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Invazivni mykotické sinusitidy

Invasive Fungal Sinusitis

Souhrn

Invazivni forma mykotické sinusitidy je vzadcné onemocnéni postihujici predevsim pacienty
s defekty imunitniho systému. Nejcastéjsimi plvodci jsou houby ze tfidy Zygomycetes (rod
Absidia, Mucor, Rhizopus) a z rodu Aspergillus. Onemocnéni je charakterizovdno tkanovou
destrukci a rychlym sifenim prostfednictvim vaskuldrni a perineurdini invaze. Predilek¢éné
postizené struktury jsou ocnice a centralni nervovy systém. Pfiznaky jsou zpocatku necha-
rakteristické. Podezieni by mél vzbudit kazdy nejasny febrilni stav, ktery neodpovida na anti-
biotickou terapii, zvlasté pak u imunosuprimovaného pacienta. V pozdnich stadiich zavisi
symptomatika predevsim na rozsahu postizeni okolnich tkani. Vzhledem k rychlému siteni
do orbity, mékkych tkanfi tvére a pfedevsim nitrolebi a k vysoké mortalité je nutna vc¢asna dia-
gnostika. Kromé radiologickych znamek sifeni procesu je pro definitivni stanoveni diagnézy
invazivni formy zanétu rozhodujici histologické vysetfeni. V |é¢bé se uplatriuje kombinace
chirurgického feseni a vysokych davek celkové podavanych antimykotik, nejlépe v kombi-
naci. Onemocnéni zasluhuje zvySenou pozornost zvlasté s poslednich letech, v souvislosti
s prodluzovénim Zivota hematoonkologickych pacientd.

Abstract

The invasive form of fungal sinusitis is a rare disease, but it occurs commonly in immuno-
deficient patients. The fungi most often responsible for these infections are zygomycetes
(Absidia, Mucor, and Rhizopus spp.) and Aspergillus spp. The disease is characterized by
tissue destruction and rapid spread via vascular and perineural invasion. Typically affected
structures are the orbit and central nervous system. The initial signs are often non-specific.
The clinician must maintain a high index of suspicion when an immunocompromised patient
experiences fever of unknown origin, not responding to antibiotic therapy. The later symp-
toms are dependent on the type and extent of destruction of the surrounding structures.
The rapid spread to the orbit, soft tissue of the face and to the intracranial space, with a high
mortality rate, make a prompt and appropriate diagnosis of this infection crucial. Imaging
methods demonstrate the invasive process at the skull base and its extension, while histology
is critical for determining the invasive form of fungal infection. The recommended treat-
ment is aggressive surgical removal of the fungal material in combination with intravenous
antifungal therapy. Especially in recent years, the disease has become worthy of far closer
attention because of the increasing number of surviving haemato-oncological patients.

Uvod

Mykotické sinusitidy jsou pomérné vzac-
nou formou zénétl paranazélnich dutin
(PND), nicméné vyskyt téchto infekci ma
stoupajici tendenci [1]. Vétsina myko-
tickych zanétl probiha ohranicené, bez
sklonu k 8ifenf do okolnich struktur a casto
s dobrou progndézou. U pacientd s poru-
chou imunitniho systému vsak mdze do-
chézet k rozvoji invazivnich forem, jejichz
pribéh byva provazen tvorbou ocnicovych
a nitrolebnich komplikaci a vysokou mor-

talitou [2]. Prace predstavuje stru¢ny pre-
hled literdrnich udajd o invazivnich myko-
tickych sinusitidach (IMS). Cilem je priblizit
problematiku IMS Sirsi lékarské verejnosti
a ukdzat moznosti diagnostiky a Iécby
téchto Zivot ohrozuijicich stav(.

