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Μυκήτωμα παραρρίνιων κόλπων υποδυόμενο όγκο
Παρουσίαση δύο περιστατικών

Εισαγωγή
Όλο και περισσότερο τα τελευταία 

χρόνια αναγνωρίζεται η παρουσία μυ-
κήτων στις παραρρίνιες κοιλότητες σαν 
αιτιολογικός παράγοντας διαφόρων 
φλεγμονωδών παθήσεων. Οι περισ-
σότερες μυκητιασικές φλεγμονές των 
παραρρινίων κόλπων είναι καλοήθεις, 
με καλή πρόγνωση και μόνο μικρό πο-
σοστό από αυτές είναι δύσκολες στην 
αντιμετώπιση, με κακή πρόγνωση και 
που κατά κανόνα εντοπίζονται σε ανο-
σοκατεσταλμένους ή σακχαροδιαβητι-
κούς ασθενείς

Η πιο αποδεκτή ταξινόμηση (πίνα-
κας 1) χωρίζει τις μυκητιασικές ρινο-
κολπίτιδες σε δύο βασικές κατηγορί-
ες, τις μη διηθητικές και τις διηθητικές. 
Η ταξινόμηση αυτή προσδιορίζει και 
τη σοβαρότητά τους, με τις μη διη-
θητικές να είναι ήπιες, ενώ οι διηθη-
τικές κατά κανόνα βαριές. Ο διαχωρι-
σμός τους βασίζεται στην παρουσία ή 
απουσία των υφών των μυκήτων, μι-
κροσκοπικά, στους ιστούς (βλεννογό-

νους, αιμοφόρα αγγεία ή οστά)1-4. Ο 
μη διηθητικός τύπος είναι, κατά πολύ, 
ο πιο συχνός και διακρίνεται σε αλλερ-
γική μυκητιασική ρινοκολπίτιδα, με κύ-
ριους αιτιολογικούς παράγοντες τους 
μύκητες: Curvularia lunata, Aspergillus 
fumigatus και Bipolaris και Drechslera 
species και στο μυκήτωμα, με κύριους 
αιτιολογικούς παράγοντες τους μύκητες: 
Aspergillus fumigatus και dematiaceous 
fungi. Ο διηθητικός τύπος περιλαμ-

βάνει την οξεία κεραυνοβόλο διηθη-
τική μυκητιασική ρινοκολπίτιδα, που 
παρουσιάζει υψηλό δείκτη θνησιμό-
τητας, αν δεν αναγνωριστεί εγκαίρως 
και δεν αντιμετωπιστεί επιθετικά, και 
παρουσιάζεται πάντα σε ανοσοκατε-
σταλμένους ή σακχαροδιαβητικούς 
ασθενείς, τη χρόνια διηθητική μυκητι-
ασική ρινοκολπίτιδα και την κοκκιωμα-
τώδη διηθητική μυκητιασική ρινοκολ-
πίτιδα, που εμφανίζεται κατά κανόνα 
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Η βλάβη αφαιρέθηκε ενδοσκοπικά και οι ασθενείς θεραπεύτηκαν χωρίς άλλη αγωγή. Παρακολουθήθηκαν για 
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σε αφρικανικές χώρες. Κύριοι αιτιολο-
γικοί παράγοντες των τελευταίων απο-
τελούν για τη μεν οξεία κεραυνοβόλο 
μορφή οι μύκητες: σαπρόφυτα του τύ-
που Mucorales, συμπεριλαμβανομένου 
των Rhizopus, Rhizomucor, Absidia, 
Mucor, Cunninghamella, Mortierella, 
Saksenaea και Apophysomyces, για τη 
χρόνια μορφή ο Aspergillus fumigatus 
και για την κοκκιωματώδη ο Aspergillus 
flavus5.

