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коллагеновых волокон над 
фибробластами и фиброци-
тами, более упорядоченное 
расположение сухожиль-
ных пучков (рис. 9, 10). Данные процессы завершались 
к 84 суткам, полученный регенерат напоминал строе-
ние нормального апоневроза (рис. 11), после указанных 
суток последний не претерпевал заметных изменений 
(рис. 12, 13). 

В таблице представлены данные гистоморфоме-
трии десмогенеза апоневроза после замещения дефек-
та тканевым имплантатом на основе никелида титана. 
Из таблицы видно, что в начале в регенерате преоб-
ладал аморфный компонент, который постепенно за-
мещался волокнистым. Сосуды появлялись с 7 суток, 

их количество постепенно 
увеличивалось к 14 суткам, 
далее уменьшалось до 42 суток и они почти отсутство-
вали в последующие сроки наблюдения, что характерно 
для нормального строения апоневроза. Рост клеточ-
ных элементов фибробластического ряда до 14 суток 
и постепенное их снижение к моменту созревания 
соединительно-тканного регенерата объясняется нали-
чием роста фибробластов в первые сроки наблюдения и 
дальнейшей их пролиферацией и образованием фибро-
цитов. Постепенно происходило увеличение толщины 
полученного регенерата.

В препаратах группы негативного контроля полно-
ценного замещения изъяна апоневроза к концу 112 су-
ток не выявлялось, ткань регенерата представляла со-
бой рубцовую структуру (рис. 14). 

Таким образом, тканевые имплантаты на основе ни-
келида титана, после помещения в зону изъяна, позво-
ляют полноценно замещать дефекты соединительной 
ткани. Благодаря биохимической и биомеханической 
совместимости никелида титана с тканями организма, 
свойствам удержания жидкости, соединительная ткань 
со стороны реципиентных областей прорастала сквозь 
ячеистую структуру имплантата с образованием в зоне 
бывшего изъяна единого с имплантационным материа-
лом тканевого регенерата, обеспечивая стойкий удо-
влетворительный результат.

Рис. 9. Упорядочение во-
локон регенерата на 42 сут. 
Гематоксилин и эозин. Ув.х200.

Рис. 10. Регенерат на 56 сутки 
после замещения апоневроти-
ческого дефекта тканевым им-
плантатом из никелида титана. 
Пикрофуксин. Ув.х500.

Рис. 11. Регенерат напоми-
нающий нормальный апоневроз 
на 84 сут. Гематоксилин и эозин. 
Ув.х200.

Рис. 12. Бывший дефект 
апоневроза на 112 сут после за-
мещения тканевым импланта-
том на основе никелида титана. 
Гематоксилин и эозин. Ув.х200.

Рис. 13. Регенерат на 112 сут-
ки после замещения апоневроти-
ческого дефекта тканевым им-
плантатом из никелида титана.

Рис. 14. Рубцовая структура 
в зоне дефекта апоневроза на 112 
сутки.
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Резюме. В статье приводится клинический случай генерализованного криптококкоза внутренних органов с 
преимущественным поражением центральной нервной системы у больной с синдромом приобретенного имму-
нодефицита. В клинической картине отсутствовали характерные для криптококкоза головного мозга проявления 
менингита, что затрудняло диагностику. Больная поступила в клинику в терминальном состоянии. Особенностью 
случая является множественное поражение внутренних органов: легких, головного мозга, печени, почек, лимфо-
узлов.
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GENERALIZED  CRYPTOCOCCOSIS  OF  INTERNAL  ORGANS
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Summary.  In the article is presented a clinical case of generalized cryptococcosis of internal organs with primary lesion of 
central nervous system in a patient-woman with syndrome of acquired immunodefi cit. In the clinical picture  manifestations 
of meningitis  characteristic for cryptococcosis of  brain were absent, that made diffi  cult to put a diagnosis. Th e patient was 
admitted to the hospital in terminal condition. Multiple lesions of internal organs: lungs, brain, liver, kidneys, lymph nodes  
are the features of the case. 

Key words: cryptococcosis, syndrome of acquired immunodefi ciency, HIV-infection.

В последние годы наблюдается рост инфекций с низ-
ким потенциалом патогенности или, как их принято на-
зывать, условнопатогенных [3]. К ним относят и микозы, 
в частности, криптококкоз — возбудитель Cryptococcus 
neoformans — повсеместно распространенный дрожже-
вой гриб. 

Наиболее часто криптококкозом поражаются лица 
с приобретенным иммунодефицитом. Считают, что эта 
инфекция является маркером СПИДа.

Полагают, что заражение происходит воздушно-
пылевым путем. Гематогенным путем возбудитель про-
никает в головной мозг и другие внутренние органы.

