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Представлен случай заболевания генерализованным кандидамикозом у женщины 67 лет. Обобщены 

данные литературы о случаях заболевания респираторными микозами и кандидозным сепсисом. 

Данный пример интерес в связи с трудностью дифференциальной диагностики респираторного 

микоза и туберкулеза, подбора адекватного лечения. 
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The paper presents a case of generalized candidomycosis in a 67%year old woman. Literature data regarding 

the cases of respiratory mycoses and candida sepsis are summarized. This case is interesting from the point 

of view of difficulty of differential diagnosis in patients with respiratory mycosis and tuberculosis, choice of 

adequate treatment.  
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ВВЕДЕНИЕ 

Проблема микозов за последнее деся%

тилетие все больше привлекает внимание 

исследователей и приобретает особое зна%

чение во  всех  странах  мира.  Большинство 

авторов связывают рост этих инфекций с 

широким, часто неадекватным или необос%

нованным, а порой вынужденно длитель%

ным применением антибиотиков широкого 

спектра действия, кортикостероидов, цито%

статиков; широким распространением  инва% 
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зивных диагностических и лечебных про%

цедур; распространением ВИЧ%инфекции 

[3, 4]. Несмотря на это, многие вопросы, ка%

сающиеся этой проблемы, остаются мало%

изученными. При попадании микроорга%

низма в кровь развивается наиболее тяже%

лая и опасная форма – инвазивный микоз, 

при этом возбудитель может как циркули%

ровать в крови (сепсис), так и/или поражать 

внутренние органы и ткани. Распростра%

ненность инвазивного микоза в РФ состав%

ляет 8,29 на 100 тыс. населения [4]. Основ%

ные возбудители инвазивных микозов – 

Candida spp. – одноклеточные дрожжевые 

микроорганизмы, способные формировать 

биопленки. В настоящее время известно 

более 150 видов грибов Candida [3–5]. Наи%

более распространенным возбудителем ин%

вазивного кандидоза остается C. albicans, 

большинство изолятов которой чувстви%

тельны к применяемым в настоя%щее время 

антимикотикам. Вызванный C. glabrata ин%

вазивный кандидоз отличается высокой ле%

тальностью. Этот вид часто встречается у 

лиц старше 65 лет и у пациентов, ранее по%

лучавших антимикотики. Диагностически 

значимой разницы в клинических проявле%

ниях инвазивного кандидоза, вызванного 

разными Candida spp., не выявлено. При 

кандидемии в патологический процесс во%

влекаются кожа и подкожная клетчатка, го%

ловной мозг, почки, сердце, а также легкие. 

К факторам риска кандидемии относятся 

использование центральных венозных ка%

тетеров, применение антибиотиков, искус%

ственную вентиляцию легких, тяжелое со%

стояние больного, хирургическое лечение 

органов желудочно%кишечного тракта, са%

харный диабет, новообразования, хрониче%

скую почечную недостаточность. Основные 

клинические проявления кандидемии не%

специфичны и не отличаются от бактери%

ального сепсиса – лихорадка, синдром по%

лиорганной недостаточности. Ранняя диаг%

ностика инвазивного кандидоза сложна не 

только отсутствием патогномоничных кли%

нических признаков, но и большими затра%

тами времени на идентификацию патогена 

[5]. Рефрактерность к применению анти%

биотиков и поражение легких требуют ис%

ключения туберкулезной инфекции, осо%

бенно в регионах с напряженной эпиде%

миологической ситуацией по туберкулезу 

(Пермский край – 68,5 на 100 тыс. населе%

ния в 2018 г.). 

Цель исследования – изучить клиниче%

ски значимые дифференциально%диагности%

ческие признаки инвазивного кандидоза и 

туберкулеза по данным представленного 

клинического примера.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Обобщены литературные данные по 

диагностическим критериям микозов. 

