии, обусловленной как тече-
нием основного заболевания, так и проводимым ле-
чением. По данным коагулограммы отмечалась уме-
ренно выраженная гипокоагуляция на фоне увели-
чения концентрации фибриногена, что также было 
расценено как проявление системного воспаления.

При анализе газового состава и кислотно-ос-
новного состояния крови выявлен умеренно вы-
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раженный респираторный алкалоз и вторичный 
лактат-ацидоз, обусловленный гипоксией и гипер-
вентиляцией. Напряжение кислорода, сатурация 
кислородом, общее содержание кислорода и пока-
затель р50 в венозной крови соответствовали ре-
ференсным значениям (табл. 1). 

На рентгенограмме органов грудной клетки 
в двух проекциях и сканах компьютерной томо-
граммы отмечались двусторонние инфильтра-
тивные изменения по типу «матового стекла» 
(рис. 1). 

Таблица 1

Показатели лабораторного обследования во время лечения в ОРИТ

Параметр Поступление 1-е 
сутки

2-е сутки 3-и сутки 4-е сутки 5-е сутки

Гемоглобин, г/л 109 103 95 93 100 105

Эритроциты, × 1012/л 3,37 3,19 2,9 2,97 3,17 3,25

Лейкоциты, × 109/л 2,5 2,6 2,8 4,7 4,7 5,8

Тромбоциты, × 109/л 249 130 256 298 367 399

Лимфоциты 19 22 22 20 33 21

Скорость оседания эритроцитов, мм/ч 60 61 60 56 37 43

Мочевина, ммоль/л 6,9 7,2 8,3 9,9 3,8 12,1

Креатинин, мкмоль/л 76,3 62,3 66,6 62 40,7 57,9

Аланин-аминотрансфераза, МЕ/Л 36,3 34,7 32 29,8 14,2 36,8

Аспартат-аминотрансфераза, МЕ/Л 40,2 39,3 32,5 31,1 19,7 24,6

Лактат-дегидрогеназа, МЕ/Л 1369 1389 1168 1002 579 807

Общий белок, г/л 52,9 56,4 62,1 72,6 72,9 74,5

Альбумин, г/л 20,4 19,9 18,5 23,2 37,8 28,1

С-реактивный белок, мг/дл 11,6 12,7 8,3 3,1 5 0,6

Ферритин, нг/мл > 1500 2550 1424 1490,8 399 1303

Протромбиновый индекс, % 67,3 95,8 98,9 87,5 61,7 93,2

Международное нормализованное 
отношение

1,2 0,99 0,98 1,04 1,27 1

Фибриноген, г/л 9,6 8,1 6,0 7 10,2 4,8

Рис. 1. Данные рентгенологического обследования и компьютерной томографии: А – при поступлении в ОРИТ  
на рентгенограмме органов грудной клетки имеют место двусторонние инфильтративные изменения в средней  
и нижней доле. На сканах компьютерной томографии отмечаются признаки двусторонней перибронхиальной  
и периферической инфильтрации. Смешанная инфильтрация по типу «матового стекла» имеется в средних и нижних 
долях; Б – на 3-и сутки терапии: умеренное улучшение, уменьшение размеров участков инфильтрации;  
B – 10-е сутки лечения: отсутствие инфильтративных изменений, нормовентиляция
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При поступлении в ОРИТ проведена коррек-
ция терапии основного заболевания, отменены 
системные глюкокортикостероиды, назначены 
иммуноглобулины для внутривенного ведения 
(«Pentaglobin»), иммуномодуляторы (интерферон), 
продолжена патогенетическая терапия основного 
заболевания гидроксихлорохином (400 мг/сутки), 
назначен витамин Д, фолиевая кислота. 

С целью устранения гипоксемии начата дотация 
кислорода через назальные канюли низкого потока 
со скоростью 4 л/мин в положении пациента на жи-
воте. Учитывая, что пациент мог получать весь объ-
ем жидкости естественным путем, парентеральное 
введение растворов для инфузии не проводилось. 
От фармакологической коррекции гипоальбуми-
немии решено воздержаться из-за высокого риска 
прогрессирования острого респираторного дис-
тресс-синдрома. Продолжена эмпирическая анти-
бактериальная и противогрибковая терапия (меро-
пенем, амикцин, флуконазол), начатая ранее.