Παρουσίαση περιστατικών

Περίπτωση 1
Άνδρας, ηλικίας 79 ετών παραπέμ-

φθηκε στα εξωτερικά ιατρεία της κλι-
νικής μας λόγω συμπτωμάτων χρόνι-
ας δυσχέρειας ρινικής αναπνοής, ιδίως, 
αριστερά. Είχε, ήδη, πάρει αγωγή ρινο-
κολπίτιδας με αντιβιοτικά και αποσυμ-
φορητικά από τη μύτη, χωρίς καμία 
βελτίωση επί διμήνου. Στον απεικονι-
στικό έλεγχο που υπεβλήθη (αξονική 
τομογραφία) αποκαλύφθηκε μάζα κα-
ταλαμβάνουσα τις ηθμοειδείς κυψέλες 
και τον γναθιαίο κόλπο αριστερά (Εικό-
να 1). Η μάζα παρεκτόπιζε τις οστικές 
δομές και είχε αποτιτανώσεις. Η εκτί-
μηση του ακτινολόγου ήταν ότι επρό-
κειτο για όγκο παραρρινίων κόλπων. 
Κατά την κλινική εξέταση και συγκε-
κριμένα, κατά την ενδοσκόπηση της 
αριστερής ρινικής θαλάμης, ανευρέθη 
μεγάλου μεγέθους μόρφωμα να εξορ-

μάται από το πλάγιο ρινικό τοίχωμα 
και να αποφράσσει, σχεδόν τελείως, 
την αριστερή ρινική θαλάμη. 

Με τοπική αναισθησία υπό ενδοσκο-
πικό έλεγχο ελήφθη ιστοτεμάχιο από τη 
μάζα για ιστολογική εξέταση. Στη συνέ-
χεια έγινε αναρρόφηση από το εσωτε-
ρικό της μάζας πυκνόρρευστου υλικού 
με κατά τόπους μαύρα στίγματα, ως επί 
μυκητιάσεως, χωρίς να διενεργηθεί μέση 
αντροστομία. Η ιστοπαθολογική εξέτα-
ση έδειξε ότι επρόκειτο για φλεγμονώδη 
αντίδραση του χαλαρού υποστρώμα-
τος του αναπνευστικού βλεννογόνου με 
έντονη διήθηση από πλασματοκύτταρα 
και ηωσινόφιλα πολυμορφοπύρηνα λευ-
κοκύτταρα. Το υλικό, επίσης, συμπερι-
λάμβανε τμήματα από υφές μυκήτων 
με χαρακτήρα ασπεργίλλωσης (Εικόνα 
2). Με τα δεδομένα της ιστολογικής εξέ-
τασης και λόγω του προχωρημένου της 
ηλικίας δεν θεωρήθηκε σκόπιμο να χει-
ρουργηθεί, αλλά τέθηκε σε παρακολού-
θηση σε τακτική βάση και του γινόταν 
καλός καθαρισμός με την αναρρόφηση 
από το ιγμόρειο άντρο. Σε λίγο διάστη-
μα ο ασθενής είχε θεραπευτεί πλήρως. 
Παρακολουθήθηκε για ένα έτος, χωρίς 
να παρουσιάσει υποτροπή ή κάποιο άλ-
λο πρόβλημα.

Περίπτωση 2 
Γυναίκα, ηλικίας 41 ετών παραπέμ-

φθηκε στα εξωτερικά ιατρεία της κλινι-
κής μας με την υποψία κακοήθους εξερ-

γασίας στο αριστερό ιγμόρειο άντρο. Η 
ασθενής αρχικά είχε αντιμετωπισθεί ως 
ρινοκολπίτιδα λόγω αιφνίδιου άλγους 
στον αριστερό γναθιαίο κόλπο και ρι-
νικής συμφόρησης, χωρίς βελτίωση επί 
20ημέρου. Η πρόσθια και οπίσθια ρι-
νοσκόπηση δεν ανέδειξαν κάποια ιδι-
αίτερη παθολογία, ενώ η αξονική τομο-
γραφία σπλαχνικού κρανίου αποκάλυψε 
χωροκατακτητική εξεργασία, η οποία 
εξορμόταν από το αριστερό ιγμόρειο 
άντρο και επεκτείνονταν προς τις σύ-
στοιχες ηθμοειδείς κυψέλες και τη μέ-
ση ρινική κόγχη (Εικόνα 3).

