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В связи со значительным ростом ВИЧ-инфекции на территории России 
все больше стало встречаться инвазий грибковой природы. При этом у 
ВИЧ-инфицированных частота носительства кандид в полости рта дос-
тигает 80%, тогда как у практически здоровых она составляет 46-51%. 
Особенностью клиники кандидоза у ВИЧ-инфицированных является 
высокая частота поражения ротоглотки и пищевода при отсутствии по-
ражения кожи и ногтей. Особую группу составили ВИЧ-
инфицированные, у которых был диагностирован аспергиллез (80 за-
ключенных женщин). У лиц с иммунодефицитом вначале поражаются 
грибом легкие, затем в процесс вовлекаются плевра, лимфатические уз-
лы. Током крови аспергиллы могут заноситься в другие органы, обра-
зуя там специфические гранулемы, которые обычно абсцедируют. 

 
Регистрируемые показатели эпиде-

мической ситуации по ВИЧ в пенитенци-
арной системе Северокавказского региона 
к началу 2006 года (данные на 1 января 
каждого года), выявили значительный рост 
числа ВИЧ – инфицированных заключен-
ных, который начался в 2003 году. Коли-
чество больных ежегодно нарастало 
(2000г.- 0,007 на 1000 заключенных; 2001 
г. – 0,013; 2002г. – 0,24; 2003г.- 1,46; 
2004г. – 2,3; 2005г. – 4,1; 2006г. – 5,2). 

В связи со значительным ростом 
ВИЧ-инфекции на территории России все 
больше стало встречаться инвазий грибко-
вой природы. При этом у ВИЧ-
инфицированных частота носительства 
кандид в полости рта достигает 80%, тогда 
как у практически здоровых она составля-
ет 46-51%. У 49% носителей кандид в 
смывах со слизистых обнаруживается нит-
чатая форма гриба (псевдомицелий). Осо-
бенностью клиники кандидоза у ВИЧ-
инфицированных является редкое пораже-
ние кожи и ногтей при высокой частоте - 
ротоглотки и пищевода.  

У лиц, инфицированных вирусом 
иммунодефицита, грибковые инфекции, 
вызванные Candida spp. и Cryptococcus 
spp. встречались значительно чаще, чем у 

неинфицированных. В связи с тем, что у 
ВИЧ-инфицированных лиц обычно имелся 
клеточно-функциональный «дисбаланс» 
иммунной системы, у них регистрирова-
лись заболевания, вызываемые аспергил-
лами, пенициллами, мукорами и другими 
грибами [1]. У больных СПИД'ом заклю-
ченных, находящихся в 3-ей стадии забо-
левания, кандидоз ротовой полости, а так-
же системные грибковые заболевания, ре-
гистрировали чаще. По данным отечест-
венных исследователей, они обнаружены у 
89% пациентов [2,3]. Наличие орального 
кандидоза у ВИЧ-позитивных лиц, а также 
его сочетание с туберкулезом [4] является 
индикатором перехода ВИЧ-
инфицированности в клиническую стадию 
заболевания СПИД'ом. 

Механизмы возникновения орально-
го кандидоза у ВИЧ-инфицированных и 
больных СПИД'ом аналогичны таковым у 
иммунокомпетентных пациентов. Так, по 
данным Ву и Самаранайки (Wu, 
Samaranayke, 1996) [5], которые исследо-
вали способность к продукции протеиназ 
штаммами C. albicans ротовой полости, 
выделенными от больных, 50% из которых 
были инфицированы ВИЧ, а 50% – нет, 
оказалось, что все штаммы, выделенные от 
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инфицированных ВИЧ, продуцировали 
протеиназы, тогда как у неинфицирован-
ных эта цифра составляла лишь 56%. При 
инкубации выделенных штаммов с ниста-
тином, амфотерицином В, клотримазолом 
в дозах 1/4 и 1/16 минимальной ингиби-
рующей концентрации (МИК) наблюдали 
снижение уровня продукции протеиназ, 
причем сильнее это снижение выражено у 
штаммов, выделенных от больных, не ин-
фицированных ВИЧ. Исследованиями по-
следних лет [6-8] установлено, что, препа-
раты, используемые для лечения ВИЧ-
инфекции, оказывают лечебный эффект и 
при оральном кандидозе. 

