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Цель исследования: проанализировать последние исследования в области КТ-диагностики аспергил-
леза легких у пациентов c COVID-19 по данным отечественной и зарубежной литературы.

Результаты. Аспергиллез легких – одно из наиболее распространенных жизнеугрожающих грибковых 
заболеваний, которое вызывается вдыханием спор плесени Aspergillus и поражает все отделы дыхательной 
системы. В последние годы отмечено резкое увеличение случаев инвазивных микотических процессов. 
В период пандемии COVID-19, по данным ряда авторов, частота развития аспергиллеза легких достигала 
34,4%, а летальность – 74%. Всемирная организация здравоохранения призывает “свести к минимуму 
несоразмерное использование кортикостероидов и антибиотиков для легких случаев и случаев средней 
тяжести”. Она пояснила, что кортикостероиды в тяжелых случаях действительно спасают жизнь, но их мас-
совое применение может вызывать грибковые инфекции. Данное осложнение все чаще  встречается 
у больных после кортикостероидной и антибактериальной терапии, с иммунодефицитными состояниями, 
а также проходивших лечение в отделениях интенсивной терапии. Пандемия COVID-19 создала дополни-
тельные проблемы в диагностике, лечении и профилактике грибковых осложнений. Клинические и рентге-
нологические признаки грибковых инфекций во многом сходны с типичными легочными проявлениями 
COVID-19. Проведен сравнительный анализ КТ-признаков различных форм аспергиллеза легких до и во 
время пандемии COVID-19 по данным литературы. Выделены основные КТ-симптомы микотического пора-
жения легких среди пациентов, перенесших COVID-19. В настоящее время компьютерная томография 
имеет решающее значение, в первую очередь, для выявления и мониторинга осложнений COVID-19, вклю-
чая присоединение вторичной грибковой инфекции.

Заключение. Для постановки заключения о микозе в ранние сроки требуется особая настороженность 
и высокая квалификация врача-рентгенолога, что, в свою очередь, будет способствовать своевременному 
назначению противогрибковой терапии, позволяющей снизить заболеваемость и смертность. 
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Введение
Коронавирусная болезнь 2019 г. (COVID-19) бы-

ла впервые зарегистрирована в декабре 2019 г. 

в Ухане, Китай, и вскоре после этого стала панде-

мией. Несмотря на то что с момента первой 

вспышки прошло более двух лет, пандемия 

COVID-19 по-прежнему оказывает глубокое воз-

действие на системы здравоохранения разных 

стран. COVID-19 является респираторным заболе-

ванием, проявления которого варьируют от бес-

симптомного или слабосимптомного процесса до 

тяжелой двусторонней пневмонии, может привес-

ти к острому респираторному дистресс-синдрому 

(ОРДС), требующему неинвазивной или инвазив-

ной искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и го-

спитализации в отделение интенсивной терапии 

(ОИТ) [1, 2]. Накопление знаний в результате прак-

тической деятельности по борьбе с новой корона-

вирусной инфекцией свидетельствует о том, что 

патогенетические процессы COVID-19 и интенсив-

ное применение антибиотиков и кортикостерои-

дов влияют на возникновение вторичных осложне-

ний, включая бактериальные и грибковые коин-

фекции [3]. 

Аспергиллез легких как осложнение 

перенесенной COVID-19-инфекции

Аспергиллез легких (АЛ) – одно из наиболее 

распространенных жизнеугрожающих грибковых 

заболеваний, поражает все отделы дыхательной 

системы, вызывается вдыханием спор плесени 

Aspergillus spp., которые являются наиболее рас-

пространенными грибковыми микроорганизма-

ми, ответственными за вторичные легочные ин-

фекции [4, 5]. Недавно опубликованные данные 

свидетельствуют о том, что АЛ развивается как 

осложнение после перенесенного COVID-19, осо-

бенно у пациентов, находящихся в ОИТ, способст-

вуя повышению смертности [6, 7]. Частота встре-

чаемости АЛ у пациентов с COVID-19 варьирует 

от 3,3 до 34,4%, летальность составляет от 42,6 до 

74% [6–10]. В исследовании В.Г. Гусарова и соавт. 

на основании медицинских данных 12 пациентов 

в тяжелом состоянии с прогрессирующей дыха-

тельной недостаточностью, не поддающейся 

анти бактериальной терапии, аспергиллез был вы-

явлен у 5 (41,6%) пациентов, среди них 4 находи-

лись на лечении в ОИТ [11].

Относительно высокий процент инвазивного 

аспергиллеза легких (ИАЛ) в современной популя-

ции может быть связан с тем фактом, что у боль-

шинства пациентов диагноз был поставлен на ос-

новании только одного микологического критерия, 

что повышает диагностическую чувствительность. 

При этом из-за противоречивых определений 

диаг ностических критериев инвазивного аспер-

гиллеза у пациентов в критическом состоянии без 

нейтропении фактическая распространенность 

Aim: to analyze the latest research in the field of CT diagnostics of pulmonary aspergillosis in patients with 
COVID-19 according to domestic and foreign literature.

