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В статье проанализированы наиболее частые причины диффузных интерстициальных поражений
лёгких у больных, перенёсших COVID-19, часто либо имитирующие его, но имеющие другую при-
роду, либо сохраняющиеся вследствие длительного персистирирования SARS-CoV-2 в нижних ды-
хательных путях. Авторами предложен диагностический алгоритм, позволяющий в большинстве
случаев поставить правильный диагноз, ключевым звеном которого является исследование жидко-
сти бронхоальвеолярного лаважа.
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Уже через несколько месяцев после начала
пандемии COVID-19 врачи столкнулись со случа-
ями рецидивирующих диффузных интерстици-
альных процессов в лёгких, клинически, рентге-
нологически, а часто и лабораторно похожих на
острую коронавирусную инфекцию, вызванную
SARS-CoV-2. Участью этих пациентов стали по-
вторные госпитализации в ковидные госпитали с

многократными курсами этиотропной и иммуно-
супрессивной терапии, несмотря на отрицатель-
ные в большинстве случаев показатели ПЦР-ана-
лиза к коронавирусу в мазках из носо- и ротоглот-
ки. Многие больные отвечали на лечение
кортикостероидами и антицитокиновыми препа-
ратами, однако после его завершения болезнь
возвращалась в прежней форме. У некоторой ча-
сти пациентов противовоспалительная и имму-
носупрессивная терапия не давала эффекта, бо-
лезнь либо персистировала, либо прогрессирова-
ла, порой приводя к летальному исходу. По мере
роста числа переболевших COVID-19 случаев ин-
терстициальных поражений лёгких в постковид-
ном периоде становится всё больше. В данной
статье мы анализируем спектр патологических
процессов в лёгких, развивающихся после новой
коронавирусной инфекции, а также предлагаем
диагностический алгоритм, позволяющий в
большинстве случаев установить точную причину
болезни и назначить правильное лечение.

Опираясь на собственный опыт работы с па-
циентами с персистирующими диффузными ин-
терстициальными процессами в лёгких в постко-
видном периоде, приходим к выводу, что их мож-
но разделить на 4 основные группы.

НАУЧНАЯ СЕССИЯ ОБЩЕГО СОБРАНИЯ ЧЛЕНОВ РАН
“РОЛЬ НАУКИ В ПРЕОДОЛЕНИИ ПАНДЕМИЙ
И ПОСТКРИЗИСНОМ РАЗВИТИИ ОБЩЕСТВА”
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1. Интерстициальные пневмонии, вызванные оп-
портунистическими возбудителями. Одной из наи-
более часто встречавшихся нам оппортунистиче-
ских инфекций оказалась пневмония, Pneumocys-
tis jirovecii. Причём её возбудитель вызывал
интерстициальные поражения не только у лиц с
исходным иммунодефититом, но и у некоторых
пациентов с тяжёлым течением COVID-19, под-
вергавшихся мощной, часто длительной и бес-
контрольной иммуносупрессии. Клинически бо-
лезнь проявлялась фебрильной или субфебриль-
ной лихорадкой, диффузными зонами “матового
стекла” (рис. 1), часто с так называемыми воз-
душными ловушками на компьютерной томо-
грамме грудной клетки, лейко- и лимфопенией,
повышением уровня С-реактивного белка и ин-
терлейкина-6 в анализах крови, другими слова-
ми, практически полностью повторяя признаки
COVID-19. Несколько подобных случаев уже
описано в литературе, в том числе протекающих с
признаками “цитокинового шторма”, поэтому
насторожённость в отношении пневмоцистной
пневмонии при рецидивирующем постковидном
поражении лёгких непременно должна присут-
ствовать [1, 2]. С появлением высокочувствитель-
ных тест-систем для выявления РНК SARS-CoV-2
любой отрицательный результат ПЦР-анализа на
COVID-19 у больного с острым диффузным пора-
жением лёгких должен рассматриваться с пози-
ций возможного альтернативного диагноза, в
первую очередь – пневмоцистной пневмонии, в
том числе у пациентов, первично госпитализиру-
емых в ковидные стационары.

