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Введение. Грибы являются одной из составных
частей экосистемы. Известно около 250 видов гри�
бов патогенных для человека: от широко распро�
страненной Candida до возбудителей аспергиллеза,
в определенных условиях способного приводить
к смертельному исходу [1]. Микотические пораже�
ния остаются серьезной проблемой для ученых, кли�
ницистов и микробиологов. Исследования отечест�
венных и зарубежных авторов показывают
увеличение частоты хронических синуситов, обу�
словленных присутствием грибков или грибко�
во�микробных ассоциаций [2–4].

На основе клинических и патоморфологических
признаков грибковые синуситы подразделяются на
инвазивные и неинвазивные. К инвазивным отно�
сится острая, хроническая и гранулематозная фор�
мы, а неинвазивные синуситы включают грибковый
шар и аллергический грибковый синусит.

Острый, или молниеносный инвазивный, рино�
синусит возникает у иммунокомпрометированных
лиц. Для этой формы характерно быстрое прогресси�
рование и деструктивная инвазия в слизистую, под�
слизистую оболочки, кости и сосуды с выраженным
тканевым некрозом. Обнаруживается у лиц с тяже�
лым или необратимым иммунодефицитом. Такие
формы синуситов часто наблюдаются у пациентов со
злокачественными гемобластозами, СПИДе, боль�
ных, перенесших трансплантацию костного мозга,
химиотерапию [4].

Хроническая инвазивная форма риносинусита
характерна для лиц с незначительными иммуноло�
гическими отклонениями (длительная терапия глю�

кокортикостероидами, сахарный диабет) и для паци�
ентов, выходящих из состояния иммуносупрессии.
Характерна клиническая картина хронического си�
нусита, однако начинает появляться очаговая нев�
рологическая симптоматика, глазные симптомы
и отек мягких тканей лица [5].

Хронический инвазивный гранулематозный
риносинусит определяется как вялотекущий гриб�
ковый синусит или первичная параназальная грану�
лема. Эта форма синуситов чаще всего встречается
в странах северной части Африки и юго�восточной
части Азии и характеризуется медленно прогресси�
рующей эрозией кости и тканевой деструкцией, вы�
званной не инвазией. Гистологически это неказеоз�
ный гранулематоз с проявлениями васкулита,
сосудистой пролиферации и периваскулярного фиб�
роза [1].

Аллергический грибковый риносинусит. К этой
группе относятся пациенты с полипозной дегенера�
цией синусов, атопией и бронхиальной астмой. От�
личительной особенностью является наличие ал�
лергического муцина в околоносовых пазухах,
представляющий собой скопления эозинофилов,
кристаллов Шарко–Лейдена, клеточного детрита
с грибковыми включениями. Выработка вязкого ал�
лергического секрета в сочетании с воспалитель�
ным отеком слизистой оболочки приводит к нару�
шению дренажной функции [1, 3].

Грибковый шар (грибковое тело) представля�
ет собой плотный конгломерат спутанных нитей ги�
фа. Клинически может не проявляться в течение
длительного времени и фактически не поражает
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ткани организма, так как локализуется в просвете
пазухи, вызывая реактивный отек слизистой оболо�
чки. Этот вид синусита встречается у лиц с сохран�
ным иммунологическим статусом, однако при разви�
тии иммуносупрессии эта неинвазивная форма
может приводить к инвазивному микозу [6].

Наиболее часто выделяемый патоген у больных
с грибковыми синуситами — грибы рода
Aspergillus, реже Penicillum spp., Pseudallescheria
boydii и Alternaria. Основной путь развития аспер�
гиллеза околоносовых пазух — вдыхание спор воз�
будителя с воздухом [2].

