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ПРАКТИКА І ДОСВІД

Частота случаев легочного аспергиллеза в по
следние годы неуклонно увеличивается в 

связи с ростом количества лиц с выраженной 
иммуносупрессией (при лечении онко- и гемато-
логических больных, трансплантации органов, 
аутоиммунных заболеваниях, при ВИЧ-инфек
ции, хронической гранулематозной болезни 
и  др.), а также улучшения осведомленности 
клиницистов о грибковой патологии, ее формах 
и усовершенствовании методов выявления мик
ромицетов. Однако и среди лиц без признаков 
тяжелой иммуносупрессии, в частности при ту
беркулезе легких, хроническом обструктивном 
заболевании легких (ХОЗЛ), бронхоэктазах, 
также наблюдается возрастание количества слу-
чаев грибкового поражения легких [9, 26, 30].

Аспергиллы являются широко распростра-
ненным в природе микромицетом, включающим 
несколько сот отдельных его видов и предназна-



ченным эволюцией для утилизации органиче-
ских «отходов» жизни. Только небольшая часть 
видов патогенны для человека. Именно вид 
Aspergillus fumigates определяется в 80—90 % 
случаев легочного аспергиллеза. 

Проявления аспергиллеза разнообразны, что 
обусловливает разнообразие его классификаций.

Американские и европейские специалисты 
считают целесообразным руководствоваться вы
делением трех основных клинических вариантов 
течения аспергиллеза, патогенез которых непо-
средственно связан с особенностями иммунного 
ответа больного. Это инвазивный аспергиллез 
(наблюдается у лиц с тяжелой иммуносупрес-
сией), хронические (в том числе сапрофитные) 
формы аспергиллеза (у лиц с легкой/умеренной 
иммуносупрессией или без нарушений иммуни-
тета, в частности при нарушении архитектоники 
легких) и аллергические формы аспергиллеза 
(чаще при муковисцидозе и бронхиальной 
астме) [22, 24, 30].
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Инвазивный аспергиллез (клиническое поня-
тие) у больных с тяжелой иммуносупрессией 
может протекать в форме инвазивного легочно
го аспергиллеза, синусита, трахеобронхита, дис-
семинированной формы с поражением одного 
или нескольких органов (экстрапульмональ-
ный  — центральной нервной системы, сердца, 
костей, суставов, глаз, кожи, с перитонитом). 
Эта патология угрожает жизни и, как правило, 
связана с тяжелым состоянием больного и необ-
ходимостью в интенсивной терапии [13, 22, 25]. 
Разработаны критерии диагностики данного 
состояния при других заболеваниях у больных, 
находящихся на лечении в отделении интенсив-
ной терапии, в том числе при ХОЗЛ [9].

Аллергические варианты аспергиллеза про-
являются в виде аллергического бронхолегочно-
го аспергиллеза (АБЛА), аллергического аспер-
гиллезного риносинусита. АБЛА чаще развива-
ется у больных при муковисцидозе и бронхиаль-
ной астме, что сопровождается изменениями в 
клинической картине заболевания (усиление 
или появление новых респираторных симпто-
мов) [7, 22]. И при АБЛА, и при риносинусите 
предполагается наличие аспергиллезной коло-
низации/инвазии слизистой оболочки дыха-
тельных путей (бронхов, гайморовых пазух) с 
развитием реакций гиперчувствительности на 
фоне преобладающей активности Т-хелперных 
реакций ІІ типа.

Среди хронических (и сапрофитных) форм 
аспергиллеза в последней редакции европейско-
го руководства по аспергиллезу рассматривают 
понятия подострого (ранее  — «хронического 
некротизирующего») аспергиллеза легких, наб
людающегося обычно у пацентов с «мягкой» 
иммуносупрессией (с уровнем смертности до 
20—50 %) [21] и длительностью грибковой инва-
зии менее 3 мес, и собственно хронического 
аспергиллеза легких  — у лиц без серьезной 
иммуносупрессии с длительностью течения 
≥ 3 мес [30].