Под нашим наблюдением находи-
лось 150 осужденных женщин с ВИЧ-
инфекцией, в стадии 3Б – 87 больных, 3В -
43 женщины, 4А – 8 осужденных, 4Б – 4 и 
4В – 8 заключенных (по классификации 
В.И. Покровского). Из общего числа боль-
ных кандидоз выявлен у 138 больных, в 
том числе кандидоз полости рта и мочепо-
ловых органов – у 86 женщины, у 44 кан-
диды были выделены в мокроте, со слизи-
стой рта и у всех при иммуноферментном 
анализе были выявлены иммуноглобулины 
класса Ig G к роду Candida albicans. Сте-
пень роста грибов при 3Б стадии составила 
2,8 ±0,84, 3В стадии – 3,2±0,86.  

Известно, что наиболее частым воз-
будителем системного кандидоза является 
C. albicans, но у 10-15% больных выделя-
лись штаммы, не принадлежащие к этому 
виду. Их выделяли, главным образом, от 
больных с низким уровнем СD4 лимфоци-
тов и больных, ранее интенсивно лечен-
ных азоловыми препаратами. Часто ин-
фекция была вызвана разными штаммами 
(C. albicans в сочетании с другими), что 
затрудняло оценку in vitro чувствительно-
сти к лекарственным препаратам, тем бо-
лее, что 90% штаммов C. albicans были 
нечувствительны к флуконазолу. Боль-
шинство этих штаммов составляли C. 
krusei, C. glabrata, C. dubliniensis, причем у 
ВИЧ-инфицированных осужденных доля 
видов, не относящихся к C. albicans, дохо-
дила до 50%, тогда как у группы контроля 
(пациентки клиники), в среднем, до 87 %. 

В связи с довольно частым появле-
нием штаммов Candida, устойчивых к 
наиболее широко используемым лекарст-

венным препаратам, возникает необходи-
мость выбора последних. По мнению Тум-
барелла с соавт. (Tumbarella, et al., 1996) 
[9], перед началом лечения нужно тща-
тельно анализировать чувствительность in 
vitro выделенных штаммов. В особенности 
это касается C. albicans - вида, у которого 
нередко стали отмечать резистентность к 
лекарственным препаратам [10]. Наиболее 
часто используемыми препаратами для 
лечения орального кандидоза у ВИЧ-
инфицированных и больных СПИД' осуж-
денных был флуконазол, кетаконазол и 
итраконазол.  

В связи с появлением флуконазол-
резистентных штаммов Candida sp. у ВИЧ-
инфицированных и больных СПИД' людей 
возникла проблема их эффективного лече-
ния другими препаратами, одним из кото-
рых чаще всего являлся итраконазол. Од-
нако показано, что при лечении флукона-
зол-резистентного кандидоза длительно и 
большими дозами итраконазола у пациен-
ток возникли штаммы, резистентные к 
обоим азолам; при этом только 30% флу-
коназол-резистентных штаммов оказались 
нечувствительными к итраконазолу. По 
другим наблюдениям, среди штаммов, ре-
зистентных к флуконазолу, не было куль-
тур, устойчивых к итраконазолу. При ле-
чении ВИЧ-инфицированных больных 
системным кандидозом эффективнее ока-
зались водные препараты итраконазола, 
чем капсульные, причем добавление цик-
лодекстрана улучшает клинический эф-
фект лечения итраконазолом.  

За последние годы актуальной про-
блемой стал аспергиллез у лиц с различ-
ными иммунодефицитами. В частности, у 
20% таких больных развиваются микозы, а 
среди последних более 70% приходится на 
аспергиллез. Наблюдаются заражения им-
мунодефицитных пациентов пылью, со-
держащей аспергиллы (воздушно-пылевая 
передача инфекции). Случаев заражения 
человека от больных людей не наблюдает-
ся. Возбудитель аэрогенным путем попа-
дает на слизистые оболочки верхних дыха-
тельных путей. Может наступать инфици-
рование через кожу, обычно измененную 
каким-либо другим патологическим про-
цессом. Ведущую роль в патогенезе аспер-
гиллеза играет снижение иммунной защи-
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ты организма. Аспергиллез осложняет раз-
личные патологические процессы кожи, 
слизистых оболочек, внутренних органов.  

В последние годы аспергиллез стал 
особенно часто наблюдаться у лиц с им-
мунодефицитами (врожденные иммуноде-
фициты, лица, получающие противоопу-
холевую химиотерапию, иммунодепрес-
санты, а также ВИЧ-инфицированные). Он 
встречается значительно чаще, чем другие 
глубокие микозы. У ослабленных лиц вна-
чале поражаются грибом легкие, затем в 
процесс вовлекаются плевра, лимфатиче-
ские узлы. Током крови аспергиллы могут 
заноситься в другие органы, образуя там 
специфические гранулемы, которые обыч-
но абсцедируют. Из легочного аспергиллез 
превращается в генерализованный (септи-
ческий) и нередко (свыше 50%) заканчива-
ется гибелью больного. Спасти удается тех 
больных, у которых сохранились в какой-
то мере функции иммунной системы. При 
массивной ингаляции спор аспергилл у 
лиц с нормальной иммунной системой 
может возникнуть острая диффузная 
пневмония. 