Results. Pulmonary aspergillosis is one of the most common life-threatening fungal diseases that is caused by 
inhalation of Aspergillus mold spores and affects all parts of the respiratory system. In recent years, there has been 
a sharp increase in cases of invasive mycotic processes. During the COVID-19 pandemic, according to a number 
of authors, the incidence of pulmonary aspergillosis reached 34.4%, and the mortality rate was 74%. The World 
Health Organization calls for “minimizing the disproportionate use of corticosteroids and antibiotics for mild and 
moderate cases”. She explained that corticosteroids in severe cases do save lives, but their massive use can cause 
fungal infections. This complication is increasingly common in patients after corticosteroid and antibiotic therapy, 
with immunodeficiency states, as well as those treated in intensive care units. The COVID-19 pandemic has created 
additional challenges in the diagnosis, treatment and prevention of fungal complications. The clinical and radio-
graphic features of fungal infections are largely similar to typical pulmonary manifestations of COVID-19. A com-
parative analysis of CT signs of various forms of pulmonary aspergillosis before and during the COVID-19 pan-
demic was carried out according to the literature. The main CT symptoms of mycotic lung lesions among patients 
who have undergone COVID-19 have been identified. Currently, computed tomography is crucial, first of all, 
to detect and monitor complications of COVID-19, including the addition of a secondary fungal infection.

Conclusion. To make a conclusion about mycosis in the early stages, special vigilance and high qualification 
of the radiologist are required, which in turn will contribute to the timely appointment of antifungal therapy, which 
will reduce morbidity and mortality. 
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АЛ на фоне COVID-19 (COVID-АЛ) до сих пор не 

ясна. Разграничение доброкачественной колони-

зации дыхательных путей и потенциального забо-

левания, вызванного Aspergillus spp., является 

трудной задачей, потому что конидии являются 

обычными обитателями дыхательных путей и не 

всегда вызывают воспалительные заболевания. 

Для улучшения диагностики заболевания усилия 

лечащих врачей направлены на ее стандартиза-

цию с использованием результатов бронхиоло-

альвеолярного лаважа (БАЛ) и сывороточного ан-

тигена [12, 13].

Обнаружение инвазивного аспергиллеза у па-

циентов с COVID-19, безусловно, не редкость. 

Лечащие врачи и рентгенологи должны знать об 

этом осложнении, особенно у пациентов в крити-

ческом состоянии или у пациентов с ослабленным 

иммунитетом, у которых оно еще больше может 

усугубить течение болезни. Согласно данным 

большинства исследований, COVID-АЛ развивает-

ся преимущественно у лиц с выраженными нару-

шениями иммунного статуса. В связи с этим ИАЛ 

является наиболее распространенной формой 

аспер гиллеза у пациентов, перенесших COVID-19, 

при которой отмечается трудность диагностики 

и высокая смертность [4, 14, 15]. 

Факторы риска развития микозов у пациентов, 

перенесших COVID-19, включают лейкопению, 

нейтропению или лимфопению, декомпенсиро-

ванную форму сахарного диабета, поступление 

в ОИТ и применение ИВЛ, “цитокиновый шторм”, 

применение антибиотиков, предрасполагающих 

к суперинфекциям с множеством патогенов, при-

менение кортикостероидов и др. [16, 17]. В допол-

нение к вышеперечисленным факторам риска 

были  отмечены также применение цитостатиче-

ской или иммуносупрессивной терапии (напри-

мер, тоцилизумаб), возраст старше 62 лет, масса 

тела более 80 кг, мужской пол, наличие хрониче-

ской обструктивной болезни легких, ОРДС, злока-

чественные новообразования, а также примене-

ние экстракорпоральной мембранной оксигена-

ции [15]. Установлено, что средний возраст паци-

ентов с COVID-АЛ выше, чем у больных только 

вирусной пневмонией COVID-19, но авторами ра-

боты [18] не было выявлено преобладания муж-

чин. Факторами риска развития микозов являются 

также диабетический кетоацидоз, трансплантация 

кроветворных стволовых клеток, разные виды ме-

таболического ацидоза, повышение уровня сыво-

роточного железа, хелатная терапия деферокса-

мином или железом у пациентов, находящихся на 

гемодиализе, и злокачественные заболевания 

крови [19]. 

Респираторные вирусы вызывают прямое по-

вреждение эпителия дыхательных путей, позволяя 

аспергиллам проникать в ткани. Кроме того, вирус-

ная инфекция препятствует цилиарному клиренсу 

и приводит к иммунной дисфункции или дисрегуля-

ции, или тому и другому, локально или системно. 

Степень дисрегуляции, связанной с ОРДС, еще 

полностью не изучена, однако отмечено, что у не-

которых пациентов развивается выраженная им-

муносупрессия. Кроме того, у больных с тяжелыми 

формами COVID-19 вторичное грибковое пораже-

ние может присоединиться из-за нарушения ре-

гуляции иммунной системы, вызванной уменьше-

нием количества Т-лимфоцитов, CD4+ и CD8+ 

T-клеток [20]. Однако неясно, является ли ОРДС 

при инфекции SARS-CoV-2 сам по себе основным 

фактором риска для развития COVID-АЛ [9].

