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погляди на етіологію, патогенез, клініку та діагностику грибкових уражень легень у дітей. Усі висвітлені положення 
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подана у статті, містить практичні рекомендації для лікарів і дає можливість звернути більшу увагу на проблему 
грибкових уражень легень, яка за останні роки набуває все більшої актуальності.
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Пневмонія в дітей є актуальною проблемою су­
часної медицини [1-3]. Серед величезного розмаїт­
тя респіраторних інфекцій гриби складають лише 
невелику частину позалікарняних і внутрішньолікар- 
няних пневмоній [1, 2]. У недалекому минулому вони 
вважалися великою рідкістю, але у зв’язку з уточнен­
ням і поглибленням лабораторних досліджень (при­
життєвих і посмертних) грибкові ураження стали ви­
являтися частіше. Всі дослідники відносять ці захво­
рювання до розряду найбільш тяжких форм пнев­
моній [4]. Залежно від характеру грибкової інвазії 
розрізняють кілька форм грибкових уражень легень, 
що мають спільну назву «пневмомікоз». Мікроскопічні 
гриби можуть уражати практично всі органи і ткани­
ни, але частіше за інших мішенню грибкової інфекції 
стають покривні тканини -  шкіра і слизові оболонки 
порожнин, сполучених із зовнішнім середовищем, у 
тому числі бронхи і тканина легень. Залежно від біо­
логічних властивостей збудника та стану імунореак- 
тивності макроорганізму захворювання органів ди­
хання можуть бути інвазивними, алергічними чи 
змішаними. Спільним для них є те, що в початковій 
фазі майже всі грибкові ураження легень мають ха­
рактер атипової пневмонії [4-6].

Мікотичні ураження легень являють собою наро­
стаючу проблему сучасної медицини, що пов’язано з 
погіршенням екологічних умов на планеті, знижен­
ням рівня імунної резистентності дітей і підлітків, ши­
роким та часто безконтрольним застосуванням 
лікарських засобів і рядом інших факторів. З відо­

мих більш ніж 400 видів грибів-збудників захворю­
вань у людини легенева патологія найчастіше по­
в’язана з умовно-патогенними дріжджоподібними і 
пліснявими грибами родів Candida, Aspergillus, 
Cryptococcus, Geotrichum, Pénicillium та іншими [5].

Зважаючи на особливості фізіології та вікової 
недостатності імунітету, однією з найбільш схильних 
до інфікування грибами груп населення є діти і 
підлітки. Відомості про грибкові патології в дітей за­
лишаються одиничними і суперечливими. Проблема 
взаємозв’язку грибів і макроорганізму у хворих з 
легеневою патологією в літературі висвітлена вкрай 
бідно та вимагає поглибленого вивчення [7].

Поширеність та шляхи проникнення грибів 
в організм. Мікотичні захворювання характеризу­
ються винятковою поширеністю і різноманітністю 
збудників. Грибами інфіковано 20-25 % населення 
світу. На даний час відомо близько 400 різних видів 
грибів, які є збудниками захворювань людини. Се­
ред них виділяють патогенні, особливо небезпечні 
мікози (гістоплазмоз, кокцидіоїдний мікоз, бластомі­
коз) та умовно-патогенні (дріжджоподібні гриби роду 
Candida й ін.) [5, 6]. Гриби є сапрофітами в природі, 
зустрічаються на предметах і в повітрі внутрішнього 
середовища житлових та лікарняних приміщень. У 
повітрі лікувальних установ різних країн світу вияв­
лено близько 200 видів цвілевих грибів, які здатні 
викликати інвазивні ураження в легенях і алергіза- 
цію пацієнтів. Захворюваність на внутрішньолікарняні 
цвілеві мікози (особливо аспергільоз) зростає на 5 -
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10 % на рік і характеризується труднощами діагнос­
тики, лікування і високою летальністю [4, 6, 8].