 Особую группу составили ВИЧ-
инфицированные, у которых был диагно-
стирован аспергиллез (80 заключенных 
женщин). Главное проявление заболевания 
- лихорадка, устойчивая к антибиотикам 
широкого спектра действия и часто не от-
вечающая на применение амфотерицина B, 
который назначали, когда пациентки про-
должали лихорадить. Заболевание разви-
валось быстро, вначале в виде легочного 
аспергиллеза, который затем переходил в 
септическую (генерализованную) форму и 
сопровождался поражением многих орга-
нов и систем. У ВИЧ-инфицированных 
осужденных регистрировались следующие 
формы: 1) бронхолегочный аспергиллез; 2) 
генерализованный (септический) аспер-
гиллез; 3) аспергиллез ЛОР-органов; 4) 
аспергиллез глаза; 5) аспергиллез кожи; 6) 
аспергиллез костей; 7) прочие формы ас-
пергиллеза (поражение слизистых оболо-
чек рта, гениталий, мико-токсикозы и пр.). 
Бронхолегочный аспергиллез проявлялся 
вначале как аспергиллезный бронхит или 
трахеобронхит, так как, в начале аспергил-
лы находятся в поверхностных слоях сли-
зистой оболочки бронхов, затем процесс 

распространяется глубже, образуются по-
верхностные и более глубокие изъязвле-
ния. Заболевание протекало хронически, 
больных беспокоили общая слабость, ка-
шель с выделением серого цвета мокроты, 
иногда с прожилками крови. В мокроте 
обнаруживались комочки, в которых со-
держатся аспергиллы. Процесс очень бы-
стро прогрессировал, захватывая легкие, 
переходя в аспергиллезную пневмонию. 
Легочная форма микоза была острой и 
хронической.  

При острых формах повышалась 
температура тела, лихорадка обычно не-
правильного типа, нередко отмечались по-
вторные ознобы, появляние кашеля с 
обильной вязкой слизисто-гнойной или 
кровянистой мокротой. У некоторых боль-
ных мокрота содержала зеленовато-серые 
комочки, в которых при микроскопии об-
наруживаются скопления мицелия и спор 
гриба. Появлялась одышка, боли в груди, 
ночные поты, нарастала слабость, похуда-
ние. При выслушивании отмечались мел-
копузырчатые влажные хрипы, иногда 
шум трения плевры. В крови лейкоцитоз 
(до 20х10 9 /л), эозинофилия, СОЭ увели-
чена.  

При рентгенологическом исследо-
вании обнаруживалась воспалительная 
инфильтрация в виде овальных или округ-
лых инфильтратов, склонных к распаду. 
Вокруг образующихся полостей виден 
широкий инфильтративный вал. Хрониче-
ские формы легочного аспергиллеза обыч-
но вторичны и наслаивались на различные 
поражения легких (бронхоэктазы, кавер-
ны, абсцессы). Клиническая картина скла-
дывалась из симптомов основного заболе-
вания и поражений, обусловленных аспер-
гиллезной инфекцией. Иногда больные 
отмечали запах плесени изо рта, в мокроте 
появлялись зеленоватые комочки, состоя-
щие из скоплений гриба.  

Летальность при легочном аспер-
гиллезе колебалась от 20 до 37%. Эта фор-
ма характеризовалась гематогенным рас-
пространением аспергилл с образованием 
метастазов в различных органах и тканях. 
Наблюдались поражения желудочно-
кишечного тракта (тошнота, рвота, запах 
плесени изо рта, жидкий пенистый стул, 
содержащий большое количество аспер-
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гилл), абсцессы головного мозга, специ-
фические увеиты, множественные пораже-
ния кожи в виде своеобразных узлов (15 
заключенных). Регистрировались и изме-
нения органов дыхания, с которых обычно 
и начинался аспергиллезный сепсис. У 
ВИЧ-инфицированных осужденных при-
знаки аспергиллеза сочетались с проявле-
ниями основного заболевания и оппорту-
нистических инфекций (пневмоцистоз, 
саркома Капоши, криптоспороидоз, кан-
дидоз, генерализованная герпетическая 
инфекция и др.). На этом фоне аспергил-
лезный сепсис, или генерализованный ас-
пергиллез, приводили к летальному исходу 
(8 случаев на период 2004-2006 г.г.). 

