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РЕЗЮМЕ 
В статье приводится клинический случай генерализованного криптококкоза внутренних органов у мужчины 

62 лет. Описаны морфологические изменения во внутренних органах на фоне диффузной грибковой диссеминации. 
Особенностью случая является множественное поражение внутренних органов: легких, головного мозга и мягкой 
мозговой оболочки, печени, почек, лимфоузлов, селезенки, надпочечников, костного мозга. 
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ABSTRACT 
The article presents a clinical case of generalized cryptococcosis of the internal organs in a 62-year-old man and 

describes morphological changes in the internal organs associated with diffuse fungal dissemination. A feature of the 
case is multiple damage to the internal organs: lungs, brain and pia mater, liver, kidneys, lymph nodes, spleen, 
adrenal glands and bone marrow. 
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Введение 
 
Условно патогенные инфекции все ча-

ще становятся причиной серьезного пора-
жения органов и тканей. В их числе — мико-
зы, в частности, криптококкоз, вызываемый 

дрожжеподобными грибками Cryptococcus 
gattii и Cryptococcus neoformans. Крипто-
коккоз был описан в 1894 году, но серьез-
ной угрозой здоровью стал признаваться с 
началом пандемии ВИЧ-инфекции. Крип-
тококкоз наиболее часто свидетельствует о 
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снижении функции Т-лимфоцитов, однако 
случаи заболевания у здоровых людей Се-
верной Америки и Канады позволили гово-
рить о способности отдельных линий гриб-
ков выступать самостоятельными и основ-
ными патогенами. Причиной указанной 
вспышки криптококкоза у здоровых лиц 
стал Cryptococcus gattii [1, 2, 3]. 

Криптококкоз — это системное, остро, 
подостро или хронически протекающее 
грибковое поражение внутренних органов 
и тканей, преимущественно головного моз-
га и его оболочек, развивающееся на фоне 
снижения иммунной защиты. Вероятность 
развития криптококкоза зависит от степе-
ни выраженности иммунодефицита. Крип-
тококкоз считают одним из самых частых 
видов инвазивных микозов у ВИЧ-
инфицированных, который развивается, 
когда число CD4-положительных лимфоци-
тов становится менее 100 клеток/мкл кро-
ви [2, 4]. Криптококкоз сопровождается 
высокой летальностью, распространен по-
всеместно. Возбудители — базидиомицето-
вые капсулированные дрожжевые грибы 
Cryptococcus neoformans и Cryptococcus gattii, 
проникающие в организм человека воз-
душно-пылевым путем через дыхательные 
пути, поврежденную кожу или слизистые. 
Генерализация инфекции происходит ге-
матогенно из легких, где инфекция может 
существовать в латентной форме в составе 
легочных гранулем. Природный источник 
инфекции — почва, гниющие овощи, 
фрукты, растения. Входные ворота — пре-
имущественно легкие, реже — кожа. Попа-
дание инфекта гематогенным путем из 
легких в оболочки мозга и другие органы 
приводит к возникновению в них очагов 
роста грибка с характерными морфологи-
ческими изменениями [2, 5]. 

Поскольку Cryptococcus neoformans об-
ладает выраженным тропизмом к нервной 
ткани, любая клиническая форма крипто-
коккоза обычно заканчивается поражени-
ем головного мозга и его оболочек (менин-
гоэнцефалит, подострый менингит). Цере-
бральный криптококкоз проявляется го-
ловной болью, тошнотой, оглушенностью, 
нечеткостью зрения, неустойчивой поход-
кой, но лихорадка и ригидность затылоч-
ных мышц либо отсутствуют, либо слабо 
выражены. Прижизненная диагностика 
предполагает проведение бактериологиче-
ского исследования ликвора [4]. Неменин-
геальные формы инфекции — это пораже-
ние легких, кожи, суставов, глаз, желудка 
и кишечника, мочевыводящей системы, 
поджелудочной железы и печени. Легочный 

криптококкоз сопровождается кашлем и 
болями в груди, редко происходит образо-
вание полостей, появляется плевральный 
выпот или прикорневая лимфаденопатия, 
в тяжелых случаях развивается пневмония 
с наличием острого респираторного дис-
тресс-синдрома. Самые частые рентгеноло-
гические признаки легочного криптококко-
за — это единичные или множественные 
некальцинированные узелки и инфильтра-
ты. Диагноз верифицируется посредством 
биопсии легкого. Кожная форма — третье 
по частоте клиническое проявление крип-
тококковой инфекции, которое проявляет-
ся везикулезно-папулезными высыпания-
ми, нередко с изъязвлением. Кожная фор-
ма часто свидетельствует о гематогенной 
диссеминации грибков [2, 4, 5]. 

