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Цель исследования – изучить клинические и лабораторные особенности узловатой эритемы (УЭ) в когорте больных COVID-19, 

направленных в ревматологический центр.

Пациенты и методы. В течение 2020–2021 гг. исследован 21 пациент (18 женщин и 3 мужчины, средний возраст 43,2±11,4 года)

с УЭ и полиартралгиями/артритами. В зависимости от времени развития УЭ и суставного синдрома, ассоциированных с COVID-19,

пациенты были разделены на три группы: 1) до 4 нед – острый COVID (симптомы, потенциально связанные с инфекцией); 2) от 4 до

12 нед – продолжающийся симптоматический COVID и 3) более 12 нед – постковидный синдром (сохраняющиеся стойкие симпто-

мы, не связанные с альтернативным диагнозом). Всем пациентам проводили комплексное клинико-лабораторное и инструмен-

тальное обследование, включая УЗИ суставов и компьютерную томографию (КТ) органов грудной клетки, а также (в 9 случаях)

патоморфологическое исследование биоптатов кожи и подкожной жировой клетчатки из области узла. 

Результаты и обсуждение. На основании данных анамнеза СOVID-19 в исследуемой когорте имел легкую (у 13 пациентов) и сред-

нюю (у 8) степень тяжести. Двое больных (21 года и 23 лет) с легкой степенью тяжести заболевания на 2-е – 3-и сутки разви-

тия респираторного симптома впервые отметили красные болезненные (45 мм по визуальной аналоговой шкале) узлы на голенях и

полиартралгии. У 9 (52,3%) пациентов, преимущественно с легким течением, аналогичные изменения кожи выявлены через

24,5±7,6 сут после купирования активного СOVID-19, т. е. в период продолжающегося симптоматического COVID. У 8 (38%) па-

циентов, в том числе у 6 со средней степенью тяжести болезни, узлы возникали через 85,6±12,3 сут, что соответствовало по-

стковидному синдрому. 

На момент осмотра жалобы на кожные высыпания и боль в суставах предъявляли 100 и 71,4% пациентов соответственно. Одыш-

ка, слабость, кашель, потливость и миалгии беспокоили 67% больных. Повышение температуры тела до субфебрильной наблюда-

лось у 5 (24%) пациентов, преимущественно при продолжающемся симптоматическом COVID (3 больных). В подавляющем боль-

шинстве случаев (86%) УЭ располагалась на передней и латеральной поверхностях голеней, реже – на задней и медиальной поверх-

ностях. Примечательно, что поражение более 50% поверхности нижних и верхних конечностей ассоциировалось с количеством уз-

лов (р<0,02), уровнем СРБ (р<0,03) и постковидным синдромом (р<0,2). У 15 (71,4%) больных имелись признаки артралгий, преи-

мущественно голеностопных (80%) и коленных (53,3%) суставов. 

При лабораторном исследовании медиана СОЭ составила 34 [12; 49] мм/ч, уровня СРБ – 9 [2; 32] мг/л. Результаты полимеразной

цепной реакции на SARS-CoV-2 были негативными у всех пациентов. В 100% случаев выявлены антитела IgG и в 52,3% – IgM к ви-

русу SARS-CoV-2. При КТ органов грудной клетки 5% поражения легких определялось у 43% больных, от 5 до 25% – у 57,1%, из

них у 8 (38%) больных с постковидным синдромом. При патоморфологическом исследовании узлов отмечены признаки септально-

го панникулита.

Заключение. При развитии УЭ, ассоциированной с SARS-CoV-2, важно вовремя заподозрить постинфекционное проявление на ос-

новании клинической картины заболевания и определить объем дальнейшего обследования и адекватное лечение.
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Objective: to study the clinical and laboratory features of erythema nodosum (EN) in a cohort of patients with COVID-19 referred to a rheuma-

tological center. 

