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Введение

Мукормикоз – тяжелое заболевание с высо-
кой летальностью, вызываемое грибами порядка 
Mucorales, преимущественно у иммунокомпромети-
рованных больных. Заболеваемость мукормикозом 
растет во всем мире. Средние показатели в странах 
Европы соответствовали от 0,06 до 0,3 случаев на 100 
000 населения в год в 2006–2014 гг. [1]. 

В последнее десятилетие число случаев заболе-
вания выросло c 0,04 до 0,12 на 100 000 населения в 

год. В глобальном исследовании мукормикоза про-
веденного в США в 2005 г., было показано, что ос-
новным фоновым заболеванием на тот период был 
сахарный диабет (СД) [2]. Позже в США и странах 
Европы стало очевидно, что спектр фоновой пато-
логии сместился в сторону онкогематологических 
заболеваний [3]. В крупнейшем реестре рабочей 
группы Европейской конфедерации медицин-
ской микологии (ECMID) было проанализировано 
230 случаев с 2005 по 2007 г., и было обнаружено, 

Резюме
C 2002 по 2024 г. в регистр больных мукормикозом 

проспективно включили 100 пациентов с мукормико-
зом. Диагноз был установлен на основании критериев 
EORTC/MSGERC 2019, 2020. Мукормикоз развивался на 
фоне сахарного диабета 2 типа у 10% пациентов, 1 типа 
у 7%, у 83% после перенесенной короновирусной инфек-
ции COVID-19 и терапии глюкокортикостероидами. 
Средний уровень гликемии на день постановки диагно-
за – 17 ммоль/л. Другими факторами риска были кетоа-
цидоз – 48%, применение стероидов – 85%, лимфоцито-
пения – 44%. Преимущественно диагностировали пора-
жение околоносовых пазух – 93%, реже – тканей орбиты 
(70%), центральной нервной системы (37%), кожи (25%), 
легких (8%), почек (1%). Антимикотическую терапию 
применяли у 96% больных. Использовали позаконазол 
(69%), амфотерицин В дезоксихолат (59%), липидные 
формы амфотерицина В (25%), изавуконазол (17%). Хи-
рургическое лечение применяли у 97% пациентов. Общая 
12-недельная выживаемость пациентов с мукормикозом 
на фоне сахарного диабета составила 80%. 

Ключевые слова: Rhizopus spp., мукормикоз, микоти-
ческий синусит, сахарный диабет, рино-орбито-цереб
ральный мукормикоз.

Abstract
We observed 100 patients with mucormycosis from 2002 

to 2024. We used the EORTC/MSGERC 2019, 2020 criteria 
for diagnosing mucormycosis. Mucormycosis developed 
against the background of type 2 diabetes mellitus in 10% 
of patients, type 1 in 7%, in 83% – after coronavirus infec-
tion COVID-19 and glucocorticosteroid therapy. The aver-
age glycemia level on the day of diagnosis of mucormycosis 
was 17 mmol / l. Other risk factors were ketoacidosis – 48%, 
use of glucocorticosteroids – 85%, lymphocytopenia 44%. 
The main clinical variant was rhinoorbitocerebral mucormy-
cosis – 93%. Less frequently were mucormycosis of brain 
(37%), skin (25%), lungs (8%), kidneys (1%). Antifungal 
therapy was used in 96% of patients: рosaconazole (69%), 
amphotericin B deoxycholate (59%), lipid forms of ampho-
tericin B (25%), isavuconazole (17%). Surgical treatment 
used 97%. 12 weeks overall survival was 80%.

Key words: Rhizopus spp., mucormycosis, mycotic sinus-
itis, diabetes mellitus, rhino-orbitocerebral mucormycosis.
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что мукормикоз развился на фоне сахарного диа-
бета у 9% пациентов [4]. 