Клинические проявления COVID-АЛ неспеци-

фичны и складываются из симптомов фонового 

заболевания COVID-19, повышения температуры 

тела более 38 °С, не купирующегося применением 

антибактериальных средств (90–100% больных), 

и прогрессирования дыхательной недостаточно-

сти (65–100%). Кашель, чаще всего сухой, отмеча-

ется в 50–80% случаев. При поражении мелких 

или крупных сосудов легких развивается крово-

харканье (15–36%). Боли в грудной клетке присут-

ствуют у 10–30% больных [8, 15].

Фибробронхоскопия и БАЛ – основные методы 

диагностики аспергиллеза у пациентов с COVID-19, 

которые позволяют диагностировать как аспер-

гиллезный трахеобронхит, так и собрать материал 

для лабораторного исследования [6, 15]. Изучение 

небронхоскопического лаважа (НБЛ) существенно 

менее информативно по сравнению с исследова-

нием жидкости, полученной при БАЛ. Микро-

биологическое исследование БАЛ или НБЛ долж-

но включать тест на галактоманнан. Галактоманнан 

(ГМ) – полисахаридный компонент клеточной 

стенки Aspergillus spp. Согласно современным ре-

комендациям, диагностически значимым у паци-

ентов с нейтропенией является индекс оптической 

плотности >1,0 в БАЛ-образцах и >0,5 в сыворотке 

крови [6, 15, 21].

На ранних этапах пандемии, когда тесты на ви-

русы были недоступны или их было мало, методы 

визуализации играли ключевую роль в диагнос-

тике пневмонии COVID-19. В настоящее время 

благодаря прогрессу в диагностических лабора-

торных методах компьютерная томография (КТ) 

имеет решающее значение в первую очередь для 

выявления и мониторинга осложнений COVID-19, 

включая присоединение вторичной бактериаль-

ной или грибковой инфекции [4]. 
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КТ-симптомы аспергиллеза легких 

до пандемии COVID-19

У пациентов с АЛ можно выделить 4 основные 

формы поражения легких: аллергическую, сапро-

фитную, хроническую некротизирующую и инва-

зивную [22–25]. Проявления АЛ тесно связаны 

с иммунологическим статусом пациента и наличи-

ем основного заболевания легких. Аллергический 

бронхолегочный аспергиллез (АБЛА) у больных 

астмой или муковисцидозом вызывается гипер-

чувствительностью к антигенам Aspergillus spp. 

Сапрофитный аспергиллез (аспергиллема) 

харак теризуется аспергиллезной инфекцией 

без инвазии тканей. Он обычно проявляется ско-

плением переплетенных гиф грибов, смешанных 

со слизью и клеточным детритом в ранее сфор-

мированной легочной полости или эктазирован-

ном бронхе. Хронический некротизирующий ас-

пергиллез легких (ХНАЛ), или подострый полу-

инвазивный АЛ, развивается преимущественно 

у больных с умеренными нарушениями иммунно-

го статуса или хроническим заболеванием лег-

ких. ИАЛ возникает у пациентов с выраженной 

иммуносупрессией.

АБЛА при патоморфологическом анализе ха-

рактеризуется наличием пробок слизи, содержа-

щей аспергиллы и эозинофилы. Чрезмерное об-

разование слизи и аномальная функция ресничек 

ведут к закупорке мукоидом, что обусловливает 

расширение бронхов. Многие пациенты откашли-

вают плотные слизистые пробки, в которых при 

посевах или гистологическом анализе могут быть 

обнаружены фрагменты гиф. Согласно опублико-

ванным данным, при АБЛА на компьютерных томо-

граммах обычно выявляют центральные бронхоэк-

тазы, преимущественно в верхних отделах легких, 

а периферические бронхи не расширенных. 

Обструктивный бронхолегочный аспергиллез 

определяется в виде бронхоэктазов, заполненных 

пробками из гиф гриба и слизи, и проявляется при 

КТ как гомогенные тубулярные структуры (нередко  

повышенной по отношению к мягким тканям плот-

ности) в виде симптома “пальцев в перчатке” 

(англ.: “finger-in-glove sign”) с преимущественным 

поражением сегментарных и субсегментарных 

бронхов верхних долей [22, 26]. Повышенная плот-

ность или явная кальцификация слизи при КТ 

определяется примерно у 30% пациентов [22, 

27, 28]. Иногда могут возникать изолированные 

долевые или сегментарные ателектазы. По мне-

нию Я.И. Козлова и соавт. [27], другим характер-

ным КТ-признаком для АБЛА является симптом 

“трамвайных рельсов” (англ.: “tram-track sign”). 

Этот симптом формируется из расширенных 

бронхов с утолщенными стенками, которые на 

компьютерных томограммах выглядят как двой-

ные линейные параллельные структуры. У пациен-

тов с АБЛА в ряде исследований авторы также об-

наружили симптом “дерева с набухшими почками” 

(англ.: “tree-in-bud sign”) как проявление бронхио-

лита, субсегментарные ателектазы, участки кон-

солидации и фиброзные тяжистые изменения 

[26].

По мнению большинства исследователей, при 

сапрофитном аспергиллезе патологические из-

менения на компьютерной томограмме легких 

характеризуются наличием “грибного шара” или 

мицетомы (англ.: “fungus ball”, “mycetoma”), “засе-

лившегося” в ранее существовавшую полость. 

