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Мукормикоз – агрессивная грибковая инфекция, вызываемая грибами класса Mucorales. Заболевание встречается редко, что 
ведет к диагностическим ошибкам. В последнее время случаи мукормикоза стали регистрироваться на фоне COVID-19. Наш опыт 
диагностики и лечения этого заболевания, отраженный в представленном клиническом случае, может оказаться полезным эндо-
кринологам и врачам других специальностей.
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Mucormycosis is an aggressive fungal infection caused by fungi of the class Mucorales. It is rare, leading to diagnostic errors. Recently, 
cases of mucormycosis have been reported in the background of COVID-19. Our experience in the diagnosis and treatment of this 
disease, reflected in the presented clinical case, may be useful to endocrinologists and doctors of other specialties.
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Введение
Мукормикоз людей, также известный как «черный 

грибок», представляет собой инфекцию, вызываемую 
разнообразными видами грибов семейства мукоровые 
(Mucorales). Несмотря на широкую распространенность 
этих видов грибов в природе, они редко провоцируют 
болезни [1], однако больные сахарным диабетом (СД) 
более подвержены развитию мукормикоза, особенно 
в состоянии кетоацидоза [2]. Это обусловлено тем, что 
грибы вида Rhisopus нуждаются для своего развития 
в свободном железе, а ацидоз, нарушая способность 
трансферрина связывать железо, приводит к повышению 
уровня свободного железа в плазме крови. Кроме того, 
макрофаги и полиморфно-ядерные лейкоциты не в со-
стоянии предотвратить развитие грибковой инфекции, 
так как в условиях кетоацидоза эти их качества подавле-
ны, что способствует размножению спор [3, 4]. Выделяют 
риноцеребральную, легочную, кожную, гастроинтести-
нальную и диссеминированную формы заболевания [4].

Риноцеребральный мукормикоз составляет 50–80% 
от всех форм заболевания, реализуется ингаляцион-
ным путем и чаще возникает у пациентов с СД [1, 5]. 
Характерные симптомы заболевания, включающие го-
ловную боль и боль в области лица, заторможенность, 
развиваются на фоне декомпенсации СД с явлениями 
кетоацидоза. К признакам болезни также относятся ин-
вазивные некротические поражения в носу и на нёбе 
с характерными черными струпьями, вызывающие боль, 
лихорадку, гнойные выделения из носа, орбитальный 
целлюлит с проптозом и нарушением зрения [6]. В па-
тологический процесс могут вовлекаться различные 
органы и ткани, чему способствует лимфогенная и ге-
матогенная диссеминация грибка [3, 7]. Для клиниче-
ской картины на начальных стадиях риноцеребрального 
мукормикоза характерна симптоматика бактериального 
синусита. Пациентов беспокоят боли в области пора-
женной пазухи, появляется отделяемое темного цвета 
из носа. При прогрессировании инфекции боль распро-
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страняется на область параназальных синусов и орбит 
глаз, формируются конъюнктивит, отек мягких тканей, 
развивается некроз твердого и мягкого нёба, снижается 
острота зрения. За счет агрессивного инвазивного роста 
возможно распространение инфекции в центральную 
нервную систему, сопровождающееся нарушением со-
знания. Поздними осложнениями заболевания являют-
ся паралич лицевого нерва, судороги и гемиплегия [7, 8].

После коррекции метаболических нарушений сим-
птомы риноцеребрального мукормикоза могут сохра-
няться, если не проводится специфическое лечение [4]. 
До внедрения комбинации радикальной хирургии и тера-
пии амфотерицином В смертность от этого заболевания 
превышала 90%, но и в настоящее время она остается 
достаточно высокой, достигая 50–85% [9]. Диагноз ставят 
на основании данных прямой микроскопии биоптата тка-
ни или исследования выделений со слизистых оболочек 
носа. Лечение следует назначать сразу при выявлении 
характерных клинических симптомов риноцеребрального 
мукормикоза, не дожидаясь подтверждения диагноза, что 
существенно для благоприятного прогноза заболевания 
[10]. Средством выбора в этом случае остается амфо-
терицин B. Рекомендуется начинать лечение с пробной 
дозы препарата 1 мг внутривенно, а затем ступенеобраз-
но увеличивать дозу инфузии до достижения эффекта 
с переходом к поддерживающей терапии из расчета 1 мг 
амфотерицина B на 1 кг массы тела в сутки. Медикамен-
тозную терапию сочетают с хирургическим удалением 
пораженных тканей, а также устранением декомпенса-
ции СД и кетоацидоза. Возможно использование гипер-
барической оксигенации, которая устраняет тканевую 
гипоксию, ацидоз и дает антифунгицидный эффект [11].

