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ВВЕДЕНИЕ: С 2020  г. увеличилось количество пациентов с  осложнениями после перенесенной новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19), к числу которых относятся микотические инфекции. Мукормикоз занимает третье место по частоте 
выявления среди инвазивных микозов у пациентов со сниженным иммунитетом. Острый и хронический инвазивный гриб-
ковый риносинусит — наиболее сложные и опасные формы заболевания. 
ЦЕЛЬ: Проанализировать характер остеодеструктивного процесса инвазивного мукормикоза, его взаимосвязь с  крово-
снабжением, динамику процесса на фоне проводимого лечения. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследовании оценивались изменения костных структур лицевого и мозгового отделов чере-
па, мягких тканей лицевой области, структур головного мозга, органов грудной полости в группе из 10 пациентов в возрасте 
62,3±11,4  года, обследованных в  клинике челюстно-лицевой хирургии и  клинике оториноларингологии в  постковидном 
периоде на предмет выявления изменений микотического характера с оценкой их распространенности и динамики выявлен-
ных изменений после проведенного оперативного вмешательства, а  также анализировались данные по  схожей теме 
в источниках литературы. Оценка зубочелюстной области выполнена с помощью конусно-лучевого компьютерного томо-
графа (Sirona), костей черепа и  органов грудной полости  — с  использованием 32-срезового компьютерного томографа 
Optima 540 CT (General Electric), в том числе с внутривенным болюсным введением контрастного вещества (Ультравист 
370 мг йода/мл) для исключения патологических изменений сосудов лицевой области, оценка мягких тканей лицевой обла-
сти, головного мозга, орбит — с помощью магнитно-резонансного томографа (GE Signa HDxt), в том числе с внутривен-
ным введением парамагнитного контрастного препарата (Омнискан). 
РЕЗУЛЬТАТЫ: Во всех случаях наблюдались классические проявления инвазивного мукормикоза, у 50% пациентов пре-
валирующая сторона поражения была справа, у  20%  — слева, и  у 30% поражение наблюдалось с  двух сторон. 
Остеодеструктивные изменения альвеолярных отростков верхних челюстей и стенок верхнечелюстных пазух наблюдались 
в 100% случаев; нёбных отростков — в 90%; носовой перегородки, стенок решетчатого лабиринта и стенок глазницы — 
в 70%; стенок клиновидной пазухи — в 50%; крыловидных отростков и скуловой кости — в 40%; тела клиновидной кости, 
костей носа, лобных костей — в 30%; альвеолярного отдела нижней челюсти и височной кости — в 10%. Всем пациентам 
было выполнено оперативное вмешательство с резекцией пораженных костей — 100%, при этом антимикотическую тера-
пию получали 7 из 10 пациентов. У всех 10 больных отсутствовали клинические и рентгенологические признаки поражения 
центральной нервной системы (ЦНС). У 40% больных наблюдалось интракраниальное распространение патологического 
процесса в область передней черепной ямки и средней черепной ямки. У одного пациента выявлен тромбоз кавернозного 
синуса при ретроспективном анализе данных. У всех пациентов в отдаленном постоперационном периоде отмечается скле-
розирование мелких очагов деструкции, уменьшение протяженности костных дефектов, уменьшение размеров секвестров, 
гиперостоз стенок околоносовых пазух, клеток решетчатого лабиринта после секвестрэктомии. Среди наблюдаемых нами 
10 пациентов на момент публикации летальные случаи отсутствовали. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Совокупность анатомических особенностей и  состояния кровоснабжения способствует развитию инва-
зивного мукормикоза костей лицевого отдела черепа, и данные РКТ помогают при определении тактики лечения, объема 
оперативного вмешательства и оценке динамики в раннем и отдаленном постоперационном периоде. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: постковидный мукормикоз, инвазивный мукормикоз, постковидный остеонекроз челюстей, постко-
видный синдром, синоназальный мукоромикоз, рентгеновская компьютерная томография, конусно-лучевая компьютерная 
томография 
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Введение. Мукормикоз — инфекция, вызываемая 
условно-патогенными мицелиальными грибами 
порядка Mucorales [1, с.  53]. Эти грибы обнаружи-
вают в почве, воздухе, продуктах питания, при гние-
нии органического сырья. Случаи внутрибольничного 
мукормикоза встречаются значительно реже, чем 
аспергиллеза. Входными воротами при мукормикозе 
являются верхние дыхательные пути, однако проник-
новение возбудителя в  пазуху недостаточно для ее 
поражения, дальнейшее развитие патологического 
процесса возможно при повреждениях слизистой обо-

лочки, нарушающих барьерные свойства эпителиаль-
ного пласта при сопутствующем дефекте иммунного 
ответа. Защита слизистых оболочек обеспечивается 
прежде всего неспецифическими механизмами проти-
вогрибкового иммунного ответа. Основную функцию 
сдерживания развития инвазивного грибкового забо-
левания осуществляет клеточное эффекторное звено 
неспецифической реактивности  — нейтрофильные 
гранулоциты. В  поддержании естественной устойчи-
вости к  грибам участвуют также мононуклеарные 
фагоциты (моноциты, макрофаги), натуральные 
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INVASIVE MUCORMYCOSIS OF NASAL CAVITY, PARANASAL SINUSES, BONES 
OF THE SKULL IN POST COVID19 PATIENTS: PROSPECTIVE STUDY 

Margarita V. Malyarevskaya�*, Olga V. Lukina�, Anna A. Zubareva�*, Evgeniia V. Bubnova�, 
Irina B. Baranova�, Andrey I. Yaremenko�, Marina O. Popova� 

