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Цель исследования: первичный анализ результатов КТ-исследований и их осмысление путем сопо-
ставления с уже имеющимися в литературе данными.

Материал и методы. За период с 17 апреля 2020 г. по 18 мая 2020 г. было выполнено 830 исследований 
КТ грудной клетки и интерпретированы результаты КТ-исследований из других учреждений, представлен-
ных на 123 CD-дисках. Исследования в динамике проводились каждые 3–4 дня или при изменении клини-
ческой картины. Данная работа основана на анализе данных в группе 69 пациентов, которым на протяжении 
госпитализации хотя бы раз при КТ-исследовании диагностировали объем поражения легких КТ-3 или 
КТ-4. Всем больным на протяжении госпитализации трижды выполняли тест на ПЦР. Из них у 34 пациентов 
хоть раз был положительный анализ ПЦР, у остальных 35 пациентов присутствовала клиническая картина 
и КТ-картина, соответствующая COVID-19. 

Результаты. У 25 (36%) из 69 пациентов при первичном КТ-исследовании отмечалась консолидация 
легочной ткани. У 44 (64%) из 69 при первичном КТ-исследовании преобладало “матовое стекло”. При 
сравнении этих двух групп установлено, что средний возраст пациентов с наличием изменений по типу 
консолидации был значимо меньше по сравнению с группой, в которой преобладало “матовое стекло”, 
−51,7 и 59,4 года соответственно (p = 0,01). В группе пациентов с консолидацией легочной ткани отмечены 
меньшее количество сопутствующих заболеваний, летальных исходов, положительных результатов ПЦР, 
а также меньшая продолжительность госпитализации и меньшее количество случаев применения тоци-
лизумаба. При первичном КТ-исследовании средний процент вовлечения легочной паренхимы в группе 
пациентов с консолидацией легочной ткани был выше (63,3%; p = 0,04), однако исследования в динамике 
показали значимо меньшие средние значения прироста процента вовлечения в процесс легочной парен-
химы, которые уже после третьего КТ-исследования приобретали отрицательные значения (8,3 после 2-го 
и −5,2 после 3-го КТ-исследования против 18,5 и 3 в группе “матового стекла”; р = 0,02 и 0,03 соответствен-
но).  Зависимости между преобладающим признаком на первичном КТ и временем от начала заболевания 
выявлено не было.  При этом на 5-й день (день контрольного КТ-исследования) в обеих группах определя-
лось наибольшее число пациентов.

Заключение. Согласно представленному анализу нашего опыта в течение первого месяца работы 
“Госпиталя Covid-19”, появление консолидации легочной ткани на первичном КТ-исследовании, вероятно, 
не связано со сроком давности заболевания и может быть обусловлено более благоприятным течением 
процесса. 
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CT diagnostics and monitoring of the course 
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Purpose. The research goal comprises primary analysis of CT examinations results and their interpretation by 
comparing with the data already available in the literature.

Material and methods. During the period from April 17, 2020 to May 18, 2020, 830 chest CT scans were per-
formed and results of 123 CDs with CT scans made by other institutions were interpreted. Follow-up examinations 
were carried out every 3–4 days or when clinical presentation changed. At the primary stage, we have analysed 
in a more detail way a group of 69 patients, who were diagnosed with CT-3 or CT-4 volume of lung damage at least 
once during hospitalization. The patients underwent PCR analysis three times during hospitalization. Among 
69 patients, 34 patients had a positive PCR test at least once, the remaining 35 patients had a clinic, corresponding 
with this disease.  

Results. At the initial examination, ground-glass opacity prevailed, as it was observed in 44 cases (64%), 
and lung tissue consolidation was observed in 25 cases (36%) in a group of 69 patients. When comparing the two 
groups, the average age of the patients with consolidation changes was statistically significantly lower than one 
of the group where ground-glass opacity prevailed – 51.7 and 59.4 years, respectively (p = 0.01) In the group 
of patients with pulmonary tissue consolidation, there were fewer concomitant diseases, fatal outcomes, positive 
PCR test results, a shorter hospitalization period, and fewer cases of tocilizumab administration were noted. 

At the initial examination the average percentage of pulmonary parenchyma involvement in the group of patients 
with lung tissue consolidation was higher (63.3%; p = 0.04), follow-up examinations showed c statistically signifi-
cantly lower average values of the increase in the percentage of involvement of the parenchyma, which acquired 
negative values after the third CT scan (8.3 after the 2nd CT and −5.2 after the 3rd CT versus 18.5 and 3 in the GGO 
glass group; p = 0.02 and 0.03, respectively). No visible differences in CT between the period from the onset of the 
disease and the predominant symptom in CT were revealed. Meanwhile, on the 5th day (the day of the check-up 
CT examination) the largest number of patients was determined in both groups.

Conclusion. An analysis of our experience during the first month of operation of Covid-19 Hospital is pre-
sented. According to our data, the appearance of consolidation at the initial CT examination is probably not related 
to the period, when the disease has been in progress, and may be associated with a more favorable course of the 
process.
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Введение
Новая коронавирусная инфекция COVID-19 – 

это продолжающаяся вирусная пандемия, возник-
шая в Юго-Восточной Азии и быстро распростра-
нившаяся на остальной мир [1, 2]. Первые случаи 
новой коронавирусной инфекции были зареги-
стрированы в декабре 2019 г. в городе Ухань 
(Китай) [3]. 

COVID-19 представляет собой потенциально 
тяжелую острую респираторную инфекцию, выз-
ванную бета-коронавирусом SARS-CoV-2 [4]. Ти-
пичными симптомами, характерными для новой 
коронавирусной инфекции, являются жар, кашель, 
боль в горле, одышка [5]. 

По состоянию на 24 мая 2020 г. зарегистриро-
вано 5 267 419 подтвержденных случаев инфек-
ции во всем мире и 341 155 летальных исходов. 
В России на ту же дату был зарегистрирован 
344 481 подтвержденный случай COVID-19 с 3541 
смер тельным исходом [6]. 

Современные диагностические тесты новой 
коронавирусной инфекции включают молекуляр-
ное распознавание и серологическое тестирова-
ние на IgG и/или IgM (RDT, ELISA и реакции нейтра-
лизации) [7]. 

К молекулярным методам диагностики относят 
полимеразную цепную реакцию (ПЦР) с обратной 
транскрипцией (RT-PCR), RT-PCR в реальном 
времени (rRT – PCR) и изотермическую амплифи-
кацию с обратной петлей транскрипции (RT – 
LAMP) [8].

“Золотым стандартом” в диагностике COVID-19 
является тестирование на нуклеиновые кислоты – 
ПЦР с обратной транскрипцией в реальном вре-
мени [9]. 

Однако последние исследования показали зна-
чимость КТ-диагностики у пациентов с еще нега-
тивным тестом ПЦР [10] и ее высокую чувствитель-
ность – до 98% [11]. Также КТ дает важную инфор-
мацию не только для диагностики, но и для оценки 
прогрессирования заболевания и ответной реак-
ции организма пациента на проводимое лечение 
[12]. 

Цель исследования 
Первичный анализ результатов КТ-иссле-

дований и их осмысление путем сопоставления 
с уже имеющимися в литературе данными. 

Материал и методы
В целях организации оказания своевременной 

и качественной медицинской помощи пациентам 
с подтвержденным диагнозом новой коронави-
русной инфекции COVID-19 или с подозрением 
на новую коронавирусную инфекцию COVID-19 
распоряжением Правительства Российской Феде-
рации от 2 апреля 2020 г. № 844-р по предло-
жению Минздрава России утвержден перечень 
организаций и их структурных подразделений, 
осуществляющих медицинскую деятельность, 
подведомственных федеральным органам испол-
нительной власти, медицинских организаций, 
кото рые перепрофилируются для оказания меди-
цинской помощи пациентам с подтвержденным 
диагнозом новой коронавирусной инфекции 
COVID-19 или с подозрением на новую коронави-
русную инфекцию COVID-19 в стационарных усло-
виях по особому указанию с 13 апреля 2020 г. 
В перечень этих организаций вошел наш Центр – 
ФГБУ “НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского” 
Минздрава России. 

