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Мукормикоз легких – редко встречающаяся оппор-
тунистическая инфекция, вызванная грибами, которые 
относятся к порядку Mucorales класса Zygomycetes. 
Основными факторами риска развития заболевания 
являются сахарный диабет и глубокая нейтропения. 
В последние годы отмечается рост частоты встречаемо-
сти мукормикоза, что связывают с более широким при-
менением агрессивных схем химиотерапии, в том числе 
возрастным пациентам, а также увеличением числа 
трансплантаций стволовых клеток крови. Заболевание 
характеризуется тяжелым течением с быстрой генера-
лизацией и высокой летальностью. Применение луче-
вых методов диагностики – первый способ обследова-
ния пациента при подозрении на инфекционный про-
цесс. Выявление характерных признаков мукормикоза 
позволяет лечащему врачу назначать дальнейшие 
исследования и поставить ранний диагноз, что в свою 
очередь значительно улучшает прогноз заболевания.  
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Pulmonary mucormycosis is a rare opportunistic fungal 
infection, caused by Zygomycetes, order Mucorales. 
Poorly controlled diabetes mellitus and neutropenia are 
main risk factors. In recent years, the incidence of mucor-
mycosis is increasing, due to widespread use of aggressive 
chemotherapy, including schemes for elder patients and 
increasing amount of stem cell transplantation. The disease 
is characterised by severe course, rapid spread and high 
mortality rates. Radiological diagnostics is first line methods 
in detecting infectious process in patients. Detecting spe-
cific features helps physician in early diagnosis and improve 
outcome of disease.
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Введение
Мукормикоз – инвазивный микоз, вызванный 

грибами, которые относятся к порядку Mucorales 

класса Zygomycetes. Грибы класса Zygomycetes 
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распространены повсеместно. Они обитают в поч-

ве, часто встречаются в гниющих отходах и пище-

вых продуктах, особенно в хлебе и зерне [1]. 

Представители семейства Mucorales могут быть 

выявлены в лаборатории в качестве контаминан-

тов или загрязнителей исследуемого материала 

или среды.

Главный путь проникновения зигомицетов в ор-

ганизм больного – дыхательный. Например, неод-

нократно отмечали вспышки риноцеребральной 

или легочной формы зигомикоза у рабочих, участ-

вовавших в раскопках, строительстве или контак-

тировавших с загрязненными фильтрами конди-

ционеров. Мелкий размер спор способствует 

распро странению по воздуху на большие расстоя-

ния [2].

Вторым по частоте является чрескожный путь 

проникновения зигомицетов: места инъекций, 

особенно у наркоманов, а также при нанесении 

татуировок, укусах насекомых, ожогах, мацерации. 

Возможно проникновение зигомицетов в желудоч-

но-кишечный тракт вместе с продуктами питания 

(с ферментированным молоком, с высушенными 

хлебными изделиями, с алкогольными напитками, 

полученными из зерна), а также при приеме за-

грязненных спорами фито- или гомеопатических 

средств. Отмечали также проникновение в орга-

низм спор через загрязненный инструментарий, 

используемый при различных манипуляциях (инъ-

екции, введение зондов, взятие соскобов и т.д.), 

что особенно актуально у онкологических паци-

ентов [3].

Мукормикоз – редко встречающееся заболе-

вание по сравнению с другими оппортунистиче-

скими микозами, такими как кандидоз и аспер-

гиллез. По данным аутопсий в стационарах много-

профильных лечебных учреждений экономически 

развитых стран зигомикоз выявляют в 1–5 случаях 

на 10 000 вскрытий [4]. Однако у больных с факто-

рами риска частота встречаемости мукормикоза, 

известного также как зигомикоз*, существенно 

выше.

