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или кровотечение, головная боль, не являются специфическими   
и встречаются при многих заболеваниях ОНП [2].

Наиболее информативными неинвазивными методами диаг-
ностики являются компьютерная томография (КТ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ). По результатам КТ ОНП можно 
заподозрить наличие грибкового тела в случае тотального или 
субтотального затенения ОНП с гиперденсивными включениями. 
В случаях длительно текущих процессов на КТ-изображениях 
может быть обнаружена эрозия стенок ОНП, обусловленная 
компрессией примерно в 3,6–17% случаев [3, 4].

МРТ показана беременным пациенткам при длительном одно-
стороннем синусите [5]. На МРТ придаточных пазух грибковые 
тела визуализируются на T1-взвешенных изображениях в виде 
областей с низкой интенсивностью сигнала, на Т2-ВИ – в виде 
областей с выраженной гипоинтенсивностью сигнала или участ-
ков «пустого» сигнала.

Клинический случай 1

Пациент В. 59 лет обратился в отделение оториноларинго-
логии АО «МСЧ «Нефтяник». В течение последних четырех лет 
возникали обострения хронического правостороннего риноси-
нусита, которые купировались медикаментозным лечением.   
В августе 2018 г. состояние ухудшилось, и пациент обратился 
за медицинской помощью в поликлинику по месту жительства   
с жалобами на боли давящего характера в правой половине 
лица, затруднение носового дыхания с одноименной стороны, 
слизисто-гнойные выделения из носа справа, интоксикацию. 
По данным эндоскопического осмотра полости носа после 
анемизации слизистой оболочки: в полости носа справа сли-
зистая оболочка была полипозно изменена, отечна, покрыта 
слизисто-гнойным отделяемым, структуры полости носа справа 
не дифференцировались, отмечалось смещение перегородки 
носа влево, полость носа слева без особенностей. По данным 
КТ ОНП определялись изоденсивное затенение верхнечелюст-
ной пазухи и ячеек решетчатой кости справа, полости носа   
с двух сторон (рис. 1). Под эндотрахеальным наркозом была 
выполнена инфильтрация переднего конца нижней носовой 
раковины раствором артикаина+1:200 000 адреналина, про-
изведена латерализация нижней носовой раковины, визуа-

лизированы казеозные массы (рис. 2), занимающие полость 
носа, правую верхнечелюстную пазуху и клетки решетчатого 
лабиринта справа. После их удаления определялась единая 
полость верхнечелюстной пазухи и решетчатого лабирин-
та справа. Пазуха была промыта изотоническим раствором.   
  По данным гистологического (окраска гематоксилин-эозином)   
и микробиологического исследований была диагностирована 
грибковая флора (Candida). Через 7 дней на контрольной КТ 
после оперативного вмешательства визуализировалась единая 
полость верхнечелюстной пазухи и решетчатого лабиринта 
справа (рис. 3).

Клинический случай 2

Пациент К. 40 лет был госпитализирован с предваритель-
ным диагнозом «Новообразование полости носа и околоно-

Рис. 1. Пациент В. 59 лет. КТ ОНП корональная проекция: опре-
деляется изоденсивное затенение верхнечелюстной пазухи и ячеек 
решетчатой кости справа, полости носа с двух сторон
Fig. 1. Patient V., 59 years old. CT of paranasal sinuses, coronal view: 
intensive shading of right maxillary sinus, right ethmoid bone cells, and 
nasal cavity bilaterally

Рис. 2. Интраоперационное фото: визуализируются творожистые 
массы в полости носа – грибковая флора Candida albicans
Fig. 2. Intraoperative photography: caseous masses visualized in nasal cavity 
is Candida albicans mycotic flora

