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Риноорбітоцеребральний мукормікоз 
– це фульмінантне та небезпечне захворю-
вання, спричинене інвазивними грибами. Ці 
патогени, що сапрофітно присутні скрізь в 
навколишньому середовищі, можуть потра-
пляти в організм при диханні, а потім розм-
ножуватися в слизовій оболонці порожнини 
носа та приносових пазухах, а вже опісля – 
поширюватися на піднебіння, орбіту та мо-
зок [1]. Слід зазначити, що мукормікоз – це 
швидко прогресуюча ангіоінвазивна інфек-
ція, спричинена грибами, що належать до 
порядку Mucorales. Залежно від місця ура-
ження її можна класифікувати як риноцере-
бральну, легеневу, шлунково-кишкову, ди-
семіновану або інші рідкісні форми [2].  

До появи пандемії COVID-19 дана па-
тологія мала ендемічний характер і здебі-
льшого зустрічалася в країнах з тропічним 
та субтропічним кліматом. Так, порівняно з 
розвиненими країнами, Індія мала вищу 
поширеність мукормікозу – приблизно 0,14 
випадків на 1000 населення [3]. Однак після 
початку другої хвилі пандемії COVID-19 та 
появи COVID-асоційованого інвазивного 
грибкового риносинуситу відбулося без-
прецедентне зростання кількості випадків 
мукормікозу не тільки в країнах з тропічним 
кліматом, а й по всьому світу [2, 4]. 

Гострий грибковий інвазивний рино-
синусит, навіть при сучасних можливостях, 
важко діагностувати. Патогномонічні кліні-
чні ознаки, підтверджені результатами діаг-
ностичної назальної ендоскопії, рентгеноло-

гічним дослідженням і позитивним аналізом 
мазка з порожнини носа на гідроксид калію 
(КОН), визначаються як ймовірні випадки 
гострого інвазивного грибкового риносину-
ситу (ГІГР). Діагноз інвазивного грибкового 
синуситу, підтверджений висіяною грибко-
вою культурою та/або гістопатологічними 
доказами інвазії слизової оболонки синусів, 
розглядається як доведений випадок [5].  

Рівень смертності від риноорбітоцере-
брального мукормікозу (РОЦМ), за даними 
різних джерел, коливається  від 33 до 80%, 
навіть при проведенні лікування летальність 
не падає нижче 50-60% [1, 6]. Лікування 
складається з контролю основного захворю-
вання, хірургічної санації та системної про-
тигрибкової терапії. Рання діагностика та 
лікування є критично-обовʼязковими через 
високу смертність та значні післяопераційні 
ускладнення [7]. 

Факторами схильності до розвитку 
РОЦМ є неконтрольований цукровий діа-
бет, злоякісні гематологічні захворювання, 
імуносупресія та тривале лікування корти-
костероїдами [8]. Останнім часом все час-
тіше виявляється РОЦМ з типовою клініч-
ною картиною під час інфікування COVID-
19 або в процесі одужання після перенесе-
ного COVID-19. Зокрема, пацієнти з важким 
перебігом COVID-19 та неконтрольованим 
цукровим діабетом частіше хворіють на 
мукормікоз [9]. 

Під час першої хвилі захворюваності 
COVID-19 були зареєстровані поодинокі 
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випадки COVID-асоційованого мукормікозу 
[10], а під час другої хвилі захворюваності 
абсолютна кількість випадків РОЦМ була 
настільки приголомшливою, що він набув 
масштабів епідемії та був названий COVID-
асоційованим мукормікозом (CAM) [11]. 

Мета: вивчити фактори ризику та 
прояви початку захворювання у пацієнтів з 
РОЦМ для запобігання виникнення захво-
рювання та можливості здійснення ранньої 
діагностики та лікування даної патології. 

 
Матеріали і методи 
За 2020-2023 рр. на базі відділу запа-

льних захворювань Державної установи 
«Інститут отоларингології ім. проф. О.С. 
Коломійченка Національної академії меди-
чних наук України» було обстежено та про-
ліковано 6 пацієнтів з ознаками інвазивного 
грибкового риносинуситу. Співвідношення 
чоловіків та жінок складало 1:1. Спостере-
ження за вказаними пацієнтами проводило-
ся протягом 24±10 міс після виявлення за-
хворювання.  

