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RINOSINUZITELE FUNGICE NON-INVAZIVE.
COLONIZARE LOCALA CU FUNGI SAPROFITI SI FUNGUS BALL
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Rezumat

Fungus ball al sinusurilor paranazale are o prezentare clinico-patologica distinctiva. Clasic, acesta implica un singur
sinus paranazal in peste 90% dintre cazuri, cel mai frecvent sinusul maxilar, si distrugerea osoasa asociata poate fi pre-
zenta. Constatarile caracteristice imagistice (calcificatele si/sau eroziunea peretelui interior al sinusului la scanarea prin
TC) si histopatologice (agregarea luminala a hifelor fungice) confirma diagnosticul. ,,Standardul de aur” este chirurgia
functional endoscopica rinosinuzala, cu o rata de succes de 97%.

Cuvinte-cheie: rinosinuzitele fungice, diagnosic, chirurgia endoscopica rinosinuzala

Summary. Non-invasive fungal rhinosinusitis. Local colonization with saprophytic fungi and fungus ball

Fungus ball of paranasal sinuses has a distinctive clinical-pathological presentation. Classically, it involves a sin-
gle paranasal sinus in over 90% of cases, most commonly the maxillary sinus, and associated bone destruction may be
present. The characteristic imagistic (calcifications and / or erosion of the internal sinus wall during CT scan) and his-
topathological findings (luminal aggregation of fungal hyphae) confirm the diagnosis. The ,,gold standard” is functional
endoscopic sinus surgery (FESS) with a 97% success rate.

Key words: fungal rhinosinusitis, diagnosis, rhinosinusal endoscopic surgery

Pe3iome. I'pnGKxoBbie HeMHBa3HBHbIE pUHOCHHYCUTHI. CanpoduTHAsI KOJOHM3aNMs U TPUOKOBOE TeJIo

I'prOKOBOE TENO OKOJIOHOCOBBIX ITa3yX HMEET OTIMYUTENbHYIO KIMHUKO-IIaTOJIOTHUeCKyT0 Ipe3eHTanuio. Kinaccuye-
CKH, MTOpaXkaeT eIMHNYHBIC OKOJIOHOCOBBIE Ma3yXxH B Ooiee gyeM 90% ciydaeB, Hanbosee pacpoCTpaHEHHBIH SIBISIETCS
BEPXHEUEIIOCTHAs Ma3yXa U MOXKET MPUCYTCTBOBATh pas3pylleHus: KOCTHOW Tkanu. XapakrepHble KT (kanpuudukarst
W/WNA 3pOo3Ws BHYTPEHHEH CTEHKH Ma3yXH) M THCTOINATONIOTHYECKHE Pe3ybTaThl (arperaus TpUOHBIX TH(OB), YTOOBI
TIOATBEPANTH JUArHo3. «30JI0TOH cTaHIapT» siBsieTcsl (pyHKIMOHAIbHAS SHAOCKOoNYeckas xupyprus Hoca u OHII, ¢

BEPOSATHOCTHIO ycrexa B 97%.

KnrodeBble ci10Ba: TpHOKOBBIM PUHOCHHYCHT, JUATHOCTHKA, PUHOCHHAIBHAS 9H/IOCKOITMUECKAst XUPYPTHUs

Introducere

Incidenta rinosinuzitelor fungice (RSF) in popu-
latia imunocompetentd a crescut in ultimele decenii.
Recenta crestere a incidentei RSF se datoreaza imbu-
natatirii cercetdrilor de diagnostic, in special, noilor
tehnici radiografice (tomografiei computerizate — TC,
imagisticii prin rezonanta magneticd - IRM) si creste-
rii conditiilor care favorizeaza infectiile fungice (di-
abetul zaharat, tratamente farmacologice pe termen
lung cu antibiotice, corticosteroizi si imunosupresoa-
re, radioterapia, chimioterapia, afectiunile cu imuno-
deficiente). Cu toate acestea, multi autori sugereaza
ca infectiile micotice din cavitatile paranazale sunt
depistate mai frecvent la pacientii sdnatosi. Acest lu-
cru confirma existenta si persistenta unor factori lo-
cali, care favorizeaza dezvoltarea RSF [1].

RSF sunt divizate in doud categorii In baza con-
statarilor histopatologice — non-invaziva si invaziva.
RSF non-invazive sunt subdivizate in infectii fungice
saprofite, fungus ball, RSF alergica si RS mucin eo-
zinofilica [2].

