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U radu je obradena simptomatologija, dijagnostika i lije-
¢enje bolesnika s gljivienom upalom gornjih respiratornih
puteva. Diferencijalno dijagnostic¢ki su izdvojeni znaci glji-
vi¢énih od bakterijskih upala maksilarnog sinusa. U sluéaju
pojave ulkusne lezije na sluznici nosnog septuma, diferenci-
jalno dijagnosti¢ki ne dolazi u obzir samo karcinom, lues,
tuberkuloza nego i moguénost gljiviéne upale.

Lijecenje gljivicnih upala nosa i maksilarnog sinusa pri-

¢injava jo$ uvijek odredenu teskoéu s obzirom na raznovrs-

nost gljivica. Uz opéu konzervativnu terapiju odgovarajucim
antimikoticima, primjenjuje se i lokalna terapija ispiranjem
nosa i maksilarnog sinusa adekvatnim antimikoticima. U
dubokih invazivnih mikoza preporucuje se, uz konzervativni
oblik lije¢enja, i kirurski zahvat s uklanjanjem detritusa i
eventualno zahvacene kosti.

Dugotrajna i neadekvatna terapija antibioticima jedna je
od glavnih uzroénih ¢inilaca ucestalih gljivi¢nih bolesti nosa
i maksilarnog sinusa.

Kljuéne rijeéi: bolesti nosa, maksilarni sinus, mikoze, para-
nazalni sinusi

Schubert! je jos 1885. godine objavio kazuisticki prikaz
gljivi¢ne upale nosa i maksilarnog sinusa. Prema podacima
iz literature najéesci su uzroénici gljivicnih upala parana-
zalnih sinusa gljivice iz roda Aspergillus, Kandida i Penicil-
lium 3791 11216.17.18 Na%éeéée je zahvacen maksilarni si-
nus 2015202123 Miglets'™ opisuje aspergilozu sfenoida, a
drugi autori'""*1* % opisuju prodor mikoze u endokranium,
etmoid i orbitu.

Gljivi¢ne upale sinusa najcece se publiciraju kao kazuis-
ticki prikaz. Posljednjih godina nalazi se sve veci broj miko-
za, tako da se posljednjih 15 godina u SAD-u deset puta po-
vecao broj bolesnika s gljivicnim upalama.

PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnik K. S., (49 godina), zali se na trajnu zaceplje-
nost desne nosnice s povremenim pojavama vodnjikavog
sckreta, na glavobolju i kihanje. Lije¢io se nekoliko puta ti-
jckom vise godina. Visekratna punkcija desnog maksilar-
nog sinusa s instilacijom antibiotika bila je bez znacajnih
uspjeha. Prilikom prijema, u velja¢i 1976. godine, nalazi se
prednjom rinoskopijom da je desna donja nosna skoljka
uvecana, blijedo plavicasta, a u nosnim hodnicima kasasti
sckret bijele boje bez fetora. Rinoskopski lijevo je nalaz
uredan. Rendgenska snimka pokazuje gotovo kompletno
zasjenjenje desnog maksilarnog sinusa. Ostali ORL nalaz je
uredan. Operativnim otvaranjem desnog maksilarnog sinu-
sa po Coldwell-Lucu nalazi se bijela kasasta masa koja se
ukloni. Sluznica medijalne stijenke sinusa i alveolarnog na-
stavka je djelomi¢no pokrivena crvenim granulacijama, ko-
je na dodir lagano krvare. Orbitalna stijenka je ¢ista. Des-
trukeije kosti nije bilo. Mikoloskim ispitivanjem se nalaze
gljivice iz porodice Candida. Poslije operacije sinus se ispi-

re antimikoticima. Recidiv se nije pojavio. Bakterioloski je |

patoloski sadrzaj bio sterilan.