Υπό γενική αναισθησία και με λει-
τουργική ενδοσκοπική χειρουργική πα-
ραρρινίων (FESS), αφαιρέθηκε εύθρυ-
πτο, καφεοειδές μόρφωμα-υλικό, που 
μακροσκοπικά έμοιαζε με μυκήτωμα 
(Εικόνα 4). Η ιστοπαθολογική εξέτα-
ση έδειξε ότι το υλικό αποτελείται από 
πήγματα βλέννης μέσα στα οποία ανα-
γνωρίζονται ηωσινόφιλα πολυμορφο-
πύρηνα και υφές μυκήτων (Εικόνα 5). 
Η ασθενής μετά την επέμβαση παρα-
κολουθήθηκε για 8 μήνες ενδοσκοπι-
κά χωρίς να παρουσιάσει υποτροπή ή 
κάποιο άλλο πρόβλημα.

Συζήτηση
Το μυκήτωμα είναι η δεύτερη, σε συ-

χνότητα μυκητιασικής αιτιολογίας, πά-
θηση μετά την αλλεργική μυκητιασική 
ρινοκολπίτιδα και αποτελεί το 23% των 
ρινοκολπίτιδων που έχουν σαν αιτιο-

Εικόνα 1. CT σπλαχνικού κρανίου (εγκάρσια τομή), που αποκαλύπτει 
μάζα που καταλαμβάνει τις ηθμοειδείς κυψέλες και τον γναθιαίο κόλπο 
αριστερά (κίτρινα βέλη).

Εικόνα 2. Ιστοπαθολογική Εξέταση: Ασπέργιλλοι (κίτρινο βέλος). Χρώση 
Aιματοξυλίνη - Eωσίνη.
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λογικό παράγοντα, τους μύκητες. Εί-
ναι ένα συσσωμάτωμα (μπάλα) μυ-
κήτων και σπορίων μέσα σε κάποιον 
κόλπο. Δημιουργείται σαν αποτέλεσμα 
της διαταράξεως της ισορροπίας με-
ταξύ αμυντικών μηχανισμών του ορ-
γανισμού, φυσιολογικής μικροβιακής 
χλωρίδας και μυκήτων, οι οποίοι υπάρ-
χουν ούτως ή άλλως στο περιβάλλον. 
Κατάλληλες συνθήκες για την ανάπτυ-
ξή τους είναι η υγρασία, η ζέστη και 
το σκοτάδι, συνθήκες που υπάρχουν 
στους παραρρίνιους κόλπους. Η κατά-
χρηση αντιβιοτικών με τη διαταραχή 
της χλωρίδας που προκαλούν, καθώς 
και η αυξανόμενη χρήση ανοσοκατα-
σταλτικών, είναι παράγοντες που ευνο-
ούν την ανάπτυξη των μυκήτων. Σε με-
λέτες που έχουν γίνει, έχει βρεθεί, ότι 
σημαντικό ρόλο στην παθογένεια του 
μυκητώματος παίζουν και οι οδοντι-
ατρικές χειρουργικές επεμβάσεις στη 
στοματική κοιλότητα. Οι τελευταίες, με 
πιο συχνή την πλήρωση του οδοντι-
κού καναλιού έχουν ενοχοποιηθεί στο 
84% των περιπτώσεων για την εμφά-
νιση μυκητώματος. Πιο συγκεκριμένα, 
έχει παρατηρηθεί ότι μετά από εξαγω-
γή δοντιού, περιοδοντική καταστροφή 
ή πιο συχνά, μετά από ενδοδοντική 
θεραπεία, με πλήρωση του οδοντι-
κού καναλιού, μπορεί να δημιουργη-
θεί επικοινωνία ανάμεσα στην στομα-
τική κοιλότητα και το γναθιαίο κόλπο, 
με συνέπεια την αποίκιση του ιγμορεί-

ου από μύκητες6. Ο οδοντογενής πα-
ράγοντας, βέβαια, δεν μπορεί να δικαι-
ολογήσει την εμφάνιση μυκητωμάτων 
σε πιο απομακρυσμένους παραρρίνι-
ους κόλπους, όπως είναι ο μετωπιαίος 
και ο σφηνοειδής κόλπος.

