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Rezumat

Interactiunile anatomice si fiziologice ale nasului si sinusurilor paranazale formeaza un sistem dinamic. Mucusul re-
prezinta prima linie de aparare Impotriva iritantilor si agentilor patogeni inhalati. Igiena normala a cailor respiratorii este
mentinuta de clearance-ul mucociliar. Sistemul imunitar nazal include proprietatile superficiale ale epiteliului, imunitatea
inndscutd sau nespecifica si imunitatea dobandita sau specifica. Cunoasterea detaliata a particularitatilor anatomice, histo-
logice si imunologice ale mucoasei nazale si sinuzale este esentiald pentru intelegerea fiziopatologiei afectiunilor rinosi-
nuzale, planificarea tratamentului medical si a interventiei chirurgicale adecvate in scopul obtinerii unui rezultat favorabil.

Cuvinte-cheie: nas, sinusuri paranazale, clearence mucociliar, imunitate locala

Summary. General concepts of rhinosinusal clinical anatomy, physiology and pathophysiology

Interactions of anatomy and physiology of the nose and paranasal sinuses form a dynamic system. Mucus is the first
line of defense against inhaled irritants and pathogens. The hygiene of the normal airway is maintained by the mucociliary
clearance. The immune system includes nasal epithelial surface properties or non-specific innate immunity and acquired
immunity. The detailed knowledge of the anatomical, histological and immunological properties of the nasal and sinus
mucosa is essential for understanding the pathophysiology of sinus diseases, treatment planning and appropriate surgical
approach in order to obtain a favorable result.
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Pe3rome. O01IMe NOHATHSI KIMHUYECKON aHATOMUH, (pU3M0JI0rHHM 1 NATOPU3HOIOTHU HOCA U OKOJTOHOCOBBIX
nasyx

B3anmopeiicTBust aHaTOMUM M (DU3HOIOTHM HOCA M OKOJIOHOCOBBIX I1a3yX 0Opa3yloT AMHAMUYECKYIO CHCTEMY.
Cnnsp sABASETCS TIEPBOH JMHKUEH 3alIUTHI OT BABIXAGMBIX Pa3[pa’kUTENIeH M MAaTOTeHHBIX MHKPOOPraHU3MOB. [ Mruena
HOPMaJIbHOH BO3AYIIHOM TpPacchl MOJJEPKUBACTCS MYyKOIMIMAPHOM KIMpeHCOM. VIMMyHHash cucTeMa BKIHOYAaeT
HecrenuduIecknii BpOXKICHHBIT UMMYHHUTET W TIPHOOPETEHHBI MMMyHHTET. JleTalbHOE 3HAHUE AHATOMUYECKHX,
THCTOJIOTHYECKUX M WMMYHOJIOTHYECKHX OCOOCHHOCTEH CIM3HCTON OOONIOYKHM HOCAa M OKOJIOHOCOBBIX Ma3yX HMEET
Ba)XKHOE 3HAYCHHUE Ul TOHUMaHUS MaTO(GU3HOI0THN 3a00I€BaHIM, TIIAHUPOBAHKS JICUCHHSI U XUPYPTUUECKOI TaKTHKH,

MOAXOSMIIEH TSI TOTO, YTOOBI MOIYYUTh ONATONPUATHBINA PE3yIbTaT.
KarodeBble cj10Ba: HOC, OKOJIOHOCOBBIE TTa3yXH HOCA, MYKOLMIIHAPHBIA KIIUPEHC, JIOKATbHBIH IMMYHHUTET

Din punct de vedere al anatomiei clinice, nasul
este alcatuit din trei portiuni: partea exterioara sau pi-
ramida nazald, partea interioara sau cavitatile (fosele)
nazale si anexele sau sinusurile aeriene paranazale.
Existd numeroase variatii individuale si rasiale ale
nasului extern si sinusurilor paranazale, determinate
de factorii genetici si de mediu [1].

Piramida nazala consta din a) planul superfici-
al, format din piele, tesut celular subcutanat si strat
muscular, b) planul profund, de sustinere, scheletic,
alcatuit dintr-o structurd osoasa, acoperita de periost,
o structurd cartilaginoasa, acoperitd de pericondru,
o structurd fibroasd, care leagd intre ele cartilajele si
pe acestea de structura osoasa, ¢) planul intern, con-
stituit din mucoasa nazala, care, la nivelul narinelor
se continua cu pielea [1, 2, 3].

