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Реферат. Цель работы. Изучить клинико-лабораторные особенности инвазивных микотических сину-
ситов у онкогематологических больных в Российской Федерации. Пациенты и методы. В исследова-
ние включили 52 взрослых пациента в период с 2003 по 2023 г. Результаты. В исследование включи-
ли 52 пациента с инвазивным грибковым синуситом (62% инвазивный аспергиллез, 38% мукормикоз). 
Мужчины — 48%, женщины — 52%, медиана возраста — 46 лет (от 18 до 75 лет). Основными фоновыми 
состояниями были: острый миелобластный лейкоз (44%), острый лимфобластный лейкоз (19%), неход-
жкинская лимфома (15%), хронический лимфолейкоз (10%), лимфогрануломатоз (2%), множественная 
миелома (4%), хронический миелолейкоз (2%), апластическая анемия (2%), миелодиспластический син-
дром (2%). Основные факторы риска грибковых синуситов у онкогематологических больных — поли-
химиотерапия (88%), агранулоцитоз (81%) и лимфоцитопения (67%). Поражение ≥ 2 органов выявляли 
у 83% пациентов: наиболее часто диагностировали сочетание грибкового синусита и поражение легких 
(63%). Выделить возбудителя в культуре удается только у 56% пациентов. Антимикотическую терапию 
применяли у 96% пациентов, хирургическое лечение — у 35%. Общая выживаемость пациентов в тече-
ние 12 недель составила 71%.
Ключевые слова: Aspergillus spp., Rhizopus spp., аспергиллез околоносовых пазух, грибковый синусит, 
инвазивный аспергиллез, мукормикоз, онкогематологические пациенты, острый лейкоз, риноорбиталь-
ный мукормикоз, риноцеребральный мукормикоз
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Abstract. The purpose of the work. To study the clinical and laboratory features of invasive mycotic sinusitis 
in oncohematological patients in the Russian Federation. Patients and methods. The study included 52 adult 
patients between 2003 and 2023. Results. The study included 52 patients with invasive fungal sinusitis (62% 
invasive aspergillosis, 38% mucormycosis). Men — 48%, women — 52%, median age — 46 years (from 18 to 
75 years). The main background conditions were: acute myeloblastic leukemia (44%), acute lymphoblastic 
leukemia (19%), non-Hodgkin's lymphoma (15%), chronic lymphocytic leukemia (10%), lymphogranulomatosis 
(2%), multiple myeloma (4%), chronic myeloid leukemia (2%), aplastic anemia (2%), myelodysplastic syndrome 
(2%). The main risk factors for fungal sinusitis in oncohematological patients are polychemotherapy (88%), 
agranulocytosis (81%) and lymphocytopenia (67%). Organ damage ≥ 2 was detected in 83% of patients: the most 
common diagnosis was a combination of fungal sinusitis and lung damage (63%). It is possible to isolate the 
pathogen in culture only in 56% of patients. Antimycotic therapy was used in 96% of patients, surgical treatment 
in 35%. The overall survival rate of patients within 12 weeks was 71%.
Keywords: Aspergillus spp., Rhizopus spp., aspergillosis of the paranasal sinuses, fungal sinusitis, invasive 
aspergillosis, mucormycosis, oncohematological patients, acute leukemia, rhinoorbital mucormycosis, 
rhinocerebral mucormycosis
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Введение
Инвазивные грибковые инфекции (ИГИ) яв-

ляются одной из наиболее актуальных причин 
высокой смертности у онкогематологических 
больных. Ранняя диагностика и лечение ИГИ 
напрямую коррелируют с лучшим исходом, что 
требует использования комплексно различных 
методов диагностики и способствует назначению 
таргетной антимикотической терапии [1, 2]. 