Рис. 3. Пациент В. 59 лет. Контрольный КТ ОНП корональная 
проекция визуализируется единая полость верхнечелюстной пазухи 
и решетчатого лабиринта справа
Fig. 3. Patient V., 59 years old. Control CT scan in coronal view: common 
cavity of right maxillary sinus and right ethmoid labyrinth
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Грибковое тело, или мицетома околоносовых пазух (ОНП), представляет собой неинвазивную форму 
грибкового риносинусита, характеризующуюся преимущественно односторонним поражением без вовле-
чения в воспалительный процесс подслизистой основы. В статье представлены два клинических случая 
наличия больших грибковых тел в околоносовых пазухах (ОНП) и полости носа, подробно описано их 
эндоскопическое удаление. Клинические симптомы грибкового тела ОНП не являются специфическими. 
При односторонней локализации и больших размерах грибковых тел их необходимо дифференцировать 
от новообразований. Наиболее информативным неинвазивным методом диагностики мицетом полости 
носа и ОНП является компьютерная томография. 
Ключевые слова: грибковое тело, мицетома,  новообразование полости носа, эндоскопическая ри-
носинусохирургия
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ABSTRACT
The fungal mass, or mycetoma of paranasal sinuses, is a non-invasive and mainly unilateral form of fungal 
rhinosinusitis without submucous tissue involvement. Two clinical cases of large fungal masses in the paranasal 
sinus and the nasal cavity are presented in the article; their endoscopic removal is described in detail. The 
clinical symptoms of fungal body in sinuses are not specific. Unilateral localization and large sizes of fungal 
masses presumes the necessity of differentiation from neoplasms. The most informative non-invasive method for   
the diagnosis of nasal cavity and paranasal sinuses mycetoma is computed tomography.
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Введение

Грибковое тело, или мицетома околоносовых пазух (ОНП), 
представляет собой неинвазивную форму грибкового риноси-

нусита, характеризующуюся преимущественно односторонним 
поражением без вовлечения в воспалительный процесс подсли-
зистой основы [1]. Основные клинические проявления, такие 
как заложенность носа, слизисто-гнойные выделения из носа 
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или кровотечение, головная боль, не являются специфическими   
и встречаются при многих заболеваниях ОНП [2].

Наиболее информативными неинвазивными методами диаг-
ностики являются компьютерная томография (КТ) и магнитно-
резонансная томография (МРТ). По результатам КТ ОНП можно 
заподозрить наличие грибкового тела в случае тотального или 
субтотального затенения ОНП с гиперденсивными включениями. 
В случаях длительно текущих процессов на КТ-изображениях 
может быть обнаружена эрозия стенок ОНП, обусловленная 
компрессией примерно в 3,6–17% случаев [3, 4].

МРТ показана беременным пациенткам при длительном одно-
стороннем синусите [5]. На МРТ придаточных пазух грибковые 
тела визуализируются на T1-взвешенных изображениях в виде 
областей с низкой интенсивностью сигнала, на Т2-ВИ – в виде 
областей с выраженной гипоинтенсивностью сигнала или участ-
ков «пустого» сигнала.

Клинический случай 1

Пациент В. 59 лет обратился в отделение оториноларинго-
логии АО «МСЧ «Нефтяник». В течение последних четырех лет 
возникали обострения хронического правостороннего риноси-
нусита, которые купировались медикаментозным лечением.   
В августе 2018 г. состояние ухудшилось, и пациент обратился 
за медицинской помощью в поликлинику по месту жительства   
с жалобами на боли давящего характера в правой половине 
лица, затруднение носового дыхания с одноименной стороны, 
слизисто-гнойные выделения из носа справа, интоксикацию. 
По данным эндоскопического осмотра полости носа после 
анемизации слизистой оболочки: в полости носа справа сли-
зистая оболочка была полипозно изменена, отечна, покрыта 
слизисто-гнойным отделяемым, структуры полости носа справа 
не дифференцировались, отмечалось смещение перегородки 
носа влево, полость носа слева без особенностей. По данным 
КТ ОНП определялись изоденсивное затенение верхнечелюст-
ной пазухи и ячеек решетчатой кости справа, полости носа   
с двух сторон (рис. 1). Под эндотрахеальным наркозом была 
выполнена инфильтрация переднего конца нижней носовой 
раковины раствором артикаина+1:200 000 адреналина, про-
изведена латерализация нижней носовой раковины, визуа-

лизированы казеозные массы (рис. 2), занимающие полость 
носа, правую верхнечелюстную пазуху и клетки решетчатого 
лабиринта справа. После их удаления определялась единая 
полость верхнечелюстной пазухи и решетчатого лабирин-
та справа. Пазуха была промыта изотоническим раствором.   
  По данным гистологического (окраска гематоксилин-эозином)   
и микробиологического исследований была диагностирована 
грибковая флора (Candida). Через 7 дней на контрольной КТ 
после оперативного вмешательства визуализировалась единая 
полость верхнечелюстной пазухи и решетчатого лабиринта 
справа (рис. 3).

