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шанный генез (сосудистый и болезни Альцгеймера) в 50% случаев. 
Легкие и умеренные нарушения носят относительно обратимый характер. 

Спустя 3 месяца после инсульта когнитивное снижение обнаруживается у при-

мерно 25-35% пациентов, по некоторым данным у 60%. Самыми значимыми 

для восстановления и оценки последствий инсульта в отношении когнитивных 

функций является период в течение 3 месяцев после инсульта, а спустя 6 меся-

цев темпы восстановления значительно снижаются. Для оценки выраженности 

нарушений и динамики состояния используются разнообразные опросники и 

шкалы. Самыми распространенными являются: Краткий опросник оценки пси-

хического статуса (Mini Mental State Examination), Монреальская когнитивная 

оценочная шкала (Montreal cognitive assessment scale), 6-ти предметная проверка 

(Six item screener) и др. 
Риск развития когнитивных нарушений после инсульта связан с тем, что 

зачастую цереброваскулярным заболеваниям сопутствует деменция. Она же по-

вышает риск повторного инсульта. Такие демографические показатели как воз-

раст и уровень образования могут вносить вклад в развитие когнитивного сни-

жения после инсульта. Возраст является фактором риска не только инсульта, но 

и снижения когнитивных способностей, поэтому риск развития когнитивных 

нарушений увеличивается в геометрической прогрессии при достижении паци-

ентами 65 лет. Любопытными являются исследования, демонстрирующие более 

частое и заметное когнитивное снижение у работников ручного труда (при 

ишемическом инсульте) и у лиц, занимающие руководящие позиции. Сосуди-

стые факторы риска, такие как артериальная гипертензия, сахарный диабет, ги-

перлипидемия, мерцательная аритмия и курение увеличивают риск когнитив-

ных нарушений, вызываемых цереброваскулярными нарушениями, болезнью 

Альцгеймера инсультом. 
В качестве терапии когнитивных нарушений после инсульта могут ис-

пользоваться ингибиторы холинэстеразы (допенезил), мемантин – повышают 

память, внимание, но особо не влияют на ежедневное функционирование. Так-

же некоторую эффективность продемонстрировали ноотропы (цитиколин, пре-

параты гинкго билоба). Важную роль играет медикаментозная коррекция фак-

торов риска и профилактика повторного инсульта, особенно прием гипотензив-

ной терапии, антиаритмических препаратов. Большое значение имеет обучение 

пациента способам компенсации сниженных функций (ведение записей важных 

дел, упрощение организации домашнего пространства), тренировка памяти и 

внимания специальными программами, упражнениями, поддержание адекват-

ной физической активности. 
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По литературным данным, зигомикоз (мукормикоз, мукороз, фикомикоз) 

лёгких является оппортунистической инфекцией и занимает третье место среди 

других инвазивных микозов респираторной системы. Заболеваемость всеми 

формами зигомикоза составляет около 0,17 на 100 тысяч населения. Чаще бо-

леют мужчины среднего возраста. Поражение лёгких наблюдается примерно у 

25% всех заболевших. Инфекционный процесс возникает у пациентов с имму-

нодефицитными состояниями. Лёгочная форма болезни чаще встречается у па-

циентов с онкологической и гематологической патологией. Лёгочный зигомикоз, 

по данным разных авторов, характеризуется высокой летальностью ‒ 50-80%. 
Пациентка Т., 62 года. Поступила в пульмонологическое отделение 10-й 

ГКБ г. Минска с жалобами на приступообразный сухой, "удушливый" кашель, 

повышение температуры тела до 38
о
С. Больна около 2-х недель, когда появи-

лись вышеуказанные жалобы. Амбулаторно принимала Мегасеф, Коделак Брон-

хо, Геломиртол, Ангримакс. На фоне проводимого лечения нарастали кашель, 

затруднение дыхания, в связи с чем вызвала бригаду скорой помощи и была до-

ставлена в 10-ю ГКБ.  
Из перенесенных заболеваний отмечает простудные, пневмонии. В 

анамнезе операция по поводу миомы матки более 10 лет назад. Последние 7 лет 

проживает на даче. 
 При осмотре: кожа без специфических изменений, подкожно-жировая 

клетчатка развита удовлетворительно. Температура тела 37.2°С. В легких ‒ ве-

зикулярное дыхание, проводится во все отделы, сухие рассеянные хрипы на вы-

дохе, частота дыхательных движений ‒ 18 в минуту. SpO2 96%. Тоны сердца - 

ритмичные, приглушены. АД 105/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный. 

