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АННОТАЦИЯ 
Актуальность. В период пандемии COVID-19 отмечено развитие осложнений, характеризующихся некрозом сли-

зистой оболочки носа и твёрдого нёба, а также средней и нижней носовых раковин с обнажением альвеолярного 
отростка, деструкцией задней стенки верхнечелюстной пазухи и дна орбиты при поражении грибковой инфекцией. 
К январю 2022 г. такие случаи были задокументированы в 18 странах мира. Основными предрасполагающими факто-
рами этого считаются сахарный диабет и неадекватное применение кортикостероидов. Риноцеребральный мукорми-
коз, или зигомикоз, является редким заболеванием, вызываемым нитевидными грибами, поражающими нос, около-
носовые пазухи и мозг.

Цель — представить тактику лечения пациентов с глубокими микозами челюстно-лицевой области на фоне пере-
несённого COVID-19 в Городской клинической больнице имени Ф.И. Иноземцева.

Материал и методы. Авторы представили опыт лечения 17 пациентов с риноцеребральной формой мукормикоза 
челюстно-лицевой области, возникшего на фоне новой коронавирусной инфекции, ассоциированной с SARS-CoV-2.

Результаты. Показана важность своевременного начала радикального хирургического лечения риноцеребраль-
ной формы мукормикоза челюстно-лицевой области, возникшего на фоне коронавирусной инфекции, ассоциирован-
ной с SARS-CoV-2, для профилактики распространения очагов остеомиелитической деструкции в костной ткани и не-
обходимость проведения лечения в условиях многопрофильного стационара.

Выводы. Ранняя диагностика мукормикоза, своевременное лечение антимикотическими лекарственными препа-
ратами и хирургическое вмешательство, контроль уровня гликемии и разумное применение кортикостероидных пре-
паратов позволяют своевременно предотвратить развитие осложнений.

Ключевые слова: челюстно-лицевая область; гнойно-воспалительные заболевания; мукормикоз; некроз верхней 
челюсти.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Complications characterized by necrosis of the nasal mucosa and the hard palate, as well as the middle 

and lower nasal concha with exposure of the alveolar process, destruction of the posterior wall of the maxillary sinus and 
the bottom of the orbit caused by a fungal infection were noted during the COVID-19 pandemic. By January 2022, such cases 
had been documented in 18 countries worldwide. The main predisposing factors for this condition are diabetes mellitus and 
inadequate use of corticosteroids. Rhinocerebral mucormycosis or zygomycosis is a rare disease caused by filamentous fungi 
affecting the nose, paranasal sinuses, and brain.

AIM: To present the treatment strategy for patients with deep mycoses of the maxillofacial region against a background of 
transferred COVID-19 in the State Clinical Hospital named after F.I. Inozemtsev DZM.

MATERIAL AND METHODS: Fifteen patients with a cerebral form of mucormycosis of the maxillofacial region arose 
against a background of a new coronavirus infection associated with SARS-CoV-2.

RESULTS: The study shows the importance of timely initiation of radical surgical treatment for the rhinocerebral form 
of mucormycosis in the maxillofacial region, which arose against the background of SARS-CoV-2, to prevent the spread of 
osteomyelitic foci in bone tissue.

CONCLUSION: Early diagnosis of mucormycosis, timely treatment with antipsychotic medications and surgical interven-
tion, control of the level of glycemia, and reasonable use of corticosteroids prevented the development of complications.

Keywords: maxillofacial region; purulent-inflammatory diseases; mucormycosis; necrosis of the maxilla. 
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АКТУАЛЬНОСТЬ
В период пандемии COVID-19 мы диагностировали 

у ряда пациентов развитие осложнений, характеризу-
ющихся некрозом слизистой оболочки носа и твёрдого 
нёба, а также средней и нижней носовых раковин с об-
нажением альвеолярного отростка, деструкцией задней 
стенки верхнечелюстной пазухи и дна орбиты при пора-
жении грибковой инфекцией.

