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Грибковые поражения легких у больных встречаются доста-
точно часто, однако, их своевременная диагностика в рутинной 
врачебной практике бывает затруднена в связи с наличием микст-
инфекций, маскировкой симптомов сопутствующими заболева-
ниями у пациента, необходимостью применения значительного 
объема инструментальных и лабораторных методов исследования. 
Среди наиболее часто встречаемых грибковых поражений легких 
следует отметить аспергиллез.

Аспергиллы являются повсеместными обитателями окружаю-
щей среды, и экспозиция к их спорам возникает довольно часто. 
Аспергиллёз является второй по частоте микотической инфекци-
ей после кандидоза и в большинстве случаев вызывается Aspergillus 
fumigatus (более 90 %), а также A. fl avus, A. niger, A. terreus, A. nodulans [1, 
3, 6, 14]. Аспергиллы могут проникать в легочные ткани в качестве са-
профитов, аллергенов или инвазивного возбудителя. Однако заболе-
вание вследствие инвазии этих грибов в ткани организма встречается 
редко и, прежде всего, при выраженной иммуносупрессии [1, 2, 3].

На настоящее время нет полной и достоверной статистической 
картины по частоте выявления аспергиллеза легких. Несомненно, 
что значительное число случаев заболевания не диагностируется и 
в статистику не попадает.  По различным данным в мире в общей 
популяции отмечается от 0,4% до 1,5% заболеваемости аспергиллеза 
легких. Другая частота отмечена среди пульмонологических больных  
- до 10,5%, среди пациентов противотуберку-лезных диспансеров – 
до 17%, причем в посттуберкулезных полостях разме-ром более 2 см 
аспергиллемы формируются примерно в 40% случаев [4, 7].

В зависимости от преморбидного фона, возникают три основные 
формы легочного аспергиллеза — сапрофитный аспергиллёз 
(аспергиллёма), аллергический бронхо-пульмональный аспер-
гиллёз и инвазивная Aspergillus-пневмония [5, 8, 14].

Действующая в настоящее время Международная статистичес-
кая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем 
(10-й пересмотр, ВОЗ, 1992) (МКБ-10) выделяет следующие формы 
аспергиллеза:

• В 44. Аспергиллез. Включена аспергиллема.
• В 44.0. Инвазивный легочный аспергиллез.
• В 44.1. Другие формы легочного аспергиллеза.
• В 44.2. Тонзиллярный аспергиллез.
• В 44.7. Диссеминированный аспергиллез.
• Генерализованный аспергиллез.
• В 44. 8. Другие виды аспергиллеза.
• В 44. 9. Аспергиллез неуточненный.
Также выделена "J17.2 Пневмония при микозах".

Рисунок 1. Клинический спектр состояний, возникающих в результате 
ингалирования спор  грибов Aspergillus. ICH - иммунодефицитные со-
стояния; IPA – инвазивный аспергиллез легких; ABPA – аллергический 
бронхолегочный аспергиллез.

Среди предрасполагающих факторов выявлено превалирование 
ХОЗЛ, туберкулеза, легочного фиброза, применения иммуносупрес-
сивной терапии, сахарного диабета, алкоголизма, истощения и хи-
миотерапии  (рис. 1) [8, 10, 18]. 

Трудность для врачей состоит в том, что, как правило, грибковые 
инфекции малосимптомны на ранних стадиях, причем часто 
ни лабораторные, ни рентгено-логические методы не могут по-
мочь. К сожалению, в большинстве случаев диаг-ноз остаётся 
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предположительным по совокупности признаков. Грибковая инфек-
ция считается подтвержденной при позитивном результате гистоло-
гического исследования первично стерильного материала или при 
позитивной культуре, полученной методом бронхоальвеолярного ла-
важа, или при фунгемии и наличии клинической симптоматики по-
ражения легочной ткани [10, 11].

Чаще всего легочной аспергиллез проявляется кашлем, обычно 
сухим вначале, лихорадкой, острой односторонней болью в груд-
ной клетке, одыш-кой, впоследствии может присоединяться кро-
вохарканье. Если указанные симптомы наблюдаются на фоне те-
рапии антибиотиками широкого спектра действия у пациента с 
уровнем нейтрофилов < 0,5×109/ л, есть все основания подозревать 
инвазивное поражение легочной ткани грибами [1, 3, 4, 9, 14].

Рентгенография органов грудной клетки довольно часто не 
выявляет патологический процесс в легких, поэтому для ранней ди-
агностики легочного аспергиллёза крайне необходимо проведение 
компьютерной томографии (КТ), по возможности с использованием 
высокоразрешающей техники или спиральной КТ [1, 3, 4, 11, 15].

