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Мукормикоз – один из наиболее агрессивно протекающих инвазивных микозов. Летальность боль
ных мукормикозом в зависимости от клинической формы и фонового заболевания варьирует от 
30% до 100%. В статье представлено первое в России описание мукормикоза после инфекции, об
условленной вирусом SARSCoV2, а также анализ публикаций о мукормикозе у больных COVID19 
на сентябрь 2021 г.
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Mucormycosis is one of the most aggressive invasive mycoses. The mortality rate of patients with 
mucormycosis, depending on clinical form and background disease, varies from 30% to 100%. This article 
provides the first description of mucormycosis in Russia after infection caused by SARSCoV2, as well as a 
review of literature reports on mucormycosis in patients with COVID19 (as of September 2021).

Введение

Инвазивные микозы у больных новой коронавирус
ной инфекцией (COVID19) – это тяжелые осложнения с 
высокой летальностью. У больных COVID19 наиболее 
часто возникают инвазивный аспергиллез и инвазивный 
кандидоз [1]. В данном обзоре представлено первое 
в России описание мукормикоза, развившегося после 
COVID19. В статье также проведен анализ публикаций 
о мукормикозе у больных COVID19 на сентябрь 2021 г.

Материалы и методы

Для постановки диагноза мукормикоза использо
вали критерии диагностики микозов ECMM/MSGERC 
2020 [2]. Диагностику и лечение COVID19 пневмо
нии проводили в соответствии с временными методиче
скими рекомендациями «Профилактика, диагностика и 
лечение новой коронавирусной инфекции (COVID19). 
Версия 10.» [3].
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Микологическое исследование биоматериалов
Прямую микроскопию биоматериалов (аспират из 

придаточных пазух носа, биоптат слизистой оболочки 
верхнечелюстной придаточной пазухи) проводили мето
дом «влажный мазок», используя в качестве монтиру
ющей жидкости 10% раствор КОН в 10% водном рас
творе глицерина. Посев биоматериалов проводили на 
агаризованную среду Сабуро и инкубировали при тем
пературах 28°C и 35° C. Выделенную культуру гриба 
идентифицировали до вида по морфологическим при
знакам. При гистологическом исследовании материала 
из очагов поражения использовали окраску по Грокотту 
и PAS.

Провели анализ литературы в базах PubMed (сен
тябрь 2021 г.) и Web of Science (сентябрь 2020 г.). 
При поиске информации использовали ключевые слова: 
COVID-19,  SARS-CoV-2,  invasive  fungal  infection,  rhino-
orbital mucormycosis, mucormycosis.

Описание клинического случая

Пациентка В., 79 лет, поступила в ГУЗ «КБСМП №15» 
в марте 2021 г. с жалобами на затрудненное носовое 
дыхание, сухость в левой половине носа, интенсивную 
постоянную головную боль в области левого виска, ир
радиирущую в затылок, боли в области левого глаза, 
неподвижность глазного яблока и обоих век слева, от
сутствие зрения слева, нарастающую общую слабость, 
одышку при физической нагрузке.

Из анамнеза выяснено, что в феврале 2021 г. у боль
ной появились жалобы на повышение температуры тела 
до 38°C, сухой кашель, першение в горле, выраженную 
общую слабость. Амбулаторно принимала нестероид
ные противовоспалительные препараты, ремантадин – 
без эффекта. Через неделю от начала заболевания с по
дозрением на внебольничную пневмонию и COVID19 
больную госпитализировали в инфекционную больницу 
Волгограда. При обследовании методом ПЦР из респи
раторного образца на SARSCoV2 (от 10.02.2021 г.) об
наружили РНК SARSCoV2. На КТ легких выявили сред
неинтенсивные затемнения в средней и нижней долях 
обоих легких (больше справа). В клиническом анализе 
крови при поступлении: эритроциты – 3,44 × 1012/л, 
гемоглобин – 106 г/л, лейкоциты – 2,1 × 109/л (ней
трофилы – 69,5%, лимфоциты – 26,5% (0,56 × 109/л)), 
тромбоциты – 126 × 109/л, СОЭ – 57 мм/ч. В биохи
мическом анализе крови: глюкоза – 20,9 ммоль/л, ала
нинаминотрансфераза (АЛТ) – 45 МЕ/л, мочевина – 
9,3 ммоль/л, креатинин – 134 мкмоль/л, СРБ – 10 мг/л. 
В общем анализе мочи: глюкоза – 28 ммоль/л, кетоно
вые тела – 1,5. При посеве мокроты бактерии и грибы 
обнаружены не были. ПЦР тест на вирусы гриппа – от
рицательный.