Κλινικά, το μυκήτωμα παρουσιάζεται 
σαν συμπαγής μάζα και μπορεί να πα-
ραπλανήσει, δίνοντας, πολλές φορές, 
την εντύπωση όγκου. Οι περισσότεροι 
ασθενείς παρουσιάζουν μη ειδικά συ-
μπτώματα. Σε μελέτες πολλών ασθενών 
στην Γαλλία το 13.2-20% των ασθενών 
με μυκήτωμα παραρρινίων ήταν ασυ-
μπτωματικοί και η πάθηση αποκαλύ-
φθηκε τυχαία κατά τη διάρκεια απεικο-
νιστικού ελέγχου της κεφαλής7,8. Η αργή 
και ασυμπτωματική εξέλιξη του μυκη-
τώματος και των μη ειδικών συμπτωμά-
των, συχνά οδηγεί σε καθυστερημένη 
διάγνωση. Μόνο στο 29% των ασθε-
νών με μυκήτωμα τίθεται η διάγνωση 
εντός ενός έτους από την έναρξη των 
συμπτωμάτων8. Όταν τα συμπτώματα 
εμφανιστούν, συνήθως, είναι μεγάλης 
διάρκειας και δεν διαφέρουν καθόλου 
από εκείνα της χρόνιας ρινοκολπίτιδας. 
Το πιο συχνό σύμπτωμα είναι η επα-
ναλαμβανόμενη (πάνω από δύο επει-
σόδια τον χρόνο) επιμόλυνση με βα-
κτηριακή λοίμωξη (παρατηρημένη στο 
58,5% των ασθενών), ακολουθεί η κε-
φαλαλγία ή η προσωπαλγία (56,5%), 
η οπισθορρινική έκκριση (44,3%) με 
ή χωρίς νυχτερινό βήχα και κακοσμία 

(20,9%). Για το μυκήτωμα του σφη-
νοειδούς κόλπου η κεφαλαλγία (κυρί-
ως οπισθοβολβική, αλλά και μετωπιαία 
ή κροταφοβρεγματική), η οπισθορρι-
νική έκκριση και ο βήχας είναι τα πιο 
συχνά συμπτώματα9,10. Πολύ πιο σπά-
νια, στην κλινική εικόνα περιλαμβάνε-
ται η επίσταξη, νευρολογικά συμπτώμα-
τα, όπως διαταραχές όρασης (θάμβος 
οράσεως, παροδική απώλεια της όρα-
σης)11 ή ακόμα και δυσφωνία9. Τα συ-
μπτώματα από τους οφθαλμούς οφείλο-
νται σε νευρίτιδα του οπτικού νεύρου. 
Συνήθως, τα συμπτώματα είναι μονό-
πλευρα και υποτροπιάζουν. Και στις 
δύο περιπτώσεις ασθενών μας, η συ-
μπτωματολογία δεν ήταν ειδική και 
έμοιαζε με εκείνη της χρόνιας ρινο-
κολπίτιδας. Έτσι και οι δύο ασθενείς 
μας παρουσίαζαν συμπτώματα έντο-
νης δυσχέρειας ρινικής αναπνοής και 
έντονης κεφαλαλγίας και για τον λόγο 
αυτό αντιμετωπίστηκαν, αρχικά, με αντι-
βίωση και αποσυμφορητικά από την 
μύτη, ως επί ρινοκολπίτιδας. Παρόλα 
αυτά, δεν υπήρξε βελτίωση της κατά-
στασής τους και τότε παραπέμφθηκαν 
στην κλινική μας με την υποψία κακο-
ήθους εξεργασίας για περαιτέρω διε-
ρεύνηση και αντιμετώπιση. 