Впервые подобное осложнение было отмечено в Ин-
дии [1]. Впоследствии, к январю 2022 г., такие случаи 
были задокументированы в 18 странах мира. Основными 
предрасполагающими факторами к появлению этого ос-
ложнения авторы называли сахарный диабет и неадек-
ватное (в высоких дозах или не по показаниям) примене-
ние кортикостероидов [2].

Риноцеребральный мукормикоз, или зигомикоз, явля-
ется редким заболеванием, вызываемым нитевидными 
грибами, поражающими нос, околоносовые пазухи и мозг 
[3]. Возбудителем мукормикоза являются сапрофитные 
грибы класса фикомицетов, порядка Mucorales и семей-
ства Mucoraceae. Эти грибы включают Mucor, Rhizopus, 
Absidia, роды Cunninghamella и Apophysomyces elegans [4].

Инфекция начинается в полости носа и распростра-
няется на прилегающие околоносовые пазухи. Разли-
чают инвазивные и неинвазивные формы грибковых 
синуситов. К инвазивным формам относят острый и хро-
нический инвазивный грибковый синусит, хронический 
гранулёматозный инвазивный грибковый синусит. Не-
инвазивные формы включают аллергический грибковый 
синусит и грибковое тело (шар) [5]. Отличительной чер-
той инвазивных грибковых синуситов является наличие 
деструкции костной стенки околоносовых пазух, а также 
сосудистой инвазии [6]. Так, быстрое прогрессирование 
мукормикоза обусловлено его уникальным патогенезом. 
Инвазия кровеносных сосудов грибковыми гифами по-
вреждает эндотелий, вызывая образование тромбов, 
которые закупоривают кровеносные сосуды, приводя 
к ишемии и некрозу окружающих тканей. При мукормико-
зе носоглотки инвазия головного мозга и орбиты происхо-
дит за счёт поражения клиновидно-нёбных и внутренних 
верхнечелюстных артерий. Вовлечение внутренней сонной 
артерии и тромбоз кавернозного синуса встречались в за-
пущенных случаях [3].

Цель — представить тактику лечения пациентов 
с глубокими микозами челюстно-лицевой области на фоне 
перенесённого COVID-19 в Городской клинической боль-
нице (ГКБ) имени Ф.И. Иноземцева.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Всего за период с июля 2021 по апрель 2022 г. в от-

делении гнойной челюстно-лицевой хирургии ГКБ имени 
Ф.И. Иноземцева мы наблюдали 17 пациентов (15 муж-
чин и 2 женщины в возрасте от 39 до 83 лет), которым 

по Международной классификации болезней 10-го пере-
смотра был выставлен диагноз «B46.1 Мукормикоз, ри-
ноцеребральная форма, грибковый инвазивный остео-
миелит». 

Из анамнеза выяснили, что ранее 23,5% пациентов 
перенесли COVID-19 в тяжёлой форме, у остальных паци-
ентов отметили его среднетяжёлое течение. У 15 пациен-
тов (88,2%) лечение COVID-19 проводилось в стационарных 
условиях, из них у 4 пациентов в ходе лечения потребо-
валась респираторная поддержка с применением низко-
поточного кислорода через назальные канюли.

У 14 из 17 (82%) пациентов в качестве коморбидной 
патологии выявили сахарный диабет 2-го типа, у одно-
го — 1-го типа. У 2 пациентов сахарный диабет не был 
подтверждён, однако отмечали повышение уровня глю-
козы до 6,2 ммоль/л. При этом у 4 пациентов диагноз 
сахарного диабета был поставлен впервые при госпита-
лизации по поводу COVID-19.

У 4 пациентов течение сахарного диабета было ос-
ложнено наличием диабетической нефропатии, у 2 — 
диабетической нейропатией. Максимальный уровень 
гликемии, отмеченный в данной группе пациентов со-
ставил 15,98 ммоль/л, среднее значение — 8±2 ммоль/л.

