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12 Интерстициальные поражения 
легких после перенесенного 
COVID-19

Уже через нес колько мес. после начала пандемии COVID-19 
мы столкнулись со случаями рецидивирующих интерстици-
альных процессов в легких, клинически, рентгенологически, 
а часто и лабораторно похожих на острую коронавирусную 
инфекцию, вызванную SARS-CoV-2. Судьбой этих пациен-
тов стали повторные госпитализации в ковидные госпитали 
с многократными курсами «этиотропной» и иммуносупрес-
сивной терапии, нес мотря на отрицательные в большинстве 
случаев ПЦР к коронавирусу в мазках из носо- и ротоглот-
ки. Многие больные «отвечали» на кортикостероиды и ан-
тицитокиновые препараты, однако после завершения им-
муносупрессии, болезнь возвращалась в преж ней форме. 
У  неко торой части пациентов противовоспалительное 

и иммуносупрессивное лечение не давало эффекта, болезнь 
либо персистировала, либо прогрессировала, порой приво-
дя к летальному исходу. По мере роста числа переболевших 
COVID-19, случаев интерстициальных поражений легких 
в постковидном периоде становится все больше.

В доступной нам англоязычной литературе на начало ок-
тября 2021 г. нам не встретилось ни одной публикации, ко-
торая раскрывала бы такую тему со всех возможных сторон, 
поэтому попытаемся сделать это в данной главе. Опираясь 
на собственный опыт работы с пациентами с персистирую-
щими диффузными интерстициальными процессами в легких 
в постковидном периоде, приходим к выводу, что их можно 
разделить на 4 основные группы.

12.1.  Интерстициальные пневмонии,  
вызванные оппортунистическими возбудителями

Наиболее часто встретившийся нам оппортунистиче-
ской инфек цией была Pneumocystis jirovecii. Причем дан-
ный возбудитель вызывал интерстициальные поражения 
не только у лиц с исходным иммунодефититом, но и у неко-
торых пациентов с тяжелым течением COVID-19, получив-
ших мощную, часто длительную и бесконтрольную иммуно- 
супрессию.

Клинически болезнь проявлялась фебрильной или суб-
фебрильной лихорадкой, диффузными зонами «матового 
стекла» (рис. 12.1), часто с воздушными ловушками на КТ 
грудной клетки, лейко- и лимфопе нией, повышением уров-
ня С-реактивного белка и ИЛ-6 в анализах крови, други-
ми словами, практически полностью повторяя признаки 
COVID-19. Нес колько подобных случаев уже описано в ли-
тературе, в т. ч. протекающих с признаками «цитокиново-
го шторма», поэтому настороженность в отношении пнев-
моцистной пневмонии при рецидивирующем постковидном 
поражении легких неп ременно должна присутствовать [1, 
2]. С появлением высокочувствительных тест систем для 

выявления РНК SARS-CoV-2 любой отрицательный резуль-
тат ПЦР на COVID-19 у больного с острым диффузным по-
ражением легких должен рассматриваться с позиций воз-
можного альтернативного диагноза, в первую очередь —  
пневмоцистой пневмонии, в  т. ч. у  пациентов первично 
госпитализируемых в ковидные стационары. Еще в начале 
пандемии мы описали случай тяжелой пневмоцистой пнев-
монии у ВИЧ-инфицированной пациентки, мимикрирую щей  
CОVID-19 3].

Главным методом диагностики данной инфекции являет-
ся ПЦР жидкости бронхоальвеолярного лаважа к P. jirovecii. 
Лечение пневмоцистной пневмонии —  традиционное —  вы-
сокие дозы триметоприма- сульфаметаксозола в сочетании 
с системными глюкокортикостероидами. Следую щей воз-
можной группой оппортунистических возбудите лей постко-
видных поражений легких выступают грибковые инфекции, 
чаще всего Aspergillus spp. Подозревать данную инфекцию 
следует у всех больных с признаками вялотекущего воспа-
ления, наличием зон консолидаций в легких, окруженных 
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Рис. 12.1.  (А) Пневмоцистная пневмония, развившаяся через 2 мес. после COVID-19, длительно лечившегося высокими дозами 
системных ГКС. Разлитые зоны «матового стекла», тотально заполняющего паренхиму легких. Слева —  единичная непо-
раженная долька (А). На реконструкции видно диффузное поражение, в отличие от большинства случаев  пневмоцистных 
пневмоний с преимущественным вовлечением верхних отделов (Б)