Описан клинический случай заболевания 

генерализованным кандидамикозом паци%

ентки 67 лет, наблюдавшейся в ГБУЗ 

ПК «Клинический фтизиопульмонологиче%

ский медицинский центр» (ГБУЗ ПК КФМЦ) 

г. Перми. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

По данным литературы, различают пер%

вичный и вторичный кандидамикоз легких. 

Первичная кандидапневмония возникает на 

фоне лечения антибиотиками или кортико%

стероидными гормонами у больного внеле%

гочным заболеванием. При вторичном кан%

дидамикозе речь идет об изменениях в кли%

нической картине у больного с имеющимся 

легочным заболеванием. На начальной ста%

дии заболевания и в легкопротекающих слу%
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чаях кандидамикотическая инфекция напо%

минает бронхит. На рентгенограммах можно 

различить только усиление легочного ри%

сунка. При развитой стадии заболевания 

кандидамикоз протекает под клинической 

картиной бронхопневмонии, лобарной 

пневмонии. Общее состояние становится 

тяжелым, температура приобретает гектиче%

ский характер, появляется кашель с мокро%

той. При микроскопическом исследовании 

комочков обнаруживаются почкующиеся 

дрожжевые клетки и мицелий Candida. Оча%

ги кандидапневмоний рентгенологически не 

отличаются от бактериальной пневмонии, 

туберкулезных инфильтратов. 

При дифференциальной диагностике 

кандидамикоза имеют в виду следующее: 

1. Процесс возникает чаще всего на фо%

не лечения антибиотиками, кортикостеро%

идными гормонами. 

2. Имеющийся у больного легочный про%

цесс ухудшается под влиянием антибиотиков. 

3. Очаги микоза локализуются преиму%

щественно в нижних и средних долях, хотя 

процесс может иногда распространяться и 

на верхние отделы. 

4. Изменяется характер температурной 

кривой – тип continua переходит в тип гек%

тической, септической кривой. 

5. Лихорадка сопровождается ознобами 

и проливными потами. 

6. Для кавернозной кандидапневмонии 

характерно быстрое возникновение тонко%

стенных полостей. 

7. Наличие лимфопении в крови при 

нормальном или немного повышенном ко%

личестве лейкоцитов, снижение зозинофи%

лов, высокая СОЭ (50–60 мм/ч). 

8. Появление кандидамикоза полости 

рта помогает подтвердить диагноз кандида%

микоза легких. 

9. Клиническая диагностика кандидами%

коза легких должна быть подтверждена по%

вторным обнаружением элементов Candida 

в мокроте при микроскопическом исследо%

вании (после предварительного тщательного 

туалета полости рта) [1, 2, 7]. 

Культуральное исследование желатель%

но проводить на нескольких селективных 

питательных средах (например, Сабуро, 

среда 1640 и др.). Если КОЕ гриба в 1 мл 

мокроты или жидкости бронхоальвеоляр%

ного лаважа не превышает 1000 – это при%

знак носительства. Особое значение имеет 

выделение гемокультуры гриба, однако 

высевание из крови определяется только 

у 50–60 % больных [6]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 

Пациентка Б., 67 лет, пенсионерка, жи%

тель г. Пермь, считала себя больной с авгу%

ста 2018 г., когда появились жалобы на сла%

бость, кашель, повышение температуры. 

Обратилась в общую лечебную сеть в связи 

с выявленными изменениями в легких, была 

госпитализирована в центральную район%

ную больницу (ЦРБ) с 27.08.2018 по 

06.09.2018 г. с диагнозом «внебольничная 

среднедолевая пневмония справа средней 

степени тяжести, осложненная малым гид%

ротораксом справа. Хроническая обструк%

тивная болезнь легких, хронический об%

структивный бронхит, фаза обострения». 