Klasifikace mykotickych zanéta
PND

Prestoze klasifikace mykotickych sinusitid
neni zcela jednotna, v literature se nejcas-
téji pouziva déleni na invazivni a neinva-
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zivni formu [3]. Neinvazivni typ je pred-
stavovan dvéma jednotkami — alergickou
mykotickou sinusitidou (alergic fungal si-
nusitis) a plishiovym mycetomem (fungal
ball). Mezi invazivni formy patfi jednak
akutni fulminantni mykotickd sinusitida,
jednak chronickd invazivni (indolentnf)
mykoticka sinusitida, kterou néktefi au-
tofi [1] dale déli na granulomatdzni a non-
granulomatézni formu zanétu (tab. 1).
Fulminantni IMS miva rychly pra-
béh s anamnézou kratsi nez Ctyfi tydny
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a typicky vznikd u pacientd s defek-
tem imunitniho sytému. Chronické in-
vazivni (indolentni) formy se mohou ob-
jevit i u imunokompetentnich pacient(.
Casto zacinaji jako formy neinvazivni,
k nasledné preméné na invazivni typ za-
nétu mize dochazet postupné pfi nedo-
statecné ¢i opozdéné lécbé. Onemocnéni
byvé dlouhodobéjsi nez u fulminantni
formy, v prabéhu zénétu casto dochazi
k charakteristické slizni¢ni reakci s tvor-
bou granula¢ni tkané [4]. Oba typy IMS
predisponujf k postizenf o¢nice a nitroleb-
nimu siteni (tab. 2) [5].

Etiologie a vyskyt invazivnich
forem mykoéz

Invazivni formy mykotickych zanétd byvaji
diagnostikovany u pacientt s poruchou
imunity, pfedevsim u hematologickych
malignit a diabetu. K dalsim moznym pre-
dispozi¢nim faktorlm patfi transplantace
kostni dfené, chemoterapii indukovana
neutropenie, stavy po transplantaci pa-
renchymatoznich orgdnt, pokrocilé sta-
dium HIV infekce, septikemie, hepatitida,
jaterni cirhéza, ledvinné selhani a také

alergicka mykoticka sinusitida
mycetom

Tab. 1. Déleni mykotickych infekci paranazalnich dutin.

Neinvazivni mykoticka sinusitida Invazivni mykoticka sinusitida

akutnf fulminantni forma

chronicka (indolentni) forma — granulomatézni
chronicka forma non-granulomatézni

intravendzni lékovy abuzus [6,7]. Jeli-
koZ neutrofily hraji vyznamnou roli v bu-
nécnych obrannych mechanizmech proti
plishové infekci, dulezitym Cinitelem jsou
kvantitativni a funkcni defekty cirkuluji-
cich neutrofilnich granulocytd [5,8]. Roz-
sah a trvani neutropenie je tedy zasadni
rizikovy faktor pro vyvoj invazivnich forem
mykotické infekce [9].

Incidence saprofytickych forem mykdz
v oblasti PND je uddvédna v rozmezi
2-10 % [8]. Invazivni forma je vsak ex-
trémné vzacnd, jeji vyskyt zavisi vzdy na
typu souboru a populaci pacientl. Vse-
obecné ma viak rozsifeni invazivnich
mykodz stoupajici tendenci, predevsim
v dusledku ¢astéji pouzivané imunosupre-
sivni 1é¢by a zavadéni agresivnich rezim(

chemoterapie [5]. Celkovy vyskyt invaziv-
nich mykotickych infekci u jednotlivych
skupin onkologickych nemocnych uvadi
ve svém clanku Sedlacek [10]. Zatimco
invazivni aspergilové infekce se vyskytuijf
vzacné u solidnich nadord, u akutni leu-
kemie dosahuje incidence az 10% a po
alogenni transplantaci krvetvorné tkané
dokonce 10-20 %. Incidence IMS je pod-

razné prevazuje nad postizenim PND.

Jednotlivé mikroorganizmy

NejcastéjsSimi pavodci jsou houby ze tfidy
Zygomycetes (rod Absidia, Mucor, Rhizo-
pus) a z rodu Aspergillus [4,11], pficemz
za nejinvazivnéjsi a nejrychleji se sifici
formu infekce je povazovédna mukormy-

Tab. 2. Klinické rozdily u jednotlivych forem mykotickych infekci PND.

