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Введение

Зигомикоз – относительно
редко встречающееся заболева-
ние по сравнению с другими оп-
портунистическими микозами,
вызванными представителями
грибов родов Candida и Asper-
gillus [1]. По данным статистиче-
ского исследования, проведенно-

го в США, частота зигомикоза
составляет 1,7 случая на 1 млн
человек в год, это порядка 500
случаев в год [2].

Термин «зигомикозы» в ши-
роком смысле описывает любую
инфекцию, которая вызывается
грибами класса зигомицеты [1].
Это примитивные, быстрорасту-

щие грибы, в основном сапрофи-
ты. На сегодняшний день описа-
но приблизительно 665 их видов,
хотя инфекции, как правило,
редки. Наиболее часто инфици-
рование вызывают мукоровые
(развиваются системные зигоми-
козы) – Rhizopus, Lichtheimia,
Rhizomucor, Mucor, Cunningha-

Представлено редкое клиническое наблюдение – дока-
занный случай легочной формы зигомикоза у ребенка 11 лет
как осложнение сверхтяжелой формы идиопатической при-
обретенной апластической анемии. Даны результаты и ин-
терпретация компьютерно-томографических и рентгеноло-
гических исследований, а также клинико-лабораторных дан-
ных. Рассмотрены причины возникновения, клиническая
картина, методы своевременной диагностики инвазивного
зигомикоза.

Случай представляет интерес в связи с нетипичным для
данной патологии течением и исходом.
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mella, Saksenaea, Apophysomyces,
Cokeromyces, Mortierella [3]. Час-
тые возбудители зигомикозов:
Lichtheimia corymbifera, Apophyso-
myces elegans, Basidiobolus ranarum,
Conidiobolus coronatus, Cunnin-
ghamella bertholletiae, Mortierella
wolfii, Mucor sp., Rhizomucor pusil-
lus, Rhizopus arrhizus, Rhizopus sp.,
Saksenaea vasiformis, Syncepha-
lestrum sp. [3].

По данным разных авторов
[2–4], предрасполагающими фак-
торами к развитию зигомикоза,
как и других оппортунистичес-
ких инфекций, являются деком-
пенсированный сахарный диабет,
онкологическая и гематологичес-
кая патология, нейтропения (аб-
солютное число нейтрофилов
менее 0,5×109/л в течение 1 нед
или более), СПИД, состояние
после трансплантации органов
и трансплантации стволовых кро-
ветворных клеток (ТСКК). Ис-
ход заболевания во многом зави-
сит от своевременной диагности-
ки и назначения соответствую-
щей антимикотической терапии
в сочетании с хирургическим ле-
чением [2, 4].

Приводим собственное на-
блюдение.

Клиническое наблюдение

П а ц и е н т  А . , 11 лет, обра-
тился в ДГБ № 1 Санкт-Петер-
бурга с жалобами на множест-
венные мелкие, иногда сливные,
геморрагии по всему телу и ко-
нечностям, геморрагии на сли-
зистой полости рта. Данные из-
менения, со слов родителей, по-
явились месяц назад и были
расценены ими как аллергичес-
кая реакция. В этот промежуток
времени ребенок перенес некро-
тическую ангину, с соответству-
ющей симптоматикой. По ре-
зультатам общего анализа крови
выявлены панцитопения и ане-
мия (Hb 76 г/л, эритроциты
2,2×1012/л). Проведены диагнос-
тическая пункция костного мозга,
трепанобиопсия костного мозга
и исследование колониеобразую-
щей способности костного мозга,
при которых выявлена аплазия

кроветворения. По совокупности
клинико-лабораторных данных
была диагностирована идиопати-
ческая приобретенная апласти-
ческая анемия, сверхтяжелая
форма.

При поступлении в стационар
выполнена рентгенограмма груд-
ной клетки, на которой патологи-
ческие изменения не визуализи-
ровались. После курса антибак-
териальной терапии и последую-
щего курса иммуносупрессивной
терапии глюкокортикостероида-
ми (ГКС) на 40-е сутки госпита-
лизации появилась дыхательная
симптоматика в виде редкого, су-
хого, малопродуктивного кашля.
Аускультативно определялись
ослабление дыхания и мелкопу-
зырчатые хрипы в нижних отде-
лах правого легкого. 

