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Тяжелое течение AL-амилоидоза сердца у пациентки пожилого возраста с многократной 
реинфекцией SARS-CoV-2. Клинический случай

Резник Е. В.1,2, Нгуен Т. Л.1, Эттингер О. А.1,3, Лазарев В. А.1,3, Борисовская С. В.1,3, Гусева А. И.1, Саликов А. В.3, Голухов Г. Н.1,2

Введение. Взаимосвязь системного амилоидоза и новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19) к настоящему времени изучена недостаточно. В дан-
ной работе представлено клиническое наблюдение персистенции маркеров 
COVID-19 у пациентки пожилого возраста с системным амилоидозом. 
Краткое описание. Пациентка 74 лет с сердечной недостаточностью с со-
храненной фракцией выброса и сахарным диабетом 2 типа неоднократно была 
госпитализирована в связи с декомпенсацией сердечной недостаточности. 
На основании данных электрофоретического исследования белков сыворотки 
крови с иммунотипированием, биопсии подкожно-жировой клетчатки и кост-
ного мозга, эхокардиографических данных у пациентки был диагностирован 
системный AL-амилоидоз с поражением сердца. Во время госпитализаций 
в апреле, августе и декабре 2020г были получены положительные результаты 
полимеразной цепной реакции на SARS-CoV-2, при этом длительно отсутство-
вали клинические проявления инфекции и адекватная выработка антител. 
Заключение. Клиническое наблюдение демонстрирует многократную реин-
фекцию SARS-CoV-2 у тяжелой коморбидной пациентки пожилого возраста, 
оказавшую негативное влияние на прогноз.

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, COVID-19, системный 
амилоидоз, AL-амилоидоз, амилоидная кардиомиопатия, гериатрия.
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Severe cardiac AL amyloidosis in an elderly patient with multiple SARS-CoV-2 reinfection: a case report

Reznik E. V.1,2, Nguyen T. L.1, Ettinger O. A.1,3, Lazarev V. A.1,3, Borisovskaya S. V.1,3, Guseva A. I.1, Salikov A. V.3, Golukhov G. N.1,2

Introduction. The relationship between systemic amyloidosis and coronavirus disease 
2019 (COVID-19) has not been sufficiently studied to date. This paper presents a case 
of the persistence of COVID-19 markers in an elderly patient with systemic amyloidosis.
Brief description. A 74-year-old patient with heart failure with preserved ejection 
fraction and type 2 diabetes was repeatedly hospitalized due to decompensated 
heart failure. Based on the data of protein electrophoresis with immunotyping, 
biopsy of subcutaneous fat and bone marrow, echocardiographic data, the 
patient was diagnosed with systemic AL amyloidosis with cardiac involvement. 
During hospitalizations in April, August and December 2020, positive polymerase 
chain reaction test for SARS-CoV-2 were obtained, while there were no clinical 
manifestations of infection for a long time and adequate antibody production.
Conclusion. A case report demonstrates multiple SARS-CoV-2 reinfection in a 
severe comorbid elderly patient, as an unfavorable prognostic factor.

Keywords: coronavirus infection, COVID-19, systemic amyloidosis, AL amyloidosis, 
amyloid cardiomyopathy, geriatrics.
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•	 Системный амилоидоз — заболевание, при 
котором несвоевременная диагностика и позд-
нее начало терапии могут быть губительны для 
пациента. 

•	 COVID-19 значимо повышает риск летально-
сти при AL-амилоидозе. 

•	 Врач должен быть насторожен в отношении 
амилоидоза, особенно, в период пандемии 
COVID-19.

•	 Systemic amyloidosis is a disease whose untimely 
diagnosis and late initiation of therapy can harm the 
patient.

•	 COVID-19 significantly increases the risk of AL 
amyloidosis mortality.

•	 Physicians should be alert for amyloidosis, especially 
during the COVID-19 pandemic.

Ключевые  моменты Key  messages

Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) 
охватила все континенты и привела к увеличению 
смертности во всем мире. Более 20% пациентов с 
COVID-19 имеют сопутствующие сердечно-сосуди-
стые заболевания (ССЗ) [1]. Ведение и лечение па-
циентов с COVID-19 и ССЗ, в т.ч. сердечной недо-
статочностью (СН), представляет собой огромную 
клиническую проблему [1]. 