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russia 

INTRODUCTION: Since 2020, the number of patients with complications after a new coronavirus infection (COVID-19) has 
increased, including mycoses. Mucormycosis ranks third in the frequency of detection among invasive mycoses in patients with 
reduced immunity. Acute and chronic invasive fungal rhinosinusitis is the most severe and dangerous variant of the disease. 
OBJECTIVE: To analyze the features of the osteodestructive process of invasive mucormycosis, its relationship with blood supply, 
the dynamics of the process under the influence of treatment. 
MATERIALS AND METHODS: The study evaluated changes in the bone structures of the skull, soft tissues of the facial region, 
brain, and thorax in a group of 10 patients (62.3±11.4 y.o.) examined in the clinic of maxillofacial surgery and the clinic otorhi-
nolaryngology in the post- covid period. The results of cone-beam computed tomography (Sirona) of the maxillofacial region, X-
ray computed tomography Optima 540 CT (General Electric) of the maxillofacial region and thoracic cavity organs, magnetic res-
onance imaging (GE Signa HDxt) of the brain and maxillofacial region with intravenous administration of a paramagnetic con-
trast agent were analyzed. 
RESULTS: In all cases, osteolytic lesions as a classical manifestations of invasive mucormycosis, were revealed in: alveolar 
processes of the upper jaws and walls of the maxillary sinuses in 100% of cases; palatine processes — 90%; nasal septum, walls 
of the ethmoid sinuses and walls the orbits — 70%; walls of the sphenoid sinus — 50%; pterygoid processes and zygomatic 
bone — 40%; the body of the sphenoid bone, nasal bones, frontal bones — 30%; the alveolar part of the mandible and temporal 
bone — 10%. All patients underwent surgery with resection of the affected bones — 100%, while 7 out of 10 patients received 
antimycotic therapy. When assessing the revealed changes in dynamics in all patients in the long-term postoperative period, scle-
rosis of small foci of destruction, a decrease in the extent of bone defects, a decrease in the size of sequesters, hyperostosis of the 
walls of the paranasal sinuses, cells ethmoid sinuses of the after sequestrectomy were noted. There were no fatal cases among 
the 10 patients we observed at the time of publication. 
CONCLUSION: The combination of anatomical features and the state of blood supply contributes to the development of invasive 
mucormycosis of the bones of the facial skull and the RCT data help with determining treatment tactics, the volume of surgery, 
and assessing dynamics in the early and long-term postoperative period. 

KEYWORDS: Post-COVID-19 mucormycosis, invasive mucoromycosis, Post-COVID-19 osteonecrosis of the jaws, Post-
COVID-19 syndrome, sinonasal mucoromycosis, X-ray computed tomography, cone beam computed tomography 
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 киллеры, мукоцилиарный транспорт, гуморальные 
специфические и неспецифические факторы защиты, 
нормальная бактериальная микрофлора (естествен-
ные антагонисты грибов, обеспечивающие колониза-
ционный иммунитет) [2, с. 33; 3, с. 7]. 

Главным предрасполагающим фактором развития 
инвазивного микоза (ИМ) является иммунодефи-
цит. Определенный уровень иммунодефицита может 
быть вызван частыми риносинуситами бактериаль-
ной или вирусной этиологии, тяжелыми хронически-
ми заболеваниями. Иммунодефицит может быть 
первичным, который является наследственным 
заболеванием, а также вторичным, который форми-
руется в  результате инфекции ВИЧ  — СПИД, 
химио- и  лучевой терапии, приема гормональных 
препаратов, цитостатиков, операций по трансплан-
тации органов, массивной антибиотикотерапии [4, 
с. 15; 5, с. 91]. 

Традиционно группой риска развития ИМ явля-
лись гематологические и онкологические пациенты 
при проведении противоопухолевой химиотерапии 
(ПХТ) и  аллогенной трансплантации гемопоэтиче-
ских стволовых клеток (алло-ТГСК). Это объ-
ясняется выраженным иммунодефицитом на  фоне 
цитостатической панцитопении, длительного приема 
глюкокортикостероидов (ГКС) и  иммуносупрессив-
ных препаратов [6, с. 30; 7, с. 5018; 8, с. 2]. 

Единой классификации грибковых синуситов не 
существует, однако D. Нastan и W. J. Fokkens (2011) 
с соавторами описали пять форм грибковых заболе-
ваний [9, с. 1217]. 

— Острый инвазивный грибковый риносину-
сит (включая риноцеребральный мукормикоз)  — 
молниеносная форма, приводящая к  разрушению 
костной ткани (некрозу). Развивается у  людей со 
сниженным иммунитетом и длится меньше 4 недель. 
Сопровождается лихорадкой, нарушением созна-
ния, сильной головной болью, отеком и покраснени-
ем мягких тканей лица, выпячиванием глазного 
яблока и ослабеванием мышц глаза. 

— Хронический инвазивный грибковый рино-
синусит  — локальное поражение пазухи, которое 
длится не меньше 3 недель. Болезнь прогрессирует 
медленно и  характеризуется некрозом кости. 
Процесс может распространиться в  глазницу, аль-
веолярный отросток и  мозговые оболочки. 
Протекает бессимптомно. 

— Гранулематозный инвазивный грибковый 
риносинусит  — похож на  предыдущую форму, но 
отличается присоединением воспалительных изме-
нений. 

— Грибковый шар (мицетома)  — скопление 
грибковых колоний, которые не воздействуют 
на слизистую пазухи напрямую, поэтому может дол-
гое время протекать бессимптомно. 

— Неинвазивный (аллергический) грибковый 
синусит  — хроническая форма. Развивается при 
наличии сопутствующей патологии, например 

аллергии и  астмы. В  полости носа при осмотре 
можно обнаружить полипы. 