Несмотря на то, что мукоромицеты распростра-
нены повсеместно, отмечено преобладание мукор-
микоза в Азии, например, в Индии заболеваемость 
была 14 случаев на 100 000 населения в год, что 
примерно в 80 раз выше, чем европейских стра-
нах, что было связано в том числе с более частым 
развитием декомпенсированного диабета. Рост 
заболеваемости был отмечен во время второй вол-
ны пандемии COVID-19. Более чем у 70% больных 
COVID-ассоциированным мукормикозом также 
отмечали повышенный уровень гликемии [5–7]. 
Сахарный диабет был основным фоновым состоя-
нием в Иране, Пакистане, Турции [8–10], а также 
в Мексике (72%) и других странах Северной и Юж-
ной Америки (до 52%) [11, 12].  Диабет также был 
ведущим заболеванием в исследовании Stemler et 
al. (2020) в странах Ближнего Востока и Северной 
Африки [13]. Jeong W. еt al. провели мета-анализ 
всех опубликованных случаев мукормикоза на 
2018 г. По данным этого исследования, сахарный 
диабет остается наиболее частым фоновым забо-
леванием (40%) [3]. 

В период пандемии COVID-19 значительно 
увеличилось число случаев мукормикоза во всем 
мире. В Индии на фоне новой короновирусной ин-
фекции в июле 2021 г. сообщалось о 2826 случаев 
за 5 мес. в одном из стационаров [14]. При этом 
уже осенью появилась информация о 47 000 боль-
ных мукормикозом, ассоциированном с COVID-19 
(COVID-M) [15]. Чтобы подчеркнуть степень се-
рьезности заболевания, мукормикоз был отнесен 
к опасным инфекциям, и каждый случай его под-
лежал регистрации [15]. В других странах также 
отмечен рост заболеваемости мукормикозом, опи-
саны серии случаев COVID-M в Германии, Фран-
ции, Иране и других странах [16–20].

В России распространенность мукормико-
за до пандемии COVID-19 составляла 16 чело-
век на 10 000 000 населения в год [21]. В пери-
од пандемии новой короновирусной инфекции 
число случаев заболевания значимо увеличи-
лось (практически в 10 раз) [22]. При этом ис-
следования показали, что у пациентов с COVID-
ассоциированным сахарным диабетом, обу-
словленным воздействием вируса на поджелу-
дочную железу, и стероид-ассоциированным 
диабетом ятрогенного генеза развитие мукор-
микоза наблюдали значительно чаще [22]. 

В настоящее время особенности течения му-
кормикоза у пациентов с сахарным диабетом в РФ 
изучены недостаточно. В отечественной литерату-
ре представлены отдельные клинические случаи, 
без систематизации данных, анализа факторов ри-
ска и эффективности лечения у данной категории 
больных [23–31].

Цель исследования – изучение фоновых забо-
леваний, факторов риска, этиологии, клинических 
и диагностических особенностей, а также резуль-
татов лечения мукормикоза у пациентов с сахар-
ным диабетом.

Материалы и методы исследования

Провели проспективное наблюдательное ис-
следование пациентов с мукормикозом на базе 
кафедры клинической микологии, аллергологии 
и иммунологии Северо-Западного государствен-
ного медицинского университета им. И.И. Меч-
никова. Был создан регистр больных мукормико-
зом [32], в который с 2002 по 2024 г. проспективно 
включили 210 пациентов, из них 100 пациентов 
(47%) с мукормикозом, развившимся на фоне са-
харного диабета, в возрасте от 14 до 83 лет. Кро-
ме демографических данных, учитывали более 
200 показателей, включая данные анамнеза забо-
левания и жизни пациентов, наличие факторов 
риска развития инвазивных микозов, результаты 
обследования и лечения. Для диагностики мукор-
микоза проводили компьютерную томографию 
(КТ) околоносовых пазух (ОНП), орбиты, цен-
тральной нервной системы (ЦНС), легких, а так-
же магнитную резонансную томографию (МРТ) 
органов брюшной полости, головного мозга и т.д. 
Для получения материала для микологического ис-
следования применяли фибробронхоскопию, ри-
носкопию и биопсию тканей из очага поражения.