Криптококкоз относят к глубоким микозам, пора-
жающим легкие, центральную нервную систему, кожу, 
печень, предстательную железу [2,3,5]. У большинства 
больных к моменту постановки диагноза имеется ме-
нингоэнцефалит. Эта форма болезни без лечения не-
избежно приводит к летальному исходу. Ранними сим-
птомами менингоэнцефалита являются: головная боль, 
тошнота, неустойчивая походка, раздражительность, 
оглушенность, нечеткость зрения. Лихорадка и ригид-
ность затылочных мышц либо отсутствуют, либо вы-
ражены незначительно. Для подтверждения диагноза 
нужны посевы спинномозговой жидкости.

При легочном криптококкозе клиническими про-
явлениями являются боли в груди, кашель. На рентге-
нограмме находят одну или несколько очаговых теней. 
Образование полостей, плевральный выпот, образова-
ние и увеличение прикорневых лимфоузлов нечасты. 
Для подтверждения диагноза требуется биопсия легких. 

 Как видно из вышеизложенного точная прижизнен-
ная диагностика криптококковой инфекции, особенно 
с поражением легких и головного мозга, представляет 
существенные трудности. В связи с этим на наш взгляд 
представляется интересным разбор следующего клини-
ческого наблюдения. 

Больная Т., 54 лет лечилась в сентябре-октябре 2008 
года терапевтическом отделении МУЗ «Клиническая 
больница №1 г. Иркутска» по поводу внебольничной 
двусторонней пневмонии тяжелой степени. Учитывая 
затяжной, трудно поддающийся антибактериальной 
терапии характер течения пневмонии, а также то, 
что она приняла черты интерстициальной, больная 
была направлена на обследование в центр по профи-
лактике и борьбе со СПИД. Результаты обследования 
(ИФА и иммуно-блот на наличие антител к белкам 
ВИЧ) — положительны. После стабилизации состоя-
ния больной, проведения антибактериальной терапии, 
она была выписана под наблюдение участкового врача-
терапевта, рекомендовано продолжить обследование в 
СПИД-центре. 

Повторно поступила 27 ноября 2008 года в крайне 
тяжелом состоянии, направлена участковым врачом-
терапевтом с диагнозом «Внебольничная двусторонняя 
нижнедолевая пневмония». 

При обследовании — выраженная энцефалопатия, 
жалоб не предъявляет, заторможена, очень односложно 
отвечает на вопросы, долго обдумывает ответ.

При объективном обследовании в день поступления 
выявлены следующие данные. Состояние крайне тяже-
лое, больная адинамична, вялая, взгляд не фиксирует, 

при моргании левое веко отстает от правого, речь за-
медлена невнятна. Кожные покровы сухие, тургор их 
резко снижен, кахексия, атрофия всех групп мышц. 
Периферические лимфоузлы не увеличены. Перкуторный 
звук в легких укорочен в нижних отделах, дыхание в 
месте укорочения ослаблено, побочных дыхательных 
шумов нет. Границы сердца не расширены, тоны пра-
вильного ритма, 88/мин, приглушены, шумов нет. АД — 
115/80 мм рт.ст. Язык сниженной влажности, обложен 
белым налетом, живот мягкий, безболезненный, печень 
определяется по краю реберной дуги, селезенка не пальпи-
руется, перкуторно не увеличена, стул с наклонностью 
к запорам. Почки не пальпируются, симптом поколачи-
вания отрицательный, мочеиспускание свободное. 

Учитывая наличие иммунодефицита, а также то, 
что прошел только месяц со дня выписки пациентки 
из стационара, тяжелое затяжное течение пневмонии, 
физикальные данные на момент поступления был вы-
ставлен рабочий диагноз внебольничной двусторонней 
пневмонии. 

Обращала на себя внимание тяжелая патология со 
стороны центральной нервной системы, больная кон-
сультирована неврологом. Осмотр невролога признаков 
острого нарушения мозгового кровообращения и менин-
гита не выявил, пациентка рассмотрена как страдаю-
щая токсико-метаболической энцефалопатией, корса-
ковским синдромом, дисметаболической полинейропа-
тией, моторной формой, а также умеренно выражен-
ным нижним парапарезом. Назначены: метаболическая 
терапия, ноотропные препараты, витамины группы В, 
С, Е. 

При проведении лабораторных и инструменталь-
ных исследований в общем анализе крови выявлены: ги-
похромная анемия легкой степени, лейкопения, тром-
боцитопения. Биохимические исследования: повышение 
С-реактивного белка в 8 раз, повышение панкреатиче-
ской амилазы; признаки умеренных цитолитического и 
холестатического синдромов; снижение сывороточного 
железа и электролитов (К, Na, Cl, Ca); креатинин и мо-
чевина не увеличены.

Электрокардиограмма выявила незначительные мы-
шечные изменения в передне — перегородочной области, 
эхокардиография —признаки систоло-диастолической 
дисфункции миокарда, умеренную легочную гипертен-
зию. 