Colonizarea locala cu fungi saprofiti se refera
la colonizarea asimptomatica a crustelor mucoasei in
cavitatea nazala cu fungi, frecvent la pacientii care au
suportat anterior o interventie chirurgicald sinuzala.

Posibilitatea de crestere in continuare poate duce la
formarea de fungus ball. Totusi, majoritatea pacienti-
lor cu colonizare locala cu fungi au o evolutie benig-
na si tratament nu este necesar [2].

Fungus ball, denumit si cu termenii vechi si
nespecifici de “aspergiloza”, “aspergilom” si “mice-
tom”, este o manifestare relativ mai putin frecventa a
RSF, localizata, non-invaziva, deloc sau putin agresi-
va si extramucozala [3,4,5,6].

Epidemiologie. Fungus ball apare la persoanele
imunocompetente normale, de obicei, la varsta de 60-
70 de ani, desi in unele studii retrospective varsta a
variat 1n limitele 14-87 de ani. Existd o predilectie
considerabila si constantd de sex feminin de aproxi-
mativ 57-64%, cu un raport de 1,5-1,9:1 [7,8].

De obicei, afectiunea este unilaterala cu afecta-
rea doar a unui singur sinus (pana la 90-96,5% din
cazuri). Cea mai frecventa localizare este sinusul ma-
xilar (78-88%), urmata de cel sfenoidal (5-15%). Im-
plicarea sinusurilor etmoidale (1-15%) este frecvent
adiacenta sinusului maxilar, iar implicarea sinusurilor
frontale este mult mai rara, insa motivul pentru acest
lucru raméane neexplicat [3, 4, 5, 6]. Localizarea mul-
ti-sinuzala a fost constatata doar in 6-41% din cazuri,
sinusurile fiind in mare parte invecinate, iar implica-
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rea bilaterala (3,4-10,3%) sau tripla (5,8-17,2%) a si-
nusurilor a fost rara [5].

Conform datelor studiilor recente, fungus ball re-
prezinta 3,7% din toate cazurile de RSC inflamatorii
care necesitd o interventie chirurgicala [7].

Etiologie. Agentul patogen cel mai frecvent im-
plicat (in tarile europene) este Aspergillus (in 90-96%
din cazuri), in principal Aspergillus fumigatus, mai
rar Aspergillus flavus, Aspergillus niger si Aspergi-
llus nidulans. Pe locul doi se afla speciile Mucora-
les. Mult mai rar sunt depistate alte specii de fungi:
Cephalosporium, Candida albicans, Scedosporium
apiospermum, Cladosporium [3,6,7].

Fiziopatologia fungus ball sinuzal raméne necu-
noscuta. Afectiunea se dezvolta 1n 2 conditii: patrun-
derea hifelor si sporilor fungici intr-un sinus parana-
zal si crearea mediului care contribuie la cresterea
fungilor [7,9,10].

Au fost sugerate 3 posibile teorii de dezvoltare a
fungus ball: aerogena, odontogena si mixtd. Conform
teoriei aerogene, cantitati mari de spori de fungi din
aer patrund in sinusuri prin ostiumurile naturale, se
inmultesc si devin patogeni cand sinusul devine un
mediu anaerob. O cauza posibild poate fi obturarea
ostiomeatala, accentuatd de factori anatomici, devie-
rea septului, hipertrofia cornetelor, care contribuie la
staza in interiorul sinusurilor cu dezvoltarea unui me-
diu hipoxic si anaerob cu diminuarea pH-ului - o con-
ditie favorabild si ideald pentru proliferarea fungilor
Implicarea sinusului maxilar drept si a sinusului et-
moid stang anterior poate fi cauzata, cel putin partial,
de extensia inferioara a bulla ethmoidalis bilateral si
concha bullosa stanga [7,9,10]. Totodata, rezultatele
unor studii nu confirma asocierea fungus ball al sinu-
sului maxilar cu obstructia complexului ostiomeatal
[11] sau cu unele variante anatomice nazale (deviatia
septului nazal si concha bullosa) [12].

Calea odontogena este o cale iatrogend, in care
colonizarea fungicd a sinusului maxilar se produce
printr-o comunicare oroantrala iatrogena secundara la
extractia dentara, prin leziuni parodontale, perforatie
de canal sau, cel mai frecvent, dupa tratament endo-
dontic cu supraumplerea canalului dentar [7,9,10].
Metalele din materialul endodontic, indeosebi oxidul
de zinc, titanul, plumbul, sarurile de calciu, bariul si
sulful, introduse accidental in sinusul maxilar in tim-
pul tratamentului endodontic al dintilor maxilari, are
un rol esential in cresterea fungilor, umplerea trep-
tati a sinusurilor si in patogeneza RSF. Insi, teoria
odontogend nu explica aparitia fungus ball 1n sinusu-
rile etmoidale, sfenoidale, frontale sau in sinusurile
maxilare ale pacientilor care nu au nici un istoric de
ingrijire dentara [7,10].