Одной из редко диагностируемых причин раз-
вития хронической СН (ХСН) является системный 
амилоидоз с поражением сердца. АL-амилоидоз — 
мультисистемное заболевание, при котором в раз-
личных органах и тканях откладывается гликопро-
теид амилоид, белком-предшественником которого 
являются легкие цепи иммуноглобулинов лямбда 
или каппа [2, 3]. Заболевание развивается, глав-
ным образом, после 70 лет. Это самая частая фор-
ма системного амилоидоза. Сердце поражается при 
AL-амилоидозе у 60-90% пациентов [2, 4]. С одной 
стороны, часто, особенно в условиях пандемии 
COVID-19, AL-амилоидоз при жизни может остаться 
недиагностированным [5]. С другой стороны, у па-
циентов с доказанным AL-амилоидозом инфициро-
вание вирусом SARS-CoV-2 может приводить к тяже-
лым формам COVID-19 и серьезным последствиям.

В работе описана многократная реинфекция 
SARS-CoV-2 и тяжелое течение COVID-19 у пациент-
ки с AL-амилоидозом сердца. 

Цель статьи — привлечение внимания врачей 
на особенности течения и диагностики амилоидоза 
в условиях пандемии COVID-19.

Описание клинического случая
Информация о пациенте. Пациентка 74 лет была 

госпитализирована в стационар с жалобами на сла-
бость, одышку при незначительной физической на-
грузке и в положении лежа, боли в грудной клетке 
без четкой связи с физической нагрузкой. 

Анамнез. Страдает в течение 4 лет сахарным диа-
бетом (СД) 2 типа на фоне ожирения 2 степени. 
Впервые была госпитализирована в стационар в ян-

варе 2020г с вышеуказанными жалобами. По  дан-
ным рентгенографии органов грудной клетки (ОГК), 
выявлено расширение границ сердца влево, дву-
сторонний гидроторакс, по данным эхокардиогра-
фии (ЭхоКГ) — асимметричное утолщение стен-
ки левого желудочка (ЛЖ) (индекс массы миокар-
да ЛЖ  — 131  г/м2, относительная толщина стенки 
<0,45) с обструкцией выносящего тракта ЛЖ в покое 
(максимальный градиент давления — 188 мм рт.ст., 
средний — 69 мм рт.ст.), дилатацией левого предсер-
дия до 41*54 мм, диастолической дисфункцией ЛЖ 
1 типа (нарушением релаксации ЛЖ), значением 
фракции выброса (ФВ) 52%, повышением систоли-
ческого давления в легочной артерии до 37 мм рт.ст. 
Кроме того, было выявлено уплотнение створок аор-
тального и митрального клапанов, кальцинат в осно-
вании задней створки митрального клапана, гради-
ент давления митрального клапана — 17/7,5 мм рт.ст., 
митральная, трикуспидальная и аортальная регурги-
тации II степени. Острую ревматическую лихорадку 
в анамнезе пациентка отрицала. Максимальный уро-
вень артериального давления в анамнезе составлял 
150 и 90 мм рт.ст., что не соответствовало степени 
выраженности утолщения стенки ЛЖ и с малой ве-
роятностью могло привести к развитию обструкции 
выходного отдела ЛЖ. Пациентке был установлен 
диагноз "Обструктивная гипертрофическая кардио-
миопатия, ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ", назначена 
терапия бисопрололом, эналаприлом, фуросемидом, 
спиронолактоном, гидрохлортиазидом с титрацией 
доз со стартовых до терапевтических под контролем 
показателей в соответствии с актуальными клиниче-
скими рекомендациями [6].