НМИЦ хирургии имени А.В. Вишневского был 
перепрофилирован в Центр оказания медицин-
ской помощи пациентам с новой коронавирусной 
инфекцией в соответствии с утвержденным Мин-
здравом РФ планом реализации мероприятий 
по перепрофилированию коечного фонда. Центр 
развернут на 150 коек, из них 15 коек – реанима-
ционных. Инфекционный Центр начал свою работу 
с 17 апреля 2020 г. 

При поступлении всем пациентам выполня-
лась МСКТ органов грудной клетки. Исследование 
проводилось с использованием стандартного 
протокола для МСКТ органов грудной клетки 
и high-resolution на мультидетекторном компью-
терном томографе Philips Ingenuity CT 64. 
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Для стандартного протокола были использова-
ны следующие параметры сканирования: колли-
мация 64 × 0,625, реконструкция 1 мм, инкремент 
0,5 мм. 

Исследование проводили в положении боль-
ного лежа на спине с запрокинутыми за голову 
руками. По сканограмме планировали зону скани-
рования, включающую в себя грудную клетку. 

Оценка полученных изображений производи-
лась в модуле просмотра Diсom-изображений 
меди цинского аппаратно-программного комплек-
са “АрхиМед” (Med-Ray. Россия, 2004). 

Постпроцессинговую обработку осуществляли 
с использованием программного обеспечения 
Philips IntelliSpace Portal (Philips Medical Systems, 
Cleveland).

Процент поражения легочной паренхимы, 
а также степень тяжести (КТ-1–4) были оценены 
с использованием рекомендаций “Лучевая диаг-
ностика коронавирусной болезни (COVID-19): 
орга низация, методология, интерпритация ре-
зультатов” ГБУЗ города Москвы “Научно-прак-
тический  клинический центр диагностики и теле-
медицинских технологий ДЗ г. Москвы” версия 2 
(17.04.2020) [13]. 

Кроме первичного КТ-исследования, прово-
дились исследования в динамике – через 4 дня 
или при изменении клинической картины.

За период с 17 апреля 2020 г. по 18 мая 2020 г. 
было выполнено 830 КТ-исследований грудной 
клетки и интерпретированы результаты КТ-иссле-
дований из других учреждений, представленных 
на 123 CD-дисках. Из них: 34 (3,3%) соответствуют 

КТ-0, 180 (19%) – КТ-1, 341 (36%) – КТ-2, 
261 (27%) – КТ-3 и 136 (14%) – КТ-4. Среднее ко-
личество исследований у пациентов по стадиям: 
1 – для паци ентов со степенью тяжести КТ-0, 2 – 
для пациентов со степенью тяжести КТ-1, 3 – для 
пациентов со степенью тяжести КТ-2, 4 – для паци-
ентов со степенью тяжести КТ-3, 3 – для пациен-
тов со степенью тяжести КТ-4.

В данной работе нами проанализирована 
группа из 69 пациентов, которым на протяжении 
гос питализации хотя бы раз выставляли объем 
поражения легких КТ-3 или КТ-4. Всем больным 
на протяжении госпитализации трижды выполня-
ли тест на ПЦР. Из них у 34 пациентов хоть раз был 
положительный анализ ПЦР, у остальных 35 при-
сутствовала соответствующая для данного забо-
левания клиническая картина. Всем больным 
прово дилась базовая трехкомпонентная терапия: 
калетра (лопинавир/ритонавир), плаквенил и ази-
тромицин. Помимо этого некоторые пациенты  
полу чали тоцилизумаб (табл. 1). Условиями для 
назначения упреждающей противовоспалитель-
ной терапии тоцилизумабом являлись сочетание 
данных КТ органов грудной клетки: значительный 
объем уплотненной легочной ткани / распростра-
ненность поражения легких 50–75% их объема 
(КТ-3) с 2 и более признаками:

– снижение SpO2,
– СРБ > 60 мг/л или рост уровня СРБ в 3 раза на 

8–14-й день заболевания,
– лихорадки >38 °С в течение 5 дней,
– лейкоциты < 3,0–3,5•109/л,
– лимфоциты < 1•109 /л и/или < 15% [14].

Таблица 1. Характеристика пациентов и КТ-признаков

  Всего,  “Матовое стекло”, Консолидация,  
                   Показатель n (%) n (% от всех n (% от всех p
   с матовым стеклом) с консолидацией) 

 Количество 69 44 25 
 Средний возраст, годы 56,6 59,4 51,7 0,0097
 Женщины  27 (39,1) 19 (43,2) 8 (32) 
 Мужчины  42 (60,8) 25 (56,8) 17 (68) 
 Сопутствующие заболевания 43 (62,3) 31 (70,5) 12 (48) 0,0658
 Летальный исход 3 (4,3) 2 (4,5) 1 (4) 0,9165
 Выписано на 20.05.2020 62 (89,9) 38 (86,4) 24 (96) 
 Среднее число койко-дней 17,2 17,9 16,2 0,2261
 Среднее количество дней 6 5,9 6,3 
 от появления симптомов 
 до 1-го КТ-исследования
 ПЦР + (хотя бы раз из 3) 34 (49,3) 23 (52,3) 11 (42,3) 0,5159
 Всего 3-е КТ-исследование 65 (94,2) 41 (93,2) 24 (96) 
 Всего 4-е КТ-исследование 37 (53,6) 27 (61,4) 10 (40) 
 Средняя температура 37,6 37,6 37,7 0,5724
 при госпитализации
 Тоцилизумаб 9 (13) 7 (15,9) 2 (8) 0,3557
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Статистический анализ выполняли с помощью 
программы пакета для статистического анализа 
данных Statistica (Statistica for Windows, Copyringht© 
by Stat Soft, 1994 лицензионный) с использовани-
ем t-критерия Стьюдента для сравнения парных 
значений в двух подгруппах и построением таблиц 
сопряженности с процентами по строке и столбцу 
(критерий χ2).

Результаты
В группе из 69 пациентов, которые были отобра-

ны для оценки динамики “матового стекла” и кото-
рым хотя бы раз выставляли степень поражения 
КТ-3 или КТ-4, у 25 (36%) выявляли участки консо-
лидации легочной ткани; у 44 (64%) пациентов при 
первичном исследовании преобладало “матовое 
стекло”.

Среди тех, у кого преобладало “матовое стек-
ло”, у 15 (34%) оно было представлено субплев-
ральными округлыми “очагами”, у остальных 
29 (66%) – сливными изменениями. У 43 пациен-
тов в анамнезе отмечались сопутствующие забо-
левания, среди которых превалировала артери-
альная гипертензия – 25 (58%). 

При сравнении двух групп средний возраст 
паци ентов с наличием изменений по типу консо-
лидации был значимо меньше по сравнению 
с группой, в которой преобладало “матовое стек-
ло”, 51,7 и 59,4 года соответственно (p = 0,01) 
(см. табл. 1). При сравнении распределения выяв-
ленных признаков по возрастным подгруппам 
84% пациентов, у которых отмечалась консолида-
ция, были младше 60 лет, среди пациентов в воз-
расте старше 60 лет преобладало поражение 

легоч ной ткани в виде зон “матового стекла” (52%) 
(p = 0,02) (табл. 2).

В группе пациентов с консолидацией легочной 
ткани также отмечены меньшее количество сопут-
ствующих заболеваний, летальных исходов, поло-
жительных результатов ПЦР, меньшая про дол-
жительность госпитализации и меньшее чис ло 
случаев применения тоцилизумаба (см. табл. 1). 