В дальнейшем K. T. Montone (2016) на  основе 
различных клинико-диагностических признаков 
выделил уже не 5, а 6 форм грибковых заболеваний 
носа, причем разделил их на две группы [10, с. 40]: 

1) инвазивные формы: 
— острый инвазивный (фульминантный (мол-

ниеносный) и  некротизирующий) грибковый рино-
синусит; 

— хронический гранулематозный грибковый 
риносинусит; 

— хронический инвазивный грибковый риноси-
нусит; 

2) неинвазивные формы: 
— сапрофитные (плесневые) грибковые инвазии; 
— мицетома (грибковое тело); 
— аллергический (эозинофильный) грибковый 

синусит. 
Для любой из  форм грибкового риносинусита 

характерна определенная последовательность раз-
вития. В первую очередь происходит адгезия грибов 
к  поверхности слизистой оболочки верхних дыха-
тельных путей, затем при наличии определенных 
условий возможна дальнейшая колонизация грибов 
и их инвазия. У пациентов с достаточно напряжен-
ным иммунитетом инвазия ограничивается собст-
венной пластинкой слизистой оболочки или дермой 
(при поражении кожи). При наличии достаточно 
серьезных дефектов иммунной системы происходит 
дальнейшее распространение процесса с  формиро-
ванием глубоких инвазивных микозов [11, с.  480]. 

Острая и  хроническая формы инвазивного гриб-
кового риносинусита являются наиболее опасными 
вариантами течения заболевания. Для них характер-
ны следующие признаки: в первую очередь происхо-
дит поражение стенок сосудов, развитие тромбоза 
и  ишемического некроза слизистой оболочки 
и  кости, затем деструкция стенок пазух и  дальней-
шее распространение инфекции в  орбиту и/или 
полость черепа [12, с. 68; 13, с. 2; 14, с. 87]. Следует 
отметить, что особенностью клинических проявле-
ний инвазивных микозов с  поражением полости 
носа и  околоносовых пазух является отсутствие 
характерных признаков, в  особенности на  началь-
ных этапах, которые обусловливают несвоевремен-
ное обращение в профильное учреждение. 

С 2020 г. выросло число пациентов с осложнения-
ми после перенесенной новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19), к  ним относятся, в  том 
числе, микотические инфекции — инвазивные мико-
зы (ИМ) с поражением костей лицевого отдела чере-
па, полости носа и  околоносовых пазух, при этом 
возбудителями чаще всего являются плесневые 
грибы порядка Mucorales (мукормикоз) и  рода 
Aspergillus (инвазивный аспергиллез) [15, с.  255; 
16, с. 1; 17, с. 1]. По данным некоторых авторов, кли-
ническая картина мукормикоза развивается в  сред-

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 3 (13) 2022

30



нем на 10–14-е сутки после диагностики COVID-19 
и соответствует описанным ранее характерным кли-
ническим симптомам, но при этом симптомы могли 
обнаруживать как в первые сутки заболевания, так 
и через 3 месяца (0–90 дней) [18, с. 1689]. В связи 
с  безусловным ростом заболеваемости мукормико-
зом на фоне COVID-19 в мае 2021 г. были опублико-
ваны рекомендации Европейской конфедерации 
по  медицинской микологии и  Международного 
общества по  микозам у  людей и  животных 
(ECMM/ISHAM) по  ведению и  терапии пациентов 
с данным осложнением в странах с низким и средним 
уровнем доходов [19, с. 1029]. В литературе рассмат-
риваются различные факторы, приводящие у постко-
видных пациентов к  микотическому поражению: 
терапия глюкокортикостероидами (ГКС), сахарный 
диабет, повышение уровня сывороточного железа, 
высокопоточная оксигенотерапия, ангиопатические 
и  тромботические эффекты коронавируса SARS-
CoV-2 [19, с.  1030; 20, с.  1; 21, с.  333; 22, с.  1]. 
Наиболее высокий риск развития ИМ имеют боль-
ные COVID-19, нуждающиеся в  госпитализации, 
особенно в  отделения реанимации и  интенсивной 
терапии (ОРИТ), что характерно для тяжелого тече-
ния заболевания [23, с. 833]. Интенсивная терапия 
COVID-19 непременно включает неинвазивную или 
инвазивную оксигенотерапию, которая, помимо 
антигипоксических эффектов, при длительном при-
менении приводит к  сухости, эрозивным дефектам 
и  кровоточивости слизистой оболочки. Данные 
побочные эффекты закономерны, но могут рассмат-
риваться вместе с информацией из прессы о конта-
минации систем для подачи кислорода или использо-
вании кислорода ненадлежащего качества и очистки 
[24, с. 1096]. Реанимационные пациенты также под-
вержены развитию застойных инфекционных ослож-
нений в верхних и нижних дыхательных путях с при-
соединением резистентной внутрибольничной мик-
рофлоры, требующей массивной антибактериальной 
терапии. 

На территории Российской Федерации за  время 
пандемии новой коронавирусной инфекции также 
зарегистрированы случаи мукормикоза после 
COVID-19 [15, с.  255; 25, с.  347]. Ранее нами был 
опубликован первый опыт диагностики и  лечения 
мукормикоза костей лицевого черепа, полости носа 
и  околоносовых пазух у  пациентов, перенесших 
COVID-19, которые получали помощь в  клиниках 
челюстно-лицевой хирургии и  оториноларингологии 
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский госу-
дарственный медицинский университет им. акад. 
И. П. Павлова» Минздрава России в  2021–2022  гг. 
В работе был проведен анализ 6 клинических случаев 
ИМ орофациальной области у больных, перенесших 
COVID-19. На основании собственного опыта и ана-
лиза опубликованных работ авторы пришли к  сле-
дующим выводам: 1) развитие мукормикоза происхо-
дит на  фоне сопутствующих заболеваний: сахарного 

диабета, артериальной гипертензии, болезней почек; 
2) возможными факторами риска развития мукорми-
коза на фоне COVID-19 являются длительное приме-
нение ГКС, диабетический кетоацидоз, использова-
ние моноклональных антител, высокопоточная окси-
генотерапия; 3) для лучевой диагностики всем паци-
ентам необходимо проводить конусно-лучевую 
компьютерную томографию (КЛКТ) и  мультиспи-
ральную компьютерную томографию (МСКТ) 
челюстно-лицевой области, дополненную внутривен-
ным болюсным контрастным усилением для деталь-
ной оценки кровотока в  пораженной зоне, органов 
грудной клетки, живота и малого таза для выявления 
распространенности мукормикоза; 4) для лаборатор-
ного подтверждения мукормикоза рекомендованы 
микроскопия биоптата и/или аспирата из  поражен-
ных зон с калькофлюором белым, посев и гистологи-
ческое исследование материала из очага поражения; 
5) обязательные условия успешного лечения мукор-
микоза — ранняя противогрибковая терапия, хирур-
гическое удаление пораженных тканей, контроль 
фонового заболевания и уменьшение выраженности 
иммуносупрессии [25, с. 357]. 