Наличие грибкового тела в большинстве случаев
является осложнением инвазивных процедур и опе�
ративных вмешательств, к которым относятся тран�
сфеноидальные вмешательства, назотрахеальная
интубация, постановка назогастрального зонда, эн�
додонтическая терапия и операции на верхней че�
люсти, офтальмологические вмешательства, опера�
ции в полости носа и околоносовых пазухах.
При эндодонтической терапии в большом числе слу�
чаев происходит непреднамеренное выведение
пломбировочного материала за пределы корневого
канала в просвет пазухи. Высокая распространен�
ность данного осложнения обусловлена анато�
мо�топографическими взаимоотношениями верхне�
челюстной пазухи с верхними большими коренными
зубами и вторым премоляром [3, 7].

Клинические проявления наличия грибковых тел
малоспецифичны и схожи с симптомами хроническо�
го синусита. Пациенты могут предъявлять жалобы
на затруднение носового дыхания, слизисто�гнойное
отделяемое из носа, лицевые и головные боли, сни�
жение обоняния, субфебрилитет. Обзорная рентге�
нография является доступным, широко применяе�
мым методом диагностики патологии околоносовых
пазух. На рентгенограмме обычно определяется по�
лное или частичное затенение пораженной пазухи
(чаще верхнечелюстной) с высокоинтенсивными
включениями. Обзорная рентгенография малоин�
формативна из�за наложения теней на получаемом
изображении, однако наличие в центре грибкового
шара инородного тела высокой плотности, формиру�
ющего его ядро, облегчает диагностику.

В настоящее время компьютерная томография
(КТ) прочно вошла в арсенал рутинных методов
оценки состояния околоносовых пазух. Наиболее
предпочтительна оценка результатов КТ представ�
ленных на цифровых носителях, так как при этом
исследователь может изучить все выполненные
компьютерным томографом срезы.

КТ и МРТ�признаки грибковых синуситов в со�
ответствии с патоморфологической классифи�
кацией.

При остром инвазивном грибковом риносинусите
на компьютерной томографии околоносовых пазух
отмечаются утолщение слизистой оболочки, сниже�
ние плотности костных тканей, связанное с эрозив�

ным процессом. На ранних стадиях затруднена диф�
ференциальная диагностика с неспецифическими
формами синуситов. Полость носа (средняя носовая
раковина) — самая частая мишень инфекции. Име�
ется предрасположенность к одностороннему во�
влечению клеток решетчатого лабиринта и клино�
видной пазухи. Костная деструкция затрагивает
внутричерепные структуры, кавернозный синус
и орбиту. При этом распространение патологичес�
кого процесса за пределы пазух, костные стенки ко�
торых часто остаются интактными, происходит по
периваскулярным каналам. И поэтому костная эро�
зия и утолщение слизистой оболочки могут быть ед�
ва различимы и казаться незначительными. Ранним
признаком распространения грибковой инфекции за
пределы пазух является снижение плотности жиро�
вой клетчатки в периантральной области. Для вы�
явления костной эрозии КТ является методом выбо�
ра. Такие осложнения, как сосудистые окклюзии
с инфарктами, менингит, лептоменингеальные про�
явления, внутричерепные гранулематозы и псевдо�
аневризмы, лучше отображаются на магнитно�ре�
зонансных снимках [8].

По КТ�картине хронический инвазивный грибко�
вый синусит схож с агрессивными формами синуси�
тов. Стенки околоносовых пазух выглядят исчер�
ченными, с участками просветления, наблюдается
неравномерное разрушение костной ткани. На се�
рии МРТ�снимков отмечено умеренное снижение
интенсивности сигналов в Т1�режиме и существен�
ное в Т2�режиме. Инфильтрация периантральной
зоны в районе верхней челюсти в условиях реактив�
ного остеомиелита предполагает наличие хроничес�
кого инвазивного грибкового синусита. Для этой
формы характерно распространение патологичес�
кого процесса на соседние структуры — глазницу,
переднюю черепную ямку, кавернозный синус, что
происходит в результате эпидурального абсцесса,
паренхиматозного энцефалита или абсцесса, ме�
нингита, тромбоза кавернозного синуса, остеомие�
лита, грибковой аневризмы или инсульта. Однако
следует помнить, что невозможно дифференциро�
вать инвазивный грибковый синусит от малигнизо�
ванных состояний, базируясь только на данных КТ
и МРТ [8, 9].