Криптококкоз развивается у иммуно-
компрометированных лиц, в первую оче-
редь, ВИЧ-инфицированных. Кроме того, 
его выявляют при гемобластозах, саркои-
дозе, на фоне длительной терапии глюко-
кортикостероидами и иммунодепрессанта-
ми у лиц с коллагенозами. Есть данные о 
криптококкозе у беременных [6]. Наиболее 
частый клинический вариант (до 90 % слу-
чаев) криптококкоза — менингоэнцефалит. 
При СПИДе в 15 % случаев смерть насту-
пает именно от криптококкового менинги-
та. У ВИЧ-инфицированных криптококкоз 
часто сочетается с кандидозом, цитомега-
ловирусной инфекцией, токсоплазмозом, 
туберкулезом и имеет генерализованный 
характер, а у неинфицированных ВИЧ-
пациентов над другими клиническими 
формами патологии преобладает крипто-
коккоз легких [7, 8]. 

Стоит отметить, что криптококкоз, ас-
социированный с иммунодефицитом, до-
вольно сложно диагностировать у секцион-
ного стола из-за отсутствия специфических 
морфологических признаков патологии или 
сходства ее с другими патологическими 
процессами, поэтому гистологическое ис-
следование имеет большое значение в 
установлении правильного диагноза. Мак-
роскопические изменения могут напоми-
нать таковые при туберкулезе, возможны 
кахексия, лимфаденопатия, геморрагиче-
ский синдром [9]. Микроскопически обна-
руживается гранулематозная воспалитель-
ная тканевая реакция у лиц с нормально 
функционирующим клеточным иммуните-
том, при этом типичная гранулема состоит 
из макрофагов, эпителиоидных и гигант-
ских многоядерных клеток Лангханса и ти-
па «инородных тел», цитоплазма которых 
обильно заполнена дрожжеподобными гриб-
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ковыми клетками. Возбудитель инфекции 
представляет собой округлые клетки с 
бледным, центрально расположенным яд-
ром и зоной просветления вокруг него. 

При недостаточности клеточного имму-
нитета активная пролиферация грибов про-
исходит при минимальной воспалительной 
инфильтрации, но с признаками массивного 
поражения микроциркуляторного русла, что 
отражает гематогенную диссеминацию воз-
будителя. Для гистологического подтвержде-
ния диагноза криптококкоза тканевые срезы 
окрашивают ШИК-методом, при этом капсу-
ла гриба окрашивается в ярко-розовый или 
красный цвет [6, 9]. 

 
Материалы и методы 
 
Объектом исследования были данные 

аутопсии пациента Ш., 62 лет, который был 
доставлен в стационар в тяжелом состоянии 
с клиникой нестабильной стенокардии. Спу-
стя 22 часа, несмотря на проводимое лече-
ние в отделении реанимации и интенсивной 
терапии, пациент скончался. Выставлен за-
ключительный клинический диагноз: 

Основное заболевание: 1. ИБС: атеро-
склеротический кардиосклероз. Крупнооча-
говый высокобоковой инфаркт миокарда 
от 30.04.2020? 2. Хроническая алкогольная 
интоксикация. 

Осложнения: СПОН: сердечно-сосудистая, 
дыхательная (ДН1), почечная недостаточ-
ность. Внегоспитальная правосторонняя сег-
ментарная пневмония смешанной этиоло-
гии. ТЭЛА? ОЛЖН (Н2А по малому кругу 
кровообращения)? 

Сопутствующие заболевания: Хрони-
ческий панкреатит. 

Кусочки органов и тканей умершего 
подвергались стандартной процедуре ги-
стологической обработки. Гистологические 
срезы толщиной 4–5 мкм окрашивались 
гематоксилином и эозином. 

