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Мукормикоз – опасная, молниеносно протекаю-
щая, потенциально смертельная инфекция, вы-

зываемая грибами порядка Mucorales. Возбудителями 
данной инфекции являются грибы Rhizopus spp., Mucor 
spp. и Lichtheimia spp., значительно реже Rhizomucor 
spp., Cunninghamella spp., Apophysomyces spp. [1]. Ис-
точником инфекции служат споры грибов рода Muco-
rales, находящиеся в воздухе. Основной путь передачи 
инфекции воздушно-капельный, возможен фекально-

оральный и контактный [2]. Возбудитель мукормикоза 
отличается высокой ангиоинвазивностью, приводящей 
к сосудистым тромбозам с последующим распростра-
ненным некрозом тканей и системной диссеминацией 
процесса.  
Частота встречаемости мукормикоза в разных стра-

нах различна. Так, например, в Индии до 2019 г. забо-
леваемость мукормикозом составляла 0,005–1,7 на  
1 млн населения, что в 80 раз выше, чем в мире (0,14 на 
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Аннотация 
Мукормикоз – тяжелая грибковая инфекция, развивающаяся у иммунокомпрометированных пациентов. Рино-орбито-церебральный 
мукормикоз (РОЦМ) является наиболее распространенной и опасной клинической формой инфекции, характеризуется инфицирова-
нием полостей носа, околоносовых пазух, шейных пространств, орбит и внутричерепных структур. 
Цель. Описание серии клинических наблюдений, включавших 8 пациентов с РОЦМ с 2019 по 2023 г., для выявления особенностей нев-
рологических проявлений РОЦМ. 
Материалы и методы. В данной статье изложен собственный опыт ведения 8 пациентов с рино-орбито-церебральным мукорми-
козом (РОЦМ). Описаны неврологические синдромы поражения черепных нервов, сосудистые и воспалительные поражения нервной 
системы в рамках данного синдрома.  
Результаты. Неврологические осложнения РОЦМ имелись у всех больных и включали поражение черепных нервов (во всех слу-
чаях), тромбозы кавернозного синусов, инсульты и поражение оболочек головного мозга. Представлен алгоритм диагностики РОЦМ, 
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Abstract 
Mucormycosis is a severe fungal infection that develops in immunocompromised patients. Rhino-orbito-cerebral mucormycosis (ROCM) is the 
most common and dangerous clinical form of infection, characterized by infection of the nasal cavities, paranasal sinuses, cervical spaces, orbits 
and intracranial structures.  
Aim. To describe a series of clinical observations, including 8 patients with ROCM from 2019 to 2023, to identify the features of neurological 
manifestations of ROCM.  
Materials and methods. This article describes our own experience in the management of 8 patients with rhino-orbito-cerebral mucormycosis 
(ROCM). Neurological syndromes of cranial nerve damage, vascular and inflammatory lesions of the nervous system within the framework of this 
syndrome are described.  
Results. Neurological complications of RCM were present in all patients and included damage to cranial nerves (in all cases), thrombosis of the 
cavernous sinuses, strokes and damage to the membranes of the brain. The algorithm of diagnosis of ROCM is presented, the tactics of selection 
of drug therapy and surgical care in the rehabilitation of foci of mucormycosis are described. The catamnesis was traced in each described case. 
Keywords: mucormycosis, rhinocerebral mucormycosis, coronavirus infection, diabetes mellitus. 
For citation: Ruina E.A., Korolev I.A., Grigoreva V.N., Antipenko E.A., Misnik A.S., Golovina K.A. Neurological manifestations of rhino-orbito-
cerebral mucormycosis. Clinical review for general practice. 2025; 6 (1): 65–73 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2024.6.1.00552



66  | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 6 | №1  | 2025 | Clinical review for general practice | VOL. 6 | No. 1 | 2025 |

Клинический случай / Clinical Case

1 тыс. населения) [3]. В период пандемии новой корона-
вирусной инфекции число случаев мукормикоза в Ин-
дии увеличилось в 2,1 раза по сравнению с периодом до 
COVID [4]. 
При нормальном функционировании защитных ме-

ханизмов организма риск заражения мукормикозом 
минимальный. В условиях иммунодефицита вслед-
ствие таких состояний, как сахарный диабет, инфекция 
COVID-19, онкологические, хронические инфекцион-
ные, гематологические заболевания, трансплантация 
органов и тканей, а также при лечении иммуносупрес-
сивными препаратами происходят заражение и даль-
нейшее развитие различных форм инфекции [5]. 
Мукормикоз может проявляться полиморфными кли-

ническими синдромами с изолированным поражением 
придаточных пазух носа, желудочно-кишечного тракта, 
легких, кожи, почек и нервной системы. Наиболее рас-
пространенным и опасным проявлением считается 
рино-орбито-церебральный мукормикоз (РОЦМ).  
РОЦМ – это особая форма грибковой инфекции, харак-
теризующаяся колонизацией и инвазией слизистой обо-
лочки носа, пазух с переходом процесса на соседние 
области – орбиту, кости лицевого скелета и основания 
черепа, шейные пространства и внутричерепные струк-
туры [6]. 
Неврологические осложнения РОЦМ опасны, трудно 

диагностируемы, их наличие ассоциировано с высокой 
инвалидизацией и летальным исходом. Представления 
о неврологических проявлениях РОЦМ в России тре-
буют уточнения, поскольку данные в имеющихся отече-
ственных литературных источниках единичны и проти-
воречивы [7, 8]. 
Цель исследования – описание серии клинических 

наблюдений, включавших 8 пациентов с РОЦМ с 2019 
по 2023 г., для выявления особенностей неврологиче-
ских проявлений РОЦМ. 