Грибковый риносинусит может протекать 
с инвазивным повреждением тканей или огра-
ничиваться формированием «грибного шара». 
Инвазивный процесс или нет можно распознать 
только при проведении гистологического ис-
следования окружающих тканей. У пациентов 
с онкогематологическим заболеванием на фоне 
проводимой иммуносупрессивной терапии стра-
дает иммунный ответ макроорганизма, общий и 
локальный. В таких случаях ограничения очага 
воспаления не происходит и гифы грибов быстро 

(от нескольких часов до нескольких дней) про-
никают в слизистую, а затем в костную ткань, по-
ражая мышцы, кожу и разрушая их. Как правило, 
такой процесс протекает остро [3–5] в отличие 
от микотических синуситов, ассоциированных с 
COVID-19 [4, 6], протекающих чаще как хрониче-
ское воспаление.

У онкогематологических больных процесс не 
ограничивается поражением околоносовых па-
зух (ОПН). Инфекция часто становится распро-
страненной и диссеминированной, вовлекая не 
только рядом расположенные органы и ткани, но 
более отдаленные (легкие, головной мозг, печень 
и т. д.) [1, 7, 8]. Возбудителями микотического си-
нусита могут быть разные виды плесневых микро-
мицетов, наиболее часто выявляют грибы рода 
Aspergillus и порядка Mucorales (рода Rhizopus, 
Mucor, Rhizomucor) [8, 9].

Диагностировать микотический синусит на 
основании только клинических признаков не 
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всегда удается, так как симптомы сходны с бак-
териальным процессом. Зачастую лихорадка яв-
ляется единственным проявлением заболевания 
на начальных этапах [10, 11]. Другие признаки и 
симптомы могут быть выражены незначитель-
но из-за ареактивности пациентов с цитопенией 
[11]. Поздняя диагностика приводит к прогрессии 
и летальному исходу у 18–80%, в зависимости от 
возбудителя и распространенности инфекцион-
ного процесса [12–14].

Число публикаций, посвященных инвазив-
ным грибковым синуситам у онкогематологиче-
ских больных, в РФ ограничено. 

Цель исследования
Представить клинико-лабораторную характе-

ристику инвазивных грибковых синуситов (ИГС) 
у онкогематологических пациентов для оптими-
зации их диагностики и лечения.

Пациенты и методы исследования
В период с 2002 по 2023 год наблюдали 198 па-

циентов с грибковым синуситом (48 пациентов с 
инвазивным аспергиллезом и 150 с мукормикозом 
ОНП). На фоне онкогематологической патологии 
ИГС диагностировали у 52 взрослых пациентов. 

Для диагностики инвазивного микоза исполь-
зовали клинические и лабораторные критерии, 
предлагаемые Европейской организацией по ис-
следованию и лечению рака (EORTС/MSGERC, 
2019, 2020) [15, 16].

Анализ проводили, используя регистры 
«Инвазивный аспергиллез у взрослых пациентов» 
(свидетельство о государственной регистрации 
№ 2023620879) и «Мукормикоз у взрослых пациен-
тов» (свидетельство о государственной регистра-
ции базы данных № 2023621687) кафедры клини-
ческой микологии, аллергологии и иммунологии, 
НИИ медицинской микологии им. П. Н. Кашкина 
Северо-Западного государственного медицин-
ского университета им. И. И. Мечникова (Санкт-
Петербург) [17, 18]. Регистры включают более 200 
показателей, характеризующих факторы риска и 
фоновые заболевания пациентов, результаты ос-
мотра, лабораторного и инструментального об-
следования, способы и результаты лечения, а так-
же выживаемость пациентов. 

Пациенты находились в профильном отде-
лении под наблюдением оториноларинголога. 
Материал для микробиологического обследова-
ния был получен при диагностических пункциях 
ОНП (аспират, биоптат) и оперативном лечении. 
Применяли прямую микроскопию с флуоресци-
рующими красителями, посев субстрата на жид-
кую или твердую среду Сабуро, а также гистоло-
гическое исследование с окрасками методами 
ПАС (PAS-реакция, с использованием реактива 
Шиффа) и Грокотта (импрегнация серебром). 

