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АКТУАЛЬНОСТЬ ТЕМЫ

Несмотря на успехи в понимании патогенеза и 

возможности современной фармакотерапии брон-

хиальная астма (БА) остается одной из наиболее 

частых причин инвалидизации больных в экономи-

чески развитых странах. Возможности современной 

фармакотерапии БА, контролируемой с помощью 

глюкокортикостероидов (ГКС), позволяют добиться 

у большинства больных стойкой ремиссии, однако, 

ступенчатый подход к назначению ингаляционных 

ГКС (GINA, 2007) требует в ряде случаев примене-

ния достаточно высоких доз препаратов. Кроме того, 

применение ингаляционных ГКС с целью неспец-

ифического подавления воспалительного процесса 

в бронхиальной ткани и уменьшения гиперреактив-

ности бронхов одновременно подавляет местный 

иммунитет, способствует развитию стероидной за-

висимости и других нежелательных явлений.

Известно, что этиологическим фактором раз-

вития БА является сенсибилизация организма к 

клещам домашней пыли, пыльце деревьев и трав, 

эпидермису животных, грибам. Среди последних в 

настоящее время особое внимание исследователей 

привлечено к плесневым грибам рода Paecilomyces, 

обладающих условно патогенными свойствами 

(Houbraken J., Verweĳ  P.E., Rĳ s A.J., Borman A.M., 

Samson R.A., 2010). Описана их роль в развитии ал-

лергической астмы и ринита (Beezhold D.H. et al., 

2008; Lugauskas A., 2004). В работах отечественных 

авторов пециломикоз впервые был представлен глу-

боким системным микозом с клинической манифе-

стацией в виде аллергических проявлений и, в том 

числе, БА (Ахунова А.М., Шустова В.И., 1989; Аху-

нова А.М.; 1991).

Исследования в области изучения БА пецило-

микозной этиологии немногочисленны. В работах 

Beezhold D.H. et al., 2008; Lugauskas A., 2004 БА 
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рассматривается как самостоятельная нозологи-

ческая единица с повышенной чувствительностью 

к экзоаллергену грибов рода Paecilomyces. В рабо-

тах Ахуновой А. М. (1991–1995) БА обозначена как 

проявление пециломикоза с повышенной чувстви-

тельностью к эндо и экзоаллергенам грибов рода 

Paecilomyces. Однако, существующие методы рутин-

ной микологической диагностики не способствуют 

объективному и своевременному выявлению возбу-

дителя пециломикоза, поскольку нет четких крите-

риев его лабораторной диагностики. В то же время 

в литературе нет сведений о распространенности 

данной формы заболевания, не определены факто-

ры, провоцирующие развитие БА пециломикозной 

этиологии.

Главной идеей проекта является определение пе-

циломикоза как самостоятельной нозологической 

единицы: установление и разработка способов диа-

гностики, которые способны обеспечить своевре-

менное выявление БА пециломикозной этиологии 

и вместе с тем подходы к лечению и профилактику.

В связи с этим весьма актуальным является вопрос 

не только изучения роли грибов рода Paecilomyces в 

развитии БА, но и разработка способов диагностики 

пециломикоза, что позволит оптимизировать фар-

макотерапию такой категории больных.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Разработка способов диагностики бронхиальной 

астмы пециломикозной этиологии и оптимизация 

фармакотерапии заболевания с помощью систем-

ных антимикотикотических лекарственных средств.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Разработать критерии диагностики пециломи-

коза с разграничением пецилоносительства и кли-

нически выраженного пециломикоза у больных БА 

с помощью метода экспресс-диагностики и культу-

рального исследования.

2. Изучить распространенность БА пециломи-

козной этиологии по данным обращаемости в ал-

лергологический кабинет городской поликлиники 

г. Москвы.

3. Выявить и проанализировать факторы, прово-

цирующие развитие бронхиальной астмы пецило-

микозной этиологии.

