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Резюме
Хронический аспергиллез легких (ХАЛ) – тяжелое заболевание, развивающееся преимущественно 
у  пациентов без выраженных нарушений иммунного статуса. Компьютерная томография является 
основным инструментальным методом диагностики ХАЛ, необходимым для определения формы за-
болевания, выбора тактики лечения, контроля осложнений и мониторинга терапии. Это обусловливает 
важность понимания рентгенологом основных аспектов своевременной и дифференциальной диагно-
стики. Отечественных исследований по этой проблеме недостаточно. В данной работе проведен анализ 
российских и зарубежных публикаций за период 2014–2020 гг., представленных в электронных базах 
данных PubMed, Web of Science, Elsevier, eLibrary. При поиске информации использованы следующие клю-
чевые слова: computed tomography, chronic pulmonary aspergillosis, aspergilloma, air-crescent symptom, 
differential diagnosis.
Ключевые слова: хронический аспергиллез легких; компьютерная томография; аспергиллома; симптом 
воздушного серпа; дифференциальная диагностика; обзор.
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Abstract
Chronic pulmonary aspergillosis (CPA) is a severe disease that develops mainly in patients without 
obvious immune disorders. Computed tomography is the main instrumental method in the diagnosis 
of CPA, which is necessary to determine the form of the disease, to choose treatment policy, to combat 
complications, and to monitor therapy. This makes it important for a radiologist to understand the main 
aspects of timely and differential diagnosis. There are insufficient Russian studies on this problem. This 
paper analyzes the 2014–2020 Russian and foreign publications available in PubMed, Web of Science, 
Elsevier, and eLibrary electronic databases. When searching for information, the following keywords were 
used: “computed tomography”, “chronic pulmonary aspergillosis”, “aspergilloma”, “air-crescent symptom”, 
“differential diagnosis”.
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Введение
В  мире  насчитывается  около  3 млн  больных 

хроническим аспергиллезом легких (ХАЛ), из них 
в Европе – около 240 тыс. [1]. Согласно методике 
подсчета, предложенной обществом LIFE (Leading 
International Fungal Education), общее число паци-
ентов с ХАЛ в России составляет 52 311 человек, 
показатель заболеваемости на 100 тыс. населе-
ния – 36 случаев [2]. Частота встречаемости ХАЛ 
в странах ближнего зарубежья (Украина, Таджи-
кистан)  варьирует:  22  и  46  случаев  на  100 тыс. 
населения соответственно [3, 4]. Однако данные 
о  распространенности  заболевания,  особенно 
в развивающихся регионах, могут быть недооце-
нены в связи с тем, что ХАЛ нередко диагности-
руют  на  поздних  стадиях.  Поздняя  диагностика 
и отсутствие адекватного лечения при ХАЛ при-
водят к высокой летальности – до 50% в течение 
5  лет  [1].  В  исследовании  D. Lowes  et  al.  сооб-
щается, что показатели 1-, 5- и 10-летней выжи-
ваемости составляют 86%, 62% и 47% соответст-
венно [5].

Согласно данным того же исследования повы-
шенный риск летальности при ХАЛ связан как с на-
личием  фонового  заболевания  (нетуберкулезный 
микобактериоз,  хроническая  обструктивная  бо-
лезнь легких (ХОБЛ), саркоидоз), так и с прогрес-
сированием микотического процесса и его ослож-
нениями:  двусторонним  поражением,  легочным 
кровотечением,  а  также  присоединением  бакте-
риальной инфекции [5].

В  большинстве  исследований  установлено, 
что ХАЛ чаще возникает у лиц среднего и пожило-
го возраста, мужского пола, не имеющих выражен-
ных нарушений иммунного статуса. В связи с этим 
у них может наблюдаться бессимптомное течение 
и нетипичные результаты лучевого обследования, 
что затрудняет раннюю диагностику [6–8].

В отечественной литературе обсуждаются ран-
ние признаки инвазивного аспергиллеза легких, по-
лученные при компьютерной томографии (КТ)  [8], 
а также КТ-картина в динамике заболевания [9].

Таким образом, актуальность анализа литера-
туры определяется как возрастанием распростра-
ненности ХАЛ, так и нерешенными вопросами ран-
ней диагностики и лечения.

Этиология и патогенез ХАЛ

Известно  более  400  видов  грибов  рода 
Aspergillus  [10].  Они  широко  распространены 
в  окружающей  среде  [11].  Споры  грибов  рода 
Aspergillus  в  большом  количестве  можно  обнару-
жить в строительном и сельскохозяйственном му-
соре,  сырых  стенах,  компосте,  комнатных  расте-
ниях.  Исследования  качества  воздуха  показали, 
что ежедневно человек может вдыхать сотни этих 
спор, но лишь у небольшого процента людей воз-
никает инфицирование [12].