Рентгенография от 27.08.2018 и муль%

тиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) органов грудной клетки и брюшной 

полости от 03.09.2018 – определяются при%

знаки гиповентиляции средней доли легкого 

с застойными изменениями по типу ин%

фильтрации. МСКТ грудной клетки от 

07.09.2018: прикорневой инфильтративный 

процесс с переходом на среднюю долю 
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справа, выраженный пневмофиброз с обеих 

сторон. Малый гидроторакс справа. Внутри%

грудная, внутри% и забрюшинная лимфоаде%

нопатия. Фиброзные изменения верхушки. 

Бугристая деформация почек, утолщение 

стенки желудка, спленомегалии (рис. 1). 

 

  

Рис. 1. МСКТ органов грудной клетки и брюшной полости от 03.09.2018 

Данные лабораторных исследований: 

общий анализ крови (ОАК) в динамике – 

признаки анемии I степени (эритроциты – 

(3,6–3,4)10
12

 л; гемоглобин – 107–90 г/л), 

лейкоцитоз с преобладанием нейтрофилов, 

лимфопения, повышение СОЭ. Общий ана%

лиз мочи (ОАМ) в динамике – снижение 

воспалительных изменений. Бактериоскопия 

мокроты однократно – кислотоустойчивые 

микобактерии (КУМ) не обнаружены.  

Инструментальные методы: спирография 

от 30.08.2018 – нарушение вентиляционной 

функции по смешанному типу на уровне всех 

бронхов. УЗИ органов брюшной полости от 

30.08.2018 – диффузные изменения тканей 

печени, поджелудочной железы, бескаменный 

холецистит, нефроптоз справа. УЗИ мягких 

тканей шеи (11.09.2018) – двусторонняя лим%

фоаденопатия. Фибробронхоскопия (ФБС) от 

05.09.2018 – двусторонний диффузный атро%

фический эндобронхит.  

Было проведено лечение: антибактери%

альная терапия цефтриаксоном, 2,0, внутри%

венно, 2 раза в сутки, и левофлоксацином, 

500 мг, 2 раза в сутки в течение 10 дней, про%

тивовирусная терапия ингавирином, 90 мг 

в сутки в течение 5 дней.  

На фоне лечения динамика заболева%

ния слабоположительная. Профилактика 

грибковых осложнений антибиотикотера%

пии не проводилась. После выписки из ЦРБ 

06.09.2018 была направлена к фтизиатру 

(не явилась). За медицинской помощью с 

06.09.2018 по 10.11.2018 не обращалась. 

С начала ноября состояние ухудши%

лось. Наросли слабость, одышка и повы%

шение температуры до 38–39 °С, что по%

требовало повторной госпитализации в 

пульмонологическое отделение Городской 

клинической больницы № 4 с 10.11.2018 

по 27.11.2018 с диагнозом «внебольничная 

пневмония правого легкого средней сте%

пени тяжести».  

Рентгенография органов грудной клет%

ки (ОГК) от 10.11.2018: легкие эмфизематоз%

ны справа в среднем поле, в проекции S6 
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снижена прозрачность за счет инфильтра%

ции с полостями деструкции и с вовлечени%

ем прилежащей плевры, в плевральной по%

лости жидкость с косым уровнем по перед%

нему отрезку 5%го ребра. Левое легкое без 

инфильтративных изменений, парамедиа%

стинально на уровне 4%го межреберья визуа%

лизируется плотная очаговая тень 10×15 мм 

с довольно четким контуром. Легочный ри%

сунок деформирован за счет явлений пнев%

москлероза (рис. 2). 
 

 

Рис. 2. Рентгенограмма органов 

грудной клетки от 10.11.2018 (позитив) 

Рентгенография ОГК от 14.11.2018 – 

отмечается отрицательная динамика: спра%

ва нарастает субтотальное затемнение 

за счет ателектаза средней и нижней до%

лей, а также жидкости с паракостальным 

распространением и плевральных наслое%

ний. Слева легкое без инфильтративных 

изменений. В проекции «головки» левого 

корня плотная очаговая тень 10×15 мм 

с довольно четким контуром. Легочный 

рисунок деформирован за счет явлений 

пневмосклероза. Средостение смещено 

вправо (рис. 3). 

