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Аннотация
Коронавирусная болезнь (COVID-19) имеет множество клинических проявлений и осложнений. Пациенты с 
COVID-19 особенно с диабетом и ослабленным иммунитетом, хронической почечной недостаточностью при-
нимающие гемодиализ, онкологические больные, имеют более высокую вероятность заражения инвазивными 
грибковыми инфекциями. Исследования проводились на базе ЛОР отделения ДОКТМО с января 2021 г. по октябрь 
2021 г. и направлено на определении факторов риска развития инвазивного грибкового синусита (ИГС) у паци-
ентов перенесших СOVID-19 с разработка рекомендации по тактике лечения ИГС у пациентов с коморбидной 
патологией. В клинике наблюдалось 16 пациентов с постковидным синдромом, хронической инвазивной формой 
грибкового синусита и сахарным диабетом. 
Типичная картина инвазивной формы грибкового синусита включала в себя характерную эндоскопическую кар-
тину полости носа, изменения на КТ ОНП и офтальмологическую симптоматику в виде синдрома «верхнее глаз-
ничной щели» в комбинации с окклюзией центральной артерии сетчатки.
Всем пациентам в зависимости от распространенности процесса было проведено хирургическое вмешатель-
ство - некрэктомия (гайморотомия, фронтонтотомия, этмоидотомия, резекция носовой перегородки, твер-
дого неба). Произведена трансэтмоидальная орбитотомия с целью декомпрессии и удаление некротизированой 
ретроорбитальной клетчатки. Коррекция сахара крови. Назначение Амфотерицина В. 
Врач должен знать, что пациенты с COVID-19 подвержены повышенному риску вторичной грибковой инфекции 
из-за сложного взаимодействия множества факторов риска, включая уже существующие заболевания, сахар-
ный диабет и системные иммунные изменения, вызванные COVID-19. В протокол лечения данной группы пациен-
тов необходимо включение мер первичной и вторичной профилактики грибковой инфекции. 
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Этиологический фактор в развитии воспа-
лительных заболеваний околоносовых пазух 
(ОНП) не является статическим понятием, а 
претерпевает динамические изменения с тече-
нием времени. Связано это как особенностями 
взаимодействия микро- и макроорганизмов, а 
также под воздействием различных внешних 
факторов. Статистические данные по видово-
му составу бактериальной флоры и грибковой 
колонизации околоносовых пазух очень рази-
тельны. Это объясняется тем, что за послед-
ние 2–3 десятилетия существенно изменилась 
микрофлора ОНП. Если раньше превалировала 
стафилококковая флора и составляла 60–70% 
всей высеваемой флоры из ОНП, то за послед-
нее десятилетие превалирует стрептококко-
вая, а именно пневмококковая флора (55–60%). 
Значительно увеличился удельный вес грибко-
во-бактериальной флоры (26–30%) [6, 3, 4, 18, 
19]. Данное обстоятельство требует изменения 
клинических подходов как к лечению, так и к 
профилактике данных форм синуситов.

Первые описания микозов околоносовых 
пазух (ОНП) относится к концу девятнадца-
того века. В 1885 году P. Schubert, а затем в 
1893 году J. Mackenezi, опубликовали наблюде-
ния грибковых поражений верхнечелюстных 
пазух, вызванное грибками рода Aspergillus. 
[15, 17]. До середины ХХ столетия грибковые 

заболевания ОНП считались едва ли не казу-
истикой, характерной, в основном, для стран 
с жарким климатом. Однако, если грибковые 
поражения полости носа и сейчас остаются 
достаточно редкой нозологией, то количество 
микозов ОНП неуклонно возрастает в течение 
последних пятидесятилетий [2, 7, 20]. 

Современная классификация грибкового 
синусита выделяет 4 формы:

I. Инвазивные формы.
 • Острая (молниеносная) форма.
 • Хроническая (вялотекущая) форма.
II. Неинвазивные формы.
 • Мицетома (грибковое тело).
 • Аллергический грибковый синусит.
Некоторыми авторами [13, 16] среди хрони-

ческих инвазивных форм микозов выделяется 
еще и аспергилезная гранулема. Однако вряд 
ли ее можно рассматривать как самостоятель-
ную форму заболевания, поскольку элементы 
фиброза и гранулематоза в слизистой оболоч-
ке синуса присутствуют в различных соотно-
шениях при хронических инвазивных формах 
грибкового синусита. Следует отметить, что в 
ряде случаев одна из форм микоза может пе-
реходить в другую. Так, например, длительно 
ничем не проявляющая себя мицетома может 
перейти при неблагоприятных условиях в 
острую или хроническую инвазивную форму. 
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Хроническая инвазивная форма грибкового 
синусита наиболее часто встречается в Индии и 
на Ближнем востоке [7, 8]. В европейской части 
заболеваемость крайне низкая, в научной ли-
тературе описывается единичные наблюдения 
этого заболевания [1]. С 1995 по 2018 г. в нашей 
клинике наблюдалось 7 пациентов с хрониче-
ской инвазивной формой грибкового синусита. 