Гриби проникають в організм людини інгаляцій­
ним шляхом. При вираженій опірності організму і не­
значній кількості збудника можливим є міконосійство 
-  транзиторне або перманентне. При зниженій опір­
ності організму розвивається пневмомікоз. Мікози, 
що викликаються дріжджоподібними грибами, часто 
мають ендогенне походження. При розвитку імуно­
дефіциту гриби колонізують слизові оболонки, утво­
рюють тканинні форми і набувають паразитарних 
властивостей. Виняток становлять внутрішньолікар- 
няні інфекції, особливо в пологових будинках, при 
масових спалахах генералізованого кандидозу, ви­
кликаного імплантацією «госпітального» штаму кан­
дид безпосередньо на шкіру та слизові оболонки 
новонароджених (Є. В. Проніна та ін., 1995). На 
відміну від дріжджоподібних, міцеліальні (цвілеві) 
гриби потрапляють з повітря у вигляді спор, кількість 
яких залежить від забрудненості середовища [4, 6, 
8].

Найчастіше зустрічаються вторинні мікози та міко- 
генна алергія, що викликаються умовно-патогенни­
ми грибами, повсюдно поширеними в природі 
(В. Б. Антонов і Є. В. Проніна, 2002). У загальній струк­
турі переважають мікози, що викликаються дріжджо­
подібними грибами, але в останні роки намітилася

тенденція в бік збільшення етіологічної ролі міцелі- 
альних грибів. Зростає частота асоціацій різнорідних 
грибів при пневмомікозах з бактеріями, мікобакте­
ріями, вірусами, гельмінтами, грибково-протозойних 
асоціацій (О. Б. Мінскер, 1989).

Фактори ризику розвитку мікозів у дітей. 
Зростання урбанізації та успіхи медицини останніх 
десятиліть підвищили значення кандидозу, туроло- 
псидозу, криптококозу й аспергільозу («мікози ци­
вілізації і прогресу медицини»). Ряд грибів є ніби мар­
кером різної імунопатології людини [6, 9].

Інвазивні мікози ускладнюють перебіг хронічних 
і, особливо, онкологічних захворювань (імунодефі- 
цитні стани), цукрового діабету. Має значення повтор­
не і систематичне використання антибіотиків, стерої­
дних гормонів і цитостатиків. Глибокі мікози є уск­
ладненням інтенсивної терапії, інтубаційного нарко­
зу, операцій на серці, перманентної внутрішньовенної 
катетеризації, штучної вентиляції легень. Велике зна­
чення надається несприятливим екологічним впли­
вам -  підвищенню радіаційного фону і забрудненню 
атмосфери токсичними викидами промислових 
підприємств та автотранспорту. Мікогенна алергія 
розвивається у хворих із хронічними формами хво­
роб бронхів і легень, а також у дітей, які живуть на 
перших і останніх поверхах будинків, найбільш за­
бруднених спорами цвілевих грибів [9-11, 13].

Групи ризику розвитку пневмомікозів

• діти, які тривалий час або повторно отримують антибіотики;
• новонароджені, особливо недоношені й діти з малою масою 

тіла (менше 1500 г);
• тривале перебування дітей у палатах інтенсивної терапії, 

штучна вентиляція легень;
• хворі, які страждають від хронічного бронхіту, бронхіальної 

астми;
• туберкульоз;
• всі хворі з імунодефіцитом будь-якого генезу;
• ВІЛ-інфікованіта хворі на СНІД;
• несприятливі побутові умови проживання дітей;
• пересадка кісткового мозку або периферичних стовбурових 

клітин крові;
• тривала терапія кортикостероїдами;
• генетична схильність.

Патогенетичні механізми. Гриби утворюють 
речовини, які є факторами агресії: ендотоксин, 
протеолітичні й ліполітичні ферменти, що забез­
печують проникнення грибкової клітини в глибокі 
тканини макроорганізму. Слідом за адгезією, при­
липанням клітини гриба до покривних тканин 
відбуваються інвазія в епітелій, судини і перене­
сення збудника у віддалені органи, дисемінація 
та генералізація інфекції. На тлі зниження неспе­
цифічної та імунної резистентності розвиваються 
інвазивні форми мікозу. Алергічні форми виника­
ють у дітей з атопічним статусом. У здорових лю­
дей патогени зазвичай видаляються з органів 
дихання за допомогою мукоциліарного кліренсу. 
При порушенні функцій імунної системи та пошкод­
женні мукоциліарного кліренсу під впливом різно­

манітних факторів (полютанти, лікарські препара­
ти, мікоплазмова і синьогнійна інфекції) затри­
мується виведення антигенів і формується сенси­
білізація до них [4, 9, 11].