4. Изучить в сравнительном аспекте особенно-

сти клинической картины и аллерго-иммунологи-

ческого статуса у больных бронхиальной астмой с 

пецилоносительством и клинически выраженным 

пециломикозом 

5. Провести сравнительную оценку эффективно-

сти традиционной терапии бронхиальной астмы и 

в сочетании с антимикотическими лекарственными 

средствами.

НОВИЗНА ТЕМЫ ПО ИСТОЧНИКАМ 
НАУЧНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЛИТЕРАТУРЫ 
И ПАТЕНТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ

Впервые по данным обращаемости в аллерголо-

гический кабинет городской поликлиники № 204 

ЮАО г. Москвы и анализа амбулаторных медицин-

ских карт, изучена распространенность БА пецило-

микозной этиологии.

Впервые изучены факторы, провоцирующие 

развитие БА пециломикозной этиологии. Впервые 

разработаны критерии диагностики пецилоноси-

тельства и клинически выраженного пециломико-

за у больных БА с помощью метода экспресс-диа-

гностики и культурального исследования. Впервые 

проанализированы особенности течения заболе-

вания и клинической картины БА пециломикоз-

ной этиологии. Впервые у больных БА пециломи-

козной этиологии проведено этиотропное лечение 

системными антимикотическими лекарственными 

средствами в составе комбинированной фармако-

терапии и произведен сравнительный анализ эф-

фективности и безопасности данной комбинации 

лекарственных средств с традиционной терапией.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы истории болезни 500 амбула-

торных больных БА в возрасте от 18 до 76 лет, на-

ходящихся на обследовании и лечении в аллерголо-

гическом кабинете городской поликлиники № 204 

ЮАО г. Москвы в 2008–2010 гг. Диагноз и степень 

тяжести БА устанавливали в соответствии с крите-

риями GINA, 2007.

По данным результатов анализа амбулаторных 

медицинских карт была выделена группа в количе-

стве 156 больных БА (68 мужчин и 88 женщин, ср. 

возраст 41,6±5,6 лет), развившейся после перене-

сенной ОРВИ, с признаками активации пециломи-

козной инфекции в крови для дальнейшего наблю-

дения и лечения.

Клиническая характеристика больных БА, вклю-

ченных в исследование, представлена в табл. 1.

К моменту развития БА возрастной состав боль-

ных распределялся следующим образом: от 18 до 20 

лет — 4 (2,5%) больных; от 21 до 30 лет — 23 (16%); 

от 31 до 40 — 28 (18%); от 41 до 50 лет — 32 (20,5%); 

от 51 до 60 лет — 31 (20%); от 61 до 70 лет — 28 (18%) 

больных и старше 70 лет 10 (6%) больных. Таким об-

разом, основная масса наблюдаемых нами больных 

находилась в возрасте от 41 до 76 лет — 101 (64,5%) 

среди которых преобладали женщины. Анамнести-

ческая длительность БА варьировала от 5–10 дней 

до 5 лет (в среднем 2,5±0,6 лет). У 53 (34%) больных 

БА пециломикозной этиологии сочеталась с кож-

ными проявлениями аллергии.

Всем больным БА были проведены клинико-ла-
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бораторные, рентгенологические, функциональ-

ные, специфические аллерго-иммунологические и 

микробиологические исследования. 

Флюорографические исследования легких про-

водились в прямой и двух взаимоперпендикулярных 

проекциях. При выявлении изменений проводилась 

аналогичное рентгенологическое исследование.

Исследование функционального состояния лег-

ких с целью установления характера и выраженно-

сти вентиляционных нарушений осуществлялось 

с помощью отечественного спирографа «Спи-

роС-100». Оценка результатов ЧД, ОФВ 1, ЖЕЛ, 

ФЖЕЛ, индексы Теффно и МВД проводилось по 

должным величинам, рассчитанным с учетом пола, 

возраста роста и поверхности тела (Руководство по 

эксплуатации М., 2007).