Το μυκήτωμα προσβάλλει, συνήθως 
έναν μόνο κόλπο, πιο συχνά τον γνα-
θιαίο και ακολουθεί ο σφηνοειδής. Θα 
πρέπει να σημειωθεί ότι η κατάληψη 
μόνο του σφηνοειδούς κόλπου έχει 

Εικόνα 3. CT σπλαχνικού κρανίου (εγκάρσια τομή), που αποκαλύπτει 
χωροκατακτητική εξεργασία, του αριστερού ιγμορείου με επέκταση προς 
τις σύστοιχες ηθμοειδείς κυψέλες και τη μέση ρινική κόγχη.

Εικόνα 4. Εύθρυπτο, καφεοειδές μόρφωμα-υλικό, που μακροσκοπικά 
μοιάζει με μυκήτωμα.
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παρατηρηθεί μόνο στο 5% των ασθε-
νών με παθήσεις των παραρρινίων κοι-
λοτήτων. Από αυτούς μόνο 5% έχουν 
μυκήτωμα11.

Μία ανασκόπηση στην βιβλιογρα-
φία έχει δείξει, ότι περίπου 12% των 
ασθενών, που έχουν υποβληθεί σε χει-
ρουργική επέμβαση παραρρινίων κόλ-
πων και των οποίων τα χειρουργικά 
παρασκευάσματα εξετάστηκαν παθο-
λογοανατομικά, πάσχει από κάποιο εί-
δος μυκητιασικής ρινοκολπίτιδας12. Πιο 
συγκεκριμένα, υπολογίστηκε, ότι, στη 
Mayo Clinic, το 3.7% των ασθενών, που 
χειρουργήθηκαν για χρόνια ρινοκολπί-
τιδα, έπασχε από μυκήτωμα13. Θα πρέ-
πει να αναφερθεί ότι από τις χρόνιες 
ιγμορίτιδες, το μυκήτωμα καταλαμβά-
νει το 13-28,5% του συνολικού ποσο-
στού14. Στην πραγματικότητα, η πιθα-
νότητα μιας μυκητιασικής φλεγμονής 
θα πρέπει πάντα να λαμβάνεται υπό-
ψη στην διαφορική διάγνωση μη θε-
ραπεύσιμων παθήσεων των παραρρι-
νίων κόλπων.

Το μυκήτωμα των παραρρινίων κόλ-
πων παρατηρείται, κυρίως, σε μεγαλύ-
τερα άτομα, με μέση ηλικία εμφάνι-
σης τα 64 έτη (ηλικιακό εύρος 14-90 
έτη)7,14. Αξίζει να σημειωθεί ότι δεν έχει 
αναφερθεί καμία περίπτωση μυκητώ-
ματος στην παιδική ηλικία μέχρι σήμε-
ρα. Πιο συχνά προσβάλλεται το γυναι-
κείο φύλο (2:1). 

Στην κλασσική ακτινογραφία κόλ-
πων προσώπου η μονόπλευρη μερι-
κή ή ολοκληρωτική θολερότητα ενός 
μόνο κόλπου, συνήθως του γναθιαίου, 
είναι το πιο συχνό εύρημα. Η αξονική 