В течение первых 16 ч лечения в ОРИТ состояние 
ребенка оставалось тяжелым, стабильным, без сущес-
твенной динамики. Сохранялись явления умеренно 
выраженной дыхательной недостаточности, гипоксе-
мия была компенсирована на фоне оксигенотерапии.

В первые сутки в связи с отсутствием отчетли-
вой положительной динамики к терапии добавле-
ны тоцилизумаб (400 мг), ритонавир в комбинации 
с лопинавиром («Kaletra, 800 мг/сутки), антибакте-
риальная терапия усилена азитромицином. С це-
лью лечения основного заболевания базовая тера-
пия метил-преднизолоном заменена на дексамета-
зон из расчета 0,3 мг/кг/сутки (10 мг/м2/сутки). 

На вторые сутки лечения с целью коррекции 
гипоальбуминемии назначен 20% раствор альбу-
мина путем постоянной внутривенной инфузии.

В динамике, в первую половину третьих суток 
отмечено относительное ухудшение показателей 
кислородного статуса в виде уменьшения сатура-
ции венозной крови и снижения содержания кис-
лорода в крови на фоне уменьшения концентра-
ции гемоглобина (Hb=88 г/л), однако в последу-
ющие часы на фоне уменьшения парентерального 
объема жидкости и отрицательного гидробаланса, 
достигнута стабилизация состояния, о чем свиде-
тельствовали нормализация газового состава арте-
риальной и венозной крови на фоне дыхания ат-
мосферным воздухом (табл. 2, 3, рис. 2). 

Следует отметить, что уже через 16 ч после вве-
дения тоцилизумаба была купирована лихорадка, 
отмечено увеличение числа лейкоцитов и тромбо-
цитов. На контрольной компьютерной томограм-
ме грудной клетки отмечена незначительная по-
ложительная динамика, в связи с чем было приня-
то решение о повторном введении тоцилизумаба 
в дозе 400 мг, после которого отмечено улучшение 
общего состояния, самочувствия, нормализация 
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кислотно-основного состояния и кислородного 
статуса крови находились в пределах референт-
ных значений. На 5-е сутки ребенок переведен 
в профильное отделение. На контрольной рентге-
нограмме органов грудной клетки через 8 суток 
после поступления в стационар инфильтративные 
изменения отсутствуют, пневматизация легочной 
ткани удовлетворительная.

Отличительной особенностью данного случая 
явилось течение новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19 у девочки, страдающей системной 
красной волчанкой на фоне имеющейся иммуно-
супрессии. О тяжелом течении заболевания сви-
детельствует наличие достаточно стойкой лихо-
радки, лейкопении, лимфопении, гипоальбумине-
мии, значительного повышения ферментативной 
активности лактат-дегидрогензы, концентрации 
С-реактивного белка и ферритина (Liang W. et al., 
2020). 

Кроме детей с заболеваниями соединительной 
ткани, тяжелое течение характерно и для паци-
ентов с первичным или вторичным поражением 

Таблица 3

Объем мероприятий интенсивной терапии за время лечения в ОРИТ

Параметр Первые 16 ч 1-е  сутки 2-е сутки 3-и сутки 4-е сутки

Волемическая нагрузка

Энтерально, мл/сут 1050 1250 950 670 770

Внутривенно, мл/сут 500 1428 1028 2000 748

Объем жидкости за сутки, мл 1550 2678 2978 2670 1518

Диурез, мл/сут 1150 3250 4025 3000 2000

Почасовой темп диуреза, мл/кг/ч 1,2 2,25 2,8 2,0 1,4

Отношение выделенной и введенной жидкости, % 74,2 121 135,1 112 131,7

Альбумин, мл/сут 0 0 100 100 0

Антибактериальная и противогрибковая терапия

Меропенем, мг/сут 1200 3600 3600 3600 3600

Амикацин, мг/сут 900 600 600 600 600

Азитромицин, мг/сут 0 500 500 500 500

Флуконазол, мг/сут 20

Иммуноглобулины для внутривенного введения

Пентаглобин, мл 300 300 0 0 0

Интерферон (виферон-II) 2 р/сутки

Системные глюкокортикоиды

Дексаметазон, мг/сут 0 18 18 12 8

Противовирусная терапия

Калетра, мг/сут 0 400 800 800 800

Терапия основного заболевания 

Гидроксихлорохин 400 400 400 400 400

Тоцилизумаб 0 400 400 0 0

Респираторная терапия

Оксигенотерапия (FiO
2
 = 0,3) «+» «+» «+» «+» «–»

показателей воспалительной активности, регрес-
сирование дыхательной недостаточности. 