В начале марта 2020г у пациентки развился при-
ступ интенсивных болей за грудиной, после которого 
стала отмечать прогрессирование одышки, несмотря 
на соблюдение врачебных рекомендаций. За меди-
цинской помощью не обращалась вплоть до апреля 
2020г, когда была госпитализирована в связи с вне-
больничной двусторонней полисегментар ной пнев-
монией. В этот момент впервые получен положитель-
ный результат полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
на SARS-CoV-2 без характерных клинических прояв-
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лений вирусной инфекции, назначена терапия в со-
ответствии с актуальными клиническими рекоменда-
циями [7], а также аторвастатин, ацетилсалициловая 
кислота, клопидогрел, продолжена терапия бета-бло-
каторами, ингибиторами ангиотензинпревращающе-
го фермента и диуретиками, выписана с улучшением. 

В июле 2020г отмечалось нарастание отечного 
синдрома с развитием анасарки, и пациентка вновь 
была госпитализирована в терапевтическое отделение 

многопрофильного стационара, где находилась до на-
чала сентября 2020г. На электрокардиограмме (ЭКГ) 
при поступлении зарегистрирована синусовая тахи-
кардия с частотой сердечных сокращений 105 уд./мин, 
резкое отклонение электрической оси сердца влево, 
блокада передней ветви левой ножки пучка Гиса, на-
рушение внутрижелудочковой проводимости, недо-
статочное нарастание зубца r с V1 по V5 (рис. 1 А).

При ЭхоКГ было выявлено нарушение локальной 
сократимости ЛЖ, предположено наличие постин-
фарктного кардиосклероза. Толщина межжелудоч-
ковой перегородки (МЖП) составляла 1,5 см, зад-
ней стенки ЛЖ (ЗСЛЖ) 1,2 см, отмечено нарастание 
легочной гипертензии с систолическим давлением в 
легочной артерии 56 мм рт.ст. По данным ЭхоКГ от 
конца августа 2020г, отмечено дальнейшее утолще-
ние МЖП до 2,1 см, ЗСЛЖ до 1,4 см (рис. 2). В био-
химическом анализе крови обращал на себя внима-
ние крайне низкий уровень альбумина (до  11  г/л) 
в  сыворотке крови, обусловленный массивной про-
теинурией (10 г/л), при незначительном снижении 
расчетной скорости клубочковой фильтрации до 
45  мл  мин/1,73 м2 по формуле CKD-EPI. Размеры 
почек, по данным ультразвукового исследования, 
были в пределах нормы. Пациентке проводили лече-
ние СН, заместительную терапию альбумином, мно-
гократно торакоцентез с целью удаления жидкости 
из плевральных полостей. 

По данным компьютерной томографии (КТ) ОГК 
в июле 2020г, в правом лёгком в S1-2-3-4 и в левом 
лёгком в S1-2-3-4-6-8-9-10 определялись множе-
ственные участки уплотнения паренхимы по типу 
"матового стекла" с перибронхиальным и перифе-
рическим распределением и участками консолида-

А

Б

Рис. 1. ЭКГ пациентки при поступлении 7/2020 (А) и 11.2020 (Б) плевральных 
полостей — торакоцентезы.

Рис. 2. Утолщение стенки ЛЖ, МЖП с дилатацией обоих предсердий, утолщение створок митрального и аортального клапанов (А). Нарушение релаксации (диа-
столическая дисфункция 1 типа), трансмитральный поток, импульсноволновая допплерография (Б). 

А Б
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ции. В  просветах плевральных полостей определял-
ся выпот, толщиной до 7,5 см справа и до 4 см слева. 
Легочный рисунок с обеих сторон обогащен за счет 
сосудисто-интерстициального акцента. Поражение 
правого и левого легких достигало 50% (КТ-2-3). 
Определялись двусторонний гидроторакс, компрес-
сионный ателектаз базальных сегментов нижней доли 
левого легкого и застой в малом круге кровообра-
щения. В связи с трудностью дифференциации из-
менений в легких был повторно взят мазок на ПЦР 

для определения SARS-CoV-2, показавший положи-
тельный результат, при отсутствии повышения IgM: 
0,2 г/л (норма <2 г/л) и IgG: 0,22 г/л (норма <10 г/л). 
В соответствии с положением о противоэпидемиче-
ских мерах пациентка была переведена в обсерва
ционное отделение, пролечена, выписана домой под 
наблюдение врача поликлиники. 