В программу аллерго-иммунологического иссле-

дования входило определение общего и аллерген-

специфических Ig E — антител к различным груп-

пам стандартных наборов экзоаллергенов. Общий 

уровень IgE определялся с помощью автоматиче-

ских нефелометров Behring 100 и DADE Behring c 

использованием высокоспецифической антисыво-

ротки.

Для определения специфических антител ис-

пользовали метод твердофазного иммунофермент-

ного анализа на тест-системах с пыльцевой, быто-

вой, эпидермальной, пищевой и грибковой групп 

фирмы «Allergopharma» в анализаторе Alpha system.

В отсутствие стандартных наборов диагностику-

ма к грибам рода Paecilomyces использовали метод 

экспресс-диагностики пециломикоза, разграничи-

вающий носительство пециломикозной инфекции 

(1–6 тыс. грибных клеток в 1 мкл крови) от клиниче-

ски выраженного пециломикоза (свыше 6 000 гриб-

ных клеток в 1 мкл крови) [2]. С целью выделения 

культур гриба производился посев образцов крови 

на твердые питательные среды. Специфическая 

диагностика осуществлялась с помощью реакции 

агглютинации. В качестве аллергена использовали 

пецилоидин (жидкая питательная среда, на которой 

выращивали культуры грибов рода Paecilomyces).

МИКОЛОГИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Согласно разработанной нами методике у боль-

ного БА производился забор крови из пальца или 

вены в количестве 0,02 мл крови в стерильный ка-

пилляр, который помещали в пробирку со стериль-

ным физиологическим раствором, подкрашенным 

генциановым фиолетовым в количестве 4 мл. По-

сле 5-минутного прокрашивания при комнатной 

температуре содержимое пробирки перемешивали 

стеклянной палочкой и вносили в счетную камеру 

Горяева. 

Счетную камеру Горяева оставляли в горизон-

тальном положении на 1 мин. для осаждения сферул 

гриба и эритроцитов. Прямой количественный под-

счет зрелых сферул гриба, окрашенных в багрово-

фиолетовый цвет, производили по всей сетке в 100 

больших квадратах, начиная с левого верхнего угла 

сетки. Для лучшего контрастирования затемняли 

поле зрения, опуская конденсор и прикрывая диа-

фрагму. Подсчету подлежали зрелые сферулы гри-

ба размерами от 4–5мкм до 28–29 мкм в диаметре. 

Расчет зрелых сферул гриба в 1 мкл крови произво-

дили исходя их разведения крови (200),числа сосчи-

танных квадратов (100) и объема большого квадрата 

(1/250) по формуле: 

Х = 
 n × 250 × 200 

        
 __________

     
100 

где: Х — число зрелых сферул гриба 1 мкл крови,

  n — число зрелых сферул гриба в 100 больших 

квадратах.

В целях культурального выделения возбудителя 

пециломикоза образец крови в количестве 0,05 мл 

вносился в стерильную пробирку с гепаринизиро-

ванной средой № 199 (4,5 мл среды № 199+0,5 (500 

ЕД) мл гепарина). После суточной инкубации при 

комнатной температуре в условиях стерильного 

бокса, раствор в количестве 1,5 мл разливали по по-

верхности агаровой среды Сабуро в чашках Петри, 

которые затем сохраняли при комнатной темпера-

туре. Рост колоний гриба наблюдался на 3–7 день 

от момента посева.

МЕТОДЫ СТАТИСТИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКИ

Результаты исследований статистически обра-

ботаны с использованием t-критерия Стьюдента. 