На 4-е сутки лечения в ОРИТ достигнута стой-
кая стабилизация состояния, явления дыхатель-
ной недостаточности регрессировали, оксигено-
терапия отменена. Показатели газового состава, 

Рис. 2. Показатели сатурации венозной крови 
кислородом в зависимости от концентрации 
гемоглобина
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В динамике состояние ребенка оставалось тя-
желым, относительно стабильным, явления дыха-
тельной недостаточности на фоне проводимой те-
рапии были компенсированными.

На 2-е сутки пребывания в стационаре выполнена 
компьютерная томография органов грудной клетки, 
диагностирована двусторонняя полисегментарная 
пневмония, проведена смена антибактериальной 
терапии на меропенем и азитромицин. Учитывая на-
личие положительного теста на COVID-19, к терапии 
добавлен ритонавир и лопинавир («Калетра»).

В последующие сутки состояние ребенка оста-
валось тяжелым, стабильным, отмечался однократ-
ный эпизод кратковременного апноэ, который ре-
грессировал на фоне вспомогательной вентиляции 
самонаполняющимся мешком. По данным анали-
за, газового состава и кислотно-основного состоя-
ния, патологических изменений не было.

паренхимы легкого, частота которых в настоящее 
время неуклонно растет в связи с успехами неона-
тальной реанимации и интенсивной терапии.

Клинический случай 2

В качестве примера приводим случай течения 
новой коронавирусной инфекции у ребенка 4 ме-
сяцев с сопутствующим бронхиолитом, вызван-
ным риносинцитиальным вирусом и бронхолегоч-
ной дисплазией.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от 
первой беременности, преждевременных родов на 
сроке гестации 29 недель путем кесарева сечения. 
Вес при рождении 1410 г, рост 40 см, оценка по шка-
ле Апгар на первой минуте 6, на пятой – 7 баллов. 
Сразу после рождения состояние ребенка тяжелое, 
тяжесть состояния обусловлена явлениями дыха-
тельной недостаточности, морфофункциональ-
ной незрелостью, в родильном зале проводилась 
CPAP-терапия, эндотрахеально введен экзогенный 
сурфактант в дозе 200 мг/кг. На фоне проводимой 
терапии явления дыхательной недостаточности 
регрессировали, пациент переведен в ОРИТ, где 
продолжена респираторная и гемодинамическая 
поддержка. Выписан из стационара в удовлетвори-
тельном состоянии с диагнозом: «Бронхолегочная 
дисплазия, новая форма, легкое течение».

Пациент переведен из другого стационара в 
связи с контактом с пациентом с COVID-19. При 
поступлении в ОРИТ состояние ребенка тяжелое. 
Сознание ясное, на осмотр и манипуляции реа-
гирует эмоциональным плачем, усилением двига-
тельной активности. Температура тела нормаль-
ная. Очаговая и менингеальная неврологическая 
симптоматика отсутствуют. Кожа бледно-розовая, 
чистая, теплая. Нарушений микроциркуляции 
нет, симптом белого пятна = 2 с. Тоны сердца яс-
ные, звучные, ритмичные, частота сердечных со-
кращений = 165/минуту, артериальное давление 
108/74 мм рт. ст. Пульс на периферических арте-
риях удовлетворительного наполнения и напряже-
ния. Дыхание спонтанное, с умеренным участием 
вспомогательной мускулатуры, отмечается разду-
вание крыльев носа, тахипноэ до 75/минуту, SpO

2
 

на фоне оксигенотерапии через лицевую маску 
составляет 99%, индекс Горовица = 330 мм рт. ст. 
При аускультации легких множественные крепи-
тирующие хрипы над всей поверхностью легких. 
Живот обычной формы, симметричный, мягкий, 
безболезненный. Физиологические отправления в 
норме. В клиническом анализе крови имел место 
лейкоцитоз (L=15,0 x 109/л) без сдвига влево, уме-
ренно выраженный лимфоцитоз. По данным био-
химического анализа крови отмечалась гипоаль-
буминемия (33 г/л). На рентгенограмме органов 
грудной клетки отмечались двусторонние инфиль-
тративные изменения. 