Patients and methods. During 2020–2021 years 21 patients (18 women and 3 men, mean age 43.2±11.4 years) with EN and

polyarthralgia/arthritis were examined. Depending on the time of EN and articular syndrome associated with COVID-19 development, patients

were divided into three groups: 1) up to 4 weeks – acute COVID (symptoms potentially associated with infection); 2) from 4 to 12 weeks – ongo-
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Пандемия COVID-19, вызванная коронавирусом

SARS-CoV-2, сопровождается беспрецедентной заболевае-

мостью и высокой летальностью. Персистенция пораже-

ния многих систем, включая суставы и кожу [1–3], или

развитие новых симптомов после респираторного симпто-

ма COVID-19 является общепризнанной проблемой [4, 5].

В настоящее время принято выделять острую инфекцию,

или острый COVID, когда симптомы заболевания опреде-

ляются в течение 4 нед; продолжающийся симптоматиче-

ский COVID длительностью от 4 до 12 нед и постковидный

синдром, характеризующийся сохраняющимися более 12 нед

и не связанными с альтернативным диагнозом симптома-

ми, появившимися во время или после перенесенного

COVID-19 [6–10].

Поражение опорно-двигательной системы отмечается

при многих вирусных инфекциях, спектр которых варьиру-

ется от артралгий до хронического артрита [11]. Так, сустав-

ной синдром может быть вызван гепатитом С и нескольки-

ми эндемичными альфавирусами (такими как вирусы Чикун-

гунья, Росс-Ривер, Барма Форест, Синдбис, О'ньонг’ньонг и

Маяро), моноартрит – парвовирусом В19 или краснухой

[11]. Напротив, при коронавирусах обычно возникают арт-

ралгии и миалгии, у пациентов с COVID-19 они отмечаются

соответственно в 15 и 44% случаев [12–14].

Истинная частота кожных проявлений при COVID-19

неизвестна, но некоторые авторы отмечают, что при этой

инфекции частота развития экзантемы, livedo reticularis,

urticarial, petechial и maculopapular составляет до 20,4% 

[2, 15, 16], что, как полагают, связано с микроэмболическим

поражением сосудов [17].

Дерматологические изменения встречаются на разных

стадиях воспалительного процесса и не коррелируют с тя-

жестью заболевания [15]. Однако М. Gottlieb и В. Long [18]

сообщили о случаях поражения кожи через несколько дней

после появления респираторного симптома, что, вероятно,

обусловлено воздействием вируса через рецепторы ангио-

тензинпревращающего фермента 2 (АПФ2), который при-

сутствует во многих органах, включая кожу [2]. 

Одним из уникальных сочетаний поражения суставов и

кожи с подкожной жировой клетчаткой (ПЖК), обуслов-

ленных преимущественно инфекционным триггером, явля-

ется септальный панникулит в виде узловатой эритемы

(УЭ). Этот синдром панникулита представляет собой реак-

цию гиперчувствительности замедленного типа, возникаю-

щую в результате различных причин (инфекции, саркоидоз,

аутоиммунные заболевания, прием лекарственных препара-

тов, воспалительные заболевания кишечника, беремен-

ность, злокачественные новообразования и др.) [19]. 

УЭ чаще встречается у женщин, независимо от возраста

[20, 21]. Хотя УЭ – нередкое заболевание с выразительной

клинической картиной, до настоящего времени не сущест-

вует цельной и единой концепции его этиопатогенеза, кли-

нико-морфологического субстрата и терапии. 

УЭ характеризуется поражением кожи в виде резко бо-

лезненных мягких единичных (до 5) эритематозных узлов

диаметром 1–5 см, локализующихся преимущественно на

голенях, реже на бедрах и предплечьях. Кожные высыпания

могут сопровождаться повышением температуры тела, оз-

нобом, недомоганием, полиартралгиями и миалгиями. Ти-

пичной для УЭ является цветовая динамика поражений ко-

жи – от бледно-красной до желто-зеленой («цветение синя-

ка») в зависимости от стадии процесса. При УЭ узелки пол-

ностью регрессируют без изъязвления, атрофии или образо-

вания рубцов [19–21].

В литературе, несмотря на значительное количество на-

блюдений COVID-19, имеются единичные описания случа-

ев УЭ, обусловленной данной инфекцией [22–24]. Учиты-

вая отсутствие информации о прогностической значимости
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ing symptomatic COVID and 3) more than 12 weeks – post-COVID syndrome (persistent symptoms not associated with an alternative diagnosis).