В настоящей работе представлены наблюдения 
10  клинических случаев ИМ орофациальной обла-
сти у  больных, перенесших COVID-19, которые 
получали лечение в  клиниках челюстно-лицевой 
хирургии и  оториноларингологии ФГБОУ ВО 
«Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И. П. Павлова» 
Минздрава России в 2021–2022 гг., проанализиро-
ваны предрасполагающие и провоцирующие факто-
ры, клинико-рентгенологические симптомы, осо-
бенности диагностики, медикаментозной терапии 
и хирургической тактики. Представленные наблюде-
ния подтверждают актуальность проблемы ослож-
нений COVID-19 в виде развития ИМ с поражением 
челюстно-лицевой области, вызванного мукормице-
тами или Aspergillus spp., необходимость его ранней 
диагностики и лечения. 

Цель. Проанализировать характер остеодеструк-
тивного процесса инвазивного мукормикоза, его 
взаимосвязь с кровоснабжением, динамику процес-
са на фоне проводимого лечения. 

Материалы и  методы. В  анализ включены 
10 клинических случаев ИМ с поражением челюст-
но-лицевой области у перенесших COVID-19 паци-
ентов (7  мужчин, 3 женщины) в  возрасте от  41 
до 81 года (62,3±11,4 года), находившихся на лече-
нии в клиниках ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. 
Все пациенты подписывали добровольное информи-
рованное согласие на  проведение диагностических 
и лечебных процедур. 

Всем пациентам были выполнены диагностические 
исследования: эндовидеоскопический осмотр полости 
носа, носоглотки, осмотр полости рта, лучевые иссле-
дования (табл. 1), электроодонтометрия, бактериоло-
гическое, микологическое (прямая микроскопия 
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с окраской калькофлюором белым и посев) и гисто-
логическое (окраска по  Грокотту и  PAS) исследова-
ния биоптата пораженных тканей. Идентификацию 
возбудителей осуществляли на  основании морфоло-
гических признаков, а  также методом MALDI-TOF 
масс-спектрометрии на  приборе VITEK MS 
(bioMérieux, Франция), версия системы 1.0.0.46. 
Диагноз ИМ устанавливали на основании критериев 
EORTC/MSGERC, 2020 [26, с. 1369]. 

Повторная МСКТ челюстно-лицевой области 
либо КЛКТ выполнялась при поступлении в отделе-
ния ЧЛХ и ЛОР для оценки протяженности измене-
ний по  сравнению с  предыдущими данными МСКТ 
либо КЛКТ, выполненных в сторонних учреждениях, 
через две недели после оперативного вмешательства, 
после окончания курса антимикотической терапии 
перед выпиской из отделений, через 6 месяцев после 
выписки для оценки динамики постоперационных 
костных дефектов и очагов остеодеструкции, которые 
в  силу оперативного доступа и  объема вмешатель-
ства сохранялись в  зоне оперативного вмешатель-
ства, планирования вариантов реконструктивного 

оперативного вмешательства. Повторная МСКТ 
органов грудной полости выполнялась по  показа-
ниям терапевта для исключения изменений в легких 
микотического и  бактериального генеза на  фоне 
постковидного интерстициального процесса. 

Таким образом, на этапах обследования выполне-
ны 20 КЛКТ зубочелюстной системы, 20 МСКТ 
органов грудной клетки, 15 МСКТ лицевого отдела 
черепа, 5 МСКТ лицевого отдела черепа в ангиоре-

жиме, 2 МРТ головного мозга, 3 МРТ головного 
мозга с контрастированием, 1 МРТ орбит с контра-
стированием, а  также проанализированы данные 
лучевых методов исследования из сторонних учреж-
дений (4 КЛКТ, 19 МСКТ, 1 МРТ). 

В отделении оториноларингологии и  челюстно-
лицевой хирургии пациенты осмотрены невролога-
ми, офтальмологами, терапевтами и  микологами, 
получали консервативное и хирургическое лечение. 

Результаты и их обсуждение. По данным анамне-
за все пациенты перенесли COVID-19 в  среднетя-
желой и  тяжелой форме по  месту жительства, где 
получали лечение в  стационарах в  соответствии 
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с  временными методическими рекомендациями 
«Профилактика, диагностика и лечение новой коро-
навирусной инфекции (COVID-19)», версии 9, 10, 
11 [27, с. 38]. 

У всех 10 пациентов (100%) диагностировали 
вирусную пневмонию COVID-19 на основании кли-
нической и лучевой картины новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19), положительного ПЦР-теста 
на  наличие возбудителя SARS-CoV-2. В  ОРИТ 
лечились 50% обследованных. Все пациенты полу-
чали терапию ГКС в  рекомендованных дозах, 40% 
получали моноклональные антитела для лечения 
COVID-19. Все больные получали высокопоточную 
оксигенотерапию. У всех пациентов имелись фоно-
вые заболевания: сахарный диабет 2-го типа 
с  периодами декомпенсации во время лечения 
COVID-19 (50%), хроническая болезнь почек 
(20%), гипертоническая болезнь I–III ст. (100%). 