Лабораторная диагностика включала определе-
ние галактоманнана в сыворотке крови, бронхо-
альвеолярном лаваже (БАЛ) и спинномозговой 
жидкости (СМЖ). Содержание галактоманнана в 
сыворотке крови и БАЛ определяли иммунофер-
ментным методом. Диагностически значимым 
считали индекс оптической плотности в БАЛ 
≥ 1,0, либо индекс ≥ 0,5 в сыворотке крови [19].

Инструментальные методы диагностики 
включали компьютерную томографию (КТ) око-
лоносовых пазух (ОНП), органов грудной полости 
(КТ ОГП), МРТ головного мозга и орбиты, фибро-
бронхоскопию (ФБС) и др.

Полученные медико-биологические данные 
обрабатывали с помощью программной системы 
Statistica for Windows (версия 13.5.0). Для оценки 
средних количественных показателей использова-
ли определение медианы. Анализ данных двух не-
связанных групп по количественным признакам 
проводили, используя критерий Манна—Уитни, 
а несвязанных групп по качественным призна-
кам — с помощью точного критерия Фишера. 
Результаты считали статистически значимыми 
при р <0,05. Оценку выживаемости и возможных 
прогностических факторов проводили с помощью 
кривых Каплана—Мейера.

Авторы провели анализ публикаций с 2000 
по 2024 год баз данных PubMed, Web of Science и 
e-Library. При поиске информации использовали 
следующие ключевые слова: инвазивный аспер-
гиллез, Aspergillus, мукормикоз, Mucorales, инва-
зивный грибковый синусит, микотический сину-
сит, онкогематологические больные.

Результаты исследования и обсуждение
В период с 2003 по 2023 год в регистры включи-

ли 52 взрослых пациента с онкогематологической 
патологией и инвазивным грибковым синуситом, 
что составило 26% от общего числа больных мико-
тическим синуситом (n =  198). Медиана возраста 
пациентов — 46 лет (18–75), мужчины составили 
48%, женщины — 52%. 

Исследуемую группу пациентов в зависимости 
от возбудителя микотического процесса раздели-
ли на две подгруппы: у 32 пациентов наблюдали 
инвазивный аспергиллез (ИА) околоносовых 
пазух (62%) и у 20 — инвазивный мукормикоз 
(ИММ, 38%). Медиана возраста больных в обе-
их подгруппах составила 46 лет (ИА — 18–75 лет, 
ИММ — 18–74 года). Соотношение по полу среди 
больных ИА и ИММ различалось: в когорте паци-
ентов с ИА мужчины составили 56% (n = 18), среди 
больных ИММ мужчины составили 35% (n = 7).

Анализ фоновых заболеваний показал, что 
наиболее часто грибковые синуситы развивались 
у пациентов с острым миелоидным лейкозом 
(44%) и острым лимфобластным лейкозом (19%), 
а также у пациентов с неходжкинской лимфо-
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мой (15%) и хроническим лимфолейкозом (10%). 
Миеломная болезнь, лимфогранулематоз, хро-
нический миелолейкоз, апластическая анемия и 
миелодиспластический синдром были фоновыми 
заболеваниями в единичных случаях (табл. 1).

Основными факторами риска развития ИГС 
были: продолжающаяся полихимиотерапия (ПХТ, 
88%), связанные ней агранулоцитоз (81%) и лим-
фоцитопения (67%), применение глюкокортико-
стероидов (ГКС, 63%) длительно (более 10 дней 
в  высоких дозах), аллогенная трансплантация 
кроветворных гемопоэтических клеток (ТГСК, 
23%) и реакция трансплантат-против-хозяина 
(РТПХ, 19%), а также сопутствующая бактериаль-
ная (46%) и вирусная (13%) инфекции, диабети-

ческий кетоацидоз (6%) и хирургические вмеша-
тельства (8%) (табл. 2). 