Всім пацієнтам було проведено рент-
генологічні дослідження, які включали 
комп’ютерну томографію (КТ) грудної клі-
тини, порожнини носа та приносових пазух. 
Магнітно-резонансна томографія (МРТ) з 
контрастуванням проводилася при підозрі 
на орбітальне або внутрішньочерепне по-
ширення процесу. 

 
Результати  
Згідно даних анамнезу всі 6 пацієнтів 

перехворіли COVID-19 інфекцією. У всіх 
пацієнтів після перенесеної COVID-інфекції 
різного ступеню важкості почали спостері-
гатися явища гострого риносинуситу, а че-

рез декілька тижнів зʼявився остеомієліт 
кісток черепа різного ступеню ураження та 
розповсюдження. Всі пацієнти відмічали на  

початку захворювання оніміння об-
личчя в більшій чи меншій мірі.  

З анамнестичних даних: у 4 з 6 паціє-
нтів спостерігався цукровий діабет різного 
ступеню важкості, 1 пацієнт був ВІЛ-
інфікованим та хворів гепатитом С, у 1 па-
цієнтки діагностовано онкологічне захво-
рювання. 

Найбільш вираженими симптомами 
при надходженні були головний біль та га-
рячка – у 3 пацієнтів, біль в ділянці обличчя 
– у 2, повна втрата зору та офтальмоплегія – 
у 1, закладеність носа – у 4, диплопія та 
часткова офтальмоплегія без втрати зору – у 
2 пацієнтів. 3 пацієнтів звернулися за допо-
могою в звʼязку з виникненням хронічної 
флегмони орбіти та появою нориці у внут-
рішньому куті ока. У 3 хворих відмічалась 
деструкція ендоназальних кісткових струк-
тур. 1 пацієнт страждав птозом, амаврозом 
та тромбозом обох кавернозних синусів з 
тромбозом обох внутрішніх сонних артерій.  

Решітчастий лабіринт був залучений 
до патологічного процесу в усіх випадках, 
верхньощелепні пазухи – у 4 пацієнтів, кли-
ноподібні пазухи – у 3, лобні – у 2 випадках. 

Залежно від ураження анатомічних ді-
лянок мукормікозом, застосовують класи-
фікацію за ступенем захворювання [1], де: 

1-й ступінь: ізольоване ураження на-
вколоносових пазух; 

2-й ступінь: ураження орбіти та/або 
піднебіння; 

3-й ступінь: внутрішньочерепне ура-
ження. 

 
 

   

 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Пацієнт Б. Компʼютерна томографія приносових пазух та основи черепа. Стрілками показана 

деструкція та остеомієліт великого крила клиноподібної кістки. 
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Рис. 2. Пацієнт Б. МРТ приносових пазух та основи черепа. Стрілками вказано на ознаки деструкції 
та запальних змін основи черепа та інфільтрація верхівки орбіти. 

 
 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Пацієнт Б. КТ-ангіографія судин голови і шиї. Ознаки тромбозу обох кавернозних синусів та 

обох внутрішніх сонних артерій. 
 
 
 
У нашому дослідженні ми спостеріга-

ли 3 пацієнта з ураженням 3-го ступеню, 2 – 
2-го та 1 – з легким ураженням (1-й сту-
пінь).  

У всіх пацієнтів було взято мазок з по-
рожнини носа з подальшою мікроскопією та 
посівом на живильні середовища. Проте 
ознак грибкової інфекції виявити не вдалося. 

Всім 6 пацієнтам проводилося хірур-
гічне лікування, яке залежало від ступеню 
ураження, клінічної та радіологічної оцінки 
розповсюдженості захворювання. У всіх 
пацієнтів взято матеріал з уражених ділянок 
для патогістологічного дослідження. 

У 3 пацієнтів при патогістологічному 
дослідженні встановлено діагноз мукормі-
коз. Пацієнтам призначено лікування амфо-
терицином В та воріконазолом (позаконазо-
лом). 

