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Аннотация
Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) помимо угрожающего жизни острого течения способна приводить к 
развитию симптомов, сохраняющихся длительное время. Клиническая, радиологическая и гистопатологическая 
картина посткоронавирусной пневмонии имеет общие признаки со вторичной организующейся пневмонией (ВОП). 
Считается, что данный вариант пневмонии служит одним из вариантов осложнений во время болезни, что не только 
коррелирует с тяжестью заболевания, но и приводит к более высоким показателям смертности пациентов. Необходимо 
отметить, что рентгенологические симптомы пневмонии наблюдаются даже у выздоровевших лиц примерно в 67% 
случаев. Несмотря на то, что у 25% лиц заболевание разрешается самостоятельно, а у большинства других легко 
поддается лечению, в 5–8% случаев может развиться фиброз, сопровождающийся симптомами дыхательной недо-
статочности. Специфического метода лечения ВОП на фоне новой коронавирусной инфекции в настоящее время не 
существует, к терапии первой линии относят применение глюкокортикостероидов (ГКС). Несмотря на эффективность 
ГКС, курс лечения составляет в среднем более полугода, при этом высока вероятность рецидива при прекращении 
терапии. Для определения оптимальных дозировок и длительности ГКС в терапии ВОП после перенесенного COVID-19 
зарегистрированы клинические исследования, но единого мнения по данному вопросу нет, он остается открытым. В 
данном обзоре представлена информация об организующейся пневмонии, а также ВОП на фоне перенесенной новой 
коронавирусной инфекции, ее рентгенологической картине и вариантах лечения в рамках проводимых клинических 
исследований. 
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пневмония, организующаяся пневмония, вторичная организующаяся пневмония, фиброз 
легких.
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Введение

Новая коронавирусная инфекция (COVID-19) стала 
серьезным вызовом и большим испытанием для челове-
чества [1]. Помимо зачастую угрожающего жизни острого 
течения, коронавирусная инфекция COVID-19 способна 
приводить к развитию симптомов, сохраняющихся дли-
тельное время. Частой респираторной симптоматикой 
являются надсадный и непрекращающийся кашель, 
одышка, дискомфорт и боли в грудной клетке, при этом 
в некоторых случаях требуется повторная госпитализа-
ция из-за рентгенологически сохраняющихся признаков 
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Abstract
New coronavirus disease (COVID-19) is a life-threatening infection that can lead to the development of persisting symptoms. 
Clinical, radiological and histopathological characteristics of post-coronavirus pneumonia are similar to secondary organizing 
pneumonia (SOP). This type of pneumonia is considered to be a complication of COVID-19, which correlates with the severity 
of the disease and increases patient mortality rates.
It should be noted that radiological signs of pneumonia are can be observed in recovered individuals in 67% of cases. Moreover, 
fibrosis, complicated by symptoms of respiratory failure, may develop in 5-8% of the cases despite the fact that SOP resolves 
independently in 25% of individuals, and, in most cases, can be easily treated.
Currently there are no methods of treating SOP induced by COVID-19; the first-line therapy involves the use of glucocorticosteroids 
(GCs). Despite the effectiveness of GCs, the treatment lasts for more than six months, and the disease has a high probability 
of relapse upon treatment discontinuation. Clinical trials have been registered to determine the optimal treatment duration and 
dosages of GCs in SOP treatment after COVID-19, however, the lack of consensus remains, keeping this issue open. This 
review provides data regarding organizing pneumonia, SOP induced by COVID-19, its radiological signs and treatment options 
within the framework of ongoing clinical trials. 
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интерстициального поражения легких и симптомов дыха-
тельной недостаточности [2]. Клиническая, радиологиче-
ская и гистопатологическая картина посткоронавирусной 
пневмонии имеет общие признаки со вторичной органи-
зующейся пневмонией (ВОП) [3]. В тех случаях, когда 
этиология организующейся пневмонии (ОП) неизвест-
на, говорят о криптогенной организующейся пневмонии 
(КОП), являющейся преобладающей формой (90%), в то 
время как ВОП всегда ассоциирована с установленными 
этиологическими факторами, например, заболевания-
ми соединительной ткани, воздействием лекарственных 
средств, радиация и др.
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ОП – известное, но сравнительно редкое осложнение 
вирусных и бактериальных инфекций, однако в случае 
с коронавирусами частота встречаемости данного вари-
анта интерстициального поражения значительно превы-
шает таковую для других инфекционных агентов [4]. Счи-
тается, что ОП служит одним из вариантов осложнений 
во время болезни, что не только коррелирует с тяжестью 
заболевания, но и приводит к более высоким показате-
лям смертности пациентов [3]. Необходимо отметить, что 
рентгенологические симптомы пневмонии наблюдаются 
даже у выздоровевших лиц примерно в 67% случаев [4]. 
Несмотря на то, что у 25% лиц заболевание разрешается 
самостоятельно [3], а у большинства других легко подда-
ется лечению, в 5–8% случаев может развиться фиброз, 
сопровождающийся симптомами дыхательной недоста-
точности [5].