 
Результаты исследования 
 
Выписка из протокола патологоана-

томического исследования 
Труп пожилого мужчины нормостени-

ческого телосложения, пониженного пита-
ния. Толщина подкожно-жировой клетчат-
ки на передней брюшной стенке на уровне 
пупка — 0,5 см, на уровне груди — 0,3 см. 
Кожные покровы и видимые слизистые 
бледно-серого цвета, без видимой патоло-
гии. Грудная клетка симметрична. Живот 
втянут, расположен ниже уровня реберной 
дуги. Наружные половые органы сформи-

рованы правильно. Опорно-двигательный 
аппарат без внешних изменений. 

Внутренние органы в серозных поло-
стях расположены правильно, в полостях — 
следы прозрачной желтой жидкости. Лег-
кие свободно расположены в плевральных 
полостях. Петли кишечника не вздуты. Се-
розные оболочки кишечника, плевра, пе-
рикард гладкие, блестящие, светло-серого 
цвета. Кости черепа и мягкие ткани головы 
без видимых повреждений. Твердая мозго-
вая оболочка перламутровая, блестящая. В 
синусах жидкая темная кровь. Мягкая 
мозговая оболочка отечная, блестящая. Го-
ловной мозг массой 1310 г, полушария 
симметричны. Борозды сглажены, извили-
ны уплощены. Сосуды основания мозга 
тонкостенные, спавшиеся, с единичными 
атеросклеротическими бляшками, сужи-
вающими просвет менее чем на 15 %. Ве-
щество мозга мягко-эластической конси-
стенции. В больших полушариях серое ве-
щество толщиной 0,3 см, четко дифферен-
цируется относительно белого. Выражено 
полнокровие мелких сосудов. Эпендима 
боковых желудочков гладкая, блестящая, в 
просвете их — следы прозрачной светло-
желтой жидкости. Желудочки несколько 
расширены. Сосудистые сплетения серо-
красные, лежат свободно. Стволовые струк-
туры без видимой патологии. Мозжечок на 
разрезе древовидного строения, на минда-
линах мозжечка борозда от сдавления дли-
ной около 1,5 см с каждой стороны. 

Слизистая оболочка трахеи и главных 
бронхов серо-розового цвета, в просвете 
трахеи и крупных бронхов небольшое ко-
личество слизи светло-серого цвета. При 
пальпации ткань легких ватной конси-
стенции в верхних долях, средняя доля 
правого легкого и нижние доли обоих лег-
ких тестоватой консистенции. Масса лево-
го легкого — 550 г, правого — 610 г. Плев-
ра гладкая, блестящая. На разрезе ткань 
легких в верхних долях светло-розового 
цвета, в средней доле правого легкого и 
нижних долях обоих легких — темно-
красного. Поверхность разрезов сухая. 
Стенки бронхиол не утолщены, просвет 
свободен. Из просветов сосудов стекает 
темная жидкая кровь. 

Сердце массой 310 г, размером 9,0 × 
8,0 × 5,5 см, дряблое. Эпикард гладкий, 
блестящий. Длина окружности фиброзного 
кольца аортального клапана — 7,0 см, кла-
пана легочной артерии — 7,8 см, митраль-
ного клапана — 9,7 см, трехстворчатого 
клапана — 10,0 см. Клапаны сердца глад-
кие, тонкие, эластичные. Сухожильные ни-
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ти не укорочены, тонкие. Желудочки не 
расширены. Толщина стенки левого желу-
дочка — 1,2 см, правого — 0,4 см. Мио-
кард на разрезе красно-коричневого цвета, 
равномерного кровенаполнения, с тонкими 
прожилками серого цвета, дряблой конси-
стенции. 

В просвете главного ствола, правой и 
левой ветвей легочной артерии до субсег-
ментарных артерий свертки красно-
желтого цвета. Коронарные артерии зияют, 
стенка их утолщена, в стенке множествен-
ные атероматозные кальцинированные 
бляшки, суживающие просвет до 40 %. В 
просвете аорты темно-красные свертки 
крови, стенка утолщена, диастаз краев на 
уровне диафрагмы — 2,5 см. Длина окруж-
ности брюшного отдела аорты — 4,0 см. Ин-
тима аорты желтого цвета, с множествен-
ными атеросклеротическими бляшками с 
кальцинозом, преимущественно в брюшном 
отделе; почечные и брыжеечные артерии 
свободно проходимы. В просвете нижней 
полой вены следы темной жидкой крови. 