Несмотря на то что при первичном исследова-
нии средний процент вовлечения легочной парен-
химы в группе пациентов с консолидацией легоч-
ной ткани был выше (63,3%; p = 0,04), исследо-
вания в динамике показали значимо меньшие 
средние значения прироста процента вовлечения 
парен химы, которые уже после третьего КТ-ис-
следования приобретали отрицательные значения 
(8,3 на 2-м и −5,2 на 3-м КТ-исследовании против 
18,5 и 3 в группе “матового стекла”; р = 0,02 
и 0,03 соответственно), то есть регрессия пора-
жения наблюдалась уже при втором исследо-
вании (табл. 3). Общее количество четвертых по 
счету КТ-исследований у данных пациентов также 
было меньше, что обус ловлено меньшей продол-
жительностью их госпитализации.

Среднее количество дней от появления сим-
птомов заболевания до госпитализации и выпол-
нения первого КТ-исследования было примерно 
одинаковым и составляло 5,9 дня в группе с пре-
обладанием “матового стекла” и 6,3 дня в группе 
с преобладанием консолидации легочной ткани. 

При анализе графика распределения количест-
ва пациентов с “матовым стеклом” и с консоли да-
цией легочной ткани по срокам от появления 
симп томов заболевания до первичного КТ-иссле-

Таблица 2. Распределения КТ-признаков по возрастным подгруппам

                                   Возраст, годы   
Всего

  <55 55–59 60–64 ≤65
 “Матовое стекло”, n (%) 15 (34) 6 (13,6) 12 (27,3) 11 (25) 44
 Консолидация, n (%) 12 (48) 9 (36) 3 (12) 1 (4) 25
 Итого 27 15 15 12 69

Таблица 3. Соотношение % вовлечения легочной паренхимы и КТ-признаков

   “Матовое стекло” Консолидация p

 Средний % вовлечения:   
  по 1-му КТ-исследованию 51,7 63,3 0,0413
  по 2-му КТ-исследованию 70,2 71,6 0,7572
  по 3-му КТ-исследованию 74,2 66,8 0,1333
  по 4-му КТ-исследованию 72,9 69,8 0,6063

“Прирост” % вовлечения:   
  после 2- го КТ-исследования 18,5 8,3 0,0181
  после 3-го КТ-исследования 3 −5,2 0,0346
  после 4-го КТ-исследования −10,6 −13,4 0,5486
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до ва ния зависимости между преобладающим 
при зна ком на компьютерной томограмме и вре-
менем от начала заболевания выявлено не было 
(рис. 1). При этом на 5-й день (день контрольного 
КТ-иссле дования) в обеих группах определялось 
наибольшее число пациентов (рис. 2).

Что касается дальнейших изменений, то в боль-
шинстве случаев (72%) КТ-картина развивалась 
из “матового стекла” в его консолидацию, распро-
страненность которой уменьшалась при контроль-
ных КТ-исследованиях, и в конечном итоге остава-

лись единичные “тяжи”. У 19 (28%) из 69 паци-
ентов участки консолидации превращались обрат-
но в участки “матового стекла”. Это обусловлено 
восстановлением воздушности участков консо-
лидации, а также появлением новых участков 
“мато вого стекла”  в ранее неизмененной легочной 
ткани  (рис. 3, 4). В случае постепенного перехода 
консолидации в зоны “матового стекла” новые 
зоны  “матового стекла” отличаются от новых 
участков инфекции  более “нежной” структурой 
(меньшей плотностью) (рис. 5).

Рис. 2. График распределения количества пациентов 
с “матовым стеклом” и консолидацией легочной ткани 
по срокам от появления симптомов заболевания до 
первичного КТ-исследования. 

Рис. 1. Объем поражение легочной паренхимы на пер-
вом и последующем КТ-исследовании у пациентов 
в группе с преобладанием “матового стекла” и в группе 
с преобладанием консолидации легочной ткани.

Рис. 3. Естественная динамика КТ-симптомов. При первичном КТ-исследовании от 23.04.2020 определялись мно-
жественные билобарные полисегментарные участки консолидации легочной ткани. При  контрольном исследовании 
от 30.04.2020 отмечается “расправление” участков консолидации и преобладание зон “матового стекла”. 
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Рис. 4. Отрицательная динамика КТ-симптомов. При КТ-исследовании от 19.04.2020 преимущественно в перифе-
рических отделах легких определяются множественные участки консолидации. При контрольном исследовании 
от 23.04.2020 определяется появление  “свежих” сливных участков “матового стекла”.

Рис. 5. При КТ-исследовании от 11.05.2020 поли сегментарно определяются участки консолидации легочной ткани. 
При контрольных исследованиях от 16.05.2020 и 21.05.2020 определяется постепенный переход участков консо-
лидаций в зоны “матового стекла”, при этом появившиеся зоны отличаются от новых участков инфекции более 
“нежной”  струк турой.
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Обсуждение
Описанная в литературе КТ-семиотика вирус-

ной пневмонии COVID-19 (многочисленные пери-
ферические уплотнения легочной ткани по типу 
“матового стекла”, консолидация легочной ткани, 
ретикулярные изменения, утолщения плевры, 
субплев ральные просветления (по типу воздуш-
ных полос), симптом воздушной бронхограммы, 
утолщение междолькового интерстиция по типу 
“булыжной мостовой” (англ. “crazy-paving” sign), 
“halo”, обратное “halo” [12]) четко прослеживалась 
и у наших пациентов, однако характеристика 
симп томов первичного КТ-исследования зави-
села от сроков между началом заболевания и пер-
вичным КТ-исследованием. 

Обращают на себя внимание особенности 
лока лизации и распространенности “матового 
стекла” на ранней стадии, выявляемые при пер-
вичном КТ-исследовании.

Чаще всего “матовое стекло” было билатераль-
ным – у 68 (98%) пациентов, только субплевраль-
ные участки поражения определялись у 23 (33%), 
но были пациенты, у которых при КТ-исследовании 
выявлялись участки “матового стекла” как пери-
ферической, так и центральной локализации – 
37 (54%), только центральной – 9 (13%) (рис. 6–8).

Среди типичных проявлений симптома “мато-
вого стекла” выявлялись либо сливные очаги – 
в 44 (64%) случаях на первичной компьютерной 
томограмме, либо округлые очаги – в 25 (36%) 
случаев (рис. 9, 10). 

Вокруг легочных сосудов эти зоны располага-
лись в 100% исследований, как вокруг артерий, 
так и вен (что подтверждено в том числе и данны-
ми 5 КТ-исследований с контрастным усилением) 
(рис. 11). 

В 16 (24%) случаях из 69 отмечалось пораже-
ние дорсальных отделов, в 48 (69%) – хаотичное 
поражение разных сегментов, как перифериче-
ской, так и центральной локализации (рис. 12–14). 

С чем связана такая локализация “матового 
стекла”? По нашему предположению, инфициро-
вание вирусом SARS-CoV-2 идет двухэтапно. 

Сначала вирус воздушно-капельным или кон-
тактным путем попадает на рецепторы АСЕ-2 
эпите лиоцитов в ротоглотке. Возникает болевой 
синдром, появляются участки воспаления слизи-
стой, которые содержат вирус. 

Взрослые люди и пожилые, как правило, спят 
на спине. У многих из них есть ночное апноэ. Когда 
дыхательная пауза заканчивается, наступает рез-
кий вдох, то есть форсированная подача воздуха 
в легкие. Частицы подсыхающей слизи с поверхно-
сти ротоглотки, содержащие вирус, воздушным 

Рис. 6. Компьютерная томограмма легких высокого 
разрешения. Женщина 26 лет. Билатеральные участки 
“матового стекла” в периферических отделах легких. 

Рис. 8. Компьютерная томограмма легких высокого 
разрешения. Мужчина 63 лет. При первичном 
КТ-исследовании определяются билатеральные участ-
ки “матового стекла” как в периферических отделах 
легких, так и центральных.