All patients underwent a comprehensive clinical, laboratory and instrumental examination, including ultrasound of the joints and chest computed

tomography (CT), as well as pathomorphological examination of skin and subcutaneous adipose tissue from the site of the node (in 9 cases). 

Results and discussion. Based on the anamnesis data, COVID-19 in the study cohort had mild (in 13 patients) and moderate (in 8) severity.

Two patients (21 years old and 23 years old) with mild severity of the disease noted red painful (45 mm on the visual analogue scale of pain)

nodes on the legs and polyarthralgia for the first time on the 2nd – 3rd day from respiratory symptoms onset. In 9 (52.3%) patients, mainly with

a mild course, similar skin changes were detected 24.5±7.6 days after active COVID-19 relieve, i.e. during the period of ongoing symptomatic

COVID. In 8 (38%) patients, including 6 with moderate severity of the disease, the appearance of nodes was noted after 85.6±12.3 days, which

corresponded to the post-COVID syndrome. 

At the time of examination, complaints of skin rashes and joint pain were reported in 100 and 71.4% of patients, respectively. 67% of patients

had shortness of breath, weakness, cough, sweating and myalgia. Subfebrile fever had 5 (24%) patients, mainly with ongoing symptomatic

COVID (3 patients). In the overwhelming majority of cases (86%), EN was located on the anterior and lateral surfaces of shins, less often on

the posterior and medial surfaces. It is noteworthy that the affection of more than 50% of the surface of the lower and upper extremities was asso-

ciated with the number of nodes (p<0.02), the level of CRP (p<0.03) and the presence of post-COVID syndrome (p<0.2). Fifteen (71.4%)

patients had arthralgias, mainly of ankle (80%) and knee (53.3%) joints. 

Laboratory abnormalities included: median ESR was 34 [12; 49] mm/h, CRP level – 9 [2; 32] mg/l. The results of the polymerase chain reac-

tion for SARS-CoV-2 were negative in all patients. In 100% of cases IgG antibodies to SARS-CoV-2 were detected and in 52.3% – IgM anti-

bodies. On chest CT 5% lung affection was detected in 43% of patients, 5–25% lesion in 57.1% of patients, 8 (38%) of whom were with  post-

COVID syndrome. Pathomorphological examination of the nodes showed signs of septal panniculitis. 

Conclusion. When EN, associated with SARS-CoV-2 appears it is important to suspect a post-infectious manifestation in time, based on the 

clinical picture of the disease and to determine the scope of further examination and adequate treatment.

Key words: post-COVID; septal panniculitis; erythema nodosum; joint affection. 
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и течении УЭ у пациентов с COVID-19, несомненный инте-

рес представляет изучение этого синдрома в когорте паци-

ентов ревматологического центра.

Цель исследования – изучение клинических и лабора-

торных особенностей УЭ у больных COVID -19, направлен-

ных в ревматологический центр.

Пациенты и методы. В исследование включен 21 паци-

ент (18 женщин и 3 мужчин, средний возраст 43,2±11,4 го-

да) после перенесенного COVID-19, находившийся на ам-

булаторном лечении в ФГБНУ «Научно-исследовательский

институт ревматологии им. В.А. Насоновой» (НИИР 

им. В.А. Насоновой) в 2020–2021 гг. Большинство пациен-

тов обратились в клинику института по поводу болезненных

воспалительных узлов на верхних или нижних конечностях

и суставного синдрома с направительным диагнозом «узло-

ватая эритема» или «панникулит».

У всех участников исследования получено информиро-

ванное согласие на участие в нем.

В зависимости от времени развития УЭ и суставного

синдрома, ассоциированных с COVID-19, в соответствии с

классификациями Т. Greenhalgh и соавт. [6], А.Т. Chan и со-

авт. [7], М. Dani и соавт. [8] и W. Shah и соавт. [10] выделены

следующие периоды заболевания: до 4 нед – потенциально

связанный с инфекцией; от 4 до 12 нед – продолжающийся

симптоматический COVID (постострый COVID) и более 

12 нед – постковидный синдром (длительный COVID) со

стойкими и не связанными с альтернативным диагнозом

симптомами.