Bolesnik R. M., (52 g.), boluje oko dvije godine. Dolazi
na Odjel u listopadu 1982. godine. Zali se na osjecaj stranog
tijela u lijevom obrazu. Svakih nekoliko mjeseci lije¢io se
od recidiva upale sinusa, pracenog jakom glavoboljom, po-
visenom temperaturom, drhtavicom, obilnim sekretom iz
nosa i zacepljenoscu nosa. Lijecen je velikim dozama anti-
biotika, ali su recidivi unato¢ terapije ¢esti. Sluznica nosa je
blijeda, lijeva donja nosna skoljka jako otecena. U predjelu
srednje nosne skoljke i srednjeg hodnika vide se oskudne

nektroti¢ne mase smede boje i jako neugodnog fetora, koje
se tesko odvajaju od sluznice. Rendgenska snimka pokazu-
je kompletno zasjenjenje lijevog maksilarnog sinusa. Ope-
racijom se nalazi manji kostani defekt na njegovoj medijal-
noj stijenci, koji komunicira s nosnim kavumom. Nalazi se
fetidne nekroticne mase smede boje. Sluznica je zadeblja-
na, pokrivena djelomi¢no granulacijama koje na dodir
krvare. Uklanja se sav patoloski sadrzaj, te dio medijalne
patoloski izmijenjene stijenke sinusa. Mikrobiologki nalaz
su gljivice iz porodice Aspergilus. Postoperativno se sinus
ispire antimikoticima. Recidiva nema pet godina.

Bolesnica T. M., (55 g.), zali se na bolove i svrbez lijeve
nosnice i povremeno oskudno krvarenje iz nosa koje traje
oko 6 mjeseci. Bezuspjesno se lijecila u raznim ambulanta-
ma. Pri pregledu u svibnju 1983. godine nalazi se veca bol-
nost lijeve nosnice. Sluznica je na lijevoj stijenci nosnog
septuma malo tanja, u srednjoj trec¢ini nalazi se solitarni ul-
kus velicine 1 x 0,5 cm. Rubovi ulkusa su infiltrirani, zadnji
dio podriven i neravan, a povrsina pokrivena sivozutim na-
slagama. Pri njihovu uklanjanju javlja se oskudno krvare-
nje.

Rendgenske snimke paranazalnih sinusa pokazuju ure-
dan nalaz. Regionalni limfni ¢vorovi nisu uvecani. Ostali
ORL nalaz je bez osobitosti. Standardne klinicke i laborato-
rijske pretrage su u granicama normale. Ciljanim pretraga-
ma iskljucena je tuberkuloza, lues i malignost. Bakteriolos-
ki flora nije nadena. Histoloskom analizom ruba ulkusa na-
lazi se kroni¢na upala. Bris s povriine ulkusa zasaden na
Saboro glukoza agar pokazuje veliki broj kolonija iz porodi-
ca Aspergilus. Dugotrajnim lokalnim lije¢enjem (duze od
mjesec dana) antimikoticima smetnje i¢ezavaju i na mjes-
tu ulkusa stvara se oziljak.

KLINICKA SLIKA

Niz autora smatra da je porast mikoza posljednjih godi-
na posljedica dugotrajne neracionalne upotrebe antibakte-
rijskih preparata, narocito antibiotika, zbog cega nastaje
disbakterioza i kao posljedica toga razvitak gljivicne flore.

Kortikosteroidi, citostatici, rendgenska terapija i slicno
slabe zastitne imunoloske mehanizme — blokiraju stvara-
nje antitijela, $to olaksava sirenje mikoti¢nog procesa. Vrlo
cesto gljivicne upale sinusa nastaju kao gljivicna superin-
fekcija na ve¢ postojecu upalu sinusa. Bolest najcesce za-
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hvaca bolesnike starije dobi, premda Burczynski opisuje
sedmogodis$nje dijete s mikozom maksilarnog sinusa i plu-
¢a (lijecene tri godine kao bronhitis).

U patogenezi niz autora navodi i traumatski faktor. Po-
znato je da intaktna sluznica nije prigodna sredina za glji-
vicnu floru. Traumom sluznice ledira se njeina zastitna
funkcija, a serozni sekret predstavlja hranjivu podlogu za
razvoj gljivica®.

Iscrpljenost organizma kao posljedica teskih opéih bo-
lesti, slabi zastitne mehanizme i imunsku reaktivnost posli-
je infekcije te kroni¢ne upale bolesti, koje omogucavaju
brzi razvoj gljivicnih upala s jace izrazenom klinickom sli-
kom i tezim tokom bolesti.