Различия считали достоверными при р<0,05. Вари-

ационный анализ полученных результатов прово-

дили с применением пакета прикладных программ 

«Statistica 6,0». В таблицах указано среднее значение 

соответствующего параметра и его средняя ошибка 

(М+m).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На первом этапе работы с целью выявления воз-

будителя пециломикоза и количественного опреде-

ление содержания зрелых сферул гриба рода Paeci-

lomyces в 1 мкл крови были разработаны критерии 

диагностики пецилоносительства и клинически 

выраженного пециломикоза у больных БА (Патент 
на изобретение №2287163 от 18 февраля 2005 года 
«Способ экспресс-диагностики пециломикоза» Ахунов 
В.М.).

С этой целью у 172 больных БА (60 (34,8%) муж-

чин) и 112 (64,2%) женщин) в возрасте от 18 до 

75 лет, со сроком обращения в поликлинику от 

момента развития заболевания от 5 дней до 1 мес. 
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(в среднем 14 дней) были проведены микологиче-

ские исследования. В образцах крови данных боль-

ных БА была обнаружена тканевая форма грибов 

рода Paecilomyces-сферула, округлое образование 

с двухконтурной капсулой с заключенными в ней 

шаровидными образованиями — эндоспорами. 

Размеры зрелых сферул колебались от 5–6 мкм до 

21–22  мкм в диаметре (рис. 1–3).

Все больные были распределены на 2 группы. 

Первую группу составили 27 (16%) больных с ато-

пией (уровень общего Ig E колебался от 135 до 2380 

МЕ/мл), приступы удушья у которых возникали 

эпизодически при контакте с животными (кошка, 

собака, хомяк и др.), вдыхании домашней пыли при 

уборке квартиры или сезонно — в период цветения 

деревьев и трав. Количественное содержание зре-

лых сферул гриба рода Paecilomyces в образцах кро-

ви было в пределах нормы и колебалось от 1 000 до 4 

500 в 1 мкл (пецилоносительство).

Вторую группу составили 145 (84%) больных БА с 

признаками активации пециломикозной инфекции 

в крови, из них 50 (29%) больных с атопическим 

вариантом реагирования и 95 (55%) больных с не-

атопическим вариантом реагирования. Приступы 

удушья у больных данной группы впервые разви-

лись после перенесенной ОРВИ спустя 5–7 дней 

от начала симптомов инфекции и интоксикации; 

отмечались в течение суток, но преимущественно в 

ночное время или под утро. Количественное содер-

жание зрелых сферул гриба в 1 мкл крови у данных 

больных колебалось от 8 000 до 55 000 и выше (кли-

нически выраженный пециломикоз).

На втором этапе работы согласно анализа данных 

первичной обращаемости в аллергологический каби-

нет ГП № 204 ЮАО г. Москвы для дальнейшего на-

блюдения и лечения была выделена группа больных 

БА в количестве 156 человек (68 мужчин и 88 женщин, 

в возрасте от 18 до 76 лет (средний возраст — 41,6±5,6 

лет) с признаками активации пециломикозной ин-

фекции в крови. По тяжести течения БА исследуемые 

больные были разделены на 2 группы. 

Первую группу составили 67 (43%) больных (37 

(55%) мужчин и 30 (45%) женщин) с легким тече-

нием БА пециломикозной этиологии. Клиническая 

симптоматика заболевания больных данной группы 

была представлена периодическим, сухим, присту-

пообразным кашлем, усиливающимся в вечернее 

или ночное время. Приступы удушья были кратко-

временными и купировались самостоятельно. В 

легких выслушивалось жесткое дыхание, распро-

страненные или единичные сухие хрипы на фор-

сированном выдохе. Рентгенологическая картина 

легких ограничивалась усилением рисунка корней. 

Исследование функции внешнего дыхания (ФВД) 

выявило наличие обструкции дистальных отделов 

дыхательных путей и ее обратимость под действием 

бронходилататоров. 

Количественное содержание зрелых сферул гри-

ба рода Paecilomyces колебалось от 8 000 до 14 000 в 1 

мкл крови. В гемограммах данных больных отмече-

на небольшая эозинофилия (5+0,48) и/или лимфо-

цитоз (40+0,99). Реакция агглютинации к пецилои-

дину варьировала от 1:48 до 1:192.