По данным анамнеза клинические проявления 
патологического процесса в  околоносовых пазухах 
развивались на 7–14-е сутки нахождения пациентов 
в стационаре на фоне лечения COVID-19. Самыми 
частыми симптомами были затруднение носового 
дыхания (100%), патологические выделения 
из  полости носа (90%), ощущение заложенности 
и сухости в полости носа (60%), в связи с чем паци-
енты проконсультированы оториноларингологами. 
Диагностированы проявления острого верхнече-
люстного синусита. Больные получали симптомати-
ческую и  антибактериальную терапию. В  дальней-
шем у  всех пациентов появились боли в  области 
верхней челюсти и  лица, сопровождающиеся чув-
ством онемения (100%), 40% отмечали боли в ску-
ловой и  подглазничной областях. В  связи с  этим 
пациентов осматривали хирурги-стоматологи 
и челюстно-лицевые хирурги, исключалась одонто-
генная причина верхнечелюстного синусита. У 50% 
пациентов были удалены зубы с  очагами хрониче-
ской инфекции, как возможные источники одонто-
генного гайморита, после чего в  дальнейшем у  них 
развились ороантральные сообщения, отмечались 
незаживление лунок, некроз костных стенок лунок 
и выраженные лицевые боли. У 10% пациентов при 
наличии полной вторичной адентии возник некроз 
слизистой оболочки верхней челюсти с подлежащим 
некрозом костной ткани. 

С целью идентификации возбудителя биоптат 
из  полости носа в  предоперационном периоде, 
а также интраоперационный материал были отправ-
лены в микробиологическую лабораторию на мико-
логическое исследование. При микроскопии пора-
женных тканей у всех больных при прямой и флуо-
ресцентной микроскопии были выявлены элементы 
плесневых грибов. При микроскопии у всех пациен-
тов был обнаружен широкий несептированный 
мицелий мукормицет, ветвящийся под  прямым 
углом. В 10% случаев наряду с мицелием мукорми-
цет был обнаружен ветвящийся под  острым углом 

септированный мицелий, а  также псевдомицелий 
и дрожжевые почкующиеся клетки. Для микологиче-
ского исследования весь интраоперационный мате-
риал был посеян на чашки с агаром Сабуро с хлорам-
фениколом. В  20% случаев при культуральном 
исследовании обнаружен рост микромицетов. В 10% 
случаев был получен рост гриба Rhizopus arrhizus 
в  монокультуре, также в  10% случаев выделена 
ассоциация следующих микромицетов: Rhizopus arr-
hizus, Aspergillus flavus, Aspergillus niger, Candida 
albicans, Saprochaete capitata. 

Всем больным проводили бактериологическое 
исследование биоматериала. Микробная ассоциация 
представлена следующими возбудителями: 
Streptococcus viridans group, Streptococcus para-
sanguinis, Streptococcus mitis, Neisseria spp., 
Enterobacter aerogenes, Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus epidermidis, Klebsiella pneumoniae. 

У 50% пациентов превалирующая сторона пора-
жения была справа, у 20% — слева, и у 30% пора-
жение наблюдалось с  двух сторон. Во всех случаях 
были выявлены классические проявления инвазив-
ного мукормикоза, такие как обширные зоны 
деструкции, совпадающие с  бассейнами питающих 
артерий, формирование секвестров, обеднение сосу-
дистого русла при исследовании в  режиме внутри-
венного болюсного контрастирования. 

Как показано в табл. 2, остеодеструктивные изме-
нения альвеолярных отростков верхних челюстей 
и стенок верхнечелюстных пазух наблюдались в 100% 
случаев; нёбных отростков — в 90%; носовой перего-
родки, стенок решетчатого лабиринта  — в  70%; 
 стенок клиновидной пазухи  — в  50%; крыловидных 
отростков и скуловой кости — в 40%; тела клиновид-
ной кости, костей носа, лобных костей  — в  30%; 
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 альвеолярного отдела нижней челюсти и  височной 
кости — в 10%. Отдельно отмечались остеодеструк-
тивные изменения костных структур орбит (70%), 
в  области передней черепной ямки (40%) и  средней 
черепной ямки (30%) для определения тактики опера-
тивного вмешательства. Особое значение уделялось 

анализу реконструкций кровотока, поскольку в основе 
патологического процесса в  костной ткани лежит 
инвазия грибкового мицелия, вызывающая некроти-
зирующий васкулит и тромбозы (рис. 1–3). 

В ходе анализа полученных данных, мы отметили 
восходящий тип распространения грибковой инва-
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Рис. 1. Схема кровоснабжения альвеолярного отростка верхней челюсти (а). Объемная реконструкция МСКТ-изоб-
ражений челюстно-лицевой области (б) и реформация МСКТ-изображений челюстно-лицевой области в ангиорежи-

ме в сагиттальной плоскости (в). Признаки последствия тромбоза левой передней верхней альвеолярной артерии, 
соответствующие уровню и конфигурации демаркационной зоны с вершиной, обращенной к клыковой ямке 

Fig. 1. Scheme of blood supply of the alveolar process of the upper jaw (a). Volumetric reconstruction of images of the 
maxillofacial MSCT (б) and reformation of images of the maxillofacial MSCT with contrast enhancement (в). Signs of 
the consequences of thrombosis of the left anterior superior alveolar artery, corresponding to the level and configura-

tion of the demarcation zone with the apex reversed to the canine fossa

Рис. 2. Схема кровоснабжения орбиты и частично передней черепной ямки на уровне основания петушиного 
гребня (а). Реконструкции изображений МСКТ челюстно-лицевой области в аксиальной плоскости (б) и сагит-

тальной плоскости (в), на которых определяются остеодеструктивные изменения медиальной стенки правой орби-
ты и передней черепной ямки в области ситовидной пластинки, соответствующие уровню кровоснабжения перед-

ней решетчатой артерии и передней менингеальной артерии 
Fig. 2. Scheme of blood supply of the orbit and partially of anterior cranial fossa at the level of the base of the crista 

galli (a). Reconstructions of MSCT images of the maxillofacial region in the axial plane (б) and sagittal plane (в), with 
osteodestructive changes of the medial wall of the right orbit and the anterior cranial fossa in the area of the sieve 

plate, corresponding to the level of blood supply of anterior latticed artery and the anterior meningeal artery