На рентгенограмме грудной клетки очаговых и ин-
фильтративных теней не выявлено. Легочный рисунок 
усилен за счет сосудистого компонента, корни струк-
турные. Тень сердца не расширена, синусы, диафрагма 
без особенностей. 

После дообследования выставлен диагноз: ВИЧ-
инфекция 4Б стадия: Кахексия, белково-энергетическая 
недостаточность тяжелой степени. Энцефалопатия 
сочетанного генеза — сосудистая, дисметаболическая, 
токсическая. Корсаковский синдром. Дисметаболическая 
полинейропатия, моторная форма, умеренно выражен-
ный нижний парапарез. Лейкопения, тромбоцитопения, 
железодефицитная анемия легкой степени.

Хронический гепатит не уточненной этиологии в 
стадии умеренной биохимической активности, синдром 
холестаза.
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Больной назначены антибактериальная терапия 
(амоксициллин-клавулонат, ко-тримоксазол внутри-
венно), метаболическая терапия, коррекция электро-
литного и белкового обменов, ноотропные препараты 
внутривенно.

Состояние больной в процессе проводимого лечения 
не улучшалось, 30 ноября больная стала не доступна 
контакту. Снижается АД до 94/57 мм рт. ст., ЧСС 61 
в мин. 30 ноября в 14 ч 00 мин — больная в коме, сохра-
няются гипотония, брадикардия, клинические признаки 
отека головного мозга. 1 декабря в 0 ч 40 мин на фоне на-
растающего отека головного мозга наступила останов-
ка дыхания, реанимационные мероприятия, проводимые 
в полном объеме без эффекта, констатирована смерть.

Патологоанатомический диагноз: Генерализованный 
микоз, криптококкоз с поражением легких, почек, пече-
ни, бифуркационных лимфоузлов, мозга. 

Осложнение — отек головного мозга.
Фоновое заболевание — снижение массы тела.
Гистологическое исследование. Легкие: альвеолы в 

части полей зрения расширены, выглядят «пустыми», 
в их просвете равномерно распределены круглые гри-
бы, морфологически эквивалентные криптококкам, 
местами видны небольшие дистелектазы легочной 
паренхимы, в единичных видны образования, морфо-
логически эквивалентные пневмоцистам. Мозг — в 
веществе мозга видны круглые образования, в неко-
торых видны криптококки, перивазальный, перицел-
люлярный отек. Почки — в паренхиме видны круглые 
образования в виде пустот, заполненных свободно 
лежащими криптококками. Печень — выраженная 
жировая дистрофия гепатоцитов, в отдельных по-
лях зрения видны округлые пустоты по типу мелких 

некрозов, в некоторых определяются криптококки. 
Бифуркационный лимфоузел — число лимфоцитов 
снижено, местами видны округлые пустоты, запол-
ненные криптококками. 

Как видно из представленного наблюдения, диагноз 
генерализованной криптококковой инфекции не был за-
подозрен в связи с тем, что больная на момент посту-
пления находилась в крайне тяжелом состоянии. 

Кроме того, у пациентки при двукратном исследо-
вании выявлена ВИЧ-инфекция. Клиническая картина 
подтверждала наличие синдрома приобретенного имму-
нодефицита у ВИЧ-инфицированной больной, соответ-
ствующего 4 стадии. Как известно [1, 4] в эту стадию 
наблюдается дементный комплекс, представляющий 
собой подострый энцефалит. При этом нарушаются 
психические функции, поведенческие реакции, движе-
ния. Это проявляется нарушением памяти, внимания, 
появляются двигательные расстройства, нарастает 
слабость ног. В конечных стадиях общая деменция, 
психомоторная заторможенность, бессознательное со-
стояние. Схожая клиническая картина наблюдалась и у 
больной Т., что затрудняло дифференциальную диагно-
стику с криптококковым поражением головного мозга. 
Кроме того, для криптококкоза характерен менингоэн-
цефалит, у больной Т. признаки менингита отсутство-
вали.

Таким образом, трудность постановки диагноза была 
связана с одной стороны с тяжестью состояния паци-
ентки, с другой — с отсутствием всех типичных прояв-
лений криптококкового менингоэнцефалита. Вероятно, 
при наличии поражений головного мозга у больных с 
приобретенным иммунодефицитом следует исключать 
и критококкоз центральной нервной системы. 
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НАШ ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МИНИ-ДОСТУПА В ЛЕЧЕНИИ КАМНЕЙ ПОЧЕК

Ф.П. Капсаргин, Л.В. Кочетова
(Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, 
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Резюме. В работе проведен сравнительный анализ результатов пиелолитотомии, выполненной из открытой 
люмботомии и люмботомии из мини-доступа. Описана техника ее выполнения, показания и противопоказания к 
выбору доступа, доказаны преимущества люмботомии, выполняемой из мини-доступа. Они менее травматичны, 
уменьшают послеоперационный койко-день и период реабилитации.
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