Подострый инвазивный аспергиллез (или 
хронический некротизирующий легочный ас
пергиллез, хронический полуинвазивный аспер-
гиллез) возникает обычно на фоне незначитель-
ной иммуносупрессии и протекает с признаками 
острого воспаления и разнообразными рентге
нологическими изменениями в легких, включа-
ющими образование полостей, узелков, прогрес-
сирующей консолидации легочной ткани, с фор-
мированием так называемых абсцессов. Диаг
ностика основывается на комбинации призна-
ков: отрицательной динамике клинико-рентге-
нологических симптомов, прямых доказательст-
вах инфекции Aspergillus или иммунологическо-

го ответа на Aspergillus spp., исключении альтер-
нативных диагнозов. Длительность заболевания 
составляет 1—3 мес [12, 20].

Собственно хронический легочный аспергил-
лез рассматривают в случаях наличия у пациен-
та длительно существующих (более 3 мес) фиб
розных патологических структур, с или без нек
ротических фокусов или полостей и определяет-
ся как вяло протекающее деструктивное заболе-
вание легких, обычно осложняющее другие ле
гочные состояния у пациентов без или с легким 
иммунодефицитом [16]. Включает четыре фор
мы: хронический кавитарный легочный аспер-
гиллез, который без лечения может прогресси-
ровать до хронического фиброзирующего, а так
же нодулярный с аспергиллезными узелками 
(«Aspergillus nodule») и одиночную аспергилло-
му. Аспергилломы, хронический кавитарный 
легочный аспергиллез, а также некоторые формы 
трахеобронхита относят к сапрофитным, или 
колонизирующим, формам аспергиллеза, не тре-
бующим специального лечения (кроме пациен-
тов с иммуносупрессией) [24].

Хронический кавитарный легочный аспер-
гиллез характеризуется наличием одной или 
нескольких полостей в легких (тонко- или толс
тостенных) с возможным содержанием одной 
или нескольких аспергиллом или неоформлен-
ного внутрибронхиального содержимого (слизи, 
фибрина, клеточного детрита) с серологическим 
или микробиологическим подтверждением As
pergillus spp. и наличием легочных или систем-
ных симптомов, а также очевидным прогресси-
рованием клинико-рентгенологических измене-
ний (новые полости, увеличение перикавитар-
ных инфильтратов или фиброза) минимум в 
течение 3 мес наблюдения [16].

Хронический фиброзирующий легочный ас
пергиллез диагностируют при выраженной фиб
розной перестройке минимум двух долей легкого, 
осложняющей кавитарный аспергиллез, что при-
водит к утрате функций легкого. Также значитель-
ный фиброз одной доли с наличием в ней полости 
относят к хроническому кавитарному аспергилле-
зу. Обычно фиброз характеризуется уплотнением 
ткани, иногда — вокруг больших полостей.

Понятие узелкового (нодулярного) аспер-
гиллеза сформировано относительно недавно и 
включает редкие формы хронического аспергил-
леза в виде узелков разных размеров и количе-
ства [23]. Узелковые формы аспергиллеза описа-
ны и для подострой формы.

Аспергиллому рассматривают как сапрофит-
ную аспергиллезную инфекцию в результате 
колонизации аспергиллами ранее сформировав-
шейся полости в легком или бронхоэктаза. 
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Собственно аспергиллома представляет собою 
шаровидное образование — конгломерат из ги
фов гриба, клеток воспалительного ряда, слизи, 
клеточного детрита, причем без признаков инва-
зии гриба в окружающие ткани. Достаточно 
часто «грибной шар» двигается в полости, изме-
няя месторасположение. Степень заполненности 
аспергилломой полости варьирует, что отража-
ется в рентгенологических признаках от «псев-
доопухоли» до определения только структуры 
каверны. Ключевым элементом диагностики яв
ляется выявление симптома «воздушного полу-
месяца». Для этого более эффективно выполне-
ние КТ в сравнении с традиционной рентгено
графией. Кроме того, отсутствие «грибного 
шара» в полости не исключает аспергиллезную 
инфекцию, которая на ранних этапах развития 
может выявляться в виде изолированного утол-
щения стенки полости [10, 11, 15, 22].