Лабораторная диагностика включала прямую 
микроскопию нативных и окрашенных (калькоф-
луором белым) препаратов, культуральные исследо-
вания биообразцов из пораженного органа и гисто-
логические исследования со специфическими окра-
сками (метод ПАС и метод Гоморри – Грокотта). 

Диагностировали мукормикоз и оценивали эф-
фективность антифунгальной терапии на основа-
нии критериев, предложенных Европейской орга-
низацией по изучению и лечению рака (EORTC) 
и группой, исследующей микозы (Mycoses Study 
Group Education and Research Consortium), пере-
смотренные в 2019 и 2020 гг. [33, 34]. 

Статистический анализ данных выполнялся 
с использованием пакета программ Microsoft Of-
fice Excel 2016 и Statistica 13.1 (StatSoft, lnc., США). 

Результаты исследования

Анализ данных регистра больных мукормико-
зом показал, что сахарный диабет как основное 
фоновое заболевание выявили у 100 пациентов. 
Большую часть больных составили взрослые – 
97%, дети – 3%. Медиана возраста пациентов – 
59 лет (Q1–Q3 – 43; 65). Мужчины – 58%, жен-
щины – 42%. 

Основными фоновыми заболеваниями были: 
сахарный диабет 1 типа – 10%, 2 типа – 7%. В 83% 
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случаев мукормикоз развивался после перене-
сенной инфекции COVID-19 и стероид-ассоции-
рованного сахарного диабета. Дополнительными 
фоновыми состояниями были: COVID-19 – 83%, 
ишемическая болезнь сердца – 66%, избыточная 
масса тела (ИМТ более 30%) – 37%, онкогемато-
логические заболевания – 3%, предшествующий 
бактериальный синусит – 3%.

Изучение факторов риска показало, что уро-
вень гликемии у пациентов с мукормикозом со-
ставил в среднем 17 ммоль/л (Ме Q1–Q3 – 11; 
22) в день постановки диагноза (+/- 3 сут). Уро-
вень гликемии, превышающий 10 ммоль/л, вы-
явили у 77% больных, при этом лабораторно ке-
тоацидоз подтвердили только у 48%. Применение 
глюкокортикостероидов (ГКС) отмечали у 85% 
пациентов. Исследование показало, что средняя 
доза ГКС в пересчете по преднизолону у больных 
СOVID-ассоциированным мукормикозом и сахар-
ным диабетом составила 140 мг/сутки, а средняя 
продолжительность использования препаратов 
составила 25 дней. Таким образом, средняя доза 
ГКС у 85 пациентов, получавших данную терапию, 
превышала 1,5 мг/кг/сут. Другим фактором риска 
развития мукормикоза была лимфоцитопения – 
44% у пациентов с COVID-ассоциированным му-
кормикозом и сахарным диабетом и 15% у пациен-
тов с сахарным диабетом без COVID-19. Медиана 
продолжительности лимфоцитопении составила 
10 сут (Q1Q3 = 5; 32).

Наиболее часто диагностировали поражение 
околоносовых пазух (93%), ткани орбиты (70%), 
ЦНС (37%), кожи (25%). Реже диагностировали му-
кормикоз легких (8%), почки (1%). Распространен-
ный мукормикоз с поражением 2 и более анатоми-
ческих структур наблюдали у 48% пациентов: ОНП 
и орбиты; ОНП, орбиты и ЦНС; ОНП и легких.

Основными клиническими признаками мукор-
микоза были локальный болевой синдром (95%), 
«черный струп» (рис. 1) кожи и/или слизистых 
(72%), нарушение зрения (71%), парестезии (65%), 
повышение температуры тела выше 38,50С (32%), 
одышка (25%), кровотечение носовое/легочное 
(25%) и кашель (8%). 

Для уточнения локализации инфекционного 
процесса использовали различные методы визуа-
лизации: КТ ОНП (100%) (рис. 2), КТ легких (30%) 
(рис. 3), МРТ ЦНС (60%) (рис. 4). У больных с по-
ражением легких (n=8) на начальных этапах за-
болевания выявляли очагово-инфильтративные 
изменения, одностороннее поражение – у 67% 
больных, двустороннее – у 33%. Гидроторакс вы-
явили у 90% больных, симптом «серпа» – у 25%, 
«обратного ореола» – у 37%. 