Teoria mixtd combind caracteristicile primelor

doud, se bazeaza pe natura omniprezenta a sporilor
fungici, care pot fi inhalati in orice moment si sunt
prezenti ca saprofiti in sinusuri, dar in anumite condi-
tii favorabile (tulburari de ventilatie, corp strain) co-
lonia fungica creste si cauzeaza sinuzitd [10].

Tabloul clinic la pacientii cu fungus ball este ne-
specific, frecvent identic cu RSC bacteriana rezistenta
la tratamentul cu antibiotice. Ceea ce trebuie sa atraga
atentia clinicianului este unilateralitatea simptomato-
logiei: o senzatie de presiune cronicd sau de dureri
faciale care implica unul dintre sinusurile paranazale,
acestea fiind completate de posibile simptome asoci-
ate (rinoree mucopurulenta sau purulenta antero-pos-
terioard, cruste la nivelul foselor nazale, cacosmie sau
disosmie). Ocazional pacientii pot prezenta simptome
neobisnuite - epistaxis, tulburdri vizuale, convulsii,
febra, tuse si proptosis. in cazul unei localiziri sfenoi-
dale a fungus ball, sunt frecvente cefaleea si algiile
faciale. Simptomele sunt, de obicei, de lunga durata,
pot fi prezente luni sau chiar ani, iar fungus ball poa-
te fi depistat ocazional. Circa 18% din pacienti pot fi
asimptomatici, iar 10% prezinta PN [3,4,6,7,13,14].

Examenul endoscopic nazal este nespecific in
majoritatea cazurilor. Sinusoscopia (in cazul localiza-
rii maxilare) poate evidentia aspectul caracteristic de
»minge de fungi“ si ne permite sa prelevam material
pentru analiza fungologica si histopatologica [3].

Asadar, tabloul clinic la pacientii cu fungus ball
este nespecific si frecvent identic cu RSC bacteriana,
evolutia afectiunii este lenta si benigna, insa o redu-
cere ocazionald a imunitatii poate fi cauza transfor-
marii acesteia in forma invaziva.

Ca urmare a simptomatologiei nespecifice, frec-
vent depistarea imagistica a acestei forme localiza-
te de RSF este intamplatoare [3]. TC rinosinuzala
reprezintd cea mai fiabild metoda imagistica de di-
agnostic in cazul RSF. O opacitate sinuzala hetero-
gena, hiperdensd cu microcalcificate sau de aspect
metalic pe scanogramele TC este foarte sugestiva
pentru diagnostic. Mucoasa inflamata poate fi hi-
podensa periferic. In cazul examenului prin TC,
evocatoare pentru etiologia fungica (dar fara a fi pa-
tognomonice) sunt cateva semne sau, mai degraba,
asocierea acestora:

* prezenta unei imagini de ,,tonalitate metalica“
la nivel intrasinusal, cu aspect de corp strain;

* existenta calcificatelor multiple sau a microcal-
cificatelor de partea opacititii sinuzale,

 continut heterogen, unilateral sau, mai rar, la
nivelul mai multor sinusuri;

* lipsa zonelor de osteoliza, eventual doar o ero-
ziune 0so0asa, probabil, cauzatd de compresia meca-
nicd indelungata, exercitatd de fungus ball la nivelul
peretilor ososi (fig.) [3,4,6,7,13].

Conform rezultatelor unui studiu retrospectiv re-
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Fig. (4) Fungus ball la o femeie in varsta de 49 de ani cu presiune sinuzald cronica si halitoza. TC fard contrast arata
material izoatenuat sau hiperatenuat, care umple sinusul maxilar drept, cu zone de calcificare centrale care cresc
atenuarea (sageata lunga). Se observa ingrosarea circumferentiala a peretilor ososi ai sinusului (sageti scurte) - con-
statare in conformitate cu un proces inflamator cronic. (B) Fungus ball la o femeie in varsta de 60 de ani cu dereglari
tisulare conjunctive mixte, istoric de crioglobulinemie si sindrom Gjorgen. TC axiald fara contrast prezinta hiperatenu-
are tipica cu focare de calcificare in sinusul maxilar stang (sageata lunga). Se observa ingrosarea sclerotica a peretilor
ososi ai sinusului (sagetile scurte) cauzata de inflamatia cronica a sinusurilor [6]

cent, n care autorii au estimat relatia dintre constata-
rile TC si fungus ball sinuzal in scopul cresterii acura-
tetei diagnosticului preoperator, doar 2 caracteristici
(calcificatele si/sau eroziunea peretelui interior al si-
nusului) s-au dovedit a fi indicatori mai concludenti si
mai fiabili, care cresc acuratetea diagnosticarii fungus
ball [8].

