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Summary
The autors present the diagnostic and therapeutical difficulties of acute (fulminant) invasive mycotic rhinosinusitis. A case
report of mycotic rhinosinusogenes meningitis in 50 years old woman is described in this paper. The intensive pharmaco-
logical and surgical treatment was performed. The result was successful, however the optical nerve was damaged.
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WSTEP

Grzybice zatok przynosowych (g.z.p.) wywoluja
najczesSciej grzyby nalezace do klasy sprzezniakéow
i klasy workowcéw. Wsréd sprzezniakéow wyrézniamy
nastepujace rzedy: mucor bialy, mucorowiec, grzyby
drapiezne (zyjace w glebie, niszczace nicienie) i owa-
domurkowce (wywotlujg grzybice u much, w wyniku
ktérej muchy ging pod koniec lata). Do workowcéw
zaliczamy kropidlaka (Aspergillus), ktéry wywoltuje
u czlowieka grzybice skéry, grzybice narzadowe, m.in.
grzybice zatok przynosowych, jednak najczesciej ata-
kuje ptuca wywolujac objawy podobne do gruzliczego
zapalenia pluc [25]. Grzybica zatok przynosowych
moze wystepowaé w dwéch postaciach: przewleklej
i ostrej o piorunujacym przebiegu [7, 9]. Predyspono-
wane sg do niej osoby o obnizonej odpornosci ogélne;j.
Posta¢ o piorunujacym przebiegu prowadzi przewaznie
do $mierci, jesli choroba podstawowa bedaca przyczy-
na uszkodzenia uktadu odpornosciowego chorego nie
poddaje sie leczeniu. Czas trwania tej postaci wynosi
od kilku dni do kilku miesiecy. Badania histopatolo-
giczne zmienionych grzybiczo tkanek wykazujg wyraz-
ne naciekanie naczyn, co §wiadczy o predylekcji tych
patogenow do blaszki wewnetrznej naczyn tetniczych,
limfatycznych i zylnych. W nastepstwie zaczopo-
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wania tetnic i niedokrwienia rozwija sie martwica
tkanek, a uszkodzenie sr6dblonka zyl jest przyczyna
powstawania zakrzepéw i martwicy krwotocznej.
Martwiczo zmienione tkanki stanowig podioze dla
rozwoju grzyb6w, co prowadzi do szybkiego rozprze-
strzeniania sie grzybicy z przewod6éw nosowych i zatok
przynosowych na struktury sasiadujace, tj. oczodét,
opony mézgowo-rdzeniowe i moézg [7, 11]. Poczatkowo
grzybice zatok przynosowych stwierdzano u chorych
z cukrzycg insulinozalezng — nieprawidlowo leczona,
gdzie dochodzilo do hiperglikemii i kwasicy tkanek
— sprzyjajacych warunkéw dla rozwoju grzybéw [3].
Powszechnie uwaza sie, Zze obnizenie odpornosci wa-
runkuje ujawnienie sie zakazenia grzybiczego.

Do grupy chorych podwyzszonego ryzyka zacho-
rowania na grzybice zatok przynosowych zalicza sig
chorych z AIDS, hemochromatoza, niedokrwistoscia
aplastyczna, nowotworami ukladu krwiotwoérczego,
poza tym chorych w stanach jatrogennej immuno-
supresji, np. po przeszczepach narzadowych lub po
chemioterapii [8, 19].W tej ostatniej grupie chorych
do dodatkowych czynnikéw ryzyka zachorowania
na g.z.p. naleza wielokrotnie powtarzane antybio-
tykoterapie, przedluzajaca sie intubacja donosowa,
dlugotrwala hospitalizacja, stosowanie wenflonéw,
wspdlistnienie cukrzycy [13]. Chorzy po transplantacji
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szpiku kostnego, u ktérych obserwuje sie znacznego
stopnia neutropenie, tj. ponizej 500/mm3, sa wyjat-
kowo predysponowani do zachorowania na grzybice
inwazyjna zatok przynosowych; krytyczny okres to 3
tygodnie po przeszczepie [15]. Ostra grzybica inwa-
zyjna zatok przynosowch o piorunujacym przebiegu
moze rozwing¢ sie w stanie immunosupresji u oséb
najwyzszego ryzyka, tj. chorych z ostrym nawracaja-
cym i przewleklym zapaleniem zatok przynosowych
w wywiadach. Obserwacje biorc6w szpiku wykazaty,
ze chorzy z dlugo utrzymujaca sie leukopenia sg bar-
dziej podatni na grzybicze zakazenie zatok przynoso-
wych niz osoby, u ktérych stan obnizonej odpornosci
wystapil po chemioterapii [1].