Клінічна картина грибкових пневмоній. При 
масивному надходженні гриба або асоціації збуд­
ників відзначається гострий початок хвороби, не­
рідко з вираженими токсичним і алергічним компо­
нентами. Паразитичні гриби можуть проникнути в 
дихальні шляхи і з інших існуючих в організмі вог­
нищ мікозу. В ослаблених хворих або при повтор­
них вдиханнях невеликих доз грибів захворювання 
набуває хронічного перебігу з чергуванням ремісій і 
загострень. Пневмомікоз супроводжує інтоксикація, 
в тому числі пов’язана з впливом метаболітів грибів 
-  мікотоксинів [4, 6, 11].
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Пневмомікоз нерідко починається під маскою го­
строго респіраторного захворювання, грипу. Перший 
симптом захворювання -  кашель, нападоподібний 
або постійний, спочатку сухий, потім з виділенням сли­
зисто-гнійного мокротиння, з прожилками, рідше зі 
згустками червоної крові. Поступово розвиваються 
субфебрилітет, швидка стомлюваність, загальне не­
здужання, озноб, пітливість, знижений апетит. З ’яв­
ляються біль в ураженій половині грудної клітки, за­
дишка. У стадії абсцедування легеневих інфільтратів 
захворюванню притаманні ознаки гострого запаль­
ного і навіть септичного процесу. Температура тіла 
набуває гектичного характеру з великими коливан­
нями вранці та ввечері й може в дітей зберігатися 
тривалий час (1 місяць і більше), мають місце озноб і 
рясне потовиділення. Кількість мокротиння зростає 
з характерним «запахом землі та присмаком міді». 
Вислуховуються сухі й різнокаліберні вологі хрипи, 
виявляються послаблення дихання і його бронхіаль­

ний характер, притуплення перкуторного звуку, шум 
тертя плеври. Клінічною особливістю мікогенної 
алергії і пневмомікозів є впертий перебіг респіра­
торного захворювання з частими рецидивами, не­
ефективність антибактеріальної та базисної терапії, 
напади задишки, які важко купіруються, кашель зі 
слизовим тягучим мокротинням, транзиторний суб­
фебрилітет [2, 4, 6, 10].

При аспергільозі -  симптоматика екзогенного 
альвеоліту; при кокцидіоїдозі клініко-рентгенологіч- 
на картина багато в чому схожа з гістоплазмозом, а 
в пацієнтів з імунодефіцитом виявляються кавернозні 
форми. При криптококозі в легенях утворюються вуз­
лики, характерна дисемінація. Можливий розвиток 
прикореневих лімфаденітів. Виразність алергічного 
компонента при аспергільозі легень імітує бронхіаль­
ну астму. З легень грибкова інфекція може поширю­
ватися в шкіру, кістки, органи черевної порожнини, 
центральну нервову систему [6, 12, 14].

Діагностика пневмомікозів. Складність діаг­
ностики легеневих мікозів у дітей зумовлена такими 
причинами:

-  пневмомікоз на різних етапах свого розвитку 
подібний до багатьох інших захворювань легень;

-  відсутність загальноприйнятих положень про 
обов’язкове дослідження мокротиння на гриби у 
хворих на легеневі захворювання призводить до 
відсутності виявлення та реєстрації, а також насто­
роженості лікарів щодо грибкових захворювань 
органів дихання [10].

Рентгенографія органів грудної клітки. За­
лежно від виду гриба-збудника клініко-рентгеноло- 
гічна картина пневмомікозу варіює. Так, при канди- 
дамікозі відзначаються так звані летючі інфільтрати; 
при актиномікозі -  інфільтрати з просвітленнями і 
потовщення плеври, інфільтрати з абсцедуванням та 
проривом у порожнину плеври і назовні. При гісто- 
плазмозі на рентгенограмі -  так звана «снігова 
буря», ураження легень за формою, подібною до ту­
беркульозу (вогнище, бронхоаденіт, дисемінація, 
множинні кальцинати в легенях) [4, 6].