Рис. 7. Компьютерная томограмма легких высокого 
разрешения. Мужчина 60 лет. Участки “матового стек-
ла” преимущественно в центральных отделах правого 
легкого. 
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потоком форсированного вдоха заносятся на 
пери ферию легких и под воздействием гравита-
ции оседают на поверхности альвеол дорсальных 
отде лов. 

Если человек спит на боку, первичное пораже-
ние легких будет в периферических боковых отде-
лах соответствующей стороны. 

При длительном общении с больным или носи-
телем COVID-19 при вдыхании аэрозоли, содер-
жащей капельки мокроты, инфицированной виру-
сом, вероятна контаминация множества сегмен-
тарных бронхов и бронхиол и далее альвеол обоих 
легких как центральной, так и периферической 
локализации.

От чего еще зависит интенсивность, локали-
зация и распространенность “матового стекла”? 
Степени этих изменений могут зависеть от точки 
приложения максимального количества контами-
нирующего субстрата, интенсивности репликации 
вируса, пола, возраста пациента, образа его жиз-
ни и сопутствующих патологических состояний. 
В дальнейшем по завершении работы “Госпиталя 
COVID-19” мы планируем изучить факторы влия-
ния более полно на всей группе госпитализиро-
ванных пациентов.

Сопоставление контрольных КТ-исследований 
с данными первичного обследования показало, 
что “матовое стекло” во всех случаях  достаточно 
быстро прогрессирует в ту или иную сторону. А все 
остальные описанные в литературе легочные сим-
птомы COVID-19 (консолидации легочной ткани, 
перилобулярные уплотнения, симптом воздушной 
бронхограммы, утолщение междолькового интер-
стиция по типу “булыжной мостовой”, “halo”, 
обратное “halo”) – это следствия развития “мато-
вого стекла”. На стадии прогрессии они постепен-
но, максимально к пиковой стадии (до 14 дней от 
начала симптомов), замещаются зонами консоли-
дации в 100% случаев. 

Эффект воздушной бронхограммы на фоне 
консолидаций у наших пациентов всегда сохра-
нялся. То есть бронхи и бронхиолы при COVID-19 
проходимы и почти не вовлекаются в процесс при 
отсутствии присоединения бактериальной инфек-
ции. 

У 4 наших пациентов из 69 было зафиксиро-
вано присоединение бактериальной пневмонии. 
Симптом воздушной бронхограммы при этом от-
сутствовал (рис. 15). 

Расширение легочных сосудов, подходящих 
к очагам поражения, наблюдалось в 52 (75%) слу-
чаях (рис. 16).

Ко второму КТ-исследованию (10–14-й день), 
патологические участки (“матовые стекла”) “усы-

Рис. 9. Компьютерная томограмма легких высокого 
разрешения. Мужчина 42 лет. Полисегментарно опре-
деляются  сливные участки “матового стекла”.

Рис. 10. Компьютерная томограмма легких высокого 
разрешения. Мужчина 38 лет. Определяются округлые 
участки “матового стекла”.

Рис. 11. Компьютерная томограмма легких высокого 
разрешения. Мужчина 63 лет. КТ легких выполнена с 
контрастным усилением, стрелкой указана легочная 
артерия, по ходу которой определяются изменения по 
типу “матового стекла”. 
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Рис. 12. Компьютерные томограммы легких высокого разрешения. Мужчина 45 лет. В большей степени поражены 
дорсальные отделы легких.

Рис. 13. Компьютерные томограммы легких высокого разрешения. Женщина 49 лет. Поражены преимущественно 
периферические отделы левого легкого. 

Рис. 14. Компьютерные томограммы легких высокого разрешения. Мужчина 58 лет. Поражены преимущественно 
периферические отделы правого легкого.
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хают” и превращаются в ретикулярные изменения: 
единичные ретикулярные тяжи, “матовое стекло” 
с более “нежной структурой”, в “грубое мощение” 
или “crazy paving” и симптом “тающего сахара”. 

При первичных КТ-исследованиях легких на 
ранних стадиях (до 5 дней от появления симп-
томов) у 25 из 69 наших пациентов преобладали 
зоны консолидации легочной ткани. Средний воз-
раст пациентов с преобладающим симптомом 
консолидации легочной ткани при первичном 
КТ-исследовании был ниже среднего возраста 
пациентов с симптомом “матового стекла” – 51,7 
и 59,4 года соответственно. 

Можно предположить, что быстрая консолида-
ция легочной ткани является проявлением более 

мощного иммунного ответа у лиц молодого возра-
ста. Анализ этого вопроса и сбор данных нами 
продолжаются.

Таким образом, есть два варианта развития 
болезни COVID-19, выявленной при первичной 
КТ-диагностике. 

Первый вариант – когда при первичном КТ-ис-
следовании наблюдается типичная картина нали-
чия участков “матового стекла”. Далее при втором 
контрольном КТ-исследовании определяется 
прогрес сия существующих изменений и, когда 
клинические проявления болезни идут на спад 
и пациент выздоравливает, при КТ-исследовании 
определяется замещение участков “матового 
стекла”  консолидацией и ретикулярными измене-
ниями легочной ткани.  

При втором варианте по данным первичного 
КТ-исследования определяются уплотнения легоч-
ной ткани – ее консолидация и остаточные прояв-
ления “матового стекла”. Второе КТ-исследование 
приходится уже на время более выраженных рети-
кулярных изменений в легочной ткани. А при тре-
тьем КТ-исследовании фактически можно наблю-
дать КТ-картину легких реконвалесцента. 

Из этого следует, что если у больного COVID-19 
имелись единичные участки “матового стекла”, 
а при контрольном КТ-исследовании их развитие  
прогрессирует, и с фазы КТ-1 пациент переходит 
в фазу КТ-3, то это естественная фаза развития 
данного заболевания и соответственно COVID-19 
у такого пациента был выявлен на ранней стадии. 
Оценка динамики развития изменений в легких 
показала, что течение COVID-19 соответствует па-
раболе, и заболевание неизбежно выходит на пик 
своего развития, который характеризуется более 
высокой КТ-стадией процесса с последующим 
регрессом патологических изменений в легких. 

В зависимости от этапов развития COVID-19 
и соответственно ухудшения клинического состо-
яния пациента, первичные КТ-исследования мо-
гут быть сделаны на разных стадиях прогрессии 
заболевания. Их следует различать и правильно 
интерпретировать, описывая КТ-семиотику забо-
левания и оценивая его прогноз.

Существуют разные теории патофизиологии 
процесса, который происходит в легочной ткани 
при COVID-19.

Мы больше склоняемся к ведущей теории, ко-
торая заключается в том, что вирус SARS-CoV-2 
вступает во взаимодействие с тка нями организма 
через рецепторы ангиотензинконвертирующего 
энзима ACE-2, которые находятся в разных тканях, 
в большинстве своем в легочной паренхиме: в ле-
гочных альвеолах и в бронхах, а также в носоглот-
ке, сердце и сосудах [15]. 

Рис. 16. При КТ-исследовании наблюдается расшире-
ние легочных сосудов, подходящих к очагам поражения.

Рис. 15. Компьютерная томограмма легких высокого 
разрешения. Женщина 81 года. На фоне течения вирус-
ной пневмонии в левой нижней доле определяется зона 
консолидации легочной ткани, характерная для присое-
динения бактериальной инфекции, с отсутствием сим-
птома воздушной бронхографии (стрелка).



22 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2020, том 24, №2

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Проанализировав статьи других авторов [16, 17] 
и основываясь на собственном опыте, мы поддер-
живаем теорию проникновения вируса SARS-
CoV-2 в альвеолярную или эндотелиальную клетку 
через рецепторы АСЕ2 с последующей ее деструк-
цией. Накопление множества таких разрушенных 
клеток и межклеточной жидкости в легочной доль-
ке приводит к отеку пораженных долек [18], что от-
ражается на КТ-изображениях как “матовое стек-
ло”, а затем и к кровоизлияниям в альвеолы 
и микро тромбозам легочных сосудов, являю щихся 
субстратом симптома “консолидации”. 