Достоверно значимых различий между фак-
торами риска развития ИА и ИММ с поражени-
ем околоносовых пазух у онкогематологических 
больных мы не выявили. Однако при мукормико-
зе были более длительная иммуносупрессивная 
терапия (3 vs 5), более длительные периоды агра-
нулоцитоза (16 дней vs 38 дней, р  =  0,04) и лим-
фоцитопении (20 дней vs 33 дня, р = 0,07). Кроме 
того, при мукормикозе ОНП чаще наблюдали со-
путствующую бактериальную (65 vs 45%) или ви-
русную инфекцию (25 vs 6%).

Исследование показало, что при формирова-
нии первичного очага поражения ОНП нередко 

Таблица 1
Фоновые заболевания у онкогематологических больных с инвазивным грибковым синуситом

Table 1
Background diseases in oncohematological patients with invasive fungal sinusitis

Нозология (МКБ-10)
Пациенты с ИГС

n = 52
ИА 

n = 32
ИММ 
n = 20

абс. % абс. % абс. %

Острый миелобластный лейкоз 23 44 14 43 9 45

Острый лимфобластный лейкоз 10 19 7 22 3 15

Неходжкинская лимфома 8 15 4 12,5 4 20

Хронический лимфолейкоз 5 10 3 9 2 10

Миеломная болезнь 2 4 2 6 0

Хронический миелолейкоз 1 2 1 3 0

Лимфогрануломатоз 1 2 0 1 5

Апластическая анемия 1 2 0 1 5

Миелодиспластический синдром 1 2 1 3 0
	

 

Таблица 2
Факторы риска развития инвазивного грибкового синусита у онкогематологических больных

Table 2
Risk factors for the development of invasive fungal sinusitis in oncohematological patients

Факторы риска и фоновые состояния
Пациенты с ИГС

n = 52
ИА 

n = 32
ИММ 
n = 20

абс. % абс. % абс. %

Полихимиотерапия 46 88 31 97 15 75

Среднее число курсов ПХТ 4 3 5

Агранулоцитоз 42 81 28 87 14 70

Лимфоцитопения 35 67 21 65 14 70

Применение ГКС 33 63 19 59 13 65

Сопутствующая бактериальная инфекция (пнев-
мония, сепсис)

24 46 11 45 13 65

Алло-ТГСК 12 23 8 25 4 20

РТПХ 10 19 6 19 4 20

Сопутствующая вирусная инфекция 7 13 2 6 5 25

Сахарный диабет (кетоацидоз) 3 6 1 3 2 10

Предшествующие хирургические вмешательства 
(лечение бактериального синусита)

4 8 3 9 1 5
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инфекция распространяется и в другие органы. 
Так, поражение двух и более органов мы наблюда-
ли у 83% пациентов. Наиболее часто диагностиро-
вали поражение легких (63%), центральной нерв-
ной системы (ЦНС) (15%), желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) (2%), кожи и мягких тканей (13%) 
(табл. 3). 

Наиболее частыми клиническими признака-
ми ИГС были отделяемое из носа (83%), повыше-
ние температуры тела выше 38,5 °С (69%), локаль-
ный болевой синдром (45%) и кровотечение (22%) 
(табл. 4). 

При первичном поражении придаточных па-
зух носа больных беспокоили локальные боли, ко-
торые часто ассоциировались с некрозом тканей и 
характерным черным струпом (рис. 1). 

Лихорадка чаще развивалась у пациентов с 
инвазивным аспергиллезом, а локальные боли, 
«черный струп», кровотечение и парастезии чаще 
беспокоили пациентов с мукормикозом.

Для выявления поражения различных органов 
и систем больным проводили инструментальные 
исследования: компьютерная томография легких 
(КТ) и околоносовых пазух (ОНП), магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ), ульразвуковое ис-
следование. КТ легких проводили всем больным. 
На начальных этапах заболевания выявляли при-
знаки поражения верхнечелюстных пазух (100%), 
реже поражение ячеек решетчатого лабиринта 
(68%), лобных и основной пазух (рис. 2). МРТ го-
ловного мозга проводили у 33% больных, очаго-
вые поражения выявили у 8 пациентов. 