Вторую группу составили 89 (57%) больных БА 

со средней тяжестью течения (мужчин 32 (36%) и 

женщин 57 (64%). Клиническая симптоматика за-

болевания больных со средней тяжестью течения 

БА пециломикозной этиологии была представлена 

постоянной одышкой со свистящим дыханием, ча-

стыми выраженными приступами удушья особенно 

в ночное время или ранним утром. Больные указы-

вали на сопутствующие признаки общей интокси-

кации в виде недомогания, слабости, потливости. 

Рентгенологическая картина больных данной груп-

пы была представлена повышением прозрачности 

легочных полей, усилением легочного рисунка за 

счет интерстициального компонента преимуще-

ственно в средних и нижних отделах легких, ре-

акцией междолевой или диафрагмальной плевры. 

Корни легких были усилены за счет обрывистой 

перибронхиальной инфильтрации вокруг них. По-

казатели ФВД у больных данной группы выявляли 

наличие обструкции проксимальных и дистальных 

отделов легких и их обратимость под влиянием 

бронходилятаторов. 

Количественное содержание зрелых сферул гри-

ба рода Paecilomyces колебалось от 18 000 до 55 000 в 

1 мкл крови и выше. В гемограммах выявлена выра-

женная эозинофилия крови (14,4+0,58) и/или лим-

фоцитоз (39+1). 

В процессе лечения больные данной группы 

были разделены на 2 подгруппы. Первую подгруппу 

составили 40 больных БА пециломикозной этиоло-

гии средней тяжести с длительностью заболевания 

от 7–10 дней до 1 мес. (в среднем 14 дней), в ком-

плексное лечение которых входили системные ан-

тимикотики (табл. 2). Во вторую подгруппу вошли 

16 больных БА пециломикозной этиологии средней 

тяжести с давностью заболевания от 1 года до 5 лет 

(в среднем 2,5 лет), в комплексное лечение которых 

входили ингаляционные ГКС и системные антими-

котики. 

Группу контроля составили 20 больных БА с дав-

ностью заболевания от 1 года до 5 лет (в среднем 2,5 

лет), получавших традиционную терапию с приме-

нением ингаляционных ГКС. 
С учетом тяжести течения БА и количественного 

содержания зрелых сферул гриба в 1 мкл крови боль-

ным назначались различные схемы лечения (табл. 

2). В программу комплексного лечения включались 

системные антимикотики, бронходилятаторы, му-

колитики и витаминотерапия. Для лечения больных 

БА применялись системные антимикотики, широко 

используемые в клинической практике: итракона-



КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

65СЕЧЕНОВСКИЙ ВЕСТНИК       № 3(13) 2013 г.

зол или тербинафин и флуконазол для перорального 

и внутривенного применения. Суточная доза флуко-

назола или итраконазола для больных с легкой сте-

пенью тяжести БА составила 100 мг, длительность 

лечения — 10–14 дней. У больных со средней тяже-

стью течения БА использовались итраконазол или 

тербинафин виде перорального приема, а для усиле-

ния терапевтического эффекта добавляли флукона-

зол для внутривенного применения.

Суточная доза итраконазола в первые 6 дней со-

ставила 200 мг, начиная с 7 дня лечения — 100 мг 

в течение последующих 7–10 дней. Суточная доза 

тербинафина составила 375 мг в течение 2-х недель. 

Внутривенное вливание раствора флуконазола по 

100 мл (1 мг/мл) проводились на фоне перорального 

приема антимикотика 1 раз в 3 дня, на курс лечения 

3–5 вливаний.