Наиболее  частыми  возбудителями  ХАЛ  у  че-
ловека  являются  A. fumigatus,  A. flavus,  A. niger 
и  A. terreus  [11].  Известны  клинические  случаи 
ХАЛ,  вызванные  более  редкими  видами,  такими 

https://orcid.org/0000-0001-8352-3955
https://orcid.org/0000-0001-6095-7531
https://doi.org/10.20862/0042-4676-2021-102-5-xxx-xxx
mailto:nikolasha85@list.ru


319

REVIEWS

Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №5 | 317–328

как  Aspergillus ochareus [13].  Гистологически  ми-
целий  Aspergillus  представляет  собой  отдельные 
септированные  дихотомически  ветвящиеся  под 
углом 45° гифы. На гифах расположены конидие-
носцы,  которые  содержат  сотни  конидий  диаме-
тром от 2 до 3 мм [14].

Клинико-рентгенологическая  форма  заболе-
вания определяется взаимодействием между па-
циентом и Aspergillus, а также наличием или отсут-
ствием повреждения легочной паренхимы [15].

Структурные  изменения  легочной  ткани,  такие 
как посттуберкулезные полости и каверны, бронхо-
эктазии,  идиопатический  легочный  фиброз  с  фор-
мированием  «сотового  легкого»,  буллезная  эмфи-
зема, состояния после оперативных вмешательств, 
деструктивной пневмонии, абсцесса, могут предрас-
полагать к развитию хронического аспергиллеза [15]

Методы и критерии диагностики ХАЛ

В 2016 г. Европейским респираторным обще-
ством (European Respiratory Society, ERS) совмест-
но  с  Европейским  обществом  клинической  ми-
кробиологии и инфекционных болезней (European 
Society  of  Clinical  Microbiology  and  Infectious 
Diseases,  ESCMID)  сформулированы  следующие 
диагностические  критерии  ХАЛ  [1]:  хроническое 
(более  3 мес)  течение  заболевания,  стойкие  из-
менения  при  КТ  легких,  выявление  специфиче-
ского иммуноглобулина G (Immunoglobulin G, IgG) 
или преципитинов к Aspergillus в сыворотке крови, 
выявление мицелия Aspergillus spp. в окрашенных 
мазках  или  биопсийном  материале,  выделение 
Aspergillus spp. при посеве биопсийного материа-
ла, бронхоальвеолярного лаважа (БАЛ), мокроты, 
а также исключение альтернативных заболеваний 
(при наличии более одной полости). Таким обра-
зом, КТ является обязательным условием диагно-
стики  ХАЛ.  Ранняя  диагностика  ХАЛ  необходима 
для успешного лечения, однако существуют опре-
деленные трудности в интерпретации КТ.

Согласно вышеуказанным клиническим реко-
мендациям  выделяют  следующие  клинико-рент-
генологические  формы  ХАЛ:  одиночная  аспер-
гиллома,  нодулярный  аспергиллез,  хронический 
кавернозный  аспергиллез  и  фиброзирующий  ас-
пергиллез  (рис. 1).  Возможно  сочетание  КТ-при-
знаков  патологического  процесса  [1].  Необхо-
димость  дифференциации  различных  форм  ХАЛ 
обусловлена  тем,  что  диагностическая  и  лечеб-
ная  тактика  в  разных  случаях  различается.  Диа-
гностические рекомендации [1] подчеркивают не-
обходимость  как  лучевого,  так  и  лабораторного 
подтверждения диагноза ХАЛ. Лабораторное под-
тверждение диагноза ХАЛ проводят на основании 
серологических, микробиологических  (микроско-
пия и посев биоптата, мокроты, БАЛ и пр.) и гисто-
логических методов исследования [14].

Определение в сыворотке крови специфично-
го для Aspergillus fumigatus IgG является ключевым 
диагностическим признаком ХАЛ [1, 16, 17]. Данные 
о чувствительности и специфичности определения 
Aspergillus-специфического IgG в сыворотке крови 
в литературе варьируют в пределах 80–90% [16]. 
Для  простой  аспергилломы  чувствительность 
и  специфичность  IgG  к  Aspergillus составляют 
63,5%  и  98,3%  соответственно  [18].  Cпецифиче-
ский к Aspergillus IgM показал более высокую чув-
ствительность при полуинвазивном аспергиллезе 
и не имеет значения в диагностике ХАЛ [17]. Сле-
дует отметить, что у некоторых пациентов, в част-
ности  с  простой  одиночной  аспергилломой  или 
нодулярной  формой  ХАЛ,  IgG  к  Aspergillus может 
оставаться отрицательным при явных клинических 
и лучевых проявлениях заболевания [19].