τομογραφία, όμως, είναι ο απεικονιστι-
κός έλεγχος εκλογής, αφού δίνει πληρο-
φορίες τόσο για τα συνήθη χειρουργικά 
οδηγά σημεία, για μια ενδοσκοπική θε-
ραπευτική προσέγγιση, όσο και για την 
έκταση και τη φύση της νόσου. Ένας 
μόνο κόλπος εμπλέκεται στο 94% των 
περιπτώσεων και μονόπλευρη κατάλη-
ψη βρίσκεται, σχεδόν στο 99%. Ο γνα-
θιαίος κόλπος προσβάλλεται πιο συχνά 
από τους υπόλοιπους (94%) και ακολου-
θεί ο σφηνοειδής κόλπος (4-8%). Οι ηθ-
μοειδείς κυψέλες προσβάλλονται σε πο-
σοστό 3%, πιο συχνά, ως επέκταση της 
φλεγμονής από το γναθιαίο κόλπο. Ο με-
τωπιαίος κόλπος μόνος του εμπλέκεται 
μόνο στο 2% των περιπτώσεων8. Συχνό 
εύρημα στην αξονική τομογραφία είναι 
η μερική ή συχνά ολοκληρωτική ετερο-
γενής θολερότητα του προσβεβλημέ-
νου κόλπου, με χαρακτηριστικό εύρη-
μα τις διάχυτες επασβεστώσεις εντός 
της μάζας. Στο 10% των περιπτώσεων 
παρατηρείται μία ομοιογενής θολερό-
τητα του προσβεβλημένου κόλπου. Η 
ευαισθησία και η εξειδίκευση της αξονι-
κής τομογραφίας, χρησιμοποιώντας την 
θολερότητα των παραρρινίων κόλπων 
και την παρουσία περιοχών πιο έντο-
νης απορροφητικότητας, ως διαγνωστι-
κά κριτήρια για το μυκήτωμα, είναι 62% 
και 99% αντίστοιχα15. Επομένως, η πα-
ρουσία περιοχών πιο έντονης απορρο-
φητικότητας στον προσβεβλημένο πα-
ραρρίνιο κόλπο, αποτελεί εύρημα, που 
θα πρέπει να δημιουργεί υψηλό δείκτη 
υποψίας χρόνιας μη διηθητικής μυκητι-
ασικής ρινοκολπίτιδας και συγκεκριμένα, 
μυκητώματος, οφειλόμενο, κατά κύριο 

λόγο, στον ασπέργιλλο. Έτσι, συχνά, η 
εικόνα στην αξονική τομογραφία μπο-
ρεί να εκληφθεί σαν όγκος8. Στην πρώτη 
περίπτωση, του άνδρα, ο απεικονιστικός 
έλεγχος αποκάλυψε μάζα, που καταλάμ-
βανε τις ηθμοειδείς κυψέλες και τον γνα-
θιαίο κόλπο αριστερά, διάχυτες επασβε-
στώσεις παρουσία περιοχών πιο έντονης 
απορροφητικότητας, ενώ στην δεύτε-
ρη περίπτωση, της γυναίκας, η αξονική 
τομογραφία σπλαχνικού κρανίου απο-
κάλυψε χωροκατακτητική εξεργασία, η 
οποία εξορμόταν από το αριστερό ιγμό-
ρειο άντρο και επεκτείνονταν προς τις 
σύστοιχες ηθμοειδείς κυψέλες και την 
ρινική κόγχη. Και στις δύο περιπτώσεις 
δεν παρατηρήθηκε λύση του οστού και 
επέκταση του μυκητώματος προς τον 
οφθαλμό και τον εγκέφαλο. Στις περισ-
σότερες περιπτώσεις πιθανού μυκητώμα-
τος, η μαγνητική τομογραφία δεν είναι 
απαραίτητη. Παρόλα αυτά, όμως, ενδεί-
κνυται στην περίπτωση της σφηνοειδίτι-
δας, καθώς και της πανκολπίτιδας, όταν 
υπάρχει λύση του οστού και πρέπει να 
αποκλειστεί πιθανή επαφή με το περιε-
χόμενο του οφθαλμικού βολβού και τις 
δομές του εγκεφάλου14. 