Дообследована с помощью компьютер%

ной томографии органов грудной клетки 

18.11.2018 (рис. 4). В плевральной полости 

справа определяется большое количество 

жидкости, сепарация листков до 100 мм. 

Пневматизация правого легкого значительно 

снижена. В S1%2 левого легкого перисциссу%

рально отмечается появление неправильной 

формы инфильтрата, с неровными контура%

ми, неоднородного по структуре, размерами 

до 27 мм. В апикальных отделах S1%2, 

в S8 левого легкого визуализируются участки 

локального тяжистого пневмофиброза. Ле%

гочной рисунок левого легкого деформиро%

ван за счет пневмосклероза, явлений цен%

тролобулярной эмфиземы. Определяются 

многочисленные увеличенные (до 25 мм) 

внутригрудные лимфоузлы. 

 

 

Рис. 3. Рентгенограмма органов 

грудной клетки от 14.11.2018 

Лабораторные данные: ОАК в динамике – 

признаки анемии I степени, сохранялись 

воспалительные изменения перифериче%

ской крови, значительное повышение СОЭ 

(до 57 мм/ч). Биохимический анализ крови 

в динамике – гипопротеинемия (50–56 г/л), 

гипоальбуминемия (20–30 г/л), повышение 

СРП (116–152 мг/л). 
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Рис. 4. Компьютерная томография органов грудной клетки от 18.11.2018 

При микробиологическом исследова%

нии (мокроты) обнаружена Candida albiсans 

1000 КОЕ/мл (можно рассматривать как 

носительство), чувствительная к амфотери%

цину В, устойчивая к флуконазолу, роста 

бактериальной флоры нет. Бактериоскопия 

мокроты трехкратно – КУМ не обнаружены. 

В правой надключичной области паль%

пировалось образование размером 1,5×2,0 см. 

Заподозрено злокачественное новообразо%

вание правого легкого, осложненное пара%

канкрозным гидротораксом, метастазом в 

надключичный лимфоузел справа.  

Консультация торакального хирурга 

19.11.2018 – внебольничная пневмония справа. 

Экссудативный плеврит справа. Рак правого 

легкого (?). Аденопатия подключичных лим%

фоузлов справа.  

19.11.2018 проведена экстирпация под%

ключичного лимфоузла справа.  

Цитологическое исследование подключич%

ного лимфоузла справа от 19.11.2018: нейтро%

фильные лейкоциты в значительном количестве, 

незначительное количество плоского и цилинд%

рического эпителия без атипии, единичные мак%

рофаги. Гистологическое заключение подклю%

чичного лимфоузла справа от 19.11.2018 – гной%

но%некротический лимфаденит. 

20.11.2018 г. проведена плевральная 

пункция: удалено 2 л прозрачного желтова%

того экссудата. Цитологическое исследова%

ние плевральной жидкости от 20.11.2018 г.: 

лимфоцитарный цитоз (нейтрофилы – 24 %, 

лимфоциты – 76 %). 

Проводилось лечение – антибактери%

альная терапия цефтриаксоном, 2,0 г в сутки, 

и левофлоксацином, 500 мг 2 раза в сутки в 

течение 14 дней. 

Рентгенограмма ОГК (после пункции) 

от 22.11.2018 г.: улучшение прозрачности ле%

гочной ткани в области верхушки и уменьше%

ния количества жидкости до 6%го ребра спра%

ва, на остальном участке сохраняется субто%

тальное интенсивное затемнение за счет 

ателектаза средней и нижней долей. Слева 

легкое без инфильтративных изменений, 
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в проекции «головки» корня легкого плотная 

очаговая тень 10×15 мм с довольно четким 

контуром. Легочный рисунок деформирован 

за счет явлений пневмосклероза. Средосте%

ние смещено вправо, тень сердца в пределах 

возрастной нормы (рис. 5). 