Галактоманнан является полисахаридным ком-
понентом клеточной стенки грибов рода Aspergillus 
и высвобождается в окружающие ткани во время 
активного  роста  или  инвазии  [20].  Определение 
галактоманнана  в  сыворотке  крови  характеризу-
ется низкой чувствительностью и не имеет ценно-
сти для диагностики ХАЛ, в отличие от инвазивного 
аспергиллеза [19, 21]. Обнаружение антигена га-
лактоманнана в бронхоальвеолярном лаваже у па-
циентов  с  ХАЛ  является  более  информативным: 
чувствительность  и  специфичность  составляют 
68% и 93% соответственно при пороговом значе-
нии индекса оптической плотности более 0,5 [20].

У  пациентов  с  ХАЛ  часто  повышены  общие 
маркеры воспаления, однако это не является ре-
шающим в диагностике [1]

Для идентификации возбудителя используют 
культуральные  методы  диагностики.  Выделение 
чистой  культуры  возбудителя  дает  возможность 
определить его чувствительность к лекарственным 
препаратам [10].

Помимо лабораторных методов немалую роль 
в дифференциальной диагностике играет гистоло-
гическое исследование, которое позволяет исклю-
чить  злокачественные  новообразования  и  другие 
заболевания со сходными проявлениями. Наличие 
септированного  мицелия,  дихотомически  ветвя-
щегося  под  острым  углом,  без  инвазии  легочной 
паренхимы указывает на ХАЛ [11].

Таким  образом,  комбинация  лабораторных 
методов повышает чувствительность диагностики 
ХАЛ.

Основные фоновые заболевания  
и клинические проявления ХАЛ

Туберкулез

Туберкулез легких является основным фак-
тором риска развития ХАЛ вследствие наличия 
остаточных полостей в паренхиме [21]. Терапия 
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данной группы пациентов требует тщательного 
подхода  с  учетом  лекарственного  взаимодей-
ствия антифунгальных и противотуберкулезных 
препаратов  [10,  22].  Общие  показатели  забо-
леваемости  ХАЛ  после  перенесенного  тубер-

кулеза  могут  быть  недооценены:  вследствие 
схожей  клинической  и  лучевой  картины  ХАЛ 
ошибочно принимают за реактивацию туберку-
леза, обусловленную резистентным возбудите-
лем [4, 23].

Рис. 1. Компьютерные томограммы различных вариантов ХАЛ (легочное окно, аксиальная проекция):
а – пациентка К., 64 года: простая одиночная аспергиллома (полость в легком, содержащая грибной шар); жалоб нет, обра-
зование в легком выявлено при плановой рентгенографии, основное заболевание не установлено; по результатам исследо-
вания бронхоальвеолярного лаважа, антиген к  Aspergillus spp. положительный, индекс оптической плотности 2,3; показано 
оперативное лечение на фоне приема антимикотических препаратов; b – пациентка С., 47 лет: хронический кавитарный ле-
гочный аспергиллез (крупная полость в  верхушке правого легкого, содержащая грибной шар); выраженное утолщение па-
ракостальной плевры; основное заболевание – кавернозный туберкулез (МБТ–); показано оперативное лечение на фоне 
приема антимикотических препаратов; c – пациентка М., 65 лет: нодулярный аспергиллез (множественные двусторонние 
 узловые образования в легких); основное заболевание – бронхиальная астма, принимает ингаляционные глюкокортикосте-
роиды; жалобы на кашель с отхождением мокроты слизис того характера; по результатам анализа крови, специфический IgG 
к  Aspergillus fumigatus 1:400 (норма 1:100); при посеве мокроты получен рост A. fumigatus в двух точках посева; назначе-
на антимикотическая терапия; d – пациентка А., 58 лет: фиброзирующий легочный аспергиллез (двусторонние изменения: 
грубый фиброз в сочетании с полостями и утолщением костальной плевры); основное заболевание – саркоидоз легких; по 
результатам анализа крови, специфический IgG к  Aspergillus fumigatus 1:800 (норма 1:100); показана антимикотическая 
терапия

Fig. 1. Computed tomography scans of different CPA types (pulmonary window, axial projection):
a – female patient K. aged 64 years: simple single aspergilloma (the pulmonary cavity containing a fungus ball); no complaints; 
a lung mass has been identified on routine radiography; no underlying disease has been identified; examination of bronchoalveolar 
lavage has shown a positive Aspergillus spp. antigen and an optical density index of 2.3. Surgical treatment is indicated while 
taking antifungal drugs; b – female patient S. aged 47 years: chronic cavitary pulmonary aspergillosis (a large cavity in the right 
lung apex, which contains a fungus ball); obvious paracostal pleural thickening; the underlying disease is cavernous tuberculosis 
(MBT–); surgical treatment is indicated while taking antifungal drugs; c – female patient M. aged 65 years: nodular aspergillosis 
(multiple bilateral lung nodules); the underlying disease is asthma; she is taking inhaled glucocorticosteroids; complaints of 
cough with expectoration; a blood test has indicated Aspergillus fumigatus-specific IgG 1:400 (normal value, 1:100); sputum 
cultures have yielded a growth of A. fumigatus at two inoculation points; antifungal therapy is prescribed; d – female patient 
A. aged 58 years: fibrosing pulmonary aspergillosis (bilateral changes: severe fibrosis concurrent with costal pleural cavities and 
thickening; the underlying disease is pulmonary sarcoidosis; a blood test has revealed Aspergillus fumigatus-specific IgG 1:800 
(normal value, 1:100); antifungal therapy is recommended

