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Rezumat

RSF este o problema clinica importantd cu diverse manifestari, care trebuie luata in consideratie la toti pacientii imu-
nocompromisi i la toti pacientii cu RSC. Aceasta poate fi non-invaziva sau invaziva, cu cinci subtipuri principale. RSFI
acuta afecteaza pacientii imunocompromisi si pacientii cu diabet zaharat slab controlat. Invazia orbitala si intracraniana
sunt frecvente, iar mortalitatea este ridicatd, cu exceptia cazurilor de detectare precoce si tratament agresiv. RSFI cronica
si RSFI cronica granulomatoasa sunt caracterizate printr-o evolutie clinica indelungata, cu progresarea lenta a afectiunii,
invazia frecventa a orbitei si craniului. RSFA este o afectiune a indivizilor atopici tineri. Fungus ball apare intr-un singur
sinus, cel mai frecvent in sinusul maxilar, si indivizii afectati nu sunt, de obicei, atopici.
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Summary. Fungal rhinosinusitis: general aspects of etiology, pathophysiology, diagnosis and treatment

Fungal rhinosinusitis is a major clinical problem with various aspects which should be considered in all immuno-
compromised patients and in all patients with chronic rhinosinusits. It may be non-invasive or invasive with five main
subtypes. Invasive acute fungal rhinosinusitis affects immunocompromised patients and patients with poorly controlled
diabetes. Orbital and intracranial invasion are common, and mortality is high, except in cases of early detection and ag-
gressive treatment. Granulomatous chronic fungal rhinosinusitis and chronic invasive fungal rhinosinusitis are characteri-
zed by a prolonged clinical course with slow progression of the disease, frequent invasion of the orbit and skull. Allergic
fungal rhinosinusits is a disease of young atopic individuals. Fungus ball usually affects one sinus, most frequently the
maxillary sinus, and affected individuals are not usually atopic.
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Pe3rome. I'puOKoBbIC pHHOCHHYCHTBI: 0011IHe ACTIEKThI 3THOJIOT Hii, NATOQU3HOIOT Ui, THATHOCTHKH H JIedeHHs

I'prOKOBBIN PUHOCHHYCHUT SIBISICTCSI OMHON M3 OCHOBHBIX KIMHHYECKUX MTPOOJIEM, C Pa3NUIHBIMU COOBITHSIMH, KOTO-
pBI€ OJDKHBI pacCMaTpPUBATHCS Y BCEX MALMEHTOB C OCIa0IeHHBIM HMMYHUTETOM U y BCEX MAIlMEHTOB C XPOHUYECKUM
PUHOCHHYCUTOM. MOXeT ObITh HEHHBA3UBHBIM MJIM HHBa3UBHBIM XapaKTEPOM C ISIThI0 OCHOBHBIMHU MOATUIIAMHU. OCTphIN
WHBA3MBHBIN TPUOKOBBI PUHOCHHYCUT TOPaXKaeT MAIMEHTOB C OCIaOICHHBIM MMMYHHUTETOM M NAallMEHTOB C HEKOH-
TpoJMpyeMbIM radeToM. OpOnTallbHBIE ¥ BHYTPUYEPEIHbBIE BTOPKEHHS SBIISIOTCS OOIIMMH, U CMEPTHOCTD BBICOKA, 32
HCKJIIOUEHHEM CIIy4aeB PAaHHETO BBISBICHHS U arpeCCUBHOIO Je4YeHUs. | paHyneMaTo3HbI XpOHUYECKUI MHBA3UBHBIN
I'pUOKOBBIN PUHOCHHYCHT XapaKTEPHU3YIOTCS JIUTEIBHBIM KIMHNYECKUM TEUCHHEM C MEIJICHHBIM IIPOrPECCHPOBAHUEM
3a00JIeBaHNs, YacThle BTOPXKEHHUS OPOUTHI M deperia. AJIepruiecKuil TpHOKOBBIM PUHOCHHYCHUT 3TO O0JIC3HB MOJIOBIX
aTOITMYECKUX MHANBUIYYMOB. [ prOKOBOE T€I0 0OBIYHO MOPAXKAET OJHY Ma3yXy, Yallle BCET0 BEPXHEUETIOCTHBIC Ma3yXHu,
a MOCTPAABIINE JINIA OOBIYHO HE SIBIISIOTCS aJUIEPTHKAMH.