Forma mykozy

akutni fulminantni

chronicka
granulomatoézni

chronicka
non-granulomatoézni

alergickd mykoticka
sinusitida

mycetom

Symptomy

horecky, kasel, nosni se-
krece, epistaxe, cefa-
lea, rychly, casto letalni
prabéh

predilek¢ni postizeni o¢-
nice, protruze bulbu,
diplopie

chronicky pribéh, casté
postizeni o¢nice (syn-
drom orbitélniho apexu)
mékkych tkani tvare
a nitrolebf

nosni obstrukce, patolo-
gicka sekrece, hyposmie,
tvorba nosnich polypt

jednostranna nosni se-
krece a obstrukce, bolesti
nad postizenou dutinou,
mUZze byt asymtomaticky

Vyskyt

hematologicti pacienti,
leukemie, stav po trans-
plantaci kostni dfené

pacienti bez poruchy imu-
nity, typicky z oblasti Indie
a Pakistanu

pacienti s diabetem a po
kortikoterapii

alergici, astmatici

zdravi jedinci bez poruchy
imunity

Zobrazovaci vysetreni
meékkotkanové zastinéni
PND, infiltrace okolnich
struktur, c¢asté nitrolebni
postizeni, kostni de-
strukce muaze chybét (vas-
kularni sifenr)
jednostranné mékkotka-
nové zastreni jedné ¢i vice
PND, infiltrace ocnice,
mozna imitace tumoru
mékkotkanové zastrenf
jedné ¢i vice PND, infil-
trace okolnich tkani s ¢as-
tym postizenim apexu
orbity
rozsahlé postizeni vsech
PND a nosni dutiny obou-
stranné nehomogennim
infiltrdtem, mozné kostni
destrukce ¢&i pritomnost
hladinky tekutiny

solitarni jednostranné po-
stizeni, mozna destrukce
stén tlakem mycetomu,
nehomogenni zastrenf
s pfitomnosti kontrastnich
télisek

Histologie

mykotickd invaze krevnich
cév, vaskulitida s tromboé-
zou, tkanova ischemie,
nekrozy

mykotickd invaze tkani,
vyrazna zanétliva infiltrace
s tvorbou granulom

mykoticka invaze tkan,
nevyrazny zanétlivy
infiltrat

chronicky zanétlivy infil-
trat s eozinofilif, ¢asto bez
ptimého prakazu mykdzy

histologicky ¢i cytologicky
prikaz mykotickych ele-

mentd v mycetomu, sliz-
nice dutiny nepostizena
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koéza. Z rodu Aspergillus se jednd nejcas-
t&ji o Aspergillus fumigatus, méné casto
byva diagnostikovan Aspergillus terreus,
flavus a niger [5,12]. V literature jsou vsak
popsana kazuistickd sdéleni o pacientech
s IMS, na jejichZ vzniku se podili cela fada
dalsich typt mykoéz (Candida albicans,
Schizophyllum commune, Cryptococcus
neoformans, Pseudallescheria boydii,
Alternaria alternata a Arthrographis
kalrae) [13,14].

Cesty Sifeni, formy postizeni

IMS je vzacnd Zivot ohrozujici infekce
PND, ktera je charakterizovana tkarnovou
destrukci a rychlym sifenim prostiednic-
tvim vaskularni invaze a kostni destrukce.
Predilek¢né postizené struktury jsou oc-
nice a centralni nervovy systém — CNS
[1,14].

Cesta prenosu mykotické infekce byva
inhalacni a plice a také PND jsou tudiz nej-
castéjsim sidlem primarni mykotické in-
fekce. Predchozi poruseni slizni¢niho po-
vrchu bakterialni infekci, alergif ¢i lokalnim
traumatem mdze byt inicidlinim faktorem
invaze [15,16]. Po infikovani hostitele in-
halacni cestou vznikd nekrotizujici vasku-
litida nosu a PND. Infekce se dale rychle
sifi do ocnice, mékkych tkanf tvare a nitro-
lebf, pfedevsim diky perivaskularni a peri-
neuralni invazi, pfipadné pfimym pre-
stupem infekce na okolni struktur [17].
V postiZzené oblasti vznikd hnisava trom-
barteritida s naslednou ischemif tkani [11].
Ke kostni destrukci viak dochazi az v poz-
déjsich fazich, a proto byva prokazatelna
pouze u 50 % pfipadd IMS [18].