ba

c d



321

REVIEWS

Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №5 | 317–328

Изучение  компьютерных  томограмм  пациен-
тов, прошедших лечение от туберкулеза, показало 
наличие  сохраняющихся  полостей  и  бронхоэкта-
зов как наиболее часто встречаемых последствий 
(рис. 2) [23, 24].

Риск развития микотической инфекции в пост-
туберкулезных полостях ежегодно составляет 6,5–
32,7% [24, 25].

В странах, эндемичных по туберкулезу, выяв-
ляется высокая заболеваемость ХАЛ, при этом су-
ществуют сложности диагностики ХАЛ в условиях 
ограниченных ресурсов [23, 26, 27]. Достоверной 
зависимости между формой туберкулезного про-
цесса, режимом химиотерапии туберкулеза и раз-
витием ХАЛ не выявлено [25].

КТ играет ключевую роль в мониторинге паци-
ентов  после  перенесенного  туберкулеза,  оценке 
дальнейших изменений паренхимы легких и позд-
них  осложнений,  таких  как  ХАЛ.  Диагностический 
алгоритм,  включающий  в  себя  выявление  в  сыво-
ротке крови повышенного уровня IgG к Aspergillus, 
полостей в легких при рентгенографии или КТ (с на-
личием либо отсутствием грибкового шара), а также 
хронического кашля или кровохарканья, имеет чув-
ствительность 85,6% и специфичность 99,6% [21]. 
Пациентам, находящимся в зоне риска возникнове-
ния ХАЛ, в том числе после перенесенного туберку-
леза, показано последующее динамическое наблю-
дение с помощью низкодозовой КТ [10, 15].

Саркоидоз
Возникновение  ХАЛ  у  пациентов  с  сарко-

идозом,  по  мнению  D.W. Denning  et  al.,  харак-
теризуется  сложным  клиническим  течением 
и поздней диагностикой [28]. Однако согласно ре-
зультатам  ретроспективного  одноцентрового  ис-
следования  (n = 44)  с  группой  контроля  наличие 
ХАЛ  может  не  оказывать  существенного  влияния 
на  выживаемость  пациентов  с  саркоидозом  [29]. 
Основными причинами смерти являлись прогрес-
сирование фонового заболевания и легочное кро-
вотечение [29].

Неоднократно  подчеркивалась  клиническая 
и  диагностическая  сложность  сочетания  саркои-
доза  и  ХАЛ  [30,  31].  Лучевая  диагностика  данно-
го состояния затруднена до периода формирова-
ния грибкового шара внутри гранулемы. На ранних 
стадиях  патологического  процесса  большое  зна-
чение  имеют  лабораторные  методы  диагностики 
ХАЛ [28].

Основными выявляемыми клинико-лучевыми 
формами  ХАЛ  в  сочетании  с  саркоидозом  в  ис-
следовании Y. Uzunhan et al. [29] являлись простая 
аспергиллома  (31%),  кавитарный  (27%)  и  фи-
брозирующий (15%) аспергиллез. По сравнению 
с  другими  фоновыми  заболеваниями  выявлен 
более  высокий  процент  фиброзных  изменений 
(рис. 3).

Рис. 2. Компьютерные томограммы пациентки Т., 64 года: легочное окно, аксиальная (а) и сагиттальная (b) проекции. Хрони-
ческий аспергиллез легких (кавитарная форма). Состояние после правосторонней лобэктомии по поводу инфильтративного 
туберкулеза от 2015 г. В  2016 г. – ухудшение состояния (кашель, повышение температуры). Расценено как рецидив тубер-
кулеза. Назначена противотуберкулезная терапия. В нижних отделах крупной полости определяется мягкотканный субстрат, 
окруженный серповидной полоской воздуха (указано стрелкой). В последующем – лабораторное подтверждение ХАЛ

Fig. 2. Computed tomography scans in female patient T. aged 64 years: pulmonary window, axial (a) and sagittal (b) projections. 
Chronic pulmonary aspergillosis (a cavitary type). Her condition after right-sided lobectomy for infiltrative tuberculosis was ob-
served in 2015. In 2016, she had a deteriorated condition (cough, fever). This is regarded as a tuberculosis relapse. Antitubercu-
lar therapy was prescribed. The lower portions of the large cavity display a soft-tissue substrate surrounded by an air crescent-
shaped strip (arrow). CPA has been subsequently confirmed by laboratory tests

a b
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Нетуберкулезный микобактериоз

Нетуберкулезный  микобактериоз  (НТМ)  яв-
ляется  установленным  фактором  риска  развития 
ХАЛ, при этом во всех публикациях подчеркивает-
ся сложность диагностики сочетания этих инфек-
ционных процессов [15, 32, 33].