С учетом высокого риска
грибковых осложнений (дли-

тельный агранулоцитоз и приме-
нение ГКС) проведена многосре-
зовая компьютерная томография
(МСКТ) грудной полости (на
44-е сутки госпитализации). Бы-
ли выявлены смешанная (интер-
стициальная с элементами альве-
олярной) инфильтрация средней
и нижней долей правого легкого,
гидроторакс справа (рис. 1). Так-
же обращало на себя внимание
сужение просвета правого ниж-
недолевого бронха. В левом лег-
ком – без изменений.

На 46-е сутки госпитализации
выполнена фибробронхоскопия,
при которой обнаружен мицелий,
обтурирующий правый нижне-
долевой бронх, взят биоптат. По
результатам микроскопии био-
птата, проведенной в НИИ ми-
кологии им. П.Н. Кашкина, об-
наружена и выделена культура
возбудителя зигомикоза Lichteimia

а б

Рис. 1. МСКТ грудной полости на 44-е сутки госпитализации, легочный ре-
жим: в аксиальной плоскости (а, б, в) и мультипланарная реконструкция во
фронтальной плоскости (г). Определяются неоднородное уплотнение легоч-
ной ткани, занимающее весь объем средней и нижней долей правого легкого,
на фоне которого видны просветы сегментарных и субсегментарных бронхов.
Визуализируются жидкость в правой плевральной полости, сужение правого
нижнедолевого бронха

в г
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corymbifera. По поводу диагнос-
тированного зигомикоза назначе-
на терапия липидным комплексом
амфотерицина В (5 мг/кг/сут),
позже усиленная позаканазолом.
Несмотря на проводимое лече-
ние, по данным МСКТ, проведен-
ной на 102-е сутки госпитализа-
ции (рис. 2), наблюдалась отри-
цательная динамика: появились
зоны деструкции в нижней доле
на фоне инфильтративных изме-
нений в средней и нижней долях
правого легкого, увеличение ко-
личества жидкости в плевраль-
ной полости. В левом легком из-
менений не отмечено.

Обсуждался вопрос о хирур-
гическом лечении в условиях
ДГБ № 1, от которого родители
ребенка отказались. Пациент был
переведен в иностранную клини-
ку для дальнейшего лечения.

Через 4,5 мес от момента пер-
вой госпитализации пациент вновь
поступил в ДГБ № 1 Санкт-Пе-
тербурга, где была продолжена
иммуносупрессивная и антими-
котическая терапия амфолипом
(5 мг/кг/сут) и позаканазолом.

Состояние ребенка оставалось
стабильным. За время второй
госпитализации (5 мес) выпол-
нена серия МСКТ-исследований,
по результатам которых отмечен
регресс инфильтративных изме-
нений правого легкого с форми-
рованием ателектаза всей ниж-
ней доли и компенсаторным уве-
личением средней и верхней
долей (рис. 3). Через 5 мес от на-
чала второй госпитализации
(9,5 мес от начала первой госпи-
тализации) ребенок выписан из
стационара в удовлетворитель-
ном состоянии под наблюдение
онкогематолога.

Обсуждение

Мы описали клиническое на-
блюдение легочной формы зи-
гомикоза, который, несмотря
на тяжелое основное заболева-
ние и объем поражения, имел
положительный исход без при-
менения хирургического метода
лечения.

Зигомикоз легких – тяжелое
заболевание, и, к сожалению, не-
редки случаи его поздней диа-

гностики. По данным различных
литературных источников [2, 4],
смертность от легочной формы
зигомикоза приближается к 80%.

При анализе заключений па-
толого-анатомических исследо-
ваний получены следующие ре-
зультаты: распространенность
зигомикоза составляет всего 1–5
случаев на 10 000 аутопсий, в то
время как инвазивный аспергил-
лез и кандидоз, по данным того
же исследования, встречаются
в 10–50 раз чаще [2]. Однако сто-
ит отметить, что у лиц с высоким
риском развития оппортунисти-
ческих инфекций, например у ре-
ципиентов ТСКК, распростра-
ненность зигомикоза столь же
высока – от 2 до 3% [2].

Медиана возраста при инва-
зивном зигомикозе приходится
на 38–40 лет, при этом гендерное
распределение неравномерно –
65% мужчин и 35% женщин [1, 2].

Летальность, по данным
J.F. Fernandez et al. [5], составля-
ет 36–85% и во многом зависит
от сопутствующих заболеваний и
клинической формы зигомикоза.

