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Обоснование. Аспергиллез центральной нервной системы характеризуется тяжелым течением и не-
специфическими клиническими проявлениями, затрудняющими его прижизненную диагностику. При 
этом своевременная постановка диагноза позволяет провести адекватную специфическую терапию 
и спасти жизнь пациента. Описание клинического случая. Представлен клинический случай ле-
тального поражения нитчатыми грибами головного мозга у пациента, не имеющего описанных в лите-
ратуре факторов риска — ВИЧ-инфекции, нейтропении, трансплантации органов и тканей, длитель-
ной терапии иммуносупрессивными препаратами или глюкокортикоидами. Заключение. Необходимо 
учитывать наличие данной патологии у больных даже в отсутствии лихорадки и иммунодефицитных 
состояний. Специфическое исследование биологических жидкостей на содержание галактоманнано-
вого антигена позволит вовремя установить верный диагноз и провести адекватное лечение.
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ОБОСНОВАНИЕ

Инвазивный аспергиллез — одна из самых рас-

пространенных микотических инфекций, характе-

ризующихся тяжелым клиническим течением и вы-

сокой летальностью [1]. Клинические проявления 

грибкового поражения головного мозга неспеци-

фичны, поэтому постановка диагноза и адекват-

ное лечение представляют достаточно сложную 
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задачу  [2]. Наиболее уязвимыми являются пациен-

ты с такими иммунодефицитными состояниями, как 

инфекция вируса иммунодефицита человека (ВИЧ), 

нейтропения, а также больные после транспланта-

ции органов и тканей; пациенты, получающие химио-

терапию или глюкокортикоиды; лица с сахарным 

диабетом и открытыми черепно-мозговыми трав-

мами [3]. В работах других исследователей приве-

дены более четкие критерии: длительная нейтропе-

ния (количество нейтрофилов в крови <500 кл./мм3 

на протяжении >10 дней) в период заболевания или 

в предшествующие 60 дней; длительное (>3 нед) ис-

пользование системных глюкокортикоидов (пред-

низолон >0,3 мг/кг в сутки) в течение 60 дней перед 

заболеванием; недавнее или текущее использо-

вание иммуносупрессоров; реакция трансплантат 

против хозяина и цитомегаловирусная инфекция 

у реципиентов при аллогенной трансплантации; 

синдром приобретенного иммунного дефицита 

(СПИД); первичные иммунодефициты (хроническая 

гранулематозная болезнь и пр.); контаминация по-

мещений различными видами гриба Aspergillus [2]. 

Микозы центральной нервной системы, вызы-

ваемые нитчатыми грибами, могут наблюдаться 

у пациентов и при отсутствии вышеперечисленных 

состояний [4]. Описана высокая частота инвазив-

ного аспергиллеза среди пациентов отделений 

реанимации и интенсивной терапии (2–4%) [5,  6]. 

Далеко не всегда поражение головного мозга 

развивается как осложнение инвазивного аспер-

гиллеза легких [7], чаще всего (27,6%) входными 

воротами при аспергиллезе центральной нервной 

системы являются челюстно-лицевые пазухи. Гри-

бы могут проникать в головной мозг в результате 

черепно-мозговых травм (2,4%), при нейрохирур-

гических вмешательствах (1,9%), а также гемато-

генным путем из первичных очагов инфицирова-

ния — дыхательных путей и желудочно-кишечного 

тракта [8]. Клинические проявления аспергиллеза 

головного мозга неспецифичны и могут включать 

судорожный синдром, симптомы геморрагическо-

го либо ишемического поражения, абсцесса мозга, 

менингита, синдрома орбитальной инвазии синуса 

[4, 9]. Аспергиллез центральной нервной системы 

характеризуется очень высокой летальностью 

(60–99%), его нередко выявляют лишь на аутопсии 

[10]. Высокую диагностическую значимость имеют 

посев культуры на питательные среды и прямая 

микроскопия, а также исследование биологиче-

ских жидкостей на содержание галактоманнано-

вого антигена [11].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

О пациенте

Пациентка Д., 41 год, в мае 2021  г. поступила 

в терапевтическое отделение по направлению из 

поликлиники с диагнозом «Цирроз печени смешан-

ного (алиментарно-токсический, вирусный) генеза, 

класс С по Чайлд–Пью, активная фаза, декомпен-

сация. Синдром портальной гипертензии, гепато-

спленомегалия. Отечно-асцитический синдром. 