В литературе это заболевание встречается 
как инвазивная форма грибкового синусита, 
мукоромикоз, риноцеребральный микоз [5]. 
Заболеваемость риноцеребральным микозом 
колеблется от 0,005 до 1,7 на миллион населе-
ния по мировым данным. [14, 12] Летальность 
в мире при этом составляет 1,6% [9, 10].

Хроническая или вялотекущая форма гриб-
кового синусита характеризуется медленно 
прогрессирующим течением, отличительной 
чертой которой является гранулематозный 
воспалительный процесс в слизистой оболоч-
ке ОНП. Заболевание может протекать бессим-
птомно или проявляться затруднением носо-
вого дыхания, насморком, легкой головной 
болью, реже — отечностью и асимметрией 
лица. Заболевание характеризуется инвазией 
грибковой флорой в слизистую оболочку носа, 
костные структуры околоносовых пазух (в ос-
новном это решетчатая кость) и орбиту. Воз-
никает некроз слизистой оболочки и костных 
структур ОНП, носовой перегородки и твердо-
го неба. При компьютерно-томографическом 
(КТ) или магнитно-резонансном томографи-
ческом (МРТ) исследовании ОНП определяют-
ся разрушения костных стенок, заставляющие 
думать о необходимости биопсии в связи с по-
дозрением на злокачественное образование. 
При дренировании и промывании синуса, как 
правило, промывная жидкость чистая. Диа-
гноз обычно подтверждается во время опера-
ции на основании обнаружения в пазухе не-
кротизированных и грибковых масс.

Коронавирусная болезнь (СOVID-19) имеет 
множество клинических проявлений и ослож-
нений — тромбоэмболия легких, острая сер-
дечная недостаточность, аритмии, инсульт и 
вторичные инфекции. Пациенты с СOVID-19, 
особенно с диабетом и ослабленным имму-
нитетом, хронической почечной недостаточ-
ностью, принимающие гемодиализ, онко-
логические больные, имеют более высокую 
вероятность заражения инвазивными грибко-
выми инфекциями.

В научной литературе дельта штамп коро-
новирусной инфекции (COVID-19), сахарный 
диабет и риноцеребральный микоз описыва-
ется как «смертельная тройка». Первые упо-
минания о 19 пациентах с этой патологией 

сообщил Haedeva Ram Nehara из Индии [16]. 
Заболевание характеризовалось некрозом 
слизистой оболочки и костных структур носа, 
тромбозом вен орбиты и кавернозного синуса, 
экзофтальмом, слепотой вследствие окклю-
зии центральной артерии сетчатки, синдро-
мом верхнеглазничной щели. 

Цель: исследование направлено на опреде-
лении факторов риска развития инвазивного 
грибкового синусита (ИГС) у пациентов пере-
несших СOVID-19 и разработка рекомендации 
по тактике лечения и профилактики ИГС у па-
циентов с коморбидной патологией.

Материалы и методы. Мы описываем се-
рию случаев из 16 пациентов с хронической 
инвазивной формой грибкового синусита, 
сахарным диабетом связанной с инфекцией 
СOVID-19. Исследования проведены с января 
2021 г. по октябрь 2021 г.

Диагноз COVID-19 был поставлен в специ-
ализированных отделениях на основании 
следующих исследований: тест ПЦР, компью-
терная томография грудной клетки, общекли-
нических и лабораторных исследований, кли-
нической картины. Заболевание протекало 
тяжело с низкими показателями сатурации. 
В процессе лечения и после выписки из ста-
ционара через 2–6 недель у этих пациентов 
возникли осложнения: выраженная головная 
боль, внезапная потеря зрения на один глаз, 
полный экзофтальм, птоз, хемоз, офтальмоп-
легия, полная потеря чувствительности рого-
вицы, офтальмоплегия, черноватые выделе-
ния из носа. 