Диурез достаточный. Стул ежедневный. В общем анализе крови ‒ лейкоциты в 

пределах нормы, лейкоцитарная формула в абсолютных цифрах ‒ лимфоцито-

пения. В стационаре впервые диагностирован сахарный диабет 2-го типа. 
Первая рентгенограмма органов грудной клетки в прямой проекции ‒ без 

очаговых, инфильтративных теней. Выставлен диагноз: острый бронхит с брон-

хообструктивным синдромом. Начата терапия кларибакцином, сабакомбом. В 

связи с отрицательной динамикой (усиление бронхообструктивного синдрома, 

дальнейшее повышение температуры тела, появление головокружения) в после-

дующем к лечению добавлены цефтриаксон и дексаметазон внутривенно. На 

контрольной рентгенограмме органов грудной клетки выявлена пневмония 

справа в прикорневой области. С учетом отрицательной рентгенологической 

динамики осуществлена смена антибиотикотерапии. Однако терапия меропе-

немом, левофлоксацином была неэффективна. КТ ОГК с контрастированием на 

18-е сутки после поступления исключает тромбоэмболию легочной артерии, 

выявляет деструкцию в верхней доле правого легкого с наличием нечетких, 

разновеликих полостей, следы жидкости в правой плевральной полости. К это-

му времени начато пробное лечение цефоперазоном/сульбактамом, линезали-
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дом ‒ без эффекта. При ФБС обнаружено объемное образование правого В3 

бронха, взята биопсия. Повторная КТ ОГК (через 2 месяца после поступления) 

‒ без динамики. При посеве мокроты выявлен Acinetobakter baumanii 10
6
, Pseu-

domonas aeruginosa 10
3
, чувствительные к колистину, что определило тактику 

дальнейшей антибиотикотерапии. КУБ в мокроте не обнаружены, Genexpert ‒ 

МТБ не обнаружены. Возбудители коклюша и паракоклюша не выявлены. ИФА 

ВИЧ отрицательный. От люмбальной пункции пациентка отказалась. Галакто-

маннановый тест отрицательный. Патогистологическое исследование при 

окраске реактивом ШИК (по Грокотту) выявило в биоптате из В3 бронха грибы 

семейства зигомицеты, вероятнее всего, мукор. Начата терапия амфотерицином 

В. После 3-х недельного курса противогрибковой терапии у пациентки отмече-

но улучшение самочувствия. Кашель беспокоил редко, купирован бронхооб-

структивный синдром, нормализовалась температура тела. Для радикального 

лечения, по решению городского консилиума, пациентка переведена в отделе-

ние торакальной хирургии. После выполнения лобэктомии  выписана под 

наблюдение хирурга, терапевта по месту жительства.  
Заключение. Особенностью представленного наблюдения является то, что 

легочный мукормикоз был диагностирован у пациентки на фоне дебюта сахар-

ного диабета. В данном наблюдении имело место быстропрогрессирующее те-

чение заболевания с развитием полости на месте инфильтрата в течение месяца, 

что было показано при КТ-исследовании. Подтверждение грибковой этиологии 

поражения легких стало возможным при гистологическом исследовании биоп-

тата, полученного при трансбронхиальной биопсии. Консервативная терапия 

позволила приостановить воспалительный процесс в легких. Для излечения па-

циентки понадобилось хирургическое лечение. 
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Введение. Несмотря на достижения современной медицины, пневмонии 

до сих пор остаются актуальной проблемой. В свою очередь, с каждым годом в 

мире неуклонно растет число ВИЧ-инфицированных. Развитие пневмонии у та-

кого пациента часто сопровождает иммунодефицитное состояние, существенно 

снижает качество и продолжительность жизни.  

Цель: провести сравнительный анализ лабораторно-инструментальных 

показателей и оценить биологический возраст у ВИЧ-инфицированных и паци-

ентов без иммунодефицита, заболевших пневмонией. 

Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование 40 карт 

стационарных пациентов, находившихся на лечении в пульмонологических от-

делениях УЗ «10 ГКБ» г. Минска в период с января 2019 года по февраль 2020 