Учитывая масштабы эпидемии SARS-CoV-2, можно 
ожидать появления большого числа пациентов, испыты-
вающих проблемы с дыхательной системой и нуждающих-
ся в повторной госпитализации. Специфического метода 
лечения ВОП на фоне новой коронавирусной инфекции в 
настоящее время не существует, к терапии первой линии 
относят применение глюкокортикостероидов (ГКС). Не-
смотря на эффективность ГКС, курс лечения составляет 
в среднем более полугода, при этом высока вероятность 
рецидива при прекращении терапии [6]. Для определения 
оптимальных дозировок и длительности ГКС в терапии 
ВОП после перенесенного COVID-19 зарегистрированы 
клинические исследования, но единого мнения по данно-
му вопросу нет, он остается открытым. В данном обзоре 
представлена информация об ОП, а также ВОП на фоне 
перенесенной новой коронавирусной инфекции, ее рент-
генологической картине и вариантах лечения в рамках 
проводимых клинических исследований. 

Интерстициальные заболевания легких:  
фокус на организующуюся пневмонию 

Интерстициальные пневмонии относят к группе диф-
фузных паренхиматозных заболеваний легких, также на-
зываемых интерстициальными заболеваниями легких. 
Они представляют собой гетерогенную группу заболева-
ний, характеризующуюся воспалением и/или фиброзом 
паренхимы легких, что приводит к нарушению газообме-
на, респираторному дистрессу и даже смерти. 

Все заболевания данной группы имеют общие чер-
ты, такие как фибротические изменения легочной ткани 
и хронический альвеолит. Пролиферация фибробластов 
является распространенной и почти универсальной реак-
цией на повреждение легких, будь то очаговое или диф-
фузное [7]. Несмотря на широкий спектр повреждающих 
агентов, реакция легких на повреждение довольно огра-
ничена, причем сходная картина реакции наблюдается 
как рентгенологически, так и гистологически независимо 
от основной причины. 

Повреждение базальной мембраны альвеолярного 
эпителия наблюдается при диффузном альвеолярном 
повреждении (diffuse alveolar damage, DAD), ОП, острой 
фибринозно-организующейся пневмонии (acute fibrinous 
and organizing pneumonia, AFOP) и некоторых типах фи-
броза легких [7]. Кроме того, хотя воспаление может ку-
пироваться без значительных повреждений, в некоторых 
случаях оно прогрессирует до фиброза, который может 
стать серьезной проблемой. Когда присутствует фиброз, 
обусловленный пролиферацией фибробластов, могут 

развиться другие гистологические и рентгенологические 
паттерны, как те, которые отмечены при неспецифиче-
ской интерстициальной пневмонии (NSIP) и указывают 
на то, что фиброз может быть следствием пролиферации 
фибробластов [7].

Хотя точный механизм патогенеза неизвестен, счита-
ется, что КОП возникает вследствие повреждения эпите-
лия, приводящего к активации воспалительного процес-
са фибробластов, образованию грануляционной ткани и 
реже – активации макрофагов или появлению фибрина в 
проводящих дыхательных путях и альвеолах [8]. По опре-
делению КОП является идиопатической, поэтому ОП, 
вторичные по отношению к бактериальной или вирусной 
инфекции, аспирации, заболеванию сосудов, гранулема-
тозному воспалению, воздействию химических агентов, 
должны быть исключены. В пробах внутрилегочной жид-
кости у пациентов с КОП преимущественно содержатся 
Th1, нейтрофилы и часто эозинофилы [9].