Вторым путем инфицирования легких, вероят-
но, является путь проникновения вируса через 
воспаленные стенки сосудов (при васкулитах), 
что мы также наблюдали при КТ (рис. 17).

В 2006 г. K. Kuba и соавт. [19] изучали SARS-
CoV, который в 2006 г. вызывал острый респира-
торный синдром. Исследования проводились на 
мышах. Потеря экспрессии АСЕ-2 у мышей-мутан-
тов привела к повышенной проницаемости сосу-
дов, увеличению отека легких, накоплению ней-
трофилов и ухудшению функции легких. 

Это похоже на патогенез SARS-CoV-2. Если 
вирус  разрушает рецептор ACE-2, разрушает аль-
веолы, то это ведет к аналогичным изменениям, 
которые были описаны еще в 2006 г. Вирус попа-
дает внутрь клетки, затем наступают репликация 
вируса и разрушение клетки. 

В статье M. Ackermann и соавт. [16] описывает-
ся и сравнивается патоморфологическая картина 
легких пациентов, умерших от острого респира-
торного дистресс-синдрома (ОРДС) при COVID-19 
и при гриппе H1N1. Отличительная особенность 
при COVID-19 была в наличии повреждения эндо-
телиальных клеток, наличии в них вируса, тром-
боза, микроангиопатии легочных капилляров 
и выраженного ангиогенеза. Экспрессия ACE-2 
была более выраженной у умерших от ОРДС при 
COVID-19. Это также подтверждает вышеупомяну-
тую теорию и дает возможность рассуждать о при-
роде изменений, выявляемых  на компьютерных 
томограммах.  

Таким образом, можно предположить, что “ма-
товое стекло” при COVID-19 отражает фазу отека 
легких, то есть наличия транссудата, лейкоцитов 
и детрита разрушенных клеток легкого. 

Далее цитопатический эффект нарастает, 
проис ходит образование гиалиновых мембран, 
прогрессирует интерстициальное воспаление 
и повреждение эпителия с кровоизлияниями и ми-
кротромбозами. Это, наиболее вероятно, соответ-
ствует зонам консолидации легочной ткани, кото-
рые мы видим при КТ. 

Затем происходит лизис гемоглобина и, веро-
ятно, активный фагоцитоз. Альвеолы, заполнен-
ные продуктами распада гемоглобина, лейкоци-
тами и транссудатом, постепенно освобождаются 
от такого содержимого и восстанавливают свою 
воздушность, что на томограммах выглядит как 
“матовое стекло” “нежной” структуры. То есть это 
КТ-признак регресса патологических изменений. 

Однако часть авторов считают, что фиброз 
в некоторых случаях остается [20], и это может 
быть обусловлено тем, что разрушенные альвеолы 
не восстанавливаются, замещаются соединитель-
ной тканью и в дальнейшем необратимо остаются 
зонами консолидации – зонами “нежного” или 
“грубого” фиброза. Также они предполагают [20, 
21], что появление консолидации легочной ткани 
может быть плохим прогностическим признаком, 
так как это сопряжено с формированием фиброза. 

По полученным нами данным за первый месяц 
работы “Госпиталя COVID-19” судить о развитии 
фиброза у реконвалесцентов пока рано из-за до-
статочно короткого срока наблюдения за пациен-
тами.

Тем не менее мы все же считаем, что фиброз 
остается у пациентов, у которых было отмечено 
присоединение пневмонии бактериальной приро-
ды. Без присоединения бактериальной инфекции 
в паренхиме легочной ткани остаточные измене-
ния не наблюдаются. А сама консолидация легоч-
ной ткани на компьютерной томограмме обуслов-
лена кровоизлияниями [22] в просвет альвеол 

Рис. 17. Компьютерная томограмма легких высокого 
разрешения. Участки “матового стекла” определяются 
по ходу легочных сосудов при проникновении вируса 
через воспаленные стенки сосудов (при васкулитах).
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и расширенными лимфатическими, венозными 
сосудами. Когда воспалительная реакция прекра-
щается, сосуды спадаются, излившаяся кровь 
лизи руется и участки консолидации более не 
определяются. 

Вероятно, КТ-признак “расширение легочных 
сосудов” [23] можно использовать для оценки 
прогноза течения заболевания. 

В целом следует подчеркнуть, что КТ легких 
при COVID-19 – это обширная тема для дискуссий 
по проблеме, которую мир начинает лишь осо з-
навать и с которой нам теперь придется сосущест-
вовать и преодолевать трудности, ею создавае-
мые.

Заключение
В этой статье, посвященной КТ легких у паци-

ентов в условиях пандемии COVID-19, представ-
лен анализ нашего опыта в течение первого меся-
ца работы “Госпиталя COVID-19”.

Анализ выявленных КТ-признаков на всем про-
тяжении развития пневмонии при COVID-19 осу-
ществлен на группе 69 пациентов с КТ-3 и КТ-4. 
Согласно полученным нами данным, появление 
консолидации при первичном исследовании, 
веро ятно, не связано со сроком давности заболе-
вания и может быть обусловлено более благопри-
ятным течением процесса. Поскольку работа 
“Госпиталя Covid-19” не завершена, сбор фактиче-
ских данных и их анализ продолжаются и будут 
представлены в последующих публикациях.
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Introduction
A new coronavirus infection COVID-19 is an 

ongoing viral pandemic that has arisen in Southeast 
Asia and has quickly spread all over the world [1, 2]. 
The first cases of the new coronavirus infection were 
reported in December 2019 in Wuhan, China [3]. 

COVID-19 is a potentially severe acute respiratory 
infection caused by beta-coronavirus SARS-CoV-2 
[4]. Symptoms, typical of the new coronavirus 
infection, are fever, cough, sore throat, shortness of 
breath [5]. 

On 24 May 2020, 5267419 confirmed cases of the 
infection and 341155 deaths were registered 
worldwide. In Russia, at the same date, 344481 
confirmed cases of COVID-19 with 3541 deaths were 
recorded [6]. 

Modern diagnostic tests of the new coronavirus 
infection include molecular recognition and serological 
testing for IgG and/or IgM (RDT, ELISA and 
neutralization reactions) [7]. 

Molecular diagnostic methods include reverse 
transcription polymerase chain reaction (RT-PCR), 
real-time RT-PCR (rRT – PCR) and isothermal 
amplification with reverse transcription loop (RT – 
LAMP) [8].

The “gold standard” in COVID-19 diagnosis is 
testing for nucleic acids – real-time reverse 
transcription polymerase chain reaction [9]. 

However, recent studies have shown the importance 
of computed tomography, when patients with a still 
negative PCR test [10] are being diagnosed, and its 
high sensitivity (up to 98%) [11]. Moreover, CT 
provides important information not only for 
diagnostics, but also for assessing the progress of the 
disease and the patient’s response to the treatment 
administered [12]. 

The research goal comprises primary analysis of 
CT examinations results and their interpretation by 
comparing with the data already available in the 
literature. 

Material and methods
In order to organize the provision of timely and 

high-quality medical care to the patients with the new 
coronavirus infection COVID-19 confirmed diagnosis 
or with a suspicion of the new coronavirus infection 
COVID-19, the Government of the Russian Federation 
directed a government edict No. 844-r dated April 2, 
2020. At the suggestion of Ministry of Health of the 
Russian Federation, a list of organizations and their 
structural divisions, carrying out medical activities, 
subordinate to federal executive authorities, medical 
organizations that were redesigned to provide hospital 
medical care to the patients with the new coronavirus 
infection COVID-19 confirmed diagnosis or with the 

new coronavirus infection COVID-19 suspected, was 
approved under special instructions from April 13, 
2020. The list of these organizations included our 
center: the Federal State Budgetary Institution 
“National Medical Research Center of Surgery named 
after A.V. Vishnevsky” of the Ministry of Health of the 
Russian Federation. 