KuaroueBble ci10Ba: TpHOKOBBIM PUHOCHHYCHT, 3THOJIOTHS , TATOMU3HONIOTHSA, THATHOCTHKA, JICICHHE

Rinosinuzitele fungice (RSF) sunt afectiuni poten-
tial periculoase, in functie de tipul dezvoltat si de opor-
tunitatea diagnosticirii. In ultimii ani, incidenta RSF a
crescut considerabil, datoritd supravietuirii pacientilor
si echipamentelor contemporane de diagnosticare. In-
fectiile fungice ale sinusurilor se clasificd in doua cate-
gorii principale: non-invazive si invazive [1,2,3].

Epidemiologie. In studii prospective, pe loturi
mari de pacienti cu rinosinuzita cronica (RSC) - 349-
450 de pacienti, RSF a fost diagnosticatd in 19,3-
25,8% din cazuri. Circa 10,3% pacienti prezentau
RSF alergica (RSFA), 15,2% pacienti — RSF croni-
cd si 0,3% pacienti - fungus ball. Insa, aceste cifre
a prevalentei diferitor forme de RSF, in primul rand
prevalenta RSF non-invazive, sunt subestimare [4, 5].

Etiologie. Cei mai frecventi agenti patogeni impli-
cati In RSF sunt speciile de fungi Aspergillus (Fumi-

gatus, Flavus si Niger), care reprezinta 45% din totalul
culturilor pozitive, si Mucormycosis. Sporii acestor
fungi sunt omniprezenti In mediul inconjurator si pot
cauza afectiuni non-invazive si invazive [4,5,6].

Fiziopatologia RSF rdmane necunoscuta. Pentru
dezvoltare, hifele si sporii fungici trebuie sa patrunda
intr-un sinus paranazal, iar conditiile trebuie sa con-
tribuie la cresterea fungilor. Aceste conditii se dezvol-
ta atunci, cand unele patologii perturba clearance-ul
mucociliar normal si/sau obstructioneaza ostiumul
sinuzal [7]. Au fost descrisi o multitudine de factori
predispozanti, cum ar fi alimentatia proasta, imunita-
tea scazutd, diabetul zaharat, tratamentul indelungat
cu preparate antituberculoase sau cu antibiotice [8].

Existd multiple cai fiziopatologice posibile care
implica fungii in RSC:
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e reactie sistemica sau locala imunoglobulin E
(IgE) mediata la fungi,

e infectii invazive fulminante - RSF invaziva
(RSFI) acuta,

e infectii invazive cronice - RSFI cronica,
RSFI cronica granulomatoasa,

e leziuni epiteliale ale mucoasei superficiale,
cauzate de proteazele eozinofilice (proteina bazica
majora),

e afectarea barierei epiteliale cu reactie imuno-
logica ulterioara,

e biofilme care contin fungi [9,10,11,12].

Mucina la pacientii cu RSC contine clustere he-
terogene de eozinofile cu un nivel ridicat de granule
eozinofilice de proteind bazica majora, o proteina ca-
tionica toxica pentru microorganismele extracelulare,
dar si pentru mucoasa respiratorie, predispunand pa-
cientii cu RSC la infectii bacteriene secundare. Eozi-
nofilele pot migra in mucoasa respiratorie prin expre-
sia interleuchinei 13 (IL-13), indusd de molecule de
adeziune in microvasculaturd, cu migrarea ulterioara
din vase in tesuturi. O alta citochind - IL-5, prin inhi-
barea apoptozei, promoveaza diferentierea, activarea
si supravietuirea eozinofilelor in tesuturi [9,13].