Клинический случай 2

Пациент К. 40 лет был госпитализирован с предваритель-
ным диагнозом «Новообразование полости носа и околоно-

Рис. 1. Пациент В. 59 лет. КТ ОНП корональная проекция: опре-
деляется изоденсивное затенение верхнечелюстной пазухи и ячеек 
решетчатой кости справа, полости носа с двух сторон
Fig. 1. Patient V., 59 years old. CT of paranasal sinuses, coronal view: 
intensive shading of right maxillary sinus, right ethmoid bone cells, and 
nasal cavity bilaterally

Рис. 2. Интраоперационное фото: визуализируются творожистые 
массы в полости носа – грибковая флора Candida albicans
Fig. 2. Intraoperative photography: caseous masses visualized in nasal cavity 
is Candida albicans mycotic flora

Рис. 3. Пациент В. 59 лет. Контрольный КТ ОНП корональная 
проекция визуализируется единая полость верхнечелюстной пазухи 
и решетчатого лабиринта справа
Fig. 3. Patient V., 59 years old. Control CT scan in coronal view: common 
cavity of right maxillary sinus and right ethmoid labyrinth
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эффективны при лечении данной патологии и применения про-
тивогрибковой терапии не требуется [9–11, 14].Однако в наших 
клинических случаях мы решили провести эндоскопическое 
хирургическое вмешательство на верхнечелюстных пазухах. 
Преимущества эндоскопической хирургии ОНП заключаются   
не столько в минимальном доступе, сколько в щадящем подходе 
с сохранением неизмененной слизистой оболочки и восстанов-
лением нормального дренирования ОНП, а также благодаря 
возможности изменения градуса эндоскопического осмотра 
можно убедиться в полном удалении грибкового тела [16]. 
Выбор доступа к верхнечелюстной пазухе зависит от навыков 
хирурга и оснащения операционной.

Заключение

На примере представленных клинических случаев мицетом, 
были выявлены отличительные КТ-признаки большого грибко-
вого тела ОНП: разрушение медиальной стенки верхнечелюстной 
пазухи грибковыми массами, интактность стенки глазницы, 
смещение носовой перегородки. 
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совых пазух справа» в отделение оториноларингологии ЧУЗ   
«КБ «РЖД-Медицина» г.Тюмень». Жалобы при поступле-
нии на отсутствие носового дыхания через правую половину 
носа, гнилостный запах, субфебрильную температуру тела   
на протяжении 6 месяцев. По данным анамнеза: с июня 2018 г.  
появилось затруднение носового дыхания справа, аносмия, 
субфебрильная температура тела. Пациент проходил лечение 
амбулаторно в поликлинике по месту жительства, а также 
принимал антибактериальную терапию несколькими курса-
ми, регулярно использовал сосудосуживающие капли в нос. 
Однако амбулаторное лечение протекало без положительной 
динамики. Со слов пациента, было выявлено, что около 3–4 лет  
назад лечил зубы на верхней челюсти справа, осложнений 
после лечения не было. Год назад появилось чувство тяже-
сти и давления в области верхнечелюстной пазухи справа, 
в связи с этим была выполнена КТ придаточных пазух носа. 
Пациент был направлен в оториноларингологическое отделе-
ние с диагнозом «Новообразование верхнечелюстной пазухи 
справа». По данным эндоскопического обследования полости 
носа после анемизации слизистой оболочки в полости носа 
справа была выявлена полипозная ткань в общем носовом 
ходе, обнаружено отделяемое слизисто-гнойного характера, 