Zcela rozhodujici vyznam pro dalsi si-
feni ndkazy ma dle Hosseiniho et al [7]
postizeni fossa pterygopalatina (FP). Dle
této koncepce dochazi primarné k posti-
Zeni nosni sliznice. Do oblasti FP se ndkaza
3ifi prostfednictvim foramen sphenopala-
tinum. Z oblasti FP infekce pokracuje do
ocnice a retrobulbarniho prostoru cestou
fisura orbitalis inferior a podél infraorbi-
télntho nervu i do mékkych tkani tvare.
S dalsi progresi infekce dochazi k oblite-
raci cévnich struktur, coz vede k nekro-
zam k0ze obliceje a patra. Pterygo-maxi-
larnf fizura umoznuje prestup mykdzy do
oblasti infratemporalni jdmy s postizenim
pterygoidnich svald. K nitrolebnimu Sitenf
vétsinou dochdzi az po infiltraci orbital-
niho apexu cestou kaverndzniho sinu [7].

Postizeni CNS aspergilovou infekci bylo

poprvé popsano v roce 1943. Nejcastéji

se jednd o sekundarni hematogennf in-
fekci pfri plicni formé aspergilézy, k Siteni
do nitrolebi vsak mUze dochézet i pfimym
prestupem infekce z okolnich struktur —
PND, ocnice a ucha. K prestupu infekce
dochézi nejcastéji sifenim predispono-
vanymi otvory podél nervovych struktur,
vzacnéji pak osteomyelitidou kosti baze
lebni, pfimou invazi tureckého sedla, ka-
verndzniho sinu, pfipadné cestou karo-
tidy. Formy nitrolebni mykotické infekce
mohou zahrnovat osteomyelitidu lebec¢-
nich kosti, meningitidu, meningo-ence-
falitidu, mozkovy absces, trombdzu ka-
vernézniho sinu, infarkt a vzdcné také
plisiové aneuryzma [16,19]. Mozkovy in-
farkt je typickou komplikaci postizeni cév-
nich struktur CNS mykézou. Cévni invaze
spolu s sifenim mykotickych elementt do
cévniho lumen zpdsobuje cévni trombdzu
a pripadné naslednou embolizaci myko-
tickych hmot [16]. Tendenci k angioinvazi
vykazuji pfedevsim nékteré druhy zygo-
mycet (napf. rod Mucor) a nékteré druhy
rodu Aspergillus, jez produkuji enzym
elastazu [16,20].

Symptomatologie

Symptomy invazivnich forem mykot-
ickych infekci zavisi na typu a rozsahu
postizeni jednotlivych anatomickych
struktur [8]. V pocatecnich stadiich se se-
tkdvame s nespecifickymi symptomy. Po-
dezfeni na moznost mykotické sinusitidy
by mél vzbudit kazdy nejasny febrilni stav,
ktery neodpovida na antibiotickou terapii,
zvlasté pak u imunosuprimovaného pa-
cienta. Pri lokalizované formé zanétu by-
vaji pfiznaky obdobné akutni, pfipadné
chronické rinosinusitidé. Mezi typické
symptomy patfi epistaxe, nosni obstrukce,
patologickd nosni sekrece a bolest ¢i otok
v krajiné tvare [6,12,21].

V dal$im pribéhu nasleduje nejcastéji
rozvoj ocnicovych priznakd pfi orbitain{
propagaci infekce. Mlze vzniknout peri-
orbitdlni otok, exoftalmus, porucha vizu,
diplopie, hypestezie trigeminu, pripadné
znamky syndromu orbitdlniho apexu az
trombdza kaverndzniho sinu [5]. Neurolo-
gické ¢iloziskové priznaky byvaji znamkou
intrakranidlniho Sifeni. Vznikaji v pfipadé
tvorby nitrolebnich abscest, pfipadné pfi
tromboflebitidé velkych intrakranialnich
cév [11]. PFi postiZzeni hypofyzy mize dojit
i ke vzniku endokrinni dysfunkce [8,22].

Hosseini et al [7] popsali klinickou sym-
ptomatologii 10 pacientd s rinocerebralni

mukormykézou. K nejcastéjsim sym-
ptomUm patfily febrilie, tvorba tmavych
nekrotickych krust v nosnich dutinach,
otok meékkych tkani tvare, tvarové pare-
stezie ¢i paréza licniho nervu, protruze
bulbu, ptéza vicka, chemdza spojivky,
periorbitalni edém, ztrata vizu, oftalmo-
plegie a nekréza patra. U dvou pacientd
doslo v dasledku postizeni CNS ke koma-
téznimu stavu s hemiparézou.