В результате ретроспективного анализа дан-
ных 378 пациентов с НТМ частота развития ХАЛ со-
ставила 9,8% [30]. Установлено, что образование 
полостей  при  нетуберкулезной  микобактериаль-
ной  инфекции  связано  со  значительным  риском 
развития ХАЛ (р<0,001) [30].

Лучевая  картина  ХАЛ  на  фоне  НТМ  зачастую 
неспецифична.  Наиболее  распространенными 
признаками  являются  бронхоэктазии,  очаги,  фи-
брозно-кавернозные изменения [31]. У большин-
ства больных специфических изменений на КТ не 
выявлено.

В  крупном  когортном  исследовании  (n = 566) 
пациентов с НМТ ХАЛ диагностирован у 41 больно-
го (7,2%) [32]. При этом статистически значимыми 
факторами риска являлись пожилой возраст, муж-
ской  пол,  низкий  индекс  массы  тела,  ХОБЛ,  ис-
пользование системных стероидов, Mycobacterium 
abscessus complex в качестве этиологического воз-
будителя и фиброзно-полостная форма нетуберку-
лезного микобактериоза, выявляемая на КТ легких. 
Уровень летальности в группе пациентов с сочета-
нием нетуберкулезного микобактериоза и ХАЛ был 
выше, чем в группе контроля (19,5% и 1,7% соот-
ветственно, р < 0,001).

Другие фоновые заболевания 
и клинические проявления ХАЛ

Возможно  развитие  ХАЛ  на  фоне  муковис-
цидоза  с  частотой  до  4,2%  [33].  Отдельные  со-
общения  свидетельствуют  о  возникновении  ХАЛ 
у  людей  с  профессиональными  легочными  за-
болеваниями  [34],  ревматологическими  забо-
леваниями  (в  частности  при  анкилозирующем 
спондилите) [35], деструктивной и инфаркт-пнев-
монией [36].

ХАЛ является осложнением лобэктомии по по-
воду рака легкого, при этом частота развития ми-
котической инфекции составила 2,3% через 5 лет 
и 7,9% через 10 лет [37]. Статистически значимы-
ми факторами риска являются мужской пол, куре-
ние, ХОБЛ, идиопатический легочный фиброз.

Клинические  проявления  ХАЛ  неспецифич-
ны и складываются из симптомов фонового забо-
левания легких и системных проявлений. Практи-
чески во всех публикациях в качестве симптомов 
ХАЛ отмечают потерю веса, кашель с отделением 
мокроты, кровохарканье различной степени, боли 
в грудной клетке. Повышение температуры неха-
рактерно.

Основные лучевые варианты ХАЛ

Простая одиночная аспергиллома

Наиболее типичная форма ХАЛ – простая оди-
ночная аспергиллома, или грибной шар, представ-
ляющий собой разрастающийся в полостях легких 

Рис. 3. Компьютерные томограммы пациента М., 30 лет: легочное окно, аксиальная  (а) и  корональная  (b) проекции. Гисто-
логически верифицированная легочная форма саркоидоза, осложненная ХАЛ. Длительный прием глюкокортикостероидов: 
двусторонние участки уплотнения легочной ткани, локализующиеся в  верхних и  прикорневых отделах, с  формированием 
полостей и перифокального фиброза

Fig. 3. Computed tomography scans in male patient M. aged 30 years: pulmonary window, axial  (a) and coronal (b) projections. 
Histologically verified pulmonary sarcoidosis complicated by CPA. Long-term use of glucocorticosteroids: bilateral lung tissue 
compaction areas located in the upper and basal segments with the formation of cavities and perifocal fibrosis
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мицелий Aspergillus spp. в совокупности с клеточ-
ным детритом, фибрином и т.д. [15, 38]. К настоя-
щему  времени  этой  форме  аспергиллеза  легких 
посвящено наибольшее число научных работ.

Перед  формированием  аспергилломы  воз-
можно  увидеть  плащевидный  рост  гриба  внутри 
полости,  выявляемый  в  виде  неровности  ее  вну-
тренней стенки при КТ легких [1] (рис. 4).

Простая  одиночная  аспергиллома  на  КТ  ха-
рактеризуется  наличием  внутриполостного  со-
держимого,  отделенного  от  стенки  полости  про-
слойкой воздуха, что в совокупности и формирует 
симптом полумесяца, или воздушного серпа. Од-
нако этот симптом не является полностью специ-
фичным и встречается при многих других заболе-
ваниях как инфекционной, так и неинфекционной 
природы [39–42].