У 3 пацієнтів гіфи гриба виявити не 
вдалося, але враховуючи клінічні, рентгено-
логічні ознаки та високу летальність захво-
рювання, було встановлено діагноз – ймові-
рний інвазивний грибковий синусит. Відпо-
відно до цього, лікування проводилося як 
при грибковому інвазивному риносинуситі. 

Після проведеного лікування 2 паціє-
нтів відмітили нівеляцію симптомів та пов-
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не одужання. 1 пацієнт залишився з повним 
амаврозом з обох сторін та тромбозом обох 
внутрішніх сонних артерій, проте завдяки 
хірургічному втручанню та прийому проти-
грибкових препаратів через 1,5 року після 
початку захворювання пацієнт залишався 
живим. 1 пацієнтка загинула від швидкого 
поширення інфекції та прогресування онко-
логічного процесу. Подальшу долю 2 паціє-
нтів в зв’язку з військовим станом відслід-
кувати не вдалося. 

 
Обговорення 
Риноорбітоцеребральний мукормікоз, 

як вказано вище – це захворювання з висо-
кою летальністю [1]. При внутрішньочереп-
ному поширенні мукормікозу летальність 
підвищується до 90% [12]. Поширення му-
кормікозу відбувається досить швидко, то-
му 50% випадків мукормікозу діагносту-
ються після патологоанатомічного дослі-
дження. За даними Singh та співавторів, 
смертність спостерігалася в 30,7% при інфі-
куванні COVID-19-асоційованим мукормі-
козом [12]. За даними Prakash та співавто-
рів, рівень смертності від мукормікозу в 
Індії коливався в діапазоні 28-52% [13]. 

Захворювання, обмежене придатко-
вими пазухами носа, може мати хороший 
прогноз, тоді як внутрішньочерепне або 
орбітальне ураження пов’язане з підвищен-
ням рівня смертності [1]. 

На жаль, немає патогномонічних фі-
зичних ознак мукормікозу, і він може про-
являтися неспецифічними та прихованими 
симптомами, такими як стійка лихоманка, 
закладеність носа, біль в ділянці обличчя, 
екзофтальм, диплопія, втрата зору та зміна 
психічного стану [1]. Втрата чутливості 
слизової оболонки порожнини носа або 
шкіри обличчя може свідчити про інвазив-
ний процес. 

Ретельний ендоскопічний огляд поро-
жнини рота та носа є обов’язковим для па-
цієнтів з наявними факторами ризику. Через 
здатність Mucor до ангіоінвазії уражена 
слизова оболонка може мати блідий або 
чорний колір, яка не кровоточить під час 
біопсії чи санації. 

Біопсія методом свіжозаморожених 
зрізів може полегшити ранню діагностику з 
75% чутливістю та 100% специфічністю [1, 

2]. Підозрілу тканину також оцінюють на 
наявність грибкових елементів за допомо-
гою КОН-тесту [10]. 

З вище вказаних причин усі лікарі по-
винні пам’ятати про зв’язок між цукровим 
діабетом і мукормікозом, таким пацієнтам 
необхідний ендоскопічний огляд отоларин-
голога, оскільки неправильний діагноз може 
призвести до запізнілої діагностики та ви-
сокого рівня смертності [1]. 

Ангіоінвазія та гематогенне поширен-
ня є ознаками мукормікозу. Грибкові гіфи 
ростуть уздовж внутрішньої еластичної 
пластинки, що призводить до гіперплазії 
інтими та внутрішньосудинного тромбозу, 
що призводить до оклюзії судин [2, 14, 15]. 
Подібний патогенез тромботичної мікроан-
гіопатії також присутній при інфекції 
COVID-19, яка, ймовірно, може мати синер-
гічний ефект з мукормікозом, що призво-
дить до блискавичного перебігу з швидкою 
дисемінацією інфекції. 