 Аспергиллез ЛОР-органов прояв-
лялся в виде наружного и среднего отита, 
аспергиллеза с поражением слизистой 
оболочки носа и придаточных полостей, 
аспергиллеза гортани (12 осужденных). У 
1 ВИЧ-инфицированной заключенной был 
отмечен случай аспергиллезного пораже-
ния кожи.  

При распознавании аспергиллеза 
учитывалась длительность течения болез-
ни, образование характерных инфильтра-
тов с последующим распадом, характер 
мокроты, лейкоцитоз, эозинофилия. Под-
тверждением диагноза служило выделение 
возбудителя (из мокроты, материала, взя-
того из бронхов, биоптатов пораженных 
органов). Из крови аспергиллы выделялись 
очень редко даже при генерализованных 
формах аспергиллеза. Диагностическое 
значение имело появление антител к воз-
будителю, выявляемых при помощи серо-
логических реакций (РСК, ИФА). Следует 
учитывать, что у ВИЧ-инфицированных 
уже в стадии предСПИДа реакции гипер-
чувствительности замедленного типа ста-
новятся отрицательными. 

 По клиническим и рентгенологиче-
ским данным аспергиллез необходимо 
дифференцировать с другими микозами 
(нокардиоз, гистоплазмоз, кандидоз), а 
также с туберкулезом легких, абсцессами 
легких, новообразованиями, хроническим 
бронхитом.  

Лечение легочного и генерализо-
ванного аспергиллеза представляло труд-
ную задачу. Назначали препараты йода 
внутрь в нарастающих дозах. Использо-

вался йодид калия (или натрия): вначале 
3% раствор, затем 5 и 10% раствор по 1 
столовой ложке 3—4 раза в день; 10% на-
стойку йода в молоке от 3 до 30 капель 3 
раза в день. Из противомикозных антибио-
тиков амфотерицин В. Препарат применя-
ли внутривенно в 5% растворе глюкозы 
(50 000 ЕД амфотерицина В в 450 мл рас-
твора глюкозы), вводят капельно в течение 
4—6 часов. Суточную дозу назначали из 
расчета 250 ЕД/кг. Препарат вводили 2—3 
раза в неделю. Длительность курса зависит 
от клинической формы аспергиллеза и ко-
леблется от 14 до 20 недель.  

При легочных формах аспергиллеза 
были показаны ингаляции растворов йо-
дида натрия, нистатин натриевой соли 
(10000 ЕД в 1 мл), 0,1% раствор бриллиан-
тового зеленого (5 мл). При наслоении 
вторичной инфекции (обычно стафилокок-
ковой и стрептококковой) применяли ок-
сациллин (по 1 г 4 раза в день) или эрит-
ромицин (по 0,25 г 4 раза в день). Анти-
биотики тетрациклиновой группы и лево-
мицетин не применялись, так как они, по 
литературным данным, способствуют воз-
никновению аспергиллеза. Назначали ви-
тамины и общеукрепляющее лечение. При 
лечении аспергиллезных поражений кожи 
и слизистых оболочек использовали мест-
но противовоспалительные и противоми-
козные препараты.  

При легочных формах летальность 
составляла 20—35%. При генерализован-
ной (септической) форме прогноз был не-
благоприятный.  

Таким образом, лицам с иммуноде-
фицитами для уменьшения частоты экзо-
генного инфицирования аспергиллезом 
необходима очистка поступающего в пала-
ты воздуха специальными воздушными 
фильтрами. Для предупреждения вторич-
ных (легочных) аспергиллезов важно ран-
нее распознавание и лечение основного 
заболевания.  
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In communication with significant growth of a HIV-infection in territory of Russia began 

to meet invasion the fungoid nature more and more. Thus at a HIV-infected frequency Candida 
in an oral cavity reaches 80 % whereas at practically healthy it makes 46-51 %. 

Feature of clinic of a candidiasis at a HIV-infected is high frequency and a gullet at ab-
sence of defeat of a leather and nails. Special group have made a HIV-infected for which has 
been diagnosed Aspergillius (80 concluded women). At the weakened persons with a mushroom 
lungs in the beginning are amazed, then the pleura, lymph nodes are involved in process. By a 
current of blood aspergillius can be brought in other bodies, forming there specific granulema 
which it is usual abscesum. 
 
 