зии по  артериальным анастомозам между ветвями 
нижнеглазничной, клиновидно-нёбной, нисходящей 
нёбной артериям, с  последующим переходом 
на  ветви глазничной артерии из  бассейна внутрен-
ней сонной артерии по  ветвям угловой артерии 
с  остеонекрозом и  множественными секвестрами 
клеток ячеек решетчатой кости, лобных костей, 
костей носа и клиновидной кости (см. рис. 2, 5). При 
переходе на чешую лобных костей обращает на себя 
внимание распространение остеодеструктивного 
процесса в диплоическом пространстве с формиро-

ванием губчатых секвестров и множественных мел-
ких очагов деструкции наружной и  внутренней 
замыкательных пластинок (см. рис. 2). 

При оценке динамики изменений по  данным ком-
пьютерной томографии были выявлены зоны первич-
ного поражения, которые при визуальном осмотре 
слизистой оболочки десны выглядели как участки 
аваскулярного некроза. При компьютерной томогра-
фии в режиме болюсного контрастирования достовер-
но не дифференцировались зоны гипоперфузии или 
же дефекты контрастирования доступных для анализа 
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Рис. 3. Схема кровоснабжения челюстно-лицевой области (а). Реконструкция МСКТ-изображений челюстно-
лицевой области в аксиальной плоскости (б), на которой определяются остеодеструктивные изменения левой 

скуловой кости на уровне анастамозирующих ветвей средней и задней верхней альвеолярной артерий, височных 
и слезной артерий. Реконструкция МСКТ-изображений челюстно-лицевой области в аксиальной плоскости (в) 

и корональной плоскости (г), на которых определяется остеонекроз с секвестрацией нёбных отростков как след-
ствие распространения грибковой инвазии на сосудистые элементы резцового канала 

Fig. 3. Scheme of blood supply of maxillofacial region (a). Reconstruction of MSCT images of the maxillofacial region 
in the axial plane (б), on which osteodestructive changes of the left zygomatic bone are determined at the level of the 

anastomosing branches of the middle and posterior superior alveolar arteries, temporal and lacrimal arteries. 
Reconstruction of MSCT images of the maxillofacial region in the axial plane (в) and coronal plane (г), on which 

osteonecrosis with sequestration of palatine processes is determined as a consequence of the spread of fungal invasion 
on the vascular elements of the incisor canal



ветвей наружной и внутренней сонных артерий, одна-
ко отмечалась асимметрия калибра питающих сосудов 
и  выраженность сети мелких сосудистых сплетений 
в мягких тканях челюстно-лицевой области, что рас-
ценивалось как обеднение сосудистого русла и  было 
возможным проявлением микротромбоза (рис. 5, б). 

По данным выполненных МРТ тканей челюстно-
лицевой области с контрастированием визуализиро-
вались классические признаки «черной носовой 
раковины», при которой после введения контрастно-
го препарата отсутствовало контрастное усиление 
патологически измененных слизистых оболочек 
и тканей вследствие окклюзии мелких сосудов и про-
явлений микротромбоза (рис. 6, в). Помимо перивас-
кулярного пути распространения, также отмечался 
периневральный путь, обусловливающий проявле-
ния мукормикоза на расстоянии от первоначального 
очага инфекции (см. рис. 5, б). Исходя из полученных 
данных, можно сделать вывод, что МРТ с контрасти-
рованием дает более полную информацию об объеме 
поражения инвазивным мукормикозом тканей 
челюстно-лицевой области и  околоносовых пазух 
в виде проявлений нарушения микроциркуляторного 
русла и в достаточно полной мере дополняет данные 
МСКТ либо КЛКТ челюстно-лицевой области. 

Конусно-лучевая компьютерная томография 
использовалась как метод исключения одонтоген-
ных очагов инфекции и  промежуточного контроля 
проводимого лечения (рис. 4). Данный метод пре-
красно демонстрирует свою эффективность при ана-
лизе зубочелюстной системы и  изменений костных 
структур, однако для оценки костных структур всего 
черепа и мягких тканей лицевой области он не под-
ходит ввиду ограниченной зоны сканирования 
и параметров получения изображений. 

В клиническом наблюдении пациента Л., 59  лет, 
с  диагностированным COVID-19 от  02.08.2021  г. 
через 13 дней появились признаки некроза мягких 
тканей лица справа, правой верхней челюсти, право-
сторонний парез мимической мускулатуры, возникли 
жалобы на  снижение остроты зрения, боль в  глазу 
справа. Из сопутствующей патологии выявлены 
сахарный диабет 2-го типа, гипертоническая болезнь 
II ст. В условиях отсутствия антимикотической тера-
пии до госпитализации пациента в отделение челюст-
но-лицевой хирургии Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета им. 
акад. И. П. Павлова отмечалось увеличение протя-
женности остеодеструктивных изменений (см. рис. 5), 
развились атрофия правого зрительного нерва, экзо-
фтальм и лагофтальм, парез правого лицевого нерва.  