структуры полости носа справа (структуры остиомеаталь-
ного комплекса, носовые раковины справа) не были диф-
ференцированы, отмечалось резкое смещение перегородки 
носа влево, полость носа слева без особенностей. При КТ 
отмечалось разрушение медиальной стенки правой верхне-
челюстной пазухи, структур решетчатого лабиринта справа   
и смещение срединных структур резко влево, костные структу-
ры правой глазницы сохранены (рис. 4). Под общим наркозом 
была выполнена правосторонняя эндоскопическая гаймо-
роэтмоидотомия через средний носовой ход. После удале-
ния крючковидного отростка и расширения естественного 
соустья было визуализировано образование желтого цвета, 
заполняющее всю гайморово пазуху. Грибковое тело было 
фрагментировано, удалено и отправлено на гистологическое 
и микробиологического исследование (рис. 5).  Пазуха была 
промыта изотоническим раствором. По данным микробиологи-
ческого исследования была диагностирована грибковая флора  
(Candida).

Обсуждение

В последние годы заболеваемость грибковым риносинуси-
том выросла [6]. Благодаря широкому внедрению эндоско-
пии удалось значительно улучшить диагностику и результаты 
лечения этих заболеваний [7]. С 1965 г. J.F. Hora предложил 
классификацию грибкового риносинусита как инвазивный   
и неинвазивный [8]. Неинвазивная форма в свою очередь подраз-  
деляется на аллергический грибковый синусит и грибковое тело [9].  
В 1894 г. J.J. Mackenzie был первым, кто описал случай неин-
вазивного грибкового синусита [10].

Мицетому можно охарактеризовать как скопление неинва-
зивных грибковых плотных отложений в ОНП, которое чаще 
носит односторонний характер, хотя редко может выявляться 
в нескольких ОНП. Как правило, мицетома чаще встречается   
у женщин [11], однако в наших клинических случаях большие 
грибковые тела придаточных пазух носа и полости носа были 
обнаружены у двух мужчин. Отличается от аллергического 
грибкового синусита тем, что поражает обычно больше одной 
пазухи носа. Грибковое тело чаще всего локализуется в верхне-
челюстных пазухах [12]. Патологический процесс клиновидной 
пазухи встречается очень редко, встречается у 5% пациентов 
с заболеваниями ОНП, из которых только у 5% выявляется 
грибковое тело [13].

Пациенты с грибковыми телами почти все иммунокомпетент-
ны, без значительных изменений в уровнях иммуноглобулина 
(Ig) подклассов IgG [14]. Из-за медленного развития процесса 
и нехарактерной симптоматики диагноз «Грибковое тело око-
лоносовых пазух», как правило, выставляется несвоевременно. 

КТ ОНП характеризуется неоднородным затенением ОНП,   
с наличием единого конгломерата или группы небольших гипер-
денсивных включений [11, 12]. По данным различных авторов, 
чувствительность и специфичность данных результатов КТ ОНП 
соответствует 62 и 99% [14, 15].

При выявлении подобной рентгенологической картины необ-
ходимо исключать доброкачественные или злокачественные 
новообразования и другую патологию придаточных пазух носа, 
несмотря на высокую чувствительность и специфичность КТ. 

Лечение грибкового тела может быть выполнено как   
с помощью классической хирургии по Колдуэлл-Люку, так   
и с использованием эндоскопических методов, как в двух пред-
ставленных нами случаях. Оба оперативных метода достаточно 

Рис. 4. Пациент К. 40 лет. КТ ОНП корональная проекция: визу-
ализируется разрушение медиальной стенки правой гайморовой 
пазухи, структур решетчатого лабиринта справа и смещение 
срединных структур резко влево. Костные структуры правой 
глазницы сохранены
Fig. 4. Patient K., 40 years old. CT scan of paranasal sinuses, coronal 
view: destruction of medial wall of right maxillary sinus and right ethmoid 
labyrinth structures; displacement of median structures to the left. Bone 
structures of the right orbit preserved

Рис. 5. Фрагментированное и удаленное грибковое тело
Fig. 5. Fungal mass, fragmented and removed
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эффективны при лечении данной патологии и применения про-
тивогрибковой терапии не требуется [9–11, 14].Однако в наших 
клинических случаях мы решили провести эндоскопическое 
хирургическое вмешательство на верхнечелюстных пазухах. 
Преимущества эндоскопической хирургии ОНП заключаются   
не столько в минимальном доступе, сколько в щадящем подходе 
с сохранением неизмененной слизистой оболочки и восстанов-
лением нормального дренирования ОНП, а также благодаря 
возможности изменения градуса эндоскопического осмотра 
можно убедиться в полном удалении грибкового тела [16]. 
Выбор доступа к верхнечелюстной пазухе зависит от навыков 
хирурга и оснащения операционной.