Так, по данным G. Petrikkos и соавт. (2012), до-

ля мукормикоза составляет 8,3–17% от общего 

числа грибковых инфекций у пациентов с гемато-

логическими заболеваниями [7]. В исследовании 

J. Bourcier и соавт. (2017) приводятся сведения 

об увеличении вероятности развития мукормико-

за среди онкогематологических пациентов в по-

следние десятилетия с 0,1 до 8% [8]. Рост частоты 

встречаемости мукормикоза среди больных гемо-

бластозами связывают с увеличением продол-

жительности жизни у данной группы пациентов 

при применении современной терапии, а также 

с широким использованием профилактики аспер-

гиллеза антимикотиками, неактивными в отноше-

нии зигомицет [9].

Основными клиническими формами заболева-

ния являются следующие: синусит (39%), пораже-

ние легких (24%), кожи (19%) и диссеминирован-

ный процесс (23%). Летальность зависит от кли-

нической формы и фонового заболевания и со-

ставляет, по данным разных исследователей, от 

36 до 85% [10].

Наиболее распространенные факторы риска 

мукормикоза – сахарный диабет, гемобластозы, 

выраженная нейтропения, трансплантация орга-

нов и тканей, длительное применение высоких 

доз глюкокортикоидов и дефероксамина [11]. 

При данных состояниях происходит нарушение 

фагоцитоза нейтрофилами, тканевыми макрофа-

гами и эндотелиальными клетками. Фагоцитоз 

является основным механизмом защиты против 

зигомицетов. После проникновенияя инфекции 

в органы возникает повреждение артерий с раз-

витием тромбоза и некроза окружающих тканей.

Выделяют 5 основных клинических вариантов 

заболевания: риноцеребральный или риноорби-

тоцеребральный (≈50% всех случаев), легочный 

(≈20%), кожный (≈10%), гастроинтестинальный 

(≈10%) и диссеминированный, а также другие, 

более редкие типы [1].

Форма заболевания, как правило, связана 

с факторами риска. Мукормикоз легких (МЛ) 

чаще  встречается у пациентов с гемобластозами 

и может быть представлен изолированным пора-

жением или диссеминированным процессом 

с вовлечением легких, что наблюдается с одина-

ковой частотой. Клиническая картина МЛ не спе-

цифична и включает лихорадку, одышку и кашель, 

реже боли в груди [12]. Ангиоинвазивный про-

цесс в легких завершается некрозом паренхимы, 

который при инвазии крупного кровеносного со-

суда может привести к массивному кровотечению 

и летальному исходу. Если МЛ не диагностируют 

своевременно, процесс распространяется гема-

тогенно на другие органы. Летальность при гене-

рализованном процессе варьирует от 50 до 95% 

[13].

*Термин “зигомикоз” используется в самом широком 
смысле для любой инфекции, вызванной членами 
Zygomycetes. Некоторые авторы предпочитают приме-
нять термины “мукормикоз” и “энтомофторомикоз”, 
чтобы описать микозы, вызванные членами Mucorales 
и Entomophthorales соответственно. Последние, глав-
ным образом, являются причиной поражений слизи-
стой носа и подкожной клетчатки [5].
Кроме того, недавняя таксономическая реклассифика-
ция отменяет Zygomycetes как класс, поэтому термин 
“мукормикоз” более предпочтителен [6].
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Очень высокая смертность при мукормикозе 

требует незамедлительной и точной диагностики. 

Основными критериями при постановке диагноза 

являются клинические или рентгенологические 

признаки локальной инфекции в сочетании с вы-

явлением зигомицетов при микроскопии, гисто-

логическом исследовании и/или посеве материа-

ла из очага поражения (рис. 1). Возбудитель очень 

редко выделяют в посевах крови даже при дис-

семинированном мукормикозе, поэтому именно 

микро скопия материала из очагов поражения, по-

лученного при бронхоскопии и биопсии, является 

основным условием раннего диагноза (рис. 2).

Многообещающей представляется молекуляр-

ная диагностика МЛ, однако на данный момент 

метод требует стандартизации и не имеет широ-

кого применения в клинической практике. В не-

скольких исследованиях при применении поли-

меразной цепной реакции (ПЦР) чувствитель-

ность диагностики достигала 81–90%, что позво-

лило установить диагноз в среднем на 3 дня раньше, 

чем при использовании стандартных мето дов. 