Больные госпитализированы в отоларин-
гологическом (ЛОР) отделение Донецкого 
клинического территориального медицин-
ского объединения (ДОКТМО). Выполнены об-
щеклинические исследования. Консультация 
невролога, окулиста и эндокринолога, взяты 
мазки из полости носа на идентификацию ни-
тей мицелия. Выполнена компьютерная томо-
графия околоносовых пазух, эндориноскопия. 

Результаты и обсуждение. Мы наблюда-
ли 16 пациентов с постковидным синдромом, 
хронической инвазивной формой грибкового 
синусита и сахарным диабетом. 

У всех больных присутствовала слабость, 
недомогание, головная боль в лобной или те-
менно-затылочной области. Снижение или по-
теря зрения на один глаз, опущение верхнего 
века, полная офтальмоплегия, анестезия, эк-
зофтальм, заложенность и черноватые выде-
ления из носа.

У 14 пациентов в анамнезе сахарный диа-
бет II типа. У 2 больных впервые выявленный 
сахарный диабет II типа. Глюкоза крови коле-
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балась от 18 до 26 ммоль\л. Все пациенты в до 
и после операционном периоде временно пе-
реведены на инсулины короткого и длитель-
ного действия. 

Типичная картина инвазивной формы 
грибкового синусита включала в себя харак-
терную эндоскопическую картину полости 
носа, изменения, выявленные при компью-
терной томографии ОНП и офтальмологиче-
скую симптоматику в виде синдрома «верхнее 
глазничной щели» в комбинации с окклюзией 
центральной артерии сетчатки.

При эндоскопии во всех случаях в полости 
носа обнаружены корки черного цвета покры-
ты нитями мицелия. У больных в области но-
совых раковин, слизистая оболочка носа не-
кротизирована в одной или обеих половинах 
носа. В 7 случаях обнаружен некроз в области 
носовой перегородки, некроз твердого неба. 

На компьютерной томографии околоно-
совых пазух у 16 человек выявлен отек сли-
зистой оболочки верхнечелюстных и лобных 
пазух, в клетках решетчатого лабиринта, кли-
новидной пазухи определяется экссудатив-
ный компонент, слизистая оболочка не опре-
деляется (некроз, атрофия), в задних отделах 
орбиты и преимущественно в верхнемедиаль-
ном ее углу определяется отек или уплотнение 
ретроорбитальной клетчатки, экзофтальм.

У всех больных наблюдался экзофтальм, 
отек век, хемоз, полная офтальмоплегия, птоз, 
анестезия в зоне иннервации I ветви тройнич-
ного нерва. На компьютерной томографии ОНП 
в верхнемедиальном углу ретроорбитальной 
клетчатки определялось ее уплотнение. 

У 11 пациентов имело место односторон-
няя слепота. Со стороны глазного дна наблю-
дались тотальная ишемия сетчатки, симптом 
«вишневой косточки», запустение артериаль-
ных сосудов с формированием «пунктирной 
линии» по их ходу. Венозная часть сосудистого 
дерева также имела тенденцию к запустева-
нию: уменьшение калибра центральной вены 
сетчатки и венул 1–3 порядка. 

У 5 больных имелось остаточное световос-
приятие с неправильной светопроекцией, так 
же с признаками окклюзии центральной арте-
рии сетчатки на глазном дне. 

 Синдром верхней глазничной щели у всех 
пациентов проявлялся полным птозом, пол-
ной офтальмоплегией, потерей чувствитель-
ности в зоне иннервации I ветви тройнично-
го нерва, как внутриорбитальной части, так и 
кожной чувствительности соответствующей 
половины лба и головы. Зрачковые реакции 
также были нарушены у 14 пациентов полно-
стью, и сомнительная прямая имелась у двоих.

В зависимости от распространенности па-
тологического процесса была произведена 
одно или двухсторонняя эндоназальная эн-
доскопическая полисинусотомия. Удалялась 
некротизированная слизистая оболочка и 
костные структуры верхнечелюстной пазух, 
решетчатой и клиновидной кости. При нали-
чии поражения нижних носовых раковин, но-
совой перегородки и твердого неба, произво-
дилась их резекция.

Всем пациентам эндоназально эндоскопи-
чески была выполнена орбитотомия через бу-
мажную пластину решетчатой кости на стороне 
поражения. Удалялась измененная и некротиро-
ванная ретробульбарная клетчатка орбиты.