Диагноз аспергиллезного трахеобронхита ос
новывается на данных бронхоскопии и микро
биологического и/или иммунологического вы
явления аспергилл в мокроте. Диагноз простого 
трахеобронхита (с колонизацией аспергилл) ус
танавливают только при воспалении слизистой 
оболочки и изменениях характера слизи; инва-
зивный трахеобронхит (морфологическое поня-
тие, с инвазией гифов гриба в стенку бронха) — 
на основании выявления изъязвлений и псевдо-
мембранозных структур [6, 8].

При этом оценка выраженности иммуносу-
прессии не имеет четких определений и связана 
с оценкой факторов риска заболевания, которые 
можно разделить на следующие: 1) снижение 
иммунитета: тяжелая и умеренная иммуносу-
прессия (включая длительную нейтропению, 
аллогенную трансплантацию гемопоэтических 
стволовых клеток, трансплантацию органов, 
ВИЧ-инфекцию, химиотерапию, длительное 
применение глюкокортикоидов, некомпенсиро-
ванный сахарный диабет, хроническую почеч-
ную недостаточность, наследственные или при-
обретенные иммунодефициты); 2) ряд заболева-
ний легких с нарушением архитектоники (кис
тозный фиброз, туберкулез, саркоидоз, ХОЗЛ); 
3) факторы, которые могут способствовать коло-
низации грибами (широкое применение ингаля-
ционных кортикостероидов, противомикробных 
препаратов, химиотерапии, иммунодепрессан-
тов и др.) [7, 11, 21, 27].

Существуют и другие точки зрения относи-
тельно классификации аспергиллеза. Так, С. Go
det и соавт. [16] в понятие хронического аспер-
гиллеза легких считают целесообразным вклю-
чать три формы: 1) простую аспергиллому; 
2)  симптоматическую осложненную аспергил

лому и медленно прогрессирующий хрониче-
ский некротизирующий легочный аспергиллез 
(с длительностью процесса > 3 мес), как прави-
ло, наблюдающийся у пациентов с предшеству-
ющей патологией бронхо-легочной системы, в 
основном с наличием ранее возникшей одной 
или нескольких полостей в легких и с/без внут
риполостной аспергилломы; 3) подострый инва-
зивный легочный аспергиллез — быстро прогрес-
сирующий процесс длительностью менее 3 мес.

К. Izumikawa [18] предлагает использовать 
термин «хронический прогрессирующий легоч-
ный аспергиллез» для обозначения клиническо-
го синдрома, объединяющего хронический нек
ротизирующий и хронический кавитарный ле
гочный аспергиллез (с трансформацией через 
3  мес одной формы в другую), что упрощает 
терминологию для врачей.

В Украине и странах постсоветского про-
странства распространена классификация ас
пергиллеза, основанная на выделении четырех 
его клинических вариантов, возникновение ко
торых определяется состоянием иммунной сис
темы больного: инвазивный аспергиллез, хрони-
ческий некротизирующий аспергиллез, аспер
гиллома, аллергический бронхолегочный ас
пергиллез [1, 3]. В ней к хроническому некроти-
зирующему аспергиллезу отнесены подострая и 
другие хронические формы аспергиллеза.

Морфологически при всех формах аспергилле-
за (за исключением АБЛА) обнаруживают инва-
зию аспергилл в ткани бронхолегочной системы.

Описаны случаи «перекреста» основных форм 
легочного аспергиллеза, например: аллергиче-
ский бронхолегочный аспергиллез и аспергил
лома; аспергиллезный трахеобронхит на фоне 
хронического полуинвазивного аспергиллеза 
[10, 29]. АБЛА может со временем осложниться 
развитием инвазивных форм аспергиллеза на 
фоне длительной кортикостероидной терапии.

Диагностика разных форм аспергиллеза часто 
сложна и основывается, в первую очередь, на кли-
нических данных и результатах компьютерной 
томографии легких. Поэтому диагноз аспергилле-
за (включая потенциально смертельные инвазив-
ные формы) часто устанавливают посмертно [14].