Выполнена МРТ орбит с  контрастированием: 
на  серии изображений отмечались МР-признаки 
отека мягких тканей интраорбитально в  нижних 
и медиальных отделах правой орбиты и определялись 
тканевые массы (грануляции), в  то же время отсут-
ствовало контрастирование медиальной прямой 
мышцы, визуализировалось незначительное периоп-
тическое скопление жидкости (рис. 6). В мягких тка-
нях области оперативного вмешательства придаточ-

ных пазух носа и полости носа отмечаются снижение 
и  неоднородность контрастного усиления слизистой 
оболочки решетчатого лабиринта и правой половины 
дна полости носа и нижневнутренних стенок правой 
верхнечелюстной пазухи. По данным магнитно-резо-
нансной томографии головного мозга и  челюстно-
лицевой области с контрастированием определялось 
формирование обширных зон грануляционной ткани 
в области периферических отделов участков остеоде-
структивных изменений челюстно-лицевой области 

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 3 (13) 2022

36

Рис. 4. Конусно-лучевая компьютерная томография, объемная и многоплоскостные реконструкции. 
Остеодеструктивные изменения верхней челюсти, субтотальное затемнение левой верхнечелюстной пазухи, 

периапикальные изменения зубов 
Fig. 4. Cone-beam computed tomography, volumetric and multi-plane reconstructions. Osteodestructive changes in 

the upper jaw, soft tissue lesion of the left maxillary sinus, periapical changes in teeth



с  интракраниальным их распространением, по  ходу 
твердой мозговой оболочки, интимное расположение 
у  полюса правой височной доли, базальных отделов 
обеих лобных долей и  у правого зрительного нерва 
(рис. 7). В  динамике после проведенного лечения 
отмечалось уменьшение объема тканевых масс (гра-
нуляций), сохранялось повышение МР-сигнала 
от твердой мозговой оболочки на их уровне (рис. 8). 

В клиническом наблюдении пациента Ж., 55 лет, 
с  диагностированным COVID-19 от  13.09.2021  г. 
в  середине октября после проведенного лечения 
появились сухость в носу, онемение зубов и в области 
верхней челюсти, из сопутствующей патологии сахар-
ный диабет 2-го типа, гипертоническая болезнь 2 ст., 
вторичная нефропатия. В процессе лечения в отделе-
нии челюстно-лицевой хирургии Первого Санкт-
Петербургского государственного медицинского уни-
верситета им. акад. И. П. Павлова после оперативно-
го вмешательства было зафиксировано распростра-
нение патологического процесса по площади, однако 
после коррекции схемы лечения и смены антимикоти-
ческого препарата стали отмечаться постепенное 

снижение протяженности дефектов костной ткани, 
уменьшение размеров мелких секвестров, которые 
в силу оперативного доступа и объема вмешательства 
сохранялись в  зоне оперативного вмешательства, 
а  также тенденция к  закрытию ороантральных 
сообщений, нарастание гиперостоза (рис. 9–12). 

Несмотря на то, что разработаны и внедрены в прак-
тику большинства стран мира критерии диагностики 
инвазивного мукормикоза, Группы по  инфекционным 
заболеваниям Европейской организации по исследова-
нию и  лечению рака и  Группы по  изучению микозов 
(EORTC/MSG) 2008  г. и  2020  г., мукормикоз по-
прежнему остается трудно диагностируемым ИМ, где 
фактор быстрой постановки диагноза является основ-
ным для успеха терапии [28, с. 235]. Рассматривая дан-
ные клинические наблюдения, стоит также обратить 
внимание на чрезвычайную важность своевременного 
назначения антимикотической терапии и выбора анти-
микотического препарата. Отсутствие достаточной 
хирургической санации ведет к распространению пато-
логического процесса и  отягощению его течения вто-
ричной микробной ассоциацией. 
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Рис. 5. Объемные реконструкции изображений МСКТ головы и челюстно-лицевой области (а–в). Динамика 
нарастания патологического процесса через 1 месяц (б) и еще через 1,5 месяца (в) 

Fig. 5. Volumetric reconstructions of MSCT images of the head and maxillofacial region (а–в). The dynamics of the 
pathological process after 1 month (б) and after another 1.5 months (в)

Рис. 6. Изображения в аксиальной плоскости Т2-fs FSE (а), аксиальной плоскости (б) и корональной плоскости 
(в) Т1 FSE Fat Sat+C 

Fig. 6. Images in the axial plane T2-fs FSE (a), axial plane (б) and coronal plane (в) T1 FS Fat Sat+C



Всем пациентам было выполнено оперативное 
вмешательство с  резекцией пораженных костей  — 
100%, при этом антимикотическую терапию получа-
ли 7 из 10 пациентов. 

У всех 10 больных отсутствовали клинические 
и  рентгенологические признаки поражения цент-
ральной нервной системы (ЦНС). У  40% больных 
наблюдалось интракраниальное распространение 
патологического процесса в  область передней 
черепной ямки и  средней черепной ямки. У  одного 
пациента наблюдался тромбоз кавернозного синуса 
в ретроспективном анализе данных. 

У всех пациентов в  отдаленном постоперацион-
ном периоде отмечаются склерозирование мелких 

очагов деструкции, уменьшение протяженности 
костных дефектов, уменьшение размеров секвест-
ров, гиперостоз стенок околоносовых пазух, клеток 
решетчатого лабиринта после секвестрэктомии. 

Основным проявлением инвазивного мукормико-
за у пациентов, перенесших новую коронавирусную 
инфекцию (COVID-19), было поражение полости 
носа, околоносовых пазух и костей лицевого скелета 
различной степени выраженности, потребовавшее 
хирургического лечения. Необходимый объем опе-
ративного вмешательства приводит к  возникнове-
нию дефектов, ухудшающих качество жизни и соци-
альную адаптацию и  требующих в  дальнейшем 
реконструктивно-восстановительного хирургиче-
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Рис. 7. Изображения в аксиальной плоскости магнитно-резонансных томограмм, взвешенных по Т1 после введе-
ния парамагнитного контрастного препарата: а — срез на уровне боковых желудочков; б — срез на уровне орбит 

и задней черепной ямки; в — срез на уровне передней черепной ямки 
Fig 7. Images in the axial plane of magnetic resonance tomograms weighted by T1 after administration of a paramag-

netic contrast agent: а — a section at the level of the lateral ventricles; б — a section at the level of the orbits and 
posterior cranial fossa; в — a section at the level of the anterior cranial fossa

Рис. 8. Изображения в аксиальной плоскости магнитно-резонансных томограмм, взвешенных по Т1 после введе-
ния парамагнитного контрастного препарата: а, б — срезы на уровне околоносовых пазух и полости носа; в — 

срез на уровне ножек мозга 
Fig. 8. Images in the axial plane of magnetic resonance tomograms weighted by T1 after administration of a paramag-
netic contrast agent: а, б — sections at the level of the paranasal sinuses and nasal cavity; в — a section at the level 

of the legs of the brain



ского лечения и  сложного зубочелюстно-лицевого 
протезирования. 