При характеристике поражения кожи оценивали коли-

чество, размер пораженных участков,

распространенность и окраску уплот-

нений, а также интенсивность болез-

ненности при пальпации, которую оп-

ределяли по визуальной аналоговой

шкале (ВАШ) при надавливании на

центр узла до побеления ногтевой фа-

ланги исследователя. 

Лабораторные и инструменталь-

ные исследования, выполненные в со-

ответствии с единым алгоритмом,

включали: стандартные клинические

методы, полимеразную цепную реак-

цию (ПЦР), определение уровня ан-

тител IgG и IgM к SARS-CoV-2, виру-

су иммунодефицита человека, а также

гепатитов В и С, антистрептолизина О,

антител IgG и IgM к Herpesviridae,

Chlamydophila pneumoniaе и Mycoplasma

pneumoniae, уровня АПФ, сывороточ-

ной концентрации α1-антитрипсина,

амилазы, липазы, трипсина, креатин-

фосфокиназы, СРБ, антинуклеарного

фактора, антител к двуспиральной

ДНК, антинейтрофильных цитоплаз-

матических антител, антител к Scl-70,

ревматоидного фактора, IgM, IgA,

IgG, IgG4. Кроме того, проводили ту-

беркулиновую кожную пробу, УЗИ су-

ставов и компьютерную томографию

(КТ) органов грудной клетки. У 9 па-

циентов с атипичной кожной карти-

ной УЭ потребовалось патоморфологическое исследование

биоптатов кожи и ПЖК из области узла. 

Статистическую обработку результатов проводили с ис-

пользованием пакета статистического анализа данных

Statistica 10 для Windows (StatSoft Inc., USA), включая мето-

ды параметрического и непараметрического анализа. Раз-

личия считали статистически значимыми при p<0,05. 

Результаты. По данным анамнеза в исследуемой когор-

те инфекция СOVID-19 имела легкое (у 13 пациентов) и

средней степени тяжести (у 8) течение. Двое больных (21 го-

да и 23 лет) с легкой степенью тяжести заболевания на 2-е –

3-и сутки развития респираторного синдрома впервые от-

метили красные болезненные (45 мм по ВАШ боли) узлы на

голенях и полиартралгии. У 9 (52,3%) пациентов, также пре-

имущественно с легкой степенью заболевания, аналогич-

ные изменения кожи и ПЖК выявлены через 24,5±7,6 сут

после купирования активной коронавирусной инфекции, т. е.

в период продолжающегося симптоматического COVID 

[6, 10]. У 8 (38%) пациентов, в том числе у 6 со средней сте-

пенью тяжести болезни, узлы возникли через 85,6±12,3 сут,

что соответствовало постковидному синдрому [7, 8, 10]. 

В первые 3 нед заболевания полиартралгии и артрит, в ос-

новном голеностопных и/или коленных суставов, выявле-

ны в 38 и 19% случаев соответственно, тогда как в период

продолжающегося симптоматического COVID – в 57,1 и

38%. У 7 (33,3 %) пациентов суставные проявления предше-

ствовали возникновению УЭ. Медиана продолжительности

поражения суставов составляла 1,2 [0,2; 3,2] мес. Статисти-

чески значимых различий в развитии УЭ и поражения сус-

тавов в зависимости от возраста и ген-

дерных особенностей не выявлено.

На момент осмотра жалобы на

кожные высыпания и боль в суставах

предъявляли 100 и 71,4% пациентов

соответственно. Одышка, слабость,

кашель, потливость и миалгии беспо-

коили 67% больных. Повышение тем-

пературы тела до субфебрильной от-

мечено у 5 (24%) пациентов, преиму-

щественно в период постострого

COVID (3 больных).

В подавляющем большинстве слу-

чаев (86%) УЭ располагалась на перед-

ней и латеральной поверхностях голе-

ней, реже – на задней и медиальной по-

верхностях (рис. 1). У 38% больных УЭ

локализовалась на бедрах, у 28,5% – на

предплечьях. В 67% случаев имелся

симметричный характер высыпаний.

