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Метароботи — представити лікарям широкого профілю і торакальним хірургам досвід клініки щодо діагностики та хірур-
гічного лікування аспергільозу легень.

Матеріалиіметоди. Проаналізовано результати лікування 12 хворих на аспергільоз легень.
Результатитаобговорення. В 10 (83,3 %) випадках діагностовано аспергілому легені, в 2 (16,7 %) випадках після відеотора-

коскопічної біопсії легені — інвазивний аспергільоз. Радикальні оперативні втручання виконано 7 (70,0 %) пацієнтам 
з аспергіломою, 3 (30,0 %) хворим було відмовлено в операції через значні вентиляційні порушення.

Висновки. Частота інтраопераційних ускладнень у хворих з аспергіломою легені становила 28,6 %, післяопераційних — 
42,9 %. ефективність хірургічного лікування хворих на аспергілому легені — 85,7 %.
n
Ключовіслова: аспергільоз, аспергілома, резекція легені, торакопластика.

Аспергільоз — друга за поширеністю мікотична 
інфекція після кандидозу. Збудники інфекції 
(аспергіли) широко поширені у світі. Їх постійно 
можна виявити в ґрунті, зерні, борошні, сіні (осо-
бливо запліснявілих), на будівельних матеріалах, 
в системі вентиляції будівель, в пилу приміщень, 
де обробляються шкіра, вовна, прядиво, а також 
у пилу лікувальних установ, що може призвести до 
внутрішньолікарняного інфікування [1]. Найчас-
тіше аспергільоз спричиняють Aspergillus fumigatus, 
A. flavus, A. niger, A. terreus, А. nidulans [1, 2, 7].

Спори наявні в повітрі у вигляді біоаерозолів та 
вдихаються макроорганізмами. Вони можуть осі-
меняти слизову оболонку дихальних шляхів, пара-
назальних пазух і завдяки малим розмірам (2,5 — 
3,0 мкм) можуть досягати альвеол. Незважаючи на 
наявність аспергіл у навколишньому середовищі, 
імунокомпетентні особи не захворюють, тому що 
організм захищений від збудників опортуністич-
них мікозів. Для розвитку патологічного процесу, 
спричиненого аспергілами, необхідне поєднання 
певного комплексу умов і причин: вдихання вели-
кої кількості спор гриба, безсимптомне носійство 
(колонізація аспергілами), зниження імунітету, 

тривала антибактеріальна або імуносупресивна 
терапія тощо [2, 6, 8].

Провідну роль у патогенезі аспергільозу віді-
грає зниження імунного захисту організму. Аспер-
гільоз ускладнює патологічні процеси шкіри, сли-
зових оболонок, внутрішніх органів. Зокрема леге-
неві форми аспергільозу виникають на тлі бронхо-
ектатичної хвороби, хронічних абсцесів легені, 
туберкульозу і раку легень, хронічного бронхіту 
тощо [1]. Останніми роками аспергільоз частіше 
трапляється в осіб з імунодефіцитами (природжені 
імунодефіцити, особи, які отримують протипух-
линну хіміотерапію, імунодепресанти, а також 
інфіковані вірусом імунодефіциту людини) [2].

Розрізняють чотири клінічні форми аспергі-
льозу легень — інвазивний, хронічний некротизу-
вальний, алергійний бронхолегеневий і аспергіло-
ма. Перші три форми аспергільозу — терапевтична 
проблема, і з хірургічної точки зору вони не ста-
новлять великого інтересу. Лише при утрудненому 
діагностичному пошуку інколи виникає необхід-
ність проведення біопсії легені з мікробіологічним 
і гістологічним дослідженнями отриманих біопта-
тів [1].
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Поширення інвазивного аспергільозу в еконо-
мічно розвинених країнах становить 12 — 34 випад-
ки на 1 млн населення на рік [2, 9]. Хронічний 
некротизувальний аспергільоз і алергійний брон-
холегеневий аспергільоз діагностують рідко. Інва-
зивний аспергільоз найчастіше розвивається у хво-
рих на гострий лейкоз під час цитостатичної тера-
пії, у пацієнтів, які тривало отримують кортикосте-
роїди та імуносупресорні препарати [3]. Останніми 
роками спостерігається збільшення частоти інва-
зивного аспергільозу у хворих без типових чинни-
ків ризику, особливо у відділеннях реанімації та 
інтенсивної терапії, у пацієнтів з хронічним 
обструктивним захворюванням легень [2, 5].