Среди наблюдаемых нами 10 пациентов на момент 
публикации летальные случаи отсутствовали. 

Заключение. В  рентгенологической диагностике 
инвазивного мукормикоза и костного инфаркта имеет 
значение степень распространенности остеодеструк-
ции челюстно-лицевой зоны с выделением в особую 
(отдельную) форму инвазивного риноцеребрального 
мукормикоза и инвазивного грибкового риносинусита 

(без распространения на  область орбиты, лобные 
пазухи и переднюю черепную ямку). Мы предполага-
ем формирование новой нозологической единицы — 
COVID-19-ассоциированного инвазивного микоза 
с  поражением костей лицевого отдела черепа, носа 
и околоносовых пазух. Помимо уже описанной рино-
церебральной формы, характеризующейся агрессив-
ным течением и  высокой летальностью, по  нашему 
мнению, необходимо вынести на обсуждение выделе-
ние отдельной группы — синоназальной формы, для 
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Рис. 9. Реконструкции изображений МСКТ челюстно-лицевой области в костном окне корональной плоскости 
(а–в). В области основания левых крыловидных отростков клиновидной кости визуализируется динамика очага 
деструкции с мелким секвестром, где через 1 месяц (б) отмечается уменьшение размера секвестра, а через еще 
4 месяца (в) после проведенного лечения определяется закрытие костного дефекта с наличием остеосклероза. 

Также отмечается нарастание выраженности гиперостоза верхнечелюстных пазух 
Fig. 9. Reconstructions of MSCT images of the maxillofacial region in the bone window of the coronal plane (a–в). In 
the area of the base of the left pterygoid processes of the sphenoid bone, the dynamics of the destruction focus with a 

small sequester is visualized (б). In 4 months after the treatment (в), its complete regression with the presence of 
osteosclerosis is determined. Also, there is an increase in the severity of hyperostosis of the maxillary sinuses

Рис. 10. Реконструкции изображений МСКТ челюстно-лицевой области в костном окне аксиальной плоскости 
(а–в). В области чешуи лобной кости визуализируется динамика очагов остеодеструкции через 1 месяц без адек-

ватной антимикотической терапии (б) и еще через 4 месяца после проведенного лечения (в) 
Fig. 10. Reconstructions of MSCT scans of the maxillofacial region in the bone window of the axial plane (a–в). In 
the area of the squama of the frontal bone, the dynamics of osteodestruction foci is visualized after 1 month without 

adequate antimycotic therapy (б) and 4 months after the treatment (в)



которой характерно поражение околоносовых пазух 
и  окружающих их костных структур челюстно-лице-
вой области с более благоприятным течением. 

Оценивая возможности методов лучевой диагно-
стики в распространении инвазивного мукормикоза, 
мы считаем, что КЛКТ челюстно-лицевой области 
может использоваться на начальных этапах диагно-
стики и  на этапах лечения при отсутствии распро-
странения патологического процесса на  структуры 
передней, средней черепных ямок и основания чере-
па. МСКТ челюстно-лицевой области является обя-
зательным элементом диагностики для оценки рас-
пространенности костных деструктивных изменений 
костей черепа, в  случае распространения деструк-
тивных изменений на области передней и/или сред-
ней черепной ямки МСКТ челюстно-лицевой обла-

сти необходимо проводить с  внутривенным болюс-
ным контрастированием. МРТ мягких тканей 
челюстно-лицевой области с  контрастированием 
является значимым дополняющим методом диагно-
стики на  этапах диагностики и  лечения пациентов 
к  данным МСКТ либо КЛКТ. При подозрении 
на  распространение патологического процесса 
на орбиты и головной мозг МРТ с контрастировани-
ем должна быть обязательным методом диагности-
ки, что не противоречит клиническим рекоменда-
циям по  диагностике и  лечению мукормикоза 
[29, с. 4]. 

Таким образом, для адекватной оценки тяжести 
течения и  прогноза инвазивного риноцеребрального 
мукоромикоза рекомендуется выполнение КТ-ангио-
графии для исключения сопутствующего тромбоза 
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Рис. 11. Реконструкции изображений МСКТ челюстно-лицевой области в костном окне аксиальной плоскости 
(а, б). Полное восстановление костной ткани в основании правых крыловидных отростков клиновидной кости 
Fig. 11. Reconstructions of MSCT scans of the maxillofacial region in the bone window of the axial plane (a, б). 

Complete restoration of bone tissue at the base of the right pterygoid processes of the sphenoid bone

Рис. 12. Реконструкции изображений МСКТ челюстно-лицевой области в костном окне аксиальной плоскости 
(а, б). Гиперостоз стенок клеток решетчатого лабиринта после секвестрэктомии 

Fig. 12. Reconstructions of MSCT scans of the maxillofacial region in the bone window of the axial plane (a, б). 
Hyperostosis of the bone structures after sequestrectomy



мозговых синусов, крупных ветвей наружной и внут-
ренней сонных артерий. Лучевые методы диагности-
ки, в  том числе магнитно-резонансная томография, 
являются основными и  наиболее информативными 
в оценке распространенности деструктивного процес-
са. У всех пациентов после проведенного комбиниро-

ванного лечения (лекарственная терапия и хирурги-
ческая санация) в  отдаленном постоперационном 
периоде отмечалась положительная динамика с тен-
денцией к  закрытию ороантральных сообщений, 
уменьшению протяженности костных дефектов, 
остеолизу мелких костных фрагментов.
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