Пациентке провели терапию согласно Временным 
рекомендациям по лечению новой коронавирусной ин
фекции [3]. Применяли цефтриаксон, левофлокса
цин, эноксапарин, амброксол, парацетамол. Также ис
пользовали дексаметазон в дозе 16 мг/сут в течение 
14 дней с постепенным снижением дозы и олокизу

маб ( однократно 160 мг). Почти весь период госпита
лизации больная находилась на респираторной под
держке, в ОРИТ не была, инвазивную и неинвазивную 
ИВЛ не проводили. Дополнительно для лечения сопут
ствующих заболеваний применяли верошпирон, омепра
зол, панкреатин, гипотензивные препараты, инсулин и 
протофан по схеме. При обследовании в этот период в 
клиническом анализе крови количество лимфоцитов вос
становилось 24.02.2021 г. (эритроциты – 3,78 × 1012/л, 
гемоглобин – 115 г/л, лейкоциты – 12,26 × 109/л (гра
нулоциты – 79,3%, лимфоциты – 15,1% (1,86 × 109/л)), 
тромбоциты – 255 × 109/л, СОЭ – 22 мм/ч). Уровень 
глюкозы крови снизился до 8,5 ммоль/л, в то же время 
повысились уровни креатинина (140 мкмоль/л) и моче
вины (16 ммоль/л).

При контрольном исследовании ПЦР респиратор
ного образца на SARSCoV2 01.03.2021 г. – отрица
тельный результат теста. На КТ органов грудной клетки 
от 03.03.2021 г.: в нижних отделах обоих легких еди
ничные очаги инфильтрации (положительная динамика). 
Пациентка была выписана из стационара на амбулатор
ное долечивание.

С конца февраля 2021 г. у пациентки появилась 
боль в глазнице слева. После выписки из инфекци
онного стационара стала отмечать распространение 
боли на область левой половины лица, неподвижность 
и отек левого верхнего века. Амбулаторно обратилась 
к неврологу по месту жительства. Была рекомендо
вана консультация офтальмолога и МРТ головы и шеи. 
С 05.03.2021 г. больная стала отмечать отсутствие чув
ствительности в области левой щеки, глаза, лба слева 
и более интенсивный характер боли в этой области. 
09.03.2021 г. больная отметила отсутствие зрения ле
вого глаза. 10.03.2021 г. обратилась к офтальмологу, 
заключение после осмотра: незрелая катаракта, ангио
склероз сетчатки, миопия и подозрение на полисинусит; 
пациентку направили на консультацию в ГУЗ «КБСМП 
№15». В приемном отделении была осмотрена невро
логом и оториноларингологом. Были выявлены клиниче
ские признаки синдрома верхней глазничной щели и на
значена КТ головного мозга, придаточных пазух носа и 
глазницы. 

КТ головы от 10.03.2021 г.: признаков остеолитиче
ского, неопластического процессов, а также аномалий 
развития и травматических повреждений не выявлено; 
отмечается диффузное утолщение слизистой верхнече
люстных пазух и пазух решетчатого лабиринта; КТ при
знаки смешанной заместительной гидроцефалии, сину
сопатии.

Осмотр оториноларинголога: в полости носа слева 
слизистая оболочка во всех отделах сухая, черного 
цвета. На основании клинической симптоматики и ре
зультатов КТ с признаками полисинусита больную го
спитализировали в отделение оториноларингологии ГУЗ 
«КБСМП №15».