К  одному  из  таких  заболеваний,  имитирую-
щих  аспергиллому  на  КТ,  относится  псевдоанев-
ризма легочной артерии, или аневризма Расмус-
сена, представляющая собой редкое осложнение 
туберкулеза [41, 43]. Как и при ХАЛ, при аневризме 
Расмуссена может развиваться угрожающее жиз-
ни  легочное  кровотечение  [41],  что  значительно 
затрудняет дифференциальную диагностику дан-
ных состояний. В таких случаях показано внутри-
венное введение рентгенконтрастного препарата 
и полипозиционное сканирование.

Развитие абсцесса или гангрены легкого так-
же  сопровождается  симптомом  воздушного  по-
лумесяца.  При  этом  в  полости  скапливаются  не-

кротические массы. Тяжесть клинической картины 
и динамика лучевой картины помогает дифферен-
цировать абсцесс от других заболеваний, сопрово-
ждающихся внутриполостными массами.

Схожей  с  аспергилломой  лучевой  картиной 
могут  обладать  полостная  форма  аденокарцино-
мы [42], метастазы [43], инфаркт-пневмония с зо-
ной распада [44].

Изменения  в  легких,  выявляемые  при  КТ-ис-
следовании  и  имитирующие  аспергиллому,  мо-
гут наблюдаться при других редких инфекционных 
заболеваниях,  таких  как  кокцидиоидомикоз,  но-
кардиоз,  актиномикоз,  эхинококковые  кисты  лег-
ких [41, 45].

Для одиночной аспергилломы характерно от-
сутствие  или  слабая  выраженность  клинических 
симптомов. КТ является ведущим инструменталь-
ным методом диагностики.

В дополнение к грибковому субстрату на изо-
бражениях  грудной  клетки  могут  наблюдаться 
другие  рентгенологические  признаки,  такие  как 
утолщение паракостальной плевры и участки кон-
солидации  [46,  47].  Несмотря  на  то  что  лучевые 
признаки  достаточно  показательны  для  простой 
одиночной  аспергилломы,  для  точного  диагноза 
требуется микробиологическое подтверждение.

Эндобронхиальная аспергиллома – малоизу-
ченное и редкое проявление хронического аспер-
гиллеза легких, имитирующее на КТ эндобронхи-
альный рак легкого и характеризующееся ростом 
Aspergillus spp. в просвете бронха [48]. По данным 

Рис. 4. Компьютерные томограммы органов грудной клетки пациента Д., 77 лет: легочное окно, аксиальная проекция. Основ-
ное заболевание – идиопатический легочный фиброз. Жалобы: одышка, кашель с  мокротой слизисто-гнойного характера. 
Данных за туберкулез легких не получено. При первичном исследовании  (а) в  верхней доле правого легкого определяет-
ся полость с неровным внутренним контуром (стрелка). При обследовании через 3 мес  (b) внутри полости сформировался 
грибковый шар. По результатам анализа крови IgG Aspergillus fumigatus 1:3200 (норма 1:100). Назначена антимикотическая 
терапия

Fig. 4. Chest computed tomography scans in male patient D. aged 77 years: pulmonary window, axial projection. The underlying 
disease is idiopathic pulmonary fibrosis. Complaints: dyspnea, cough with mucopurulent sputum. There is no evidence for pul-
monary tuberculosis. Initial examination (a) has identified a cavity with an uneven inner contour (arrow) in the right upper lobe. 
Examination after 3 months (b) has revealed a fungal ball formed inside the cavity. A blood test has shown Aspergillus fumigatus-
specific IgG 1:3200 (normal value, 1:100); antifungal therapy is prescribed
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S. Jiang et al.  [49],  а  также  F.Z. Mrabet  et  al.  [50], 
возможно сочетание эндобронхиальной аспергил-
ломы и злокачественных новообразований.

Как правило, эндобронхиальные аспергилло-
мы являются случайной находкой при выполнении 
КТ или бронхоскопии (рис. 5). Однако в некоторых 
случаях  данная  патология  может  вызвать  крово-
харканье  и  нарушение  вентиляции  легочной  па-
ренхимы.  В  ретроспективном  исследовании  [51] 
сообщается о 16 пациентах с гистологически под-
твержденным  диагнозом  эндобронхиальной  ас-
пергилломы.  При  этом  только  3  больных  имели 
предположительный диагноз грибкового пораже-
ния по данным КТ.

Основной вывод этих публикаций заключается 
в том, что аспергиллез необходимо рассматривать 
при проведении дифференциальной диагностики 
с другими эндобронхиальными поражениями.