Rozpoznanie grzybicy zatok przynosowych opiera
sig na obrazie klinicznym, badaniach radiologicznych
zatok przynosowych: tomografii komputerowe;j (TK)
lub tomografii rezonansu magnetycznego (NMR) oraz
na podstawie badania mykologicznego i/lub histopa-
tologicznego [7, 11]. Smiertelnos¢ w wyniku powiktan
grzybiczego zapalenia zatok przynosowych jest wysoka;
wynosi 40-50% chorych; poza tym u 70% chorych,
ktérzy przezywaja, odnotowuje sie trwate uszkodzenia
[20]. Objawy grzybicy ukladu nerwowego podawane
przez Prusinskiego [22] to béle gtowy, objawy oponowe,
porazenia nerwéw czaszkowych, tarcza zastoinowa,
r6zne objawy ogniskowe, pleocytoza limfocytarna.

W leczeniu tych chorych nalezy uwzgledni¢:

—wyréwnanie niedobor6w immunologicznych lub
metabolicznych poprzez leczenie choroby podstawo-
wej, co ma zasadniczy wplyw na rokowanie;

— dozylng terapie lekami przeciwgrzybiczymi
(Amphoterycyna B w wysokich dawkach 1,5-3,0
mg/kg masy ciata dziennie, mozna podawaé¢ Ampho-
terycyne w skojarzeniu z Flucytozyna) [17, 18, 24].
Przez to synergistyczne dzialanie Amphoterycyny
i Flucytozyny zmniejsza sie nefrotoksyczno$é, ale
zwieksza hematotoksycznos¢ [17]. Amphoterycyna
zwieksza wychwyt tkankowy Flucytozyny i utrudnia
jej eliminacje [25].

Zalecane jest takze skojarzone leczenie liposo-
malng Amphoterycyng B, liposomalng Nystatyna,
hiperbarig tlenowa i czynnikiem wzrostu liczby gra-
nulocytéw/ makrofagéw GM.CSF. oraz Interferonem
[18]. Sa réwniez doniesienia o skojarzonym leczeniu
amphoterycyny B z itraconazolem [23]:

— leczenie operacyjne, ktérego zadaniem jest usu-
niecie grzybiczo zmienionych tkanek oraz umozli-
wienie prawidlowej wentylacji i drenazu zatok przy-
nosowych; niekiedy przy zajeciu oczodotu konieczna
jest enukleacja [27];

— stalg obserwacja chorego przez laryngologa, neu-
rologa i okuliste [7].
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OPIS PRZYPADKU

Na ostry dyzur laryngologiczny zglosila sie chora
T.Z., lat 50, z zawodu stomatolog, z powodu pogorsze-
nia sie jej stanu ogdlnego po trwajacym od 4 tygodni
zaostrzeniu przewleklego zapalenia zatok przyno-
sowych, leczyla sig samodzielnie od przeszlo roku
(Ceclor, Duomox, Doxycyclina, Biseptol), poza tym
skarzyla sie na silne béle glowy i zatkanie nosa.

W dniu zgloszenia sie chora zauwazyla samoist-
ne wypadanie przedmiotéw z prawej dloni oraz 3
dni wczeéniej przebyty epizod dyzatrii. W badaniu
przedmiotowym chorej stwierdzono:

—uogdlnione spowolnienie psychoruchowe, wyraz-
ne spowolnienie tempa mowy, niedowtad osrodkowy
nerwu twarzowego po stronie lewej.