Клінічні ознаки інвазивного аспергільозу 
легень неспецифічні. Найчастіші симптоми захво-
рювання — стійке до антибіотиків широкого спек-
тра дії підвищення температури тіла понад 38 °С 
тривалістю понад 96 год, непродуктивний кашель, 
біль у грудній клітці, кровохаркання, задишка. 
У хворих з вираженою імуносупресією типових 
виявів запалення може не бути. Нерідко єдиними 
виявами захворювання є зміни, які спостерігають 
при рентгенографії або комп’ютерній томографії 
(КТ) органів грудної порожнини (ОГП) [1, 2, 9].

Основні методи діагностики аспергільозу: 
рентгенографія і КТ ОГП для виявлення вогнищ 
ураження, серологічна діагностика для визначен-
ня галактоманану в бронхоальвеолярному змиві та 
сироватці крові, бронхоскопія, біопсія вогнищ 
ураження, мікроскопія і посів мокротиння, виді-
лень з носа та біопсійного матеріалу [2, 4].

Великий інтерес і водночас проблему для тора-
кальної хірургії становить аспергілома — сформо-
вана грибна куля всередині вже існуючої порож-
нини в легені або розширеному відділі бронхіаль-
ного дерева. Найчастіше саме туберкульозні зміни 
в легенях (хронічні каверни, посттуберкульозні 
бронхоектази) є оптимальними умовами для 
 формування аспергілом (у 59 — 89 % випадків). 
Також аспергілома може сформуватися в бронхо-
ектазах нетуберкульозної етіології, хронічних 
абсцесах, кістах, булах, пухлинному вузлі з розпа-
дом [3, 6, 7].

Існують дані, що приблизно половина всіх 
аспергілом перебігають безсимптомно [2, 4, 6]. 
Основний вияв захворювання — рецидивне кро-
вохаркання (діагностують у 70 — 80 % випадків). 
У 20 — 25 % випадків кровохаркання загрожує 
життю хворого через перехід у легеневу кровотечу. 
Патогенетично кровохаркання при аспергіломі 
є арозивним. Відомо, що аспергіли виділяють 
в кров’яне русло речовини з антикоагулянтними 
властивостями. За певних обставин аспергілома 
може ускладнюватися інвазивним аспергільозом 
з відповідною симптоматикою [2].

Діагностика аспергіломи не відрізняється від 
описаної вище. На рентгенограмах і КТ ОГП аспер-
гілома має вигляд округлої кулі всередині порожни-
ни (рис. 1). Оскільки основна маса грибної кулі 
зазвичай відділена від контурів порожнини повітря-
ним простором, формується так званий симптом 
повітряного півмісяця (ознака Монода) [1, 2, 10].

Аспергіломи поділяють на прості та складні. 
При складній аспергіломі відзначають виражену 
клінічну симптоматику, на рентгенограмі спосте-
рігаються значні перикавітарні інфільтрати, від-
бувається розвиток нових або збільшення старих 
порожнин деструкції, прогресивне потовщення 
поруч розташованої вісцеральної плеври, запальні 
зміни поширюються на структури грудної клітки 
тощо. Для простої аспергіломи характерний без-
симптомний перебіг, за рентгенологічними дани-
ми, гриб локалізується в тонкостінній порожнині 
з мінімально вираженими ознаками перикавітар-
ного запалення [2].

Діагностика аспергіломи в осіб, у яких раніше 
не були зафіксовані порожнини розпаду в легенях, 
дуже складна. В таких випадках остаточну верифі-
кацію діагнозу аспергіломи проводить патолого-
анатом при дослідженні резектованого відділу 
легені. При макроскопічному дослідженні опера-
ційного матеріалу аспергілома має вигляд пухлин-
ної маси коричнево-жовтуватого кольору, яка 
легко кришиться (рис. 2).

Якщо лікування інвазивного аспергільозу 
більш-менш стандартизоване, то єдиної тактики 
у разі аспергіломи не існує.