Хронический полостной (кавитарный) 
 аспергиллез

Хронический кавитарный аспергиллез, ранее 
называвшийся сложной аспергилломой, представ-
ляет собой несколько полостей, которые могут со-
держать грибной шар.

Неравномерно  утолщенная  стенка  полости, 
содержащей  грибной  шар,  морфологически  со-
стоит  из  фиброзной  ткани  с  некрозом  внутрен-
него  слоя  [46].  Стенка  полости  имеет  активное 

кровоснабжение,  что  обусловливает  склонность 
к легочному кровотечению и кровохарканью. В ре-
троспективно  изученной  серии  из  60  пациентов, 
оперированных по поводу ХАЛ, полостной аспер-
гиллез легких составил наибольшую долю случаев 
(46,7%) [52].

Хронический фиброзирующий аспергиллез

Хронический  фиброзирующий  аспергиллез 
(ХФА), как правило, является конечной фазой не-
леченого хронического кавернозного аспергилле-
за  с  исходом  в  распространенный  легочный  фи-
броз [1]. Литературных данных по данной форме 
ХАЛ  пока  недостаточно,  информация  ограниче-
на  описанием  небольших  серий  клинических  на-
блюдений.  Анализ  компьютерных  томограмм  11 
пациентов  Национального  центра  аспергиллеза 
Великобритании  с  ХФА  показал  выраженное  или 
тотальное поражение легочной паренхимы с раз-
витием симптома разрушенного легкого. При этом 
фиброз может как присутствовать в начале забо-
левания, так и развиваться в течение длительного 
времени [53].

В исследовании M. Sawahata et al., посвящен-
ном  саркоидозу  с  прогрессирующим  легочным 
фиброзом, хронический аспергиллез рентгеноло-
гически выявлен у 4 из 10 пациентов [54]. При этом 
имела место легочная гипертензия и выраженная 
дыхательная недостаточность.

a b

Рис. 5. Компьютерные томограммы пациента И., 62 года: легочное окно, аксиальная (а) и  корональная (b) проекции: про-
свет бронха третьего сегмента верхней доли правого легкого локально расширен, с наличием мягкотканного образования, 
в окружающей легочной ткани зона пониженной пневматизации. Изменения в легких выявлены при плановой флюорогра-
фии.  Лабораторные маркеры ХАЛ (серологические, микробиологические) дали отрицательный результат. Диагноз подтверж-
ден при гистологическом исследовании постоперационного материала

Fig. 5. Computed tomography scans in male patient I. aged 62 years: pulmonary window, axial (a) and coronal (b) projections: 
the bronchial lumen in the third segment of the right upper lobe is locally expanded, with a soft tissue mass; there is a zone of 
 reduced pneumatization in the surrounding lung tissue. Lung changes have been detected during routine fluorography. The lab-
oratory (serological, microbiological) CPA markers have yielded a negative result. The diagnosis has been confirmed by histolo-
gical examination of postoperative materials
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Нодулярный аспергиллез
Узловые образования в легких без формиро-

вания  полости  и  грибкового  шара  являются  ма-
лоизученным  ранним  проявлением  ХАЛ  [1,  55]. 
 Нодулярный  аспергиллез  –  наиболее  сложная 
форма ХАЛ в плане дифференциальной диагности-
ки с другими периферическими легочными ново-
образованиями.  Большинство  авторов  отмечают, 
что дифференциальная диагностика нодулярного 
аспергиллеза  по  клиническим  и  рентгенологиче-
ским данным не всегда возможна [1, 56].

Современные  публикации  подтверждают, 
что  позитронно-эмиссионная  томография  в  со-
четании с КТ с радиофармпрепаратом в диагно-
стике  хронического  нодулярного  аспергиллеза 
не  является  специфичным  исследованием,  так 
как  аспергиллезные  узлы  могут  активно  нака-
пливать 18F-фтордезоксиглюкозу, что может соз-
давать ложное представление о наличии опухо-
ли [45, 57–59].

Описаны отдельные наблюдения множествен-
ных аспергиллезных узловых образований у паци-
ентов с ревматоидным артритом [13, 60], а также 
случаи  сходства  нодулярной  формы  ХАЛ  с  мета-
статическими инфильтратами [43].

В  исследовании  N. Kang  et  al.  сообщается 
о  выявлении  аспергиллезных  узловых  образова-
ний у 80 пациентов [55]. При этом лучистость кон-
туров и кальцификация наблюдались у 20% и 39% 
больных соответственно. Положительный титр IgG 
Aspergillus обнаружен в 42% случаев.

E.G. Muldoon  et  al.  описывают  узловые  обра-
зования  в  легких  без  признаков  полости  у  33  че-
ловек  [56].  В  большинстве  случаев  (60%)  солид-
ные образования локализовались в верхних долях, 
у 64% пациентов выявлены множественные обра-
зования.  Хронический  нодулярный  аспергиллез 
гистологически  верифицирован  у  7  из  13  боль-
ных,  повышение  уровня  специфического  IgG 
к Aspergillus spp. – у 4.