КТ ОГК с контрастированием от 

22.11.2018 г.: легочные поля расправлены, 

эмфизематозны. В перибронхиальной ле%

гочной ткани правого легкого на уровне 

центральных отделов определяется мас%

сивная зона уплотнения с видимыми де%

формированными бронхами, пневматиза%

ция резко снижена, объем легкого умень%

шен. Правый главный и верхнедолевой 

бронхи дифференцируются на всем про%

тяжении, промежуточный бронх неравно%

мерно сужен, среднедолевой бронх визуа%

лизируется фрагментарно, нижнедолевой 

бронх конически сужен. Бронхи левого 

легкого не изменены. В S6 левого легкого 

участок фиброза с деформацией междоле%

вой плевры. Двухсторонний апикальный 

фиброз (рис. 6).  

 

 

Рис. 5. Рентгенограмма органов грудной клетки от 22.11.2018 

На контрольной рентгенограмме грудной 

клетки от 26.11.2018 г. снова отмечается ухуд%

шение прозрачности справа в средних и ниж%

них отделах, сохраняется субтотальное интен%

сивное затемнение за счет ателектаза средней и 

нижней долей, а также жидкости и плевральных 

наложений. Слева в проекции «головки» корня 

легкого плотная очаговая тень 10×15 мм. Ле%

гочный рисунок деформирован за счет явлений 

пневмосклероза. Корень слева не расширен, 

структурный. Диафрагма и синусы слева конту%

рируются. Средостение смещено вправо (рис. 7). 

Консультирована фтизиатром – учиты%

вая рефрактерность к антибактериальной 

терапии, отсутствие данных, подтверждаю%

щих наличие онкопатологии, лимфоцитар%

ный характер экссудата, необходимо исклю%

чить туберкулез. Диагноз: образование сред%

ней доли легкого (?), подозрение на 

инфильтративный туберкулез средней доли 

правого легкого, экссудативный плеврит 

справа. Для дообследования переведена в ста%

ционарное отделение ГБУЗ ПК КФМЦ 

27.11.2018 г. 
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Рис. 6. КТ органов грудной клетки с контрастированием от 22.11.2018 

 

Рис. 7. Рентгенограмма органов грудной клетки от 26.11.2018 

При поступлении предъявляет жалобы 

на общую слабость, одышку при незначи%

тельной физической нагрузке. При объек%

тивном обследовании: состояние пациент%

ки средней тяжести, температура субфеб%

рильная (37,5 °С), сидит в постели с 

поддержкой, не ходит. Периферические 

лимфоузлы не увеличены. ЧДД = 20 в мин. 

При перкуссии легких – притупление в 

нижних отделах справа. При аускультации 

дыхание жесткое, не выслушивается в 

нижних отделах справа, в средних отделах 

– сухие хрипы. Наблюдается тахикардия 

(98 уд/мин), гипотензия (90/60 мм рт. ст). 

Со стороны других внутренних органов 

изменений не выявлено. 
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Рентгенография от 29.11.2018: в S1%2 

левого легкого сохраняется небольшой фо%

кус инфильтрации, связанный с междоле%

вой плеврой. В средних и нижних отделах 

правого легкого определяется обширная 

интенсивная инфильтрация, связанная с 

корнем и утолщенной плеврой. В правой 

плевральной полости определяется жид%

кость над диафрагмой. В левой плевраль%

ной полости жидкости нет. Средостение не 

смещено (рис. 8).  

Лабораторные данные: ОАК – признаки 

анемии I степени, воспалительные изменения 

(лейкоцитоз с преобладанием сегментоядерных 

нейтрофилов, повышение СОЭ). ОАМ – про%

теинурия, бактериурия. Биохимический анализ 

крови – гипопротеинемия, воспалительные 

изменения (значительное увеличение СРП). 