Рис. 1. комп’ютерна томографія органів грудної порожнини. аспергілома в порожнині каверни (власне 
спостереження, відмовлено в хірургічному лікуванні)
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мета роботи — представити досвід клініки 
щодо діагностики і хірургічного лікування аспер-
гільозу легень.

матЕРіали і мЕтоди

У період з 2007 до 2016 рр. у відділенні торакаль-
ної хірургії та інвазивних методів діагностики ДУ 
«Національний інститут фтизіатрії і пульмонології 
імені Ф. Г. Яновського НАМН України» на лікуван-
ні перебувало 12 хворих з аспергільозом легень. 
У 10 (83,3 %) випадках діагностовано аспергілому 
легені. Двом (16,7 %) пацієнтам з легеневою дисемі-
нацією неясного генезу після відеоторакоскопічної 
біопсії легені встановлено діагноз інвазивного 
аспергільозу. В одного з них діагностовано первин-
ний імунодефіцит. Семи (70,0 %) пацієнтам з аспер-
гіломою виконано різні резекційні втручання. 
Трьом (30,0 %) хворим було відмовлено в операції 
через значні вентиляційні порушення (ІІІ стадія 
дихальної недостатності за змішаним типом).

У зв’язку з невеликою кількістю спостережень 
значущих висновків зробити неможливо, але 
аспергілома частіше траплялася у чоловіків 
(57,1 %). Середній вік прооперованих пацієнтів — 
39,7 року. У 4 (57,1 %) випадках аспергілома вияв-
лялася рецидивним кровохарканням, що було 
основним чинником при виборі хірургічного мето-
ду лікування. Тлом для виникнення аспергіломи 
в 3 (42,9 %) випадках був активний туберкульоз 
легень, у 2 (28,6 %) — посттуберкульозні зміни, в 
1 (14,3 %) — бульозна хвороба (в поєднанні з пер-
винним імунодефіцитом), ще в 1 (14,3 %) хворого 
аспергілома розвинулася всередині пухлини (остан-
ня була з розпадом — світлоклітинний рак), з анам-
незу відомо, що він переніс туберкульоз легень 10 
років тому (табл. 1). Середня тривалість захворю-
вання до операції — 3 роки. Цей показник свідчить 
про існування очікувальної тактики з боку медиків 
щодо хворих на аспергілому. Частота супутньої 
патології серед досліджуваних пацієнтів — 85,7 %.

РЕЗультати та обговоРЕння

Усі пацієнти з діагнозом «аспергілома» до 
і після операції отримували специфічну проти-
грибкову терапію. Тривалість такого лікування на 
доопераційному етапі залежала від рентгенологіч-
них даних і клінічних виявів захворювання, 
а основним завданням було ліквідувати вияви 
інвазивного аспергільозу. Середня тривалість ліку-
вання в післяопераційний період — 3 міс.

У 3 (42,9 %) випадках хворим з аспергіломою 
виконано плевропульмонектомію (табл. 2). Одній 
(14,3 %) хворій операцію проведено з відеопідтрим-
кою крізь міні-торакотомний доступ. У 3 (42,9 %) 
випадках виконано верхню лобектомію справа, 
в 1 (14,3 %) з них операцію доповнено коригуваль-
ною 4-реберною екстра-інтраплевральною торако-
пластикою (рис. 3, 4), ще в 1 (14,3 %) — медіасти-
нальною лімфодисекцією (у зв’язку з онкопроце-
сом). У 3 зазначених випадках не зафіксовано 
інтра- або післяопераційних ускладнень.