Ещё в начале пандемии мы описали у ВИЧ-
инфицированной пациентки случай тяжёлой
пневмоцистной пневмонии, по своим проявле-
ниям мимикрирующей под CОVID-19 [3]. Глав-
ный метод диагностики указанной инфекции –
ПЦР-анализ жидкости бронхоальвеолярного ла-
важа (БАЛ) к P. jirovecii. Лечение пневмоцистной
пневмонии традиционное: высокие дозы триме-
топрима-сульфаметаксозола в сочетании с си-
стемными глюкокортикостероидами.

Следующей возможной подгруппой оппорту-
нистических возбудителей постковидных пора-
жений лёгких выступают грибковые инфекции,
чаще всего Aspergillus spp. Подозревать такую ин-
фекцию следует у всех больных с признаками вя-
лотекущего воспаления, наличием зон консоли-
даций в лёгких, окружённых очагами отсева, и
особенно в случае постковидных полостей в лёг-
ких (рис. 2). Частота инвазивного аспергиллёза у
пациентов с тяжёлым течением COVID-19 дости-
гает 30%, оказываясь одним из факторов негатив-
ного прогноза [4], если проблема не была вовремя
распознана. В дальнейшем, после выписки из
стационара именно пневмомикоз может опреде-
лять персистирующую картину поражения лёг-
ких. В числе методов диагностики инвазивного
аспергиллёза – культуральное исследование мок-
роты или жидкости БАЛ, определение уровня га-
лактоманнана в крови или жидкости БАЛ, а так-
же ПЦР-тестирование на ДНК аспергилл из
бронхиального содержимого, мокроты или БАЛ [5].
В качестве диагностического препарата приме-
ним вариконазол.

Инвазивный кандидоз – второе по частоте
грибковое осложнение после COVID-19. У паци-
ентов с острой коронавирусной инфекцией выяв-

Рис. 1. Пневмоцистная пневмония, развившаяся че-
рез 2 месяца после COVID-19 у длительно лечившего-
ся высокими дозами системных глюкокортикостеро-
идов
Разлитые зоны “матового стекла”, тотально заполня-
ющего паренхиму лёгких. Слева – единичная непора-
жённая долька (стрелка)

Рис. 2. Инвазивный аспергиллез лёгких у больной по-
сле тяжёлого COVID-19
В нижней доле правого лёгкого – толстостенная по-
лость с внутриполостными включениями (симптом
“погремушки”). Двусторонние фокусы консолида-
ции неправильной формы с обеих сторон, ретикуляр-
ные изменения
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ляют представителей рода Candida – C. albicans,
C. tropicalis, C. parapsilosis, C. orthopsilosis и C. Gla-
brata. В постковидном периоде происходит суще-
ственное изменение микробиома кишечника, в
нём начинает преобладать кандидозная флора [6].
Её транслокация может вызвать поражение мно-
гих органов вплоть до центральной нервной си-
стемы [7]. Диагностика лёгочного кандидоза
строится на культуральном исследовании жидко-
сти БАЛ, определении антигена маннана (оли-
госахарида клеточной стенки кандид) и ПЦР-те-
сте к кандиде в том же субстрате или (1-3)-β-D-
глюкана в сыворотке крови. Препаратами выбора
для лечения инвазивного кандидоза служат эхи-
нокандины (анидулафунгин, каспофунгин или
микафунгин) [8].

Цитомегаловирусная пневмония после пере-
несённого COVID-19 – более редкий, но возмож-
ный случай [9], поэтому ПЦР-тестирование кро-
ви и БАЛ на цитомегаловирус, на наш взгляд, сле-
дует включать в перечень диагностических тестов
при поиске оппортунистов-возбудителей.

Оживление латентных форм туберкулёза после
новой коронавирусной инфекции также встреча-
лось в нашей практике, однако этот процесс на
компьютерной томограмме грудной клетки обычно
проявляется в виде появляющихся очагов, а не
диффузных интерстициальных изменений и по-
этому менее сложен для диагностики.