Рис. 1. Некроз тканей («черный струп») при рино-
орбито-церебральном СOVID-ассоциированным 
мукормикозе у пациентки со стероид-
ассоциированным сахарным диабетом

Рис. 2. КТ-признаки поражения ОНП у больного мукормикозом на фоне СOVID-19 и стероид-ассоциированного 
сахарного диабета
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Признаки поражения ОНП выявили у 93% всех 
пациентов. Наиболее часто выявляли остеоде-
струкцию верхней челюсти с поражением слизис
тых тканей верхнечелюстной пазухи (92%), реже 
решетчатого лабиринта (64%), лобных пазух (64%), 
основной пазухи (65%). Тромбоз кавернозного си-
нуса выявляли у 70% пациентов. Деструкции сте-
нок орбиты выявляли у 70% пациентов.

С целью идентификации возбудителя забо-
левания осуществляли забор материал из очагов 
поражения для микологического исследования. 
В тканях из очага поражения выявляли наличие 
возбудителя у 96% пациентов при выполнении 
прямой микроскопии с калькофлюором белым 
и при гистологическом исследовании. Во всех об-
разцах выявляли наличие широких нитей несеп-
тированного мицелия, ветвящегося под прямым 
углом (рис. 5, 6).

Рис. 3. КТ-признаки поражения органов грудной 
полости у больного мукормикозом на фоне СД 1 типа

Рис. 4. Очаговые изменения головного мозга у больного 
СД 2 типа (МРТ)

Рис. 5. Широкие нити несептированного мицелия  
в послеоперационном материале из ОНП у пациентки 
с рино-орбитоцеребральным мукормикозом на фоне 
сахарного диабета 1 типа. Микроскопия  
с калькофлюором белым, ув. ×400

			   а				     б 				    в 
Рис. 6. Широкие нити несептированного мицелия в послеоперационном материале из ОНП у пациентки  
с рино-орбито-церебральным мукормикозом на фоне COVID-19 и стероид-ассоциированного сахарного диабета. 
Гистологический препарат: а – окраска гематоксилин-эозином; б – окраска ПАС-методом; в – окраска по Гроккоту 
(серебром), ув. ×400
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Высев мукоромицетов из биологического ма-
териала пациентов с микроскопически или ги-
стологически продтвержденным мукормикозом 
был получен только в 25% случаев. Возбудителями 
мукормикоза у пациентов с сахарным диабетом 
были: Rhizopus arrhizus (32%) (рис. 7), Lichtheimia 
corуmbifera (16%), Mucor spp. (8%). Не смогли иден-
тифицировать возбудителя в 44% случаев (резуль-
таты были зарегистрированы по данным локаль-
ных лабораторий). На основе секвенирования ITS 
рДНК были идентифицированы микромицеты 
в 14 случаях, наиболее часто выявлили Rhizopus 
arrhizus и Lichtheimia corуmbifera.

Антимикотическую терапию мукормикоза про-
водили у 96% пациентов (у 4 больных диагноз был 
подтвержден по данным аутопсии). 

Применяли: позаконазол (800 мг/сут) – 69%, 
амфотерицина В деозоксихолат (1 мг/кг/сут-
ки) – 59%, липидный комплекс амфотерицина В 
(3–5 мг/кг/сут) – 18%, изавуконазол (600 мг 
в первые 2 сут, затем 200 мг/сут) – 17%, липосо-
мальный амфотерицин В (5 мг/кг/сут) – 7%, эхи-
нокандины (каспофунгин, микафунгин) – 4%. 
Медиана продолжительности антимикотической 
терапии составила 67 дней (Q1Q3 =30, 84). Ком-
бинированную терапию получали 7% больных. Ис-
пользовали следующие комбинации препаратов: 
эхинокандины и амфотерицина В деозоксихолат, 
эхинокандины и липидный комплекс амфотери-
цина В, липидный комплекс амфотерицина В и по-
законазол, липосомальный амфотерицина В и из-
авуконазол. Медиана продолжительности комби-
нированной антимикотической терапии составила 
14 дней (Q1Q3 = 10, 88). 