W badaniu laryngologicznym z odchylen stwier-
dzono: przewody nosowe z zalegajaca wydzieling
§luzowa gltéwnie w lewym przewodzie nosowym
srodkowym.

Zlecono zdjecie RTG zatok przynosowych, ktére
wykazalo czeSciowe zacienienie lewej zatoki szczeko-
wej i komoérek sitowych po stronie lewej. Wykonano
punkcje zatoki szczekowej lewej, w ktérej uzyskano
gesty czop §luzowy, ktéry przestano do badania bakte-
riologicznego i mykologicznego. Ze wzgledu na objawy
ze strony ukladu nerwowego (niedowtad osrodkowy
n. VII po stronie lewej, niedowlad konczyny gérne;j
prawej oraz przebyty 3 dni wczesniej epizod dyzartrii)
przekazano chorg w stanie ogélnym do$¢ dobrym do
Kliniki Neurologii po uprzedniej konsultacji neuro-
logicznej. W trakcie hospitalizacji zaobserwowano
niedowlad n. VI po stronie prawej, dyskretny nie-
dowtlad n. IX przejawiajacy sie obnizeniem odruchu
gardlowego i czucia w 1/3 tylnej jezyka oraz niedowlad
n. X po stronie prawej w postaci zauwazalnego nie-
dowtladu prawego faldu glosowego, poza tym wyste-
powaly u chorej uporczywe béle glowy, wymagajace
silnych analgetykéw, oraz wymioty. W tomografii
komputerowej (TK) glowy poza poszerzong komora
czwartg (wariantem rozwojowym Dandy-Walkera)
innych odchylen nie stwierdzono. W tomografii re-
zonansu magnetycznego glowy (NMR) po dozylnym
podaniu Omniscanu zaobserwowano linijne uogdlnio-
ne pogrubienie opon na sklepistosci mézgu do ok. 3
mm i u podstawy silniejsze po stronie lewej; pogru-
bialg blone §luzowsq lewej zatoki szczekowej, ktéra
wykazywala 1acznoéé z jama nosowa, jak po zabiegu
operacyjnym, pogrubienie blony §luzowej komérek
sitowych lewych, komoérek sutkowych lewych i jamy
bebenkowej lewej. Program angio-zylny: zmian poza-
krzepowych w obrebie zatok opony twardej i gtow-
nych zyl glebokich mézgowia nie wykazywatl. Obraz
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NMR glowy wykazujacy znaczne pogrubienie opon na
sklepistosci mézgu nasuwal podejrzenie grzybiczego
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych.

W badaniach laboratoryjnych z odchylen stwier-
dzono: podwyzszong liczbe plytek krwi 435 x10 do 9,
zwigkszone MCV 81,6fl, podwyzszony odczyn Bier-
nackiego OB. 98 mm/godz., obnizone stezenie zela-
za w surowicy 25 ug% przy prawidlowej zdolnosci
wchlaniania zelaza, podwyzszony seromukoid 278
i CRP 93,9 oraz fibrynogen 832 mg%, czas trombi-
nowy 12,5 s.

Chorg konsultowat okulista: Oko lewe — tarcza n.
II o granicach zamazanych, nieco uniesione ponad
poziom dna oka, plamka bez refleksu, naczynia bez
zmian. Oko prawe — tarcza n. Il wyrazna, w poziomie
dna, naczynia bez zmian, plamka bez refleksu; pole
widzenia obustronne symetryczne dyskretne ograni-
czenie od gory.