Описание клинического случая
Пациентка Ч., 72 лет, была доставлена машиной 

скорой помощи в Городскую клиническую больницу 
№ 21 г. Уфы в экстренном порядке с жалобами на вы-
раженную слабость, сухость во рту и жажду, тошноту, 
одышку и сердцебиение, головную боль.

Анамнез: указаний на СД нет. Страдает ожирени-
ем после родов, гипертонической болезнью с 50 лет 
на фоне климакса. Лечение регулярно не проводила, 
диету не соблюдала. Вдова, имеет взрослую дочь, про-
живала одна. Выявленные при поступлении гипергли-
кемия (26,8 ммоль/л) и ацетонурия позволили поставить 
диагноз «СД, кетоацидоз» и стали основанием для го-
спитализации пациентки в отделение эндокриноло-
гии. Из анамнеза известно, что повышение глюкозы 
крови появилось у Ч. впервые за месяц до поступления 
в инфекционном госпитале, где пациентка лечилась 
по  поводу двусторонней COVID-ассоциированной 
пневмонии и получала большие дозы антибиотиков, 
противовирусных препаратов, глюкокортикоидов. По-
сле выписки в течение недели до настоящей госпитали-
зации у нее сохранялись субфебрильная температура, 
снижение аппетита, слабость, головная боль. Сахаро-
снижающую терапию не получала.

Объективные данные: состояние средней тяжести. 
Питание повышено. Рост 156 см, вес 100 кг., индекс 
массы тела 41 кг/м². Сознание заторможено. Отложение 
жира равномерное. Кожа сухая, чистая, тургор снижен. 
В легких дыхание везикулярное, ослабленное в нижних 
отделах, где выслушиваются единичные сухие хрипы. 
Частота дыхания 18–20 в минуту. Тоны сердца ритмич-
ные, приглушены, учащены. Артериальное давление 
110/70 мм рт. ст., пульс 120 ударов в минуту. Язык сухой, 
обложен белым налетом. Живот мягкий, безболезнен-
ный, увеличен за счет подкожно-жирового слоя. Печень 
у реберного края. Физиологические отправления не на-
рушены. Очаговой неврологической симптоматики нет.

Данные лабораторного исследования
Общий анализ крови: эритроциты – 4,8 × 10¹²/л, 

гемоглобин – 134 г/л, лейкоциты– 13,7 × 10⁹/л, тром-
боциты – 98 × 10⁹/л, скорость оседания эритроцитов – 
25 мм/ч, цветовой показатель – 0,94, лимфоциты – 13%: 
миелоциты – 3%, палочкоядерные – 6%, сегментоядер-
ные – 73%, моноциты – 5%.

Биохимический анализ крови: общий белок – 60 г/л,  
альбумин – 31 г/л, креатинин – 180 мкмоль/л (скорость 
клубочковой фильтрации 24 мл/мин/1,73 м2 – хрони-
ческая болезнь почек С4), мочевина – 24 ммоль/л, об-
щий холестерин – 8,6 ммоль/л, билирубин общий –  
14,2  мкмоль/л, калий – 3,9  ммоль/л, натрий – 
131  ммоль/л, аланинаминотрансфераза – 53 ед/л,  
аспартатаминотрансфераза – 63 ед/л, лактатдегидрогена-
за – 790 ед/л, амилаза – 72 ед/л, щелочная фосфотаза –  
116 ед/л, прокальцитонин – 0,405 нг/мл, рН крови 7,2.

Коагулограмма: протромбиновый индекс 90%, меж-
дународное нормализованное отношение 1,88, Д-диме-
ры – 443 нг/мл, активированное частичное тромбопла-
стиновое время 12,8 сек.

Гликемический профиль в динамике:
•	 при поступлении: 26,8 – 30,5 – 20,0 – 19,3 – 

16,0 ммоль/л;
•	 на фоне лечения инсулином: 8,6 – 7,9 – 6,2 – 7,7 – 

8,3 – 7,5 ммоль/л;
•	 в динамике на 6-й день: 14,3 – 13,2 – 18,0 – 15,8 – 

11,9 ммоль/л.
Общий анализ мочки: желтая, удельный вес 1020, 

рН 5,0, белок – 0,3 г/л, глюкоза – 100 мг/дл, кетоны – 
5 мг/дл, лейкоциты сплошь в поле зрения.

Анализ мочи на микроальбуминурию: 107 мг/л.
Анализ мочи по Нечипоренко: лейкоциты – 15250, эри-

троциты – 7250 в 1 мл.
Полимеразная цепная реакция: РНК коронавируса 

ТОРС (SARS-CoV-2) в мазках со слизистой оболочки 
носоглотки не обнаружена.