Diagnostika

Pfi endoskopii nosu a nosohltanu mu-
Zeme nalézt hustou, tmavou, hnisavou
nosni sekreci. V oblasti septa a skorep
byvaji tmavé az nekroticka loziska, ktera
vznikaji v dsledku ischemie sliznice na
zakladé vaskularni trombdzy [7].

Laboratorni znamky zanétu stejné jako
sérologickd vysetfeni poskytuji rozporu-
plné udaje. Vysledky byvaji ¢asto zkres-
lené soucasnym defektem imunitniho sys-
tému, a tudiz nedostate¢nou imunitni
odpovédi. Také vysetfeni mozkomisniho
moku byva vétsinou negativni i v pripadé
nitrolebniho postizeni [7].

Pocitacova tomografie (CT) a magne-
tickd rezonance (MR) slouzi predevsim
k upfesnéni rozsahu invazivniho rlstu
v oblasti PND, ocnice a baze lebni [5].
PrestoZe vysledek zobrazovaciho vyset-
feni byva nespecificky a vysledek muze
byt mylné interpretovan jako nadorové
postizeni [8,23], ve spravném klinickém
kontextu vznikd podezfeni na invazivni
mykotickou infekci jiz na podkladé CT ¢i
MR [11]. Typické je mékkotkdrnové zasti-
néni PND, casto s hyperdenznim materi-
alem v centrdlni ¢asti dutiny, slizni¢ni hy-
pertrofii a chybénim hladinek tekutiny.
V MR obraze byva mykotické loZisko ve
viech sekvencich typicky hypodenzni,
mUZeme se v3ak setkat i s loZiskovymi hy-
perdenzitami, zfejmé v dusledku pfitom-
nosti soli Zeleza a magnézia v mycetomu
[11]. Casta je mékkotkanova infiltrace
okolnich struktur a chybéni typickych tu-
kovych prostor v oblasti tvére, infratem-
poralni a pterygopalatindIni fosy. Maze
se objevit protruze bulbu v disledku in-
filtrace retrobulbérniho prostoru a kaver-
nézniho sinu [11]. Typickym pfiznakem
orbitaIni invaze z etmoidl je odtlaceni
vnitfniho pfimého svalu laterdiné a jeho
trace (obr. 1). Mezi intrakranidlni nélezy
patfi mozkovy infarkt v disledku plishové
tromboflebitidy, mykotické emboly a abs-
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Obr. 1. Invazivni mykéza PND s pro-
pagaci do oc¢nice — MR v koronarni
projekci.

Zastinéni etmoidd, infiltrace okohyb-
nych svall a retrobulbarniho prostoru se
znamkami neuritidy optiku oboustranné.

cesy Celniho laloku [11]. Mezi vzacné po-
pisované radiologické znamky intrak-
ranidlni propagace mykdzy patfi i vznik
pneumocefalu [15].

Diagndza byva stanovena na zakladé kli-
nickych symptom(, zobrazovacich metod,
mikroskopického a histologického vyset-
feni odebraného materiadlu [15]. Kromé
radiologickych zndmek Siteni procesu je
pro definitivni stanoveni diagnézy rozho-

7 "F",‘;’r‘"“ o, . :)4, :

Obr. 2. Hitopatologicyoraz plcm’ or inazivnl’ myktické infekce.

duijici histologické vysetfeni (obr. 2). Opird
se 0 histopatologicky prtkaz plisni ve sliz-
nici, podslizni¢nich vrstvach, krevnich cé-
vach a kostech [3]. Mikroskopické vyset-
feni a pripadnd kultivace umozni rozliseni
jednotlivych forem mykéz. Slibnym typem
vysetfeni se jevi identifikace plvodce my-
kotické infekce v peroperacné ziskaném
materidlu molekularné-biologickymi me-
todami, zejména metodou PCR [5].