Cu toate acestea, sensibilitatea clinica a TC este
de aproximativ 62%, specificitatea — de 99%, rata
cazurilor fals-pozitive — de 22% si rata cazurilor
fals-negative — de 2%. Constatarea histopatologica
este ’standardul de aur” si testul esential pentru con-
firmarea diagnosticului pozitiv de fungus ball [15].

Fungus ball rareori provoacd invazia fungicd a
mucoasei sinuzale si remodelare osoasa cu largirea
sinusului afectat si distorsionarea anatomicé, dar poa-
te cauza inflamatie cronicd non-granulomatoasa la
nivelul mucoasei si eroziuni osoase [6]. Eroziunea
osoasd pe scanogramele TC, manifestatd prin sub-
tierea discontinud sau ingrosarea peretelui sinuzal,
este o manifestare frecventd in fungus ball si are o
incidenta de 31,43%, inclusiv 38,10% la barbati si
27,68% la femei [5].

Examenul IRM este mult mai putin util in cazu-
rile de RSF, dar este indicat in forme complicate, cu
zone de osteoliza si extindere in tesuturile adiacente
(RSF invaziva). Continutul sinuzal apare la IRM ca
un semnal hipointens sau chiar semnal absent in T1
si T2 (imagine pseudotumorald), din cauza densitatii
proteice crescute si a deshidratarii acestor mase caze-
oase, cu concentratii crescute de elemente feromag-
netice [6,13].

Examenul anatomopatologic trebuie folosit siste-

matic, analizand fragmente de la nivelul masei caze-
oase si a mucoasei sinuzale, utilizand coloratii speci-
ale (acid periodic Schiff sau impregnare Grocott-Go-
mori de argint) pentru vizualizarea filamentelor dense
miceliene si, mai rar, pentru a identifica morfologia
fungilor. Fungus ball, din punct de vedere anatomo-
patologic, este o acumulare extramucozald de con-
glomerate dense de hife fungice, presate sub forma
de strat sau sferd in cavitatea sinusurilor. Hifele se
ramifica in unghi de 45° i masoara 3-6 micrometri in
diametru, iar structurile sporulate ajung pana la 30 de
micrometri. Importante pentru diagnosticul pozitiv de
fungus ball sunt lipsa invaziei fungice in mucoasa si-
nuzald, vasele sangvine sau os, lipsa mucinei alergice
in sinusuri, lipsa reactiei granulomatoase, desi infla-
matia cronicd non-granulomatoasa poate fi observata
la nivelul mucoasei [3,4,5,6,13].

Examenul micologic direct presupune examina-
rea pe lama a masei cazeoase prelevate de la nivelul
sinuzal, cu vizualizarea la microscop a filamentelor
miceliene. Sensibilitatea acestei examindri este buna,
fiind comparabild cu cea a examenului anatomopato-
logic. In termeni de sensibilitate a examenului patolo-
gic, examenul micologic direct are rezultate pozitive
in 62-94% din cazuri [3,4,5,6,13].

Tehnica moleculara PCR prin analiza de hibri-
dizare si secventiere este o metodd mai sensibila si
mai fiabild pentru detectarea fungilor, decat metodele
standard de cultura, si poate fi utilizatd pentru a de-
tecta diferite specii de agenti patogeni fungici viabili
si neviabili In probele de tesut, obtinute din sinusurile
paranazale [17].

Diagnostic pozitiv de fungus ball al sinusurilor
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paranazale se stabileste in baza unor criterii clini-
co-patologice, sugerate de deShazo:

1. Dovezi radiologice de opacifiere a sinusurilor
cu sau fara asocierea calcificatelor floculante.

2. Material mucopurulent de tipul siropului sau
argilos Intr-un sinus.

3. O conglomeratie mata, densa de hife (mingea
de fungus ball), separatd de mucoasa respiratorie a
sinusului.

4. Raspuns inflamator cronic de intensitate vari-
abila in mucoasa adiacentd elementelor fungice (ras-
punsul poate include limfocite, plasmocite, mastocite
si eozinofile, mucina alergicd sau granuloamele sunt
absente).