В конце сентября 2020г пациентка была госпи-
тализирована в ГКБ им. В. М. Буянова ДЗМ в связи 
с  нарастанием явлений СН, обмороками при пере-

Рис. 3. Результаты электрофоретического исследования белков сыворотки крови с иммунотипированием.

Ig A

Ig G Ig M  Ig kappa

Ig lambda

А

Б
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ходе из горизонтального в вертикальное положение, 
парестезиями в нижних конечностях. При поступле-
нии результат ПЦР на SARS-CoV-2 отрицательный. 
Несмотря на ранее положительный результат ПЦР 
на SARS-CoV-2 от апреля и начала сентября 2020г, 
по-прежнему отсутствовали антитела к SARS-CoV-2 
(IgM: 0,13 г/л (<2 г/л), IgG: 2,24 г/л (<10 г/л)). В дан-
ную госпитализацию отмечена выраженная арте-
риальная гипотония, в связи с чем в течение 7 сут. 
проводилась инотропная поддержка. Обращало на 
себя внимание повышение D-димера до 1571 мкг/л 
при отсутствии данных за тромбоз вен нижних ко-
нечностей, креатинина до 139 мкмоль/л, снижение 
расчетной скорости клубочковой фильтрации (CKD-
EPI) до 32 мл/мин/1,73 м2. Результаты ЭхоКГ показа-
ли, помимо утолщения стенок ЛЖ (МЖП до 2,1 см, 
ЗСЛЖ до 1,5 см), незначительное снижение ФВ ЛЖ 
(52%), отсутствие локального нарушения сократи-
мости, малый объем ЛЖ (конечно-диастолический 
объем ЛЖ — 45 мл), специфическую "зернистость" 
миокарда. С учетом наличия у больной массивной 
протеинурии, хронической болезни почек, утол-
щения стенок ЛЖ на фоне уменьшенной полости с 
признаками его диастолической дисфункции, устой-
чивой артериальной гипотонии, периферической 
полиневропатии был заподозрен амилоидоз. По дан-
ным электрофореза белков сыворотки крови, был 
обнаружен парапротеин в области фракции β-1 гло-
булинов, представленный IgA и Ig lambda (рис. 3). 
В  костно-мозговом пунктате при нормальной кле-
точности было повышено количество плазмацитов 
(9% при норме до 1,8%). В подкожно-жировой клет-
чатке и трепанобиоптате костного мозга были выяв-
лены депозиты амилоида (в стенках сосудов) (Grade 
CR 3+, местами CR 4+) (рис. 4).

Типирование амилоида не было проведено по 
техническим причинам, тем не менее, с учетом 

плазматизации костного мозга и изменений белко-
вых фракций сыворотки крови, диагностирован 
AL- амилоидоз. 

На основании клинико-лабораторно-инструмен-
тальных данных, диагностирован системный амило-
идоз (вероятно, AL-тип, Ig A, Ig lambda) с пораже-
нием сердца (амилоидная кардиомиопатия), почек 
(нефротический синдром, гипоальбуминемия, не-
фрогенная анемия легкой степени), нервной систе-
мы (дистальная сенсорная полиневропатия, авто-
номная невропатия, ортостатическая гипотензия). 

Лечение. Фуросемид 20 мг 1 раз/сут., риварокса-
бан 10 мг 1 раз/сут, омепразол 20 мг 1 раз/сут., бисо-
пролол 2,5 мг 1 раз/сут., трансфузии альбумина.

Последующее наблюдение. На фоне проведенной 
терапии состояние улучшилось, пациентка была вы-
писана с рекомендацией обращения к гематологу 
для назначения патогенетической терапии амилои-
доза. Однако данную рекомендацию выполнить не 
удалось из-за малой мобильности пациентки и ухуд-
шения состояния, очевидно, на фоне прекращения 
альбуминзаместительной терапии после выписки из 
стационара. 

В ноябре 2020г пациентка вновь была госпита-
лизирована. При поступлении результат ПЦР на 
SARS-CoV-2 отрицательный, определялись антитела 
к SARS-CoV-2 IgM — 4,55 г/л, IgG — 494,0 г/л как 
следствие перенесенной ранее инфекции. 