Сразу при поступлении начата оксигеноте-
рапия в положении пациента на животе (прон-
позиция), назначена антибактериальная (цефо-
таксим), противовирусная (виферон, рибавирин), 
ингаляционная (будесонид, беродуал) и гормо-
нальная терапия (дексаметазон, 1 мг/кг/сутки). 
Суточный объем жидкости не превышал расчет-
ной физиологической потребности, более 50% от 
назначенного объема ребенок получал энтерально 
(рис. 3), при этом объем диуреза составлял более 
75% от введенной жидкости (рис. 4).

Рис. 3. Суточный объем жидкости во время лечения 
в ОРИТ

Рис. 4. Водный баланс за время лечения в ОРИТ 
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На 5-е сутки лечения удалось достичь полной 
стабилизации состояния, регрессирования явле-
ний гипоксемии, в связи с чем оксигенотерапия 
прекращена, продолжена плановая терапия новой 
коронавирусной инфекции и бронхиолита.

На 12-е сутки ребенок переведен в профильное 
отделение, в последующем выписан из стационара 
с полным выздоровлением.

Обсуждение

Несмотря на крайне высокий риск прогресси-
рования заболевания с развитием тяжелого респи-
раторного дистресс-синдрома как у первого, так 
и у второго ребенка, удалось избежать тяжелого 
течения процесса за счет целенаправленной и сво-
евременной этиотропной и патогенетической те-
рапии.

Заслуживает внимания, что как в первом, так 
и во втором случае инфузионная терапия прово-
дилась в рестриктивном режиме, при этом более 
чем 50% от расчетного объема жидкости пациенты 
получали энтерально, что позволило предотвра-
тить перегрузку объемом и гиперволемию малого 
круга кровообращения, которые в данных ситуа-
циях были крайне опасны [15, 16]. 

Именно это и явилось основанием для отказа 
от внутривенного введения растворов альбумина 
в первые сутки лечения у ребенка с СКВ, а у паци-
ента с бронхолегочной дисплазией они вообще не 
использовались. 

Кроме того, у пациента с СКВ сразу была про-
ведена коррекция патогенетической терапии ос-
новного заболевания, которая заключалась в за-
мене преднизолона на дексаметазон и назначении 
иммуноглобулинов для внутривенного введения 
(«Пентаглобин»). С целью устранения цитокино-
вого «шторма» дексаметазон был назначен и ре-
бенку с бронхолегочной дисплазией.

На фоне стандартной терапии состояние детей 
оставалось тяжелым, но относительно стабиль-
ным, явления дыхательной недостаточности не 
прогрессировали, однако отчетливого улучшения 
не отмечалось, что и явилось основанием для на-
значения специфической противовирусной тера-
пии («Калетра»). У ребенка с СКВ к терапии был 
добавлен гидроксихлорохин, тоцилизумаб и на 
вторые сутки лечения проведена коррекция гипо-
альбуминемии [17, 18].

Нельзя не отметить и то, что назначение боль-
ших объемов внутривенных препаратов стало при-
чиной кратковременного ухудшения состояния, 
относительной гемодилюции и прогрессирования 
дыхательной недостаточности у ребенка с СКВ, 
которое проявилось в первую половину 3-х суток 
лечения в ОРИТ. Именно значительная волемиче-
ская нагрузка (см. табл. 3) и назначение 20% рас-
твора альбумина стали причиной дилюционной 

анемии и ухудшения кислородного статуса крови, 
что подтверждается снижением концентрации ге-
моглобина (до 88 г/л), уменьшением сатурации и 
кислородной емкости венозной крови.

Несмотря на то, что C. Uhlig et al. [19] полагают, 
что применение альбумина у пациентов с острым 
респираторным дистресс-синдромом способству-
ет улучшению показателей оксигенации, мы счи-
таем, что его рутинное применение в клинической 
практике не оправдано, что совпадает с мнением 
и наших коллег [20], хотя он, несомненно, должен 
использоваться при критической гипоальбумине-
мии, что справедливо и для пациентов с новой ко-
ронавирусной инфекцией [21, 22]. Однозначного 
мнения о необходимости широкого применения 
альбумина у пациентов с COVID-19 нет, что требу-
ет дальнейших исследований.   