Cavitatea nazala este divizata sagital de septul
nazal in doud fose nazale. Vestibulul nazal reprezin-
td o usoara dilatare in partea anterioara a cavitatilor

nazale. Valvele externe pereche sunt formate de car-
tilajul alar, columela si podeaua nazald. Aproximativ
la 1,5 cm de la narine este o portiune mai Ingusta a
tuturor cailor respiratorii - ostiumul intern sau valva
nazald interna pereche, formata din patru componente
(cartilajul triunghiular, septul nazal, apertura pirifor-
ma, capul cornetului inferior), care reprezinta cea mai
importanta zond de rezistentd nazala. Fosele nazale
se intind intre limen nasi §i coane si sunt formate din
6 pereti. Peretele extern, inter-nazo-sinuzal, este cel
mai important in functia nasului, fiind totodata si cel
mai complex. Acest perete este oblic de sus in jos si
in afara si are raporturi cu sinusurile maxilar si etmoi-
dal, iar prin intermediul acestuia din urma cu orbita.
Acest perete prezinta pe scheletul osos de sustinere
trei proeminente osoase, numite cornete: inferior,
mijlociu si superior, care actioneaza ca deflectoare
pentru a Incélzi/raci, a filtra si a umidifica aerul inspi-
rat[1, 2, 3, 4].
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Cornetele au aspect de virgula, delimitand intre
ele si peretele extern un spatiu numit meat si care, in
functie de cornetul ce-1 delimiteaza, se numeste mea-
tul inferior, mijlociu §i superior. La nivelul meatului
inferior, la aproximativ 3 cm de orificiul narinar, se
deschide canalul nazo-lacrimal. La nivelul meatului
mijlociu se deschid sinusurile paranazale anterioa-
re, reprezentate de sinusul maxilar cu ostiumul de
3-4 mm 1n diametru, sinusurile etmoidale anterioare
(4-6 celule etmoidale) si sinusul frontal. La nivelul
treimii posterioare a meatului superior se deschid si-
nusurile etmoidale posterioare (4-6 celule etmoidale)
si sinusul sfenoidal, numite si sinusuri posterioare [2,
3, 4].

Ceilalti pereti ai foselor nazale sunt: peretele in-
tern — reprezentat de septul nazal, peretele inferior
— alcatuit de osul palatin si de apofiza palatind a ma-
xilarului, peretele superior —format de osul frontal si
de lama cribriforma a etmoidului ce reprezintd zona
olfactiva a foselor nazale, peretele anterior — este vir-
tual, reprezentand comunicarea cu vestibulele nazale,
peretele posterior — in portiunea inferioara comunica
cu rino-faringele prin orificiul coanal, iar portiunea
superioara este formata de osul sfenoid [1, 2, 4].

Sinusurile paranazale sunt formate din patru ca-
vitati pneumatice simetrice si bilaterale din interiorul
oaselor faciale al caror nume il poarta. Ele comunica
cu fosele nazale prin orificii naturale ce se deschid
la nivelul meaturilor mijlocii si superioare. Mucoa-
sa sinusurilor paranazale este similara si continud cu
mucoasa din fosele nazale, dar este atasata direct la
os si denumitd mucoperiosteum. Mucoasa consta din
epiteliu cilindric ciliat, miscarea cililor vibratili fiind
orientata spre orificiile de drenaj [2].

Sinusul maxilar (antrum of Highmore) este cel
mai mare, de forma piramidald, cu baza medial si
apexul lateral (figura 1). Se formeaza in osul maxilar
si prezintd 3 pereti: peretele anterior, peretele poste-
rior si peretele superior. Planseul se invecineaza cu
al doilea premolar §i primul molar printr-o lamela
subtire de os, infectiile dentare putand produce fistule
oro-antrale si sinuzite odontogene [2, 3].

Dimensiunea sinusului maxilar variazad conside-
rabil, dar dimensiunile medii la adult sunt de 33 mm
in inaltime, 23 mm in latime si 34 mm 1n profunzime
anteroposterior. Volumul aproximativ este de 10-15
ml, dar poate atinge 30 ml. Sinusurile sunt, de obicei,
egale in marime, in cazuri rare ele pot fi practic ab-
sente [2].