Expunerea celulelor mononucleare din sange-
le periferic la antigene fungice in vitro contribuie la
cresterea productiei IL-5 si IL-13 la 89% dintre paci-
entii cu RSC. Cresterea raspunsului umoral (IgG seri-
cd) coreleaza puternic cu cresterea raspunsului celu-
lar (producerea IL-5). Sub 30% din pacientii cu RSC
prezinta anticorpi IgE specifici la fungi [9,13,14].

Aceste descoperiri au dus la o ipotezd, in care
fungii de pe suprafata mucoaselor sinusurilor induce
producerea citochinelor, care promoveaza migratia eo-
zinofilelor prin intermediul epiteliului spre mucin. Eo-
zinofilele ajung la mucinul care contine fungi si elibe-
reaza proteinele cationice pentru a distruge fungii, dar,
procedand astfel perpetua si potential agraveaza infla-
matia la nivelul mucoaselor, observata in RSC [9,13].

Studiile clinice cu tratament antifungic al RSC,
inclusiv RSC cu polipi nazali, au determinat o imbu-
natatire simptomatica, insd nu au demonstrat un efect
clinic substantial [9,15]. Unele studii au constatat ca
tratamentul antifungic este sigur si eficient, reduce
incarcatura antigenica fungica in cavitatile nazale si
paranazale si apoi scade raspunsul eozinofilic. Totusi,
pentru a constata rolul medicamentelor antifungice
intranazale in tratamentul RSC sunt necesare studii
controlate si oarbe [13,15].

Asadar, fungii pot avea un rol minor in RSC, ca
parte a unei interactiuni mai complexe intre factori
multipli si, vice-versa, fungii pot fi factorul principal
in unele forme de RSC, 1nsd, fungii nu reprezinta un
factor etiologic universal. Estimarea mecanismului

fiziopatologic exact este crucial pentru a stabili daca
sunt necesare modificari in tratamentul RSC si, daca
da, cum trebuie abordate acestea.

Infectiile fungice ale sinusurilor paranazale se pot
manifesta ca doua entitati distincte. Infectiile cele mai
severe (invazive) apar la cei cu imunitatea compromi-
sa si se recunosc relativ usor dupa amploarea simpto-
matologiei si evolutia brusca. Rata de mortalitate fiind
destul de mare in cazul RSFI, diagnosticarea timpurie
si administrarea tratamentului adecvat sunt vitale [16].

Infectiile non-invazive sunt cronice si, din paca-
te, sunt adesea confundate si tratate ca RSC perioade
indelungate de timp, pand la recunoasterea exacta a
afectiunii [1,16].

Simptomatologie. RSF poate fi adesea dificil de
diagnosticat, in masura in care simptomele acesteia se
pot confunda usor cu simptomele sinuzitei bacterie-
ne. Cele mai frecvente simptome sunt senzatia de pre-
siune si/sau de amorteala in zona fetei, nas infundat
frecvent, sinusuri inflamate, polipi nazali, stranuturi
dese, tuse, dureri de cap, dureri faciale [6].

Tabloul clinic in infectiile invazive implica pre-
zenta in cavitatile sinusurilor a unei secretii vascoase,
inchise la culoare cu raspandire in tesuturile adiacen-
te - orbita i structurile intracraniene [6].

Clasificarea RSF. In prezent, cei mai multi rino-
logi recunosc urmatoarele forme clinico-patologice
de RSF:

1. RSF non-invaziva (fara invazia stratului de
mucoasa):

e Fungus ball

e RSF legata de eozinofile (RSFA, RSF eozino-
filica)

e RSF non-alergica

e Colonizarea locala cu fungi saprofiti.

2. RSFI (cu invazia stratului de mucoasa):

e RSFI acuta (fulminanta),

e RSFI cronica,

e RSFI cronicd granulomatoasd (indolentd)
[2,16,17,18].