Kolejne badanie laryngologiczne wykazalo poza
ww. zmianami przeswiecanie bursztynowego plynu
przez lewa blone bebenkowa — wykonano 3x para-
centeze uzyskujac za kazdym razem znaczne ilosci
plynu wysiekowego, ktéry przestano do badania
bakteriologicznego i mykologicznego. Ze wzgledu
na podejrzenie zatokopochodnego zapalenia opon
moézgowo-rdzeniowych chorg przyjeto do Kliniki Oto-
laryngologii celem leczenia operacyjnego. W trakcie
operacji zatoki szczekowej lewej i sitowia po stronie
lewej usunigto zmiany przerostowe ,,skérzaste” blony
sluzowej. Usuniety material przestano do badania bak-
teriologicznego, mykologicznego i histopatologicznego.
W badaniu bakteriologicznym stwierdzono Staphy-
loccocus aureus MSSA (szczep metycylinowrazliwy).
Badanie mykologiczne przez pierwsze 2 tygodnie
wykazywalo brak wzrostu grzybéw, ale w dalszym
etapie posiewu stwierdzono Cladosporium cladospo-
roides. Badanie histopatologiczne materialu z zatoki
szczekowej lewej wykazalto: niewielkie fragmenty
blony §luzowej, widkniejacego zapalenia. Pokrywny
nabtonek wielowarstwowy plaski z cechami niewiel-
kiego stopnia dysplazji. Nie stwierdzono wykladnikéw
grzybicy. Pozytywny wynik badania mykologicznego,
jak i ujemny wynik w kierunku grzybicy badania
histopatologicznego otrzymaliémy po przeniesieniu
chorej na Oddzial Intensywnej Opieki Neurologiczne;.
W trakcie hospitalizacji w Klinice Otolaryngologii wy-
konano test c-ANCA, ktérego wynik byl ujemny oraz
przeprowadzono konsultacje okulistyczna: oko prawe
—reakcja na §wiatlo prawidtowa, oko lewe — uszkodze-
nie aferentne — objaw Marcusa; dno oka prawego tarcza
n. Il r6zowa o zatartych granicach, nieco uniesiona do
gory; dno oka lewego — tarcza o wyraznych granicach,
bledsza od skroni. Chora w trakcie oczekiwania na
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wynik badania mykologicznego oraz badania posiewu
plynu mézgowo-rdzeniowego w kierunku gruzlicy
otrzymala nastepujace leki; Biotaksym, Metronida-
zol, Mannitol, Flumycon, Zantac, Tramal, Metoclo-
pramid, Streptomycyne, Ryfampicyne, Pyrazinamid,
Izoniazyd, Betaloc, witaming B, Trifas, Diphergan,
Edicin, witaming B, forte, Cocarboxylase. Z powodu
pogorszenia sig stanu ogélnego i neurologicznego
chorej oraz podejrzenia na podstawie NMR glowy
grzybiczego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych
po konsultacji neurologicznej chorg przekazano na
Oddzial Intensywnej Opieki Neurologicznej. Wykona-
no punkcje ledzwiowa i w uzyskanym osadzie ptynu
moézgowo-rdzeniowego stwierdzono kolonie drozdza-
kéw. Poza tym plyn mézgowo-rdzeniowy byt badany
w kierunku boreliozy — przeciwciata w klasie IgM i IgG
ujemne; toxoplazmozy — przeciwciata w klasie IgM
i IgG ujemne, kily — odczyn USR ujemny oraz TPHA
ujemny, gruzlicy — w preparacie po homogenizacji nie
stwierdzono pratkéw kwasoopornych. W przeprowa-
dzonych badaniach krwi w kierunku toxoplazmozy,
listeriozy, brucelozy uzyskano wyniki ujemne. Kolejne
badanie mykologiczne ptynu mézgowo-rdzeniowego
nie wykazalto obecnosci grzybéw. W kolejnym posiewie
plynu mézgowo-rdzeniowego nie uzyskano wzrostu
zadnych drobnoustrojéw. Wykonano réwniez posiew
w kierunku promienicy — wynik byl negatywny. Posiew
krwi chorej wykazal Streptophomonas maltophilia, ale
kolejny posiew krwi nie wykazal wzrostu zadnych
drobnoustrojéw.