Таблица 3
Локализация очага поражения у онкогематологических больных с инвазивным грибковым синуситом

Table 3
Localization of the lesion in oncohematological patients with invasive fungal sinusitis

Локализация очага поражения
Пациенты с ИГС

n = 52
ИА 

n = 32
ИММ 
n = 20

абсол. % абсол. % абсол. %

ОНП 52 100 32 100 20 100

Легкие 33 63 27 84 6 30

ЦНС 8 15 4 12,5 4 20

ЖКТ 2 4 1 3 1 5

Кожа и мягкие ткани 7 13 2 6 5 25

2 и более органов 37 83 27 84 10 50

Таблица 4
Клинические признаки инвазивного грибкового синусита у онкогематологических больных

Table 4
Clinical signs of invasive fungal sinusitis in oncohematological patients

Клинический признак
Пациенты с ИГС

n = 52
ИА 

n = 32
ИММ 
n = 20

абс. % абс. % абс. %

Отделяемое из носа 37 83 32 53 20 100

Лихорадка 36 69 25 78 11 55

Локальный болевой синдром 24 46 7 22 16 80

Кровотечение 9 17 2 6 5 35

Парастезии 5 10 2 6 3 15

Струп 24 46 7 22 16 80

Рис. 1. Некроз тканей («черный струп») при поражении око-
лоносовых пазух у пациентки с мукормикозом и хроническим 

лимфолейкозом
Fig. 1. Tissue necrosis („black scab“) in lesions of the paranasal 
sinuses in a patient with mucormycosis and chronic lymphocytic 

leukemia
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В целях идентификации возбудителя забо-
левания проводили забор материала из очагов 
поражения для микологического исследования 
(рис. 3). Прямую микроскопию с флуоресцирую-
щими красителями выполнили 78% пациентам 
(n = 40). Мицелиальные грибы визуализировали 
у 50% (n  =  26). Посев биосубстратов (интраопе-
рационный материал, аспират ОНП) осущест-
вляли у 75% (n = 39). В микологических исследо-
ваниях микромицеты выделены у 56% пациентов 
(n  =  29). Это достаточно высокий показатель, 
учитывая большую требовательность мукоровых 
грибов к питательным средам и режимам куль-
тивирования. Основными возбудителями му-
кормикоза (75%, n = 15) были: Rhizopus spp. (47%, 
n  =  7), Lichtheimia  spp. (20%), Rhizomucor spp. 
(20%), Mucor spp. (13%). Возбудителями инвазив-

ного аспергиллеза (44%, n = 14) были: Aspergillus 
fumigatus (36%), А.  flavus (36%), А. niger (21%), 
A. versicolor (7%).

Гистологическое исследование проводили 
у 50% больных (n = 26), что связано с тяжестью со-
стояния пациентов и высоким риском осложнений. 
Мукормикоз был гистологически подтвержден у 
80% онкогематологических больных (n = 16) и 22% 
пациентов с инвазивным аспергиллезом (n = 7).

Антимикотическую терапию мукормикоза 
проводили 50 больным (96%), у 2 пациентов диа-
гноз установлен посмертно. У онкогематологи-
ческих больных ИГС для лечения инвазивного 
микоза применяли (табл. 5): вориконазол (40%), 
амфотерицина В дезоксихолат (27%), позакона-
зол (25%) и липидный комплекс амфотерицина 
В (25%), эхинокандины (21%), итраконазол (21%), 

Рис. 2. КТ околоносовых пазух у больной хроническим лимфолейкозом
Fig. 2. CT scan of the paranasal sinuses in a patient with chronic lymphocytic leukemia

Рис. 3. Методы исследования возбудителей микотических синуситов у онкогематологических пациентов: а — слева направо, 
сверху вниз: прямая микроскопия нативного препарата, микроскопия с калькофлуором белым, рост культуры мукоромицетов 
на среде Сабуро, гистологическое исследование (окраска ПАС); б — слева направо, сверху вниз: прямая микроскопия нативного 
препарата, микроскопия с калькофлуором белым, рост культуры Aspergillus spp. на среде Сабуро, гистологическое исследование 