а б

Рис. 2. МСКТ грудной полости на 102-е сутки госпитализации, средостен-
ный (а, б, в) и легочный (г) режимы: в аксиальной плоскости (а, б, г) и муль-
типланарная реконструкция во фронтальной плоскости (в). На фоне инфиль-
трации средней и нижней долей правого легкого определяются обширные
участки деструкции в виде зон пониженной плотности, на фоне которых не
видны просветы бронхов (а, в – стрелки). Сегментарные бронхи оттеснены
(г – стрелка). Жидкость в правой плевральной полости в виде плаща окуты-
вает легкое

в

г



Наиболее часто встречающимися
являются риноцеребральная фор-
ма (50%), легочная форма (20%),
кожная (10%), гастроинтестиналь-
ная (10%). Другие формы встре-
чаются значительно реже [2, 5].

Следует отметить корреля-
цию между формой заболевания
и предрасполагающим фактором
[1, 6]. Так, риноцеребральная
форма встречается чаще у лиц
с диабетическим кетоацидозом,
легочная форма – у пациентов
с нейтропенией и длительной те-
рапией кортикостероидами, гаст-
роинтестинальная форма – у не-
доношенных новорожденных с
очень низкой массой тела. Кож-
ная форма может возникнуть при
травмах, ожогах и медицинских
манипуляциях.

Представленный клиничес-
кий случай интересен необыч-
ным течением зигомикоза. По
литературным данным, зигоми-
коз возникает у лиц с предраспо-
лагающими факторами. У наше-
го пациента действительно на-

блюдалась длительная нейтропе-
ния (более 2 нед), и при его лече-
нии применялись глюкокортико-
стероиды.

Исход инвазивного зигомико-
за легких во многом зависит от
своевременной диагностики и на-
значения соответствующей анти-
микотической терапии в сочета-
нии с хирургическим лечением.
Наиболее эффективным препа-
ратом на сегодняшний день яв-
ляется липидный комплекс ам-
фотерицина В [2, 4]. В нашем
случае диагностика и назначение
соответствующих антимикотиче-
ских препаратов были своевре-
менными. Несмотря на отсутст-
вие хирургического этапа лече-
ния, которому приписывают
решающее значение, в течение
9,5 мес удалось добиться стойкой
положительной динамики и ре-
грессии процесса.

Изменения в легких, по дан-
ным МСКТ, при зигомикозе не-
специфичны и имеют схожую
картину с аспергиллезом. На-

чальные проявления зигомикоза
характеризуются возникновени-
ем солитарных или множест-
венных узелковых уплотнений,
чаще, чем при других микозах,
присутствует симптом гало [7].
Позднее очаги могут сливаться
и формировать обширные участ-
ки уплотнения легочной ткани.
Образование полостей с симпто-
мом «воздушного полумесяца»
считается более поздней наход-
кой и свидетельствует о некроти-
ческом процессе [8]. В нашем на-
блюдении у пациента на момент
первой МСКТ уже сформиро-
вался участок уплотнения, захва-
тывающий среднюю и нижнюю
доли правого легкого, с симпто-
мом «матового стекла» по пери-
ферии. Также можно отметить
сужение правого нижнедолевого
бронха. Как показала бронхоско-
пия, он был обтурирован мице-
лием гриба.

В дальнейшем именно резуль-
таты МСКТ-исследований в ди-
намике оказывали существенное
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Рис. 3. МСКТ грудной полости, выполненная через 9,5 мес от начала
лечения, легочный (а, б, в) и средостенный (г) режимы: в аксиальной плоско-
сти (а, б) и мультипланарная реконструкция во фронтальной плоскости (в, г).
Нижняя доля правого легкого резко уменьшена объеме, коллабирована, при-
лежит к средостению (б – стрелка). Верхняя и средняя доли компенсаторно
увеличены, косая междолевая плевра смещена книзу (в – стрелка). Правый
купол диафрагмы смещен кверху, деформирован плевральными спайками
(г – стрелка)

в

г



влияние на выбор и длитель-
ность проводимой антимикоти-
ческой терапии.

Заключение

Зигомикоз – все более часто
встречающаяся инфекция у им-
мунокомпрометированных паци-
ентов, представляющая серьез-
ную угрозу их жизни. В связи
с этим проводятся исследования
по изучению новых способов
ранней диагностики и более эф-
фективного лечения данной па-
тологии. Стоит отметить, что не-
заменимым методом для диагно-
стики и контроля динамики
изменений в легких является
МСКТ грудной полости. Благо-
даря этому методу появляется
возможность оценить объем во-
влеченной в патологический
процесс легочной паренхимы, на-
личие деструкции, проходимость
бронхов, вероятную заинтересо-
ванность крупных магистраль-
ных сосудов и принять решение
о дальнейшей тактике лечения. 
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