Вирус Эпштейна–Барр, относящийся к груп-
пе герпес-вирусов, как латентная инфекция при-
сутствует у 90% взрослого населения [10]. У 66%
пациентов с сохраняющимися после перенесён-
ного COVID-19 симптомами слабости, бессонни-
цы, головной боли, миалгиями выявлены при-
знаки реактивации этой вирусной инфекции [11].
Нельзя исключить, что упомянутый патоген мо-
жет играть роль и в персистирующем поражении
лёгких в постковидном периоде после иммуносу-
прессивной терапии, поскольку Эпштейн–Барр-
ассоциированные пневмониты ранее были описа-
ны у иммуноскомпрометированных пациентов [12].

2. Ковид-индуцированные васкулиты с пораже-
нием лёгких. На сегодня у специалистов сложи-
лось вполне определённое мнение о том, что как
SARS-CoV-2, так и противовирусные вакцины
способны индуцировать развитие ряда аутоим-
мунных заболеваний – синдрома Гийена–Барре,
аутоиммунных тиреоидитов, аутоиммунной ге-
молитической анемии, васкулитов [13]. В литера-
туре пока описано всего несколько случаев
АНЦА-ассоциированных васкулитов, возникших
в краткосрочном периоде после COVID-19 или
вакцинации как в форме диффузных альвеоляр-
ных геморрагий, так и инфильтративного про-
цесса с полостными образованиями в лёгких [14].
В нашей практике встретились как минимум два
пациента с выявленными на компьютерных то-

мограммах признаками двусторонних периброн-
ховаскулярных инфильтратов в лёгких, с перси-
стирующей системной воспалительной реакцией
после COVID-19 и вакцинации от SARS-CoV-2
(рис. 3). В обоих случаях исследование крови на
антитела к протеиназе-3 и миелопероксидазе
позволило поставить правильный диагноз, не
прибегая к бронхоскопии и биопсии лёгкого.

3. Интерстициальное поражение лёгких, вы-
званное персистенцией SARS-CoV-2. После выхо-
да в свет матаанализа [15] (он был проведён на ос-
новании 79 исследований, в которых приняли
участие 5340 пациентов) с оценкой жизнеспособ-
ности SARS-CoV-2 по результатам анализа био-
логических культур, стало понятно, что новый
коронавирус, во всяком случае его штаммы, вы-
звавшие первые две волны заболевания, имеют
очень короткую активную фазу в организме ин-
фицированного: за пределами 9 дней от начала
заболевания не удалось идентифицировать жи-
вой вирус ни у одного пациента. Тем не менее
есть больные, у которых SARS-CoV-2 может пер-
систировать неделями и даже месяцами, вызывая
как общие воспалительные симптомы, так и ре-
цидивирующее интерстициальное поражение
лёгких (рис. 4). К ним относятся больные с тяжё-
лым иммунодефицитом клеточного лимфоцитар-
ного звена, в первую очередь с онкогематологи-
ческими заболеваниями, особенно получавшими
иммуносупрессивную терапию, прежде всего ри-
туксимаб, до COVID-19 [16, 17]. Интересно, что у
многих таких пациентов ПЦР-тест к SARS-CoV-2
со слизистых верхних дыхательных путей стано-
вится отрицательным, но при этом вирусная РНК
определяется в жидкости бронхоальвеолярного
лаважа или в желудочно-кишечном тракте [18, 19].

Рис. 3. АНЦА-ассоциированный васкулит, развив-
шийся в течение 1 месяца после вакцинации от
COVID-19
Двусторонние фокусы “матового стекла” и консоли-
дации с перибронховаскулярным распределением
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В нашей практике встретилась пациентка с тя-
жёлой лимфопенией, лихорадкой и рецидивиру-
ющими фокусами “матового стекла” по данным
компьютерной томографии. В силу невозможно-
сти провести БАЛ ей была выполнена пункция
костного мозга, в которой ПЦР-тест к новому ко-
ронавирусу дал позитивный результат через 5 ме-
сяцев после перенесённой острой инфекции. Та-
ким образом, при подозрении на персистирую-
щее течение COVID-19 следует обязательно
выполнять ПЦР-тестирование жидкости БАЛ,
кала или костного мозга (при наличии лимфопе-
нии) на SARS-CoV-2 для подтверждения возмож-
ной вирусной инфекции.