Asadar, RSF pot fi invazive si non-invazive. For-
mele RSF sunt entitati distincte, cu diferite caracte-
ristici clinice, de laborator gi radiologice clare, fiecare
forma de RSF poate fi diferentiata si fiecare forma de
RSF are diferite abordari de tratament gi pronostic.

Criteriile generale de diagnostic a diferitor ti-
puri de RSF. Diagnosticul RSF incepe cu o anamneza
detaliata. Adesea, pacientii au antecedente de afec-
tiuni rinosinuzale perioade indelungate de timp sau
afectiuni rinosinuzale refractare la tratamentul me-
dical sau chirurgical, administrat pentru rinosinuzita
bacteriana [ 1,8].

Diagnosticul RSF se poate realiza direct sau indi-
rect. Diagnosticul direct are ca scop izolarea si iden-
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tificarea fungilor. Prelevarea si transportarea corecta
a probelor sunt esentiale pentru identificarea corecta
a fungilor [1].

Examenul patologic pentru evidentierea fungilor
depisteaza in tesuturi si mucus celule inflamatorii si
existenta unor reactii specifice (cristale Charcot-Ley-
den). Colorarea poate fi facuta folosind hematoxili-
na-eozind, acid Schiff periodic sau impregnare Gro-
cott-Gomori de argint, fungii fiind identificati prin
morfologie [1].

Examenul histopatologic este o tehnica rapida si
relativ ieftind, care confirmd, de multe ori, diagnos-
ticul pozitiv sau, cel putin, induce suspiciunea de di-
agnostic. Aceasta face posibild detectarea prezentei
fungilor si confirmarea invaziei tisulare. In plus, anu-
miti parametri histopatologici in RSC sunt predictivi
pentru raspunsul favorabil la FESS [1,19,20].

Examenul micologic este, de asemenea, un pas
esential in analiza si poate fi realizat cu sau fara colo-
ratie. Sensibilitatea acestuia este similara cu examenul
histopatologic [1]. Deoarece culturile pentru depistarea
fungilor sunt frecvent negative, Bent si Kuhn au accep-
tat ca, daca exista toate celelalte criterii de diagnostic,
inclusiv examenul histopatologic pozitiv a mucinei si-
nuzale, cultura fungica pozitiva nu este necesara pen-
tru confirmarea diagnosticului [21].

Utilitatea tehnicilor de imunofluorescenta in di-
agnosticul infectiilor fungice a fost ferm confirmata
in multe studii. Ele pot fi folosite pentru detectarea si
identificarea precoce a fungilor pe diferite medii de
culturi sau aproape pe orice fel de produse biologice
(sange, urind, lichid cefalorahidian etc.) [1].

Pentru diagnosticul infectiilor fungice exista si
alte tehnici care pot utiliza testul imunologic (ELI-
SA) pentru a determina antigenele active sau o amp-
lificatie genomica prin tehnici de biologie moleculara
(reactia de polimerizare in lant - PCR) [1].

Examenul serologic are ca scop identificarea imu-
noglobulinelor specifice care reprezintd un marcher al
infectiei fungice precoce sau prezente. De remarcat
faptul ca, pentru a observa IgG serica specifica sunt
necesare doud conditii esentiale: antigenul fungic tre-
buie sa aiba un contact suficient de lung cu sistemul
imunitar al gazdei si sistemul imunitar al gazdei tre-
buie sa fie competent. Acest lucru explica de ce, in ca-
zul infectiei fungice localizate a sinusurilor paranaza-
le (fungus ball) si la pacientii imunodeprimati (SIDA,
leucemie etc.), examenul serologic este negativ [1].

Testele cutanate sunt instrumente foarte impor-
tante de diagnostic n cazul patologiei fungice alergi-
ce. In ultimul timp, testele cutanate prin intepitura au
devenit o norma, care standardizeaza extractele fun-
gice pentru testele intradermice clasice [1].