Из анамнеза жизни выяснено, что больная  более 
15 лет страдает сахарным диабетом, принимала 
Глюкофаж®. Уровень глюкозы крови – 4,8–17,5 ммоль/л. 
Более 10 лет назад был установлен диагноз «гипертони
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ческая болезнь 3 ст., артериальная гипертензия 3 ст., 
РССО 4». Также более 10 лет находилась на амбула
торном наблюдении по поводу ишемической болезни 
сердца; стенокардия напряжения стабильная, II ФК. 
В 2016 г. больной имплантировали электрокардиости
мулятор (ЭКС) по поводу нарушения ритма по типу не
полной АВ блокады, брадикардии с частыми желудочко
выми экстрасистолами.

При осмотре в отделении: общее состояние сред
ней тяжести, температура тела 36,5°С, кожные по
кровы бледные, нормальной влажности. Форма грудной 
клетки обычная, дыхание самостоятельное, жесткое, 
хрипов нет, частота дыхательных движений – 18 в ми
нуту. Тоны сердца приглушены, ритм навязан ЭКС, арте
риальное давление – 138/90 мм рт. ст., ЧСС – 68/мин. 
Язык влажный, обложен белым налетом; живот мягкий, 
безболезненный; край печени на уровне реберной дуги. 
Стул и диурез в норме. Специфических неврологических 
симптомов нет.

Status  localis: слизистая полости носа отечна, ме
стами имеет темносерый налет справа, слева сплошь 
покрыта черным налетом, сухая; носовая перегородка 
искривлена влево, глотка и миндалины без признаков 
воспаления.

В клиническом анализе крови: эритроциты – 3,07 × 
1012/л, гемоглобин – 95 г/л, лейкоциты – 8,5 × 109/л 
(гранулоциты – 82%, лимфоциты – 14% (1,2 × 109/л)), 
СОЭ – 12 мм/ч. В биохимическом анализе крови: глю
коза – 16,5 ммоль/л, билирубин – 8,3 мкмоль/л, алани
наминотрансфераза (АЛТ) – 24 МЕ/л, альбумин – 38 г/л, 
мочевина – 20,4 ммоль/л, креатинин – 129 мкмоль/л, 
К+ – 4,52 ммоль/л, Na+ – 135,4 ммоль/л, ПТИ – 70%, 
АЧТВ – 32 сек. В общем анализе мочи: глюкоза – 
56 ммоль/л, кетоновые тела – 0,5.

ЭКГ: ритм навязан ЭКС, ЧСС – 72/мин, признаки ги
пертрофии левого желудочка. На рентгенографии орга
нов грудной клетки: легочный рисунок усилен (признаки 
пневмофиброза), корни уплотнены, синусы свободные, 
тень сердца увеличена за счет левых границ, тень ЭКС 
слева. 

На основании жалоб, анамнеза и результатов обсле
дования у пациентки диагностировали острый гемиси
нусит слева, обострение (гранулематоз Вегенера?); ми
котическое поражение слизистой полости носа. Была 
начата антибактериальная (амоксициллин/клавуланат) и 
антимикотическая терапия (флуконазол). Дополнительно 
получала антигипертензивные препараты, а также про
тофан по схеме и инсулин с коррекцией дозы в зависи
мости от уровня глюкозы крови.

На следующие сутки после госпитализации интен
сивность головных болей нарастала, увеличился отек и 
зона покраснения в области левой щеки. Status  localis: 
некроз слизистой оболочки полости носа слева, единич
ные участки некроза справа (Рисунок 1).

Был проведен консилиум врачей, по результатам ко
торого установлен диагноз: Постковидное расстрой
ство U09.9. Острый полисинусит. Гранулематоз с поли
ангиитом (Вегенера)? Мукормикоз риноцеребральный? 
Сахарный диабет 2 типа, диабетическая нефропатия, 

ХБП С3б. А1 диабетическая ретинопатия. Диабетическая 
дистальная сенсорная нейропатия, стадия выраженных 
клинических проявлений NSS 5 баллов, целевой уро
вень гликированного гемоглобина менее 8,5%. ГБ 3 ст. 
ИБС ПЭКС в режиме ХСН с сохраненной фракцией вы
броса IIА стадии. ФК III, риск 4 (очень высокий), целе
вой уровень АД 130135/80 мм рт. ст. В связи с подо
зрением на гранулематоз Вегенера к лечению добавили 
8 мг/сут дексаметазона.