Пищевод свободно проходим. Желудок 
обычной формы, слизистая оболочка серо-
розовая, с множественными очагами крас-
ного цвета в антральном отделе, диамет-
ром 0,2–0,5 см, складчатость сглажена в 
области тела. Слизистая оболочка кишеч-
ника серого цвета, в просвете содержимое, 
соответствующее отделам. Желчный пузырь 
грушевидной формы, спавшийся, слизистая 
бархатистая, в просвете вязкое содержи-
мое темно-зеленого цвета. Поджелудочная 
железа плотно-эластической консистенции, 
размером 16,5 × 3,0 × 2,5 см, капсула отеч-
ная, на разрезе ткань серо-розового цвета, 
дольчатого строения, с множественными 
очагами стеатонекроза диаметром 0,2–0,5 см. 
Печень размером 27 × 19 × 15 × 9 см, мас-
сой 1620 г, плотно-эластической конси-
стенции, поверхность гладкая, наружный 
край заострен, на разрезе паренхима жел-
то-коричневого цвета, с множественными 
диссеминированными мелкими включени-
ями диаметром 0,2–0,4 см по всему объему. 
Сосуды и желчные ходы свободны. Пара-
нефральная клетчатка выражена слабо. 
Почки общей массой 255 г, рыхло спаяны с 
окружающей клетчаткой. Поверхность по-
чек гладкая, капсула снимается легко. На 
разрезе паренхима полнокровна, слои диф-
ференцируются четко. В паренхиме обеих 
почек определяются множественные диссе-
минированные белесовато-серые очаги диа-
метром 0,3–0,4 см. Чашечки и лоханки не 
расширены, мочеточники проходимы, в 
просвете мочевого пузыря около 30 мл про-

зрачной светло-желтой жидкости. Надпо-
чечники листовидные. В правом надпочеч-
нике определяется округлое образование 
диаметром 1,0 см желтого цвета. Селезенка 
массой 980 г, размером 17 × 10 × 6 см, плот-
ная, капсула гладкая, блестящая, на разрезе 
ткань темно-вишневого цвета, зернистого 
вида, с множественными диссеминатами 
белого цвета диаметром 0,2–0,4 см. 

Парааортальные, параэзофагеальные, 
паратрахеальные, бифуркационные лимфо-
узлы, лимфоузлы ворот селезенки, брыжейки 
увеличены, диаметром 1–3 см, спаяны, фор-
мируют конгломераты, мягко-эластичной 
консистенции, на разрезе серо-розового цве-
та, зернистого вида. Лимфоузлы остальных 
групп серого цвета, диаметром до 0,5 см. 
Костный мозг серо-розового цвета. 

 
Данные гистологического исследования 
При гистологическом исследовании в 

головном мозге выявлен умеренно выра-
женный перицеллюлярный и периваску-
лярный отек, дистрофия нейронов с поте-
рей аксонов, очаги разрежения и деструк-
ции ткани мозга с наличием большого ко-
личества грибов рода Cryptococcus и фор-
мированием микрокист. Сосуды микро-
циркуляторного русла расширены, полно-
кровны (рисунок 1а). Мягкая мозговая обо-
лочка отечна, инфильтрирована грибами 
рода Cryptococcus (рисунок 1б). 

В слизистой оболочке пищевода очаги 
некроза с инфильтрацией грибами. Легкие 
полнокровны. Отдельные альвеолы легких 
эмфизематозно расширены, стенки их 
разорваны, в просветах — слущенные аль-
веолоциты, макрофаги, нагруженные бу-
рым пигментом, множество нейтрофилов. 
В просветах бронхов и бронхиол обилие 
нейтрофилов, определяются колонии гри-
бов рода Cryptococcus (рисунок 2). 

Надпочечники полнокровны, имеются 
очаги некроза с наличием грибков рода 
Cryptococcus с перифокальной лимфоци-
тарно-нейтрофильной инфильтрацией. В 
правом надпочечнике — светлоклеточная 
аденома. Клубочки почек полнокровны, 
гидропическая дистрофия эпителия ка-
нальцев. В просветах канальцев, клубоч-
ках, строме — грибы рода Cryptococcus. 
Отек, полнокровие, очаги деструкции ин-
терстиция на фоне грибкового поражения 
(рисунок 3). 