Sunt descrise mai multe suspiciuni privind dia-
gnosticul RSF:

* Afectare izolatd a unui sinus paranazal (maxilar,

sfenoid) sau tulburdri asimetrice (procent semnifica-
tiv de afectare unilaterald) cu opacifiere si calcificare
in interior si/sau densitate diferita pe scanogramele
tomografiei computerizate (TC), hiposemnal in secre-
tie si hipersemnal Tn mucoasa lezata pe sectiunile T2
ale imagisticii prin rezonantd magnetica (IRM).

* Dureri faciale cu exacerbare, semne si simptome
nespecifice de rinosinuzita (congestie, cefalee, rino-
ree etc.), edeme nazale si faciale.

* Secretie maronie groasa (mucind) si/sau cazeoa-
sd la examenul endoscopic de diagnostic sau in tim-
pul actului chirurgical.

» Zone ischemice sau necrotice la examenul en-
doscopic sau in timpul interventiei chirurgicale.

» Examinarea directd a secretiilor cu eozinofile
degranulate si/sau cu aspect necrotic (cristale Char-
cot-Leyden).

* Identificarea directd a fungilor (hife), daca este
negativ - cultura pozitiva, daca ambele sunt negative
- PCR pozitiva (ludnd in considerare datele clinice si
radiologice descrise anterior).

* Mucoasa cu inflamatii nespecifice, dacad fungii
sunt prezenti in epiteliu, submucoasa si/sau os - pre-
zentare invaziva (se coreleaza cu caracteristicile cli-
nice, constatarile si statusul imun al pacientului).

* Prezentarea clinica si radiologicd similard ca
in mucina eozinofilicd; nu existd metode disponibile
pentru identificarea pozitiva a fungilor, care poate in-
dica RSC non-fungica eozinofilica (mucinica, atopica
sau non-atopica).

* Prezenta fungilor la examinare directa, prin cul-
turd si/sau PCR poate fi determinata si la subiectii
normali [18].

Diagnosticul RSF este, in primul rand, histolo-
gic. Distinctia intre RSFI si RSF non-invaziva este
bazata pe dovezi histopatologice de invazie fungica a
mucoasei sinusurilor si osului, si, eventual, raspandi-
rea in structurile si tesuturile adiacente (orbita, baza
craniului anterior si fosa pterigopalatini). In RSF
non-invaziva infectia fungica este limitata la cavita-
tea sinusurilor, fara invazie fungica a membranei mu-
coase si a oaselor [6].

RSF non-invaziva include fungus ball si RSFA,
care nu invadeaza, in general, osul sau tesuturile si,
mai frecvent, sunt un rezultat al reactiilor cutanate
de hipersensibilitate. Dar o evolutie indelungata a
afectiunii poate eroda, in cele din urma, osul (osteita,
osteomielitd) ce poate determina o complicatie intra-
craniand sau intraorbitald. Complicatiile pot apare la
un pacient imunocompetent si se caracterizeaza prin
prezenta mucinei alergice, cristalelor Charcot-Ley-
den, eozinofilelor etc. [6,8,17].

RSFI este o afectiune mai fatald, definitd prin
prezenta hifelor fungice In mucoasd, submucoasa,
oase sau vasele sangvine ale sinusurilor paranazale
cu extensie intracraniana. Aceste subtipuri sunt enti-
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tati distincte, cu diferite caracteristici clinice si radio-
logice, cu diferite strategii de tratament si pronostic,
care apar predominant la pacientii imunocompromisi
in aproximativ 50% din cazuri. Conform datelor unor
studii, incidenta RSFI reprezinta 0,5-4% din pacientii
cu transplant de maduva osoasa. Ratele de mortalitate
sunt semnificative (85-100%) in astfel de infectii ne-
tratate [3,8,17,18,22].

Factorii de risc pentru dezvoltarea RSFI includ
utilizarea antibioticelor pe termen lung, cateter sino-
nazal permanent, intubatie nazald, administrarea me-
dicamentelor imunosupresoare, anomalii metabolice
sau steroide, diabet zaharat, neutropenie indelungata
si maladia sinusurilor [3].