К биохимическим диагностическим критериям 
плевральной жидкости КОП относят лимфоцитоз < 25%, 
при этом соотношение CD4/CD8 составляет > 0,9 в соче-
тании, по крайней мере, с двумя из следующих биомарке-
ров (пенистые макрофаги > 20% и/или нейтрофилы > 5%, 
и/или эозинофилы > 2% и < 25%) [10].

По данным иммунологических исследований, на-
блюдается повышенный уровень интерлейкина (IL) IL-
12, IL-18. В альвеолярных макрофагах выявлена повы-
шенная экспрессия мРНК IL-8, IL-10 и фибронектина, а 
также фактора некроза опухоли (TNF-a) и рецепторов  
TNF (sTNFR1/2). Эти данные указывают на участие в вос-
палении как нейтрофильных [11], так и Th1-путей, кото-
рые, как известно, со временем еще больше поврежда-
ют эпителий дыхательных путей [12]. Из-за того, что эти 
медиаторы воспаления повышаются при КОП, противо-
воспалительная терапия зачастую показывает хороший 
эффект [13].

ОП может быть идиопатической или вторичной по от-
ношению к каким-либо факторам [14]. Среди них выде-
ляют бактериальные и грибковые инфекции, лекарствен-
ное воздействие и вирусные инфекции [15]. Так, ВИЧ [16], 
вирус гриппа [17], цитомегаловирус [18], коронавирусные 
инфекции [19] способны вызывать вторичную поствирус-
ную организующуюся пневмонию. Клиническая, гистоло-
гическая и радиологическая картина КОП и ВОП схожа 
[14, 20], однако в последних исследованиях выявлена 
статистически значимая разница в некоторых биохимиче-
ских маркерах, симптомах и паттернах на компьютерной 
томографии (КТ) [21].

Оба типа ОП характеризуются неспецифическими 
гриппоподобными симптомами. Чаще всего это кашель, 
одышка, недомогание, лихорадка и хрипы, наблюдаемые 
более чем у 2/3 пациентов в исследованиях [22], при этом 
хрипы были наиболее характерны для ВОП (p = 0,02). 
Статистически значимых различий в биохимических ана-
лизах крови и плевральной жидкости в обоих исследо-
ваниях не наблюдалось, хотя уровень нейтрофилов был 
выше при ВОП (p = 0,044). На рентгенограмме централь-
но расположенные поражения чаще встречались при 
ВОП, чем при КОП (р = 0,023). Поражение нижних долей 
легких зарегистрировано в обоих случаях, но наиболее 
часто при ВОП поражалась средняя доля (р = 0,001). Для 
КОП и ВОП характерны высокие значения воспалитель-
ных биомаркеров, повышение уровня нейтрофилов, эо-
зинофилов, С-реактивного белка и фибриногена [2, 7].
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Некоторые исследования указывают на различия в 
биохимических анализах крови и плевральной жидкости 
[21]. Показано, что у больных ВОП в крови значительно 
повышены уровни нейтрофилов (p = 0,088), С-реактив-
ного белка (p = 0,067), креатинина (p = 0,012), лактата  
(p = 0,047), D-димера (p = 0,015) и эозинофилов  
(p = 0,007) по сравнению с пациентами с КОП. В то же 
время среди лиц с КОП отмечен более высокий уровень 
лимфоцитов (p = 0,012) в пробах легочной жидкости и 
эозинофилов (p = 0,012) в крови. Учитывая небольшой 
объем группы больных КОП, к данным нужно относиться 
с осторожностью.

Для КОП и ВОП характерно наличие мультифокаль-
ных затемнений по типу матового стекла и уплотнений 
[23]. Гистологически ОП характеризуется умеренным 
хроническим неоднородным интерстициальным воспале-
нием без фиброза и наличием зачатков грануляционной 
ткани, состоящей из мононуклеарных клеток, пенистых 
макрофагов и фиброзной ткани (тельца Массона) в дис-
тальных отделах респираторного тракта [24].