(окраска ПАС)
Fig. 3. Methods of investigation of pathogens of mycotic sinusitis in oncohematological patients: а — from left to right, from top to 
bottom: direct microscopy of the native preparation, microscopy with white calcofluor, growth of mucoromycete culture on Saburo 
medium, histological examination (PAS staining); б — from left to right, from top to bottom: direct microscopy of the native preparation, 

microscopy with white calcofluor, growth of Aspergillus spp. Culture on Saburo medium, histological examination (PAS staining)

а) б)
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липосомальный АмВ (10%) и изавуконазол (6%). 
Медиана продолжительности антимикотической 
терапии составила 45±20 дней (40 vs 67).

Комбинированную терапию получали 8% 
больных (3 vs 15%). Применяли эхинокандины и 
АмВ, эхинокандины и липидный комплекс АмВ, 
липидный комплекс АмВ и позаконазол, ворико-
назол. У 35% больных применение антимикотиков 
сочетали с хирургическим лечением (12,5 vs 70%). 
Проводили — синусотомии, некрэктомию, сана-
цию ОНП. 

Общая выживаемость онкогематологических 
пациентов с ИГС в течение 12 недель составила 
71% (n  =  37). 12-недельная выживаемость паци-

ентов с инвазивным аспергиллезом была выше, 
чем в когорте больных мукормикозом (75 vs 61%) 
(рис.  4). Медиана продолжительности жизни 
больных ИГС 3±0,5 месяца. 

Инвазивные грибковые инфекции преиму-
щественно развиваются у иммуноскомпроме-
тированных больных. Распространенность ИГС 
среди данной категории пациентов прогрессивно 
растет [20]. Результаты нашего исследования так-
же свидетельствуют о росте случаев грибковых 
синуситов у онкогематологических пациентов. 
Основным фоновым заболеванием у обследуе-
мых больных был острый миелобластный лейкоз 
(44%), что соотносится с международными дан-
ными. Так, C. Y. Chen и соавторы продемонстри-
ровали, что ИГС чаще всего развиваются у боль-
ных с миелолейкозом (33%), а также перенесших 
аллогенную ТКСК [1]. Клинические и экспери-
ментальные наблюдения, посвященные ИГС, по-
казывают, что основным фактором риска является 
дефект фагоцитарного звена иммунного ответа 
[1, 20]. Согласно полученных нами данных ИГС 
у взрослых развивается одинаково часто как на 
фоне длительного агранулоцитоза (81%, n  =  42), 
так и на фоне длительного применения глюкокор-
тикостероидов (63%, n = 33). 

Результаты собственного исследования, а  так-
же литературные данные указывают на достаточно 
высокую вероятность (более 25%) распространения 
инфекционного процесса из ОНП в другие органы 
[1]. При ИММ преимущественно наблюдается по-
ражение ЦНС (до 27%) [21], а при ИА — поражение 
легких (до 80%) [2–4]. N. Yang с соавт. в 2023 году 
показали, что мукормикоз при поражении ОНП 

Таблица 5
Антимикотическая терапия инвазивного грибкового синусита у взрослых с онкогематологической пато-

логией
Table 5

Antimycotic therapy of invasive fungal sinusitis in adults with oncohematological pathology

Антимикотический препарат
Пациенты с ИГС

n = 52
ИА 

n = 32
ИММ 
n = 20

абс. % абс. % абс. %

Вориконазол 21 40 20 63 1 5

Амфотерицин В дезоксихолат 14 27 10 31 4 20

Липидный комплекс амфотерицина В 13 25 0 13 65

Позаконазол 13 25 0 13 65

Эхинокандины 11 21 8 25 3 15

Итраконазол 11 21 11 34 0

Липосомальный амфотерицин В 5 10 0 5 25

Изавуконазол 3 6 0 3 15

Хирургическое лечение 18 35 4 12,5 14 70

Комбинированная терапия 4 8 1 3 3 15

Медиана продолжительности общего курса 
антимикотической терапии,  дней

45 40 67

Рис. 4. Выживаемость взрослых пациентов c инвазивным 
грибковым синуситом в течение 3 месяцев

Fig. 4. Survival rate of adult patients with invasive fungal sinusitis 
for 3 months
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чаще распространяется через околоносовые пазухи 
в орбиту и головной мозг [14]. Мы наблюдали пора-
жение ЦНС у 20% обследуемых гематологических 
больных с мукормикозом ОНП. При ИА поражение 
головного мозга отмечено у 12,5%. 