Таким образом, можно говорить об ограничен-
ной  информативности  лабораторных  тестов  при 
данной форме ХАЛ.

Пациентам  с  одиночными  узловыми  образо-
ваниями в легких показано хирургическое лечение 
c последующей верификацией диагноза и назначе-
нием антимикотической терапии при подтвержде-
нии ХАЛ.

Роль КТ в оценке прогрессирования ХАЛ 
и мониторинге лечения

Согласно клиническим рекомендациям [1] па-
циентам с ХАЛ при невозможности хирургического 
лечения показана пероральная антимикотическая 
терапия в течение длительного времени. В резуль-
тате  годового  наблюдения  206  больных  установ-

лено,  что  препараты  на  основе  азолов  умеренно 
эффективны  в  лечении  ХАЛ,  особенно  если  они 
назначаются в течение 12 мес [57]. Однако опти-
мальная продолжительность антимикотической те-
рапии определяется особенностями каждого кон-
кретного случая.

Для  оценки  эффективности  лечения  в  кли-
нических  испытаниях  антимикотических  средств 
наряду  с  клиническими,  микологическими  и  се-
рологическими  методами  применяли  КТ.  Однако 
лучевые стандарты мониторинга лечения и крите-
риев рецидива ХАЛ не установлены.

Немногочисленные  работы  посвящены  КТ- 
оценке ответа на лечение хронического аспергил-
леза легких. C. Godet et al. отмечали достоверную 
связь  между  сокращением  размеров  грибкового 
шара, уменьшением толщины стенки полости или 
плевры на КТ и клиническим улучшением [58].

Существуют  сложности  с  понятием  рециди-
ва ХАЛ [59]: наличие фонового заболевания с воз-
можностью  обострения  или  присоединения  бак-
териальной  инфекции  значительно  затрудняют 
диагностику прогрессирования ХАЛ.

Данные исследования 102 пациентов, прини-
мавших антимикотические препараты со средней 
продолжительностью 19 мес показали, что двусто-
ронние изменения в легких и наличие аспергилло-
мы являются статистически значимыми факторами 
риска рецидива ХАЛ, при этом длительная терапия 
(24 мес  и  более)  снижает  вероятность  рецидива 
заболевания [59].

Рецидив может произойти даже после хирур-
гической резекции очага ХАЛ. В ретроспективном 
исследовании  30 пациентов,  перенесших  опера-
цию  по  поводу  ХАЛ,  он  был  отмечен  в  8  случаях 
(26%),  что  в  будущем  явилось  неблагоприятным 
прогностическим признаком [61].

Кровохарканье и легочное кровотечение яв-
ляются  одним  из  наиболее  грозных  осложне-
ний ХАЛ [62]. В группе из 60 больных с различ-
ными  клинико-рентгенологическими  формами 
ХАЛ частота кровохарканья составила 70% [52]. 
Сообщения  о  связи  размеров  и  структуры  вну-
триполостного  компонента  при  ХАЛ  и  развити-
ем  клинически  значимого  кровотечения  проти-
воречивы. В исследовании T. Ando et al. [63] у 41 
пациента ХАЛ осложнился легочным кровотече-
нием. Наблюдалась высокая (51,2%) частота ре-
цидива кровотечения после эмболизации брон-
хиальных  артерий  в  течение  24  мес.  При  этом 
достоверной связи между развитием легочного 
кровотечения  и  характеристиками  КТ  (толщина 
стенки полости, толщина плевры, одно- или дву-
стороннее  поражение,  диаметр  полостей,  на-
личие или отсутствие грибкового шара) не отме-
чено (р > 0,05).
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Напротив,  в  работе  H. Sato et al.  [64]  описан 
струпоподобный признак внутри полости, патомор-
фологически соответствующий фиброзно-гнойной 
массе или сгустку крови. Пациенты с выявленным 
струпоподобным  симптомом  достоверно  отлича-
лись от контрольной группы: кровохарканье у дан-
ной группы больных развилось в среднем в течение 
12  дней  после  выполнения  КТ.  При  этом  досто-
верной  корреляции  между  размерами  полостей 
и  грибкового  шара  и  легочным  кровотечением  не 
 выявлено.

Заключение
Приведенные  данные  свидетельствуют  о  не-

обходимости комплексного подхода в диагности-
ке  ХАЛ,  заключающегося  в  сочетании  клиниче-
ских, лабораторных и инструментальных методов 
исследования. Знание факторов риска, основных 
лучевых проявлений ХАЛ и его осложнений позво-
лит повысить эффективность диагностики ХАЛ, во-
время  начать  адекватную  терапию,  осуществить 
качественный  мониторинг  лечения  и  улучшить 
 прогноз заболевания.
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