12.03.2021 г. выполнена хирургическая санация по
лости носа с биопсией. Состояние больной ухудшилось: 
появилась заторможенность, сонливость, на вопросы 
отвечала с трудом. Было заподозрено острое наруше
ние мозгового кровообращения. Неврологом было ре
комендовано выполнить МРТ головного мозга и спинно
мозговую пункцию. Консультация окулиста: начальная 
катаракта, ангиосклероз сетчатки, полная офтальмоп
легия, незрелая катаракта левого глаза. В левой щеч
ной области зона покраснения дополнилась цианотич
ными очагами размером до 1,5–2 см (Рисунок 2).

Рисунок 1. Видеоэндоскопическая картина полости носа слева. 
Риноцеребральный мукормикоз

Рисунок 2. Риноцеребральный мукормикоз
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В этом периоде сохранялся высокий уровень глю
козы крови – 8,7–29,5 ммоль/л (дополнительно вво
дили Актрапид®). В моче продолжала определяться 
глюкоза и кетоновые тела.

15.03.2021 г. в связи с ухудшением состояния боль
ную перевели в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (сознание – сопор, температура тела – 37,4°С). 
Была выполнена диагностическая спинномозговая пунк
ция: спинномозговая жидкость бесцветная, прозрачная, 
белок – 0,15 г/л, цитоз – 49 (нейтрофилы – 45, лимфо
циты – 4).

КТ головного мозга: картина мультифокального ише
мического инсульта в бассейне ПМА и ЗМА слева, де
структивный процесс стенок решетчатых пазух, меди
альной стенки глазницы, носовой перегородки, выпот в 
сосцевидных отростках, пансинусит. КТ органов грудной 
клетки: очаговых и инфильтративных изменений не вы
явлено.

В ОРИТ в клиническом анализе крови: эритроциты – 
3,77 × 1012/л, гемоглобин – 115 г/л, лейкоциты – 
16,5 × 109/л (гранулоциты – 88%, лимфоциты – 9% 
(1,4 × 109/л)), СОЭ – 32 мм/ч. В биохимическом ана
лизе крови: глюкоза – 15,3 ммоль/л, билирубин – 12 мк
моль/л, аланинаминотрансфераза (АЛТ) – 20,8 МЕ/л, 
мочевина – 13,6 ммоль/л, креатинин – 137 мкмоль/л, 
К+ – 4,27 ммоль/л, Na+ – 131,9 ммоль/л, ПТИ – 86,5%, 
АЧТВ – 40 сек. В общем анализе мочи: глюкоза – 
56 ммоль/л, кетоновые тела – 0,5. Мониторинг глюкозы 
крови каждые 3 ч. в течение суток: 15,36 ммоль/л; 
8,57 ммоль/л; 11,64 ммоль/л; 15,49 ммоль/л; 
7,48 ммоль/л; 19,16 ммоль/л. Прокальцитонин – 0,21 
нг/мл. В общем анализе мочи: глюкоза – 56 ммоль/л, 
кетоновые тела – 1,5, эритроциты – 50 клеток, лейко
циты – 25 клеток.

15.03.2021 г. получен результат гистологического 
исследования: в слизистой носа визуализируются эле
менты гриба, сходного с мукормицетами. В связи с этим 
дексаметазон был отменен и назначен амфотерицин В 
деоксихолат. Стартовая доза – 8 мг, 2й день – 20 мг, 
последующие дни – 50 мг. С целью профилактики бакте
риальной инфекции получала карбапенемы, проводили 
инфузионную и симптоматическую терапию.

17.03.2021 г. проведена удаленная консульта
ция пациентки с сотрудниками кафедры клиниче
ской микологии, аллергологии и иммунологии СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова и специалистами НИИ медицинской 
микологии им. П.Н. Кашкина.

Представленные снимки гистологических препара
тов слизистой носа и микроскопия культуры сходны с 
мукормицетами. Для определения вида возбудителя ма
териалы от пациентки направлены в лабораторию НИИ 
медицинской микологии им. П.Н. Кашкина.