 

 

Рис. 8. Рентгенограмма органов грудной клетки от 29.11.2018 

Фибробронхоскопия – двусторонний 

тотальный гнойный эндобронхит 2%й ст.  

УЗИ плевры и органов брюшной полос%

ти – спленомегалия, жидкость в плевральной 

полости справа в большом количестве.  

Полимеразно%цепная реакция мокроты 

двукратно – ДНК микобактерий туберкулеза 

(МБТ) не обнаружена. Люминесцентная 

микроскопия мокроты трехкратно – КУМ 

не обнаружены. Посевы мокроты на МБТ 

(на плотные и жидкие питательные среды) – 

в работе. Цитологическое исследование 

мокроты двукратно – грамположительные 

кокки и значительное количество дрожже%

вых грибков и мицелия.  

Посев мокроты от 29.11.2018 – роста 

бактериальной флоры нет, рост Candida 

albicans 100 000 КОЕ/мл, чувствительна к 

основным антимикотическим препаратам. 

Candida glabrata – 100 000 КОЕ/мл, количе%

ство КОЕ можно рассматривать как показа%

тель кандидамикоза. 

Пересмотрены стеклопрепараты ткани 

лимфатического узла (от 19.11.2018) – хро%

нический продуктивный гранулематозно%

гнойно%некротический лимфаденит и периа%

денит в фазе организации, подозрение на кок%

цидиоидомикозную этиологию заболевания. 

Проведено исследование иммунного 

статуса. Иммунограмма от 03.12.2018 – СD4 – 
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480 клеток, что следует рассматривать как 

иммуносупрессию. 

03.12.2018 г. – резкое ухудшение состоя%

ния, пациентка заторможена, пульс слабого 

наполнения, 100 уд/мин, АД 70/50 мм рт. ст., 

ЧДД = 22 в мин, сатурация кислорода – 85 %. 

При УЗИ плевры – справа значительное ко%

личество жидкости, при плевральной пунк%

ции удалено 650 мл серозного экссудата. 

Анализ экссудата: белок – 5,0 г/л, цитоз: ней%

трофилы – 19 %, лимфоцитов – 81 %, ати%

пичных клеток нет. Аденозиндезаминаза – 

3,8 е/л. Пациентка была переведена в реани%

мационное отделение, где находилась в ста%

бильно тяжелом состоянии.  

Получала лечение: «Левофлоксацин», 500 мг 

в сутки – отменен после получения бактерио%

логического исследования мокроты, к лече%

нию добавлен «Флуконазол» – по 200 мг внут%

ривенно 1 раз в день (с 7.12.2018 – 4 дня). 

Лабораторные данные в динамике: ОАК – 

лейкоцитоз со сдвигом влево до юных форм, 

токсическая зернистость нейтрофилов, лим%

фопения, тромбоцитопения (35 000), СОЭ – 

15 мм/ч, желтый цвет плазмы (проявление вы%

раженной интоксикации). Биохимический 

анализ крови – гипопротеинемия, увеличение 

общего билирубина за счет прямой фракции. 

КТ органов грудной клетки от 04.12.2018 – 

аденопатия средостения, массивная инфильт%

рация средней доли справа с большим количе%

ством гнойного секрета в просвете бронхов 

нижней доли справа. В S1%2 левого легкого 

субплеврально небольшой инфильтративный 

фокус с неровными контурами. Гидроторакс 

справа с компрессией легочной ткани справа, 

слева незначительное количество жидкости. 

Паратрахеально и бифуркационно – конгло%

мераты лимфоузлов без четких контуров, мел%

кие лимфоузлы в аортальном окне (рис. 9). 