Основной клинической формой ИА является 
пневмония, синусит развивается у 20% больных 
[13]. Наиболее часто пневмония сочетается с сину-
ситом. У 84% обследуемых нами больных с аспер-
гиллезным синуситом было выявлено поражение 
легких. 

Основными возбудителями ИГС являются ми-
кромицеты рода Aspergillus и порядка Mucorales 
[6, 8]. Возможно поражение ОНП другими нит-
чатыми грибами (Fusarium spp., Acremonium spp. 
и др.), но такие случаи единичны [8, 22, 23].

Диагностика ИГС требует многократного ис-
следования лабораторного материала из очагов 
поражения, что часто трудно выполнимо ввиду тя-
жести состояния пациентов. В нашей работе рост 
культуры микромицет был получен у 50% больных. 
При этом грибы рода Aspergillus удалось выделить 
у 44% пациентов с ИА, а при мукормикозе — у 75%, 
что в целом соответствует международным дан-
ным [1]. Наиболее частыми возбудителями ИГС 
в нашем исследовании были: Rhizopus spp. (44%) 
у пациентов с мукормикозом, а также Aspergillus 
fumigatus (36%) и А. flavus (36%) при ИА.

L. Hafrén (2024) и соавт. демонстрируют, что 
причиной инвазивного аспергиллеза ОПН чаще 
остается Aspergillus fumigatus (66%), тогда как 
А. flavus, является вторым по частоте возбудителем 
(16%) [13]. В другом исследовании А. flavus (44%) 
был основным этиопатогеном ИГС [1]. При мукор-
микозе основным возбудителем у онкогематологи-
ческих больных описан Rhizopus spp. (до 55%) [14].

Согласно международным рекомендациям 
основными антимикотиками для лечения ин-

вазивного аспергиллеза является вориконазол, 
а  мукормикоза — липосомальный амфотерицин 
В, изавуконазол и позаконазол [15, 16]. У наблюда-
емых нами пациентов в последние годы исполь-
зовали рекомендуемые схемы терапии. Несмотря 
на применение новых антимикотических препа-
ратов, выживаемость пациентов мукормикозом 
остается низкой — 71%. Одним из положительных 
прогностических признаков было применение 
хирургических методов лечения (синусотомии, 
некрэктомии, резекции верхней челюсти и т. д.). 
Такую же тенденцию можно проследить и в зару-
бежных публикациях [1–3]. Своевременная диа-
гностика микотического синусита, раннее при-
менение антимикотической терапии в сочетании 
с хирургическим лечением позволяют увеличить 
выживаемость и продолжительность жизни онко-
гематологических больных с такими серьезными 
инфекционными осложнениями.

Выводы
Основными фоновыми заболеваниями у он-

когематологических пациентов с инвазивными 
грибковыми синуситами являются острые лейко-
зы (63%).

Ведущие факторы риска у онкогематологиче-
ских больных с инвазивными грибковыми сину-
ситами: полихимиотерапия (88%), агранулоцитоз 
(81%) и лимфоцитопения (67%).

В большинстве случаев у онкогематологиче-
ских пациентов с инвазивными грибковыми си-
нуситами выявлено поражение более двух органов 
(83%). Наиболее частая комбинация — сочетание 
синусита и поражения легких (63%).

Антимикотическую терапию применяли 
у 96% пациентов, хирургическое лечение — толь-
ко у 35%. Общая выживаемость больных в течение 
12 недель составила 71%.
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