Стенки полости чаще неравномерно утолщены, 

прилежащие к мицетоме листки плевры также мо-

гут быть утолщены, особенно в период обострения 

воспалительного процесса. Утолщение плевры 

может быть самым ранним рентгенологическим 

признаком до того, как в полости будут видны 

какие -либо изменения. “Грибной шар” занимает 

не весь объем полости, что на рентгенограммах 

и компьютерных томограммах приводит к форми-

рованию “воздушного покрова” (англ.: “aerial 

tegmentum”), описанного впервые G.D. Pesle 

и O. Monod и также называемого симптомом 

Моно. У части пациентов “грибной шар” смещает-

ся в полости при перемене положения тела паци-

ента и определяется как симптом “погремушки” 

[23]. Во многих первоисточниках аспергиллема 

характеризуется симптомом “воздушного полуме-

сяца” или “воздушного серпа” (англ.: “air crescent 

sign”, “air sickle sign”), но это, видимо, не совсем 

верно, так как этот симптом описан при инвазив-

ном аспергиллезе в фазе выздоровления [22, 28].

Рентгенологические признаки ХНАЛ включают 

множественные узловатые затенения и участки 

консолидации с кавернами или без них, часто с 

прилежащим плевральным утолщением. Обычно 

изменения определяются в верхних долях. 

Образование полостей является проявлением ин-

вазивности гриба и не отражает колонизацию ра-

нее существовавшей полости, что отличает ХНАЛ 

от аспергиллемы. Полости, которые развиваются 

при ХНАЛ, могут содержать шаровидные скопле-

ния, похожие на аспергиллемы [29, 30]. Важные 

признаки, отличающие ХНАЛ от аспергиллемы, 

включают отсутствие первоначальной полости, 

в которую происходит заселение культуры 

Aspergellus, наличие хронического прогрессирую-

щего процесса с разрушением легочной ткани 

и формирование полостей с наличием сосудистой 

инвазии или диссеминацией в другие органы.

ИАЛ проявляет себя двумя видами патологиче-

ского процесса [22, 25]: инвазивный аспергиллез 
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дыхательных путей и ангиоинвазивный аспергил-

лез. Принято выделять три формы КТ-картины ин-

вазивного аспергиллеза дыхательных путей:

1. Утолщение стенок бронхов и/или внутри-

дольковые очаги с усилением внутридолькового 

интерстиция – симптом “дерева с набухшими поч-

ками” (англ.: “tree-in-bud sign”) как проявление 

бронхиолита.

2. Группа центрилобулярных очагов с плотно-

стью по типу “матового стекла”, с нечеткими кон-

турами, частично сливающихся между собой, в со-

четании с утолщением стенок бронхов. Слияние 

таких очагов формирует участки консолидации 

перибронхиальной локализации. КТ-картина соот-

ветствует бронхопневмонии.

3. Утолщение стенок трахеи или главных брон-

хов как проявление аспергиллезного трахеоброн-

хита.

Исследования, проведенные Л.Н. Готман и со-

авт., показали, что достоверными ранними КТ-

признаками ИАЛ у онкогематологических больных 

в 20% случаев служат проявления ограниченного 

бронхиолита в виде центрилобулярных ветвящих-

ся Y-структур (симптом “дерева с набухшими поч-

ками”) в нескольких дольках легких с последую-

щим появлением “ободка из матового стекла” 

[31]. Морфологической основой этого признака 

является заполнение расширенных респиратор-

ных бронхиол мицелием гриба с последующей 

инвазией паренхимы легкого.

В работе J.Wu и соавт. рассмотрены КТ-

признаки ИАЛ дыхательных путей у 72 пациентов. 

Выявленные КТ-изменения разделены на три типа 

в зависимости от особенностей проявления. 

Первый из них (I) представляет собой утолщение 

стенок трахеи или одного из главных бронхов. 

К сопутствующим признакам относятся пневмо-

медиастинум, ателектаз и симптом “дерева с на-

бухшими почками”. Второй тип (IIa) характеризу-

ется утолщением стенок долевых и сегментарных 

бронхов, часто сочетающимся с перибронхиаль-

ными участками “матового стекла” или симптомом 

“дерева с набухшими почками”. При типе IIb утол-

щения бронхов связаны с перибронхиальной кон-

солидацией; бронхоэктазы при этом могут не ви-

зуализироваться. Сопутствующими симптомами 

являются центрилобулярные очаги, участки “мато-

вого стекла”, симптом “атолла” или “обратного 

венца” (англ.: “atoll sign” или “reversed halo sign”), 

означающий участок “матового стекла”, окружен-

ный каймой консолидации. Третий тип (III( харак-

теризуется изменением бронхиол и легочной па-

ренхимы. По мере прогрессирования заболевания 

множественные центрилобулярные очаги слива-

ются между собой и формируют участки консоли-

дации, чаще в субплевральных отделах. На их фо-

не в динамике могут сформироваться полости 

распада [32]. 

Ангиоинвазивный аспергиллез встречается 

почти  исключительно у пациентов с ослабленным 

иммунитетом, тяжелой нейтропенией и характе-

ризуется при гистологическом анализе инвазией 

и окклюзией мелких и средних ветвей легочных 

артерий грибковыми гифами. Это приводит 

к образованию некротических геморрагических 

узелков или клиновидных инфарктов, прилежащих 

широким основанием к плевре. Клинический диаг-

ноз затруднен, а уровень смертности высок [33]. 