На ЭКГ — синусовый ритм, частота сердечных 
сокращений 84 уд./мин, отклонение электрической 
оси сердца влево, блокада передней ветви левой нож-
ки пучка Гиса, недостаточное нарастание зубца r с V1 
по V5 (рис. 1 Б).

По данным рентгенографии ОГК, выявлен дву-
сторонний гидроторакс, признаки застоя по мало-
му кругу кровообращения. Назначена многокомпо-
нентная терапия, на фоне которой удалось повысить 
уровень альбумина с 15 г/л до 22 г/л, уменьшить 
выраженность отечного синдрома. После коротко-
го периода улучшения, несмотря на проводимую те-
рапию, отмечено нарастание креатинина сыворотки 
крови со 127 до 227 мкмоль/л, снижение альбумина 
за счет массивной протеинурии с потерей белка до 
13 граммов в сут. 

По данным КТ ОГК от начала декабря 2020г, 
в правом лёгком в S4, S5, S6, S9 определялись участ-
ки уплотнения паренхимы по типу "матового стек-
ла" с перибронхиальным и периферическим рас-
пределением. Левое легкое было ателектазировано и 
коллабировано за счет содержимого в левом главном 
бронхе и выпота в плевральной полости, толщиной 
слоя до 61 мм. В правой плевральной полости опре-
делялся выпот, толщиной слоя до 53 мм. Органы 
и  сосуды средостения были смещены вправо. В по-
лости перикарда находился выпот, толщиной слоя 
до 5  мм. Отмечался диффузный отек подкожно-жи-

Рис. 4. Депозиты амилоида в подкожно-жировой клетчатке (в стенках сосу-
дов) (Grade CR 3+), при окраске Конго красным (Е 20х). Из архива доктора 
Степановой Е. А.
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ровой клетчатки. Была диагностирована правосто-
ронняя пневмония с высокой степенью вероятности 
вирусной пневмонии, двусторонний гидроторакс, 
гидроперикард (рис. 5). Вновь положительный ПЦР-
тест на SARS-CoV-2 при тех же показателях антител: 
IgM — 1,7 г/л; IgG — 351,4 г/л. 

В связи с положительным результатом ПЦР паци-
ентка по требованиям санэпидрежима и в связи с тя-
желым состоянием была переведена в инфекционное 
отделение ГКБ им. Юдина, где находилась в течение 
14 дней. 

Пациентка была выписана с диагнозом: 
Основное заболевание: 1. "Коронавирусная ин-

фекция SARS-CoV-2, вирус идентифицирован. 2. 
Системный амилоидоз (AL-тип, Ig A, Ig lambda) с 
поражением сердца (амилоидная кардиомиопатия 
с выраженной ассиметричной псевдогипертрофи-
ей миокарда с обструкцией выходного отдела ЛЖ, с 
поражением клапанного аппарата с формировани-
ем умеренного митрального стеноза, митральной 
недостаточности II ст., аортальной недостаточно-
сти II  степени, трикуспидальной недостаточности 
II  ст.), почек (нефротический синдром, гипоаль-
буминемия, нефрогенная анемия легкой степени), 
нервной системы (дистальная полиневропатия сен-
сорного типа, автономная полиневропатия, ортоста-
тическая гипотензия). 

Фоновое заболевание: СД 2 типа, целевой уро-
вень гликированного гемоглобина <8%. 

Осложнения: Двусторонняя полисегментар-
ная пневмония, средней тяжести. Дыхательная 
недостаточность II степени. ХСН с сохранен-
ной ФВ ЛЖ IIБ степени, IV функциональный 
класс. Двусторонний гидроторакс, гидроперикард. 
Диабетическая микро-, макроангиопатия, рети-
нопатия, нефропатия. Хроническая болезнь по-

чек 4  стадии (скорость клубочковой фильтрации 
19 мл мин/1,73 м2 по CKD-EPI). 

Сопутствующее заболевание: Хроническая ише-
мия головного мозга". 

Исход. Через 4 дня после выписки пациентка 
скончалась дома. Причиной смерти послужило про-
грессирование полиорганной недостаточности. 