При возникновении аллергического грибкового
риносинусита типичными КТ�признаками является
двустороннее вовлечение нескольких пазух, нали�
чие участков повышенной плотности в проекции по�
раженных синусов. Редко наблюдается односторон�
ний характер поражения, эрозии и истончения
костных стенок пазух. На МРТ отмечается низкая
интенсивность сигнала в Т2�режиме, что обуслов�
лено высокой концентрацией различных металличе�
ских элементов в грибковом организме, высоким
уровнем протеина и низким содержанием свободной
воды в муцине. Хотя интенсивность Т1�сигнала ва�
риабельна и можно также наблюдать низкий, высо�

63

№ 4 (5) 2014 ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ



кий, смешанный и промежуточный сигналы, но ча�
ще наблюдается высокий сигнал.

При инородных телах микотической природы, ло�
кализующихся в околоносовых пазухах, на компью�
терной томографии определяется затемнение гете�
рогенной плотности поврежденного синуса
с включениями микрокальцификатов или ферромаг�
нитных элементов металлической плотности, что
соответствует отложению солей кальция и форми�
рованию микотических конкрементов. Характерно
пристеночное утолщение слизистой оболочки, могут
определяться признаки остеита. На МРТ отмечает�
ся промежуточный Т1�сигнал и низкоинтенсивный
Т2�сигнал [6, 8].

Появление трехмерной рентгеновской компьютер�
ной томографии расширило возможности диагности�
ки патологии челюстно�лицевой области. Объемная
компьютерная томография позволяет детально оце�
нить целостность стенок околоносовых пазух, вы�
явить наличие деструкции кости, и определить опти�
мальный хирургический подход при необходимости
санирующих операций. При выполнении исследова�
ния формируется трехмерное изображение сканируе�
мой зоны. Исследуемую область можно оценить
в трех проекциях (фронтальной, сагиттальной и акси�
альной) послойно, с интервалом 0,15–0,3 мм. Суще�
ственным преимуществом является относительно
низкая лучевая нагрузка, по сравнению со спираль�
ной КТ. Она варьирует от 11 мкЗв (для детей)

до 48 мкЗв (для взрослых), в среднем 34 мкЗв. Вре�
мя сканирования на трехмерном рентгеновском ком�
пьютерном томографе составляет около 14 секунд,
трехмерное воспроизведение исследуемой области на
экране монитора занимает 3–4 минуты. Вышеопи�

санные преимущества позволяют использовать объ�
емную цифровую КТ для скрининга патологии орга�
нов лицевого черепа, а малая лучевая нагрузка и бы�
строта исследования допускают применение этого
метода для повторных исследований и интраопераци�
онной диагностики [10].

Материалы и методы исследования. В клинике
оториноларингологии ПСПбГМУ им. акад.
И. П. Павлова за 2012–2013 гг. прооперированы
512 пациентов, страдающих хроническим воспале�
нием околоносовых пазух, из них 87 (17%) состави�
ли группу больных с грибковыми телами верхнече�
люстных синусов.

Всем пациентам на дооперационном этапе выпол�
нялась трехмерная компьютерная томография око�
лоносовых пазух. Томограф Galileos Comfort (Sirona
Dental Systems GmbH, Bensheim Germany про�
граммное обеспечение Galaxis). Параметры томо�
графической съемки 85 кВ, 28 мА/с, размер изо�
тропного вокселя 0,15–0,3, эффективная доза
70 мкЗв. С целью санации очага хронической инфек�
ции всем больным производилось эндоскопическое
вскрытие заинтересованных околоносовых пазух.

Проводилось гистологическое исследование опе�
рационного материала.