Раньше всего в ходе развития инвазивного легочного аспергиллеза 
КТ может показывать узелки, окруженные изменениями напомина-
ющими «матовое стекло» - так называемый «симптом венчика (ним-
ба)» ("halo sigh") [7]. Этот симптом отражает кровотечение в легочную 
ткань, окружающую область грибковой инвазии [14, 18]. Иногда такая 
тень может смещаться при изменении положения тела (“симптом по-
гремушки”). Далее в поврежденной области может формироваться 
полость и локализоваться на более или менее ограниченном участке. 
Полость может быть как круглой, так и овальной, удлиненной или 
неправильной формы. Иногда видно толстую стенку полос-ти, утол-
щенную плевру, в некоторых случаях – плотные кальцификаты. Мо-
жет встречаться и бактериальная суперинфекция полости. Формиро-
вание полостей может сопровождаться на обычной рентгенографии 
грудной клетки или просмотре КТ «симптомом полумесяца (менис-
ка)», который отражает некроз и кавитацию легочной ткани [10, 12]. 

Если вентиляция полости прекращается и воздух адсорбиру-
ется, то ас-пергиллема может на рентгенограмме выглядеть как 
бугристый узел, напо-минающий опухоль [4]. В таких случаях ди-
агностика затруднена, поскольку специфические антитела обычно 
не определяются. Диагноз можно устано-вить только биопсией. 
Гистопатологически – это мертвый грибной комок.

Дифференци ровать аспергиллемы приходится от относи-
тельно редко встречающихся туберкулом, в которых имеется сек-
вестр. В отличие от аспергиллем, секвестр обычно прикреплен к 
одной из сте нок. При этом же удается выявить характерную для 
аспергиллемы картину почти полной окантовки воздухом, так 
же как доказать перемещение внутри полости воздуха (симптом 
«грибкового мячика», «погремушки»). Периодически, когда на 
томограммах возникает сходная картина при относительно не-
больших (диаметром 2—3 см) образованиях, приходится в заключе-
нии указывать не диагноз, а дифференциально-диагностический ряд 
(туберкуло-ма либо каверна с секвестром, туберкулома или каверна с 
аспергиллемой;. При бронхографии, особенно направленной, удает-
ся довольно легко кон трастировать полость с аспергиллемой [2, 14, 15].

Отличить периферический рак с распадом от аслергиллемы, 
как правило, нетрудно. Этому способствует наличие бугристых и 
лучистых контуров при раке и полости распада, лишь на первый 
взгляд напоминающей аспергиллез. При периферическом раке 
можно наблюдать щелевидную полость распада, но она не прости-
рается по всему периметру патологического образования, а распо-
лагается у одного из краев опухоли.

Лишь в редких случаях встречаются однородные округлые тени 
диаметром 2—9 см без воздушного венчика, обусловленные аспергил-
лемами. Это особая форма аспергиллеза, которую W. Rzepecki (1978) 
называет опухолеподобной блокированной кистозной полостью с 
жидким содержимым, инфицированным аспергиллами [4, 5, 7].

Абсцессы с их многочисленными и часто встречающимися сек-
вестрами тоже могут напоминать аспергиллему, тем более что 
мицелий гриба нередко возникает в по лости, очистившейся от 
секвестра. Против аспергиллемы сви детельствуют клиническая 
картина нагноения, быстрая динамика секвестра и отсутствие пе-
ремещения воздуха вокруг него [7, 8, 18].

Летальность при инвазивном легочном аспергиллезе дости-
гает 90 % в случае поздней диагностики. Прогноз заболевания 
зависит от локализации и распространенности патологического 
процесса в легочной ткани [1, 5, 6, 8, 10]. 

Основным препаратом в лечении аспергиллёза является амфо-
терицин В. Эффект терапии амфотерицином В при различных 
формах инвазивного легоч-ного аспергиллеза невысок и составляет 
10–40 % в зависимости от формы заболевания, сроков назначения 
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препарата и длительности терапии [12, 14, 18]. Альтернативой ам-
фотерицину В является итраконазол. Однако вследствие отсутствия 
формы препарата для внутривенного введения, логичным пред-
ставляется использование амфотерицина В на начальном этапе ле-
чения и до того, как удастся остановить прогрессирование процесса, 
с последующим переходом на пероральный приём итраконазола. В 
некоторых тяжелых слу-чаях используются одновременно амфоте-
рицин В и итраконазол [12, 17, 16]. При инвазивном легочном аспер-
гиллезе применяется хирургическое иссечение очага либо лобек-
томию, так как массивные легочные кровотечения у пациентов в 
состоянии иммуносупрессии в 10–15 % являются причиной смерти 
[11, 12]. Хирургическую резекцию поврежденной зоны осуществля-
ют для предупреждения легочного кровотечения при центрально 
расположенном очаге (вблизи средостения) [11, 16].