Электрокардиография: синусовая тахикардия, частота 
сердечных сокращений 120 в минуту. Частые предсерд-
ные экстрасистолы. Электрическая ось сердца не откло-
нена. Умеренное нарушение процессов реполяризации.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной 
полости: диффузные изменения печени, поджелудочной 
железы, почек.
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Компьютерная томография (КТ) головного мозга: 
КТ-признаки хронической ишемии головного мозга 
на фоне церебросклероза.

УЗИ магистральных артерий головы: кровотоки с обе-
их сторон регистрируются, незатрудненные, магистраль-
ные.

УЗИ артерий нижних конечностей: признаки стено-
зирующего атеросклероза до 35%.

С учетом объективных, клинико-диагностических 
данных пациентке был выставлен диагноз: «СД 2 типа». 
Целевые значения гликемии: гликированный гемогло-
бин (НbА1с) менее 8%. Осложнения: диабетический 
кетоацидоз. Диабетическая нефропатия, хроническая 
болезнь почек (ХБП) С4А2. Макроангиопатия: цере-
броваскулярное заболевание (ЦВЗ), церебросклероз, 
хроническая ишемия мозга (ХИМ) 2 стадии, энцефало-
патия. Макроангиопатия сосудов нижних конечностей. 
Полинейропатия сенсомоторная симметричная форма. 
Сопутствующий диагноз: ожирение 3 степени. Рекон-
валесцент COVID-19.

Пациентке были проведены адекватная инсулино-
терапия (инсулин Регуляр до 60 МЕ в сутки внутри-
венно инфузоматом и подкожно дробно по 4–6–8 МЕ 
каждый час под контролем гликемии), коррекция 
водно-электролитных нарушений (солевые растворы 
в объеме 2250 мл в сутки: физиологический раствор 
1250 мл, ацесоль 500 мл, раствор Рингера 500 мл), мета-
болических нарушений (этилметилгидроксипиридина 
сукцинат 4 мл внутривенно, омепразол 40 мг внутри-
венно, магнезии сульфат 25% 10,0 мл внутривенно, 
тиамина хлорид 5% 3,0 мл подкожно, пиридоксина 
гидрохлорид 5% 3,0 мл подкожно, глицин 100 мг 2 та-
блетки), оксигенотерапия, антибактериальная терапия, 
гепаринотерапия.

На  фоне лечения на  5-й день уровень гликемии 
достиг целевых значений 8,0–11,0 ммоль/л, явления 
кетоацидоза купированы. Вместе с тем у пациентки 
сохранялись заторможенность сознания, гипертермия 
до 38,6 °C, появились одутловатость и болезненность 
мягких тканей лица. При осмотре – сглаженность носо-
губной складки слева и черный налет на верхнем небе, 
отечность и гиперемия слизистой оболочки левой по-
ловины носа с кровянистыми выделениями, явления 
конъюнктивита слева. Был заподозрен мукормикоз 
и назначено дообследование.

КТ околоносовых пазух: КТ-признаки деструктивных 
изменений альвеолярного отростка верхней челюсти 
слева. Признаки левостороннего гемисинусита.

Результаты обследования неврологом: ЦВЗ, церебро-
склероз, ХИМ 2 стадии, энцефалопатия, отек головного 
мозга.

Окулист: сужение сосудов глазного дна, гиперемия 
и отек верхнего века левого глаза.

Оториноларинголог: остеомиелит верхней челюсти 
слева.

Челюстно-лицевой хирург: мукормикоз, риноцере-
бральная форма.

Были проведены консилиумы с участием дермато-
лога, миколога, инфекциониста. Рекомендованы на-
значение амфотерицина В, посев материала с очагов 
поражения для уточнения диагноза. Хирургическое ле-
чение в настоящее время посчитали нецелесообразным.

В посеве мазка из пораженного нёба выделены Ent. 
zymogenes, Candida albicans.

Было начато лечение амфотерицином B с пробной 
дозы 1 мг внутривенно в течение 1 ч, затем доза препа-
рата увеличивалась ступенеобразно до 5, 10, 20 и 40 мг 
(4-часовые инфузии, повторяющиеся каждые 6 ч). 
Поддерживающая доза с учетом веса составила 100 мг 
в сутки.

К сожалению, желаемый эффект лечения достигнут 
не был. Отмечалось ухудшение состояния пациентки: 
появились нарушение сознания, шумное дыхание, рвота, 
возобновились гипергликемия и признаки кетоацидоза. 
Ч. была переведена в реанимацию, где продолжена нача-
тая терапия. Затем к вышеуказанным нарушениям присо-
единились нарушение зрения, ретробульбарный неврит, 
отек лица, некротический отек задней стенки глотки.

Интенсивная терапия была усилена с учетом реко-
мендаций инфекциониста, миколога (парентеральное 
введение эуфиллина, сернокислой магнезии, гепарина, 
флуконазола).