 
Материалы и методы 
Мы наблюдали 8 пациентов с РОЦМ, которые нахо-

дились на лечении в ГБУЗ «Нижегородская областная 
клиническая больница им. Н.А. Семашко» г. Нижнего 
Новгорода в период с 2019 по 2023 г. Обследование 
включало соматический, неврологический, оторинола-
рингологический осмотры, компьютерную томогра-
фию (КТ) и/или магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) головного мозга. Отдельное внимание уделено 
неврологическим осложнениям РОЦМ. Наряду с этим 
проводился анализ медицинской документации за 
предшествовавшие месяцы и выкопировывались дан-
ные о преморбидной патологии. 
Поскольку число наблюдений было менее 10, далее 

приводятся лишь абсолютные значения признаков. 
 

Результаты  
Из обследованных пациентов были 3 женщины и  

5 мужчин; 1 пациент молодого возраста (44 года), 2 па-
циента среднего возраста (55–59 лет), 5 – пожилого воз-
раста (старше 60 лет); см. таблицу. Наиболее частой 

преморбидной патологией РОЦМ являлся сахарный 
диабет – 
у 7 из 8 больных. Хронические вирусные инфекции  
(гепатит С) наблюдались у 1 пациента, новообразование 
верхнечелюстной пазухи и тяжелая анемия – также  
у 1 больного (впервые выявленные).  
Развитие симптоматики РОЦМ у большинства (6 из 8) 

пациентов было ассоциировано с новой коронавирусной 
инфекцией. У всех пациентов коронавирусная инфекция 
протекала в форме пневмонии среднетяжелой степени 
без симптомов дыхательной недостаточности. У 4 паци-
ентов первые симптомы РОЦМ манифестировали в ост-
рый период коронавирусной инфекции, у 2 – через 2 мес 
после перенесенной инфекции. У 2 пациентов связи с ко-
ронавирусной инфекцией не прослеживалось: 1 муж-
чина заболел РОЦМ в 2019 г. до пандемии, а другая па-
циентка – после завершения пандемии в 2023 г. 
У большинства пациентов (7 из 8) в анамнезе имелись 

сердечно-сосудистые заболевания, такие как ишемиче-
ская болезнь сердца, гипертоническая болезнь, нару-
шения сердечного ритма по типу фибрилляции пред-
сердий (см. таблицу). 
Начальные симптомы РОЦМ включали повышение 

температуры, головную боль, общую слабость, симп-
томы воспаления придаточных пазух носа. Обращал на 
себя внимание субфебрильный характер лихорадки до 
37,5 °С у 4 из 8 пациентов, у остальных повышения тем-
пературы вовсе не отмечалось. На головную боль сред-
ней интенсивности двусторонней локализации без тош-
ноты и рвоты жаловались большинство пациентов. 
Симптомы воспаления придаточных пазух носа 
включали ощущение заложенности носа, боль в обла-
сти придаточных пазух носа, гнойные выделения из но-
совых ходов, неприятный гнилостный запах из носа, 
отечность лица. Данная симптоматика отмечалась у 
всех пациентов.  
В общем анализе крови при поступлении были вы-

явлены умеренные воспалительные изменения в виде 
двукратного повышения уровня лейкоцитов крови, аб-
солютный нейтрофилез, абсолютная лимфопения у  
6 пациентов. У 1 пациента изменения в общем анализе 
крови отсутствовали, еще у 1 пациента наблюдались 
признаки выраженной трехростковой цитопении, тре-
бующей переливания компонентов крови.  
Микотический процесс изначально локализовался в 

одной из придаточных пазух носа с последующим по-
степенным вовлечением остальных пазух и развитием 
пансинусита у всех пациентов. Первоначальная лока-
лизация микотического процесса в верхнечелюстной 
пазухе и решетчатом лабиринте выявлялась у большин-
ства пациентов, лишь у 2 больных микотический про-
цесс начинался с клиновидной пазухи, еще у 1 пациента 
инфекция прогрессировала путем инвазии глубоких 
пространств лица с распространением гиф гриба на пе-
риневральные пространства верхнечелюстного и ниж-
нечелюстного нервов. 
Наиболее частым неврологическим осложнением 