В послеоперационном периоде назначалась сис�
темная антибактериальная терапия, выполнялись
промывания верхнечелюстных пазух через сформи�
рованное соустье в нижнем носовом ходе. Противо�

грибковые средства не назначались. Через 2 недели
после операции части больным производилась пов�
торная компьютерная томография.

Результаты и их обсуждение. При проведении
цифровой объемной компьютерной томографии были
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Рис. 1. На трехмерной компьютерной томограмме определяется кистоподобное утолщение слизистой оболочки (1) левой

верхнечелюстной пазухи вокруг рентгенопозитивного инородного тела (2).



выявлены следующие варианты проявления грибково�
го верхнечелюстного синусита: тотальное, субтоталь�
ное или частичное (чаще дистальное) затемнение си�
нуса; ограниченное пристеночное или кистоподобное
затемнение слизистой оболочки дна верхнечелюстной
пазухи с высококонтрастным включением (рис. 1).

Планирование доступа к максиллярному синусу
осуществлялось по данным трехмерной компьютер�
ной томографии. При расположении патологичес�
кого процесса в дистальных отделах пазухи мы счи�
тали более предпочтительным доступ через нижний

носовой ход, так как он исключал травматизацию
зоны остиомеатального комплекса и в большинстве
случаев позволял произвести наиболее адекватный
обзор области альвеолярной бухты. Доступ через
нижний носовой ход применялся в 70 (80,5%) слу�
чаях (рис. 2).

В 13 (15%) случаях при расположении грибковых
тел в верхних отделах пазухи доступ осуществлялся
путем расширения естественного соустья (рис. 3).

Комбинированный доступ использовался в 4
(4,5%) случаях. Этот вариант доступа применялся
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Рис. 2. Трехмерная цифровая компьютерная томограмма. Визуализируется затемнение дистальных отделов левой верхнече�

люстной пазухи (2) с рентгеноконтрастным участком (1).

Рис. 3. Трехмерная компьютерная томограмма. Визуализируется субтотальное затемнение левой верхнечелюстной пазухи

(2), наличие рентгенопозитивного инородного тела в проекции естественного соустья (1).
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при сочетании поражения зоны естественного соус�
тья и области альвеолярной бухты (рис. 4).

Формирование соустья в нижнем носовом ходе
позволяло производить промывания пазухи в после�

операционном периоде и при необходимости реви�
зовать оперированный синус.

В случае наличия грибковых тел небольшого раз�
мера и при отсутствии воспалительных изменений
в пазухе доступ осуществлялся через нижний носо�
вой ход без формирования стойкого соустья.

В подавляющем большинстве случаев зафик�
сировано наличие пломбировочного материала
(87%), реже фрагментов зубов и имплантатов, по�
крытых грибковыми массами.

Троим пациентам интраоперационно, с целью
уточнения расположения грибкового тела, потребо�

валось выполнение компьютерной томографии.
Во всех случаях грибковые тела были удалены.

Выводы. Наш клинический опыт показал высокую
частоту встречаемости верхнечелюстных синуситов

микотической природы в структуре воспаления око�
лоносовых пазух. Этиология грибковых синуситов,
в большинстве своем, обусловлена наличием плом�
бировочного материала, реже фрагментов зубов, им�
плантатов. Компьютерная томография играет ключе�
вую роль в диагностике грибковых тел околоносовых
пазух и позволяет планировать максимально щадя�
щий доступ при оперативном вмешательстве. Транс�
назальный эндоскопический доступ позволяет адек�
ватно произвести санацию околоносовых пазух при
хронических синуситах, обусловленных наличием
инородных тел микотической природы.

Рис. 4. Трехмерная компьютерная томограмма. Визуализируется наличие рентгенопозитивного инородного тела в проекции

естественного соустья левой верхнечелюстной пазухи (1), однородно затемнены нижние отделы пазухи с выпуклым четким

верхним контуром (2).
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