Середня тривалість операції — 3 год 50 хв, 
а середній об’єм інтраопераційної крововтрати — 
330 мл. З інтраопераційних ускладнень привертає 

Рис. 2. Зовнішній вигляд аспергіломи (випадок № 3)

Т а б л и ц я  1
Основніхарактеристикипрооперованихпацієнтівзаспергіломою

№  
з/п Стать Вік, 

роки Кровохаркання Тло захворювання Тривалість 
захворювання Супутня патологія

1 Ч 53 Так ПТЗ 9 років Хвороба Бехтерєва

2 Ж 33 Ні Була 2 роки Первинний імунодефіцит

3 Ж 34 Так ТБ 2 міс Хронічний панкреатит

4 Ж 18 Ні ТБ 4 міс –

5 Ч 59 Так ПТЗ 5 років Вірусний гепатит С

6 Ч 49 Ні Злоякісна пухлина  
з розпадом + ПТЗ 2 міс Хронічне обструктивне захворювання легень

7 Ч 32 Так ТБ 4 роки Хронічне обструктивне захворювання легень

ПТЗ — посттуберкульозні зміни; ТБ — туберкульоз.
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увагу пошкодження лівої підключичної артерії 
у пацієнта з хворобою Бехтерєва, якому виконано 
лівобічну плевропульмонектомію з приводу аспер-
гіломи верхньої частки лівої легені, ускладненої 
рецидивним кровохарканням, і хронічної емпієми 
плеври зліва (рис. 5).

Унаслідок емпієми у хворого розвинулися 
виражений спайковий процес та значне потов-
щення листків плеври (рис. 6), що значно усклад-
нювало пневмоліз. Пошкоджену артерію було 
тимчасово віджато і з допомогою судинного шва 
дефект ліквідували. У цього пацієнта післяопера-
ційний період ускладнився розвитком емпієми 
лівої плевральної порожнини з бронхіальною 
норицею. У зв’язку з цим проведено бронхоблока-
цію кукси лівого головного бронха. Хворого випи-
сано з дренажем для механічної санації за місцем 
проживання.

В 1 (14,3 %) пацієнта з вірусним гепатитом С і 
тривало існуючою аспергіломою, ускладненою 
рецидивним масивним кровохарканням, при вико-
нанні верхньої лобектомії зліва з резекцією були 

Рис. 3. комп’ютерна томографія органів грудної 
порожнини до операції. аспергілома верхньої частки 
правої легені (випадок № 3)

Рис. 4. комп’ютерна томографія органів грудної порожнини після операції (верхня лобектомія справа 
з коригувальною 4-реберною екстра-інтраплевральною торакопластикою) (випадок № 3)
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1 Лівобічна класична 
плeвропнeвмонeктомія 5 год 20 хв 1100 Пошкодження лівої 

підключичної артерії
Емпієма плеври з 

бронхіальною норицею

2 Верхня лобектомія справа 2 год 50 – – 14

3
Верхня лобектомія справа 

з коригувальною 4-реберною 
торакопластикою

4 год 310 – – 30

4 Правобічна відеоасистована 
пневмонектомія 5 год 150 – Нагноєння  

операційної рани 28

5 Верхня лобектомія зліва,  
резекція були нижньої частки 4 год 15 хв 240 Зупинка серцевої 

діяльності
Тривале недорозправлення 

прооперованої легені 86

6 Верхня лобектомія справа 
з лімфодисекцією 2 год 40 хв 120 – – 15

7 Правобічна плевропульмонектомія 3 год 40 хв 340 – – 30
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нижньої частки виникла зупинка серцевої діяльнос-
ті. Проведено прямий масаж серця, що дало змогу 
відновити серцеву діяльність. З огляду на великий 
обсяг резекції хворому була показана корекція 
об’єму гемітораксу, але через зазначене ускладнення 
операцію терміново закінчили. Це спричинило піс-
ляопераційне ускладнення — тривале недорозправ-
лення прооперованої легені. Пацієнтові проведено 
активну аспірацію та санацію залишкової плевраль-
ної порожнини. Майже через 3 міс післяоперацій-
ного лікування вдалося розправити прооперовану 
легеню і хворого в задовільному стані виписано.

Рівень інтраопераційних ускладнень — 28,6 %, 
рівень післяопераційних ускладнень — 42,9 % (див.
табл. 2). Окрім зазначених ускладнень, в 1 (14,3 %) 
пацієнтки виникло нагноєння післяопераційної 
рани (їй виконано правобічну плевропульмонекто-
мію). Ускладнення ліквідоване шляхом висічення 
країв рани і накладання вторинних швів.