В своей практике мы столкнулись со случаем вероятного аспергил-
леза легких у больного, поступившего на лечение в терапевтическое 
отделение с диагнозом: Внегоспитальная правосторонняя верхнедо-
левая пневмония. Приводим описание этого клинического случая.

Больной С., 62 года,  поступил в отделение с жалобами на 
выраженную общую слабость, кашель с отделением скудной зеленова-
той мокроты, одыш-ку при незначительной физической нагрузке, боль 
в грудной клетке справа при кашле и глубоком дыхании, повышение 
температуры тела до 380С. К мо-менту поступления в стационар 
указанные симптомы отмечались на протяже-нии недели, самостоя-
тельно принимал НПВС. После Ro-графии ОГК больной направлен на 
госпитализацию с диагнозом: Внегоспитальная правостороння верхне-
долевая пневмония, ІІІ клиническая группа, средней тяжести, ДН ІІ.

Из анамнеза жизни выяснено, что больной в течение 10 лет на-
ходится на диспансерном учете в тубдиспансере по поводу перене-
сенного туберкулеза легких, оперирован в 2005 году по поводу рака 
гортани (постоянная трахеостома), после этого получал лучевую 
терапию. Работает сварщиком.

При объективном обследовании обращала на себя внима-
ние выраженная кахексия, бледность кожи, склер. В легких 
выслушивалось жесткое дыхание, влажные мелкопузырчатые хрипы 
в верхних отделах легких преимущественно справа, ЧДД 24 в мин., 
тоны сердца приглушены, деятельность ритмичная, ЧСС=PS=96 в 
мин., АД 150\90 мм рт. ст. Живот участвует в акте дыхания, при 
пальпации мягкий, безболезненный, печень выступает из-под ре-

берной дуги на 3 см, желчный пузырь не пальпируется. Почки не 
пальпируются, с-м поколачивания отрицателен с обеих сторон. 
Щитовидная железа не пальпируется. 

Обследован в стационаре: 
Клинический анализ крови: Нb – 123 г/л, эр. – 3,97*1012/л, ц.п. – 

0,9, лейк. – 15,5*109/л, п – 23%, с – 70%, - л – 3%, м – 4%, СОЭ – 46 мм/ч.
Глюкоза крови – 3,9 ммоль/л.
Клинический анализ мочи: относительная плотность – 1027, ре-

акция – слабо щелочная, белок – 0,133 г/л, сахар – отр., лейкоциты 
– 4-5 в п./з., эпителий – 4-5 в п./з., ураты, слизь.

Анализ мокроты: цвет – сероватый, консистенция – вязкая, характер 
– слизисто-гнойная, лейкоциты – на все поле зрения, эритроциты – 2-5 
в п.\з., альвеолярные клетки – единичные, КУП – троекратно отр. Ис-
следование биоматериала на ДНК Micobacterium tuberculesis – 29 у.о.

Биохимический анализ крови: билирубин – 15 мкмоль/л, АЛТ – 0,46, 
мочевина – 11,8 млмоль/л, креатинин – 141 мкмл/л, об. белок – 58 г/л, 
альбумины – 26 г/л.

ЭКГ: ЧСС – 94 в мин., умеренные диффузные изменения миокарда.
Рентгенография ОГК при поступлении – правосторонняя верх-

недолевая пневмония.
УЗИ ОБП, почек: хр. холецисто-панкреатит, гепатомегалия, 

МКД, хр. пиелонефрит.
Больной получал лечение пневмонии согласно протоколу (эмсеф, 

фромилид уно, гатимак, наклофен, лазолван, циклоферон, фламидез, 
лацидо-фил). Через 2 недели после госпитализации клинически состо-
яние улучши-лось, однако, рентгенологически отмечалась лишь не-
резко выраженная положительная динамика. Антибактериальная (це-
фепим) и противовоспали-тельная терапия была продолжена. Через 
4 недели от начала лечения на рент-генограмме ОГК на фоне умень-
шения выраженности инфильтративных изменений выявлен участок 
просветления. Томография легких на 8 см: на фоне инфильтративных 
изменений в верхней доле правого легкого две полос-ти d=2см и 3 см, 
с наличием свободно располагающегося секвестра; в верх-ней доле ле-
вого легкого – локальные фиброзные изменения легочной ткани с на-
личием полости с толстыми стенками и секвестром.

Консультация пульмонолога: учитывая данные анамнеза, 
объективного обследования, рентгенологической картины нельзя 
исключить метастазиро-вание в легкие, показана консультация он-
колога и торакального хирурга.
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Консультация торакального хирурга: данных за онкопроцесс 
нет, показана бронхоскопия для исключения туберкулеза легких.