Нет единого лабораторного теста, на основа-
нии которого устанавливали бы этот диагноз 
(помимо гистоморфологического), но для точно-
го диагноза требуются прямые или косвенные 
доказательства наличия Aspergillus spp. [12].

Выявление Aspergillus spp. в мокроте (микро-
скопически, микробиологически и/или на осно-
вании выявления в мокроте галактоманнана 
аспергилл) часто наблюдается не только при 
инвазии, но и при колонизации дыхательных 
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путей микромицетами. Поэтому полученный ре
зультат не является однозначным (чувствитель-
ность микробиологического метода 50— 80  %, 
специфичность не установлена) [5, 12, 13]. Более 
информативным для диагностики аспергиллеза 
нижних дыхательных путей считается исследо-
вание бронхоальвеолярного смыва (БАС).

Исследование сывороточного галактоманнана 
аспергилл в крови эффективно в основном у 
больных с тяжелой иммуносупрессией и чаще 
дает отрицательный результат у больных при 
отсутствии таковой. Чувствительность сыворо-
точного галактоманнана при инвазивном аспер-
гиллезе составляет 23—67 %, специфичность — 
63 %; в БАС соответственно 77—86 и 77 %, что 
обусловливает преимущества использования 
БАС при диагностике аспергиллеза [12, 16].

Высокий уровень противоаспергиллезных 
IgG-антител в крови больного часто дает воз-
можность дифференцировать инвазию от коло-
низации микромицетами дыхательных путей 
больного (при колонизации тест отрицателен). 
Тест положителен преимущественно у больных 
с хроническим и аллергическим аспергиллезом 
(без выраженной иммуносупрессии). Чувстви
тельность метода — до 96 %, специфичность — до 
98 %. При этом следует помнить, что антитела к 
A. fumiatus обнаруживают в сыворотке 50 % здо-
ровых людей, постоянно контактирующих с 
микромицетом.

Наиболее точным методом диагностики явля-
ется гистологическое выявление гриба в образце 
ткани пораженного органа при окрашивании как 
гематоксилином и эозином, так и по методу 
Гомори—Гроккота, особенно в сочетании с имму-
нохроматографическим методом с использова-
нием противоаспергиллезных антител. Имеются 
исследования, показавшие чувствительность 
A.  fumigatus-специфичной и пан-фунгальной 
ПЦР соответственно 85 и 100 % [13, 21].

В ГУ «Национальный институт фтизиатрии и 
пульмонологии имени Ф.Г. Яновского НАМН 
Украины» (НИФП) при гистоморфологическом 
исследовании был верифицирован аспергиллез 
легких у пациентов, находившихся в удовлетво-
рительном состоянии, проходивших диагностику 
и/или лечение в различных отделениях клиники.

Цель работы  — ретроспективное изучение 
нозологических и клинических характеристик 
больных с гистологически верифицированным 
аспергиллезом нижних дыхательных путей без 
признаков тяжелой иммуносупрессии.

Материалы и методы
За период 2015—2017 гг. в клиниках НИФП 

был установлен диагноз различных форм аспер-

гиллеза легких с гистологической верификацией 
у 19 больных. Выполнено гистоморфологическое 
исследование образцов бронхолегочной ткани, 
полученной при оперативном вмешательстве в 
связи с основным заболеванием (10 больных), при 
видеоторакоскопической диагностической биоп-
сии легких, плевры (3 больных) или во время 
биопсии (стенки бронха, трансбронхиальной) при 
бронхологическом обследовании (6 больных). 

Во всех 19 случаях больные пребывали в удов-
летворительном состоянии, с различными брон-
холегочными заболеваниями, их средний воз-
раст составил (47,3 ± 3,6) года (от 17 до 71 года). 
Мужчин было 12 (63 %). ВИЧ-негативных было 
17 человек, 1 больной  — ВИЧ-позитивный, 
1 пациент — с неустановленным ВИЧ-статусом.