Izolirane gljivicne upale nosne sluznice znacajno su rje-
de nego iste promjene maksilarnog sinusa. Mikoza nosne
sluznice obi¢no se nalazi u ljudi starijih od 50 godina. Mo-
guce je da pri tome imaju odredeno znac¢enje i involutivne
promjene sluznice u obliku atrofiénih promjena, sto stvara
odgovarajuce uvjete za razvoj gljivica.

Simptomatologija i tok gljivicne upale sinusa su raznoli-
ki. Postoje uglavnom svi znaci karakteristi¢ni za obi¢nu
upalu sinusa: iscjedak iz nosa, zacepljenost nosa i glavobo-
lja, ali je zacepljenost nosa izrazita i trajna. Glavobolje nisu
intenzivne, bolesnici se zale na »tezinu u glavi« ili osjecaj
pritiska, imaju osjecaj stranog tijela u zahvaé¢enom sinusu.
Ponekad se javlja i svrbez u nosu. Klinicki znaci mogu po-
nekad simulirati karcinom maksilarnog sinusa (bol, otekli-
na obraza i krvarenje iz nosa). Kod aspergiloze sinusa sck-
recija iz nosa je kompaktnije konzistencije, ¢esto u obliku
kase, dok je u kandidijaze sekrecija zitkija i pracena pojava-
ma vazomotornog rinitisa. Rendgenski nalaz je analogan
banalnoj upali ili simulira tumorozni proces. Destrukcija
kostane stijenke na rendgenskoj slici je znak koji se pone-
kad nalazi i u mikoza, kao i u tumoroznih procesa maksilar-
nog sinusa. Diferencijalno dijagnosticki znaci bakterijskog
i gljivicnog sinuitisa prikazani su na tablici 1.

TABLICA 1.

SIMPTOMI GLIIVICNIH I BAKTERIJSKIH UPALA
MAKSILARNOG SINUSA

SINIPTONT BAKTERLISKA

UPALA

GLIIVICNA UPALA

Slabo izrazena (vise
iZrazena u
polipoidnih sinuitisiao

Zuceplienost nosa Jako izrazena

\uzomotorne smetnje Ceste (ponckad

jednostrane) Ne
Osjeca stranog tijelau
sahvacenom sinusu D Ne
Svrbes nosa Da Ne
Schret iz nosa:
staklast D Da
Lnojan Da Da
krvan Da Ne
obojen, kazcosno izamijenjen D Ne
Levazen edem sluznice nosa
teesto jednostran) Da Ne
Destrukeija kosti na
rendgenogramu Ponckad Ne

Gljivicna upala maksilarnog sinusa moze biti lokalizira-
na na samu sluznicu, koja je zadebljana i hiperplasti¢na. Za
takav oblik upale je karakteristi¢no da nije zahvacena cijela
sluznica nego samo pojedini dijelovi. Predilekcijska su
mjesta medijalna i donja stijenka maksilarnog sinusa, a
najéesce je zahvacen alveolarni recessus. Drugi oblik glji-
vicne upale je infiltrativni ili invazivni oblik. Karakteriziran
je dubokim lezijama koje zahvacaju periost i kost, a mogu
se propagirati prema endokraniju.

Sandison'” je opisao gljivicnu upalu slenoida s propaga-
cijom na hiFofizu sa smrinim ishodom, gdje je uzro¢nik bio
aspergilus [umigatus.

Klinicki znaci gljivicne upale nosne sluznice su karakte-
risticni. Najcesci je ulkus. Predilekeijska lokalizacija je nos-
ni septum u predjelu prednje ili srednje trecine. Javljaju se
ulceracije s neravnim, ponekad podrivenim i infiltriranim