При КТ обычно выявляют крупные очаги (более 

10 мм в диаметре), cолитарные или множествен-

ные участки консолидации в сочетании с симпто-

мом “венца” или без него. Симптом “венца” или 

“ореола” (англ.: “halo sign”) представляет собой 

легочный узел или участок консолидации, окру-

женный ободком (ореолом) “матового стекла”. 

Во многих исследованиях показано, что у пациен-

тов с тяжелой нейтропенией данный симптом 

пато гномоничен ангиоинвазивному аспергиллезу 

[25, 34]. В работе C. Bruno и соавт. из 19 иммуно-

компрометированных пациентов с ИАЛ этот симп-

том определялся в 89% случаев [35]. Однако по 

наблюдениям S.P. Georgiadou и соавт. данный 

признак  также может наблюдаться практически 

при всех других инфекционных и неинфекционных 

процессах в легочной ткани [36]. Отделение фраг-

ментов некротизированного легкого (легочные 

секвестры) внутри инфильтрированной паренхи-

мы приводит к образованию “истинного” симпто-

ма “воздушного полумесяца” [28], который при 

ангиоинвазивном аспергиллезе обычно наблюда-

ется в период выздоровления (т.е. через 2–3 нед 

после начала лечения и одновременно с исчезно-

вением нейтропении) [33]. Кроме того, другие 

изме нения у пациентов с ангиоинвазивным аспер-

гиллезом при КТ включают симптом “гнезда” 

(англ.: “bird’s nest sign”) – зоны “матового стекла” 

с усилением интерстициального рисунка на их 

фоне , окруженные участками консолидации с тол-

стой стенкой. Со временем в зонах усиления ин-

терстициального рисунка на фоне “матового сте-

кла” образуются воздушные полости.

КТ-семиотика повреждений легких 

при COVID-19

О признаках и особенностях распределения 

изменений КТ-картины легких при COVID-19 нача-

ли сообщать уже через несколько дней после на-

чала пандемии. Степень и распространенность 

поражения легких, КТ-признаки заболевания 

разно образны, но укладываются в единую схему 
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развития вирусного поражения. Множественные 

участки понижения прозрачности легочной ткани 

по типу “матового стекла”, обычно двусторонние 

и полисегментарные, расположены преимущест-

венно субплеврально и перибронховаскулярно. 

В дальнейшем на их фоне определяется усиление 

и обогащение внутридолькового интерстиция – 

симптом “шальной исчерченности” (англ.: “crazy 

paving sign”). Позже формируются участки консо-

лидации различной формы и размеров [37]. 

Другие среднесрочные признаки включают пери-

лобулярные уплотнения, субплевральные тяжи 

консолидации, а также симптомы “обратного вен-

ца”, “аркады”, “огненного кольца” и “мишени” 

(англ.: “reversed halo sign”, “arcade-like sign”, “ring 

of fire” и “target sign”). Авторы работы [37] отмети-

ли также редкие при COVID-19 признаки: долевая 

консолидация, узлы, симптомы “венца” и “дерева 

с набухшими почками”, бронхоэктазы с утолще-

ными стенками бронхов, кавитации, внутригруд-

ная лимфаденопатия, пневмоторакс, плевраль-

ный и перикардиальный выпот. 

В работе [38] предложено рассматривать вы-

являемые при COVID-19 изменения с общих рент-

генологических позиций: признаки, типичные для 

острой фазы диффузного альвеолярного повре-

ждения, и признаки, характеризующие развитие 

организующей пневмонии с последующим сохра-

нением фиброза и/или облитерирующего брон-

хио лита. J.P. Kanne  также отметил, что разреше-

ние заболевания происходит через изменения по 

типу организующей пневмонии [39].

В работе [40] утверждается, что типичными 

рентгенологическими находками при КТ у пациен-

тов с COVID-19 следует считать периферические 

двусторонние участки по типу “матового стекла” 

с консолидацией или без нее и внутридольковую 

ретикулярную исчерченность на ранних стадиях. 

На пиковой стадии определяются мультифокаль-

ные участки по типу “матового стекла” округлой 

формы с консолидацией или без нее или ретику-

лярная исчерченность и на поздних стадиях – 

симп том “обратного венца” или другие признаки 

организующей пневмонии.

КТ-признаки COVID-19 ассоциированного 

аспергиллеза легких

Пандемия COVID-19 поставила перед мировым 

медицинским сообществом новые вопросы, тре-

бующие неотложных решений. Большой пробле-

мой стала необходимость своевременной диагно-

стики микозов на фоне COVID-19. В исследовании 

D. Sanghvi и H. Kale отмечено, что для постановки 

диагноза микозов в ранние сроки требуется осо-

бая настороженность и высокая квалификация 

рентгенолога, что, в свою очередь, способствует 

своевременному назначению противогрибковой 

терапии, позволяющей снизить заболеваемость 

и смертность [41].

Клинические и рентгенологические признаки 

грибковых инфекций во многом сходны с типичны-

ми легочными проявлениями COVID-19. Увели-

чение размеров затенений на рентгенограммах 

или увеличение объема и распространенности 

зон консолидации на компьютерных томограммах, 

наличие нетипичных признаков для COVID-19 

(особенно в сочетании с клиническим ухудшением 

состояния больного) заставляют думать рентгено-

логов и лечащих врачей о присоединении бакте-

риальной или грибковой инфекции.