Обсуждение
У больных COVID-19 часто регистрируются ССЗ, 

ожирение и СД. Анализ 44672 случаев с подтверж-
денным диагнозом COVID-19 из Chinese Center for 
Disease Control and Prevention констатировал высо-
кую летальность у больных с артериальной гипер-
тонией (17,1%), ССЗ (16,4%) и СД (9,7%), тогда как 
летальность в общей популяции составляет 2,3% [8].

В Британском исследовании с участием почти 
160 тыс. человек было подтверждено, что COVID-19 
связана с более высоким риском ССЗ и смерти в 
краткосрочной и долгосрочной перспективе. По 
сравнению с неинфицированными людьми вероят-
ность смерти пациентов с COVID-19 была в 81  раз 
выше в первые 3 нед. после заражения и оста-
валась в 5 раз выше в течение 18 мес. спустя [9]. 
Исследователи также выявили, что по сравнению 
с людьми с единичной инфекцией у реинфициро-
ванных был более высокий риск смерти, госпита-
лизации и неблагоприятных исходов с поражением 
многих органов, включая и ССЗ. Bowe B, et al. при 
анализе медицинских карт 38 тыс. человек с реин-
фекцией COVID-19 обнаружили, что высокий риск 
смертности, госпитализаций и осложнений не за-
висел от вакцинации. Каждое инфицирование по-
вышало риск осложнений как в краткосрочный, 
так и долгосрочный период [10]. Реинфицирование 
SARS-CoV-2 нашей пациентки во время стационар-

Рис. 5. КТ ОГК (начало декабря 2020г).
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ного лечения в условиях пандемии COVID-19, ве-
роятно, внесло вклад в быстрое прогрессирование и 
неблагоприятный исход заболевания.

При декомпенсации ХСН на фоне COVID-19 
важно ежедневно контролировать диурез, соблюдать 
рациональный питьевой режим, продолжать при-
ем плановой базовой терапии, включая ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента/блокаторы 
рецептора ангиотензина/антагонисты рецепторов 
ангиотензина и ингибиторы неприлизина; бета-бло-
каторы, антагонисты минералокортикоидных ре-
цепторов и др., при необходимости добавлять/уве-
личивать дозы диуретических препаратов [8]. В рас-
сматриваемом клиническом наблюдении пациентка 
получала базовую терапию ХСН, но по мере прогрес-
сирования патологического процесса назначение 
рекомендованных препаратов стало лимитировать-
ся тяжелой артериальной гипотонией. Ингибиторы 
SGLT2 не назначались в связи с отсутствием доказа-
тельной базы для пациентов с ХСНсФВ, актуальных 
периоду наблюдения пациентки, и отсутствием дока-
зательной базы для данной группы препаратов у па-
циентов с AL-амилоидозом.

Исследования показывают значительные на-
рушения в системе свертывания крови у пациентов 
с COVID-19 и указывают на возможность ранней 
профилактики осложнений коронавирусной ин-
фекции с помощью пероральных антикоагулянтов. 
Назначение антикоагулянтной терапии связано с 
меньшей смертностью и вероятностью интубации 
среди госпитализированных пациентов с COVID-19 
[11]. Антикоагулянтная терапия в связи с высоким 
тромботическим риском показана большинству па-
циентов с амилоидной кардиомиопатией, и пациент-
ка также ее получала, хотя назначена данная терапия 
была в одну из последних госпитализаций [2].

Для AL-амилоидоза характерно мультиси-
стемное поражение с различной степенью ор-
ганной дисфункции [2]. COVID-19 у пациентов с 
AL-амилоидозом имеет тяжелое течение и харак-
теризуется высоким риском смерти [4]. В одном из 
исследований Программы по амилоидозу Калгари 
(Канада) было продемонстрировано 15 подтверж-
денных ПЦР случаев COVID-19 в протестированной 
популяции пациентов с амилоидозом, с более высо-
кой частотой инфицирования именно среди паци-
ентов с AL-амилоидозом по сравнению с когортой 
ATTR-амилоидоза (26,2% vs 5,1%). Четырем паци-
ентам (26,6%) в связи с инфекцией потребовалась 
госпитализация (2 с ATTR и 2 с AL-амилоидозом). 
Из подтвержденных случаев 1 (0,07%) невакци-
нированный пациент с ATTR умер от COVID-19. 
Рост смертности был выявлен в обеих когортах при 
сравнении предпандемийных данных 2018 и 2019гг 
с данными 2020 и 2021гг [12]. При исследовании 
187  пациентов (174 с  множественной миеломой, 