Уменьшение объема инфузионной терапии 
и достижение отрицательного гидробаланса по-
зволило в дальнейшем предотвратить прогресси-
рование дыхательной недостаточности и достичь 
стабилизации состояния.

Следует отметить, что раннее применение ги-
дроксихлолрохина в сочетании с азитромицином 
и тоцилизумабом позволило купировать цитоки-
новый «шторм» и прогрессирующее течение двух 
конкурирующих патологических процессов – ос-
новного заболевания и новой коронавирусной ин-
фекции у ребенка с СКВ, что сопоставимо и с ре-
зультатами недавно выполненного исследования, 
где было показано, что комбинированное приме-
нение гидроксихлорохина и азитромицина не ока-
зывает негативного влияния на внутрибольнич-
ную летальность [23]. 

Одним из компонентов в терапии, сыгравших 
позитивную роль в купировании явлений дыхатель-
ной недостаточности и ОРДС, было и кратковре-
менное применение дексаметазона в возрастных 
дозировках, что позволило предотвратить прогрес-
сирование основного заболевания и новой коро-
навирусной инфекции, что подтверждается и ре-
зультатами последних публикаций зарубежных 
авторов [24, 25], хотя следует отметить, что авторы 
указанных работ полагают, что назначение декса-
метазона оправдано только в острую фазу и только 
при тяжелом течении заболевания, предостерега-
ют от его длительного использования, т.к. он может 
стать причиной иммуносупрессии и многочислен-
ных побочных эффектов глюкокортикостероидов. 
Хотелось бы отметить и то, что T.C. Theoharides et 
al. (2020) полагают целесообразным после корот-
кого курса дексаметазона использовать ингаляции 
триамцинолона, который в 6 раз активнее корти-
зона для обеспечения местного противовоспали-
тельного эффекта в легких. Они также считают, что 
указанные кортикостероиды могут применяться 
вместе с природным флавоноидным лютеолином 
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из-за его противовирусных и противовоспалитель-
ных свойств, особенно его способности ингибиро-
вать тучные клетки, которые являются основным 
источником цитокинов в легких [24].

Крайне важно понимать и то, что у данной ка-
тегории пациентов детского возраста проведение 
инвазивной искусственной вентиляции легких яв-
ляется фактором риска прогрессирования как ос-
новного, так и сопутствующего заболеваний и раз-
вития синдрома полиорганной недостаточности, 
которая нередко может привести к неблагоприят-
ному исходу. Именно поэтому в представленных 
случаях мы стремились избежать агрессивных ме-
тодов респираторной поддержки и использовали 
лишь оксигенотерапию в сочетании с положением 
пациента на животе (прон-позиция), что способ-
ствует улучшению вентиляционно-перфузионных 
отношений и улучшению оксигенации, что и было 
достигнуто [26–28].  

Заключение

Таким образом, следует отметить ряд особен-
ностей, которые, по нашему мнению, имеют прин-
ципиальное значение в лечении данной категории 
пациентов:

1. Необходимо стремиться к назначению всего 
расчетного объема жидкости энтеральным путем 
и достижению отрицательного суточного гидроба-
ланса.

2. Коррекция гипоальбуминемии должна про-
водиться только при наличии абсолютных показа-
ний в течение нескольких суток с целью предот-
вращения резкой перегрузки объемом под кон-
тролем показателей кислородного статуса.

3. Обязательным условием эффективности тера-
пии является поддержание концентрации гемогло-
бина в пределах возрастных референтных значений 
с целью увеличения кислородной емкости крови.

4. На ранних стадиях заболевания оправдано 
применение минимальной респираторной под-
держки путем проведения оксигенотерапии или 
неинвазивной искусственной вентиляции легких. 

5. Использование инвазивной искусственной 
вентиляции легких оправдано только при отсут-
ствии эффекта от респираторной терапии, что 
должно быть подтверждено данными анализа га-
зового состава крови (декомпенсированный ре-
спираторный алкалоз или ацидоз).

6. При лечении пациентов с COVID-19, страдаю-
щих тяжелыми сопутствующими заболеваниями, не-
обходимо междисциплинарное сотрудничество вра-

чей-реаниматологов и профильных специалистов. 
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