Sinusul frontal reprezinta o cavitate dezvoltata
in grosimea osului frontal, de forma §i marime vari-
abila, aproape la fel de individual ca amprentele, cu
o capacitate de 4-7 ml. Sinusul frontal prezinta un
perete anterior, situat la nivelul glabelei si a arcului

sprancenos, gros de 4-5 mm, un perete posterior de
1-3 mm ce corespunde peretelui anterior al fosei cra-
niene anterioare si un perete inferior care formeaza
partea superioara a orbitei [2].

Frontal
Ethmoid

Sphenaid
(deep)

Fig. 1. Sinusurile paranazale

Sinusul (labirintul) etmoidal este situat la baza
anterioara a craniului, constd dintr-un labirint osos
complex, format de un numar variabil (3-18) de celu-
le de aer etmoidale cu pereti subtiri si cu o capacitate
de 2-3 ml. Din punct de vedere topografic, deose-
bim celule etmoidale anterioare §i posterioare, toate
comportandu-se ca o singurd celuld, intrucat exista
comunicdri intre ele. Superior, labirintul etmoidal se
margineste cu fosa cerebrala anterioara si poate con-
stitui o cale de propagare a infectiilor din fosa nazala.
Lateral, lamina papyraceae desparte celulele etmoi-
dale de orbita, posterior etmoidul se invecineaza cu
sinusul sfenoidal, iar medial - cu cornetele mijlociu
si superior [2, 3, 4].

Fiecare sinus etmoidal are o forma piramidala ba-
zatd posterior si este de 4-5 cm in lungime, 2,5-3 cm
in indltime, 1,5 cm In latime posterior cu reducere la
0,5 cm in latime anterior [2].

Sinusul sfenoidal este situat la baza craniului,
posterior, in corpul osului sfenoid, In zona unirii fosei
cerebrale anterioare cu fosa cerebrala medie. Peretele
superior corespunde fosei cerebrale medii, invecinan-
du-se cu hipofiza si fiind foarte aproape de orificiul
nervului optic §i de chiasma optica. Peretele lateral
se invecineaza cu sinusul cavernos, cu artera carotida
interna si cu nervii cranieni 11, II1, IV, V, VI. Peretele
inferior corespunde rino-faringelui, iar peretele pos-
terior corespunde fosei cerebrale posterioare [8, 10].

Dimensiunea totald a sinusului variaza foarte
mult, iar capacitatea sa poate varia de la 0,5 pana la
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30 ml, cu o valoare medie de aproximativ 7,5 ml. Di-
mensiunile sinusului variaza in lungime de la 4 pana
la 44 mm, in 1naltime de la 5 pana la 33 mm si in
latime de 2,5 pana la 34 mm [2].

Complexul ostiomeatal reprezintd o zond ,,tri-
gger” a patologiei inflamatorii a sinusului frontal,
constituind calea finala comuna de drenaj si ventilatie
a sinusului frontal, maxilar si a celulelor etmoidale
anterioare si cuprinde: agger nasi, meatul mijlociu,
procesul uncinat, hiatusul semilunar, infundibulul
etmoidal, bula etmoidald, recesul frontal si celulele
etmoidale anterioare [4].

Vascularizatia arteriala a piramidei nazale, fose-
lor nazale si sinusurilor paranazale provine din sis-
temele carotidian extern (prin intermediul ramurilor
arterei faciale si arterei maxilare) si carotidian intern
(prin intermediul ramurilor arterei oftalmice). Drena-
Jjul venos urmeaza cursul similar cu sistemul arterial
si se termind 1n sinusul cavernos. Limfa dreneaza in
ganglionii submentonieri, submandibulari, bucali,
parotidieni si retrofaringieni [1, 2, 3, 5].

Inervatia senzitiva este asigurata de nervul oftal-
mic, prin intermediul nervului etmoidal, si ramurile
maxilare ale nervului trigemen, inervatia olfactiva
- de nervul olfactiv (I-a pereche de nervi cranieni),
inervatia vegetativa este reprezentata de fibrele sim-
patice din ganglionul simpatic cervical si fibrele pa-
rasimpatice din nucleul salivar superior [1, 2, 3, 5].