По данным Н.Н. Климко и О.В. Шадривовой, 

признаки COVID-АЛ при КТ грудной клетки обычно 

двусторонние (90–100%), представляют собой 

очаги консолидации (70%) и/или деструкции 

(45%), гидроторакс (25%). Тем не менее, как счи-

тают сами авторы, такие признаки неспецифичны 

и могут быть обусловлены как вирусным пораже-

нием, так и бактериальной инфекцией [15].

В результате исследований зарубежных и оте-

чественных авторов [4, 42–44] было показано, 

что наиболее информативными КТ-признаками 

присоединившейся вторичной бактериальной 

пневмонии могут быть участки консолидации, со-

ответствующие сегментарному строению легких, 

плевральный выпот, консолидация с симптомом 

“воздушной бронхограммы”, возникающая на фо-

не неизмененной паренхимы в течение 5–7 дней. 

При этом присоединение инфекции, вызванной 

грамотрицательными бактериями, так же как и 

грибковое поражение, может проявляться при КТ 

участками распада на фоне консолидации (некро-

тизирующая пневмония) [42].

По данным N. Brandi и соавт., обнаружение на 

компьютерных томограммах участков консолида-

ции, полостей и бронхоэктазов коррелирует с на-

личием бактериальной и/или грибковой инфекции 

(p = 0,009, p = 0,010 и p = 0,009 соответственно) 

[4]. Было выявлено, что консолидация статистиче-

ски связана с наличием инфекции у пациентов 

с COVID-19 в критическом состоянии. Кроме того, 

зоны консолидации оказались единственным ви-

зуализирующим признаком, достоверно опреде-

ляющим присутствие респираторных бактериаль-

ных и/или грибковых сопутствующих патогенов. 

Однако не удалось доказать связь с каким-то кон-

кретным бактериальным или грибковым возбуди-

телем, поскольку этот симптом при КТ обнаружи-

вался у 100% пациентов с любой сопутствующей 

респираторной инфекцией. Таким образом, не-

смотря на наличие новых участков консолидации, 
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полостных образований и бронхоэктазов, обычно 

свидетельствующих о наличии грибковых инфек-

ций, следует учитывать, что и они не являются 

пато гномоничными [4, 45].

В исследовании T. Fischer и соавт. поражение 

легких достигало пика примерно через 9–13 дней 

после появления симптомов у пациентов с изоли-

рованным COVID-19. При COVID-АЛ наиболее 

выра женные изменения на компьютерных томо-

граммах выявлялись позже, примерно на 20–25-й 

день. Но характерным признаком присоединения 

грибковой инфекции являлось раннее появление 

симптома консолидации при КТ. Таким образом, 

более выраженная консолидация на ранней ста-

дии заболевания может отчетливо свидетельство-

вать о присоединении аспергиллеза. Очевидно, 

что по времени обнаружения консолидаций можно 

было бы заподозрить аспергиллезную инфекцию 

на фоне COVID-19 [18].

В ряде работ и клинических наблюдений, по-

священных подострому инвазивному аспергилле-

зу легких (ХНАЛ), у пациентов на фоне COVID-19 

при КТ продемонстрированы воздушные полости, 

содержащие “грибные шары”, в сочетании с ин-

фильтративными изменениями в окружающей 

легоч ной ткани [46, 47]. При наличии полостей 

распада на компьютерных томограммах легких 

у пациентов, перенесших COVID-19, необходимо, 

в первую очередь, подозревать присоединение 

грибковой инфекции [4, 48].

Кавитации не характерны для вирусных пнев-

моний, в том числе вызванных коронавирусами 

человека. Их частота при неагрессивном течении 

COVID-19 составляет от 3 до 11% [4, 49]. Тем не 

менее развитие легочной кавитации у пациентов 

с тяжелым заболеванием легких, вызванным 

COVID-19, особенно у тех, кто поступает в ОИТ, 

не является редкостью и, по данным J.M. Kruse 

и соавт., достигает 56% от всех пациентов в крити-

ческом состоянии, лечившихся в ОИТ. Не ясно, 

способствует ли вторичная бактериальная инфек-

ция или инвазивная грибковая инфекция разви-

тию полостей, или полость образуется во время 

самого COVID-19 из-за микроинфарктов и потери 

эластичности легочной паренхимы [50]. Кроме 

того, относительно высокая частота этих атипич-

ных результатов визуализации у пациентов в ОИТ 

также может быть связана с широким использова-

нием инвазивных механических аппаратов, кото-

рые могут привести к баротравмам [2, 51–53].

По данным Е.В Шагдилеевой и соавт., хрони-

ческий аспергиллез возникает преимущественно 

у пульмонологических больных при наличии поло-

стей в легочной ткани, возникших в результате 

тубер кулезного поражения, бронхоэктазов, бул-

лезной эмфиземы. При этом в рассмотренных 

авто рами случаях COVID-АЛ показаны проявления 

хронического аспергиллеза, развившегося в по-

лостях, которые были сформированы в результате 

деструкции легочной ткани, на фоне выраженной 

полисегментарной вирусной пневмонии COVID-19 

спустя 3 нед от начала заболевания [46].