было поражение черепных нервов, возникшее вслед-
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ствие распространения микотического процесса в глу-
бокие пространства лица (2 и 3-я ветви V, VII черепные 
нервы), орбиту (II, III, IV, VI, 1-я ветвь V черепного 
нерва).  
Поражение зрительного нерва с развитием острой 

прогрессирующей потери зрения встречалось в 6 из  
8 случаев. Невропатия глазодвигательных нервов (III, 
IV, VI пары черепных нервов) наблюдалась у 3 пациен-
тов, проявлялась птозом, экзофтальмом, офтальмопа-
резом. Основной причиной поражения зрительного и 
глазодвигательных нервов была их компрессия распро-
страняющимся воспалительным процессом в области 
орбиты. У 2 пациентов вероятной причиной развития 
острого амавроза послужил ишемический тромбоз ар-
терии сетчатки без повреждения глазодвигательных 
нервов.  
У 7 из 8 пациентов при распространении некротиче-

ских масс в пространства лица возникала невропатия 
лицевого, верхнечелюстного и нижнечелюстного нер-
вов, что клинически проявлялось асимметрией лица, 
онемением в зоне иннервации 2 и 3-й ветви тройнич-
ного нерва, прозопалгией.  
Воспалительные осложнения со стороны оболочек и 

вещества головного мозга диагностированы у 4 из 8 па-
циентов. Следует отметить, что клинические проявле-
ния внутричерепных воспалительных осложнений 
РОЦМ у всех больных были «стертыми», что проявля-
лось в слабой выраженности менингеального и общего 
интоксикационного синдрома. Диагноз основывался у 
2 из 4 больных на результатах анализа цереброспиналь-
ной жидкости: у этих пациентов был выявлен неболь-

шой лимфоцитарный плеоцитоз до 40 клеток при уме-
ренном повышении уровня белка до 1 г/л. У 2 пациен-
тов люмбальная пункция не проводилась в связи с на-
личием противопоказаний, а диагноз внутричерепного 
воспалительного процесса имел вероятностный харак-
тер, основываясь на данных МРТ. Локальный базаль-
ный менингит диагностирован на основании данных 
люмбальной пункции и МРТ у пациентов №1 и 8. Лока-
лизация поражения у этих больных была объяснена 
распространением грибкового поражения из основной 
пазухи на скат черепа в среднюю черепную ямку. Еще у 
1 пациента (№7) инфекция распространилась в сред-
нюю черепную ямку через пещеру Меккеля по данным 
МРТ. У другой пациентки (№2) возникли структурные 
изменения в области ольфакторной ямки (обнаружен-
ные на МРТ; рис. 1) в рамках локального менингоэнце-
фалита за счет распространения инфекции через верх-
нюю глазничную щель и вовлечения в процесс орбиты. 
Сосудистые внутричерепные нарушения в виде тром-

бозов артерий (внутренней сонной и средней мозговой 
артерии), венозных синусов и вен головного мозга на-
блюдались у 1/2 пациентов. Тромбоз кавернозного си-
нуса диагностирован у пациентов №1 и 2. Он, вероятно, 
развился вследствие распространения инфекции из ор-
биты в среднюю черепную ямку и проявился характер-
ным комплексом симптомов с поражением трех обес-
печивающих движения глаз черепных нервов, 1-й ветви 
тройничного нерва, птозом, хемозом, экзофтальмом. 
Тромбоз церебральных артерий был выявлен у пациен-
тов №1 (рис. 2) и №3 (рис. 3) с развитием обширных 
ишемических полушарных инсультов. У пациента №1 

Характеристика больных с неврологическими осложнениями РОЦМ  
Characteristics of patients with neurological complications of ROCM

Пациент Пол Возраст

Возможные факторы риска Основные неврологические проявления

Сахарный 
диабет  
2-го типа

Сердечно-
сосу-
дистые 
заболе-
вания*

Корона-
вирусная 
инфекция

Другое
Головная 
боль, 
ВАШ

Поражение 
II нерва, 
острое про-
грессирую-
щее сниже-
ние зрения

Компрес-
сионно-ишеми-
ческая невро-
патия III–VIII 
пар черепных 
нервов

Воспали-
тельные 
внутриче-
репные 
осложне-
ния

Тромбозы 
цереб-
ральных 
артерий и 
ишемиче-
ский ин-
сульт

Тромбоз 
кавер-
нозного  
синуса

1 м 44 + - +* Гепатит С 4 + III V VI VII +¹ + +

2 ж 71 + + - - 3 + III VI V +² - +

3 ж 55 + + +** - 2 + V - + -

4 м 59 + + +** - 4 + V VII VIII - + -

5 ж 69 + + +*** - 4 + - - - -

6 м 62 + + +** - 2 - V - - -

7 м 64 - - +***

Новообра-
зование 
верхне-
челюстной 
пазухи, 
тяжелая 
анемия

2 - V +¹ - -

8 м 63 + + - - 3 + III V VI VII VIII +¹ - -

¹Менингит; ²менингоэнцефалит; *гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, фибрилляция предсердий; **активная фаза коронавирусной инфекции; 
***отсроченный период коронавирусной инфекции.
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выявлялся одновременно как тромбоз кавернозного си-
нуса, так и полушарный инсульт. У пациента №4 в де-
бюте РОЦМ развился лакунарный инсульт с малым 
неврологическим дефицитом.  
Перечисленные нарушения у больных чаще всего со-