Гепа торенальный синдром. Печеночно-клеточная 

недостаточность II степени. Печеночная энцефало-

патия II стадии. Гипоальбуминемия. Вторичная коа-

гулопатия. Вторичная тромбоцитопения». 

Физикальная, лабораторная 

и инструментальная диагностика

С первого дня лечения обращали на себя внима-

ние жалобы на частую головную боль и выражен-

ность проявлений энцефалопатии (психомоторная 

заторможенность, рассеянность, периодическая 

дезориентация в месте и времени). 

Данные лабораторных исследований при по с-

туплении.

Общий анализ крови: лейкоциты 3,07×109/L; эрит-

роциты 3,8×1012/L; гемоглобин 122 g/L; тромбоциты 

52×109/L; нейтрофилы 84% (2,58×109/L); лимфоциты 

10% (0,307×109/L); моноциты 6% (3,07×109/L); ско-

рость оседания эритроцитов (СОЭ) 23 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: билирубин об-

щий 214 мкмоль/л (норма до 20,5); билирубин пря-

мой 89  мкмоль/л (до 5,1); билирубин непрямой 

125  мкмоль/л (до 14,5); аланинаминотрансфераза 

(АЛТ) 77 МЕ/л (до 42); аспартатаминотрансфераза 

(АCТ) 61 МЕ/л (до 37); глюкоза крови 14,4 ммоль/л 

(3,3–6,3); остальные показатели в пределах рефе-

ренсных значений. 

Анализ крови на ВИЧ отрицательный. 

В стационаре получала метаболическую тера-

пию, гепатопротекторы, диуретики, дексаметазон 

в дозе 8 мг/сут в течение 9 дней. 

Рентгенография органов грудной клетки без па-

тологии. 

При неврологическом осмотре менингеальная 

и очаговая неврологическая симптоматика отсутст-

вовала, поэтому нейровизуализационные исследо-

вания (мультиспиральная компьютерная томография, 

магнитно-резонансная томография) не назначались.

Предварительный диагноз

Цирроз печени смешанного генеза (алиментар-

но-токсический, вирусный С), класс С по Чайлд-Пью, 
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активная фаза, декомпенсация. Синд ром порталь-
ной гипертензии: спленомегалия, ВРВП 1 ст. Синд-
ром гепатомегалии. Отечно-асцитический синдром: 
ненапряженный асцит. Гепаторенальный синдром. 
Печеночно-клеточная недостаточность II ст. Дис ме-
таболическая энцефалопатия, декомпенсация. 

Динамика и исходы

На 14-е сутки пребывания в стационаре пациен-

тка внезапно потеряла сознание. 

Осмотр невролога. Уровень сознания: умеренное 

оглушение, жалобы на головную боль. Менингеаль-

ная симптоматика отсутствует. Черепно-мозговые 

нервы: анизокории, нистагма, страбизма нет; сгла-

жена правая носогубная складка; язык по средней 

линии. Дизартрия. Правосторонний гемипарез: лег-

кий в ноге, глубокий в руке, гипотония справа в руке. 

Глубокие рефлексы без видимой асимметрии, симп-

том Бабинского с двух сторон. Чувствительную, ко-

ординаторную сферы оценить затруднительно. 

Выполнена мультиспиральная компьютерная то-

мография головного мозга (рис. 1): паренхиматоз-

ное кровоизлияние в левую затылочную область 

объемом ~23 мл с прорывом в субарахноидальное 

пространство; в правой височной доле, правой за-

тылочной доле, теменных долях, гемисферах моз-

жечка — гиперденсивные очаги с перифокальным 

отеком (токсоплазмоз?). 

С диагнозом «Геморрагический инсульт в левой 

гемисфере, правосторонний гемипарез» пациентка 

госпитализирована в отделение нейрореанимации. 

В последующем была проведена магнитно-резо-

нансная томография головного мозга (рис. 2): вы-

явлены признаки мультифокального поражения 

головного мозга; внутримозговое кровоизлияние 

(метастазы с кровоизлияниями? нейроинфекция?). 