13 — с AL-амилоидозом), у которых была подтверж-
дена COVID-19 в клинике Мейо между 01.12.2019 
и  31.08.2021, у четверти течение COVID-19 было тя-
желым. При этом 19 (10%) пациентам потребова-
лась госпитализация в отделение интенсивной тера-
пии, а 5 (3%) — искусственная вентиляция легких. 
Смертность среди госпитализированных пациентов 
с COVID-19 составила 22% (16/72 пациента). Среди 
пациентов, которые были полностью вакциниро-
ваны на момент заражения (n= 12), у 2 (17%) разви-
лась тяжелая COVID-19. При многофакторном ана-
лизе лечение антителами к CD38 в течение 6 мес. 
после заражения COVID-19 (отношение рисков 
(ОР) 3,6 (95% доверительный интервал (ДИ): 1,2-
10,5), p=0,02), сердечное (ОР 4,1 (95% ДИ: 1,3-12,4), 
p=0,014) или сопутствующие легочные заболевания 
(ОР 3,6 (95% ДИ: 1,1-11,6); p=0,029) были независи-
мыми предикторами госпитализации в отделение 
интенсивной терапии. Сопутствующая сердечная 
патология (ОР  2,6 (95% ДИ: 1,1-6,5), p=0,038) была 
независимым предиктором смертности, тогда как 
ремиссия как множественной миеломы, так и AL-
амилоидоза были ассоциированы с более низкой 
смертностью (ОР 0,4 (95% ДИ: 0,2-0,8); р=0,008) [13]. 
Таким образом, было показано, что активное заболе-
вание увеличивает риск тяжелой COVID-19 и смерт-
ность пациентов.

Представленное нами наблюдение показывает 
трудность диагностики амилоидоза в условиях пан-
демии COVID-19, когда наличие положительного 
ПЦР-теста на SARS-CoV-2 затрудняет обращение 
пациента к врачу, требует изоляции, перевода в об-
сервационное отделение или госпитализации в ин-
фекционный стационар. Вместе с тем наличие у па-
циентки положительных результатов ПЦР-тестов не 
повлияло на диагностический поиск основного за-
болевания, но, несомненно, отсрочило возможное 
обращение к гематологу (хотя в момент верифика-
ции диагноза тяжесть состояния свидетельствовала 
о крайне неблагоприятном прогнозе, который вряд 
ли мог быть улучшен специфическим лечением 
AL- амилоидоза). 

Интересным представляется в данном случае не-
однократное выявление вирусного материала SARS-
CoV-2 по данным ПЦР: в апреле, августе и декабре 
2020г (рис. 6).

Известно, что антителa класса IgМ появляются 
примерно на 7-е сут. от момента инфицирования и 
могут сохраняться до ≥2 мес., а антитела класса IgG 
начинают определяться примерно через 3 нед. и со-
храняются длительное время. В апреле 2020г, когда у 
пациентки впервые выявлена положительная ПЦР, 
при обследовании данных за пневмонию не было, 
хотя в отсутствие данных визуализирующих иссле-
дований с высокой разрешающей способностью 
окончательный вывод сделать не представляется воз-
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можным. Если предположить факт инфицирования 
в апреле, то рост уровня иммуноглобулинов к SARS-
CoV-2 начался только через 6-7 мес. после первого 
положительного ПЦР-теста (рис. 6). Отсроченная 
выработка антител могла быть связана с дефектом 
гуморального ответа на вирус у пациентки с плазмо-
клеточной дискразией [12], а также полиорганным 
отложением амилоида, в т.ч. в кроветворных орга-
нах. Нарушения иммунного ответа могли привести 
к длительной персистенции и, соответственно, де-
текции вируса в отсутствие адекватной продукции 
антител. Все же наиболее вероятным вариантом нам 
представляется повторное заражение в августе 2020г 
(с  учетом данных КТ ОГК). Антитела класса IgM и 
IgG были выявлены в ноябре 2020г (отсроченно, хотя 
в октябре их уровень не определяли) при отрица-
тельных результатах ПЦР, что соответствует данной 
гипотезе. Антитела класса IgM были повышенными 
вплоть до начала декабря 2020г и при этом повтор-
но выявлена РНК вируса. По данным КТ ОГК в этот 
момент (участки уплотнения паренхимы по типу 
"матового стекла" с перибронхиальным и перифери-
ческим распределением в 4 сегментах правого легко-