четались между собой будучи выражены в разной сте-
пени. 
Всем 8 пациентам после установления диагноза 

РОЦМ и пансинусита проводилась эндоскопическая 
полисинусотомия. В дальнейшем 5 пациентам понадо-
билось расширенное оперативное лечение с резекцией 
структур лицевого скелета (носовая перегородка, верх-
няя челюсть, стенки орбиты, сошник, твердое небо), из 
них 1 пациенту проведена экзентрация орбиты. Остео-
некрэктомия костей основания черепа была осуществ-
лена у 2 пациентов. 
Наряду с хирургическим лечением всем пациентам 

проводилась специфическая противогрибковая тера-
пия. Основным препаратом для лечения РОЦМ яв-
ляется амфотерицин В. Терапия амфотерицином В 
была начата у 4 пациентов, у 1 пациента препарат был 
отменен ввиду развития анафилактической реакции, у 
другого больного – в связи с нараставшей почечной не-
достаточностью. Завершили весь курс терапии 2 паци-
ента.  
При наличии противопоказаний или непереносимо-

сти амфотерицина В применялся изавуконазол и вори-
коназол. Вориконазол получали 3 пациента. Изавуко-
назол был назначен 2 пациентам (1 пациенту изна-
чально, а 1 пациента перевели на прием этого препа-
рата после развития у него анафилактической реакции 
на амфотерицин В). 
Лечение всех пациентов потребовало длительных 

сроков госпитализации, при этом 4 пациента в течение 
определенного периода времени находились в отделе-
нии реанимации, из них 1 больному с сепсисом прово-
дились интубация трахеи и искусственная вентиляция 
легких. 
За время госпитализации зарегистрировано 2 леталь-

ных исхода. Причиной послужили сепсис у 1 пациента и 
полиорганная недостаточность с наличием тяжелой ко-
морбидной сопутствующей патологии и непереносимо-
сти амфотерицина В у другого пациента. Были выпи-
саны из стационара под наблюдение невролога и ото-
риноларинголога по месту жительства 6 из 8 пациен-
тов. Через 2 нед после выписки из стационара 1 паци-
ентка 71 года скончалась в результате развития обшир-
ного полушарного инсульта; 5 из 8 пациентов остаются 
живы по настоящий момент. 
Приводим краткое описание наиболее яркого клини-

ческого случая РОЦМ. 
Мужчина 44 лет поступил под наблюдение с призна-

ками синусита, развившегося на фоне коронавирусной 
инфекции. В анамнезе имел гепатит С. Первые симп-
томы заболевания включали общеинфекционный син-
дром, заложенность носа, боль в области придаточных 
пазух носа слева, остро возникшую асимметрию лица. 
По данным КТ придаточных пазух носа выявлены при-

знаки полисинусита, утолщение мягких тканей инфра-
орбитальной области слева. Выставлен диагноз «ост-
рый полисинусит».  
Через 7 дней после госпитализации у пациента диаг-

ностированы неврологические симптомы: двоение в 
глазах, боль и асимметрия в левой половине лица. Объ-

Рис. 1. МРТ головного мозга, DWI, аксиальная проекция, срез  
на уровне базальных ганглиев. Двусторонние изменения  
в области ольфакторной ямки воспалительного характера. 
Fig. 1. Brain MRI, DWI, axial slice at the basal ganglia level. Bilateral 
inflammatory alterations of the olfactory pit.

Рис. 2. МРТ головного мозга, FLAIR, аксиальная проекция. 
Гиперинтенсивный очаг ишемии в левой затылочной доле. 
Fig. 2. Brain MRI, FLAIR, axial slice. Hyperintense ischemic focus in the left 
occipital lobe.
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ективно выявлялись птоз слева, левосторонняя офталь-
моплегия, экзофтальм и хемоз. Наряду с этим были вы-
явлены менингеальные знаки: ригидность затылочных 
мышц, положительный симптом Кернига с угла 160°. 
МР-ангиография головного мозга указала на признаки 
тромбоза кавернозного синуса. В анализе ликвора от-
мечался цитоз 14 клеток в 1 мкл (лимфоциты – 4, ней-
трофилы – 10) и повышение белка до 0,77 г/л. Паци-
енту был установлен диагноз: «Вторичный риногенный 
менингит. Тромбоз кавернозного синуса. Невропатия 
V, VI, VII черепных нервов слева». В этот же период был 
заподозрен РОЦМ. Соответствующий диагноз был под-
твержден в ходе выполнения эндоскопической полиси-
нусотомии на основании характерной картины в виде 
наличия признака «черной плесени» в носовых пазухах 
как результата некроза тканей. 
На 14-й день у пациента к имевшимся проявлениям 