Несмотря на проводимые лечебные мероприя-

тия, состояние пациентки Д. продолжало ухудшать-

ся и она скончалась через 3  дня. На секционном 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография 
головного мозга пациентки Д., 41 год, с аспергиллезом 
центральной нервной системы: наблюдаются паренхи-
матозное кровоизлияние в левую затылочную область 
с прорывом в субарахноидальное пространство.

Fig. 1. Multispiral computed tomography of the brain of 
patient D., 41 years old, with aspergillosis of the central 
nervous system: parenchymal hemorrhage in the left 
occipital region with a breakthrough into the subarach-
noid space is observed.

Рис.  2. Тот же пациент. Магнитно-резонансная томография головного мозга: мультифокальное поражение 
головного мозга, внутримозговое кровоизлияние.

Fig. 2. The same patient. Magnetic resonance imaging of the brain: multifocal brain damage, intracerebral 
hemorrhage.
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исследовании выявлены множественные очаги раз-

мягчения и распада с геморрагическим пропитыва-

нием в веществе головного мозга, милиарные очаги 

в сердце, печени и селезен ке. Морфологическое 

исследование подтвердило, что основным заболе-

ванием является генерализованная микотическая 

инфекция (гистобактерио скопически — грибы рода 

Aspergillus) с поражением сердца, почек, селезен-

ки, головного мозга. Течение заболевания ослож-

нилось прогрессирующим отеком вещества голов-

ного мозга, развитием альвеолярного отека легких, 

двусторонней полисегментарной гнойной пневмо-

нии. В результате прогрессирующей полиорганной 

недостаточности наступила смерть пациентки. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время по ряду причин (рост числа 

пациентов с ВИЧ-инфекцией, развитие таргетной 

иммуносупрессивной терапии, трансплантологии 

и проч.) все чаще встречаются случаи инвазивного 

аспергиллеза, в том числе аспергиллеза головного 

мозга, который представляет весьма серьезную уг-

розу жизни пациентов. Развитие и тяжесть заболе-

вания зависят от вирулентности патогенного гриба и 

сос тояния иммунной системы пациента. Значитель-

ную роль в развитии специфического воспаления 

играют Т-лимфоциты, клетки макро- и мик роглии [2]. 

Наи более часто инвазивное поражение грибами 

рода Aspergillus описано у больных острым лей-

козом, реципиентов при развитии реакции транс-

плантат против хозяина, у пациентов, длительно 

получающих системные глюкокортикоиды и иммуно-

супрессоры, а также при респираторном дистресс-

синдроме, острой печеночной недостаточности, тя-

желой бактериальной инфекции [10]. В большинстве 

описанных клинических случаев первичный инфек-

ционный процесс локализуется в легких [1, 5, 7]. На 

доклинической стадии имеется высокая вероятность 

выявления поверхностной колонизации Aspergillus 

spp. дыхательных путей и придаточных пазух носа. 

Адекватное лечение является невозможным без 

ранней диагностики. При подозрении на инвазивный 

аспергиллез перечень исследований должен вклю-

чать в себя компьютерную томографию; микроско-

пию и посев мокроты, отделяемого из носа, аспирата 

из придаточных пазух; определение галактоманнана 

в биологических жидкостях [10]. 

Данный клинический случай иллюстрирует воз-

можность поражения центральной нервной систе-

мы аспергиллезом у пациентов без СПИД и других 

ранее подтвержденных хронических иммунодефи-

цитных состояний. Причиной диссеминированного 

аспергиллеза у пациентки явились развитие вто-

ричного иммунодефицита на фоне цирроза печени 

в сочетании с терапией глюкокортикоидами. К не-

достаткам диагностического поиска в данном слу-

чае можно отнести отсутствие серологического 

исследования, посева биологических жидкостей на 

питательные среды и прямой микроскопии, а также 

исследования крови на содержание галактоманна-

нового антигена [11]. 

Таким образом, считаем необходимым учитывать 

возможность инвазивного микотического пораже-

ния у пациентов без подтвержденного иммунодефи-

цита и расширить показания для выполнения полно-

го спектра диагностических исследований.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Необходимо учитывать наличие аспергиллеза 

центральной нервной системы у пациентов без ди-

агностированных иммунодефицитных состояний. 

Своевременное проведение нейровизуализацион-

ного и микроскопического исследований, а также 

специфическое исследование биологических жид-

костей на содержание галактоманнанового анти-

гена позволят вовремя установить верный диагноз 

и провести адекватное лечение.
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