Formele acute ale RSFI progreseaza rapid in ca-
teva ore sau zile la infectii intracraniene fulminante.
Formele cronice prezinta o crestere lentd si cauzeaza
distrugere tisulara lentd cu invazie ulterioara. O du-
rata a bolii mai micd de 4 saptadmani separa maladia
acutd de cea cronica [8,22].

RSFTI acuta afecteaza pacientii imunocompromisi
si pacientii cu diabet zaharat insuficient controlat. In-
vazia orbitala si intracraniand este frecventd si mor-
talitatea tinde sa fie ridicata cu exceptia cazurilor de
depistare precoce si tratament agresiv. Caracteristi-
cile imagistice sunt adesea subtile in stadiile initiale
si evaluarea sinusurilor 1n acest grup de pacienti se
efectueaza pentru determinarea semnelor timpurii de
invazie [17].

RSFI cronica si RSFI cronicd granulomatoasa se
caracterizeaza printr-o evolutie clinicad indelungata,
cu progresarea lentd a bolii, complicatii orbitale si
intracraniene. Manifestarile imagistice pot mima le-
ziuni neoplazice agresive [17].

RSFA este mai frecventa la persoane tinere atopi-
ce. Se constatd, de obicei, pansinusit cu expansiune si
subtierea sinusurilor afectate. Continutul sinusurilor
este hiperatenuat cu cresterea intensitatii semnalului pe
imaginile IRM T1 si semnal de intensitate scazuta pe
imaginile IRM T2. Extirparea chirurgicala si remediile
antialergice sunt baza tratamentului, fara a fi necesara
terapia toxica antifungica sistemica sau locala [17].

Diagnosticul fungus ball este adesea intérziat, de-
oarece simptomele sunt, in general, similare cu cele ale
RSC bacteriene, evolutia afectiunii este lenta, oligos-
imptomatica si non-invaziva. Totodata, fungus ball tin-
de sé apara intr-un singur sinus, cel mai adesea sinusul
maxilar, si persoanele afectate sunt, de obicei, non-ato-
pice. Sinusul contine material hiperatenuat si pot exis-
ta dovezi de boala cronica a sinusurilor sau eroziuni
osoase netede. Indepartarea chirurgicala este tratamen-
tul de baza, iar recurentele sunt neobisnuite [17].

Complicatiile RSF variaza de la relativ benigne la
potential letale si sunt divizate in trei categorii:

e locale — mucocele a sinusurilor paranazale,
osteomielita osului frontal, abces subperiosteal a osu-
lui frontal,

e orbitale — edem inflamator, celulitd orbitala
(postseptala), abces subperiosteal, abces orbital, tro-
mboza sinusului cavernos,

e intracraniene — meningitd, abces epidural,
abces subdural, abces intracerebral, tromboza sinusu-
lui cavernos, tromboza sinusului sagital superior [8].

Extensia intracraniand, insidioasa si rapida, este
cea mai de temut complicatie a RSFI cu rate ridicate
de mortalitate. Sunt cunoscute urmatoarele forme de
extensie: 1) directd — cea mai frecventd, 2) hemato-
gend — periculoasa si asimptomaticd cu formare de
emboli si trombi micotici, 3) perineural cu paralizia
nervilor cranieni si extensia la baza craniului anterior,
4) prin placa cribriforma a osului etmoid la baza cra-
niului anterior, 5) foarte rar prin interventia chirurgi-
cala sau transfuzia de sange [8].

Prin urmare, abordarea cea mai potrivitd consta
in diagnosticarea precoce si interventia timpurie. Cu
modalitatile contemporane de diagnosticare disponi-
bile (TC, IRM, examenul microscopic, culturile si en-
doscopia nazald) diagnosticul este mult mai simplu,
cu toate acestea, este necesar un grad ridicat de suspi-
ciune clinica. Rezultatele de tratament s-au Tmbunata-
tit foarte mult cu avansarea in tehnologia medicala si
chirurgicald. Noii agenti antifungici si alte remedii au
contribuit imens la rezultate mai bune prin eficacitate
crescutd si minimizarea efectelor secundare toxice ale
medicamentelor traditionale [8].