болезни присоединилось остро возникшее снижение 
зрения и слуха слева. В ходе обследования на МРТ го-
ловного мозга были выявлены зона острой ишемии те-
менной доли, а также признаки зон ишемии в левой за-
тылочной и лобной долях, окклюзия левой внутренней 
сонной артерии.  
Пациенту командой специалистов было выполнено 

хирургическое вмешательство. Начальными этапами 
являлись эндоскопическая полисинусотомия и вскры-
тие флегмоны левой щеки. В дальнейшем появилась 
необходимость в расширенном оперативном вмеша-
тельстве с резекцией структур лицевого скелета.  
Параллельно с хирургическим лечением была на-

значена противогрибковая терапия вориконазолом с 
учетом всех сопутствующих состояний. После длитель-
ной терапии у больного наступило выздоровление с ре-
зидуальным неврологическим и косметическим дефи-
цитом. 

Обсуждение 
Мукормикоз – опасная оппортунистическая инфек-

ция, вызываемая грибами порядка Mucorales, которые 
распространены в почве, разлагающихся органических 
веществах, компосте и могут обнаруживаться в загряз-
ненных пищевых продуктах [9]. Эта инфекция пора-
жает людей с ослабленным иммунитетом. Принято 
считать, что мукормикоз является редким инфекцион-
ным заболеванием, однако анализ современных дан-
ных показывает, что заболеваемость мукормикозом 
растет во всем мире [10]. Особенно увеличилась она в 
Индии в период пандемии новой коронавирусной ин-
фекции, когда число заболевших достигло 900 тыс. слу-
чаев (за 2019–2022 гг.) [3, 4]. РОЦМ относится к ее наи-
более распространенной и опасной клинической форме 
и характеризуется инфицированием полостей носа, 
околоносовых пазух, шейных пространств, орбит и 
внутричерепных структур [6].  
Тяжесть инфекции обусловлена способностью гриб-

ковых гиф проникать в стенки кровеносных сосудов, 
приводя к их некрозу и способствуя тромбозу этих сосу-
дов. Возможны отрыв таких тромбов, содержащих 
гифы грибка, и диссеминация инфекции.  
Во время пандемии новой коронавирусной инфекции 

заболеваемость РОЦМ в мире также возросла [3]. Этот 
факт объясняют не только влиянием самого этого ви-
руса, но и активным назначением для лечения новой 
коронавирусной инфекции глюкокортикостероидов и 
других препаратов, оказывающих иммунодепрессивное 
действие [5]. 
По данным G. Singh и соавт. (2021 г.), РОЦМ чаще 

развивается через 1–3 нед после стихания острых кли-
нических проявлений пневмонии, связанной с корона-
вирусной инфекцией, хотя может возникнуть и во 
время активной фазы заболевания, а также при асимп-
томном носительстве SARS-CoV-2. Из 8 наблюдавшихся 
нами больных у 6 человек РОЦМ возник после (через  
3 нед) перенесенной коронавирусной инфекции, что со-
гласуется с данными [11]. 
Обзор научных публикаций привел R. Al-Ani (2022 г.) 

к выводу, что РОЦМ чаще всего встречается у лиц муж-
ского пола, а также у лиц старше 60 лет. В числе наблю-
давшихся нами больных также преобладали мужчины 
(5 из 8 человек) и 5 человек из 8 были старше 60 лет [3].  
Среди факторов риска РОЦМ наиболее важная роль 

отводится сахарному диабету с осложненным течением. 
Полагают, что неконтролируемая гипергликемия при 
наличии кетоацидоза создает высокий риск распро-
странения инфекции, нарушая функцию нейтрофилов 
[12]. Наши данные подтверждают такое мнение (у 6 па-
циентов отмечалось осложненное течение сахарного 
диабета).  
Первые симптомы РОЦМ неспецифичны, соответ-

ствуют клинике острого синусита [2]. Первоначаль-
ными жалобами у наблюдавшихся нами больных явля-
лись лихорадка, головная боль, тошнота и общая сла-
бость. Также имели место такие ринологические симп-
томы, как заложенность носа, боль в области придаточ-

Рис. 3. МР-АГ. «Обрубок» левой внутренней сонной артерии как 
признак тромбоза. 
Fig. 3. MRA. “Stump” of the left internal carotid artery as a sign of thrombosis.
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ных пазух, отечность лица, выделения из носовых ходов 
с неприятным гнилостным запахом. При объективном 
осмотре отмечались изъязвления слизистой оболочки 
полости рта и неба, образование «корочек» в полости 
носа, отечность тканей. К особенностям общего инфек-
ционного синдрома при РОЦМ относят невысокий ха-
рактер лихорадки или ее отсутствие, а также невыра-
женные воспалительные изменения в общем анализе 
крови (лейкоцитоз до 17 000–109, с относительным и 
абсолютным нейтрофилезом и выраженной лимфопе-
нией), что и наблюдалось у всех обследованных нами 
больных [6]. Также для РОЦМ характерна специфиче-
ская для грибкового поражения эндоскопическая кар-
тина в виде черного налета на слизистой оболочке носа 
[13, 14]. 
У большинства наблюдавшихся нами пациентов 