Верифікація пневмомікозу -  це позитивний ре­
зультат лабораторних досліджень, таких як:

1) мікроскопія нативного матеріалу (мокротиння, 
промивні води бронхів, зіскрібки шкіри і слизових 
оболонок порожнини рота, мигдаликів, мікробіопта-

ти бронхів, пунктати абсцесів, лімфатичних вузлів, 
кал, сеча та ін.);

2) посів біосубстратів від хворого на поживні се­
редовища;

3) серологічні дослідження з антигенами грибів;
4) алергологічні дослідження з антигенами грибів 

при мікогенній алергії [5, 6, 14-16].
Мікроскопічне дослідження є найбільш простим у 

діагностиці багатьох грибкових інфекцій. Хоча діаг­
ностична цінність може бути в діапазоні від 10 до 
більш ніж 90 % залежно від видів грибів [6, 16].

Проте результати повинні корелювати з клінічною 
картиною, грибкова колонізація часто відмічається 
в ротовій порожнині й верхніх дихальних шляхах 
пацієнтів і необов’язково означає інвазивний про­
цес у легенях [16, 17].

Важливими є також ретельне транспортування, 
обробка та культурування матеріалу у зв’язку з мож­
ливим потраплянням сапрофітних грибів із повітря, 
рук чи предметів [5, 18].

Посіви мокротиння проводять 2 -3  рази, тому 
тільки повторний позитивний результат досліджен­
ня має діагностичну цінність. Виявлення збудників 
гістоплазмозу, кокцидіоїдомікозу, північноамери­
канського бластомікозу, риноспоридіозу свідчить про 
захворювання. Наявність же в тканинах променис­
тих грибів, кандид, аспергіл беруть до уваги в діаг­
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ностиці тільки при тканинній реакції, явищах неза­
вершеного фагоцитозу. Культури зі зразків мокро­
тиння чи промивних вод при підозрі на пневмонію, 
що викликана грибами роду Candida, не мають ви­
сокої діагностичної цінності. Для того, щоб встанови­
ти діагноз, потрібна біопсія, щоб продемонструвати 
інвазію гриба у тканину легень [4-6, 16, 19].

Чутливість та специфічність серологічних реакцій 
широко варіюють (велика чутливість часто поєднуєть­
ся з меншою специфічністю), тому найбільш інфор­
мативні позитивні результати в декількох серологіч­
них реакціях одночасно. Діагностично значуща зміна 
титру серологічних реакцій в «парних сироватках» у 
4 рази і більше. Кров беруть при першому зверненні, 
через 7-10 днів і через 3 -4  тижні, що має пряме та 
ретроспективне діагностичне значення, прогностич­
ну цінність і можливість оцінки ефективності лікуван­
ня [6, 20].

Серологічні тести мають хорошу діагностичну 
цінність і специфічність для діагностики гістоплазмо- 
зу і кокцидіоїдомікозу. На відміну від цього, серо­
логічні дослідження при бластомікозі мають низьку 
чутливість і перехресну реактивність з гістоплазмо- 
зом [6, 20].

Враховуючи перехресну активність антитіл до 
Aspergillus і Candida, серологічні тести на даний час 
мають мінімальну діагностичну цінність [21].