Лечение больных с длительно персиситирую-
щей коронавирусной инфекцией – трудная зада-
ча. Мы успешно применили у таких пациентов
комбинацию плазмообмена (не менее 3-х литров
плазмы) с замещением плазмой реконвалесцен-
тов COVID-19 и большой дозы ковид-глобулина.
После создания противовирусных моноклональ-
ных антител появилась надежда, что такие боль-
ные могут быть полностью излечены данными
препаратами. Первый такой опыт лечения боль-
ного с трёхсотдневным персистированием коро-
навируса путём подкожного введения антител
Regen-COV уже опубликован [16].

4. Ковид-индуцированное интерстициальное за-
болевание лёгких (КИ-ИЗЛ). По данным первого
исследования, ретроспективно оценившего ко-
горту таких пациентов, признаки КИ-ИЗЛ на-
блюдались у 4.8% выписанных из ковидного
стационара больных. Несмотря на то, что эти
больные всё чаще и чаще встречаются в пульмо-

нологической клинике, до настоящего времени
не сформулировано ни определения болезни, ни
единых подходов к их ведению. Опираясь на вре-
менной фактор болезни, рассмотренный в иссле-
довании [20], мы предлагаем следующее опреде-
ление: “постковидная интерстициальная болезнь
лёгких – персистирующее интерстициальное
воспаление в период более 6 недель после перене-
сённого COVID-19, не связанное с инфекцией,
лекарственными или иными экзогенными фак-
торами и системными заболеваниями”. Такой
подход требует прежде всего исключения иных
возможных причин интерстициальных пораже-
ний в постковидном периоде, о которых было
сказано выше. Изменения, фиксируемые ком-
пьютерной томограммой у больных КИ-ИЗЛ, ча-
ще всего соответствуют паттерну организующей-
ся пневмонии (перибронховаскулярные и суб-
плевральные фокусы консолидации и “матового
стекла” (рис. 5), в комбинации нередко образую-
щие признак гало или обратного гало). На втором
месте по частоте стоит паттерн клеточного вари-
анта неспецифической интерстициальной пнев-
монии (области “матового стекла” с умеренными
ретикулярными изменениями преимущественно
субплеврально тяготеющие к базальным отде-
лам). Гистологически у этих больных также нахо-
дят признаки организующейся или неспецифи-
ческой интерстициальной пневмонии со следами
перенесённого диффузного альвеолярного по-
вреждения. Основной метод лечения КИ-ИЗЛ
предполагает назначение системных глюкокор-
тикостероидов в средних дозах с медленным
осторожным их снижением (с учётом контроля
оценки диффузионной способности лёгких –
главного функционального критерия течения за-
болевания) [21]. В нашей клинике в дополнение к
системным глюкокортикостероидам при КИ-ИЗЛ
мы используем короткие курсы циклофосфамида
в дозе 200 мг/сутки в течение 3–5 дней. Применя-
ем также ингаляционный сурфактант (75 мг × 3 раза
в день) в сочетании с неинвазивной вентиляцией
лёгких на время ингаляций или чередуя ингаля-
цию с дыханием с сопротивлением на выдохе для
расправления ателектазированных участков лё-
гочной ткани.

Несмотря на наши опасения в начале панде-
мии по поводу рисков развития тяжёлых фибро-
зов лёгких после COVID-19, полученный опыт
позволяет утверждать, что лёгочный фиброз по-
сле новой коронавирусной инфекции – крайне
редкое состояние, отмечаемое только у больных,
выживших после тяжёлых форм болезни, и не
имеющее, в отличие от идиопатического лёгоч-
ного фиброза, тенденции к прогрессированию.