Хирургическое лечение проводили 97% боль-
ным. Выполняли синусотомии, лобэктомии, не-
крэтомию кожи и мягких тканей, нефрэктомию, 
энуклеацию глазного яблока. Наиболее часто хи-
рургическую санацию проводили на 1–3-й день 

от постановки диагноза. В тоже время выполне-
ние радикальных оперативных вмешательств в от-
дельных случаях откладывали до 64 сут от начала 
заболевания, ожидая стабилизации состояния па-
циента. При контрольном обследовании (на 7–14-
е сутки от момента постановки диагноза) стаби-
лизацию по КТ и лабораторным признакам или 
улучшение состояния выявляли у 64% пациентов. 
Прогрессирование инфекции диагностировали у 
20% больных, несмотря на терапию, что мы связы-
ваем прежде всего с плохоконтролируемым фо-
новым состоянием (сахарным диабетом), поздней 
диагностикой, отсроченным хирургическим лече-
нием и использованием противогрибковых пре-
паратов, не относящихся к первой линии терапии.

Общая 12-недельная выживаемость пациентов 
с сахарным диабетом, осложненным мукормико-
зом, составляет 80%, в течение года – 75%. Медиа-
на продолжительности жизни составила 6 месяцев 
(Q1–Q3 = 2, 5, 8) (рис. 8, 9). 

Рис. 7. Рост Rhizopus arrhizus на среде Сабуро и прямая микроскопия полученной культуры микромицетов

Рис. 8. Общая выживаемость пациентов с сахарным 
диабетом, осложненным мукормикозом, в течение  
12 месяцев
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Анализ выживаемости у пациентов без хи-
рургического лечения показал, что, несмотря на 
терапию противогрибковыми лекарственными 
средствами, выживаемость составляет только 33% 
в течение 12 недель. При последующем наблюде-
нии единственный выживший пациент без хирур-
гического лечения умер вследствие острого нару-
шения мозгового кровообращения (аутопсию не 
проводили). 

Обсуждение

По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), 422 млн человек во всем мире 
живут с сахарным диабетом. Более 1,5 млн паци-
ентов умирают ежегодно от различных осложне-
ний. Считают, что 12% летальных исходов связаны 
с инфекционными осложнениями диабета [35, 36]. 
Неконтролируемая гипергликемия приводит к па-
тофизиологическим состояниям, благоприятным 
для развития микотических инфекций. В ряде ис-
следований было продемонстрировано, что забо-
леваемость мукормикозом на фоне сахарного диа-
бета во всем мире возросла [37, 38]. 

Грибы порядка Mucorales распространены по-
всеместно [39], большое количество спор можно 
обнаружить в разлагающихся растительных остат-
ках, пищевых продуктах, почве. Мукоромицеты 

активно используют в производстве литических 
ферментов, включая амилазы, липазы и протеазы, 
а также при получении медицинских препаратов, 
например, стероидов и терпеноидов [40]. В то же 
время мукоромицеты включены в список «Прио-
ритетных грибковых патогенов» и входят в группу 
патогенов высокой значимости, преимущественно 
из-за трудностей диагностики, природной рези-
стентности ко многим противогрибковым препа-
ратам и высокой летальности [41]. 