Консультация миколога: на основании наличия у 
больной факторов риска развития инвазивного ми
коза (COVID19, декомпенсированный сахарный диа
бет 2 типа, инсулинопотребный), клинических призна
ков («черный струп» – некроз слизистой полости носа и 
придаточных пазух носа, больше слева), а также резуль
татов проведенного обследования (биопсия слизистой 

носа и микроскопия культуры) диагностирован риноце
ребральный мукормикоз. Рекомендовано проведение 
антимикотической терапии (препараты выбора – липо
сомальный амфотерицин В (5 мг/кг/сут) или липидный 
комплекс амфотерицина В (5 мг/кг/сут) под контролем 
функции почек), коррекция гипергликемии и кетоаци
доза, хирургическое удаление некротизированных тка
ней, выполнение контрольных исследований (посевы от
деляемого придаточных пазух носа, гистологическое 
исследование послеоперационного материала, КТ лег
ких и органов брюшной полости для исключения нали
чия очагов диссеминации, КТ придаточных пазух носа, 
глазницы, головы).

18.03.2021 г. повторно проведена хирургическая 
санация полости носа, решетчатого лабиринта с удале
нием некротизированных участков и взятием материала 
для гистологического исследования. Материал отправ
лен в НИИ медицинской микологии им. П.Н. Кашкина.

Несмотря на проводимую терапию, состояние паци
ентки ухудшалось: прогрессировали явления интоксика
ции, увеличилась зона некроза.

В этот же период в клиническом анализе крови: эри
троциты – 3,71 × 1012/л, гемоглобин – 117 г/л, лейко
циты – 22,8 × 109/л (гранулоциты – 85,9%, лимфоциты – 
7,8% (1,7 × 109/л)), СОЭ – 38 мм/ч. В биохимическом 
анализе крови: глюкоза – 20,09 ммоль/л, билиру
бин – 10,3 мкмоль/л, аланинаминотрансфераза (АЛТ) – 
20,8 МЕ/л, мочевина – 23,7 ммоль/л, К+ – 4,27 ммоль/л, 
Na+ – 131,9 ммоль/л, ПТИ – 64,5%, АЧТВ – 60 сек. 
В общем анализе мочи: глюкоза – 56 ммоль/л, кето
новые тела – 0,5. Мониторинг глюкозы крови: от 6,1 
до 21,02 ммоль/л. В общем анализе мочи: глюкоза – 
56 ммоль/л, кетоновые тела – 1,5; уробилиноген – 
35  мкмоль/л; эритроциты – 50 клеток, лейкоциты – 
3–5 клеток, относительная плотность – 1030.

Рисунок 3. КТ придаточных пазух носа от 15.03.2021. 
Деструкция стенок верхнечелюстной пазухи слева. 
Риноцеребральный мукормикоз
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Прогрессирование заболевания, нарастающая ин
токсикация и полиорганная недостаточность стали 
 причиной смерти больной на 8е сутки от начала анти
микотической терапии.

При пересмотре культуры аспирата из придаточ
ных пазух носа и биоптата в НИИ медицинской мико
логии им. П.Н. Кашкина культуру по морфологическим 
особенностям идентифицировали как Rhizopus arrhizus 
(Рисунок 4).

При прямой микроскопии биоптата слизистой обо
лочки верхнечелюстной пазухи выявили широкие нити 
несептированного мицелия (Рисунок 5). 

По результатам аутопсии подтвердили риноцере
бральный мукормикоз с поражением кожи носогубного 
треугольника, слизистых оболочек мягкого и твердого 
нёба, носовых ходов, пазухи решётчатой кости, склер 
обоих глазных яблок и базальных отделов лобных долей 
головного мозга с размягчением ткани и кровоизлияни
ями в мягкую мозговую оболочку (при микроскопии был 
выявлен мицелий мукормицет).

Обсуждение

В 2020 г. было установлено, что инвазивный аспер
гиллез и инвазивный кандидоз – это распространен
ные осложнения у больных COVID19 в ОРИТ, харак
теризующиеся высокой летальностью [1, 4]. Резкое 
увеличение количества публикаций о мукормикозе 
у больных COVID19 в 2021 г. связано с эпидемией 
этого микоза в Индии [4, 5]. Уже к июлю 2021 г. в 
Индии было зарегистрировано 45432 подтвержден
ных случая и 4252 случая смерти от мукормикоза, что 
в десятки раз превышает общемировой показатель до 
2020 г. Чтобы подчеркнуть тяжесть заболевания, 20 
мая 2021 г. в Индии мукормикоз был отнесен к опас
ным инфекциям и подлежит регистрации [5]. В других 
странах также отмечен рост заболеваемости мукор
микозом у больных COVID19, однако до сих пор это 
единичные случаи [6–23]. 