Останнім часом широко виявляють фрагменти чи 
структурні одиниці грибкових клітин, зокрема галак- 
тиноманів, бета-глюканів та ін. Переважно викорис­
товуються при цьому імуноферментний аналіз та полі- 
меразна ланцюгова реакція (ПЛР) [6, 22-26]. Аналі­
зи, основані на ПЛР, є найбільш чутливими порівняно 
з методами ELISA і латексної аглютинації (95, 75 та 25 
% відповідно) і широко застосовуються при виявленні 
грибів родів Aspergillus, Histoplasma і Candida. При 
інфікуванні грибами родуAspergillus результати анал­
ізу галактиноманів можуть бути позитивними в крові 
дуже рано, до клінічної маніфестації, і можуть бути ви­
користані в процесі моніторингу та превентивного ліку­
вання в групах із високим ризиком [6, 21, 24]. Вияв­
лення бета-глюканів також доступне і може бути більш 
чутливим, ніж аналізи галактиноманів, у діагностиці 
інвазивного аспергільозу і може визначити широкий 
спектр інвазивних грибкових патогенів, у тому числі 
Pneumocystis jirovecii. Форми, що викликають мукоро- 
мікоз і належать до підтипу Mucoromycotina, не містять 
у своїй клітинній стінці галактиноманів або бета-глю­
канів. Таким чином, мукоромікоз не може бути діагно­
стований за допомогою зазначених серологічних 
тестів [6, 22].

Новим підходом до д іагностики грибкових 
інфекцій є «Breath test», що базується на аналізі ви­
дихнутого пацієнтом повітря з виявленням ключових 
хімічних сполук, характернихдля кожного виду збуд­
ника. Так, зокрема, досить позитивні результати ви­
явлені у діагностиці аспергільозу [27].

Діагностика пневмомікозу легень може бути склад­
ним завданням. Проте діагностика грибкової пнев­
монії найчастіше затримується через просту відсутність 
у лікарів підозри на грибкове ураження [28].

Лікування грибкових інфекцій. Терапія при 
грибкових пневмоніях повинна обов’язково вклю­
чати протигрибкові засоби. Тип протигрибкового 
лікарського засобу повинен бути обраний на основі 
конкретного патогену, який ізольований або клінічно 
підозрюється [28].

Амфотерицин В є основою початкової терапії у 
багатьох випадках, особливо для пацієнтів, які за­
хворіли гостро. Більш дорогі ліпосомальні препара­
ти амфотерицину мають однакову ефективність з мен­
шою токсичністю [6, 29, ЗО].

У пацієнтів з аспергільозом легень вориконазол є 
новим стандартом медичної допомоги [З1].

Іншими протигрибковими засобами, що викорис­
товуються в лікуванні грибкових пневмоній, є флуко- 
назол, ітраконазол (у педіатрії за життєвими показан­
нями), флуцитозин і кетоконазол. Часто ці протигриб­
кові засоби можуть бути навіть більш ефективними в 
лікуванні порівняно з амфотерицином [6, З2, ЗЗ].

Терапія продовжується доти, поки в пацієнта ви­
сівається грибкова інфекція або наявна на рентге­
нограмі інфільтрація легеневої тканини.

В окремих випадках інвазивного аспергільозу, 
споротрихозу та легеневих ускладнень показані 
хірургічні втручання [6].

Принципи лікування пневмомікозів і мікогенної 
алергії:

1. Мікози, викликані умовно-патогенними збудни­
ками, в більшості випадків вторинні (виникають на 
фоні якого-небудь захворювання, найчастіше хро­
нічного), тому необхідне лікування фонового захво­
рювання.

2. Грибкова пневмонія рідко є моноінфекційною 
при виявленні супутнього збудника (мікобактеріаль- 
на, мікопротозойна інфекції та ін.). Поряд з антиміко- 
тиками -  використання антибактеріальних засобів.

3. Фоном для розвитку мікозу і мікогенної алергії 
є порушення імунітету. Умова успішного лікування 
пневмомікозів -  імунокорекція відповідно до вияв­
лених імунних розладів.

4. Для ефективного лікування мікозу необхідний 
лабораторний мікологічний контроль з метою своє­
часної заміни антимікотика при недостатньому ре­
зультаті терапії.

5. Після закінчення лікування слід проводити дис­
пансерне спостереження хворих, враховуючи 
схильність мікотичної інфекції до рецидиву.

6. При мікогенній алергії перед початком специ­
фічного лікування необхідно усунути явища бронхі­
альної обструкції. Призначення антимікотика на тлі 
обструктивних порушень бронхів може істотно їх по­
силити в результаті масивного надходження в кров і 
тканини грибкових антигенів, що вивільняються при 
руйнуванні грибкової клітини.
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