Проведена бронхоскопия; заключение: атрофический трахеоэндо-
бронхит, 2-х сторонний диффузный деформирующий эндобронхит. 
Активных воспалительных изменений, онкопатологии не выявлено. 
Цитология: на фоне элементов воспаления пролиферация клеток 
бронхиального эпителия с умеренной атипией, лейкоциты – 14-16 в 
п.\з., флора – скудно кокки. Исследование материала на микобакте-
рии туберкулеза и атипичные клетки – отрицательно.

Повторная консультация торакального хирурга, пульмонолога: 
верхнедолевая правостороння пневмония, затяжное течение, кис-
тозное образование верхней доли левого легкого (аспергиллема). 
Рекомендовано продолжение лечения в терапевтическом отделе-
нии по месту жительства.

Консультирован фтизиатром трижды, а также проведено заседание 
консультативной пульмонологической комиссии; заключение: данных 
за активный туберкулез легких не выявлено; наличие клинически изле-
ченного верхнедолевого туберкулеза (плотные очаги); диагноз: верхне-
долевая правостороння пневмония, затяжное течение, больше данных 
за аспергиллез верхней доли левого легкого. Рекомендовано продолже-
ние лечения в терапевтическом отделении по месту жительства.

Противовоспалительная терапия продолжена, назначена специ-
фическая терапия аспергиллеза – итраконазол. Рентгенологические 
отмечается выражен-ная положительная динамика в рассасывании 
инфильтративных изменений, однако,  с сохранением полости с сек-
вестром в верхней доле левого легкого.

Через 2 месяца после начала лечения больной выписан в удовлет-
вори-тельном состоянии с диагнозом: правостороння верхнедолевая 
пневмония на фоне иммунодефицита, затяжное течение. Аспергил-
лема верхней доли левого легкого (?). ДН І. Хр. стеатогепатоз, фаза ре-
миссии, Хр. некалькулезный холецистит, фаза нестойкой ремиссии, 
гипомоторная дискинезия желчевыводящих путей. Железодефицит-
ная анемия легкой степени. ИБС. Диффузный кардиосклероз. СН 
І, ФКІІ. Состояние после комбинированного лечения рака гортани 
(2005), постоянная трахеостома. Кахексия. Рекомендо-вано диспансер-
ное наблюдение терапевта, пульмонолога, онколога по месту житель-
ства с динамическим рентген-контролем 1 раз в 2-3 месяца. 

Таким образом, диагноз Аспергиллез легких, аспергиллема остается 
недоказанным, однако, наиболее вероятным на основании проведен-

ной дифференциальной диагностики, полученного положительного 
эффекта от антифунгицидной терапии. Подтверждение его является 
сложным в связи с общим тяжелым состоянием пациента. Больной нахо-
дится под диспансерным наблюдением терапевта, пульмонолога, фти-
зиатра и торакального хирурга. Возможность и необходимость прове-
дения инвазивных диагностических мероприятий будет определяться 
динамикой заболевания и состояния больного. Настороженность прак-
тикующих врачей на возможные грибковые поражения легких у лиц 
с вторичными иммунодефицитными состояниями и недостаточным 
клиническим эффектом от применения общепринятых средств лече-
ния пневмоний (как в нашем клиническом наблюдении) поможет ре-
шению сложных диагностических задач. 
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Шупер В.А., Шупер С.В., Вагина Ю.И., Гаврилов А.А. Особенности диффе-

ренциальной диагностики грибковых поражений легких (клинический случай).
В работе представлен краткий обзор современной литературы по диагнос-

тике и лечению аспергиллеза легких. Описан клинический случай диагности-
ки и лечения вероятного аспергиллеза легких в терапевтическом отделении.

Ключевые слова: аспергиллез легких, аспергиллема, диагностика, лечение.
Резюме

Шупер В.О., Шупер С.В., Вагіна Ю.І., Гаврилов А.О. Особливості диферен-
ційної діагностики грибкових уражень легенів (клінічний випадок).

У роботі представлений короткий огляд сучасної літератури по діагности-
ці і лікуванню аспергільозу легенів. Описаний клінічний випадок діагностики 
і лікування вірогідного аспергільозу легенів у терапевтичному відділенні.
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Summary

Shuper V.A., Shuper S.V., Vagina Yu.I., Gavrilov A.A. Features of the differential 
diagnoses of the fungal lung diseases (the clinical case).

The brief review of modern literature on diagnostics and treatment of Pulmo-
nary aspergillosis is presented in the work. The clinical case of diagnostics and treat-
ment of credible Pulmonary aspergillosis in a therapeutic department is described.
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