Авторы предполагают, что положительные резуль-

таты ПЦР в сочетании с характерной картиной при 

компьютерной томографии (КТ) могут стать новым 

стандартом диагностики [8, 14–16].

Как и при инвазивных микозах другой этиоло-

гии, в соответствии с критериями European Orga-

nization for Research and Treatment of Cancer/

Invasive Fungal Infections Cooperative Group and the 

National Institute of Allergy and Infectious Diseases 

Mycoses Study Group (EORTC/MSG, 2008) устанав-

ливается возможный, вероятный и доказанный 

мукормикоз [17].

Современные рекомендации лечения МЛ под-

черкивают необходимость применения хирур-

гического метода и незамедлительного начала 

противогрибковой терапии первой линии – 

липид ных форм амфотерицина В. В качестве 

резерв ного препарата рекомендуется позаконаз-

ол. Кроме того , необходимо устранить факторы 

риска, например для гематологических пациен-

тов применяется колониестимулирующий фактор 

гранулоцитов [18].

Раннее начало соответствующей терапии ока-

зывает непосредственное влияние на исход за-

болевания. Так, G. Chamilos и соавт. (2008) пока-

зали, что назначение амфотерицина В в течение 

первых 5 дней после диагностирования МЛ до-

стоверно улучшает выживаемость пациентов 

в течение 12 нед по сравнению с результатами 

при инициировании терапии после 6-го дня болез-

ни (83% против 49% соответственно) [19].

Методы лучевой диагностики 
мукормикоза
Для диагностики МЛ приме няют традиционную 

рентгенографию грудной клетки (РГК), КТ и магнит-

но-резонансную томографию (МРТ).

РГК – повсеместно доступный и недорогой 

метод  диагностики с небольшой эффективной до-

зой, который, однако, имеет общепризнанную 

низкую информативность в ранней диагностике 

инфекционных осложнений у иммунокомпромети-

рованных пациентов [20, 21]. С другой стороны, 

при тяжелом состоянии больного рентгеногра-

Рис. 1. Рост возбудителя мукормикоза Lichtheimia 
corymbifera в посеве ткани легкого больного В-крупно-
клеточной лимфомой и мукормикозом. 

Рис. 2. Гистологический препарат ткани легкого боль-
ного В-крупноклеточной лимфомой и мукормикозом. 
Окраска гематоксилин-эозином. ×200. Несептиро ван-
ный мицелий, ветвящийся под прямым углом (стрелка). 
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фия, выполненная в палате, может быть единст-

венным доступным способом визуализации.

В исследовании H.P. McAdams и соавт. (1997) 

первичная РГК была выполнена 32 пациентам 

с мукормикозом с последующими контрольными 

исследованиями у 24 пациентов. Первым прояв-

лением заболевания наиболее часто была лобар-

ная или сегментарная консолидация паренхимы 

(47%) без преобладания той или иной локали-

зации, а у половины пациентов с поражением 

несколь ких долей. У трети больных выявлялся 

неболь шой единичный инфильтрат, редко встре-

чались очаговые изменения, которые в большин-

стве случаев имели нечеткие контуры. Более чем 

у 40% пациентов на первой рентгенограмме 

визуа лизировались полости распада, однако сим-

птом полумесяца встречался только в 12% слу-

чаев. У 28% пациентов отмечались плевральный 

выпот с одной или двух сторон и увеличение 

внутри грудных лимфоузлов [22]. В том же иссле-

довании при выполнении КТ у 53% пациентов были 

выявлены изменения, не определяемые на рен-

тгенограммах, среди которых встречались фокаль-

ные или диффузные участки уплотнения паренхи-

мы с симп томом гало (СГ), более того, в четверти 

случаев  полученные при КТ результаты меняли 

тактику лечения. Среди таких находок были гема-

тогенная диссеминация, псевдоаневризма легоч-

ной артерии, эндобронхиальные массы и экстра-

пульмональная инвазия.