Notiuni de histologie rinosinuzala. Planul intern
al piramidelor nazale este constituit din mucoasa na-
zala, care, la nivelul narinelor, se continud cu pielea.
In cavitatea nazala sunt urmatoarele tipuri de epiteliu:

1. Epiteliu columnar pseudostratificat (epiteliu
respirator) compus din cinci tipuri majore de celule:
celule ciliate (columnare), celule non-ciliate (colum-
nare), celule caliciforme, celule bazale (mici celule
stem poligonale - progenitoare ale celorlalte tipuri
de celule) si mici celule granulare. Acest epiteliu se
gaseste in cele doud treimi posterioare ale cavitatii
nazale.

2. Epiteliu scuamos si de tranzitie (epiteliu stra-
tificat care contine celule cuboidale cu microvili) se
afla in prima treime a cavitatii nazale.

3. Epiteliul sinusurilor paranazale este de tip
columnar ciliat simplu, cu cateva celule caliciforme
si glande.

4. Epiteliul olfactiv din zona olfactiva este un
epiteliu pseudostratificat care contine celule olfacti-
ve, celule bazale si glandele lui Bowman (mici glande
tubulo-alveolare seroase) [1, 2, 5].

Componentele glandulare principale ale lamina
propria constau din glande seroase, glande seromu-
coase sau glande Bowman. Glandele seromucoase si
celulele caliciforme secreta glicoproteine acide (sia-

lomucine si sulfomucine), iar celulele seroase secreta
glicoproteine neutre (fucomucine), enzime (lizozime,
lactoferind) si imunoglobuline [6].

Celulele epiteliale protejeaza caile respiratorii su-
perioare si inferioare direct prin clearance-ul muco-
ciliar (CMC). Partea apicald a celulelor ciliate, care
reprezinta circa 80% din toate celulele epiteliale, este
acoperita de cili (peste 200 de cili per celula) ale caror
apexuri se afla in stratul periciliar. Frecventa batailor
ciliare, factor determinant in rata de transport muco-
ciliar, este intre 10 si 20 Hz (800-1000 de lovituri pe
minut) la temperatura normald a corpului, iar ritmul
ciliar consta din trei faze: ritm rapid Inainte (miscare
efectivad), In timpul caruia cilii se extind la maxim,
sunt perpendiculari pe suprafata celulei si cu varful in
contact cu mucusul; faza de repaus, in care cilii sunt
paraleli cu suprafata celulei si un ritm lent de retur
(ritm de recuperare) [1, 2, 3, 6, 7].

Celulele caliciforme sau celulele secretoare de
mucus produc o mucina acida in cantitate de 0,1-0,3
mg/kg/zi sau 20-40 ml de mucus. Productia unei can-
titati suficiente vascoase, elastice si adezive de mucus
este importantd in mentinerea CMC. Pentru a preveni
infectiile, mucusul este slab acid, cu o valoare a pH-
ului fiziologic de 5,5-6,5 si are o capacitate mica de
tampon chimic [1, 2, 5, 6, 7].

Calea nazala devine o cale transmucozald frec-
venta si promitatoare de administrare a medicamen-
telor [8], cu toate acestea, putin se stie despre pH-ul
uman in cavitatea nazala. Un studiu de monitorizare
de ambulatoriu a pH-ului nazal timp de 24 de ore nu
a constatat nici o variatie diurnd a pH-ului si nici o
fluctuatie semnificativa in functie de activitatile zil-
nice (ingerare de alimente si lichide, somn). Valoarea
medie a pH-ului a variat in limitele 5,97-7,85, iar n
partea anterioara a meatului inferior pH-ul este mai
mare, decit In partea posterioara (7,1 versus 6,6) [9].

Conform datelor altui studiu, valoarea medie a
PH-ului 1n cavitatea nazala a fost de 6,3, In partea an-
terioara a cavitatii nazale — de 6,40 (de la 5,17 pana
la 8,13) si in partea posterioara a cavitatii nazale — de
6,27 (de la 5,20 pana la 8,00) [10].

La pacientii cu rinosinuzita cronica (RSC), pH-ul
in meatul mijlociu este alcalin si alcatuieste Tn medie
7,81+0,83, statistic semnificativ mai mare comparativ
cu lotul martor — subiecti practic sanatosi (7,35+0,82,
p=0,00011) [11].