Состояние пациентки прогрессивно ухудшалось, на-
растали неврологическая симптоматика, сердечно-со-
судистая и дыхательная недостаточность, появилась 
гипотония, развилась гемиплегия. На 13-е сутки насту-
пила остановка сердца. Реанимационные мероприятия 
в полном объеме в течение 30 мин. не принесли эффек-
та, была констатирована биологическая смерть.

Посмертный диагноз: СД 2 типа, декомпенсация.  
Осложнения: диабетический кетоацидоз тяжелой степе-
ни. Диабетическая нефропатия, ХБП С4А2. Макроангио- 
патия: ЦВЗ, церебросклероз, ХИМ 2 стадии, энцефало-
патия. Макроангиопатия сосудов нижних конечностей. 
Полинейропатия сенсомоторная симметричная форма.
Конкурирующий диагноз: мукормикоз, риноцеребраль-
ная форма. Сопутствующий диагноз: «Реконвалесцент 
COVID-19, ожирение 3 степени».

Обсуждение
Представленный клинический случай показал раз-

витие мукормикоза у больной с СД после перенесен-
ной COVID-ассоциированной пневмонии. Несмотря 
на только следовые количества кетонов в моче, паци-
ентке был выставлен диагноз диабетического кетоаци-
доза, хотя, по-видимому, имел место метаболический 
ацидоз на фоне септического состояния, о чем свиде-
тельствовало наличие нескольких очагов инфекции: 
остеомиелит верней челюсти слева, риноцеребральная 
форма мукормикоза, а также инфекция мочевыводящих 
путей. Наличие системной воспалительной реакции так-
же подтверждалось высоким уровнем прокальцитонина. 
Случай манифестации мукормикоза сопровождался де-
компенсацией СД, что, в свою очередь, утяжеляло тече-
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ние мукормикоза и затрудняло проведение адекватного 
лечения, в том числе оперативного, требующего иссе-
чения пораженных тканей. С другой стороны, наличие 
мукоромикоза и системной воспалительной реакции 
препятствовало достижению компенсации углеводного 
обмена и удлиняло его сроки.

Как видно, поздняя диагностика мукормикоза и свя-
занное с этим позднее начало противогрибковой тера-
пии амфотерицином В привели при риноцеребральной 
форме заболевания к быстрому распространению глубо-
кого микоза на близлежащие ткани лица и отсутствию 
эффекта от лечения [6]. Исходя из этого, следует под-
черкнуть необходимость раннего начала специфиче-
ского противогрибкового лечения при обнаружении 
очагов некроза, т. е. уже при подозрении на мукормикоз, 
не дожидаясь подтверждения диагноза и развития его 
осложнений. Основной опасностью является возмож-
ность дальнейшего распространения инфекции путем 
гематогенной диссеминации [3].

В данном клиническом случае мукоромикоз был 
заподозрен на 5-й день нахождения пациентки в мно-
гопрофильном стационаре при возникновении черного 
налета на нёбе. Первые признаки грибковой инфек-
ции появились после выписки из COVID-госпиталя, 
за неделю до настоящей госпитализации, поскольку 
у пациентки сохранялись субфебрильная температура, 
снижение аппетита, слабость, головная боль. Прини-
мая во внимание, что в COVID-госпитале пациентка 
получала массивную антибактериальную терапию, про-
тивовирусные препараты, глюкокортикоиды (факторы 

риска развития микотической инфекции), можно было 
предположить наличие микоза и провести прицельное 
обследование. По-видимому, в целом настороженность 
врачебного сообщества в отношении грибковых инфек-
ций не высока, что и привело к поздней диагностике 
в описываемом клиническом случае.

Заключение
Прогноз при своевременном выявлении мукорми-

коза и правильно подобранной терапии относительно 
благоприятный. Современные методы лечения мукор-
микоза позволили снизить некогда 100 % летальность, 
связанную с этим заболеванием. Выживаемость при 
его риноцеребральной форме выше, чем при легочной 
и диссеминированной [5, 6].

Специфическая профилактика мукормикоза 
не разработана. Неспецифическая защита направлена 
на устранение факторов риска: соблюдение рекомен-
даций врача по коррекции нарушений, вызванных СД, 
рациональное применение иммуносупрессоров под 
контролем общего анализа крови, назначение глюко-
кортикоидов в минимальных дозах, использование ме-
дицинского инструментария, прошедшего специальную 
обработку, или одноразовых материалов, употребление 
свежих продуктов питания [3].

Таким образом, мукормикоз, ранее считавшийся 
редким заболеванием, теперь встречается чаще, чему, 
вероятно, способствует широкое использование анти-
биотиков и глюкокортикоидов на фоне тяжелых инфек-
ций, таких как COVID-19.
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