Размер узлов составлял от 1,5 до 10 см,

их среднее число – 11,4±7,2. У 43%

больных узлы сливались в конгломера-

ты. Интенсивность боли по ВАШ дос-

тигала 42,6±19,4 мм. Примечательно,

что поражение более 50% поверхности

нижних и верхних конечностей ассо-

циировалось с количеством узлов

(р<0,02), уровнем СРБ (р<0,03) и по-

стковидным синдромом (р<0,2).

Признаки поражения суставов

имелись у 15 (71,4 %) больных: артрал-
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Рис. 1. Пациентка М., 54 лет, распро-
страненная УЭ (белые стрелки) и про-

лиферация голеностопных суставов
(черные стрелки) при постостром

COVID 
Fig. 1. Patient M., 54 years old, with
post-acute-COVID, widespread EN

(white arrows) and proliferation of the 
ankle joints (black arrows)



гии голеностопных суставов – у 80%, коленных – у 53,3%,

лучезапястных – у 27%, плечевых – у 27% и мелких суставов

кистей – у 13,3%. Периартикулярные изменения голено-

стопных и коленных суставов выявлены в 73,3 и 33,3% на-

блюдений соответственно. У 38% больных поражение суста-

вов было асимметричным. Интенсивность боли в суставах

по ВАШ составила в среднем 48,3±21,6 мм. Миалгии носи-

ли, как правило, интермиттирующий и симметричный ха-

рактер. Значимых различий в поражении суставов в зависи-

мости от периода СOVID-19 не обнаружено, что, вероятно,

обусловлено малой выборкой больных.

При лабораторном исследовании медиана СОЭ равня-

лась 34 [12; 49] мм/ч, уровня СРБ – 9 [2; 32] мг/л. Примеча-

тельно, что уровень СРБ, в 2 раза превышавший норму, ас-

социировался с числом узлов (р<0,02), преимущественно у

больных со сливным характером высыпаний (р<0,05) и сус-

тавным синдромом (р<0,03), у всех больных с постковид-

ным синдромом. В единичных наблюдениях отмечалось по-

вышение содержания трансаминаз. Уровень простого и ио-

низированного кальция, как и все иммунологические пока-

затели, был в пределах нормы. Ни у одного больного не вы-

явлен повышенный уровень АПФ. В общем анализе мочи

патологических изменений не обнаружено. Результаты про-

бы Манту или диаскинтеста во всех случаях были отрица-

тельными. У всех пациентов результаты ПЦР на SARS-CoV-2

были негативными. В 100% наблюдений выявлены антитела

IgG и в 52,3% – IgM к вирусу SARS-CoV-2. У 29% больных

отмечено повышение в 2,5 раза уровня антител IgG при от-

сутствии антител IgM к Herpesviridae. В 19% случаев был по-

вышен титр антистрептолизина-О до 400 Ед/мл. Увеличе-

ния уровня антител IgG и IgM к вирусу иммунодефицита

человека, гепатитам В и С, Chlamydophila pneumoniaе и

Mycoplasma pneumoniae не зарегистрировано. 

При УЗИ суставов признаки артрита не выявлены,

имелись периартикулярные изменения в области голено-

стопных и коленных суставов. При КТ органов грудной

клетки в 100% случаев определялись характерные признаки

COVID-19: уплотнения легочной ткани по типу «матового

стекла», преимущественно округлой формы, различной

протяженности с очагами консолидации, в перифериче-

ских и кортикальных отделах (рис. 2). У 62% больных диаг-

ностировано ≤3 очага уплотнений по типу «матового стек-

ла» с максимальным размером <3 см. У 8 (38%) больных от-

мечалось до 4 участков уплотнений по типу «матового сте-

кла» диаметром <5 см в сочетании с очагами консолида-

ции. Количественное увеличение внутригрудных лимфати-

ческих узлов выявлено у 3 (14,2%) больных. Вовлечение в

патологический процесс <5% легких отмечено у 43% боль-

ных, а от 5 до 25% – у 57,1%, из них у 8 больных с постко-

видным синдромом.

По данным патоморфологического исследования узлов

во всех 9 случаях отмечены признаки септального паннику-

лита: воспаление соединительнотканных септ с густой ин-

фильтрацией из мелких лимфоцитов (80%) и скопление

эпителиоидных клеток (гранулема Мишера).