МРТ в диагностике МЛ позволяет визуализиро-

вать поражение паренхимы легких, инфильтрацию 

грудной стенки и структур средостения. Метод 

является альтернативой КТ в распознавании ин-

вазии крупных сосудов при наличии противопо-

казаний к введению йодсодержащего контрастно-

го препарата [23]. В исследовании M.M. Hammer 

и соавт. (2018) при МРТ легких у нескольких паци-

ентов с МЛ был выявлен признак, который авторы 

назвали симптомом “черной дыры”, находка пред-

ставляет собой полное отсутствие накопления 

контрастного препарата в зоне поражения. У 2 па-

циентов определялся гипоинтенсивный ободок 

на Т2ВИ по периферии очага или инфильтрата, 

вероятно, представляющий собой компоненты 

крови при геморрагическом инфаркте, хотя, воз-

можно, он отражает мицелий грибов, в котором 

сконцентрированы такие металлы, как железо, 

магний и марганец [24]. В настоящий момент 

в литературе встречаются единичные случаи ис-

пользования МР-визуализации при МЛ, необхо-

димы дальнейшее накопление материала и ана-

лиз полученных результатов для оценки чувстви-

тельности и специфичности метода.

Обобщая вышеизложенное, можно отметить, 

что КТ в настоящий момент является наиболее 

эффективным способом лучевой диагностики МЛ.

КТ в диагностике мукормикоза
В исследовании M.M. Hammer и соавт. (2018) 

были проанализированы результаты КТ 30 пациен-

тов с мукормикозом. У 20% пациентов за 1–2 нед 

до развернутой картины инфекции в легких опре-

делялись периваскулярные участки уплотнения 

по типу матового стекла (УПМС) в областях, где 

в последующем сформировалась консолидация 

или солидный очаг. У 67 и 57% больных при первой 

КТ выявлялись очаговые изменения или консоли-

дация соответственно, а в 23% случаев имелись 

и те, и другие изменения. У большинства паци-

ентов (63%) изменения носили множественный 

характер. Средний размер участка консолидации 

составил 42 мм, при этом была отмечена меньшая 

выраженность симптома воздушной бронхогра-

фии по сравнению с картиной при бактериальной 

инфекции. Симптом обратного гало (СОГ), обозна-

чающий центральную зону УПМС с консолидацией 

паренхимы по периферии, выявлялся у 60% паци-

ентов (рис. 3). Другой характерный симптом – боль-

шое гало, когда зона “матового стекла” шире со-

лидной части поражения, был отме чен у 53% боль-

ных. Кроме того, в 87% случаев имелось перифери-

ческое распределение изменений в легких [24]. 

Рис. 3. Компьютерная томограмма груди, аксиальный 
срез. Больной К., 56 лет. Первичная медиастинальная 
В-крупноклеточная лимфома. Состояние после ВХТ 
с ауто-ТГСК. Постцитостатическая панцитопения. 
В SI–II и SVI левого легкого определяется зона УПМС 
с консолидацией паренхимы по периферии – СОГ 
(стрелка). 



49MEDICAL VISUALIZATION 2018, V. 22 , N5

В недавнем исследовании Bo Da Nam и соавт. 

(2018) проанализировали данные первичной и кон-

трольных КТ у 20 иммуноскомпрометированных 

пациентов с мукормикозом. При первичном об-

следовании у 90% больных были выявлены очаги 

или участки консолидации, окруженные зоной 

мато вого стекла, т.е. СГ. При контрольных иссле-

дованиях у 87% пациентов визуализировались 

различные комбинации СОГ с центральной зоной 

некроза и/или с симптомом полумесяца, появле-

ние которых наблюдалось при восстановлении 

нормального числа нейтрофилов в сыворотке кро-

ви (рис. 4) [25].

По данным S.P. Georgiadou (2011), у 71% паци-

ентов при повторных исследованиях в области 

СОГ сформировалась полость распада [26]. В по-

добном исследовании J.Y. Choo и соавт. (2014) 

также показали эволюцию СГ и СОГ, выявленных 

при первичном сканировании, в очаг/консолида-

цию с центральным некрозом [27].