 

 

Рис. 9. КТ органов грудной клетки от 04.12.2018 
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Рис. 10. Рентгенограмма органов грудной клетки от 10.12.2018 

Рентгенография от 10.12.2018: в S1%2 ле%

вого легкого фокус инфильтрации, связан%

ный с междолевой плеврой. В средних и 

нижних отделах правого легкого определя%

ется обширная интенсивная инфильтрация, 

связанная с корнем и утолщенной плеврой. 

В правой плевральной полости определяется 

жидкость над диафрагмой. В левой плев%

ральной полости незначительное количест%

во жидкости (рис. 10). 

Случай обсуждался на заседании цен%

тральной врачебной контрольной комиссии 

от 11.12.2018 г. – проведено обследование 

в соответствии с протоколом. Данные, 

подтверждающие наличие активного 

туберкулезного процесса, отсутствуют. 

По клиническим данным подозрение на 

бронхоальвеолярный рак. Генерализован%

ный микоз (надключичного лимфоузла 

справа – гистологически подтвержден, ми%

коз верхних дыхательных путей и легких). 

Несмотря на начатую антимикотиче%

скую терапию 11.12.2018 г. констатирована 

биологическая смерть.  

Патолого%анатомический диагноз. Ос%

новное заболевание: генерализованный кан%

дидоз с преимущественным поражением лег%

ких – двусторонняя полисегментарная субто%

тальная пневмония в фазе карнификации пра%

вого легкого, слизистой оболочки рта, пище%

вода, кишечника, селезенки, печени. Фоновое 

заболевание: антракоз. Хронический необ%

структивный бронхит, обострение. Очаговый 

пневмо% и плевросклероз. 

Осложнения: подострое легочное серд%

це с расширением его полостей. Подострая 

кандидозная септицемия, септический шок: 

септическая гиперплазия селезенки с мно%

жественными инфарктами на разных ста%

диях развития, «шоковые легкие». Асцит. 

Правосторонний серозно%фибринозный 

плеврит в фазе организации. Левосторон%

ний гидроторакс. Отек легких и головного 

мозга. Кахексия. 

Сопутствующие заболевания: хрониче%

ская ишемическая болезнь сердца: крупно%

очаговый постинфарктный кардиосклероз 

передней стенки с переходом на боковую, 

диффузный мелкоочаговый атеросклероти%

ческий кардиосклероз. Стенозирующий ате%

рослероз коронарных артерий. Атеросклероз 

аорты, атеросклероз сосудов почек, атеро%



СЛУЧАЙ  ИЗ  ПРАКТИКИ 

94 

склеротически сморщенные почки. Железо%

дефицитная анемия средней степени тяжести, 

смешанного генеза. Хронический атрофиче%

ский гастроэнтерит, хроническая рецидиви%

рующая язва желудка в стадии обострения. 

Липосклероз поджелудочной железы. Энце%

фалопатия смешанного генеза. 

Представленный пример показывает, 

что отсутствие профилактики грибковых 

осложнений в общей лечебной сети на фо%

не массивной антибиотикотерапии приво%

дит к развитию тяжелых форм пневмоми%

коза, имеющих сходную клинику, лабора%

торные и рентгенологические признаки с 

туберкулезом. Это объясняет ошибочную 

тактику ведения и позднее назначение аде%

кватного лечения. 

Можно заключить, что диагноз пневмо%

микоза у пациентки подтверждался следую%

щими факторами: 

1. Наличие фактора риска возникновения 

пневмомикоза: хроническая обструктивная 

болезнь легких, возраст старше 65 лет. 

2. Локализация поражения в нижних и 

средних долях. 

3. Ухудшение имеющегося легочного 

процесса на фоне применения антибиотиков. 

4. Отсутствие профилактики грибковых 

осложнений на фоне массивной антибиоти%

котерапии. 

5. Обнаружение гриба микроскопиче%

скими, культуральными (КОЕ ≥ 1000/мл) и 

гистологическим методами. 

6. Иммуносупрессия (CD4 – 480 кл). 
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