rubovima. Povrsina ulceracije je obi¢no pokrivena sivobije-
lim ili zutim naslagama. Ostecena sluznica na dodir lagano
krvari. Osim izoliranih ulkusa, vide se i oblici s mnogobroj-
nim malim ekskorijacijama sluznice prednjeg dijela nosa, s
izrazenom hiperemijom i otokom cijele sluznice, te reaktiv-
nom inliltracijom i hiperemijom koze nosnog apeksa i ves-
tibuluma. Ekskorijacije su obi¢no pokrivene krustama.
Kod ulkusne lezije nosne sluznice valja posumnjati, osim
na karcinom, lues i tuberkulozu, i na gljivicnu upalu. Karci-
nom prednje i srednje trecine sluznice nosa se javlja izuzet-
no rijetko. Gume u trecem stadiju luesa javljaju se na straz-
njem dijelu nosa u predjelu vomera, a osim toga je karakte-
risticna upala sa sluznicom bakarnocrvene boje. U gljivic-
nih upala sluznica je ¢esce blijeda, a najvise slici tuberku-
loznoj leziji. Bolesnici se zale na suhocu u nosu i imaju
ruznu naviku kopkanja po nosu.

Postavljanje dijagnoze gljivicne upale nosa i maksilar-
nog sinusa predstm'f}a odredene teskoce. Simptomatologi-
ja gljivienih upala ¢esto nije dovoljno karakteristi¢na i spe-
cifiena. Gljivicne upale se mogu razvijati kao sekundarne,
na osnovi vec¢ postojeceg patoloskog procesa, dakle kao su-
perinfekcija, §to predstavlja daljnje teskoce u diferencijal-
noj dijagnostici. Laboratorijske pretrage moraju dati do-
voljno jasne, precizne i uvjerljive podatke da se gljivice,
koje se nalaze gotovo svuda oko nas, — u konkretnom slu-
¢aju ne nalaze kao saprofiti, nego da su uzro¢nik bolesti
(slucajna kontaminacija).

Kompletna klinicko-laboratorijska dijagnostika gljivic-
nih upala sastoji se od klinickih, mikroskopskih, serolos-
kih, alergoloskih, patolosko-histoloskih, eksperimentalnih
(na pokusnim zivotinjama) ispitivanja, te kultivacije gljivi-
ca.

Neki autori™' ! smatraju da je vrlo vazan kriterij u labo-
ratorijskoj dijagnostici gljivienih upala mikroskopsko ispi-
tivanje nativnog materijala. 1zolacija samo kulture gljivica,
bez mikroskopske potvrde, nije dovoljno uvjerljiv. Ponekad
se na sluznici nalazi gljivice u vrlo malom beznacajnom
broju, kao saprofiti, te ih se pod mikroskopom ne nalazi,
nego tek kultivacijom. Zato vrijedi tvrdnja da pozitivna kul-
tura uvijek ne potvrduje dijagnozu, a negativna je ne isklju-
¢uje.’ U novije vrijeme se upotrebljavaju seroloske pretra-
ge. Narocito se cijeni metoda dvostruke imunodifuzije u
agar-gelu (Ouchterlonyev test) 1 protusmjerna imunoelek-
troforeza.*?

LIJECENJE

U bolesnika s gljivicnim upalama maksilarnog sinusa in-
dicirana je, uz opcu i lokalnu terapiju antimikoticima, i ki-
rurika terapija. Niz autora™'>> smatra kirursku terapiju
uspjesnijom.

Velicina i karakter operacije ovise o lakalizaciji i ras-
prostranjenosti mikoze. Ako je zahvacen maksilarni sinus,
operacijom treba ukloniti sva patoloski promijenjena tkiva,
kako sluznicu, tako i kost. U slucaju da je zahvacen etmoid,
apsolutno je potrebno otvaranje i eksploracija etmoida.

Destrukcija alveolarnog nastavka zahtijeva njegovu dje-
lomi¢nu resckeiju. Ako je zahvacena medijalna stijenka si-
nusa, treba je ukloniti gotovo u cijelosti, te se zbog toga
preporuca operacija po Denkeru. Poslije operacije potreb-
no je svakodnevno ispiranje sinusa antimikoticima.U boles-
nika s aspergilozom ordinira se 5-fluorocitozin per os i in-
travenozno. On nije toksican za razliku od Amfotericina B
koji je toksican, ali i uspjesniji u lije¢enju, no, nazalost, nije
registriran u Jugoslaviji. Moze se ordinirati Mikonazol
(Daktarin amp. a 200 mg. rastvorene u 500 ccm fizioloske
otopine NaCl tri puta dnevno u vidu infuzija).