W trakcie pobytu na Oddziale Intensywnej Opieki
Neurologicznej chora otrzymala nastepujace leki:
Amphoterycyna B w postaci liposomalnej o nazwie
handlowej AmBisome, Edicin, Flukonazol, Flumy-
con, Rifamazid, Metronidazol, Trifas, Fraxiparine,
Paracetamol, Diphergan, Tramal, Ketonal, Estazolam,
Cocarboxylasum, witaminy B1 i B6, Lakcid, Betaloc,
Metoclopramid, Biotaksym, Ibuprom, Zopiclone, Asco-
fer, Biseptol, Naklofen, Pyralgin, Solcoseryl, Ciprobay,
Neurontin, KCL, Calcium, Phenazolin, Solu-Medrol,
Metypred, Dicortineff, Neomycin.

Chorag w stanie ogélnym dobrym zwolniono do
domu z zaleceniem zgloszenia sie po 30 dniach do
Kliniki Neurologii celem przeprowadzenia badan
kontrolnych.

W trakcie tego pobytu z odchylen w badaniach
laboratoryjnych stwierdzono podwyzszony poziom
plytek 451x10 do 9, podwyzszony odczyn Bierna-
ckiego 108 mm/godz.

Posiewy plynu mézgowo-rdzeniowego w warun-
kach tlenowych i beztlenowych nie wykazaty wzrostu
drobnoustrojéw. Badanie mykologiczne plynu moz-
gowo-rdzeniowego nie wykazalo wzrostu grzybéw.

Otolaryngologia Polska 2008, LXII, 6



Trudno$ci diagnostyczne i terapeutyczne inwazyjnej grzybicy zatok przynosowych o piorunujacym przebiegu

Przeprowadzono konsultacje okulistyczna: Dno oka
prawego; tarcza n. Il r6zowa o granicach wyraznych,
w poziomie dna. Plamka i naczynia bez zmian. Dno
oka lewego; tarcza n. Il blada, o granicach wyraznych,
w poziomie dna. Plamka i naczynia bez zmian. Chora
byla poddana réwniez konsultacji laryngologiczne;j,
podczas ktorej stwierdzono brak aktualnych wskazan
do leczenia operacyjnego, zalecono nadal stalg kon-
trole w Przyklinicznej Poradni Laryngologicznej oraz
kontrolne badanie NMR glowy i w przypadku utrzy-
mywania sie zmian ewentualny zabieg operacyjny.

Chora jest pod stala opieka Poradni Neurologicznej,
Laryngologicznej i Okulistycznej juz 6 miesiecy.

Chora obecnie podaje znaczne ostabienie ostrosci
wzroku w oku lewym i wczes$niej zgtaszane oslabienie
stuchu w uchu lewym. Aktualne badanie audiome-
trii tonalnej na przewodnictwo powietrzne i kostne
wykazuje obustronny niedostuch czuciowo-nerwowy
— po stronie prawej stopnia $redniego, po stronie le-
wej stopnia znacznego. W badaniu laryngologicznym
aktualnie bez istotnych odchylen. Chora oczekuje na
badanie NMR glowy.

Poczatkowe objawy grzybicy zatok przynosowych;
niezyt nosa, ogélne ostabienie, béle twarzy i glowy,
obrzek w okolicy okolooczodolowej sg wzglednie
nietypowe [2, 14, 21]. Czestym objawem w poczat-
kowym stadium g.z.p. jest nawracajacy bél twarzy
poprzedzony uczuciem zatkania nosa. Obraz endosko-
powy przewod6w nosowych jest niejednoznaczny [4].
U omawianej chorej pojawienie sie objawu porazenia
n.VII typu oSrodkowego, niedowladu konczyny gérnej
prawej, epizodu dyzartrii sktonilo nas do przeprowa-
dzenia wnikliwej oceny neurologicznej, Iacznie z wy-
konaniem badania TK i NMR glowy. Zdjecie RTG zatok
przynosowych okazato sie tylko wstepem do dalszej
diagnostyki obrazowej. Po badaniu TK dopiero obraz
NMR wykazatl charakterystyczne pogrubienie opon
moézgowo-rdzeniowych, co potwierdzilo wczesniejsze
podejrzenie grzybiczego zapalenia opon mézgowo-
-rdzeniowych. Utrata wzroku i niedowtady nerwow
czaszkowych wystepuja wzglednie czesto w przebiegu
grzybicy zatok przynosowych [2, 14, 21]. U naszej
chorej nastgpito uszkodzenie nerwu wzrokowego,
czynno$é n.VILIX, X powrécila do normy. Niedowtad
koniczyny gérnej ustapit.