Все пациенты получали кортикостероидную терапию 
(Дексаметозон) в качестве одного из компонентов лече-
ния COVID-19, двум пациентам проводили пульс-терапию 
метилпреднизолоном.

У 53% пациентов первые жалобы, связанные с му-
кормикозом, протекавшем на фоне COVID-19, возникли 
к концу стационарного лечения, у остальных — в те-
чение двух недель после выписки из стационара. 16 из 
17 пациентов мы провели хирургическое лечение, 1 паци-
ент находился на консервативной терапии после хирурги-
ческого лечения, ранее проведённого в другом лечебном 
учреждении. 

Как правило, заболевание начиналось с появления 
боли в одном глазу, отека в параорбитальной области 
и экзофтальма. Редко (13,4% наблюдений) мукормикоз 
начинался с боли в области верхнечелюстного сину-
са и гнойных выделений из носа. В последующем боль 
и воспалительные явления нарастали.

В зависимости от превалирующих жалоб пациенты 
обращались к оториноларингологу (29%), офтальмологу 
(18%), неврологу (1 пациент). Два пациента были пере-
ведены из других стационаров, один самостоятельно об-
ратился в ГКБ имени Ф.И. Иноземцева.

Пациентам в других лечебных учреждениях проводи-
ли консервативную терапию или хирургические вмеша-
тельства (фронтотомия, гайморотомия, эндоскопическая 
эндоназальная полисинусотомия, удаление глазного 
яблока) без эффекта или с незначительной положитель-
ной динамикой. 

В одном случае пациенту ранее была выполнена 
резекция скулоглазничного комплекса после безре-
зультатной энуклеации глазного яблока. В этом случае 
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дополнительное хирургическое лечение не потребова-
лось, так как объём резекции был достаточен, и пациенту 
рекомендовано продолжение антимикотической терапии 
с последующей положительной динамикой.

На базе ГКБ имени Ф.И. Иноземцева для лечения 
пациентов с мукормикозом была создана мультидисци-
плинарная бригада врачей в составе челюстно-лицевого 
хирурга, оториноларинголога, офтальмолога, нейрохирур-
га, баротерапевта и эндокринолога. Такое тесное взаимо-
действие всех специалистов позволило достичь необхо-
димых результатов лечения. Решения по тактике ведения 
пациентов, определение назначений принимались только 
путём консилиума.

Всем пациентам с целью определения зон деструкции 
костной ткани выполнялась компьютерная томография 
(КТ) лицевого скелета.

Основное хирургическое лечение пациентов заклю-
чалось в проведении широкой секвестрэктомии верхней 
челюсти с удалением при необходимости тела, скулового, 
лобного, альвеолярного или нёбного отростков, глазнич-
ной поверхности тела верхней челюсти, скуловой кости 
и дуги, санация придаточных пазух носа справа и слева.

При наличии в посеве либо при патоморфологическом 
исследовании грибковых клеток (дрожжевые клетки, ха-
рактерные для грибов рода Malassezia, Candida albicans, 
Aspergillus species, C. glabrata) всем пациентам назначали 
антимикотическую терапию — Амфотерицин В 50 000 ЕД 
внутривенно капельно в течение 5 ч 1 раз в сутки 
7–10 сут. В последующем препарат заменяли на Ворико-
назол 200 мг 2 раза сутки с рекомендацией продолжать 
данную терапию в течение 10–11 мес. В одном случае 
антимикотическая терапия была прервана из-за плохой 
переносимости всех препаратов данной группы — паци-
ентка отмечала постоянную рвоту.