Кусочки легких, отобранные для гистологиче-
ского исследования, обрабатывали в соответст-
вии с общепринятой методикой [3]. Для обзор-
ного исследования проводили окраску препара-
тов гематоксилином и эозином. Для дополни-
тельной верификации микромицетов в тканях 
легких проводили окраску гистологических пре
паратов по Гомори [4].

В препаратах бронхолегочной ткани микро-
скопически, при обоих методах окраски гистоло-
гических образцов, достаточно легко определя-
лись характерные гифы аспергилл, которые часто 
демонстрируют ветвление под углом 45° [15].

Результаты и обсуждение
Состояние всех пациентов было удовлетвори-

тельным, без признаков тяжелой иммуносупрес-
сии. Предварительные диагнозы у них были 
следующие: аспергиллез легких (включая аспер-
гиллому) — 7 (37 %), туберкулез легких, вклю-
чая фиброзно-кавернозный,  — 6 (32 %), ново
образование  — 2 (11 %), затяжной бронхит  — 
1 (5 %), киста легкого — 1 (5 %), бронхоэктати-
ческая болезнь — 1 (5 %), эндометриоз легких — 
1 (5 %) больной.

Предварительное лабораторное обследование 
на аспергиллезную инфекцию проведено 6 боль-
ным с подозрением на аспергиллез. В посеве 
мокроты аспергиллы выявлены у 2 больных 
с хроническим кавитарным аспергиллезом (в од
ном случае, при подострой форме, не выявлены); 
галактоманнан аспергилл в мокроте — у 2 боль-
ных (1 — с хроническим кавитарным аспергил-
лезом, 1 — при подостром аспергиллезе); галак-
томаннан в крови — у 1 больного с хроническим 
кавитарным аспергиллезом, осложненным плев-
ритом; иммуноглобулины G к аспергиллам — у 
1 пациента с подострой формой аспергиллеза.

У 12 больных (63 %) аспергиллезный процесс 
определялся в верхней доле легкого (из них у 
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8 — справа), у 5 (26 %) — в нижней доле легкого 
(из них у 4 — справа), у 2 (11 %) больных диаг-
ностировано двустороннее поражение. В целом 
можно отметить, что аспергиллез чаще (в 63 %) 
возникал в верхних зонах легких. 

На основании клинико-рентгенологических и 
морфологических данных выставлены диагнозы 
(табл. 1): 
–	 подострый аспергиллез  — 6 (32 %) больных 

(рис. 1, 2А, Б); 
–	 аспергиллома — 5 (26 %) больных (рис. 3, 4);
–	 хронический кавитарный аспергиллез  — 

3 (16 %) больных (рис. 5); 
–	 аспергиллезный плеврит — 2 (11 %) больных 

(как осложнение хронического и подострого 
аспергиллеза);

–	 аспергиллезный трахеобронхит  — 5 (26 %) 
больных (у 4 он сочетался с новообразованием 

легкого, у 1 пациента при ВИЧ инфекции) 
(рис. 6). 
Фоновые легочные заболевания наблюдались 

у 16 (84 %) больных, часто в сочетании с неле-
гочными фоновыми заболеваниями (см. табл. 1): 

Таблица 1. Фоновые легочные заболевания и кровохарканье у больных с разными формами гистологически 
подтвержденного аспергиллеза легких (n = 19)

Фоновые 
заболевания ­
и симптомы 

Активный ­
туберкулез 

Посттубер
кулезные 
изменения

Бронхо
эктазы, ­
кисты

Новообра-­ 
зования

Нет фоновых 
легочных 
заболеваний 

Всего Крово
харканье

Абс. %

Подострый 1*1 — 3*6, 7 — 2 6 32 2
Хронический 1*2 1 1 — — 3 16 1
Аспергиллома 1 3*2—5 1 — — 5 26 3
Трахеобронхит (1)# — — 4 1 5 26 4
Всего, абс. 4 4 5 4 3 10
Всего, % 21 21 26 21 16 52
ВСЕГО 19 100

Примечание. # У 1 больного с новообразованием легкого выявлен активный туберкулез легких; * второе сопутствующее заболевание: 1 гепатит 
В + С; 2 ХОЗЛ;  3 сахарный диабет; 4 сифилис; 5 болезнь Бехтерева; 6 ревматоидный артрит на фоне приема глюкокортикоидов; 7 при миастении; 
 выявлена ВИЧ-инфекция;  осложнение аспергиллеза (аспергиллезный плеврит).