Мукормикоз – тяжелая инфекция, развиваю-
щаяся в основном у иммунокомпрометированных 
пациентов. Традиционно основными факторами 
риска считают: нейтропению 4 степени (<0,5×109/л 
в течение >10 дней); активное гематологическое за-
болевание; состояние после алло-ТКСК; состояние 
после трансплантации солидного органа; длитель-
ное применение кортикостероидов в терапевтичес
кой дозе кортикостероидов ≥0,3 мг/кг в течение 
≥3 недель за последние 60 дней; лечение иммуно-
депрессантами Т-клеток, такими как ингибиторы 
кальциневрина, блокаторы фактора некроза опу-
холи-альфа лимфоцитарно-специфические моно-
клональные антитела, иммуносупрессивные ана-
логи нуклеозидов за последние 90 дней; лечение 
В-клеточными иммунодепрессантами, такими как 
препарат Брутона, ингибиторы тирозинкиназы, 

Рис. 9. Выживаемость пациентов с сахарным диабетом, осложненным мукормикозом, при использовании 
хирургических методов лечения
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например, ибрутиниб; наследственный тяжелый 
иммунодефицит (например, хроническая грануле-
матозная болезнь или тяжелый комбинированный 
иммунодефицит); острая РТПХ III или IV степе-
ни с поражением кишечника, легких или печени, 
рефрактерная к терапии первой линии стероида-
ми [33, 34].

 Сахарный диабет также является одним из 
наиболее распространенных фоновых заболева-
ний как в нашем регистре (47%), так и во многих 
странах мира [7–13, 22]. В тоже время число паци-
ентов с мукормикозом на фоне диабета имеет зна-
чительные географические различия. В исследова-
нии Sciada A. et al. (2025) сахарный диабет был за-
регистрирован у 74,6% пациентов с мукормикозом 
из Индии и у 76,6% в Иране [42]. И напротив, было 
продемонстрировано, что диабет был гораздо ме-
нее распространен как фоновое заболевание в ев-
ропейских странах – 6,9% случаев. Эти данные 
подтверждают другие национальные европейские 
исследования [3, 4, 43]. В глобальном систематиче-
ском обзоре 851 случаев мукормикоза (с 2000 по 
2017 г.) было установлено, что сахарный диабет 
является основным фоновым заболеванием у 40% 
пациентов [3], при этом наблюдали аналогичные 
региональные особенности: чаще диабет-ассоции-
рованный мукормикоз встречается в странах Азии 
и Африки, чем в странах Европы (46% или 75% vs 
36%). 

Наше исследование демонстрирует, что при 
сахарном диабете 1 и 2 типа наиболее часто раз-
вивается рино-орбито-церебральный мукормикоз 
(93%). Эта корреляция также была обнаружена в 
международных исследованиях, демонстрирую-
щих, что более 70% случаев приходится на данный 
клинический вариант [42, 43]. 

Преимущественное поражение ОНП при са-
харном диабете можно обьяснить особенностями 
патогенеза заболевания. Споры плесневых муко-
ромицетов распространены повсеместно и рас-
пространяются с потоками воздуха на большие 
расстояния. Основной путь проникновения спор 
грибов в организм человека – ингаляционный, 
через верхние дыхательные пути [22]. Следующим 
этапом развития мукормикоза является адгезия 
спор и инвазия гифальной формы в слизистые или 
кожу [22]. Mucorales spp. взаимодействуют с эпи-
телиальными клетками посредством адгезии ре-
цепторов GRP78 и интегрином α3β1 клетки «хозя-
ина» [44]. Рецептор мукоромицетов является регу-
лируемым глюкозой белоком 78 (GRP78), а гомолог 
белка оболочки мукоромицетов 3 (CotH3) является 
лигандом для GRP78. Таким образом, CotH3 муко-
ромицетов взаимодействует с GRP78 на назаль-
ных эпителиальных клетках, приводя к адгезии 
и инвазии грибов. Повышенные уровни глюкозы 
и кетонов вызывают экспрессию вышеуказан-

ных белков, что приводит к инвазии в клетку «хо-
зяина» и ее повреждению. Более крупные споры 
микромицетов рода Rhizopus фиксируются в верх-
них дыхательных путях. Мелкие споры Lichtheimia 
spp. проникают с потоком воздуха в легкие и до-
стигают альвеол, где грибковый CotH7 распознает 
интегрин α3β1 на альвеолярных клетках. Интегри-
ны высоко экспрессируются на поверхности аль-
веолоцитов, и сам факт адгезии активизирует эпи-
дермальный фактор роста (EFGR), активирующий 
процесс инвазии [45]. 