Возбудителей мукормикоза (ранее назывался зиго
микозом) относят к порядку Mucorales, тип Mucormycota. 
Тип Mucormycota  включает 55 родов и более 260 ви
дов грибов, из которых 38 являются патогенами чело
века. Основные виды возбудителей включают Rhizopus 
spp., Rhizomucor  spp.,  Mucor  spp.,  Lichtheimia  spp., 
Apophysomyces  spp., Cunninghamella  spp. и Saksenaea 
spp. [4, 5]. Распределение различных видов варьи
рует в разных географических регионах. Например, 
Rhizopus  arrhizus является наиболее распространен
ным возбудителем мукормикоза в Индии и Франции, а 
Cunninghamella  spp. распространены в Испании [24–
26]. У наблюдаемой нами больной возбудителем мукор
микоза также был Rhizopus arrhizus.

Мукормицеты распространены повсеместно, их из
быточное количество выявляют в разлагающихся рас
тениях, компосте, экскрементах животных и пр. Кроме 
того, мукормицеты могут присутствовать в помещениях, 
в фильтрах кондиционеров и т.д. [27]. В проведенном в 
Северной Индии исследовании выявили большое количе
ство конидий мукормицетов как в помещениях больниц, 
так и на открытом воздухе. Среднее количество конидий 
мукормицетов в пробах на открытом воздухе составляло 
от 0,73 до 8,60 КОЕ/м3 в разные сезоны. В помещениях 
больниц среднее количество спор было немного выше в 
зоне кондиционеров (0,88–1,72  КОЕ/м3) по сравнению 
с другими зонами (0,68–1,12 КОЕ/м3) [21]. R.  arrhizus 
наиболее часто выявляли в пробах воздуха в помеще
ниях и на открытом воздухе [27].

Рисунок 4. А) Флуоресцентная микроскопия с калькофлюором 
белым (увеличение ×400) Б) Культура Rhizopus arrhizus 
(рост на жидкой среде Сабуро)

Рисунок 5. Широкие нити несептированного мицелия, 
ветвящегося под прямым углом, в биоптате слизистой 
оболочки верхнечелюстной пазухи (PAS, увеличение 
×400)
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В зависимости от вида размеры конидий мукорми
цетов варьируют от 3 до 11 мкм. Относительно круп
ные споры R. arrhizus могут фиксироваться на эпителии 
верхних дыхательных путей, в то время как относительно 
 мелкие споры Cunninghamella spp. могут достигать ниж
них дыхательных путей, приводя к мукормикозу легких 
[25, 26]. Однако зависимость клинического варианта му
кормикоза от вида мукормицетов не выявлена [26, 27].

Анализ фоновых заболеваний у больных COVID19 и 
мукормикозом показал, что у 80–97% больных был сахар
ный диабет [5–22, 28], реже отмечали онкогематологи
ческие болезни, бронхиальную астму и требовавшую ге
модиализа хроническую почечную недостаточность [28]. 

Основными факторами риска развития мукормикоза 
у больных COVID19 были длительное применение глю
кокортикостероидов (87–90%), диабетический кетоаци
доз (50–78%), лимфопения (20–70%) [7–22, 24, 28] и 
использование моноклональных антител (тоцилизумаб и 
др.) – 2–40% [9, 10, 14, 28]. У нашей больной был са
харный диабет, длительное применение глюкокортико
стероидов, использование олокизумаба и лимфопения 
более 10 дней. 

По данным зарубежных исследователей, клиниче
ские проявления мукормикоза развивались в среднем 
на 14 сутки ± 10 дней после диагностики новой коро
навирусной инфекции, при этом симптомы могли обна
руживать как в первые сутки заболевания, так и через 
3 месяца (0–90 дней) [29]. У наблюдаемой нами боль
ной первые признаки мукормикоза появились через 
3 недели от выявления COVID19.