Лечение антимикотиками сопровождалось кон-

тролем клинических анализов крови, мочи и био-

химических показателей функции печени. Клини-

ческий эффект в виде уменьшения одышки и кашля 

был отмечен на 4-й день лечения. К концу второй 

недели приступы удушья регрессировали. Кон-

трольные исследования образцов крови больных 

выявило нормальное содержание клеток гриба. Дан-

ный факт указывал только о наличии клинического 

выздоровления и не исключая возможности повтор-

ного рецидива болезни под воздействием факторов, 

снижающих иммунный контроль за численностью 

грибных клеток в крови. Таковыми в наших наблю-

дениях явились ОРВИ, стрессовые воздействия, се-

зонные колебания иммунной системы (табл. 3). 

Клинический пример. Больной Е., 1965 года рож-

дения, обратился в аллергологический кабинет в 

декабре 2008 г. с жалобами на ежедневные присту-

пы удушья. Болен в течение 8 мес. Началу развития 

приступов удушья предшествовало ОРВИ в апреле 

2008 г. 

На фоне инфекционного синдрома, характери-

зующегося болью в носоглотке, ознобом, потливо-

стью, недомоганием, повышением температуры до 

39,5°С, у больного появился сухой, приступообраз-

ный кашель, который сохранился в последующем 

и не поддавался излечению способами банального 

противовоспалительного лечения антибиотиками 

и муколитиками. После повторного ОРВИ в ок-

тябре 2008 г. у больного впервые стали отмечаться 

выраженные приступы удушья до 3–4 раз в неделю, 

купируемые приемом эуфиллина или теопека, пре-

имущественно в вечернее время и/или под утро. 

Аллергологический анамнез. Больной отрицал 

наличие аллергических заболеваний среди род-

ственников. Не отмечено проявлений рино-ко-

ньюнктивального синдрома, а также повышенной 

чувствительности к домашней пыли, пыльце дере-

вьев и трав и пищевым продуктам. В то же время 

при вдыхании острых, пахучих веществ наблюда-

лось развитие приступообразного кашля или при-

ступов удушья. 

При аллерго-иммунологическом исследовании 

уровень общего IgE в сыворотке крови составил 

18 МЕ/мл. Специфические IgE-антитела к различным 

видам общеизвестных экзоаллергенов не выявлялись.

В гемограмме: умеренный лимфоцитоз, моноци-

тоз. В мокроте: сферулы гриба рода Paecilomyces на 

разных стадиях развития, альвеолярные макрофаги 

и эозинофилы. 

Функция внешнего дыхания: обьем форсирован-

ного выдоха (ОФВ1) за 1 с. составил 72% от должной 

величины, после ингаляции сальбутамола — 93%. 

Коэффициент бронходилятации — +57%. Прямой 

количественный подсчет зрелых сферул гриба в ка-

мере Горяева выявил наличие 18 000 клеток гриба в 

1 мкл крови (норма 1–6 тыс.).

Посев образцов крови на питательную среду Са-

буро дал рост колоний гриба рода Paecilomyces, вида 

Paecilomyces lilacinus.

Больному проведен курс комплексного лечения 

тербинафином 125 мг 3 раза в день в течение 2-х не-

дель. Приступы удушья прекратились на 5-й день от 

начала лечения. Длительность полной ремиссии со-

ставила более 2-х лет (срок наблюдения).

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

По данным наших исследований, иммунитет 

при пециломикозе нестерильный. Данный факт 

указывает только на наличие клинического выздо-

ровления и не исключает возможности повторно-

го рецидива болезни под воздействием факторов, 

снижающих иммунный контроль за численностью 

грибных клеток в крови. Таковыми в наших на-

блюдениях явились ОРВИ, стрессовые воздей-

ствия, сезонные колебания иммунной системы. 

Повторные рецидивы приступов удушья у больных 

первой группы с легким течением бронхиальной 

астмы были отмечены в пяти наблюдениях (7,5%). 