группы отмечались все описанные первоначальные 
клинические проявления РОЦМ и у всех больных име-
лись специфические для грибкового поражения изме-
нения по данным эндоскопической полисинусотомии.  
Микотический процесс со слизистой оболочки носо-

вой полости распространялся на слизистую оболочку 
придаточных пазух. Чаще первой поражалась верх-
нечелюстная пазуха с последующим вовлечением ре-
шетчатой и клиновидной пазух с развитием пансину-
сита [15].  
По данным литературы, дальнейший путь распро-

странения инфекции в центральную нервную систему 
может быть различным. 
Проникновение микотических масс, во-первых, может 

происходить через латеральную стенку решетчатого ла-
биринта (которая одновременно служит медиальной 
стенкой глазницы) в орбиту, а из нее, через верхнюю 
глазничную щель, – в полость черепа и затем в каверноз-
ный синус [16]. Такой путь распространения инфекции 
отмечался у 3 наблюдавшихся нами больных.  
Во-вторых, гифы гриба способны инвазировать ниж-

нюю стенку орбиты через верхнюю челюстную пазуху, а 
затем вновь через верхнюю глазничную щель прони-
кать в кавернозный синус и среднюю черепную ямку. 
Данный вариант отмечался у 2 наших пациентов [17]. 
В-третьих, попадание грибковой инфекции в цент-

ральную нервную систему может осуществляться путем 
расплавления клиновидной пазухи с переходом на скат 
и проникновением в среднюю черепную ямку и разви-
тием базального менингита. Данный путь проникнове-
ния диагностирован у 2 пациентов [11]. 
В-четвертых, возможна грибковая инвазия глубоких 

пространств лица с периневральным распростране-
нием спор по верхнечелюстному и нижнечелюстному 
нерву в пространство Меккеля, далее в среднюю череп-
ную ямку с развитием базального менингита. Данный 
вариант считается наиболее редким [11], он отмечался у 
1 из наблюдавшихся нами пациентов.  
Наряду с указанными описан пятый путь проникно-

вения микотических масс во внутричерепное простран-
ство путем инвазии стенки лобной пазухи, с переходом 
через переднее продырявленное вещество непосред-

ственно в переднюю черепную ямку на лобные доли го-
ловного мозга. Данный путь не встречался ни у одного 
из пациентов [18]. 
Поражения нервной системы при РОЦМ разнооб-

разны, могут быть представлены невропатией череп-
ных нервов, внутричерепными сосудистыми и воспали-
тельными осложнениями.  
Нейропатия зрительного и глазодвигательных нер-

вов обусловлена некротическим струпом на вершине 
глазницы и отеком экстраокулярных мышц и орбиталь-
ной жировой клетчатки [5]. Клинические признаки 
включают офтальмоплегию, экзофтальм. При вовлече-
нии зрительного нерва развивается частичная или пол-
ная потеря зрения, которая диагностирована у 6 наблю-
давшихся нами пациентов. Помимо компрессионного, 
инфильтративного генеза нейропатии зрительного 
нерва, приводящей чаще к амблиопии, возможен ише-
мический амавроз вследствие задней ишемической 
нейропатии или окклюзии центральной артерии сет-
чатки [11]. Вторая и 3-я ветви тройничного нерва, а 
также лицевой нерв поражаются при инвазии грибко-
выми массами жевательного пространства, подвисоч-
ной и крыловидно-небной ямок. Это достаточно частое 
неврологическое осложнение, в нашей выборке от-
мечено у всех больных [5]. 
Среди сосудистых осложнений диагностированы ар-

териальные и венозные тромбозы, главным образом в 
бассейне внутренней сонной артерии, и тромбоз кавер-
нозного синуса [5]. Тромбозы высокоспецифичны для 
течения РОЦМ вследствие склонности возбудителя ин-
вазировать сосудистую стенку и образовывать грибко-
вые тромбы в просвете сосуда.  
Поражение решетчатого лабиринта сопровождается 

высоким риском тромбоза кавернозного синуса, так как 
бесклапанные эмиссарные вены, дренирующие его, пе-
ресекают бумажную пластинку решетчатой кости, что 
способствует распространению грибковой инфекции в 
периорбитальную ткань, верхушку глазницы и сам си-
нус. Кавернозный синус часто является первой внутриче-
репной структурой, которая поражается при РОЦМ. 
Тромбоз кавернозного синуса проявляется классиче-
скими симптомами невропатии зрительного, глазодви-
гательных, а также 1 и 2-й ветвей тройничного нерва, хе-
мозом, экзофтальмом. Тромбоз кавернозного синуса был 
диагностирован у 2 пациентов из нашей группы. Реже 
встречается тромбоз сагиттального синуса с последую-
щим формированием эпидурального и субдурального 
абсцессов. Он характеризуется появлением гемипареза, 
изменением сознания и фокальными судорогами [19]. 
По данным S. Dubey и соавт. (2021 г.), артериальные 