Основные принципы лечения организующейся 
пневмонии

В целом прогноз течения ОП благоприятный, за ис-
ключением случаев развития острой пневмонии, для ко-
торой характерны частые рецидивы [25], необратимые 
фибротические изменения легочной ткани [26] и необхо-
димость применения высоких доз ГКС. В среднем 2/3 па-
циентов излечиваются полностью, в то время как у остав-
шейся трети определяют остаточные фибротические 
повреждения в легких [27], частота встречаемости кото-
рых значительно выше, чем для аналогичных пневмоний.  
Летальные исходы редки, пятилетняя выживаемость со-
ставляет > 90%, однако встречаются случаи очень остро-
го течения [28].

Применение пероральных кортикостероидов для те-
рапии КОП и ВОП позволяет добиться ответа (оценива-
емого по клиническим и радиологическим признакам) у 
пациентов не более чем в 80–85% случаев [22, 29, 30]. 
Рандомизированные проспективные клинические испы-
тания терапии ГКС ОП не проводились, поэтому решение 
о выборе режима и длительности терапии может осно-
вываться только на общих клинических соображениях, 
таких как скорость прогрессирования заболевания и его 
тяжесть [6, 22]. Стоит отметить, что у 13–58% пациентов с 
диагнозом ОП наблюдается возникновение рецидивов (в 
течение 1–3 мес.) при снижении дозировок ГКС или отме-
не терапии [29, 31, 32].

В тех случаях, когда ОП не откликается на лечение 
стероидами, применяют антибактериальные средства 
группы макролидов, обладающие противовоспалитель-
ными свойствами. Лечение макролидами проводят в 
комбинации с ГКС или в качестве монотерапии [33]. До-
стижение радиологического ответа происходит в 69–88% 
случаев [34, 35]. Однако по большей части терапия ма-
кролидами эффективна при лечении заболевания в лег-
кой или средней форме, когда форсированная жизнен-
ная емкость легких (ФЖЕЛ) > 80%, поскольку данный 
параметр является единственным достоверно значимым 
при проведении статистического анализа (чувствитель-
ность 60%, специфичность 88,57%, AUC 0,869, 95%  
ДИ 0,684–1; р = 0,008) [34]. Иммунодепрессанты, такие 
как микофенолат мофетил, циклофосфамид или азати-
оприн, могут быть использованы у пациентов с ОП, не 

имеющих положительного ответа на терапию кортикосте-
роидами [36–38]. 

Вторичная организующаяся пневмония  
у пациентов, перенесших COVID-19

Как показано в обзоре P. Kory и J.P. Kanne [39], ВОП 
зачастую возникает при подостром течении COVID-19 и 
может прогрессировать до фульминантной дыхательной 
недостаточности и даже смерти, сопровождающейся об-
ширным фиброзом, причем такие случаи, как сообщает-
ся, составляют 5–8% всех ВОП. Более того, биопсия лег-
ких пациентов, умерших из-за COVID-19, показывает, что 
у большинства из них имелась ВОП или AFOP [3, 5]. 

Согласно данным M. Nishino и соавт. [26], накопление 
внутриальвеолярного фибрина служит маркером острого 
микрососудистого повреждения. У 7 из 26 пациентов от-
мечен рецидив заболевания, при этом у больных с муль-
тифокальными отложениями фибрина или острой фибри-
нозной и ОП частота рецидивов была выше по сравнению 
с теми, у кого фибриновые отложения либо отсутствова-
ли, либо были очаговыми (60 против 6%; р < 0,05).

В исследовании H. Horii и соавт. [5] впервые обнару-
жена ассоциированная с COVID-19 ВОП. В дальнейшем в 
статье [40] описано три случая острой ОП у лиц, перенес-
ших среднюю/тяжелую форму COVID-19 и находившихся 
на искусственной вентиляции легких (ИВЛ).