У больных со средней тяжестью течения БА пецило-

микозной этиологии 26 (29%) наблюдений. В кон-

трольной группе у больных БА пециломикозной 

этиологии средней тяжести течения, получавших 

традиционную терапию применение системных 

антимикотиков позволило снизить дозу ИГКС и со-

кратить частоту рецидивов заболевания. 

Сравнительная оценка фармакотерапии больных 

БА представлена в табл. 3. Как видно из таблицы, 

наибольшая эффективность лечения БА при пе-

циломикозе была достигнута в случаях использо-

вания этиотропного лечения системными антими-

котиками. Включение системных антимикотиков в 

комплексное лечение больных БА, уже получавших 

базисное лечение ингаляционных ГКС привело к хо-

рошему контролю за течением заболевания и сниже-
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нием дозы ИГКС. У больных группы контроля, полу-

чавших только традиционную терапию, заболевание 

носило постоянно рецидивирующее течение с бы-

стрым развитием инвалидизирующих осложнений.

В целях профилактики рецидивов БА пециломи-

козной этиологии в сезонные периоды увеличения 

заболеваемостью ОРВИ нами были введены про-

филактические меры: 41 больным проведена вакци-

нация от гриппа, 156 больным проведен семиднев-

ный профилактический курс приема флуконазола в 

дозе 50 мг в сутки последующим переходом 150 мг 1 

раз в неделю в течение 1 мес.

ВЫВОДЫ

1. Для выявления возбудителя пециломикоза и 

количественного определения содержания зрелых 

сферул гриба рода Paecilomyces в крови больных БА 

может использоваться метод экспресс-диагности-

ки, разграничивающий носительство пециломи-

козной инфекции (1–6 тыс. грибных клеток в 1 мкл 

крови) от клинически выраженного пециломикоза 

(свыше 6 000 грибных клеток в 1 мкл крови).

2. По данным метода экспресс-диагностики и 

культурального исследования, БА с пецилоноси-

Таблица 1.

Клиническая характеристика больных БА, включенных в исследование

Показатели Количество больных
(n=156)

Средний возраст, годы 41,6±5,6

Женщины / мужчины, абс (%) 88 (56%) /68 (44%)

Анамнестическая длительность БА, годы 2,5±0,6

БА, абс (%) Легкое персистирующее течение

Средней тяжести

67 (43%)

89 (57%)

Факторы, провоцирующие развитие 

пециломикоза

ОРВИ

Стресс

Сезонные колебания иммунитета

131 (84%)

6 (3,8%)

19 (12,2%)

Лечение

Традиционная терапия +антимикотики (%)

Традиционная терапия + ИГКС+ антимикотики (%)

Традиционная терапия + ИГКС, абс (%)

40 (44,9%)

16 (17,9)

33 (37,2%)

Пецилоносительство, абс (%) 29

Клинически выраженный пециломикоз, абс (%) 145

Таблица 2.

Схема лечения антимикотическими лекарственными препаратами больных бронхиальной астмой 
пециломикозной этиологии

Группы больных Клинические признаки Схемы лечения

1

Приступы удушья эпизодические. 

Нарушения ФВД по обструктивному типу 0–1 ст.

Эозинофилия крови 4–6%. 

Количество зрелых сферул гриба в 1 мкл крови 

7–14 тыс.

1. Флуконазол 50 мг х 2 р в сутки в течение 7–10 дней

или 

2. Итраконазол 100 мг х 1 капс. в сутки в течение 

10 дней.

2

Приступы удушья ежедневные, включая ноч-

ные эпизоды.

Нарушение ФВД по смешанному типу с пре-

обладанием обструкции 2 ст. 

Эозинофилия крови 8–14% и более. Коли-

чество зрелых сферул гриба в 1 мкл крови 

18–55 тыс.

1. Итраконазол 100 мг х 2 р в сутки 6 дней.

Далее по 100 мг х 1 р в день в течение 10 дней.