Другим патогенетическим механизмом, влияю-
щим на процесс инвазии, является состояние ке-
тоацидоза. Измененная pH сыворотки приводит 
к дисфункции многих сывороточных ферментов. 
Известно, что трансферрин и гемоглобин при pH 
6,88–7,3 теряют способность транспортировать 
железо (Fe+3), поэтому у пациентов с сахарным 
диабетом в сыворотке крови имеется большее ко-
личество свободного железа, которое усваивается 
мукоромицетами и активно используется ими для 
роста [45].

Помимо использования свободного железа 
(Fe+3),  мукоромицеты синтезируют кетонредук-
тазу, которая позволяет гифам грибов развивать-
ся в кислой среде [46,47]. Изменения фермента-
тивной способности сыворотки крови, связанные 
с кетоацидозом, обратимы после восстановления 
ее pH; однако если гипергликемия сохраняется, 
возможна необратимая дисфункция многих фер-
ментов [48]. По этой причине раннее выявление 
кетоацидоза особенно важно у пациентов с диабет-
ассоциированным мукормикозом. Своевременное 
лечение, направленное на устранение состояния 
ацидоза, препятствует инвазии мукоромицетов. 
С другой стороны, известны исследования о по-
вышенном риске диссеминации мукоромицетов 
у пациентов, получающих дефероксамин, кото-
рый является хелатором железа и активно исполь-
зуется для лечения при перегрузке железом [47]. 
Оказалось, что мукоромицеты могут использовать 
железо из ферриоксамина в качестве сидерофора 
(богатая железом форма дефероксамина) [47]. 

Также в эксперементах было показано, что 
интерферон гамма (IFN-γ) и гранулоцитарно-ма-
крофагальный колониестимулирующий фактор 
(GM-CSF) улучшают способность нейтрофилов 
повреждать гифы Mucorales spp. за счет активации 
кислородного киллинга и высвобождения фактора 
некроза опухоли-альфа (TNF-α) [44, 49]. 

Наиболее частыми возбудителями мукорми-
коза являются Rhizopus spp., Lichtheimia spp. и 
Mucor spp. Наше исследование продемонстри-
ровало, что в России Rhizopus spp. является наи-
более распространенным возбудителем (32%), 
реже Lichtheimia spp. Подобный спектр возбуди-
телей описан и в международных исследованиях. 
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Sciada A. et al. (2025) показали, что Rhizopus spp. 
составлили до 48% всех выделенных культур, Li-
chtheimia spp. – до 40%[42]. Gouzien L. в 2024 г. 
сообщал, что род Rhizopus чаще ассоциировали 
с риноорбито-церебральным мукормикозом и са-
харным диабетом во Франции [43]. L. corymbifera 
и R. microsporus были преимущественно обнару-
жены у пациентов гематологического профиля, 
L. ramosa и M. circinelloides были основными ви-
дами при поражении кожи в результате травм 
и ожогов [42, 43]. Более редкие мукоромицеты, 
такие как Apophysomyces spp., Saksenaea spp. 
и Syncephalastrum spp., были преимущественно об-
наружены в Индии и связаны с поражением кожи. 
Эти виды также чаще выявляли при посттравмати-
ческом мукормикозе (при ранениях или стихий-
ных бедствиях) [50, 51].

Диагностика мукормикоза требует многократ-
ного исследования лабораторного материала из оча-
гов поражения, что часто трудно выполнимо ввиду 
тяжести состояния пациентов. При обследовании 
микроскопические признаки наличия мукорми-
коза в биосубстратах обнаружили у всех больных. 
Наиболее часто мукоромицеты идентифицировали 
при прямой микроскопии, что также согласуется с 
международными данными (до 77,7%) [42]. Насто-
ящее исследование дополнительно подчеркивает 
существенную роль этого метода, который являет-
ся одним из наиболее быстрых (результат должен 
быть получен в течение нескольких часов). Культу-
ральное исследование было позитивным только у 
25% наблюдаемых нами пациентов. Согласно зару-
бежным данным, выделить мукормицеты в культу-
ре удавалось до 75–82% [42, 43].