Edemul la nivelul mucoasei nazale cu inflamatie
si obstructionarea ostiumului poate aparea in cazul
pH-ului nazal acid si alcalin si conduce la ciliostaza -
cauza cunoscuta pentru dezvoltarea RSC [12].

Asadar, cunoasterea detaliatd a histologiei mu-
coasei fiecarei portiuni anatomice nazale este esentia-
1a pentru intelegerea fiziopatologiei afectiunilor naza-
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le, planificarea tratamentului medical si a interventiei
chirurgicale adecvate in scopul obtinerii unui rezultat
favorabil.

Aspecte de fiziologie si fiziopatologie rinosinu-
zala. Structurile anatomice si fiziologia nasului si si-
nusurilor paranazale sunt in relatie reciproca stransa
si formeaza un sistem complet cu numeroase functii
foarte specifice (respiratorie, de filtratie, olfactiva,
senzoriala sau reflexa, fonatorie, de protectie si este-
tica) 1n scopul protectiei structurilor delicate ale cai-
lor respiratorii inferioare. Dintre principalele functii
teoretice ale sinusurilor paranazale enumeram: con-
ditionarea (umidificarea si incélzirea) si indepartarea
particulelor din aerul inspirat, rigiditatea mecanica,
distribuirea egald a influxului de aer in timpul inspi-
ratiei, amplificarea rezonantei vocale, pneumatizarea
normala a craniului, asigurarea protectiei structurilor
cerebrale, asigurarea protectiei termice a sistemului
nervos central si organelor de simt, marirea bazei
craniene si oferirea suportului pentru fixarea dentitiei
permanente. Pe de altd parte, sinusurile paranazale,
cu exceptia producerii de mucus si consolidarea oa-
selor faciale, au functie fiziologica minima sau nu au
deloc. Functionarea normala a sinusurilor paranazale
depinde de trei componente esentiale, care asigura
clearance-ul continuu al secretiilor: secretie normala,
integritatea functiei ciliare si patenta ostiala [1, 2, 3,
5, 7].

Ciclul nazal reprezinta alternanta ciclica a rezis-
tentei nazale prin congestia (faza de repaos) si des-
congestionarea (faza de lucru) succesiva, observata la
70-90% de persoane sanatoase. Modificarile ciclice
apar intermediar la fiecare 4 si 12 ore (perioada ci-
clului de la 10 minute pana la 8 ore), trec neobservat
pentru majoritatea persoanelor, sunt constante pentru
fiecare persoand, dar semnificatia functionala reald a
ciclului nazal este incert [2, 5].

Exista doua mecanisme care protejeaza sistemul
respirator Impotriva mai multor iritanti, microorga-
nisme si alergeni inhalati - sistemul nespecific (func-
tia de filtrare a nasului, mucusul nazal cu CMC si re-
actia inflamatorie) si sistemul specific (raspunsurile
imune umoral si celular) [5].

Aparatul mucociliar are un rol important in apa-
rarea si mentinerea integritatii cailor respiratorii si
sinusurilor paranazale, in particular, si a tractului
respirator, in general. CMC - miscarea sincronizata
de propulsie ciliard - conduce mucusul si particulele
prinse In mucus posterior, spre peretii rino-faringelui
in care acestea pot fi expectorate sau ingerate si dige-
rate de sucul gastric. Transportul mucociliar este me-
canismul prin care cavitdtile nazale elimina secretiile,
particulele inhalate, agentii patogeni (bacterii, fungi,
virusuri) si alte substante nocive. Componentele ma-

jore ale acestui sistem sunt patura mucoasa si celulele
epiteliale ciliate [1, 2, 3, 5, 7].

Evaluarea CMC cu utilizarea rinoscintigrafiei si
altor metode obiective si subiective la pacientii tra-
tati medical si/sau chirurgical cu RSC, cu sau fara
polipi nazali, permite de a intelege functia ciliara si
rolul acesteia in patogeneza RSC [13]. Functia ciliara
joaca un rol important in clearance-ul sinusurilor si
prevenirea inflamatiei cronice. Cu toate cd cunostin-
tele despre RSC au crescut considerabil, existd date
foarte limitate privind factorii predispozanti pentru
aceste afectiuni. Evenimentele care au loc la nivelul
epiteliului, inclusiv de aparare non-specifica, necesita
o descriere mai buna, deoarece acestea sunt potentiale
tinte terapeutice. Viteza de transport mucociliar este
considerat un indice important al functiei CMC al
tractului respirator superior, testarea unui mecanism
important de protectie al epiteliului ciliat al cailor res-
piratorii [14].