NMRC of surgery named after A.V.  Vishnevsky was 
redesigned into a Center of medical care of patients 
with coronavirus infection provision in accordance 
with the plan of implementation of measures for 
bedspace redesigning, approved by the Ministry of 
Health of the Russian Federation.  The center 
comprises 150 beds, 15 of which are intensive-care 
beds. The Infectious Center has started its work on 
April 17, 2020. 

When arrived at the hospital, all patients underwent 
MSCT of the chest organs. The examination was 
conducted according to the standard protocol of 
MSCT of the chest organs and reconstruction of soft 
and high-resolution on a Philips Ingenuity CT 64 multi-
detector computed tomograph. 

The following scanning parameters were used for 
the standard protocol: 64 * 0.625 collimation, 1 mm 
reconstruction, 0.5 mm increment. 

The patient was lying on his back with his arms 
thrown back behind his head during the procedure. A 
scan area including the chest was planned by the plan 
scan. 

Assessment of the scans was carried out in the 
Diсom-images viewing module of medical hardware-
software complex “ArchiMed”(Med-Ray. Russia, 
2004). 

Postprocessing was performed by means of Philips 
IntelliSpace Portal software (Philips Medical Systems, 
Cleveland).

The percentage of lung parenchyma lesions, as 
well as the severity (CT-1–4) were evaluated according 
to the recommendations “Radiation diagnosis of 
coronavirus disease (COVID-19): organization, 
methodology, interpretation of the results” of the 
Moscow State Budgetary Healthcare Institution 
“Scientific and Practical Clinical Diagnostic Center 
and telemedicine technologies of the Moscow Health 
Department ”version 2 (04.17.2020) [13]. 

Except for the primary CT-scan, follow-up 
examinations were carried out every 4 days or when 
clinical presentation changed.

During the period from April 17, 2020 to May 18, 
2020, 830 chest CT scans were performed and results 
of 123 CDs with CT scans made by other institutions 
were interpreted. Among them: 34 (3.3%) comply 
with CT-0, 180 (19%) — CT-1, 341 (36%) – CT-2, 
261 (27%) – CT-3 and 136 (14%) – CT-4. Average 
number of examinations of patients by stages: 1-for 
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patients with CT-0 severity, 2-for patients with CT-1 
severity, 3-for patients with CT-2 severity, 4-for 
patients with CT-3 severity, and 3-for patients with 
CT-4 severity.

On the primary stage, we have analysed in a more 
detail way a group of 69 patients, who were diagnosed 
with CT-3 or CT-4 volume of lung damage at least 
once during hospitalization. The patients underwent 
PCR analysis three times during hospitalization. 
Among 69 patients, 34 patients had a positive PCR 
test at least once, the remaining 35 patients had a 
clinic, corresponding with this disease.  All patients 
underwent basic three-component therapy: kaletra 
(lopinavir / ritonavir), plaquenil, and azithromycin. In 
addition, some patients received tocilizumab (refer to 
Table 1). The conditions for prescription of prophylactic 
anti-inflammatory therapy with tocilizumab were a 
combination of thoracic region CT data: a significant 
volume of compressed lung tissue / prevalence of 
lung damage 50–75% of their volume (CT-3) with 2 or 
more signs:

– decrease in SpO2,
– CRP> 60 mg / l or a 3 times increase in CRP level 

on 8–14 days of illness,
– fever> 38 °C for 5 days,
– white blood cells <3.0–3.5 • 109 / l,
– lymphocytes <1 • 109 / l and / or <15% [14].
Statistical analysis was performed using the 

STATISTICA software package for statistical data 
analysis (“Statistica” for Windows, Copyringht© by 
Stat Soft, 1994 licensed) using the Student`s t-test to 
compare pair values in two groups and the Chi-square 
test for constructing contingency tables with percent 
by row and column.

Results
In a group of 69 patients, who were selected to 

assess the dynamics of ground-glass opacity (GGO) 
and who were at least once diagnosed with CT-3 or 
CT-4 damage, GGO prevailed in 44 cases (64%) and 
in 25 cases (36 %) consolidation of lung tissue was 
observed.

Among those, in whose tests ground-glass opacity 
prevailed, it was represented by subpleural rounded 
“foci” in 15 cases (34%), in the other 29 cases (66%), 
it was represented by diffuse changes. 43 patients 
had a concomitant disease in past medical history, 
among which arterial hypertension prevailed – 25 
cases (58%). When comparing the two groups, the 
average age of the patients with consolidation changes 
was statistically significantly lower than one of the 
group, where ground-glass opacity prevailed, – 51.7 
and 59.4 years, respectively (p = 0.01) (Table 1). The 
distribution of CT signs by age subgroups showed 84% 
of patients with consolidation were younger than 60 
years old, and among those who had GGO prevailed, 
52% were 60 years old or older (p = 0.02) (Table 2).

In the group of patients with pulmonary tissue 
consolidation, there were fewer concomitant diseases, 
fatal outcomes, positive PCR test results, a shorter 
hospitalization period, and fewer cases of tocilizumab 
administration were noted (Table 1). 

Although at the initial examination the average 
percentage of pulmonary parenchyma involvement in 
the group of patients with lung tissue consolidation 
was higher (63.3%; p = 0.04), follow-up examinations 
showed c statistically significantly lower average 
values of the increase in the percentage of involvement 
of the parenchyma, which acquired negative values 

Table 1. Patients and CT features 

  Total,   Ground-glass opacity,  Consolidation,   
  n (%) n (% of all n (% of all p
   with GGO) with consolidation) 

 Number 69 44 25 
 Average age 56.6 59.4 51.7 0.0097
 Females  27 (39.1) 19 (43.2) 8 (32) 
 Males  42 (60.8) 25 (56.8) 17 (68) 
 Concomitant diseases 43 (62.3) 31 (70.5) 12 (48) 0.0658
 Fatal outcome 3 (4.3) 2 (4.5) 1 (4) 0.9165
 Discharged on May 20 62 (89.9) 38 (86.4) 24 (96) 
 Average bed-days 17.2 17.9 16.2 0,2261
 Average number of days from 6 5.9 6.3 
 symptoms to the 1st CT
 PCR + (at least once out of 3) 34 (49.3) 23 (52.3) 11 (42.3) 0.5159
 Total the 3rd CT 65 (94.2) 41 (93.2) 24 (96) 
 Total the 4th CT 37 (53.6) 27 (61.4) 10 (40) 
 Average temperature when hospitalized 37.6 37.6 37.7 0.5724
 Actemra 9 (13) 7 (15.9) 2 (8) 0.3557
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after the third CT scan (8.3 after the 2nd CT and −5.2 
after the 3rd CT versus 18.5 and 3 in the GGO glass 
group; p = 0.02 and 0.03, respectively) (Table 3). The 
total number of fourth CT examinations of these 
patients was also smaller, due to the shorter duration 
of their hospitalization.

The average number of days from the onset of 
symptoms to hospitalization and the first CT scan was 
approximately the same and was equal to 5.9 days in 
the group with the predominance of GGO and to 6.3 
days in the group with the prevalence of lung tissue 
consolidation. 

When analysing the distribution chart of the 
number of patients with GGO and with lung tissue 
consolidation by the time from the onset of disease 
symptoms to primary CT, no visible differences were 

found between the period from the onset of the 
disease and the prevailing sign of CT (Fig. 1). 
Meanwhile, on the 5th day (the day of the check-up 
CT examination) the largest number of patients was 
determined in both groups (Fig. 2).