Після вдихання спорангій в першу 
чергу уражається носова порожнина, що 
призводить до закладеності носа через густі 
виділення та кірки з почорнінням і некро-
зом носових раковин і носової перегородки 
[2, 16]. Однак це може бути очевидним не у 
всіх пацієнтів, наприклад у нашому дослі-
дженні не спостерігалось даної патогномо-
нічної ознаки. За даними літератури, такі 
ознаки спостерігаються до 7% пацієнтів [2]. 
Потім інфекція поширюється на навколоно-
сові пазухи, орбіту, викликаючи пресепта-
льний целюліт, офтальмоплегію, неврит 
зорового нерва та втрату зору, або на кавер-
нозний синус з внутрішньочерепним поши-
ренням. Після вдихання спор інфекція по-
ширюється через клинопіднебінний отвір до 
крилопіднебінної ямки. Тоді крилопідне-
бінна ямка виступає в якості епіцентру за-
хворювання, забезпечуючи шлях для поши-
рення інфекції до різних ділянок уздовж 
різних нервів і судин, що відносяться до неї 
[2, 17]. Залучення орбіти може піти одним із 
шляхів: після інфікування верхньощелепно-
го нерва в крилопіднебінній ямці хвороба 
може поширюватися вздовж підочноямко-
вого нерва, охоплюючи нижню орбітальну 
щілину або ретробульбарний простір, тоді 
як за наявності переважного етмоїдального 
ураження воно може проходити вздовж ре-
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шітчастих судин, переважно вражаючи ме-
діальні відділи орбіти. В обох таких випад-
ках у пацієнтів lamina papyracea та дно орбі-
ти були жовтуватими, стоншеними та пух-
кими, але структурно недоторканими, що 
підтверджує цю теорію. У одного нашого 
пацієнта із великою, добре пневматизова-
ною клиноподібною пазухою захворювання 
переважно поширювалось через неї на каве-
рнозний синус із залученням зорового нерва 
на верхівці орбіти [2]. 

Чому саме пацієнти з цукровим діабе-
том та кетоацидозом схильні до риноорбі-
тоцеребрального мукормікозу? Оскільки 
фагоцитарна активність лейкоцитів знижу-
ється при застосуванні стероїдів, що викли-
кає порушення міграції бронхоальвеоляр-
них макрофагів, ковтання та злиття фаголі-
зосом, це робить хворих на діабет схильни-
ми до мукормікозу. Розвиток мукормікозу 
відбувається завдяки вільному доступному 
залізу в плазмі крові. Гіперглікемія викли-
кає глікозилювання трансферину, феритину 
і знижує зв'язування заліза. Це збільшення 
вільного заліза в плазмі крові і є сприятли-
вим фактором для розвитку мукормікозу. 
Підвищення рівня інтерлейкіну 6 при 
COVID-19 підвищує рівень незвʼязаного 
заліза в плазмі крові через збільшення син-
тезу та зниження транспорту заліза. Ацидоз 
збільшує рівень вільного заліза в крові за 
рахунок зниження здатності трансферину 
хелатувати залізо.  

Джерелами інфікування є лейкоплас-
тири, дерев’яні шпателі, лікарняна білизна, 
кімнати з негативним тиском, забруднена 
вода, погана фільтрація повітря, нестериль-
ні медичні прилади та будівельні конструк-
ції [4]. 

Крім хірургічного лікування, пацієнта 
слід попередньо підготувати до інфузій ам-
фотерицину B, оскільки є повідомлення про 
багато ускладнень в післяопераційному пе-
ріоді. Найпоширеніші схеми премедикації 
включають дифенгідрамін, кортикостерої-
ди, ацетамінофен і гепарин [4, 18]. 

Терапія ліпосомальним амфотерици-
ном-В (L-AmB), після підтвердження наяв-
ності мукормікозу та запланованого хірур-
гічного лікування, розпочинається в дозі 3-5 
мг/кг, з цільовою кумулятивною дозою 5 г 
при захворюваннях навколоносових пазух і 

до 10 г – при внутрішньочерепних захворю-
ваннях. Крім того, потрібен суворий конт-
роль рівня цукру в крові та додавання анти-
коагулянтної терапії пацієнтам із уражен-
ням кавернозного синуса [6, 7, 10]. Крім 
того, пацієнтам додають підтримуючу тера-
пію таблетками позаконазолу.  

Команда суміжних спеціалістів, а са-
ме: нефролога, гастроентеролога та терапе-
вта повинна брати активну участь у веденні 
таких хворих. 