тромбозы с развитием ишемического инсульта при 
РОЦМ не являются редкостью. Настороженность в от-
ношении ишемических инсультов должна быть высо-
кой, так как протекают они с неярко выраженной симп-
томатикой, проявляющейся, например, в виде лакунар-
ных синдромов с двигательными и речевыми наруше-
ниями. Также описаны случаи асимптомного течения, 
когда диагноз инсульта устанавливался лишь на осно-
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вании данных нейровизуализации [19]. Артериальные 
сосудистые тромбозы диагностированы у 4 пациентов 
нашей группы, из них у 3 отмечался малый неврологи-
ческий дефицит, 1 пациентка умерла от обширного по-
лушарного инсульта. 
Воспалительные осложнения при РОЦМ могут про-

являться в виде лептоменингита и энцефалита [5]. В ис-
следовании S. Dubey и соавт. (2021 г.) отмечается частое 
(у 1/2 больных) возникновение ограниченного пораже-
ния оболочек головного мозга («локального» менин-
гита). Для такого менингита характерно отсутствие яр-
кого менингеального синдрома и ригидности шеи, что 
объясняется ограниченностью области поражения. Ме-
нингит может сочетаться с поражением близлежащего 
вещества височных и лобных долей головного мозга. 
Преимущественное поражение лобной или височной 
долей объясняется распространением грибковых масс 
из лобной пазухи или кавернозного синуса соответ-
ственно [20]. Энцефалит может осложняться образова-
нием гранулемы или абсцесса. Грибковые абсцессы ча-
сто формируются в базальных ганглиях и в подкорко-
вом слое. Как правило, они множественные, имеют не-
ровные края и внутриполостные выступы. Описанные 
осложнения, однако, в нашей серии наблюдений не 
встречались [5]. 
КТ является первоочередным исследованием, кото-

рое проводится при подозрении на РОЦМ, ввиду пер-
вичных проявлений инфекции со стороны полости носа 
и придаточных пазух. Результаты ее неспецифичны, в 
виде недифференцированных воспалительных измене-
ний в придаточных пазухах носа. Начальные измене-
ния на КТ включают утолщение слизистой оболочки, 
костные эрозии и помутнение пазух из-за массивного 
их разрушения [5]. Для РОЦМ характерно наличие уча-
стков повышенной плотности в придаточных пазухах, 
что свидетельствует о присутствии грибковых гифов и 
очагов костной деструкции. Данные изменения наблю-
дались у всех пациентов на начальных этапах развития 
инфекции [21]. При распространении процесса за пре-
делы пазух по данным КТ выявляется усиление сигнала 
от жировой клетчатки орбиты и поверхностной жиро-
вой клетчатки лица [22]. 
Поражение орбитальных и внутричерепных структур 

лучше визуализируются при использовании на МРТ. 
Начальные МР-симптомы включают утолщение слизи-
стой оболочки носа и пазух, гипоинтенсивные на  
Т1-взвешенном изображении (Т1-ВИ) и гиперинтенсив-
ные на Т2-взвешенном изображении (Т2-ВИ). Инвазия 
паренхимы головного мозга визуализируется в виде гра-
нулем, что при грибковых процессах характеризуется 
слабым усилением сигнала и окружающим отеком [5]. 
Грибковые абсцессы единичные или множественные 

образуются субкортикально и в базальных ганглиях, 
имеют неровные фестончатые края, сигнал от них ги-
поинтенсивен на T1-ВИ и гиперинтенсивен на T2-ВИ 
[23]. 
При тромбозе кавернозного синуса выявляются ги-

поинтенсивые на T1-ВИ и T2-ВИ тромботические 

массы, при контрастировании – неоднородное интен-
сивное повышение МР-сигнала в области синуса [24]. 
Специфического серологического лабораторного 

маркера мукормикоза до сих пор не описано. Достовер-
ный диагноз основывается на микробиологическом 
анализе ткани, полученной при биопсии или хирурги-
ческой обработке и взятой на посев на декстрозный 
агар Сабуро, содержащий циклогексимид и хлорамфе-
никол. Рост микроорганизмов отмечается в течение  
3–5 дней при температуре 25–30 °С. Для некоторых ви-
дов (Cunnighamella и Rhizopus) требуются микроаэро-
фильные условия, подобные тем, которые имеются в 
поврежденных тканях [25]. 
Вероятный диагноз может быть поставлен путем пря-