2. Тербинафин 125 мг х 3 р в сутки в течение 2-х 

недель.

3. Тербинафин 250 мг х 2 р в сутки в течение 6 дней. 

Далее по 250 мг х 1 р в сутки в течение 10 дней.

4. Р-р флуконазола 100 мл (1 мг/мл) в/в 2 раза в 

неделю, № 4.

Профилактика 

рецидива БА при 

пецило-микозе

Клиническое выздоровление.

Количество зрелых сферул гриба в 1 мкл крови 

1–6 тыс.

Флуконазол 50 мг — 1 раз в сутки в течение 7 дней. 

Далее по 150 мг х 1 р в неделю, 4 недели.

Вакцинация против гриппа.
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тельством среди больных, обращавшихся в аллерго-

логический кабинет городской поликлиники ЮАО 

г. Москвы, составила 16%, БА с клинически выра-

женным пециломикозом — 84%.

3. Клиническая картина БА пециломикозной 

этиологии имеет ряд особенностей: дебют заболе-

вания часто связан с ОРВИ, характерно наличие по-

стоянного обструктивного синдрома, эозинофилия 

крови, частое поражение легких, кожных покровов.

4. В патогенезе БА пециломикозной этиологии, 

развившейся на фоне активации грибной инфек-

ции в крови и ее диссеминации в легкие с развитием 

хронического иммунного воспаления, индуцирую-

щих развитие приступов удушья, а так же повышен-

ную чувствительность к эндо- и экзоаллергену гри-

бов рода Paecilomyces, обусловленную механизмами 

Ig E защиты.

ностью грибных клеток в крови и исчезновению 

симптомов БА.

Рис. 1. Вид тканевых форм (сферул) гриба рода Paecilomyces 
среди эритроцитов в физиологическом растворе подкрашенном 

генциановым фиолетовым. Ув. x 400

А

Б
Рис. 2. Морфологическая структура гриба рода Paecilomyces, 

вида Paecilomyces lilacinus. А.14-дневная культура гриба на среде 
Сабуро. Рост при температуре 25.0 С. Б. Вид той же колонии 

под микроскопом. Ув. x 900

Таблица 3.

Сравнительный анализ комплексного лечения больных бронхиальной астмой пециломикозной этиологии с включением 
системных антимикотиков или ИГКС. Тест по контролю над астмой (ACT) — 25 баллов

Вопросы

Схемы лечения

Традиционная 

терапия + антимикотики

Традиционная терапия + 

ИГКС+ антимикотики

Традиционная

терапия + ИГКС

Астма затрудняла выполнять обыч-

ный обьем работы
никогда / редко редко очень часто

Как часто отмечалось затрудненное 

дыхание

очень редко / при фи-

зической нагрузке
1 или 2 раза в неделю чаще 1 раза в день

Как часто отмечались ночные сим-

птомы астмы
ни разу 1 или 2 раза за 4 недели

4 раза 

в неделю и чаще

Как часто использовали быстродей-

ствующий ингалятор
редко 1 или 2 раза в день 3 раза в день и чаще

Контроль симптомов астмы- соб-

ственная оценка больного
удавалось полностью 

контролировать астму
хороший контроль астмы

в некоторой 

степени удавалось 

контролировать

Количество больных n=40 n=16 n=33

Среднее количество баллов по группе 25 18 12

Средняя сумма затраченных средств 

на амбулаторное

1800–

3000 руб.

8000–

11000 руб.

19000–

25000 руб.
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Рис. 3. Сферула гриба Paecilomyces lilacinus на разных стадиях 
развития в составе клеточного инфильтрата в дерме. Окраска 

толуидиновым синим. Ув. x 400

5. Раннее выявление и проведение комплексно-

го лечения с включением системных антимикоти-

ческих лекарственных средств: итраконазол 200 мг 

14 дней, тербинафин 250 мг 20 дней, способствуют 

восстановлению гуморального контроля за числен
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