5. Absenta dovezii histologice de invazie fungica
a mucoasei, vaselor sanguine sau osului, vizualizat
microscopic in colorare pentru fungi [14].

Diagnosticul diferentiat al fungus ball se face
cu RSF invazivd, RSC bacteriana, rinoscleromul,
leziunile benigne ale sinusurilor (chist mucozal, po-
lip antrocoanal, granulom de colesterol, mucoce-
le, hematom, pseudotumora inflamatorie), tumorile
benigne ale sinusurilor (papilom sinonazal, leziune
fibro-osoasa, tumorile glandei salivare, tumorile me-
zenchimale - fibrom, lipom, mixom etc.), tumorile
maligne ale sinusurilor (carcinom, adenocarcinom,
limfom) [16].

Tratamentul. Scopul tratamentului pacientilor
cu fungus ball este indepartarea chirurgicald a masei
hifelor fungice cu restabilirea drenajului si ventilarii
sinusului afectat. Existd multiple controverse in ceea
ce priveste gestionarea medicala si chirurgicala a fun-
gus ball sinuzal. In majoritatea cazurilor, afectiunea
este gestionatd prin tehnici endoscopice [6,7,16,18],
iar interventia chirurgicald deschisa (Caldwell-Luc),
asociatd sau nu cu tratamentul endoscopic, este ne-
cesara intr-un numar mic de cazuri, determinate de
imposibilitatea extractiei complete a tuturor concre-
tiunilor fungice sau corpurilor straine prin chirurgia
sinuzald endoscopicd functionald [7,16]. Ambele
tehnici - endoscopicad si chirurgicala deschisd - au
rezultate similare, Insd chirurgia endoscopicd nazala
este considerata ”standardul de aur”, metoda mai pu-
tin invaziva si interventie chirurgicald de prima linie,
avand o rata de succes de 97% si o rata de complicatii
neglijabila, iar procedura Caldwell-Luc trebuie evita-
ta din cauza consecintelor negative pentru fiziologia
sinusurilor [7,16,18].

Avand de a face cu o forma localizata de RSF, tra-
tamentul chirurgical constd in debridarea chirurgicala,
presupunand indepartarea in totalitate a materialului
fungic. Acest deziderat este cel mai bine realizat prin
chirurgia sinuzald endoscopica functionald, realizan-
du-se, in functie de localizare, diferite cai de abord:

* la nivelul meatului mijlociu — pentru localiza-
rile maxilare sau etmoidale (antrostomie, etmoidec-
tomie);

* bimeatotomie (mijlocie si inferioara), necesara
uneori pentru localizarile de la nivelul sinusului ma-
xilar, pentru a putea realiza indepartarea in totalitate a
fungus ball de dimensiuni mari;

* la nivelul meatului superior — pentru localizérile
sfenoidale (sfenoidotomie) [6,18].

Atat intraoperator, cit si postoperator, este esen-
tial de a realiza irigarea sinusurilor cu solutii saline,
care cresc CMC, faciliteazd eliminarea secretiilor
mucoide si indepartarea eventualelor reziduuri fun-
gice. Deoarece fungus ball este o forma non-invaziva
de RSF, iar rezultatul tratamentului chirurgical este,
de obicel, excelent, rareori este necesar un tratament
antifungic sistemic sau local [19].

Concluzii

Diagnosticul FB este adesea intarziat, deoare-
ce simptomele sunt similare cu cele ale rinosinuzi-
tei cronice bacteriene, evolutia afectiunii este lenta,
oligosimptomatica si non-invaziva. FB tinde sa apara
intr-un singur sinus, cel mai adesea sinusul maxilar, si
persoanele afectate sunt, de obicei, imunocompetente
si non-atopice. Sinusul contine material hiperatenuat
si pot exista dovezi de afectiune cronica a sinusurilor
sau eroziuni osoase netede. Indepartarea chirurgicala
este tratamentul de baza, iar recurentele sunt neobis-
nuite.

Istoricul medical, examenul clinic, examenul en-
doscopic si examenul imagistic prezintd informatii
valoroase doar pentru suspiciunea de fungus ball, dia-
gnosticul definitiv se bazeaza pe evaluarea macrosco-
pica, biopsia si examenul histopatologic ale pieselor
chirurgicale [3,7,16].

Datoritd acestor particularitati clinice este abso-
lut necesara anamneza minutioasa, tabloul endosco-
pic si tomografia computerizata a sinusurilor para-
nazale pentru a stabili diagnosticul respectiv cat mai
prompt.
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