Investigatiile independente nu au constatat o co-
relatie intre CMC in vivo si frecventa batdilor cilia-
re ex vivo. CMC coreleaza cu structura si orientarea
ciliard, investigate prin microscopia electronica prin
scanare si de transmisie. Frecventa batailor ciliare
coreleaza cu anomaliile ciliare secundare [15]. Studii
suplimentare cu privire la mecanismele moleculare si
cu privire la factorii care determina CMC sunt nece-
sare pentru a clarifica rolul exact al acestuia in pato-
geneza RSC [13].

Viteza medie a fluxului de mucus si transportul
particulelor la adultii sanatosi si in conditii normale
este de aproximativ 5-6 mm/min, variind de la 3
pana la 25 mm/min [1, 2]. Diferiti factori pot afecta
functia ciliara a celulelor epiteliale. CMC se redu-
ce concomitent cu varsta, este afectat in anomaliile
congenitale ale constitutiei structurale ciliare (triada
Kartagener, dischinezia ciliard primard). Uscéciunea
mucoasei nazale afecteaza semnificativ activitatea
ciliard. La 50% umiditate relativa a aerului inspirat,
actiunea ciliara se opreste dupa 8-10 minute si la 30%
umiditate relativd a aerului inspirat se opreste dupa
3-5 minute. Activitatea ciliard este optimala la tem-
peratura de 32-40°C. La temperatura de 19-32°C
frecventa batailor ciliare creste liniar, la temperatura
de peste 40°C - scade, iar la temperatura de 7-12°C si
peste 45°C activitatea ciliard inceteaza. Alti factori,
precum medicamente aplicate local, gaze inhalate,
expunerea la cantitati mari de praf de lemn si vapori
de crom, fumul de tutun, infectiile (virale, bacterie-
ne, fungice), afectiunile cronice rinosinuzale (rinita
alergicd, RSC, polipii nazali) pot afecta grav functia
ciliara [1, 2, 3, 6, 7].

Modificarile fizice si chimice ale celulelor epiteli-
ale nazale, cauzate de inhalarea poluantilor atmosfe-
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rici, consecintele negative ale infectiei sau deteriora-
rea ADN-ului celular, genereaza sinteza mediatorilor
inflamatori - histamina, bradichinina, prostaglandine-
le si citochinele (interleuchinele - IL, y-interferonul,
factorul de necroza tumorala etc.), care sunt respon-
sabili pentru aparitia simptomelor [1].

Asadar, interactiunile anatomice si fiziologice ale
nasului si sinusurilor paranazale formeaza un sistem
dinamic. Mucusul formeaza o bariera protectoare pen-
tru epiteliul cailor respiratorii, reprezinta prima linie de
aparare impotriva iritantilor si agentilor patogeni inha-
lati. Igiena normala a cailor respiratorii este mentinuta
de CMC, eficienta caruia este dependenta de structura,
numarul, miscarea, puterea si coordonarea cililor, can-
titatea, compozitia si proprietatile reologice ale stratu-
lui periciliar si stratului de mucus, temperatura. Propri-
etatile reologice unice ale mucusului (viscozitate, elas-
ticitate si adezivitate) sunt determinante semnificative
ale acestor douda mecanisme de protectie.

Multi factori pot afecta eficacitatea acestui sistem
si submineaza interactiunea dintre procesele de pro-
tejare ale structurilor cailor respiratorii inferioare. In-
fectiile (virale, bacteriene) mucoasei nazale, reactiile
alergice, utilizarea de droguri, substantele iritante (fu-
mul de tutun, produsele chimice si substantele polu-
ante), tulburarile neurologice, endocrine, hormonale
si psihologice direct afecteaza proprietatile protective
rinosinuzale [2, 7].

RSC poate determina modificari semnificative
ale mucoasei nazale, inclusiv dismorfologie ciliard
secundara. Aceste modificari secundare pot fi reversi-
bile, insa perioada de timp necesara pentru revenirea
la morfologia normald depinde de severitatea modi-
ficarilor, persistenta infectiei si de alti factori predis-
pozanti. Dischinezia ciliara secundara si modificarile
epiteliale citopatice joaca un rol important in fiziopa-
tologia RSC [16].