Пациенты с рентгенологическими признаками забо-
левания, затрагивающего все три доли легких (верхнюю, 
среднюю и нижнюю), также показали более высокую ча-
стоту рецидивов по сравнению с теми, у кого заболева-
ние было ограничено одной или двумя долями (41 против 
0%, p = 0,055). У лиц как с патологическими признаками 
высокого уровня фибрина, так и с рентгенологическими 
признаками трехдолевого поражения рецидив ОП можно 
было предсказать с чувствительностью 86% и специфич-
ностью 84% (положительная прогностическая ценность – 
67%, отрицательная прогностическая ценность – 94%).

Описана эволюция во времени рентгенологической 
картины у 21 выздоровевшего пациента, которые до 
этого перенесли COVID-19 [41]. На ранних стадиях за-
болевания (0–4 дня после появления симптомов) на 
24 КТ-сканированиях не были замечены очаговые или 
мультифокальные затемнения легких и уплотнения по 
типу матового стекла (42%), примерно у 50% больных 
преобладали периферические очаги затемнения легких. 
КТ, выполненная через 5–13 дней, показывала прогрес-
сирование заболевания. В наиболее тяжелых случаях 
наблюдалось развитие прогрессирующей консолидации 
легочной ткани (21%) и высокая частота двусторонне-
го и многодолевого поражения (86%). Результаты КТ на 
поздних стадиях (14 дней и более) демонстрировали 
улучшение рентгенологической картины, но для полного 
разрешения требовалось, по крайней мере, 26 дней. На 
КТ пациентов с COVID-19 наблюдались паттерны типич-
ной ОП. Эти осложнения достигают пика примерно через 
9–13 дней, после чего постепенно исчезают. 

В исследовании F. Fu и соавт. [42] 56 пациентам с под-
твержденной новой коронавирусной инфекцией выпол-
нено КТ. Так, у 40 (83,6%) больных наблюдалось наличие 
двух или более очагов затемнения в легких. У 18 (32,7%) 
выявлено только затемнение по типу матового стекла; 
у 29 (52,7%) – как затемнение по типу матового стекла, 
так и уплотнения; у 8 (14,5%) – только консолидация.  
В общей сложности у 43 (78,2%) пациентов обнаруже-
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но поражение двух долей. Первые контрольные КТ по-
казали, что у 12 (30%) пациентов наблюдалось улучше-
ние, у 26 (65%) – легкое/умеренное прогрессирование,  
а у 2 (5%) – резкое прогрессирование с «белыми легки-
ми». По результатам второй контрольной КТ, у 22 (71%) 
больных зарегистрировано улучшение по сравнению 
с первой контрольной КТ, у 4 (12,9%) – усугубление,  
а у 5 (16,1%) – рентгенологическая картина не изменилась. 

У пациентов с выявленным на КТ паттерном ОП на-
блюдается как полное исчезновение поражений без ка-
ких-либо последствий, так и тяжелые и прогрессирующие 
состояния, такие как легочный фиброз [3]. В исследо-
вании с участием 210 человек на основании наличия 
или отсутствия типичного паттерна ОП на исходной КТ 
больные были разделены на две группы: с ОП (n = 103) 
и без ОП (n = 107). Из 210 исследованных пациентов  
22 (10,5%) умерли, при этом связанная с COVID-19 смерт-
ность была значительно выше в группе OП в сравнении 
с группой без OП (17,5 против 3,7% соответственно;  
p = 0,001). По прошествии 8 дней с момента обращения 
за лечением прогрессирование легочных поражений на-
блюдалось у 61,1% больных, менее чем у 25% произо-
шло спонтанное разрешение (группа с ОП). 

По сообщению A.S. Rocha с соавт. [43], 112 из 190 боль- 
ных COVID-19, госпитализированных в отделение ин-
тенсивной терапии, были обследованы с помощью КТ.  
У 56 (29%) из них выявили признаки ОП.