В исследовании D. Caillot и соавт. (2018) у 20 

из 25 гематологических больных с мукормикозом 

при первичной КТ был выявлен единичный очаг 

поражения и у 23 пациентов визуализировался 

СОГ. При повторных исследованиях в периоды 

на 1–7-й, 8–15-й день и после 15-го дня от первой 

КТ СОГ определялся в 100, 75 и 27% случаев соот-

ветственно [28].

По данным J. Bourcier и соавт. (2017), СОГ чаще 

встречается у пациентов с глубокой и длительной 

нейтропенией (<0,5 ·109 нейтрофилов в 1 л в тече-

ние более 10 дней), чем у больных без выраженно-

го снижения числа нейтрофилов (78% против 31% 

случаев). Авторы считают, что наличие признаков 

инфекции и СОГ при КТ у данной группы пациен-

тов требует начала соответствующей противо-

грибковой терапии [8].

СОГ был описан более 30 лет назад при крипто-

генной организующейся пневмонии и долгое вре-

мя строго ассоциировался с этим заболеванием 

[29]. Позднее стало известно, что данный признак 

также может визуализироваться при инфаркте 

легких в результате тромбоэмболии легочной 

арте рии, при инвазивном аспергиллезе (ИА), гра-

нулематозных болезнях, особенно при туберкуле-

зе и саркоидозе, реже при пневмоцистной пнев-

монии, эозинофильной пневмонии, аденокарци-

номе и паракокцидиомикозе [30, 31]. При КТ диф-

ференциальной диагностике вышеперечисленных 

заболеваний помогает визуализация ретикуляр-

ных изменений в зоне матового стекла при СОГ, 

что более характерно для мукормикоза [8, 32–34].

В клинической практике основными заболева-

ниями, с которыми приходится дифференциро-

вать МЛ, как правило, являются ИА легких и другие 

более  редкие микозы, которые требуют разной 

тактики лечения. Возрастающая частота и тяжесть 

течения грибковых инфекций обусловливают 

актив ный поиск технологии ранней дифференци-

альной диагностики микозов. Выявление при КТ 

специфических симптомов также рассматрива-

ется как потенциально эффективная методика. 

Так, в исследовании H. Wahba и соавт. (2008) были 

проанализированы данные КТ легких 132 пациен-

тов с ИА, МЛ и фузариозом. В результате СОГ 

встречался у 19% больных с МЛ, менее чем в 1% 

случаев при ИА и не выявлялся при фузариозе. 

В то же время сочетание МЛ с ИА наблюдалось 

в 20–22% [35].

По данным Jung J. и соавт. (2015), СОГ опреде-

лялся у 54% пациентов с МЛ и 6% с ИА, а признаки 

поражения бронхиального дерева, такие как утол-

щение стенок и перибронхиальные очаги и ин-

фильтраты, были более характерны для больных 

с ИА легких [36]. C. Legouge и соавт. (2013) утвер-

ждают, что СОГ строго ассоциирован с МЛ [37].

Таким образом, СОГ является характерным 

признаком МЛ при КТ и с высокой вероятностью 

позволяет предположить правильный диагноз 

у пациентов с факторами риска. Дальнейшая эво-

люция симптома включает очаги и инфильтраты 

с полостями распада. При выявлении подобных 

рентгенологических признаков необходимо про-

Рис. 4. КТ груди, фронтальная MPR-реконструкция (а), 
макропрепарат нижней доли левого легкого (б) больно-
го В-крупноклеточной лимфомой и мукоромикозом. 
В SVI левого легкого в области ранее определяемого 
СОГ формируется полость распада (а – стрелка). 
Поражение представлено очагом некроза с инфильтра-
цией и кровоизлиянием по периферии (б – стрелка). 

а б
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ведение микробиологических или молекулярных 

исследований для подтверждения диагноза и не-

замедлительного начала терапии с применением 

липидных форм амфотерицина В и рассмотрения 

вопроса о хирургическом лечении. Данный алго-

ритм ведения пациентов с МЛ является обще-

признанным и позволяет достичь благоприятного 

исхода у большого числа пациентов [8, 15]. 
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