У больных COVID19 основной клинический ва
риант мукормикоза – риноцеребральный (84–95%) 
[8, 10, 13, 16, 26, 28]. Мукормикоз легких наблю
дали у 5–14% больных, редко – поражение желудоч
нокишечного тракта [7, 9, 11, 12, 14, 15,17, 28, 29]. 
Риноцеребральный мукормикоз представлен в описан
ном нами клиническом случае.

Согласно Международным рекомендациям по диагно
стике и лечению мукормикоза ECMMMSGERC [30], для 
лабораторного подтверждения мукормикоза рекомендо
ваны прямая микроскопия с калькофлюором белым и по
сев аспирата из придаточных пазух, лаважной жидкости 
и биоптатов, а также гистологическое исследование ма
териала из очага поражения. При микроскопии и гисто
логическом исследовании выявляют характерные для му
кормицетов широкие нити мицелия, асептированные или 
редкосептированные [30]. Только у 30% больных мукор
микозом на фоне COVID19 удалось выделить возбуди
теля в культуре, наиболее часто – Rhizopus spp. (60%) [28, 
29]. Аналогичные методы исследования применяли для 
диагностики мукормикоза у наблюдаемой нами больной.

Согласно Международным рекомендациям по диа
гностике и лечению мукормикоза ECMMMSGERC, для 

успешного лечения мукормикоза необходимы немед
ленное применение антимикотиков, контроль основного 
заболевания и хирургическое удаление очагов пораже
ния [30]. Для стартовой терапии рекомендован липо
сомальный амфотерицин В (АмВ) в дозе 5–10 мг/кг/сут 
(АII) или липидный комплекс АмВ (ВII). Позаконазол 
внутривенно или в таблетках рекомендован при неэф
фективности стартовой терапии (AII) или невозможно
сти применения липидных форм АмВ (BII), а также при 
переходе с внутривенной на пероральную терапию (B
II). Показания для применения суспензии позаконазола 
те же, но уровень рекомендаций ниже – СII, что свя
зано с фармакокинетическими преимуществами табле
тированной формы позаконазола по сравнению с су
спензией (быстрое достижение целевой концентрации 
в плазме и др.), возможностью приема таблеток вместе 
с влияющими на рН желудка препаратами (антациды, 
ранитидин, эзомепразол, метоклопрамид), а также без
опасностью этой формы [31]. Рекомендации по приме
нению изавуконазола аналогичны таковым для позако
назола [30].

У больных COVID19 для лечения мукормикоза чаще 
применяли липосомальный или липидный комплекс 
АмВ, реже – АмВ деоксихолат, позаконазол и изавуко
назол [7–21, 28]. Хирургическое лечение проводили 
у 70–90% больных. В основном проводили хирургиче
скую санацию полости носа и придаточных пазух, уда
ление содержимого глазницы (23%), реже – резекцию 
доли легкого (4%) [28, 29]. У наблюдаемой нами боль
ной также применяли АмВ деоксихолат и проводили хи
рургическое лечение.

Летальность больных COVID19 при развитии мукор
микоза высокая, зависит от состояния фонового заболе
вания, выраженности иммуносупрессии, распространен
ности инфекционного процесса и составляет 29–86% 
[27–29]. При поражении ЦНС летальность повышается 
до 90%. Средняя продолжительность жизни больных 
COVID19 от момента диагностики мукормикоза состав
ляет 10–75 дней [4–21, 28, 29]. 

Таким образом, у больных с тяжелым течением 
COVID19 и неконтролируемым сахарным диабетом, 
онкологическими заболеваниями, длительным приме
нением глюкокортикостероидов или использованием 
иммуносупрессивных препаратов необходима насторо
женность врачей в отношении мукормикоза для его сво
евременной диагностики и лечения. Лечение мукорми
коза у больных COVID19 следует проводить согласно 
международным рекомендациям. Важно понимать, что 
это командная работа врачей разных специальностей: 
инфекционистов, микологов, микробиологов, ЛОР
врачей, хирургов, челюстнолицевых хирургов, реани
матологов, офтальмологов, неврологов, рентгенологов 
и фармакологов.
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