В серии случаев, описанных в литературе [44], при-
мерно 62% пациентов, перенесших SARS-CoV с остаточ-
ными симптомами, в течение месяца наблюдения имели 
признаки фибротических изменений на КТ. У большин-
ства больных со стойкими изменениями легких обнару-
жены остаточное затемнение по типу матового стекла 
и ретикуляция различной степени. Степень поражения 
легких постепенно уменьшалась в течение периода вы-
здоровления (до 6 мес.). Следовательно, хотя рентгено-
логические признаки, похожие на фиброз, появляются на 
раннем периоде выздоровления, большинство из них на 
самом деле обратимы. Предполагается, что эти резуль-
таты частично вызваны поствоспалительными ателекта-
зами, а не только истинным фиброзом [25]. Авторы пу-
бликации не уверены, являются ли изменения легких на 
6-месячной КТ необратимыми на данном этапе, для луч-
шего понимания необходимо более длительное последу-
ющее исследование. Обнаружено, что пожилой возраст 
и высокий уровень лактатдегидрогеназы (ЛДГ) связаны 
с более обширными изменениями легких при контроль-
ной КТ через 6 мес. Те же параметры ранее определены 
как неблагоприятные прогностические факторы с точки 
зрения смертности и необходимости госпитализации в 
отделение интенсивной терапии и ИВЛ. ЛДГ является ин-
дикатором разрушения легочной паренхимы при SARS-
CoV, отражающим тяжелое заболевание во время эпизо-
да острой инфекции. У пациентов, которым требовалась 
госпитализация в отделение интенсивной терапии и ИВЛ, 
выше вероятность развития обширных долгосрочных из-
менений в легких. Эти данные могут отражать тот факт, 
что усиление тяжести заболевания во время острого эпи-
зода может привести к развитию хронических изменений 
в легких. 

Некоторые из хронических изменений легких на КТ 
также могут быть вызваны острым респираторным дис-
тресс-синдромом или баротравмой, связанной с инва-
зивной механической вентиляцией легких. Несмотря на 

лечение высокими дозами метилпреднизолона и альтер-
нативные методы лечения, КТ тонких срезов во многих 
случаях показала хронические изменения легких, вклю-
чавшие затемнение по типу матового стекла и ретику-
ляцию различной степени. Пациенты, которым требова-
лись более агрессивные методы лечения, имели более 
тяжелое основное заболевание, следовательно, у них с 
большей вероятностью могло развиться долгосрочное 
повреждение легких [25]. В статье O.Y. Cheung и соавт. 
[45] также показано присутствие повреждений легких на 
29–40-й день после выздоровления. Аналогичная карти-
на характерна и для MERS-CoV [46].

В двух крупных исследованиях среди 100 пациентов с 
диагнозом COVID-19 сообщается о гистопатологических 
находках ОП почти в 44% случаев [47, 48]. По результа-
там аутопсии шести человек, умерших в среднем через 
20 дней после появления симптомов, выявлены гистопа-
тологические признаки AFOP [49]. Посмертная биопсия 
легких свидетельствовала о переходе гистопатологии 
легких при пневмонии, вызванной COVID-19, с диффуз-
ного альвеолярного повреждения на AFOP на более 
поздней стадии заболевания [50].

Наличие гистопатологических паттернов ОП отмече-
но в тканях легких больных, умерших от SARS-CoV [46] и 
гриппа [17, 51]. Особенно они были выражены у пациентов 
с длительным течением заболевания. Гистопатологиче-
ские доказательства ОП обнаружены при вскрытии легких 
у 27,3 (3/11) и 37,5 (3/8)% лиц с COVID-19, которые умерли 
в среднем через 20,5 (5,0–25,0) дней с момента поступле-
ния [52]. Более того, имеются данные о плевральных вы-
потах, подтверждающих вторичную ОП [53].

Данные гистологического исследования легких па-
циентов, умерших от SARS-CoV, указывали на преиму-
щественно диффузную картину острого альвеолярного 
повреждения легких у 8 из 20 пациентов, у 6 – преиму-
щественно острую AFOP, у остальных – комбинацию 
этих двух паттернов. Посмертное исследование легких 
больных показывает наличие признаков как диффузного 
альвеолярного повреждения, так и острой фибринозной 
и структурной пневмонии [46].