а б

Рис. 12.2.  Инвазивный аспергиллез легких у больной после тяжелого COVID-19. Справа в верх ней доле крупная толстостенная по-
лость с внутриполостными включениями (А). В ниж ней доле правого легкого —  похожая полость меньших  размеров (Б). 
Двустронние фокусы консолидации неп равильной формы с обеих сторон, ретикулярные изменения (А, Б)

а б

очагами отсева, и особенно в случае постковидных полос тей 
в легких (рис. 12.2). Частота инвазивного аспергиллеза у па-
циентов с тяжелым течением COVID-19 достигает 30 %, явля-
ясь одним из факторов нега тивного прогноза [4], если данная 
проблема не была вовремя распознана, в дальнейшем после 
выписки из стационара именно пневмомикоз может опреде-
лять персистирующую картину поражения легких. Методами 
диагностики инвазивного аспергиллеза является культураль-
ное исследование мокроты или жидкости БАЛ, определение 
уровня галактомананна в крови или жидкости БАЛ, а также 
ПЦР тестирование на ДНК аспергилл из бронхиального со-
держимого, мокроты или БАЛ [5]. Препаратом выбора таких 
состояний является вариконазол.

Инвазивный кандидоз —  второе по частоте грибковое ос-
ложнение COVID-19. C. albicans, C. tropicalis, C. parapsilosis, C. 
orthopsilosis, и C. glabrata —  те представители рода Candida, 
которые выявляют у пациентов с острой коронавирусной 
инфек цией. В постковидном периоде происходит суще-
ственное изменение микробиома кишечника, в котором 
начинает преобладать кандидозная флора [6]. Ее трансло-
кация может вызвать поражение многих органов вплоть 
до центральной нер вной системы [7]. Диагностика легоч-
ного кандидоза строится на культуральном исследовании 
жидкости БАЛ, определения мананна и  ПЦР к  кандиде 
в том же субстрате или (1–3)-β- D-глюкана в сыворотке кро-
ви. Препаратами выбора для лечения инвазивного кандидоза 
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являются эхинокандины (анидулафунгин, каспофунгин или  
микафунгин) [8].

Цитомегаловирусная пневмония после перенесен-
ного COVID-19 в на шей практике не встретилась, одна-
ко описания таких случаев имеются [9], поэтому ПЦР-
тестирование крови и БАЛ на ЦМВ, на нах взгляд, следу-
ет включать в перечень диагностических тестов при поиске 
оппортунистов- возбудите лей.

Вирус Эпштейна—Барр, относящийся к группе герпес- 
вирусов, как латентная инфекция имеется у 90 % взрослого на-
селения [10] У пациентов с сохраняющимися после перенесен-
ного COVID-19 симптомами слабости, бессонницы, головной 
боли, миалгиями у 66 % выявлены признаки реактивации дан-
ной вирусной инфекции [11]. Нельзя исключить, что данный 
патоген, может играть роль и в персистирующем поражении 
легких в постковидном периоде после иммуносупрессивной 
терапии, поскольку Эпштейна—Барр ассоциированные пнев-
мониты ранее были описаны у  иммуноскомпрометированных  
пациентов [12]. Рис. 12.3.  АНЦА-ассоциированный васкулит, развивший-

ся в течение 1 мес. после вакцинации от COVID-19. 
Двусторонние фокусы «матового стекла» и консоли-
дации с перибронховаскулярным распределением

12.2.  Ковид-индуцированные васкулиты с поражением легких

На сегодняшний день сложилось вполне определенное мне-
ние о том, что как SARS-CoV-2, так и противовирусные вакци-
ны способны идуцировать развитие ряда аутоиммунных забо-
леваний, таких, как синдром Гийена—Барре, аутоиммунные 
тиреоидиты, аутоиммунную гемолитическую анемию и васку-
литы [13]. В литературе пока описано всего нес колько случа-
ев АНЦА-ассоциированных васкулитов, возникших в кратко-
срочном периоде после COVID-19 или вакцинации как в форме 
диффузных альвеолярных геморрагий, так и инфильтративно-
го процесса с полостными образованиями в легких [14].