Перед обращением в НИИР им. В.А. Насоновой 38%

больных получали антибиотики, 43% – нестероидные про-

тивовоспалительные препараты (НПВП), преимуществен-

но ибупрофен, и 23,8% – глюкокортикоиды (ГК) в дозе 

>8 мг/сут. В 75% случаев такая терапия оказалась неэффек-

тивной. После установления диагноза УЭ лечение зависело

от выраженности клинических, лабораторных симптомов и

данных КТ органов дыхания. Все больные принимали этил-

метилгидроксипиридина сукцинат (500 мг/сут) и токоферо-

ла ацетат (400 мг/сут), 71,4% пациентов – НПВП, как пра-

вило, ингибиторы циклооксигеназы 2. В 57,1% случаев про-

водилась терапия гидроксихлорохином (600 мг/сут), в 43% –

ГК. Через 4,7±1,2 нед положительная динамика со стороны

легких и клинико-лабораторных показателей наблюдалась у

18 (86%) пациентов. У 3 (14,2%) больных сохранялись реци-

дивирующая УЭ и артралгии в области голеностопных сус-

тавов, что потребовало коррекции терапии с включением

гидроксихлорохина и ГК по 4 мг/сут.

Обсуждение. В настоящее время становится все более

очевидным, что многие пациенты, выздоровевшие после

острой фазы инфекции, обусловленной SARS-CoV-2, име-

ют циклические стойкие симптомы [25]. Они варьируются

от кашля и одышки до усталости, головной боли, пораже-

ния кожи, сердцебиения, боли в груди и суставах, физиче-

ских ограничений, депрессии и бессонницы и затрагивают

людей разного возраста. Нет ничего нового в том, что у тя-

желых больных функциональные ограничения часто сохра-

няются в течение длительного времени после выписки из

больницы, во многих случаях – на протяжении ряда лет.

Последствия COVID-19 могут отмечаться у некоторых па-

циентов более 6 мес, что представляет серьезную проблему

для здравоохранения [26]. 

В нашем исследовании развитие УЭ и суставного син-

дрома было ассоциировано с тремя периодами COVID-19

[6–8]: у 2 пациентов – с потенциально связанным с инфек-

цией; у 11 – с продолжающимся симптоматическим COVID

и у 8 – с постковидным синдромом. Однако в марте 2021 г.

C. Fernandez-de-las-Penas и соавт. [9] представили новую

классификацию развития пост-COVID-симптомов и син-

дромов в зависимости от времени: потенциально связанные

с инфекцией симптомы – до 4–5-й недели; пост-COVID-

симптомы («post-COVID symptoms») – с 5-й по 12-ю неде-

лю; длительные пост-COVID-симптомы («long post-COVID
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Рис. 2. КТ органов грудной клетки при длительном COVID-19.
Уплотнения легочной ткани по типу «матового стекла»,

преимущественно округлой формы и различной протяженно-
сти (стрелки)

Fig. 2. Chest CT scan in patient with prolonged COVID-19. Lung
tissue «glass opacity» lesions, predominantly round shaped of vary-

ing length (arrows)



symptoms») – с 12-й по 24-ю неделю и стойкие пост-

COVID-симптомы («persistent post-COVID symptoms»), для-

щиеся более 24 нед. Согласно данной классификации, у

большинства наших пациентов симптомы возникли в ост-

рый (у 10) и длительный (у 7) пост-COVID-периоды, а стой-

кие пост-COVID-симптомы выявлены только 1 больного.

Таким образом, развитие УЭ и вовлечение в воспалитель-

ный процесс суставов фиксировались максимально от 3–

5 до 12 нед в пост-COVID-период. Полученный результат

согласуется с выводом работы B. Lara и соавт. [27], которые

отметили значительное ухудшение состояния пациентов в

течение 5 нед после заражения.

Несмотря на различные временные рамки пост-COVID,

наши данные подтверждают версию S. Recalcati [15], что

развитие дерматологических изменений не зависит от ста-

дии инфекции. Однако другие авторы наблюдали возник-

новение УЭ в течение первых 2–8 дней после появления

респираторного синдрома [22–24]. 