Μακροσκοπικά, το μυκήτωμα έχει τυ-
ρώδη σύσταση, μπορεί να είναι πράσινο, 
κίτρινο, καφέ ή μαύρο και να αποκολλά-
ται εύκολα από τον βλεννογόνο. Σπάνια, 
το μυκήτωμα μπορεί να συσσωρεύσει 
τόσα πολλά άλατα ασβεστίου ώστε να 
μετατραπεί σε αντρόλιθο, αποκτώντας 
σύσταση οστού. Μικροσκοπικά, παρου-
σιάζεται σαν ένα άθροισμα ισχυρά δεμέ-
νων υφών μυκήτων και, συχνά, παρου-
σιάζει εναλλασσόμενες περιοχές πυκνής 
και λιγότερο πυκνής ανάπτυξης των μυ-
κήτων, δίνοντας εικόνα κρεμμυδότσου-
φλου. Η καλλιέργεια των μυκήτων είναι 
χρήσιμη στη διάγνωση του μυκητώμα-
τος, μπορεί όμως να δώσει ψευδώς θε-
τικά αποτελέσματα, εξαιτίας δευτερογε-
νούς επιμόλυνσης των δειγμάτων. Έτσι, 
ο ρόλος των καλλιεργειών είναι περιορι-
σμένος και από το γεγονός ότι οι μύκη-
τες μπορούν να απομονωθούν στις ρινι-
κές εκκρίσεις υγιών ατόμων. Ο μύκητας, 
που απομονώνεται, πιο συχνά, στις καλ-
λιέργειες είναι ο ασπέργιλλος. Η οριστι-
κή διάγνωση, παρόλα αυτά, τίθεται κυ-
ρίως με την βιοψία. 

Η θεραπεία εκλογής είναι η λειτουργι-
κή ενδοσκοπική χειρουργική παραρρι-
νίων (FESS), με την οποία επιτυγχάνεται 

Εικόνα 5. Ιστοπαθο
λογική εξέταση: Νε
κρωτικό υλικό ηωσι-
νόφιλα και μύκητες 
(χρώση Aιματοξυλίνη 
- Eωσίνη).
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η διεύρυνση του στομίου του κατειλημ-
μένου κόλπου και η αφαίρεση όλων των 
μυκητιασικών στοιχείων. Αν και ο βλεν-
νογόνος των παραρρινίων κόλπων θα 
πρέπει να διατηρείται, είναι απαραίτητο 
να λαμβάνεται βιοψία προς αποκλεισμό 
πιθανής διήθησής του από μύκητες. Σε 
περίπτωση μυκητώματος του γναθιαίου 
κόλπου, πραγματοποιείται ευρεία αντρο-
στομία και αφαιρείται το μυκήτωμα. Το 
μυκήτωμα του σφηνοειδούς ή του ηθ-
μοειδούς κόλπου αντιμετωπίζεται απο-
τελεσματικά με ενδοσκοπική σφηνοειδο-
τομή και μερική ή ολική ηθμοειδεκτομή, 
αντίστοιχα9. Η χειρουργική αντιμετώπι-
ση συνήθως αποτελεί και την οριστική 
θεραπεία. Το μυκήτωμα των παραρρι-
νίων κόλπων δεν απαιτεί, επιπλέον, τοπι-
κή ή συστηματική αντιμυκητιασική θερα-
πεία, ακόμη και αν υπάρχει καταστροφή 
του οστού. Ευρέος φάσματος αντιβιοτι-
κά δίνονται μόνο σε περιπτώσεις διεγχει-
ρητικής ή μετεγχειρητικής μικροβιακής 
επιμόλυνσης. Στις σπάνιες περιπτώσεις 
μυκητώματος σε ανοσοκατασταλμένους 
ασθενείς, κάποιοι συγγραφείς προτείνουν 
βοηθητικά συστηματική αντιμυκητιασι-
κή θεραπεία με ιτρακοναζόλη, ειδικά αν 
συνυπάρχει οστική διάβρωση του κατει-
λημμένου κόλπου16. Υποτροπή ή επιμονή 
της νόσου έχει πολύ σπάνια, περιγραφεί 
και οφείλεται συνήθως σε μεγάλη φλεγ-
μονώδη αντίδραση πέριξ του μυκητώ-
ματος, που εμποδίζει την αφαίρεση των 
μυκητιασικών στοιχείων κατά την διάρ-
κεια της επέμβασης. 