Рис. 1. КТ-изображение двустороннего аспергиллез
ного поражения легких при подостром аспергиллезе

Рис. 2. Гифы аспергилл в полости (бронхоэктазе) 
легкого при подостром аспергиллезе легкого (правая 
половина микрофотографии) 
А — окраска гематоксилином и эозином; Б — окраска по Гомори 
для идентификации грибковых структур (коричневая окраска гифов 
гриба). × 100.

А

Б
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—	активный туберкулез легких  — у 4 (21 %) 
больных (у 1 — плюс ХОЗЛ, у 1 — плюс рак 
легкого, у 1 — плюс гепатит В и С); 

—	у 4 (21 %) были посттуберкулезные измене-
ния в легких (у 1 — плюс сифилис, у 1 — плюс 
ХОЗЛ и сахарный диабет и у 1 — плюс болезнь 
Бехтерева); 

— у 5 (26 %) больных с локальными бронхоэктаза-
ми, кистами (у 2  — возможно, врожденные?, 
у 1 — с ревматоидным артритом, у 1 — поствос
палительные изменения после пневмонии и у 
1 — после лучевой терапии по поводу тимомы); 

— у 3 (16 %) больных — фоновые аутоиммунные 
заболевания (у 1 — болезнь Бехтерева с пост-
туберкулезными изменениями, у 2 — ревмато-
идный артрит с длительной глюкокортикоид-

ной терапией и у 1 — миастения с постлуче-
вым пневмофиброзом в легком и глюкокорти-
коидной терапией);

— у 4 (21 %) больных — злокачественная опухоль 
легких (у 1 на фоне активного туберкулеза); 

— у 1 (5 %) пациента без нарушения морфологии 
легких с аспергиллезным бронхитом выявле-
на ВИЧ-инфекция.
То есть туберкулез (перенесенный в прошлом 

или на момент пребывания в клинике) был 
у 8 (42 %) пациентов. ХОЗЛ выявлено у 2 (11 %) 
больных, в сочетании с туберкулезом или пост-
туберкулезными изменениями. Аспергиллезный 
трахеобронхит в 80 % случаев (у 4 из 5 больных) 
диагностировали при злокачественных опухо-
лях легкого.

Рис. 3. КТ-изображение аспергилломы легкого ­
у больного с остаточными посттуберкулезными 
изменениями легкого 
Типичный вид «грибного шара» с симптомом полумесяца (стрелка).

Рис. 5. КТ-изображение аспергиллезного поражения 
легкого у больного с хроническим кавитарным 
аспергиллезом легкого (после удаления верхней доли 
правого легкого в прошлом в связи с туберкулезом), 
осложненным аспергиллезным плевритом

Рис. 4. Вид «грибного шара» — мицетомы (аспергил
ло­мы) при малом увеличении у больного в кисте лег
кого с посттуберкулезными изменениями легочной ткани 
Хорошо представлена типичная слоистость этой структуры, так назы
ваемый феномен Splendore—Hoeppli. Окраска гематоксилином  
и эозином, × 40.

Рис. 6. Среди скоплений крови и фибрина, клеточного 
детрита у больного с аспергиллезным трахеобронхитом 
(на фоне опухоли легкого) в стенке и просвете бронха 
определяются многочисленные гифы аспергилл
 Окраска гематоксилином и эозином, × 100.
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Одно фоновое легочное заболевание, сопро
вождавшееся иммуносупрессией легкой/сред-
ней степени, наблюдалось у 4 (21 %) больных 
(у  1  — активный туберкулез, у 3  — опухоль) 
(табл. 2). У 3 (16 %) больных выявлено сочета-
ние двух предрасполагающих легочных патоло-
гий (туберкулез и ХОЗЛ, туберкулез и опухоль). 
Выявленные коморбидные состояния объясня-
ют причины трудной диагностики аспергиллеза, 
в частности при активном туберкулезе легких, 
когда клинические симптомы заболеваний очень 
сходны. Фоновые нелегочные заболевания, спо-
собствующие иммуносупрессии (гепатит В + С, 
сахарный диабет, сифилис, болезнь Бехтерева, 
ревматоидный артрит на фоне приема глюко
кортикоидов, миастения, ВИЧ-инфекция), диаг-
ностированы у 7 (37 %) больных.