Managementul RSF include o combinatie de pro-
ceduri medicale si chirurgicale. Pilonul principal in
tratamentul medical al RSF este administrarea prepa-
ratelor antifungice: Amfotericind B In dozd maximala
de 2-4 g/zi, Lipozomal Ampho B in doza de 4 mg/kg/
7i 1 poate fi crescutd pana la 10-15 mg/kg/zi, flucona-
zol sau itraconazol cate 400 mg de doua ori pe zi [8].

Tratamentul chirurgical prin FESS este optiu-
nea principala. Exista diverse optiuni chirurgicale in
RSF. In cazul afectiunii non-invazive si a afectiunii
invazive, care este limitata la nivelul sinusurilor, fara
implicare durald evidentd sau osteomielitd, metoda
de electie este eliminarea endoscopica. Daca exista
extensia RSF, indeosebi extensia intracraniand, se iau
in considerare abordarile non-endoscopice cu impli-
carea in echipa chirurgicala a neurochirurgilor [8].

Tratamentul postoperator include urmarire si exa-
minare endoscopicad regulata, lavaje nazale de doua
ori pe zi cu Amfotericina B. Preparatele antifungice
sunt continuate timp de aproximativ 4 saptdmani sau
pana la vindecarea completd, constatata la examina-
rea endoscopica [8].

In concluzie, RSF este o problema clinica impor-
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tantd cu diverse manifestari, care trebuie luatd in con-
sideratie la toti pacientii imunocompromisi si la toti
pacientii cu RSC. Aceasta poate fi non-invaziva sau
invaziva, cu cinci subtipuri principale [17].

RSFT acuta afecteaza pacientii imunocompromisi
si pacientii cu diabet zaharat slab controlat. Invazia
orbitala si intracraniand sunt frecvente, iar mortali-
tatea este ridicatd, cu exceptia cazurilor de detectare
precoce si tratament agresiv. Caracteristicile imagis-
tice sunt subtile in stadiile initiale si necesitd atentie
pentru depistarea semnelor precoce de invazie [17].

RSFI cronica si RSFI cronica granulomatoasa
sunt caracterizate printr-o evolutie clinicd indelun-
gatd cu progresarea lentd a afectiunii. Manifestarile
imagistice pot imita leziuni neoplazice agresive. Ca-
racteristica acestor afectiuni cronice ale sinusurilor
este invazia orbitei si craniului [17].

RSFA este o afectiune a indivizilor atopici tineri.
Exista, de obicei, pansinusit cu expansiune si subti-
erea sinusurilor afectate. Continutul sinusurilor este
hiperatenuat si este caracteristicd intensitatea sporitd
a semnalului T1 si intensitatea redusd a semnalului
T2 pe imaginile IRM. Extirparea chirurgicala si trata-
mentul antialergic sunt metodele principale de mana-
gement, farad necesitatea tratamentului toxic antifun-
gic sistemic sau local [17].

Fungus ball apare intr-un singur sinus, cel mai
frecvent in sinusul maxilar, si indivizii afectati nu
sunt, de obicei, atopici. Sinusurile contin material
hiperatenuat si pot exista dovezi ale unei afectiuni
cronice rinosinuzale sau eroziune osoasi neteda. In-
departarea chirurgicala este metoda de electie si recu-
renta afectiunii este neobisnuitd [17].

Asadar, intelegerea diferitelor tipuri de RSF si
cunoasterea caracteristicilor radiologice speciale ale
acestora permite diagnosticarea si initierea tratamen-
tului precoce pentru a evita un rezultat tardiv, dezvol-
tarea complicatiilor sau un rezultat fatal.
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