Всем пациентам производили туалет поло-
сти носа, промывание носа физиологическим 
раствором. Назначали капли в нос флукона-
зол, мочегонные препараты, венотоники, ви-
таминотерапию, амфотерезин В внутривенно 
капельно медленно 50 000 ед. на 5% растворе 
глюкозы через день.

После проведенного лечения неприятный 
запах из носа и черноватые выделения исчезли.

Послеоперационная полость носа и около-
носовых пазух выражена, появились элимен-
ты эпителизации и грануляции. 

Выводы. Пациенты с COVID-19 подверже-
ны повышенному риску вторичной грибковой 
инфекции из-за сложного взаимодействия 
множества факторов риска, включая уже су-
ществующие заболевания, сахарный диабет и 
системные иммунные изменения, вызванные 
COVID-19. Помимо этого, использование анти-
биотиков широкого спектра действия, стеро-
идов, моноклональных антител при лечении 
COVID-19, может привезти к развитию или 
обострению ранее существующих грибковых 
заболеваний. 

Заражение человека происходит в резуль-
тате скопления спор грибов на слизистой обо-
лочки носа с последующей инвазией и распро-
странением в околоносовые пазухи, орбиту и 
полость черепа. 

Сосудистая инвазия в конечном итоге явля-
ется характерным признаком, вызывающим 
инфаркт, кровотечения и некроз тканей сли-
зистой оболочки носа и костных структур око-
лоносовых пазух, и орбиты. 

У данных пациентов обычно наблюдается 
односторонний отек мягких тканей лица, эк-
зофтальм, нарушение или отсутствие зрения, 
вследствие окклюзии ЦАС, синдром верхне-
глазничной щели, некроз слизистой оболочки 
носа, некроз костных внутриносовых струк-
тур (решетчатая кость, носовая перегородка, 
твердое небо). 
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В качестве мер первичной профилактики 
следует внедрять активное использование 
регулярного орошения полости носа солевы-
ми растворами с целью элиминации возбуди-
теля, поскольку нарушение мукоцилиарного 
транспорта приводит к адгезии гриба и его по-
следующему внедрению в подлежащие ткани.

К мерам вторичной профилактики следует 
отнести использование на ранних этапах но-
совых капель с антисептиками обладающими 
фунгицидными свойствами у пациентов с са-
харным диабетом. А в случае развития инва-
зивных форм синусита — радикальное хирур-
гическое лечение и использование мощных 
антигрибковых препаратов.
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CHRONIC INVASIVE FUNGAL SINUSITIS IN PATIENTS 
WITH DIABETES MELLITUS WHO HAVE HAD 
COVID-19
Abstract. Coronavirus disease (COVID-19) has many clinical 
manifestations and complications. Patients with COVID-19, 
especially those with diabetes and immunosuppression, 
chronic renal failure on hemodialysis, and cancer patients 
are at higher risk of invasive fungal infections. The studies 
have been carried out on the basis of the ENT department 
of the Donetsk Regional In-Patient Medical Association 
from January 2021 to October 2021 and is aimed at iden-
tifying risk factors to invasive fungal sinusitis (IFS) in pa-
tients who have had COVID-19 with recommendations for 
IFS treatment in patients with comorbid pathology. 16 pa-
tients with post- Covid syndrome, chronic invasive fungal 
sinusitis and diabetes mellitus were observed in the clinic.
A typical picture of the invasive fungal sinusitis included 
the characteristic endoscopic picture of the nasal cavity, 
changes in paranasal sinuses CT scan and ophthalmological 
symptoms in the form of the “superior orbital fissure” 
syndrome in combination with central retinal artery 
occlusion .
Depending on the prevalence of the process all the patients 
underwent surgical intervention — necrectomy (maxillary 
sinusectomy, frontontotomy, ethmoidectomy, resection 
of the nasal septum, hard palate). Transethmoidal 
orbitotomy was performed to decompress and remove 
necrotic retroorbital tissue. Blood glucose was corrected. 
Amphotericin B was administered.
The physician should be aware that patients with COVID-19 
are at increased risk of secondary fungal infection due to 
the complex interplay of multiple risk factors, including 
pre-existing disease, diabetes mellitus and systemic 
immune changes caused by COVID-19. The use of broad-
spectrum antibiotics, steroids, monoclonal antibodies in 
the treatment of COVID-19 may lead to the development or 
exacerbation of pre-existing fungal diseases.
Keywords: СOVID-19, chronic invasive fungal sinusitis, di-
abetes mellitus
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