Stwierdzane w badaniu laryngologicznym mar-
twiczo zmienione tkanki w przysrodkowym kacie
oka, w obrebie malzowin nosa i otaczajacych je bton
sluzowych sugeruja podejrzenie zakazenia grzybi-
czego, ktore nalezy sprawdzi¢ wykonujac TK lub
NMR zatok przynosowych i przegladowe glowy oraz
wykonaé¢ badanie bakteriologiczne, mykologiczne
i histopatologiczne zmienionych tkanek [24]. Rozpo-
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znanie grzybiczego zapalenia zatok przynosowych
zgodnie ze wskazaniami Prusinskiego [22] ustalono
po wykryciu grzybéw w plynie mézgowo-rdzenio-
wym chorej. Wedlug innych autoréw [6] ostateczne
rozpoznanie patogenu mozna uzyskaé¢ po wykonaniu
hodowli tkankowych wzglednie badan molekularno-
-biologicznych. W przypadku naszej chorej posiew
tredci zatoki szczekowej w kierunku grzybéw przez
pierwsze 2 tygodnie nie wykazywal wzrostu grzybow;
po 2 tygodniach stwierdzono wzrost Cladosporium
cladosporoides. Sa to grzyby nalezace do klasy grzybéw
niedoskonalych. Sa silnymi alergenami i wywoluja
stany zapalne w obrebie ukladu oddechowego na
podliozu alergicznym [26]. Grzyby te wystepuja zaréw-
no w powietrzu wewnatrz budynku, jak i w wolnej
przestrzeni. Stwierdzono znaczne ilosci tych grzybow
w Poznaniu [28].

Ze wzgledu na diugi czas oczekiwania na wzrost
grzybow przy podejrzeniu grzybicy zalecane jest wia-
czenie lekéw przeciwgrzybiczych. Nalezy zawsze mieé
na uwadze, ze stosowanie czesto w ostrych zapale-
niach lub zaostrzeniach przewleklego zapalenia zatok
przynosowych antybiotykéw i lekéw steroidowych
nasila i przyspiesza rozwéj grzybicy. W Zakladzie
Anatomii Patologicznej naszego szpitala okolo 2 lata
temu byla przeprowadzana sekcja zwlok 33-letniego
mezczyzny, ktéra wykazala, ze przyczyna $mierci
bylo zatokopochodne grzybicze zapalenie opon méz-
gowo-rdzeniowych. Chory ten byl leczony kilkoma
antybiotykami i lekami steroidowymi. Nasza chora
jako lekarz stomatolog samodzielnie tez leczyla sie
kilkoma antybiotykami przez przeszlo rok ostabia-
jac swoj uktad odpornosciowy i ulatwiajac rozwéj
grzybéw. Kolejnym czynnikiem ryzyka byl obnizony
poziom zelaza w surowicy u tej chorej. Innym niewy-
mienionym we wstepie czynnikiem ryzyka zakazenia
naszej chorej bylo takze narazenie jej na zakazenie
patogenami flory jamy ustnej jej pacjentéw stomato-
logicznych. Powszechnie wiadomo, Ze jednostronne
zacienienie zatok przynosowych zawsze powinno
by¢ réznicowane miedzy podostrym lub przewleklym
zapaleniem zatok przynosowych a innymi zmianami,
jak nowotwory zlos$liwe, odwrécony brodawczak lub
grzybica. Jest to trudne r6znicowanie zar6wno kli-
nicznie, jak i radiologicznie nawet majac mozliwosé
wykonania badania TK lub NMR zatok przynosowych
[16]. Przegladowe zdjecie RTG zatok przynosowych
jest w tych przypadkach mato przydatne [5]. Wéréd
niewielu prac poruszajacych problem jednostron-
nego zacienienia zatok przynosowych natrafiono na
prace, w ktérej byly oceniane przez neuroradiologéw
zdjecia TK lub NMR zatok przynosowych 43 chorych
z jednostronnym zacienieniem zatok przynosowych.
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Wykazano, ze wraz z wiekiem tych chorych wzrasta-
fa liczba chorych z nowotworem lub grzybicg zatok
przynosowych. Stwierdzono takze, ze wyniki badan
histopatologicznych materialu zatok przynosowych
63% tych chorych z krwawieniem z nosa i 60% cho-
rych z podwéjnym widzeniem byly inne niz proste
przewlekle zapalenie zatok [16].