As for further changes, in the majority of cases 
(72%), the CT performance developed from GGO into 
its consolidation, the prevalence of which decreased 
during the control CT scans, and, ultimately, single 
fibrotic bands remained. In 19 of 69 cases (28%), the 
consolidation of lung tissue was followed by the 
development and predominance of changes of GGO 
type. This was induced by both “spreading” of 
previously existing consolidation areas, and to the 
appearance of new GGO areas of the “reinfection” 
type (Fig. 3, 4). In case of a gradual transition of 

Table 2. Distribution of CT signs by age subgroups

                                   Age   
Total

  <55 55–59 60–64 ≤65
 Ground-glass opacity,  n (%) 15 (34) 6 (13,6) 12 (27,3) 11 (25) 44
 Consolidation,  n (%) 12 (48) 9 (36) 3 (12) 1 (4) 25
 Total 27 15 15 12 69

Table 3. The ratio of % involvement of pulmonary parenchyma and CT signs 

   Ground-glass opacity Consolidation p

     Average % involvement acc.to the 1st CT 51.7 63.3 0.0413
     Average % involvement acc.to the 2nd CT 70.2 71.6 0.7572
   Average % involvement acc.to the 3rd CT 74.2 66.8 0.1333
   Average % involvement acc.to the 4th CT 72.9 69.8 0.6063
 “Growth” % of involvement after the 2nd CT 18.5 8.3 0.0181
 “Growth” % of involvement after the 3rd CT 3 −5.2 0.0346
 “Growth” % of involvement after the 4th CT −10.6 −13.4 0.5486

Fig. 1. Involvement of pulmonary parenchyma and CT 
signs.
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Fig. 2. The number of patients by day from the onset 
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Fig. 3. Natural dynamic of CT symptoms. In the first CT scan dated April 23, 2020, multiple bilobar polysegmental sections 
of lung tissue consolidation were determined. In the control CT scan dated April 30, 2020, “spreading” of the consolidation 
sections and predominance of GGO zones were observed.

Fig. 4. Negative dynamic of CT symptoms. In a CT scan dated April 19,2020, multiple zones of consolidation are determined 
mainly in the peripheral area of the lungs. On the control examination dated April 23,2020, “new” diffusion areas of GGO of 
reinfection type and their replacement of the consolidation zones were observed.

Fig. 5 (begin). 
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consolidation to ground-glass opacity zones, the new 
ground-glass opacity zones differ from the new 
infected areas in a more delicate structure (Fig. 5).

Discussion
CT semiotics of viral pneumonia COVID-19, 

described in CT literature, includes: numerous 
peripheral pulmonary tissue thickenings of ground-
glass opacity type, lung tissue consolidation, reticular 
changes, pleural thickenings, subpleural lines (of air 
strips type), an air bronchogram symptom, interlobular 
interstitium thickening of “crazy- paving” type, “halo”, 
reverse “halo” [15]. All the signs were also clearly 
observed in our patients, however, the characteristics 
of the symptoms of the first CT examination depended 
on the period time between the onset of the disease 
and the primary CT examination. 

Attention is drawn to the features of the localization 
and prevalence of GGO at an early stage, indicated at 
the initial CT examination.

Most often, GGO was bilateral – in 68 cases (98%), 
only subpleural lesions were determined in 23 cases 
(33%), but there were patients with both peripheral and 
central GGO in CT scan – 37 cases (54%), only the 
central one was identified in 9 cases  (13%) (Fig. 6–8).

Among the typical manifestations of the GGO 
symptom were revealed: either diffuse ones in 44 
cases (64%) in the primary CT scan, or rounded foci in 
25 cases (36%) (Fig. 9, 10). 

In 100% of scans, these zones were located around 
the pulmonary vessels, both around arteries and veins 

(which is confirmed, among other things, by 5 CT data 
with contrast enhancement) (Fig. 11). 

In 16 cases out of 69 (24%), there was a lesion 
of dorsal sections, in 48 cases (69%) – chaotic lesions 
of different segments, both peripheral and central 
(Fig. 12–14). 

What is the reason for such a localization of ground 
glass opacity? We assume, that SARS-CoV-2 virus 
infection proceeds in two stages. 

First, the virus enters ACE-2 receptors of epithelial 
cells in the oropharynx via airborne transmission.  Pain 
syndrome and ulcerations of the mucosa, that contain 
the virus, appear. 

Adults and seniors tend to sleep on their backs. 
Many of them have sleep apnea. When the respiratory 
break ends, a sharp breath, i.e. forced air supply to the 
lungs, comes. Particles of drying mucus, containing 
the virus, are dragged from the surface of oropharynx 
and reach the periphery of the lungs through the air 
stream of forced inspiration and, under influence of 
gravity, settle down on the surface of alveoli of the 
dorsal areas. 

If a patient sleeps on his side, the primary lung 
lesion will be in the peripheral lateral parts of the 
corresponding side. 

When inhaling an aerosol, containing droplets of 
sputum infected with the virus, during prolonged 
communication with a patient or COVID-19 carrier, 
contamination of many segmental bronchi and 
bronchioles, and then of central and peripheral alveoli 
of both lungs is likely.

What else determines the intensity, localization 
and prevalence of ground-glass opacity? The degree 
of these changes may depend on the point of 
application of the maximum amount of contaminating 
substrate, the intensity of virus replication, patient's 
gender, age, lifestyle, and associated pathological 
conditions. Subsequently, upon completion of the 
work of COVID-19 Hospital, we are going to study the 
influencing factors in the entire group of hospitalized 
patients in a more detailed way.

Comparisons between control CT examination 
with the data of the primary CT scan showed that in all 
the cases GGO develops quite rapidly in one direction 
or another. And all the other COVID-19 pulmonary 
symptoms, described in the literature, (lung tissue 
consolidation, perilobular thickenings, air broncho-
gram symptom, interlobular interstitium thickening 
of “crazy paving”, “halo”, and reverse “halo” types) 
are the consequences of development of GGO. 
At the progression stage, they are replaced by zones 
of consolidation gradually, maximally to the peak 
stage (up to 14 days from the manifestation of 
symptoms), in 100% of cases.

Fig. 5 (end). In a CT study dated 11.05.2020, consolidation 
of the lung tissue of both lungs is determined 
polysegmentedly. In control studies from 16.05.2020 and 
21.05.2020, a gradual transition of consolidations to the 
ground-glass opacity  zones is determined, while the 
emerging zones differ from the new infection sites in a more 
“delicate”  structure.
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Fig. 7. High resolution lung CT. Male, 60 years old. GGO 
areas are mainly located in the central part of the right lung. 

Fig. 6. High resolution lung CT. Female, 26 years old. 
Bilateral areas of GGO in the peripheral parts of the lungs.

Fig. 8. High resolution lung CT. Male, 63 years old. In the 
primary CT scan, bilateral areas of GGO are identified both 
in the peripheral and in the central parts of the lungs.

Fig. 9. High resolution lung CT. Male, 42 years old. 
Multisegmental diffusion areas of GGO are determined.

Fig. 10. High resolution lung CT. Male, 38 years old. 
Rounded "foci" of GGO are determined.

Fig. 11. High resolution lung CT. Male, 63 years old, CT of 
the lungs was performed with contrast enhancement, the 
arrow indicates the pulmonary artery, along which GGO 
changes are determined. 
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Fig. 12. High resolution lung CT. Male, 45 years old, dorsal sections of the lungs are mostly affected.

Fig. 13. High resolution lung CT. Female, 49 years old, mainly peripheral parts of the left lung are affected. 

Fig. 14. High resolution lung CT. Male, 58 years old, mainly peripheral parts of the right lung are affected.
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The air bronchogram effect against the background 
of consolidations has always been observed in our 
patients. That is, the bronchi and bronchioles with 
COVID-19 are passable and almost not involved in the 
process if there is no bacterial infection.

In 4 of 69 our patients, overlay of bacterial 
pneumonia was recorded.

In 100% of cases, the air bronchogram symptom 
was absent (Fig. 15). 

Vasodilation of pulmonary vessels, approaching 
the lesions, was observed in 52 cases (75%) (Fig. 16).