Неоднозначно мнение исследователей о формировании

суставного синдрома с преимущественным вовлечением го-

леностопных и коленных суставов, ассоциированного с

COVID-19. Одни авторы отмечают возникновение реактив-

ного артрита на 8–15-й день заболевания [28–30], другие

сообщают о случаях развития артрита коленного сустава и

двустороннего артрита голеностопных суставов через не-

сколько дней после разрешения COVID-19 [31, 32]. Наши

результаты не исключают появления реактивного артрита в

первые 3 нед болезни, но в 57,1% случаев поражение суста-

вов зафиксировано в пост-COVID-период. 

Интересные данные мы получили при анализе степени

тяжести заболевания и течения постинфекционных сим-

птомов. Как следует из анамнеза, в 62% случаев заболевание

соответствовало легкой и в 38% – средней степени тяжести,

что ассоциировалось с КТ-признаками вовлечения в пато-

логический процесс легких: <5% поражения – у 43% боль-

ных и от 5 до 25% – у 57,1%. Большинство пост-COVID-

симптомов, таких как УЭ, боль в суставах и мышцах, сла-

бость, можно классифицировать как легкие [33]. Таким об-

разом, наблюдалась связь между тяжестью течения COVID-19

и постсимптомами болезни. Аналогичные результаты полу-

чены М. Kamal и соавт. [33] при анализе 287 пациентов с

COVID-19. 

В настоящее время в МКБ-10 внесены дополнения в

связи с появлением новых данных, касающихся течения и

последствий COVID-19. Добавлены коды U08.9 – ранние

эпизоды коронавирусного заболевания как подтвержденно-

го, так и потенциального, влияющие на здоровье человека,

и U09.9 – состояние после перенесенного COVID-19.

Возникновение мультиорганных осложнений тоже не

является неожиданным, учитывая, что COVID-19 иниции-

рует развитие многих иммунных реакций [34]. Известно,

что инфицирование SARS-CoV-2 характеризуется высоки-

ми уровнями цитокинов, в том числе интерлейкинов (ИЛ)

1, 2, 6, 7, 10 и 17, гранулоцитарного колониестимулирую-

щего фактора, гранулоцитарно-макрофагального колони-

естимулирую фактора, фактора некроза опухоли α
(ФНОα), моноцитарного хемоаттрактантного протеина 1 и

др., а также хемокинов (CCL 1, 3, 5, 8 и пр.) [35, 36]. 

Впоследствии происходит системная активация клеток

воспалительного ответа, сопровождающаяся прогрессиру-

ющим нарастанием продукции цитокинов с дальнейшим

формированием «порочного круга» [37]. У пациентов с УЭ

описаны полиморфизмы генов антагониста рецептора

ИЛ1 и ИЛ6 [38, 39], а также высокий уровень ИЛ6 [40], что

может привести к большей предрасположенности к разви-

тию синдрома. Повышенный уровень ИЛ17, ключевого

цитокина в патогенезе псориатического артрита [35], уча-

ствующего и в патогенезе реактивного артрита у больных с

COVID-19 [41], вероятно, обусловлен увеличением коли-

чества циркулирующих T-хелперов, ответственных за экс-

прессию ИЛ17 и других провоспалительных цитокинов

(ИЛ6, ИЛ22, ФНОα) [42]. 

Выявленные иммунологические нарушения могут со-

храняться несколько месяцев, но пока неясно, как это свя-

зано с развитием пост-COVID-симптомов. Поэтому пред-

ставляется интересным применение у данной когорты па-

циентов вакцины против COVID-19, которая, по-видимому,

будет воздействовать на оставшийся вирус или его фрагмен-

ты, прерывая разрушительный иммунный ответ или каким-

то другим способом «перезагружая» ответ организма.

Заключение. Наше сообщение о септальном паннику-

лите, который является проявлением COVID-19, – это

лишь маленький фрагмент гораздо более сложной картины

заболевания. Для оценки временных периодов, клиниче-

ских симптомов и терапевтических подходов при этой ин-

фекции требуется координация действий врачей разных

специальностей. Задача ревматолога – на основании кли-

нической картины заболевания вовремя заподозрить пост-

инфекционные проявления и определить объем дальней-

шего обследования и адекватное лечение.
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