В на шей практике встретились, как минимум 2 пациен-
та, имевшие признаки КТ-признаков двусторонних пери-
бронховаскуляных инфильтратов в легких, с персистирую-
щей системной воспалительной реак цией после COVID-19 
и вакцинации от SARS-CoV-2 (рис. 12.3). В обоих случа-
ях исследование крови на антитела к протеиназе-3 и мие-
лопероксидазе позволило поставить правильный диагноз, 
не  прибегая к бронхоскопии и биопсии легкого.

12.3.  Интерстициальное поражения легких,  
вызванное перисистен цией SARS-CoV-2

После выхода в свет мата-анализа Cevik et al. оценивав-
шего жизнеспособность SARS-CoV-2 на основании 79 ис-
следований у 5340 пациентов по результатам культураль-
ных исследований, стало понятно, что новый коронави-
рус, во  всяком случае его штаммы, вызвавшие первые 
2 волны заболеваний, имеют очень короткую активную 
фазу в организме пациента, за пределами 9 д ней от нача-
ла заболевания не удалось идентифицировать живой ви-
рус ни у одного пациента [15]. Тем не менее есть боль-
ные, у которых SARS-CoV-2 может персистировать неде-
лями и даже месяцами, вызывая как общие воспалительные 

симптомы, так и рецидивирующее интерстициальное по-
ражение легких (рис. 12.4). К ним относятся прежде всего 
больные с тяжелым иммунодефицитом клеточного лим-
фоцитарного звена, в первую очередь с онкогематологи-
ческими заболеваниями, особенно получавшими иммуно-
супрессивную терапию до COVID-19 [16, 17]. Интересно, 
что у многих таких пациентов ПЦР к SARS-CoV-2 со сли-
зистых верхних дыхательных пу тей становится отрицатель-
ным, но при этом вирусная РНК определяется в жидкости 
бронхоальвеолярного лаважа или желудочно- кишечном  
тракте [18, 19].
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Рис. 12.4.  Персистирующее течение SARS-CoV-2 инфекции в течение 9 мес. у 25-летнего пациента с B-клеточной лимфомой в анам-
незе, завершившего курс ритуксимаба накануне заболевания COVID-19. Двусторонние области «матового стекла» 
и фрагменты консолидации с субплевральным и перибронховаскулярным распределением (А, Б)

а б

В  на шей практике встретилась пациентка с  тяжелой 
лимфопе нией, лихорадкой и рецидивирующими фокусами 
«матового стекла» по данным КТ, у которой, в силу нево-
зможности провести БАЛ, была выполнена пункция костно-
го мозга, в которой ПЦР к новому коронавирусу дал пози-
тивный результат через 5 мес. после перенесенной острой ин-
фекции. Таким образом, при подозрении на персистирующее 
течение COVID-19, следует обязательно выполнять ПЦР жид-
кости БАЛ, кала или костного мозга (при наличии лимфопе-
нии) на SARS-CoV-2 для подтверждения возможной вирусной  
инфекции.

Лечение больных с длительно персиситирую щей коро-
навирусной инфек цией —  трудная задача. Мы успешно при-
менили у таких пациентов комбинацию плазмообмена (не 
менее 3 л плазмы) с замещением плазмой реконвалесцен-
тов COVID-19 и большой дозой Ковид-глобулина. С появ-
лением противовирусных моноклональных антител по-
явилась надежда, что такие больные могут быть полно-
стью излечены данными препаратами, первый такой опыт 
у больного с 300-дневным персистированием коронавиру-
са путем подкожного введения REGEN-COV антител уже  
опубликован [16].