Молекулярная идентификация настоятельно 
рекомендуется в современных международных 
клинических рекомендациях [33], но молекуляр-
ные методы исследования нативного клинического 
материала или парафиновых блоков по-прежнему 
поддерживаются лишь умеренно из-за отсутствия 
стандартизированных тест-систем. В глобальном 
национальном исследовании во Франции [43] 
доля ПЦР-диагностированного мукормикоза уве-
личилась с 16% в 2012 г. до 91% в 2022 г., при этом 
в 2022 г. мукормикоз был диагностирован по дан-
ным исключительно ПЦР тестов у 50% пациентов. 
Количественная ПЦР сыворотки (кПЦР) имела ре-
шающее значение для диагностики мукормикоза 
легких у пациентов гематологического профиля, 
где традиционные методы часто малоэффектив-
ны. Широкое использование ПЦР в исследовании 
во Франции демонстрирует хорошую эффектив-
ность специфичных для Mucorales ПЦР-реагентов, 
рекомендуемых на уровне национального здраво-
охранения [43].

Согласно международным рекомендациям, ос-
новными противогрибковыми лекарственными 

средствами для лечения мукормикоза являются 
липосомальный амфотерицин В, изавуконазол 
и позаконазол [33]. В нашей когорте пациентов 
чаще использовали позаконазол, липидные фор-
мы амфотерицина В, а также изавуконазол. Хотя 
амфотерицина В дезоксихолат не рекомендуется к 
применению из-за его значимой токсичности, он 
может оставаться единственным доступным пре-
паратом в условиях ограниченных ресурсов [42]. 
Триазол нового поколения – изавуконазол, в на-
стоящее время активно применяется у пациентов 
с почечной недостаточностью, хорошо распре-
деляется в тканях и имеет меньшее число лекар-
ственных взаимодействий. Наш опыт демонстри-
рует высокую эффективность препарата в сочета-
нии с хирургическими методами лечения [52]. 

Следует отметить, что в нашем и ряде зарубеж-
ных исследований подчеркивается значимая роль 
хирургического лечения с достижением чистых 
краев, а также нормализация уровня гликемии как 
основного фактора риска [15, 18, 19, 22, 42, 43]. Мы 
продемонстрировали значимое увеличение выжи-
ваемости больных, которым проводили хирургиче-
ское лечение. Данный вид лечения рекомендуется 
проводить в первые 24 ч после постановки диагно-
за, как и контроль уровня гликемии и купирование 
кетоацидоза, согласно современным клиническим 
рекомендациям [22, 33] (рис. 10).

В настоящее время выживаемость пациентов 
с диабет-ассоциированным мукормикозом в тече-
ние 12 недель составляет 80%. Согласно междуна-
родным данным, выживаемость пациентов с му-
кормикозом составляет 43,2–82% [22, 42, 43, 53]. 
Наше исследование демонстрирует, что ранняя 
диагностика в сочетании с хирургическим лечени-
ем и контролем факторов риска значимо улучшает 
выживаемость пациентов.

Заключение

В заключение следует отметить, что сахар-
ный диабет является одним из наиболее распро-
страненных фоновых заболеваний мукормикоза. 
Кетоацидоз остается основным фактором риска 
мукормикоза у данной категории пациентов. 
Рино-орбито-церебральный мукормикоз – ос-
новная клиническая форма заболевания у паци-
ентов с сахарным диабетом. Rhizopus spp. явля-
ется ведущим патогеном в этой когорте больных. 
Прямая микроскопия с калькофлюором белым 
является высокочувствительным, специфичным 
и практичным инструментом для диагностики 
мукормикоза. ПЦР-методика остается недоста-
точно используемым методом, несмотря на ее 
потенциал для ранней диагностики заболевания. 
Своевременная противогрибковая терапия и хи-
рургическое лечение улучшают показатели вы-
живаемости. 
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