Uzupelnieniem diagnostyki obrazowej grzybicy za-
tok przynosowych z podejrzeniem rozprzestrzeniania
sie g.z.p. na sasiadujace struktury poza badaniem TK
lub NMR zatok przynosowych moze by¢ standardowe
badanie ultrasonograficzne oczodoléw [12].

Wlasciwa diagnostyka i szybkie wdrozenie odpo-
wiedniego leczenia w g. z. p. nawet w zaawansowanym
stadium tej choroby moze uratowa¢ zycie chorego
i zapobiec nieodwracalnej utracie wzroku — czestemu
powiklaniu g. z. p. Przykladem tego jest doniesienie
o przypadku mezczyzny z wydolnym ukladem od-
pornos$ciowym, ktéry cierpial na aspergilloze zatoki
klinowej po operacji §luzowiaka z dojscia zewnetrz-
nego. Grzyb ten naciekal kosci prawego oczodolu
doprowadzajac do ostrej utraty wzroku i ubytku pola
widzenia w tym oku. Przeprowadzono pelng farma-
koterapie przeciwgrzybicza oraz usunigto podczas
operacji nacieki grzybicze z prawego oczodotu i kanatu
nerwu wzrokowego. Stwierdzono, Ze nerw wzrokowy
byl catkowicie otoczony zmianami grzybiczymi. Po
odbarczeniu n. II ostro$¢ widzenia powoli (okolo 2
tygodni), ale catkowicie ,,wrécita” do normy; pole
widzenia w badaniu kontrolnym wykazywalo takze
stan prawidlowy [10]. Odnosnie do leczenia farmako-
logicznego g. z. p. stwierdzono, Ze terapia skojarzona
lekéw przeciwgrzybiczych z krwiotwérczym czyn-
nikiem wzrostu i Interferonem powinna zwiekszy¢
prawdopodobiefistwo przezycia tych chorych [24].

W ramach wloskiego Programu Leczenia Zakazen
GIMEMA (,,Gruppo Italiano Malatie Ematologiche dell’
Adullto”) przeprowadzono badania katamnestyczne
u 37 chorych z grzybica zatok przynosowych wywota-
na przez Zygomycetes (sprzezniaki) i wspélistniejgcymi
zlosliwymi chorobami hematologicznymi. Badania
te wykazaty $§miertelnosé u 76% chorych ze srednim
czasem przezycia 17 dni po wystapieniu pierwszych
objaw6w, pomimo przeprowadzonego u tych chorych
leczenia przeciwgrzybiczego [20].

WNIOSKI

Grzybica zatok przynosowych jest stanem zagro-
zenia zycia i moze prowadzi¢ do nieodwracalnego
uszkodzenia nerwéw czaszkowych, najczesciej do-
chodzi do uszkodzenia nerwu wzrokowego.
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Kazde jednostronne zacienienie zatok przynoso-
wych na zdjeciu RTG zwtlaszcza u oséb starszych
powinno by¢ diagnozowane w kierunku wykluczenia
nowotworu lub grzybicy zatok przynosowych.

Nawracajace ostre zapalenie lub zaostrzenie
przewleklego zapalenia zatok przynosowych u oséb
z uszkodzonym uktadem odpornosciowym powin-
no by¢ badane w kierunku istnienia grzybicy zatok
przynosowych.
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