Заключение

На примере представленных клинических случаев мицетом, 
были выявлены отличительные КТ-признаки большого грибко-
вого тела ОНП: разрушение медиальной стенки верхнечелюстной 
пазухи грибковыми массами, интактность стенки глазницы, 
смещение носовой перегородки. 
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При рутинном гистологическом исследовании удаленного операционного материала с использованием 
параллельных разрезов участки между срезами остаются непредставленными в гистологических пре-
паратах, что может привести к неполному удалению опухоли по краю резекции и ухудшает результаты 
лечения пациента. Для гарантированного выявления опухолевых инфильтратов в хирургическом крае 
резекции операционный материал должен препарироваться методом 3D-гистологии: отделяя тонкую 
полоску от вертикального внешнего края операционного материала (краевой срез), затем – тонкий слой 
нижней стороны (базисный срез) и под конец – поперечный срез из оставшейся середины (серединный 
срез). Краевой и базисный срезы изучаются на наличие опухолевых инфильтратов, по серединному 
срезу устанавливается морфологический тип опухоли.
Цель исследования: сравнение эффективности 3D-гистологии и обычной гистологии при исследовании 
операционных материалов со злокачественными новообразованиями кожи (ЗНК) в рамках математи-
ческой модели. 
Материал и методы. Рассмотрены 18 вариантов размеров операционных материалов в форме круго-
вого цилиндра: диаметром 1 см, 2, 3, 5, 7, 10 см и высотой 0,5 см, 1,0 и 1,5 см. Для обычной гистологии 
принимались операционные материалы, препарируемые, как в ОКД №1 г. Москвы: при диаметре ≤2 см –  
параллельными разрезами полностью, начиная от центра (серединная вырезка), и от него – к краям пре-
парата, а при диаметре >2 см делали три вырезки по центру и по одной – по бокам препарата. Толщина 
вырезок при обоих методах принималась равной 2 мм. После парафинизации при обычной гистологии 
по центру каждой вырезки и при 3D-гистологии – с внешнего края вырезок изготавливали гистологи-
ческие срезы толщиной 5 микрон, исследуемые под микроскопом. Были рассчитаны и сравнены доли 
исследуемой площади резекционных краев при 3D- и обычной гистологии, определена доля площади 
полезного исследования (для определения типа опухоли и выявления опухолевых инфильтратов по 
краям резекции) в общей площади исследования. 
Результаты. Обычная гистология обеспечивает проверку поверхности краев резекции лишь    
на 0,02–0,2%, а 3D-гистология – на 85–100%. При обычной гистологии c пятью серийными срезами 70–75%, 
а с девятью серийными срезами – почти 87% рабочего времени и материалов расходуется впустую. 
Выводы. Обычная гистология не дает гарантии выявления опухолевых инфильтратов в краях резекции 
и не защищает пациента от появления рецидивов после хирургического удаления опухоли. Целесо-
образно при исследовании операционного материала со ЗНК вместо обычной применять 3D-гистологию. 
Ключевые слова: трехмерная гистология, злокачественные новообразования, рак, злокачественные 
новообразования кожи, рак кожи, микроскопически контролируемая хирургия

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
Источник финансирования. Не указан. 
Для цитирования: Белова И.А., Бройнингер Х. Преимущества трехмерной гистологии по сравне-
нию с обычной гистологией. Голова и шея = Head and neck. Russian Journal. 2019;7(1):47–58 
Авторы несут ответственность за оригинальность представленных данных и возможность публикации 
иллюстративного материала – таблиц, рисунков, фотографий пациентов.

ABSTRACT
Routine histological examination of specimen using parallel cuts usually skips the areas between the sections, 
which increases the risk of incomplete tumor removal along the resection margin and, therefore, worsens patient 
outcomes. To ensure the detection of tumor cells in the surgical resection margin, the specimen should be 
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