Таким образом, в уточненном диагнозе COVID-19 

при наличии полостных поражений всегда следует 

рассматривать грибковые инфекции с дальней-

шим быстрым проведением микробиологического 

тестирования [48]. В частности, Aspergillus spp. 

были описаны как одна из наиболее распростра-

ненных причин кавитации [4, 49].

Полостные образования типичны не только для 

аспергиллеза, но и для других грибковых инфек-

ций. Легочный мукормикоз встречается редко по 

сравнению с аспергиллезом и кандидозом. В ра-

боте R. Dubey и соавт. были представлены пациен-

ты с доказанным мукормикозом и инвазивным 

кандидозом на фоне COVID-19 и после заболева-

ния. Неспецифичные изменения при КТ не позво-

ляют дифференцировать разновидность грибко-

вого поражения на фоне COVID-19. Во всех случа-

ях при КТ визуализировались полостные образо-

вания в легких, симптом “обратного венца” [52]. 

При легочном мукормикозе отмечалось наличие 

множественных узелков (>10 штук) с плевральным 

выпотом и симптомом “обратного венца”, что, 

по мнению авторов, является характерным для 

легочного мукормикоза, а не аспергиллеза или 

других грибковых инфекций. Наиболее частыми 

признаками легочного кандидоза при КТ являлись 

множественные двусторонние узелковые затене-

ния, часто связанные с участками консолидации. 

Множественные полостные поражения также на-

блюдались при легочном кандидозе, их размеры 

были небольшими, а прогрессирование относи-

тельно медленное [52].

В 2020 г. экспертами ECMM/ISHAM (Confede-

ration of Medical Mycology and the International 

Society for Human and Animal Mycology) были моди-

фицированы критерии инвазивных грибковых за-

болеваний, в соответствии с которыми ИАЛ, свя-

занный с COVID-19, разделяют на “доказанный”, 

“вероятный” и “возможный” варианты в зависимо-

сти от наличия диагностических критериев, вклю-

чающих и данные лучевой диагностики [20].

“Доказанный” вариант включает в себя гисто-

патологическое или микроскопическое обнаруже-

ние Aspergillus spp. Следует отметить, что полу-

чить материал из очага поражения не всегда воз-

можно, а указанное лабораторное подтверждение 

диагноза требует времени, специального обору-

дования и подготовленных специалистов. Поэтому 
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“доказанный” COVID-АЛ диагностируют значи-

тельно реже, чем “вероятный” и “возможный” [15]. 

Методы визуализации, в первую очередь КТ, ис-

пользуются в диагностике COVID-АЛ, но только 

“вероятного” и “возможного” вариантов. 

Для “вероятного” и “возможного” вариантов 

COVID-АЛ необходимо выявление одного из сле-

дующих признаков при КТ: плотные, хорошо очер-

ченные участки консолидации или множественные 

узловые структуры с наличием или отсутствием 

зоны “матового стекла” по периферии (симптом 

“венца”), полостные образования, симптом 

“воздуш ного полумесяца”, зоны сегментарной, 

субсегментарной или долевой консолидации 

(см. рисунок). 

Дальнейшее разделение на “возможный” и “ве-

роятный” варианты зависит от выявления соответ-

ствующих клинических данных (например, дли-

тельная лихорадка, не купирующаяся при терапии 

антибактериальными препаратами, длительный 

Рисунок. Пациент А., 1966 г.р. COVID-19-ассоциированный аспергиллез легких. а – компьютерная томограмма от 
12.05.2020, COVID-19, стадия трансформации острого альвеолярного повреждения в организующую пневмонию; 
б – компьютерная томограмма от 18.05.2020, стадия организующей пневмонии, формирование центрилобулярных 
очагов (стрелка); в – компьютерная томограмма от 25.05.2020, увеличение количества и размеров очагов, форми-
рование ореола “матового стекла” вокруг них (двойные стрелки); г – компьютерная томограмма от 08.06.2020, даль-
нейшее увеличение количества и размеров очагов, формирование воздушной полости – симптом “воздушного 
полумесяца” (черная стрелка).

Figure. Patient A., born in 1966. COVID-19-associated pulmonary aspergillosis. а – CT scan dated May 12, 2020, COVID-19, 
stage of transformation of acute alveolar injury into organizing pneumonia; б – CT scan of May 18, 2020, stage of organizing 
pneumonia, formation of centrilobular foci (arrow); в – CT scan of May 25, 2020, an increase in the number and size of foci, 
the formation of a ground glass halo around them (double arrows); г – CT scan dated June 08, 2020, further increase in the 
number and size of foci, formation of an air cavity –an “air crescent” sign (black arrow).

а б

в г
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прием кортикостероидов, цитостатиков и др.), 

различного сочетания и выраженности лаборатор-

ных исследований: нейтропении, положительного 

теста на ГМ, индекса ГМ, результатов посева НБЛ 

или БАЛ. 

Инвазивный аспергиллезный трахеобронхит 

классифицируется отдельно от других легочных 

проявлений, так как требует другого диагностиче-

ского подхода. Диагноз “вероятного” COVID-АЛ 

трахеобронхита ставится при выявлении трахео-

бронхиальных изъязвлений, узелков, псевдомем-

бран и бляшек при бронхоскопии или в комбина-

ции с анализом микологических данных [15, 20]. 