го), положительного результата ПЦР, наиболее веро-
ятно, имела место реинфекция (возможно, другим 
вариантом SARS-CoV-2). Кроме того, нельзя исклю-
чать еще одну вероятную причину — длительное ви-
русовыделение у пациентки при отсутствии полной 
элиминации вируса.

К сожалению, необходимо констатировать, что 
в данном случае диагноз амилоидоза мог быть по-
ставлен уже в первую госпитализацию, поскольку у 
пожилых пациентов вероятность дебюта гипертро-
фической кардиомиопатии крайне низка. Кроме 
того, диагноз амилоидоза был более вероятен, чем 
наличие гипертонического сердца, поскольку паци-
ентка отрицала значимое повышение артериального 
давления в анамнезе. Диагностическая мысль еще 
при первом обследовании должна была развиваться 
именно в направлении инфильтративного заболе-
вания сердца, при котором нередко развивается вы-
раженная обструкция выносящего тракта ЛЖ [3]. 
Отсутствие своевременной диагностики инфильтра-
тивного заболевания сердца может свидетельство-
вать о низкой информированности и амилоидона-
стороженности врачебного сообщества. 

Рис. 6. Хронология заболевания и динамика показателей IgM и IgG к SARS-CoV-2.
Сокращение: ПЦР — полимеразная цветная реакция.
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После верифицикации диагноза состояние паци-
ентки было крайне тяжелым, имел место тяжелый кар-
диоренальный синдром: терминальная СН и массив-
ная потеря белка. Представляется весьма вероятным, 
что коронавирусная инфекция у нашей пациентки 
способствовала прогрессированию системного амило-
идоза и ускорила наступление летального исхода. 

Известно, что пожилой и старческий возраст 
остается независимым неблагоприятным прогно-
стическим фактором при проведении химиотерапии 
у пациентов с AL-амилоидозом [14]. Вместе с тем, 
несмотря на относительно небольшое число иссле-
дований, посвященных лечению AL-амилоидоза у 
пожилых, в ряде из них получены положительные ре-
зультаты. Так, в исследовании, включавшем 295 по-
жилых пациентов с AL-амилоидозом старше 75 лет 
(Национальный центр амилоидоза, Лондон, 2002-
2015гг), несмотря на то, что только 1/4 пациентов 
удалось завершить все 6 циклов химиотерапии, из 
них 63% достигли гематологического ответа (из них 
у 1/3 он был хорошим частичным и полным), что 
привело к удовлетворительным показателям в отно-
шении выживаемости [15]. В связи с этим, к сожале-
нию, можно констатировать, что при более ранней 

диагностике заболевания у описываемой пациентки, 
возможно, были бы шансы на более благоприятное 
течение заболевания и отдаление времени наступле-
ния летального исхода. 

Заключение
Системный амилоидоз — заболевание, при ко-

тором несвоевременная диагностика и позднее на-
чало терапии могут быть губительны для пациента. 
COVID-19 значимо повышает риск летальности при 
сопутствующих мультисистемных заболеваниях, 
в т.ч. AL-амилоидозе. Так как заболеваемость ами-
лоидозом по всему миру в настоящее время растет, 
врач любой специальности должен быть насторожен 
в отношении амилоидоза, как в период пандемии 
COVID-19, так и в любое другое время. 

Информированное согласие. От пациента было по-
лучено письменное добровольное информированное 
согласие на публикацию результатов обследования 
и лечения (дата подписания 28.09.2020г)
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