мого микроскопического исследования ткани прида-
точных пазух и легких на основании обнаружения спе-
цифических гифов гриба. Прямую визуализацию 
можно осуществить с помощью добавления к микро-
препарату гидроксида калия с использованием яркого 
микроскопа или флуоресцентного микроскопа после 
окрашивания флуоресцентными красителями Бланко-
фор и Калькофлюор Уайт. Морфологически гифы Mu-
corales лишены перегородок, имеют характерное лен-
товидное строение с разветвлением от 45 до 90°. Гифы 
Mucorales слабо окрашиваются метенаминовым сереб-
ром Гомори и методами периодной кислоты Шиффа 
из-за их тонкой стенки [26]. 
Всем пациентам в нашей группе выполнялось микро-

скопическое исследование биопсийного операционного 
материала и диагноз устанавливался после обнаруже-
ния характерных гифов гриба. 
Лечение РОЦМ необходимо начинать незамедли-

тельно, как только возникло подозрение на данное за-
болевание. Вначале терапия имеет эмпирический ха-
рактер. Наиболее эффективным является трехкомпо-
нентный подход, заключающийся в исключении (по 
возможности) всех иммуносупрессивных влияний на 
организм, назначении специфических противогрибко-
вых препаратов и радикальной хирургической обра-
ботке всех пораженных структур.  
Основным противогрибковым средством является 

амфотерицин В, который нами был изначально назна-
чен 4 пациентам [6]. Препарат обладает выраженной 
нефротоксичностью и с осторожностью должен приме-
няться при сахарном диабете. Ввиду указанных причин, 
а также выявленной его непереносимости препарат в 
итоге был отменен у 2 из 4 указанных пациентов.  
Амфотерицин В является лучшим из доступных ле-

карственных средств, влияющим на грибы порядка Mu-
corales [27]. Липосомальный амфотерицин В является 
менее токсичным по сравнению с дезоксихолятом ам-
фотерицина В, что позволяет использовать его в высо-
ких дозировках в течение длительного периода вре-
мени [28]. Оптимальная суточная доза при лечении 
РОЦМ составляет 10 мг/кг в течение нескольких не-
дель, что обеспечивает быстрое снижение грибковой 
нагрузки и более эффективную элиминацию спор 
гриба [29]. После клинического улучшения переходят 
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на пероральную поддерживающую терапию позакона-
золом и изавуконазолом. 
Изавуконазол и позаконазол могут служить альтер-

нативой амфотерицину [23], однако в качестве перво-
начальной терапии они назначаются только при непе-
реносимости амфотерицина В, который является более 
эффективным фунгицидом. Комбинированное лечение 
амфотерицином В и позаконазолом не продемонстри-
ровало превосходства перед монотерапией [28]. Поза-
коназол используется в качестве пероральной поддер-
живающей терапии в дозе 300 мг 2 раза в первые сутки 
с дальнейшим переходом на дозу 300 мг 1 раз в день в 
течение 2 нед. Суточная доза изавуконазола составляет 
372 мг; препарат назначается через каждые 8 ч в тече-
ние 2 сут, затем по 372 мг 1 раз в день в течение 2 нед 
[24].  
Хирургическая санация считается основой лечения 

мукормикоза, заключается в обширной резекции ин-
фицированных и некротизированных тканей. При ран-
нем локализованном инвазивном грибковом синусите 
рекомендуется проведение эндоскопической полисину-
сотомии, которая была проведена всем нашим пациен-
там. Открытая расширенная санация с экзентрацией 
орбиты, черепно-лицевой резекцией проводится паци-
ентам с поражением орбиты, костей лицевого скелета, 
внутричерепной инвазией. Как правило, такие слож-
ные оперативные вмешательства осуществляются в не-
сколько этапов и проводятся командой специалистов с 
участием оториноларингологов, нейрохирургов, че-
люстно-лицевых хирургов, окулистов. Расширенная са-

нация проведена большинству описанных нами паци-
ентов [26]. 
Мукормикоз характеризуется глубокой инвалидиза-

цией больных и высоким риском летального исхода [2]. 
Из числа наблюдавшихся нами 8 пациентов выжили  
5 человек, во многом за счет своевременной диагно-
стики заболевания и осуществления лечения с уча-
стием большой команды специалистов самого разного 
профиля, включая неврологов. 

 
Заключение 
Мукормикоз является тяжелым осложнением иммуно-

дефицитных состояний, таких как инфекция COVID-19, 
сахарный диабет, глюкокортикостероидная терапия, 
гепатит С. Наиболее яркие вспышки инфекции ассо-
циированы с периодом инфекции COVID-19. Особен-
ностью данной инфекции является высокая ангиоинва-
зивность, приводящая к развитию артериальных и ве-
нозных тромбозов, что сопровождается частыми цереб-
роваскулярными осложнениями. Сосудистая патология 
головного мозга во многих случаях сочетается с ограни-
ченными воспалительными изменениями оболочек и 
вещества головного мозга, что усугубляет тяжесть со-
стояния больных. Успех терапии и благоприятный ис-
ход напрямую зависят от ранней диагностики, ради-
кальности хирургического вмешательства, а также пра-
вильного подбора противогрибковой терапии. 
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