Определено, что ОП способна проявляться через 
30–40 дней после полного выздоровления пациентов, 
в том числе перенесших заболевание в легкой форме 
[54]. В данной статье впервые сообщается о случае воз-
никновения ОП у пациентки, переболевшей COVID-19 
(женщина 46 лет). Развитие ОП началось примерно на 
15-й день заболевания, при этом наблюдались стойкая 
инфильтрация и респираторные симптомы пневмонии в 
течение почти 4 нед. после начала болезни, несмотря на 
нормальный уровень воспалительных маркеров, неодно-
кратные отрицательные результаты ПЦР и отсутствие ли-
хорадки. Для предотвращения развития бактериальной 
пневмонии больной назначен антибиотик цефтриаксон, 
тесты показали отсутствие в легких других патогенов. 
Назначено лечение стероидами, состояние пациентки 
постепенно улучшалось [54].

Проведенный через 4 нед. после выписки телефонный 
опрос 837 переболевших SARS-CoV-2 и последующее 
амбулаторное обследование пациентов с непрекраща-
ющимися симптомами показали, что интерстициальное 
заболевание легких, преимущественно ВОП, наблюда-
лось у 35 из 837 человек (4,8%) [19]. Из них 30 получа-
ли стероидную терапию, что привело к значительным 
клиническим и рентгенологическим улучшениям. Все  
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30 обследованных сообщили, что одышка и функции лег-
ких значительно улучшились после лечения преднизоло-
ном. Повторно выполненная КТ органов грудной клетки 
продемонстрировала разрешение уплотнений. 

Проведенный анализ актуальных исследований, за-
регистрированных на https://clinicaltrials.gov/ по данным 
на июль 2022 г. за период c августа 2020 г. по сентябрь 
2021 г., посвященных лечению ВОП, ассоциированной 
с перенесенной новой коронавирусной инфекцией, по-
казал хороший ответ на стероидную терапию в 80–84% 
случаев. Применение ГКС приводит к клиническому и 
радиологическому улучшению у пациентов с посткови-
дом [19, 55, 56]. На данный момент эффективность ма-
кролидных антибиотиков в терапии ВОП после перене-
сенного COVID-19 не изучена, однако зарегистрировано 
открытое рандомизированное контролируемое клиниче-
ское испытание, авторы которого планируют выяснить 
целесообразность применения перорального кларитро-
мицина с точки зрения радиологического и клиническо-
го улучшения у пациентов с ВОП [57]. Кроме этого, из-
вестны редкие случаи удачного применения препаратов 
группы иммунодепрессантов при постковидном синдро-
ме [58, 59].

Единых рекомендаций относительно длительности 
лечения и дозировок ГКС при постковидном синдроме 
нет. Стоит отметить, что вероятность возникновения ре-
цидивов на данный момент неизвестна.

Заключение
Глобальный кризис системы здравоохранения, свя-

занный с эпидемией SARS-CoV-2, представляет значи-
тельную опасность для здоровья человечества в дол-
госрочной перспективе. Зачастую ОП возникает при 
подостром течении COVID-19 (29–49%), в 61,1% случаев 
наблюдается ухудшение клинической картины – вплоть 
до фульминантной дыхательной недостаточности (5–
8%). Наблюдения за пациентами, перенесшими новую 
коронавирусную инфекцию, показали, что в первые неде-
ли у 67% переболевших возникает ВОП. Продемонстри-
ровано, что ОП достигает пика на 9–13-й день, а затем 
постепенно разрешается, однако у 4,8% переболевших 
отмечено ухудшение симптомов, требующее медицин-
ской помощи. 

Известно, что стероиды эффективны для терапии ОП 
(улучшение регистрируют в 80–85% случаев), при этом 
препараты применяют как для лечения КОП, так и ВОП. 
На данный момент в клинических испытаниях исследуют 
длительность и оптимальные дозировки стероидной те-
рапии при постковиде, при этом ответ достигается у 80–
84% пациентов. Терапия макролидными антибиотиками 
продемонстрировала эффективность и безопасность в 
долгосрочной перспективе при лечении ОП, однако ма-
кролиды рекомендовано применять при легком течении 
заболевания, когда ФЖЕЛ > 80%, что может найти приме-
нение в лечении постковидного синдрома. 
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