U bolesnika s kandidijazom dovoljna je drenaza maksi-
larnog sinusa s polietilenskom cjevéicom te svakodnevno
ispiranje s Nistatinom. Uz 1o se moze dati per os Ketokona-
7ol (Oronazol tbl. a 200 mg 1 —2 dnevno). U razlicitih miko-
za takoder se moze ispirati sinus Klotrimazolom (Canesten
1Y% otopina). Uz to se ordinira Natamicin u kombinaciji (Pi-
mafucin S koji sadrzi uz Natamicin neomicin i kortizolon).

Ako je konzervativno lije¢enje bez efekta, potrebna je ki-
ruréka sanacija maksilarnog sinusa te svakodnevno ispira-
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nje s antimikoticima. Lije¢enje mora biti individualno, to
jest, moraju se upotrebljavati razli¢iti antimikotici od bo-
lesnika do bolesnika. Kod prodora mikoza u endokranij, uz
navedenu terapiju provodi se u posljednje vrijeme u SAD-u
i oksigenacija u hiperbari¢noj komori.’

U sluc¢aju mikoze sluznice nosa opée je lijecenje kao i u
slucaju upale sinusa gljivi¢ne etiologije. Vazno je svako-
dnevno mehanic¢ko uklanjanje krusta, detritusa ili gnojnog
sadrzaja, koji sprecavaju intiman dodir antimikotika s ledi-
ranom sluznicom. Uz ve¢ navedene preparate, premazuje se
sluznica s Flumetazon klionikolom (Lokakorten vioform),
ili sa 0,1% etokridin laktatom (Rivanol).

ZAKLJUCCI

1. U svih bolesnika s dugotrajnom upalom maksilarnog
sinusa, koji nisu dobro reagirali na antibakterijsku terapi-
ju, indicirano je mikolosko ispitivanje.

2. Dugotrajna i neadekvatna terapija antibioticima je-
dan je od vaznih uzroénih ¢inilaca ucestalih gljiviénih bo-
lesti gornjih respiratornih putova.

3. Otorinolaringolog mora dobro poznavati klini¢ku sli-
ku gljivicnih upala nosa i paranazalnih sinusa, te §to ranije
postaviti dijagnozu i adekvatno ih lijeciti.

4. Lije¢enje gljivienih upala jos uvijek je nesigurno. Do-
bro razradene i apsolutno efikasne metode lijecenja upale,
izazvane razli¢itim gljivicama, nazalost nema.

5. Izuzetno je vazna kirurska terapija kod mikoza sinu-
sa, posebno kod infiltrativnog oblika, gdje kirurskim zahva-
1;\:111 treba radikalno ukloniti sva patoloski promijenjena
tkiva.
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The pathologenetic spectrum ol aspergillosis

Abstract

MYCOTIC RHINITIDES AND MYCOTIC MAXILLARY SINUSITIDES

Boris Guljas and Martin Rasic

Department of Ear, Nose and Throat Diseases General Hos-
pital Osijek and Department of Ear, Nose and Throat Dis-
eases Medical Centre Vinkovci

Symptomatology, diagnostics and the treatment of the
patients with mycotic inflammation of the upper respiratory
tract is presented in this review. Mycotic maxillary sinusiti-
des have been separated from the bacterial ones by means
of differential diagnostics. In cases of ulcus lesions of the
nasal septum mucosa, differential diagnostics allows not

only for carcinoma, lues and tuberculosis, but also for a po-
ssibility of mycotic inflammation. Due to a multitude of fun-
gi, the treatment of mycotic rhinitides and mycotic maxilla-
ry sinusitides still presents a problem. Appropriate antimy-
cotics are applied in general conservative therapy as well as
in the local therapy by rinsing of the nose and maxillary si-
nus. In deep invasive mycoses, beside conservative therapy,
surgical treatment is recommended with the extraction of
detritus and the bone, if it is affected.

Long and inappropriate antibiotical therapy is one of the
major causes of frequent mycotic nose and maxillary sinus
diseases:

Key words: mycoses, maxillary sinus, paranasal sinus dis-
ases, nose diseases

Received: May 22nd, 1989