На сьогоднішній день немає перекон-
ливих даних або вказівок, які дають нам 
чіткі показання до орбітальної декомпресії, 
санації або екзентерації орбіти при РОЦМ. 
Орбіта є воротами для поширення грибкової 
інфекції у внутрішньочерепну порожнину. 
Верхня очноямкова щілина і зорові канали є 
прямими кістковими отворами, які з'єдну-
ють очну ямку з внутрішньочерепною по-
рожниною. Верхня орбітальна щілина про-
довжується в кавернозний синус, який є 
дренуючою областю великого внутрішньо-
черепного венозного синуса. Таким чином 
грибкова інвазія має шлях для внутрішньо-
черепної дисемінації [11, 19, 20]. 

Як свідчать дані літератури, у випадку 
швидко прогресуючого захворювання з ор-
бітальною інвазією може знадобитися екст-
рена екзентерація орбіти для збереження 
життя пацієнта. Дослідження 292 пацієнтів 
Hangrove та співавторами [10, 21] показали, 
що пацієнти з орбітальним мукормікозом 
мали більші шанси на виживання після ек-
зентерації орбіти [10]. Однак останні досяг-
нення в медичній терапії, такі як низькоток-
сичний L-амфотерицин B, можуть дозволи-
ти зберегти орбіту у випадку повільно про-
гресуючого захворювання [5, 22]. Munir та 
співавтори повідомили, що рівень смертно-
сті у пацієнтів зі збереженням ураженої 
орбіти суттєво не відрізнявся від пацієнтів, 
яким було проведено екзентерацію орбіти 
[6, 23]. 

Отже, ефективним способом контро-
лю орбітальних ускладнень є розумний кон-
троль прогресування мукормікозу. Перемо-
гти РОЦМ після того, як інфекція потрапить 
у внутрішньочерепну порожнину, практич-
но неможливо, літературні дані свідчать про 
100% смертність при церебральному муко-
рмікозі [6, 24]. 
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Висновки 
Риноорбітальний церебральний муко-

рмікоз, як відомо, хвороба з дуже високою 
смертністю. Незважаючи на те, що це рідкі-
сне захворювання, спостерігається значне 
збільшення його частоти після виникнення 
та поширення пандемії COVID-19. 

Отже, до появи епідемії COVID-19 на 
території України майже не спостерігали 
пацієнтів з риноорбітально-церебральним 
мукормікозом. Дане захворювання розгля-
далося як ендемічне для країн з тропічним 
та субтропічним кліматом. Проте в зв’язку з 
появою COVID-асоційованого інвазивного 
грибкового риносинуситу розширився ареол 

розповсюдження інвазивних грибкових ін-
фекцій, про що слід памʼятати при обсте-
женні таких пацієнтів. 

Відсутність почорнілих некротичних 
струпів при діагностичній ендоскопії поро-
жнини носа не виключає діагнозу мукормі-
козу.  

Високий індекс підозри є необхідним 
у будь-якого пацієнта з імуносупресивними 
станами, особливо з інфекцією COVID-19 в 
анамнезі, з ознаками остеомієліту верхньої 
щелепи та/або кісток основи черепа і пови-
нен спонукати лікаря до негайного дообс-
теження хворого. 
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А н о т а ц і я  

Актуальність: Риноорбітоцеребральний мукормікоз – це фульмінантне та небезпечне захворюван-
ня, спричинене інвазивними грибами. Ці патогени, що сапрофітно присутні скрізь в навколишньому сере-
довищі, можуть потрапляти в організм при диханні, а потім розмножуватися в слизовій оболонці порож-
нини носа та приносових пазухах, а вже опісля – поширюватися на піднебіння, орбіту та мозок. Слід за-
значити, що мукормікоз – це швидко прогресуюча ангіоінвазивна інфекція. До появи пандемії COVID-19 
дана патологія мала ендемічний характер і здебільшого зустрічалася в країнах з тропічним та субтропіч-
ним кліматом. Однак після початку другої хвилі пандемії COVID-19 та появи COVID-асоційованого інва-
зивного грибкового риносинуситу відбулося безпрецедентне зростання кількості випадків мукормікозу не 
тільки в країнах з тропічним кліматом, а й по всьому світу. 