By the second CT scan (by day 10–14), the 
pathological areas (GGO) “dry out” and turn into 
reticular changes: single reticular fibrotic bands, GGO 
of a more “delicate structure”, “crazy paving ”and 
“melting sugar” symptom. 

In primary lungs CT examinations, 25 of 69 patients 
had areas of lung tissue consolidation prevailing at the 
early stages (up to 5 days from the onset of symptoms). 
The average age of patients with a predominant 
symptom of pulmonary tissue consolidation in the 
primary CT scan was lower than the average age of 
patients with a GGO symptom – 51.7 and 59.4 years, 
respectively. 

We can assume, that the rapid lung tissue 
consolidation is a manifestation of a more powerful 
immune response of younger people. We continue to 
analyse this issue and collect data.

Thus, there are two options for the development of 
COVID-19, identified during primary CT diagnostics. 

The first option presupposes a typical picture of 
presence of ground-glass opacity zones, observed 
during the primary CT scan. Further, the second 
control CT scan determines the progression of existing 
changes, and when the clinical manifestations of the 
disease decline and the patient recovers, the CT scan 
determines the replacement of GGO areas with 
consolidation and reticular changes in the lung tissue.  

The second variant includes thickening of the lung 
tissue – its consolidation and residual manifestations 
of GGO – according to the initial CT scan. The second 
CT examination is carried out at the time of more 
pronounced reticular changes in the lung tissue. In the 
third CT scan, convalescent CT picture of the lungs 
can be actually observed. 

It follows, that if the COVID-19 patient had single 
zones of GGO, and during the control CT examination 
they progress, and from CT-1 phase  the patient goes 
into CT-3 phase, then this is a natural phase of 
development of this disease, and, accordingly , such 
a patient was diagnosed with COVID-19 at an early 
stage. An assessment of dynamics of lungs changes 
development has showed, that the progress of 
COVID-19 corresponds to a parabola and the disease 
inevitably reaches its peak of development, 
characterized by a higher CT stage of the process, 
with subsequent regression of pathological changes 
in the lungs. 

Depending on the stages of development of 
COVID-19 and, consequently, the the patient's clinical 
condition deterioration, primary CT examinations can 
be done at different stages of the disease progression. 
They should be distinguished and interpreted correctly 
by describing CT semiotics of the disease and 
assessing its prognosis.

There are different theories of the pathophysiology 
of the process that occurs in the lung tissue with 
COVID-19.

We are tend to agree with the “classical” leading 
theory, which postulates that the SARS-CoV-2 virus 
interacts with body tissues through the ACE-2 

Fig. 16. A CT scan determines vasodilation of pulmonary 
vessels, approaching the lesions.

Fig. 15. High resolution lung CT. Female, 81 years old, 
against the background of progression of viral pneumonia in 
the lower left lobe, a zone of the lung tissue consolidation, 
typical of overlay of bacterial infection, is determined with 
no symptom of air bronchography (refer to the arrow).
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angiotensin converting enzyme receptors, which are 
located in different tissues:  for the most part, in the 
pulmonary parenchyma: in the pulmonary alveoli and 
bronchi, as well as in the nasopharynx, heart and 
blood vessels [16]. 

Having analysed other authors’ articles [17, 18] and 
taking into account on our own experience, we support 
the theory of penetration of the SARS-CoV-2 virus into 
alveolar or endothelial cell via ACE-2 receptors, 
followed by its destruction. The accumulation of such 
destroyed cells and intercellular fluid in the pulmonary 
lobule leads to swelling of the affected lobules [19], 
which is reflected in the CT scans as ground-glass 
opacity, and then it leads to hemorrhages in the alveoli 
and pulmonary vascular microthrombosis, which are 
the substrate of the “consolidation” symptom. 

The second way of lungs infection is probably the 
entry of the virus through the inflamed vascular walls 
(with vasculitis), which we also observed during 
computed tomography (Fig. 17).

In 2006, Kuba et al. [20] studied SARS-CoV, which 
caused an acute respiratory syndrome in 2006. Studies 
were conducted on mice. Loss of ACE-2 expression in 
mutant mice resulted in increased vascular permeability, 
increased pulmonary edema, accumulation of 
neutrophils and impaired lung function. 

This is similar to the SARS-CoV-2 pathogenesis. If 
the virus destroys the ACE-2 receptor, destroys the 
alveoli, then this leads to similar changes that were 
described back in 2006. The virus enters the cell, then 
the virus replicates and destroys the cell. 

Ackermann M. et al. [17] describes and compares 
the pathomorphological picture of the lungs of 
patients, who died from acute respiratory distress 

syndrome with COVID-19 and with H1N1 flu. 
A distinctive feature of COVID-19 was the presence 
of endothelial cell damage and the presence of virus 
in them, thrombosis, pulmonary capillary micro-
angiopathy, and pronounced angiogenesis. 
Expression of ACE-2 was more pronounced in those 
who died from ARDS with COVID-19. This also 
confirms the aforementioned theory and makes it 
possible to discuss the nature of the changes, 
revealed during computed tomography.  

Thus, we can assume that the ground-glass 
opacity with COVID-19 reflects the phase of pulmonary 
edema, i.e. the presence of transudate, white blood 
cells and detritus of destroyed lung cells. 

Further, the cytopathic effect increases, the 
formation of hyaline membranes occurs, interstitial 
inflammation and epithelium damage with hemorr-
hages and microthrombosis progress. This most likely 
corresponds to the areas of lung tissue consolidation 
that we observe in CT scans. 

Then hemoglobin lysis occurs and, probably, active 
phagocytosis. Alveoli, filled with hemoglobin decay 
products, leukocytes, and transudate, are gradually 
freed from such contents and restore their airiness, 
which looks like the ground-glass opacity of 
a “delicate” structure in the tomograms. That is, it is 
a CT sign of regression of pathological changes. 

However, some authors believe that in some cases 
fibrosis remains [21], and this may result from the 
fact, that the destroyed alveoli do not recover, but they 
are replaced by connective tissue and, subsequently, 
remain consolidation zones – zones of “delicate” or 
“rough” fibrosis irreversibly. They also suggest 
[22, 21], that the appearance of lung tissue 
consolidation can be a poor prognostic sign, as this is 
associated with the formation of fibrosis. 

According to our data of the first month of 
COVID-19 Hospital operation, it is too early to judge 
about the development of fibrosis in convalescents 
due to rather short period of tracking patients.

Nevertheless, we still believe that fibrosis remains 
in patients, diagnosed with bacterial overlay of 
pneumonia. Without bacterial infection in the lung 
parenchyma, residual changes are not observed. And 
the lung tissue consolidation on CT is caused by 
hemorrhages [23] in the alveoli lumen and dilated 
lymphatic and venous vessels. When the inflammatory 
reaction stops, the blood vessels subside, the spilled 
blood is lysed, and the areas of consolidation are no 
longer detected. 

Probably, such a CT scan sign as “pulmonary 
vasodilation” [24] can be used to assess the prognosis 
of the progress of the disease. 

In general, we should emphasize that lung CT with 
COVID-19 is an extensive topic of discussion, 

Fig. 17. High resolution lung CT. GGO areas are determined 
along the pulmonary vessels when the virus penetrates 
through the inflamed walls of the vessels (with vasculitis).
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concerning the problem, that the world only starts to 
realize and that we now have to coexist with, 
overcoming the difficulties it creates.

Conclusion
The article devoted to lung CT scans in the face of 

the COVID-19 pandemic presents an analysis of our 
experience during the first month of work at Covid-19 
Hospital.

Analysis of the revealed CT signs throughout the 
development of pneumonia with COVID-19 was 
carried out in a group of 69 patients with CT-3 and 
CT-4. According to our data, the appearance of 
consolidation at the initial CT examination is probably 
not related to the period, when the disease has been 
in progress, and may be associated with a more 
favorable course of the process. Since the work of 
COVID-19 Hospital is not finished, the collection of 
evidence and its analysis are still going. This data and 
will be presented in further publications.
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