В печени – белковая дистрофия, очаги 
деструкции гепатоцитов с наличием гри-
бов, слабой продуктивной воспалительной 
реакцией с наличием гигантских много-
ядерных клеток (рисунок 4). 
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Рисунок 1 — Криптококкоз головного мозга и мягкой мозговой оболочки: 
а — криптококковая микрокиста в головном мозге; увеличение ×200; 

б — инфильтрация грибками мягкой мозговой оболочки; увеличение ×600. 
Окраска: гематоксилин-эозин 

 

                                  

        Рисунок 2 — Ткань легкого: большое                Рисунок 3 — Ткань почки: скопление 
         количество криптококков в интра-                  спор грибков в просвете капилляров 
       альвеолярном воспалительном экссудате.             стромы, клубочков, просвете капсулы 
            Окраска: гематоксилин-эозин.                    клубочков. Окраска: гематоксилин-эозин. 
                     Увеличение ×200                                                     Увеличение ×200 
 

 

Рисунок 4 — Криптококкоз печени с очаговой продуктивной воспалительной реакцией. 
Окраска: гематоксилин-эозин. Увеличение ×200 
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В сердце — диффузный кардиосклероз, 
фрагментация и контрактурная дегенера-
ция кардиомиоцитов, межмышечный отек, 
полнокровие сосудов. Селезенка полно-
кровна, инфильтрирована грибами рода 
Cryptococcus с тотальной деструкцией па-
ренхимы и слабой продуктивной воспали-
тельной реакцией. В поджелудочной желе-
зе выражен липоматоз, междольковый и 

перидуктальный фиброз, сосуды полно-
кровны, отмечаются очаги некроза с ин-
фильтрацией грибами. Трахея полнокров-
на, слизистая с очагами атрофии и эрози-
рования, в подслизистом слое — грибковая 
инфильтрация. Лимфоузлы очагово некро-
тизированы, густо инфильтрированы гри-
бами рода Cryptococcus, лимфоидный ри-
сунок стерт (рисунок 5). 

 

 

Рисунок 5 — Криптококкоз лимфоузла. 
Окраска: гематоксилин-эозин. Увеличение ×200 

 
 

Заключение 
 
На основании данных аутопсии и ги-

стологического исследования кусочков ор-
ганов и тканей умершего был выставлен 
патологоанатомический диагноз: 

Основное заболевание: Генерализован-
ный криптококкоз с поражением головного 
мозга, мягкой мозговой оболочки, трахеи, 
легких, селезенки, почек, поджелудочной 
железы, печени, надпочечников, пищево-
да, всех групп лимфоузлов, костного мозга. 

Осложнения основного заболевания: 
Острое общее венозное полнокровие и дис-
трофические изменения внутренних орга-
нов (белковая дистрофия гепатоцитов, 
гидропическая дистрофия эпителия почеч-
ных канальцев). Кахексия. Отек головного 
мозга с дислокацией его ствола. 

Сопутствующие заболевания: Ишеми-
ческая болезнь сердца: атеросклеротиче-
ский кардиосклероз; стенозирующий ате-
росклероз коронарных артерий (2-я сте-
пень, IV стадия, стеноз до 40 %). Атеро-
склероз сосудов головного мозга (1-я сте-
пень, III стадия, стеноз до 15 %). Атеро-
склероз аорты (2-я степень, IV стадия). 
Хронический атрофический гастрит. Пра-
восторонняя адренокортикальная светло-

клеточная аденома. Хронический индурат-
ивный панкреатит. 

Генерализованное грибковое пораже-
ние внутренних органов привело к разви-
тию полиорганной недостаточности, отека 
и набухания головного мозга с дислокаци-
ей мозжечка, что и послужило непосред-
ственной причиной смерти пациента. Крип-
тококкоз считают ВИЧ-ассоциированной 
инфекцией, но поскольку клинические 
указания и лабораторное подтверждение 
наличия ВИЧ-инфекции у пациента отсут-
ствовали, данное заболевание не фигури-
рует в диагнозе в качестве возможного 
фонового для криптококкоза. 

Таким образом, полученные данные под-
тверждают сложившуюся точку зрения ка-
сательно сложности прижизненной диагно-
стики генерализованного криптококкоза 
ввиду отсутствия специфической симптома-
тики последнего и часто тяжелого состояния 
пациентов. В данном случае диагноз был 
выставлен лишь посмертно, с одной сторо-
ны, по причине тяжелого состояния пациен-
та, с другой — из-за отсутствия типичной 
клиники, данных лабораторного подтвер-
ждения ВИЧ-инфекции и кратковременного 
нахождения в стационаре, не позволившего 
провести детальное обследование. 
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