Η μετεγχειρητική πορεία παρακολου-
θείται κλινικά και ενδοσκοπικά, αφού οι 
περισσότεροι ασθενείς με υπολειμμα-
τική νόσο ή με υποτροπή της νόσου, 
έχουν συμπτώματα ή παθολογικά ευ-
ρήματα κατά την ενδοσκόπηση της μύ-
της. Ο απεικονιστικός έλεγχος (CT) δεν 
έχει θέση, διότι δεν προσφέρει περισ-
σότερες πληροφορίες από την ενδο-
σκοπική εξέταση. Και στις δύο περιπτώ-
σεις των ασθενών μας η αντιμετώπιση 
ήταν χειρουργική. Ενδοσκοπική αφαί-
ρεση του μυκητώματος από τους προ-
σβεβλημμένους κόλπους και διεύρυν-
ση των στομίων τους, χωρίς να λάβουν 
αντιμυκητιασική ή άλλου είδους αγω-
γή. Και οι δύο είχαν ομαλή μετεγχειρη-
τική πορεία. Παρακολουθήθηκαν ενδο-
σκοπικά μετά την επέμβαση, χωρίς να 
παρουσιάσουν υποτροπή ή κάποιο άλ-
λο πρόβλημα.

Συμπέρασμα
Το μυκήτωμα στις παραρρίνιες κοιλό-

τητες είναι μία εντοπισμένη φλεγμονώ-
δης εξεργασία, που δεν προκαλεί συνή-
θως θορυβώδη συμπτώματα και που η 
μακροσκοπική εικόνα, αλλά και ο απει-
κονιστικός έλεγχος (αξονική τομογρα-
φία) δίνουν εικόνα ύποπτη για κακο-
ήθη εξεργασία. Για το λόγο αυτό, το 
μυκήτωμα των παραρρινίων κόλπων 
θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε κά-
θε περίπτωση μη θεραπεύσιμης ή υπο-
τροπιάζουσας κολπίτιδας. Η λειτουργική 
ενδοσκοπική χειρουργική των παραρρι-
νίων κόλπων είναι σήμερα η θεραπεία 
εκλογής, δίνοντας άριστα αποτελέσμα-
τα με χαμηλή θνησιμότητα. Η χειρουρ-
γική επέμβαση είναι, τις περισσότερες 
φορές, θεραπευτική και δεν απαιτείται 
αντιμυκητιασική θεραπεία τοπική ή συ-
στηματική. Η στενή παρακολούθηση εί-
ναι υποχρεωτική στους ανοσοκατεσταλ-
μένους ασθενείς.

Summary
Μycetoma of the paranasal si-
nuses simulating malign tumor: 
two case reports
Tsirevelou P1, Chlopsidis P1, Dava Ch1, 
Kafki S1, Zourou I2, Skulakis Ch1.
1ENT Department “Achillopouleion” 
General Hospital of Volos, Greece
2Pathologic Anatomy Department 
“Achillopouleion” General Hospital of 
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Aim: During the last years the pres-
ence of fungi in the paranasal sinuses 
is more and more recognized as etio-
logic factor of inflammatory diseases. 
Mycetoma of the paranasal sinuses is 
a local inflammatory process, which 
does not cause loud symptoms. The 
macroscopic and computed tomog-
raphy (CT) presentation gives a pic-
ture suspicious for malignant tumor. 
We describe two cases of mycetoma 
treated in our department.

Materials and methods: Our cases 
were referred to our department from 
other colleagues with the suspicion of 
malignant tumor, as it was misdiag-
nosed from the CT. A biopsy was taken 
from the lesion and the histopatholog-
ic examination revealed the presence 
of an inflammatory reaction, with 

the presence of fungi. The lesion was 
removed endoscopically, by functional 
endoscopic sinus surgery.

Results: After surgical rejection both 
our patients were cured without any 
other treatment. They were followed 
up with nasal endoscopy every month 
for the next year. They had normal 
postoperative course of healing, 
without signs of recurrence or other 
problems.

Conclusions: Mycetoma of the para-
nasal sinuses is a benign disease, which 
can appear with a clinical presentation 
suspicious for malignant tumor and is 
treated succesfully with a surgical re-
section endoscopically. 

Key words: paranasal sinuses, myceto-
ma, surgical endoscopical resection, fungal 
rhinosinusitis.
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