Imunologia rinosinuzala. Sistemul imunitar nazal
include:

1. Proprietatile superficiale (mecanicd, epi-
teliul, caracteristicile fizice ale stratului de mucus,
transportul mucociliar).

2. Imunitatea innascutd sau nespecificad (acti-
vitate bactericida Tn mucus, proteinele - lactoferina,
lizozimul, a2-macroglobulina, proteina C reactiva,
sistemul de complement, celulard — celule polimorfe
si fagocite activate, inclusiv neutrofile, monocite si
macrofage).

3. Imunitatea dobanditd sau specifica (IgA,
IgM, IgE si IgG superficiale, macrofagele informa-
te, macrofagele submucosale, IgM, IgG, limfocitele
T si B, tesutul limfoid asociat mucoasei si localizat
la distantd (adenoizii, nodulii limfatici si splina) [5,
17, 18].

Cele 4 subclase de IgG reprezinta 75% din imuno-
globulinele gasite n ser, cu o concentratie la indivizii
sanatosi de circa 10 mg/ml. Cea mai putin abundenta
imunoglobulind in ser este IgE, cu o concentratie nor-
mala de aproximativ 150 ng/ml [19].

Mecanismele de aparare a imunitdtii innascute
sunt CMC, secretiile antimicrobiene si celulele siste-
mului imun innascut. Imunitatea inndscutd implica un
set de mecanisme de rezistenta, cum ar fi fagocitoza,
care nu este specifica unui anumit agent patogen, in
timp ce imunitatea adaptiva prezintd un grad ridicat
de specificitate, precum proprietatea remarcabila de
“memorie”. In pofida acestor diferente, rispunsurile
imune innascute si adaptive sunt legate si interacti-
oneazd una cu alta, si ambele sunt necesare pentru o
protectie imuna eficienta [17, 18].

Celulele sistemului imunitar responsabile pentru
reactia si eliberarea moleculelor solubile sunt limfo-
citele (B si T), celulele fagocitare (dendritice, macro-
fagele, neutrofilele si eozinofilele) si celulele auxilia-
re (bazofilele si mastocitele). Moleculele eliberate de
aceste celule sunt anticorpi, citochine (interleuchine -
IL-1, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-a si interferoni),
chemochine, complementul si diferiti mediatori infla-
matorii. Exista dovezi ca IL-13 este un mediator cen-
tral care promoveaza in mod independent inflamatia
eozinofilica [17, 18].

IgA este o imunoglobulind primard indusa in
mucoasa, se produce la om mai mult decat oricare
alta clasa de imunoglobuline si rolul major consta in
imunitatea la nivelul mucoaselor. IgA poate declansa
functii celulare, cum ar fi degranularea si activarea
respiratorie. Cele mai multe persoane cu deficit de
IgA nu sunt bolnave, deficitul IgA este asociat cu un
numar mare de dereglari specifice: infectii sino-pul-
monare, maladii gastro-intestinale, autoimune si aler-
gice [17, 20].

Nasul are doud tipuri de reactii celulare doban-
dite ca prima linie de aparare: productia IgA, care
formeaza complexe insolubile in mucus, si celulele
imunologice superficiale activate informate, care sunt
capabile de fagocitoza. IgA se gaseste in cantitati
considerabile n secretiile nazale [17, 20].

IgE este o imunoglobulind care provoaca reactii
alergice si este produsa, in principal, de structurile
limfoide (amigdale si adenoizi) si in submucoasa. IgE
mediaza reactiile de hipersensibilitate imediata si are
un impact de hipersensibilitate asupra functiei CMC
[17,20].

Asadar, sistemul imunitar nazal include functii-
le de protectie superficiala (mecanica, epiteliul, ca-
racteristicile fizice ale stratului de mucus, transpor-
tul mucociliar), imunitatea innascuta sau nespecifica
(activitate bactericidd Tn mucus, proteinele, sistemul
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de complement, imunitatea celulard) si imunitatea
dobandita sau specificd (imunoglobulinele, macrofa-
gele, limfocitele T si B, tesutul limfoid).
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