Среди других возможных причин интерстици-
альных поражений лёгких после COVID-19 мож-
но обсуждать болезни, связанные не столько с са-
мой перенесённой вирусной инфекцией, сколько

Рис. 4. Персистирующее течение SARS-CoV-2 ин-
фекции в течение 9 месяцев у 25-летнего пациента с
В-клеточной лимфомой в анамнезе, завершившего
курс лечения ритуксимабом накануне заболевания
COVID-19
Двусторонние области “матового стекла” и фрагмен-
ты консолидации с субплевральным и перибронхо-
васкулярным распределением
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c последствиями терапии. К ним относятся ле-
карственно-индуцированные интерстициальные
заболевания лёгких, которые могут вызвать мно-
гие из применяемых препаратов, и альвеолярные

геморрагии, как следствие приёма антикоагулян-
тов. Важнейшим инструментом диагностики, как
и в большинстве других случаев постковидных
поражений лёгких, служит цитологический ана-
лиз бронхоальвеолярного лаважа, в котором
находят лимфоцитоз (при лекарственных пнев-
монитах) или эритроцитоз (при альвеолярных ге-
моррагиях). Хотелось бы подчеркнуть, что цито-
логический и ПЦР-анализ бронхиальных смы-
вов, часто используемых в рутинной практике
вместо БАЛ для ускорения процедуры бронхо-
скопии, по нашим данным, более чем в половине
случаев не позволяет выявить реальных возбуди-
телей и оценить клеточную доминанту постко-
видной патологии лёгких.

Для дифференциальной диагностики постко-
видных диффузных поражений лёгких мы ис-
пользуем диагностический алгоритм, представ-
ленный на рисунке 6, благодаря ему практически
во всех случаях нам удалось поставить точный ди-
агноз. На первом этапе рекомендуем исследова-
ние крови на маркеры аутоиммунных заболева-
ний (антинейтрофильные цитоплазматические
антитела, антинуклеарные антитела) и бактериаль-
ной инфекции (прокальцитонин). Их позитивный
результат чаще всего приближает постановку диа-
гноза без проведения инвазивных процедур. При
отрицательном результате дальнейшие действия
должны быть основаны на особенностях компью-

Рис. 5. Интерстициальное заболевание лёгких, инду-
цированное COVID-19, у 43-летней пациентки
Рецидивирующие в течение 6 месяцев двусторонние
области “матового стекла” и консолидации, полно-
стью исчезающие после приёма системных стерои-
дов. Распределение участков поражения субплев-
ральное и перибронхиальное. Компьютерная томо-
грамма паттерна организующейся пневмонии

Рис. 6. Диагностический алгоритм при диффузных поражениях лёгких после COVID-19
АНА – антинуклеарные антитела, АНЦА – антинейтрофильные цитоплазматические
антитела, БАЛ – бронхоальвеолярный лаваж, ПКТ – прокальцитонин

SARS-COV2-отрицательный

Кровь: АНЦА, АНА, мананн,
галактомананн, ПКТ

БАЛ: ПЦР на пневмоцисту, ЦМВ, EBV, SARS-Cov2 +
цитоз + мананн + галактомананн + посевы на грибки и

бак. микрофлору

Оценить КТ-паттерн

Матовое стекло Организующаяся
пневмония

Фиброз
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терной томографии паттерна диффузного про-
цесса в лёгких. Паттерн фиброза (ретикулярные
изменения, тракционные бронхоэктазы) без при-
знака “матового стекла” и при отсутствии воспа-
лительных симптомов позволяют приостановить
дальнейший диагностический поиск и сосредо-
точиться на лечении. Если на компьютерной то-
мограмме грудной клетки выявляют воспали-
тельные признаки (“матовое стекло”, консолида-
ция, очаги и прочее), больному показано
проведение бронхоскопии и бронхоальвеолярно-
го лаважа со спектром исследований, обсуждав-
шихся выше. Исключение инфекций и иных бо-
лее редких причин позволяет дигностировать
ковид-индуцированное интерстициальное заболе-
вание лёгких.

٭ ٭ ٭
Дифференциальный диагноз диффузных пост-

ковидных поражений лёгких – сложная, но реша-
емая задача. Наиболее частыми причинами
продолжающегося после COVID-19 интерстици-
ального процесса в лёгочной паренхиме оказыва-
ются оппортунистические инфекции (грибковые,
пневмоцистные, цитомегаловирусные, туберку-
лёз), аутоиммунные заболевания с поражением
лёгких, продолжающаяся в лёгочной ткани пер-
систенция SARS-CoV-2 (обычно у больных, полу-
чавших предшествующее лечение ритуксима-
бом). Если все эти факторы исключены, высока
вероятность развития интерстициальной болезни
лёгких, индуцированной COVID-19.
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