Недавнее исследование, сравнивающее аспер-

гиллез легких, связанный с гриппом, и COVID-АЛ, 

показало, что COVID-АЛ не продемонстрировал 

типичных особенностей визуализации: ни у одного 

из пациентов не было четко очерченных узелков, 

кавитации, признака “воздушного полумесяца” 

или симптома “дерева с набухшими почками” [54]. 

Также было показано, что симптомы “венца” 

и “обратного венца” не имеют диагностического 

значения для оценки присоединения грибковой 

инфекции, так как теряются на фоне типичных для 

самого COVID-19 симптомов “обратного венца” 

и “матового стекла” разной степени выраженно-

сти [5]. Интересно, что 37% пациентов с COVID-АЛ 

не имели никаких дополнительных КТ-признаков 

присоединившейся грибковой инфекции [5]. 

Атипичные проявления новой коронавирусной ин-

фекции наблюдались на КТ-изображениях в 40% 

случаев COVID-АЛ. Полостные образования явля-

ются типичными для грибковой инфекции, однако 

были зафиксированы лишь у 1/5 пациентов 

с COVID-АЛ. Было отмечено, что полостные обра-

зования наиболее часто встречались у пациентов 

с иммуносупрессией. Атипичные проявления 

в большинстве случаев включали изменения брон-

хиального дерева (утолщение бронхиальной стен-

ки, бронхоэктазы, центрилобулярные очаги), 

а проявления ангиоинвазивного аспергиллеза на-

блюдались гораздо реже. Авторы выяснили, что 

инвазивный легочный аспергиллез у пациентов 

с иммуносупрессией чаще демонстрирует ангио-

инвазивный паттерн, чем паттерн повреждения 

дыхательных путей. В случаях COVID-АЛ наблюда-

ется обратная картина: повреждение дыхательных 

путей наблюдалось у 57,1% пациентов, в то время 

как признаки ангиоинвазивного АЛ были выявле-

ны только у 7,1% [5].

Появление бронхоэктатических расширений 

или увеличение количества и выраженности 

уже существующих бронхоэктазов у пациентов 

с COVID-19 также ассоциируется с грибковой 

или микобактериальной инфекцией [4, 55]. У боль-

ных с бронхоэктазами рост респираторных пато-

генов усиливается за счет ухудшения мукоцилиар-

ного клиренса и утолщения слизистой оболочки. 

Более того, длительное содержание слизи в брон-

хиолах вместе с воспалительным процессом в ле-

гочной паренхиме может быть причиной воспали-

тельного повреждения и прогрессирующего рас-

ширения бронхиол, что в конечном итоге приводит 

к образованию полостей в легких. Это объясняет, 

почему обе эти особенности визуализации связа-

ны с грибковыми инфекциями. Таким образом, 

рентгенологическое обнаружение бронхоэктазов 

или увеличение распространенности и выражен-

ности уже имеющихся бронхоэктазов должно быть 

предупредительным признаком для рентгеноло-

гов и побуждать лечащих врачей к поиску грибко-

вых инфекций.

Характерным признаком присоединения гриб-

ковой инфекции также является утолщение брон-

хиальной стенки, которое может быть единствен-

ным признаком аспергиллезной инфекции [18]. 

Согласно опубликованным данным, у пациентов 

с COVID-19 признаки бронхиолита, которые про-

являются утолщением стенок бронхов и/или появ-

лением внутридольковых очагов и симптома 

“дерева  с набухшими почками”, являются призна-

ками аспергиллеза дыхательных путей [56]. Так, 

наличие групп центрилобулярных очагов, пери-

бронхиальных консолидаций и утолщения стенок 

бронхов может ассоциироваться с COVID-АЛ [45]. 

По наблюдениям E. Baratella и соавт., только у 1/9 

пациентов с COVID-АЛ была “классическая” луче-

вая картина грибкового поражения в виде поло-

стей или диффузных паренхиматозных узелков. 

В то же время бронхоэктазы были частой находкой 

среди пациентов и наблюдались более чем у поло-

вины пациентов (57,9%) с COVID-АЛ. Подавляющее 

большинство бронхоэктазов локализовались 

в язычковых сегментах (80%) и средней доле (60%), 

что, вероятно, можно объяснить их анатомиче-

ским строением и отсутствием коллатеральной 

вентиляции [55].

Таким образом, пациентам с тяжелым течени-

ем COVID-19 и наличием на компьютерных томо-

граммах бронхоэктазов, утолщений бронхиаль-

ной стенки, полостных образований, центрилобу-

лярных узелков, симптома “дерева с набухшими 

почками”, симптома “воздушного полумесяца”, 

а также долевой или сегментарной консолидации 

должны быть срочно назначены диагностические 

тесты для исключения грибковых инфекций. 

Сочетанные бактериальные и грибковые инфек-

ции чаще встречаются у пациентов с COVID-19 

в критическом состоянии и могут быть связаны 

с худшими прогнозами. Однако быстрое и пра-
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вильное выявление этих опасных осложнений 

по-прежнему является сложной задачей как для 

лечащих врачей, так и для рентгенологов. 
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