Мета: вивчити фактори ризику та прояви початку захворювання у пацієнтів з РОЦМ для запобі-
гання виникнення захворювання та можливості здійснення ранньої діагностики та лікування даної патоло-
гії. 
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Матеріали і методи. За 2020-2023 рр. на базі відділу запальних захворювань Державної установи 
«Інститут отоларингології ім. проф. О.С. Коломійченка Національної академії медичних наук України» 
було обстежено та проліковано 6 пацієнтів з ознаками інвазивного грибкового риносинуситу. Всім пацієн-
там було проведено рентгенологічні дослідження, які включали комп’ютерну томографію (КТ) грудної 
клітини, порожнини носа та приносових пазух. Магнітно-резонансна томографія (МРТ) з контрастуванням 
проводилася при підозрі на орбітальне або внутрішньочерепне поширення процесу. 

Результати та обговорення: Згідно даних анамнезу всі 6 пацієнтів перехворіли COVID-19 інфек-
цією. У всіх пацієнтів після перенесеної COVID-інфекції різного ступеню важкості почали спостерігатися 
явища гострого риносинуситу, а через декілька тижнів з’явився остеомієліт кісток черепа різного ступеню 
ураження та розповсюдження. У 4 з 6 пацієнтів спостерігався цукровий діабет різного ступеню важкості, 1 
пацієнт був ВІЛ-інфікованим та хворів гепатитом С, у 1 пацієнтки діагностовано онкологічне захворюван-
ня. 

3 пацієнтів звернулися за допомогою в зв’язку з виникненням хронічної флегмони орбіти та появою 
нориці у внутрішньому куті ока. У 3 хворих відмічалась деструкція ендоназальних кісткових структур. 1 
пацієнт страждав птозом, амаврозом та тромбозом обох кавернозних синусів з тромбозом обох внутрішніх 
сонних артерій. Решітчастий лабіринт був залучений до патологічного процесу в усіх випадках, верхньо-
щелепні пазухи – у 4 пацієнтів, клиноподібні пазухи – у 3, лобні – у 2 випадках. 

Всім 6 пацієнтам проводилося хірургічне лікування, яке залежало від ступеню ураження, клінічної 
та радіологічної оцінки розповсюдженості захворювання. У всіх пацієнтів взято матеріал з уражених діля-
нок для патогістологічного дослідження. 

На жаль, немає патогномонічних фізичних ознак мукормікозу, і він може проявлятися неспецифіч-
ними та прихованими симптомами, такими як стійка лихоманка, закладеність носа, біль в ділянці обличчя, 
екзофтальм, диплопія, втрата зору та зміна психічного стану. Втрата чутливості слизової оболонки порож-
нини носа або шкіри обличчя може свідчити про інвазивний процес. 

Висновки: Риноорбітальний церебральний мукормікоз це рідкісне захворювання і спостерігається 
значне збільшення його частоти після виникнення та поширення пандемії COVID-19. 

До появи епідемії COVID-19 на території України майже не спостерігали пацієнтів з риноорбіталь-
но-церебральним мукормікозом. Дане захворювання розглядалося як ендемічне для країн з тропічним та 
субтропічним кліматом. Проте в зв’язку з появою COVID-асоційованого інвазивного грибкового риноси-
нуситу розширився ареол розповсюдження інвазивних грибкових інфекцій, про що слід пам’ятати при 
обстеженні таких пацієнтів. 

Відсутність почорнілих некротичних струпів при діагностичній ендоскопії порожнини носа не ви-
ключає діагнозу мукормікозу.  

Високий індекс підозри є необхідним у будь-якого пацієнта з імуносупресивними станами, особли-
во з інфекцією COVID-19 в анамнезі, з ознаками остеомієліту верхньої щелепи та/або кісток основи чере-
па і повинен спонукати лікаря до негайного дообстеження хворого. 