Для иллюстрации приведём выписку из истории бо-
лезни.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент Г., 1968 года рождения, история болезни 

№ 81457-21, 28 сентября 2021 г. переведён в ГКБ имени 
Ф.И. Иноземцева для дальнейшего лечения с диагнозом 
«Тромбоз кавернозного, верхнего и нижнего каменисто-
го синусов справа. Образование в области твёрдого нёба 
с распадом и прободением кости в верхнечелюстную па-
зуху справа. Дефект латеральной стенки ячеек решетча-
того лабиринта справа. Правосторонний верхнечелюстной 
синусит, фронтит, этмоидит, сфеноидит. Сахарный диабет 
2-го типа» (рис. 1, 2). 

Жалобы при поступлении: боль и припухлость в обла-
сти правой половины лица, потеря зрения на правый глаз, 
наличие образования в области твердого нёба.

Из анамнеза: с 15 по 25 августа 2021 г. находился 
на лечении в инфекционном отделении с диагнозом «Ко-
ронавирусная инфекция, вызванная вирусом SARS-CoV-2, 
среднетяжёлое течение. Двусторонняя полисегментарная 

Рис. 1. Пациент Г. до лечения. 
Fig. 1. Patient G. before treatment.

Рис. 2. Пациент Г.: дефект слизистой оболочки нёба.
Fig. 2. Patient G.: defect of the mucous membrane of the palate.

вирусная пневмония средней степени тяжести». С 24 ав-
густа 2021 г. отметил появление боли в области правого 
глаза нарастающего характера. С диагнозом «Ретробуль-
барная гематома справа» переведён в другое лечебное 
учреждение, где находился по 28 сентября 2021 г. По по-
воду тромбоза кавернозного верхнего и нижнего камени-
стого синусов справа 24 сентября 2021 г. выполнена ме-
ханическая тромбоэкстракция. Несмотря на проводимое 
лечение, отмечалось нарастание воспалительных явлений 
правых отделов лица и правого глаза, появление гнойного 



DOI: https://doi.org/10.17816/dent110793

457
КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Российский стоматологический журналТом 26 (6) 2022

отделяемого в полости рта, после чего переведён в ГКБ 
имени Ф.И. Иноземцева для дальнейшего лечения.

Местные изменения при поступлении: общее со-
стояние средней тяжести, сознание ясное, кожные по-
кровы обычной окраски. Частота дыхательных движе-
ний — 16/мин, ритм дыхания регулярный. Артериальное 
давление 128/79 мм рт.ст. Конфигурация лица изменена 
за счет перифокального отёка мягких тканей в правой 
параорбитальной и щёчной области, где кожа гипереми-
рована, отёчна. При пальпации определялся инфильтрат 
и флуктуация в области правой щеки. Пальпация болез-
ненная. Из правой верхнечелюстной пазухи отделяемого 
нет. В полости рта определялся оголённый участок кости 
твердого нёба размером до 2х2 см.

Результаты КТ от 28 сентября 2021 г.: картина ки-
стозной трансформации правой лобной доли. Киста под-
корковых ядер справа. Флегмона мягких тканей лица 
справа. Данных о тромбозе и артериовенозной маль-
формации не выявлено. Метатуберкулярные изменения. 
Пневмофиброз.

29 сентября 2021 г. пациенту произведена операция 
по вскрытию абсцесса правой щёчной области. 30 сентя-
бря 2021 г. выполнена секвестрэктомия верхней челюсти 
справа тела, частично скулового, лобного, альвеолярного, 
нёбного отростков, глазничной поверхности тела верхней 
челюсти справа в области дна правой орбиты (рис. 3). 

Произведена санация верхнечелюстного синуса 
справа. Удалены зубы 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.6, 2.1, 2.2. 
Этмоидэктомия справа. Энуклеация правого глазного 
яблока (рис. 4).