Середня тривалість лікування в післяоперацій-
ний період — 34 дні (див. табл. 2). Загальна ефектив-
ність хірургічного лікування контингенту хворих — 
85,7 % (хворого, якого було виписано з дренажем, 
віднесли до групи неефективного лікування).

У 2 (16,7 %) випадках після проведення відеото-
ракоскопічної біопсії легені з приводу легеневої 
дисемінації неясного генезу встановлено діагноз 
інвазивного аспергільозу. В одного пацієнта після 
призначення протигрибкової терапії спостерігали 
значне клініко-рентгенологічне поліпшення. Його 
виписано для продовження лікування за місцем 
проживання. Ще один пацієнт помер від прогресу-
вання основного захворювання в післяопераційний 
період. Із супутньої патології у нього діагностовано 
первинний імунодефіцит (рис. 7, 8).

Сучасні настанови і протоколи щодо лікуваль-
ної тактики при аспергіломах (зокрема Американ-
ського товариства з інфекційних захворювань) 
пропонують призначати лікування лише у разі 
прогресування захворювання або при появі крово-
харкання. Протигрибкові препарати (ітраконазол, 
амфотерицин В, вариконазол) неефективні при 
аспергіломі [2, 9, 10]. Ми дотримуємося активні-
шої тактики у хворих з аспергіломою.

Основні критерії  при виборі хірургічного мето-
ду лікування: рецидивне кровохаркання, прогресу-
вання аспергіломи з розвитком інвазивного аспер-
гільозу (після курсу антимікозних препаратів 
і досягнення клініко-рентгенологічної стабілізації 

Рис. 6. макропрепарат видаленої легені з потовщеною 
плеврою (випадок № 1)

Рис. 5. комп’ютерна томографія органів грудної порожнини до операції (випадок № 1)
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Рис. 7. комп’ютерна томографія органів грудної порожнини до біопсії легені. діагноз — дисемінація неясного генезу

Рис. 8. комп’ютерна томографія органів грудної порожнини на 10-ту добу після операції. діагноз — інвазивний 
аспергільоз, прогресування процесу
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процесу), невизначеність змін у легенях, незадо-
вільний загальний стан хворого (хронічний кашель, 
субфебрильна температура тіла тощо) [2, 3, 6].

Більшість авторів вважають найефективнішим 
хірургічний метод лікування аспергілом. Перевагу 
слід віддавати анатомічній резекції частки легені. 
З огляду на зв’язок аспергілом з туберкульозною 
інфекцією або іншими захворюваннями легень, 
пневмонектомію виконують рідше через знижені 
вентиляційні можливості легені [1, 2, 4, 7, 10].

На думку D. Sagan, хірургічне лікування необ-
хідно застосовувати при всіх аспергіломах, навіть 
тоді, коли вони клінічно не виявляються [10].

Традиційно вважають, що ризик післяопера-
ційних ускладнень при аспергіломі дуже високий 
(25,0 — 56,7 %) [3, 5]. Найтиповіші післяопераційні 
ускладнення: інтраплевральна кровотеча, тривале 
недорозправлення легені, емпієма залишкової 
плевральної порожнини з бронхіальною норицею. 
Також часто в післяопераційний період діагносту-
ють кардіогенні порушення [2]. Післяопераційна 
летальність становить 8 — 23 % [2].

S. Correia та співавт. повідомили про 22 випад-
ки хірургічного лікування аспергіломи легені. Час-
тота післяопераційних ускладнень становила 
36,0 %. Інтраопераційну летальність зафіксовано 
в 5,0 % випадків [5].

B. Mohapatra та співавт. описали 24 випадки 
складної аспергіломи легені. Туберкульозний анам-
нез зафіксовано в 22 (91,0 %) хворих. У 79,2 % хворих 
відзначено кровохаркання. Лобектомію проведено 

16 (66,7 %) пацієнтам. Частота післяопераційних 
ускладнень дорівнювала 33,3 %. Летальних випадків 
в період спостереження до 2 років не було [9].

M. M. El Hammoumi та співавт. повідомили про 
61 випадок складної і 54 випадки простої аспергі-
ломи легені. Частота післяопераційних усклад-
нень становила 16,0 і 9,0 % відповідно [7].