12.4.  Ковид-индуцированное интерстициальное заболевание легких 
(КИ-ИЗЛ)

По данным первого исследования, ретроспективно оце-
нившего когорту таких пациентов, признаки КИ-ИЗЛ наблю-
дались у 4,8 % выписанных из ковидного стационара больных. 
Нес мотря на то что эти больные все чаще и чаще встреча-
ются в пульмонологической клинике, до настоящего време-
ни не сформулировано ни определения болезни, ни единых 
подходов к их ведению [20]. Опираясь на временной фак-
тор болезни, предложенный в исследовании Wild et al., мы 
предлагаем следующее определение: «Постковидная интер-
стициальная болезнь легких —  персистирующее интерсти-
циальное воспаление в период более 6 нед. после перене-
сенного COVID-19, не связанное с инфек цией, лекарствен-
ными или иными экзогенными факторами, и системными 
заболеваниями».

Такой подход требует сначала исключения иных возмож-
ных причин интерстициальных поражений в постковидном 

периоде, о которых уже было сказано выше. КТ-изменения, 
которые обычно имеют место у больных КИ-ИЗЛ, чаще все-
го соответствуют паттерну организующейся пневмонии (пе-
рибронховаскулярные и субплевральные фокусы консолида-
ции и «матового стекла» (рис. 12.5), в комбинации нере дко 
образующие признак гало или обратного гало). На втором 
месте по частоте стоит паттерн клеточного варианта нес-
пецифической интерстициальной пневмонии (области «ма-
тового стекла» с умеренными ретикулярными изменениями 
преимущественно субплеврально, тяготеющие к базальным 
отделам (рис. 12.6). Гистологически у этих больных также 
находят признаки организующейся или нес пецифической 
интерстициальной пневмонии со следами перенесенного 
 диффузного альвеолярного повреждения.

Основным методом лечения КИ-ИЗЛ является на-
значение системных ГКС в средних дозах с медленным 
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Рис. 12.5.  ИЗЛ, индуцированное COVID-19 у 43-лет ней пациентки. Рецидивирующие в течение 6 мес. двусторонние области «ма-
тового стекла» и консолидации, полностью исчезающие после приема системных стероидов. Распределение участков 
поражения субплевральное и перибронхиальное (А, Б). КТ-паттерн организующейся пневмонии

а б

Рис. 12.6.  ИЗЛ, индуцированное COVID-19 у 76-летнего пациента. В течение 5 мес. —  рецидивы диффузного «матового стек-
ла» с умеренными ретикулярными изменениями в базальных отделах легких (Б), уменьшающиеся после системных 
ГКС. В верхних долях только легкие ретикулярные изменения и единичные участки субплевральной матовости (А).  
КТ-паттерн нес пецифической интерстициальной пневмонии

а б

осторожным снижением под контролем оценки диффузи-
онной способности легких —  главного функционального 
критерия течения заболевания [21]. В на шей клинике в до-
полнение к системным гКС при КИ-ИЗЛ мы используем ко-
роткие курсы циклофосфамида в дозе 200 мг/сут в течение 
3–5 д ней, а также применяем ингаляционный сурфактант 
75 мг × 3 раза в сут в сочетании с неинвазивной вентиля-
цией легких на время ингаляций или чередуя ингаляцию 
с дыханием с сопротивлением на выдохе для расправления 

ателектазированных участков легочной ткани. Нес мотря 
на наши опасения в начале пандемии о рисках развития тя-
желых фиброзов легких после COVID-19, настоящий опыт 
позволяет утверждать, что легочный фиброз после но-
вой коронавирусной инфекции —  крайне редкое состоя-
ние, имеющее место только у больных, выживших после 
тяжелых форм болезни (рис. 12.7), и не имеющее, в отли-
чие от идиопатического легочного фиброза, тенденции  
к прогрессированию.
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Среди других, возможных причин, интерстициальных 
поражений легких после COVID-19 можно обсуждать бо-
лезни, связанные не столько с самой перенесенной вирус-
ной инфек цией, сколько c последствиями терапии. К ним 
относятся лекарственно- индуцированное ИЗЛ (которое 

могут вызвать многие их применяемых препаратов) и аль-
веолярные геморрагии, как следствие приема антикоагулян-
тов. Тактика диагностических и лечебных подходов к таким 
ситуациям представлена в соответствующих главах данной  
монографии.
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