Описание операции 
Под эндотрахеальным наркозом после обработки опе-

рационного поля 1% раствором йодопирона установлен 
блефаростат. Далее произведён разрез конъюнктивы. 
Конъюнктива отсепарована по лимбу. Отсечены прямые 
мышцы глаза. Произведена невротомия. Правое глазное 
яблоко удалено из полости орбиты. Гемостаз осуществлён 
тампоном с раствором перекиси водорода. Далее выкро-
ен и отслоен слизисто-надкостничный лоскут в области 
подвижных зубов 2.2, 2.1, 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.6, которые 
удалены. Обнаружены, извлечены и удалены секвестри-
рованные фрагменты альвеолярного отростка верхней 
челюсти справа. В ране определялось секвестрированное 
тело правой верхней челюсти с включением дна правой 
орбиты. Тело верхней челюсти справа некротизировано, 
подвижно. Его удалили вместе с дном правой орбиты, 
скуловым, остаточными фрагментами альвеолярного, 
фрагментом нёбного и лобного отростками. Полученный 
материал направлен на гистологическое исследование. 
В ране определился костный дефект и дефект мягких 
тканей твёрдого нёба. Некротизированные носовые ко-
сти и костная часть перегородки носа с сошником и пра-
выми решётчатыми пазухами выстланы гипертрофиро-
ванной слизистой оболочкой. Стенки дефекта покрыты 

патологическими грануляциями серо-чёрного цвета. 
Удалена кость в области твёрдого нёба и альвеолярного 
отростка правой верхней челюсти до зуба 1.8. Некротизи-
рованные грануляции удалены, отправлены на гистологи-
ческое исследование. Удалены некротизированные фраг-
менты горизонтальной и перпендикулярной пластинок 
правой нёбной кости. Также удалены некротизированные 
фрагменты скуловой кости, костные ячейки решётчатого 
лабиринта, некротизированная часть костной перегородки 
носа. Острые костные края сглажены фрезой под водяным 

Рис. 3. Пациент Г.: ход операции, вид в полости рта.
Fig. 3. Patient G.: the course of the operation, oral cavity view.

Рис. 4. Пациент Г.: выполнено удаление глаза.
Fig. 4. Patient G.: eye removal was performed.
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охлаждением. Имеющийся дефект обработан антисепти-
ком. Мобилизованы и освежёваны края дефекта слизи-
стой оболочки твердого нёба. В дефект раны введена 
йодоформная турунда. Произведено частичное ушивание 
дефекта слизистой оболочки полости рта между при-
креплённой и свободной частями десны верхней челю-
сти справа. В правый носовой ход введена йодоформная 
турунда. Произведена ревизия послеоперационной раны 
правой шеечной области. Рана обработана антисептиком, 
дренирована турундой с йодопироном. Гемостаз по ходу 
операции. Наложена асептическая повязка.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Результаты посева материала: Escherichia coli 

108 КОЕ/мл, Pseudomonas aeruginosa 108 КОЕ/мл, C. albi-
cans 104 КОЕ/мл.

Результаты гистологического исследования: фраг-
менты рыхлой фиброзной ткани с очаговой лимфолейко-
цитарной инфильтрацией. В межбалочном пространстве 
костного вещества определяются массы фибрина с оча-
говыми скоплениями сегментоядерных лейкоцитов. Мор-
фологическая картина может соответствовать диагнозу 
«хронический остеомиелит».

На фоне комплексного лечения с использованием 
противогрибковой терапии (Амфотерицин В 50 000 ЕД 
внутривенно капельно в течение 5 ч 1 раз в сутки) общее 
состояние пациента имело выраженный положительный 

эффект, появился аппетит, нарастала активность пациента, 
отмечалось значительное улучшение общего самочувствия, 
уменьшение боли в челюстно-лицевой области. В раннем 
послеоперационном периоде отмечалось расхождение 
швов послеоперационной раны в полости рта с формирова-
нием дефекта слизистой оболочки ороантрального соустья. 
Пациент выписан с рекомендациями длительного приёма 
противогрибковой терапии — Вариконазол (200 мг 2 раза 
в день в течение 10–11 мес), проведения мультиспираль-
ной КТ челюстно-лицевой области через 3 мес.