В целом предрасполагающим фактором воз-
никновения аспергиллеза были структурные 
изменения в легких, наблюдавшиеся в 84 % слу-
чаев, в первую очередь (63 %)  — полостные 
образования (кисты, бронхоэктазы). 

Не выявлено клинических признаков наруше-
ния иммунитета только у 2 (11 %)больных с 
врожденными (?) бронхоэктазами и без фоновых 
нелегочных заболеваний. Еще у 2 (11 %) больных 
с подострым аспергиллезом и без нарушений 
легочной архитектоники, вероятно, была неуста-
новленная иммуносупрессия, поскольку 1 боль-
ной в прошлом проходил службу на подлодке, где 
мог получить дозу облучения, и 1 больной был с 
неопределенным ВИЧ-статусом (подозрителен 
на ВИЧ-инфекцию). Также еще у 1 (5 %) пациен-
тки с подострым аспергиллезом на фоне пост-
воспалительных изменений после пневмонии в 
анамнезе с детства наблюдались частые пневмо-
нии и бронхиты, что могло быть признаком лег-
кой формы врожденного иммунодефицита.

Таким образом, легкая/умеренная иммуно
супрессия определялась как минимум у 14 
(74 %) больных.

Кровохарканье различной степени наблюда-
лось у 10 (53 %) пациентов при всех формах 

аспергиллеза (см. табл. 1). Другие симптомы 
были общими как для аспергиллеза, так и для 
фоновых легочных заболеваний: кашель отмеча-
ли 14 (74 %) больных, слабость  — 12 (63 %), 
одышку  — 9 (47 %), повышение температуры 
тела (37,2  — 37,4 °С, у одного пациента  — до 
38  °С)  — у 7 (37 %), боль в грудной клетке  — 
5 (26 %), снижение массы тела — 3 (16 %), ноч-
ную потливость — 3 (16 %), артралгии — 1 (5 %).

Полученные результаты согласуются с данны-
ми литературных источников о развитии аспер-
гиллеза легких у больных с легкой/умеренной 
иммуносупрессией, в основном на фоне анато-
мических нарушений легких (полости в легком 
в виде кист, бронхоэктазы) [28]. При этом тубер-
кулез легких является наиболее распространен-
ным заболеванием легких с остаточными легоч-
ными полостями (30—81 %), в которых вегети-
руют микромицеты [19, 28]. В Европе на фоне 
низкого уровня заболеваемости туберкулезом 
наиболее частой причиной хронического аспер-
гиллеза легких у иммунокомпетентных больных 
является ХОЗЛ, характеризующаяся наличием 
эмфиземы и бронхоэктазов. Так, в Германии 
40  % пациентов с хроническим аспергиллезом 
составляют больные ХОЗЛ, и выявляют этих 
больных в основном на основании КТ легких, 
при подтверждении результатов анализа мокро-
ты на грибы, позитивных серологических тестов 
на аспергиллез [9, 17, 26].

Таким образом, аспергиллез у больных фти
зиопульмонологического профиля без выражен-
ных нарушений иммунитета наблюдается не
редко и имеет разнообразные клинические про-
явления. Диагностика патологии часто вызывает 
большие затруднения в связи как с наличием 
фоновой патологии, так и собственно с возмож-
ностями её объективной верификации.