Ключові слова: Риноорбітоцеребральний мукормікоз, гострий грибковий інвазивний риносинусит, 
грибкова інвазія, інфекція COVID-19, цукровий діабет, імуносупресивні стани. 
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A b s t r a c t  

Relevance: Rhino-orbito-cerebral mucormycosis (ROCM) is a fulminant and dangerous disease caused by 
invasive fungi. These pathogens, which are present saprophytically everywhere in the environment, can get caught 
into the body during breathing. Then they can expand the mucosa of the nasal cavity and paranasal sinuses, and 
after that - spread to the palate, orbit and brain. It should be noted that mucormycosis is a rapidly progressing 
angioinvasive infection. Before the occurrence of the COVID-19 pandemic, this pathology was endemic and was 
mostly found in the countries with a tropical and subtropical climate. However, after the onset of the second wave 
of the COVID-19 pandemic and the appearance of COVID-associated invasive fungal rhinosinusitis, the cases of 
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mucormycosis have unprecedented increased not only in countries with tropical climates, but also throughout the 
world. 

Objective: to study the risk factors and manifestations of the onset of the disease in patients with ROCM to 
prevent the occurrence of the disease and to find the possibility of early diagnosis and treatment of this pathology. 

Materials and methods: In State Institution “O.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology of National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine” during 2020-2023 we examined and treated 6 patients with signs of 
invasive fungal rhinosinusitis. All patients underwent X-ray examinations, which included computed tomography 
(CT) of the chest, nasal cavity, and paranasal sinuses. Enhanced magnetic resonance imaging (MRI) was per-
formed with orbital or intracranial spreading was suspected. 

Results and discussion: According to the anamnesis, all 6 patients became ill with a COVID-19 infection. 
Acute rhinosinusitis of various degrees of severity began to be observed in all patients after suffering from a 
COVID-19 infection, and after a few weeks osteomyelitis of the bones of the skull appeared with varying degrees 
of damage and spreading. 4 out of 6 patients had diabetes of varying degrees of severity, 1 patient was HIV-
infected and had hepatitis C, and 1 patient was diagnosed with cancer. 

3 patients complicated on occurrence of chronic phlegmon of the orbit and the appearance of a fistula in 
the inner corner of the eye. Destruction of endonasal bone structures was noted in 3 patients. 1 patient suffered 
from ptosis, amaurosis and thrombosis of both cavernous sinuses with thrombosis of both internal carotid arteries. 
The ethmoid sinuses were involved in the pathological process in all cases, maxillary sinuses – in 4 patients, 
sphenoid sinuses – in 3, frontal sinuses – in 2 cases. 

All 6 patients underwent surgical treatment, which depended on the degree of damage, clinical and radio-
logical assessment of the spreading of the disease. The tissue from the affected areas was taken for histopathologi-
cal examination in all cases. 

Unfortunately, there are no pathognomonic symptoms of mucormycosis, and it may present with nonspe-
cific and occult symptoms such as persistent fever, nasal congestion, facial pain, exophthalmos, diplopia, visual 
loss, and altered mental status. Numbness of the nasal cavity mucosa or the skin of face may indicate an invasive 
process. 

Conclusion. Rhino-orbital-cerebral mucormycosis is a rare disease. There is a significant increase of its 
frequency after the occurrence of the COVID-19 pandemic. 

We didn`t notice patients with rhino-orbital-cerebral mucormycosis before COVID-19 epidemic in 
Ukraine. This disease was considered endemic to countries with a tropical and subtropical climate. However, due 
to the appearance of COVID-associated invasive fungal rhinosinusitis, the spread of invasive fungal infections has 
expanded, which should be kept in mind during examination of such patients. 

The absence of blackened necrotic scabs during diagnostic endoscopy of the nasal cavity does not exclude 
the diagnosis of mucormycosis. 

A high index of suspicion is necessary in any patient with immunosuppressive conditions, especially with a 
history of COVID-19 infection, with signs of osteomyelitis of the maxilla and/or the bones of the skull base and 
should prompt the doctor to immediately re-examine the patient. 

Key words: Rhino-orbito-cerebral mucormycosis, acute fungal invasive rhinosinusitis, fungal invasion, 
COVID-19 infection, diabetes, immunosuppressive conditions. 
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