В дальнейшем у пациента отмечалось нарастание 
боли в области операции, появление выраженной го-
ловной боли, купируемой стандартной обезболивающей 
терапией (рис. 5).

В полости рта в области вмешательства отмечалось 
появление дефекта слизистой оболочки, гнойное отделяе-
мое с ихорозным запахом (рис. 6). По месту жительства 
проводилась консервативная терапия, местное лечение 
с незначительным временным эффектом. Амбулаторно 
выполнена КТ костей лицевого скелета, отмечалось на-
растание участков деструкции костной ткани челюстно-
лицевой области, определялось поражение скуловой 
кости, признаков распространения воспалительных явле-
ний на лобную кость нет (рис. 7). В связи с этим принято 
решение о повторном хирургическом лечении.

2 февраля 2022 г. на фоне продолжающейся антими-
котической терапии проведена повторная секвестрэкто-
мия, удалены секвестры тела верхней челюсти, лобный 

Рис. 5. Пациент Г. через 4 месяца после операции.
Fig. 5. Patient G. 4 months after surgery.

Рис. 6. Полость рта пациента Г. через 4 месяца после операции.
Fig. 6. The oral cavity of the patient G. 4 months after surgery.
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и скуловой отростки, скуловая кость и частично скуловая 
дуга. Хирургическое вмешательство выполнено наруж-
ным доступом, что обеспечило адекватный хирургический 
доступ для радикального удаления секвестров (рис. 8).

После лечения пациент отметил значительное улучше-
ние: уменьшились боли, прекратилось отделяемое. Реко-
мендовано повторное обращение через 6 мес для рекон-
структивно-восстановительной операции.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Мукормикоз является осложнением коронавирус-

ной инфекции у пациентов с сопутствующим сахарным 
диабетом 2-го типа на фоне лечения кортикостероидами 
и иммуносупрессорами.

Основным лечением пациентов с мукормикозом яв-
ляется хирургическое. Наш клинический опыт показал, 
что раннее и радикальное удаление некротических очагов 
лицевых костей в 100% случаев приводит к отграничению 
и остановке распространения некроза кости на соседние 
участки. При этом наружный доступ наиболее эффекти-
вен. В случаях нерадикального вмешательства распро-
странение некротических очагов продолжается.

Щадящее удаления очагов деструкции приводит к по-
вторной госпитализации и рецидивированию.

Послеоперационное ороантральное сообщение с рас-
хождением швов наблюдается у 1/3 пациентов.

В одном случае мукормикоз привёл к смерти пациента 
83 лет в связи с развитием ишемических инфарктов го-
ловного мозга, осложнившихся тромбоэмболией легочной 
артерии.

Рис. 7. Компьютерная томограмма (3D-моделирование) паци-
ента Г. перед повторной госпитализацией.
Fig. 7. Computed tomogram (3D model) of patient G. before re-
hospitalization.

Рис. 8. Компьютерная томограмма (3D-моделирование) паци-
ента Г. после повторной операции.
Fig. 8. Computed tomogram (3D model) of patient G. after repeated 
surgery.

ВЫВОДЫ
Лечением грибковых поражений костей лицевого 

скелета после перенесённого COVID-19 должны зани-
маться мультидисциплинарные бригады врачей в со-
ставе челюстно-лицевого хирурга, оториноларинголога, 
офтальмолога, нейрохирурга, баротерапевта, эндокри-
нолога. Такое тесное взаимодействие позволяет добить-
ся благоприятного исхода лечения данного тяжёлого за-
болевания.

Такие многопрофильные больницы, как ГКБ имени 
Ф.И. Иноземцева, позволяют успешно проводить лечение 
пациентов с мукормикозом на фоне COVID-19.

Ранняя диагностика мукормикоза, своевременное ле-
чение антимикотическими лекарственными препаратами 
и хирургическое вмешательство, контроль уровня глике-
мии и разумное применение кортикостероидных препа-
ратов позволяют своевременно предотвратить развитие 
осложнений.
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