Выводы
1. Среди больных с аспергиллезом легких на 

фоне легкой/умеренной иммуносупрессии под
острый аспергиллез выявлен в 32 % случаев, 

Таблица 2. Частота фоновых заболеваний, предрасполагающих к микозу, у больных с гистологически 
подтвержденным аспергиллезом легких (n = 19)

Фоновые 
заболевания

Одно фоновое 
легочное 
заболевание

Два фоновых 
легочных 
заболевания

Нарушения 
структуры 
легких 

Наличие кист, 
бронхоэктазов

Фоновые ­
внелегочные 
заболевания

Отсутствие 
доказательств 
иммуносупрессии

Подострый — — 4 4 3 3
Хронический — 1 3 3 - 1
Аспергиллома 1 1 5 5 3 1
Трахеобронхит 3 1 4 — 1 —
Всего, n (%) 4 (21) 3 (16) 16 (84) 12 (63) 7 (37) 5 (26)
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аспергилломы — в 26 %, хронический кавитар-
ный аспергиллез — у 16 %, аспергиллезный тра-
хеобронхит — у 26 % больных.

2. Основой для развития аспергиллеза в 
подавляющем большинстве случаев является 
нарушение морфологической структуры легких 
(84 %), особенно — наличие кист, бронхоэктазов 
(63 %). 

3. Иммуносупрессия у больных с аспергилле-
зом обусловлена фоновым заболеванием легких 
(туберкулезом и посттуберкулезными измене-
ниями легких — у 42 % больных, у 16 % пациен-

тов — в сочетании с другим легочным заболева-
нием  — ХОЗЛ, опухоль), а также фоновым 
нелегочным заболеванием  — у 37 % больных 
(гепатит В, С, сахарный диабет, сифилис, ауто-
иммунные заболевания на фоне приема глюко-
кортикоидов, ВИЧ-инфекция). 

4. Аспергиллезный трахеобронхит в 80 % слу-
чаев сопутствует злокачественным опухолям 
легкого.

5. Кровохарканье различной степени выра-
женности наблюдается у 53 % пациентов при 
всех формах аспергиллеза.
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Гістологічно підтверджений аспергільоз легень  
у хворих з легкою та помірною імуносупресією

У статті детально описано форми ураження легень аспергілами, поширеними у природі грибами, 
які можуть бути сапрофітами відносно організму людини або ж зумовлювати тяжкі різноманітні за 
клініко-анатомічними виявами ураження легень. Представлено огляд сучасних класифікацій аспер-
гільозу легень, а також клініко-рентгенологічні характеристики окремих форм інфекційного захво-
рювання. Окрім того, узагальнено відомості щодо діагностики цієї інфекції з урахуванням форм 
ураження, причини діагностичних труднощів. Зокрема, значення мають фонова патологія та стан 
імунітету як передумови розвитку аспергільозної інфекції. Наведено результати аналізу 19 випадків 
аспергільозу легень, верифікованого за результатами гістологічного дослідження. Ретельно проана-
лізовано фонові захворювання та/або стани, що слугували основою розвитку аспергільозу легень, 
рівень імуносупресії у пацієнтів, клінічну картину хвороби.

Ключові слова: легеневий аспергільоз, форми ураження, діагностика, легка та помірна імуносупресія.
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Histologically confirmed pulmonary aspergillosis  
in patients with light and moderate immunosuppression

In the article a modern forms of pulmonary aspergillus infection are describes in detail, which are widely 
spread fungi in nature, and which can be saprophytes relatively to the human body or cause severe, diverse 
in clinical and anatomical manifestations, lesions of the human lungs. The review of modern classifications 
of pulmonary aspergillosis, as well as clinical and X-ray characteristics of individual forms of infectious 
lesions, is presented. In addition, data on the diagnostics of this infection are summarized, taking into 
account the forms of disease, the causes of the emerging diagnostic problems. In particular, the importance 
of background pathology and the state of immunity as prerequisites for the development of aspergillus 
infection is noted. The results of a personal analysis of 19 cases of pulmonary aspergillosis verified by 
histological examination are presented. Background diseases and/or conditions that served as the basis for 
the development of pulmonary aspergillosis, the level of immunosuppression of patients, and the clinical 
picture of the disease were studied in detail.

Key words: pulmonary aspergillosis, forms of disease, diagnostics, light and moderate immuno
suppression.
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