K. Aydoğdu та співавт. описали 77 випадків 
аспергіломи легені. В 52 (67,5 %) випадках пока-
занням до операції було рецидивне кровохаркан-
ня. Частота післяопераційних ускладнень у про-
оперованих хворих дорівнювала 23,4 %, а післяо-
пераційна смертність — 3,9 % [4].

Таким чином, наведені дані дають підставу 
стверджувати, що аспергілома легені — складна 
хірургічна проблема, яка потребує розробки та 
вдосконалення методів профілактики інтра- і піс-
ляопераційних ускладнень.

висновки

Аспергільоз — це мікотична інфекція, яка ура-
жає переважно імуноскомпрометованих осіб і тому 
погано піддається консервативному лікуванню.

ефективними методами хірургічного лікуван-
ня аспергіломи легені є анатомічна резекція 
(лобектомія) та пневмонектомія (ефективність 
лікування в нашій клініці   — 85,7 %).

Хірургічне лікування аспергіломи легені асоці-
юється з високим рівнем інтраопераційних і піс-
ляопераційних ускладнень (за даними нашої клі-
ніки, — 28,6 і 42,9 % відповідно).

Роботу виконано за кошти держбюджету.

Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — М. О., Б. К.; збір матеріалу — Б. К., О. К., О. Т., В. Б.;  
обробка матеріалу — М. О., Б. К., Л. Л.; статистичне опрацювання даних — О. К.;  
написання тексту — М. О., Б. К.; редагування тексту — М. О.
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Н. С. Опанасенко, Б. Н. Коник, А. Э. Кшановский,  
А. В. Терешкович, В. Б. Бычковский, Л. И. Леванда
ГУ «Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии имени Ф. Г. Яновского НАМН Украины», Киев

ХиРУРГиЧеСКие АСПеКТЫ ДиАГНОСТиКи и ЛеЧеНиЯ  
АСПеРГиЛЛеЗА ЛеГКиХ
Цельработы — представить врачам широкого профиля и торакальным хирургам опыт клиники в диагностике и хирурги-

ческом лечении аспергиллеза легких.
Материалыиметоды. Проанализированы результаты лечения 12 больных аспергиллезом легких.
Результатыиобсуждение. В 10 (83,3 %) случаях диагностирована аспергиллома легкого, в 2 (16,7 %) случаях после видео-

торакоскопической биопсии легкого — инвазивный аспергиллез. Радикальные оперативные вмешательства выполнены 
7 (70,0 %) пациентам с аспергилломой, 3 (30,0 %) больным было отказано в операции из-за значительных вентиляционных 
нарушений.

Выводы. Частота интраоперационных осложнений у больных с аспергилломой легкого составила 28,6 %, послеопераци-
онных — 42,9 %. Эффективность хирургического лечения больных с аспергилломой легкого — 85,7 %.

Ключевыеслова: аспергиллез, аспергиллома, резекция легкого, торакопластика.

M. S. Opanasenko, B. M. Konik, O. E. Kshanovsky,  
O. V. Tereshkovich, V. B. Bychkovsky, L. I. Levanda
SI «National Institute of Phthisiology and Pulmonology named after F. G. Yanovskyi NAMS of Ukraine», Kyiv

SURGICAL ASPECTS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT  
OF PULMONARY ASPERGILLOSIS
Theaim — to present the clinical experience in the diagnosis and surgical treatment of pulmonary aspergillosis to physicians and 

thoracic surgeons.
Materialsandmethods. The treatment results of 12 patients with pulmonary aspergillosis were analyzed.
Resultsanddiscussion. In 10 (83.3 %) cases the pulmonary aspergilloma was diagnosed, in 2 (16.7 %) patients an invasive aspergil-

losis was diagnosed using VATS biopsy of the lung. In 7 (70.0 %) cases various radical surgical interventions were performed. In 3 (30.0 %) 
patients were denied from surgery in cause of significant respiratory failure.

Conclusions. The level of intraoperative complications in patients with pulmonary aspergilloma was 28.6 %, and postoperative — 
42.9 %. The effectiveness of surgical treatment of patients with pulmonary aspergilloma was 85.7 %.

Keywords: aspergillosis, aspergilloma, pulmonary resection, thoracoplasty.
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