Diagnosticka kritéria pro stanoveni dia-
gnozy IMS popsali deShazo et al [24]. Po-
Zadovano je potvrzeni sinusitidy zobrazo-
vacim vysetfenim a histopatologicky nélez
invaze mykotickych elementd. Jak jiz bylo
zdUraznéno, vysledky laboratornich vyset-
fenf byvaji necharakteristické a samotné
zobrazovaci vySetieni neni spolehlivé pro
rozliseni jednotlivych forem zanétd PND.
Histologické vy3etieni a potvrzeni tkariové
invaze je tedy urcujicim faktorem pro sta-
noveni spravné diagndzy. Presto Ize kli-
nicky nalézt jisté rozdily, jak mezi invazivni
a neinvazivni formou zanétu, tak mezi
jednotlivymi typy IMS [25,26]. Charakte-
ristické znaky jednotlivych forem mykotic-
kych sinusitid shrnuje tab. 2.

Lécba

Rychld progrese choroby, predevsim
u akutni fulminantni formy, je nezfidka
fatdlni. V¢asna diagnostika a agresivni
lécba veetné chirurgického osetreni, anti-

] 7

Aspergillus ve formé vétvicich se vldken v terénu hemoragicko-nekrotizujici pneumo-

nie (hematoxylin-eozin, zvétseni 300x).

mykotik, a korekce predispozi¢nich fak-
tord ma proto zasadni vyznam [15].
Jak v diagnostické, tak v lécebné casti
je bezpodminecné nutnd mezioborova
spoluprace, kterad jedind muze zabez-
pecit zvazeni viech aspektd a rizik. Oto-
laryngologické vysetieni by mélo byt stan-
dardni soucasti diagnostického algoritmu
U imunosuprimovanych pacientd, zvlasté
pak u nemocnych s jiz diagnostikovanou
mykotickou infekci v jiné oblasti.

V ptipadé klinickych a radiologickych
znamek mozné invazivni mykotické in-
fekce by mélo byt bezprostrfedné indiko-
vano chirurgické osetfeni. Chirurgie ma
vyznam nejen pro odstranéni nekrotic-
kych tkani, ale i pro upfesnéni diagndzy
a zajisténi ventilace a drendze postiZe-
nych PND. Indikace a pfedevsim rozsah
chirurgické intervence zavisi na nékolika
faktorech — rozhodujici roli hraje imunitni
stav pacienta, celkovy stav a pfidruzené
choroby, forma a typ mykdzy a v nepo-
sledni fadé rozsah invaze do okolnich
tkani. PFi planovani chirurgické 1écby je
nutnosti spoluprace rlznych chirurgic-
kych pracovist (neurochirurg, o¢ni Iékar,
otolaryngolog) s hematoonkologem. Mél
by byt peclivé zvazen risk vlastniho ope-
ra¢niho vykonu u imunosuprimovaného
nemocného s castou poruchou koagu-
lace. Kromé rizik spojenych s celkovou
anestezii a moznostf krvdceni spocivaji
mozné komplikace operac¢niho vykonu
v poranéni ocnice, kranidlnich nerv(,
mozkovych oballl a mozku s moznosti
vzniku sekundarni intrakranidlni infekce
[8,27]. Na pfesny rozsah chirurgické in-
tervence se nazory rlzni. VétSina autord
doporucuje chirurgickou léc¢bu s uchova-
nim funk¢né dulezitych struktur. Radi-
kalnf 1é¢ba spocivajici Casto i v exenteraci
ocnice je doporucovdna pouze v jasné in-
dikovanych pfipadech v zavislosti na cel-
kovém stavu a progndéze nemocného.
Kennedy et al [12] demonstrovali ob-
dobné lécebné vysledky u pacientt po ra-
dikalni chirurgické operaci jako pfi limi-
tovaném osetieni PND. Hachem et al [6]
u souboru nemocnych s invazivni asper-
gilovou sinusitidou dosahli vyrazné lep-
sich vysledkd u pacientl lécenych chirur-
gicky nez u nemocnych lé¢enych pouze
antimykotiky. Operace spocivala v endo-
skopickém odstranéni mykotickych hmot
a nekrotickych tkani az po dosazeni
makroskopicky zdravé tkané. K upfes-
néni rozsahu operace autor vyuzival i per-
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operacni histologické vysetfeni. Hosseini
et al [7] doporucuji exploraci fossa pte-
rygopalatina u vSech pacientd s rinoce-
rebralni mukormykézou, jelikoz tuto ob-
last povazuje za klicovou pro dalsi Sifeni
infekce do ocnice, nitrolebi, patra a mék-
kych tkani tvare.

Potvrdi-li histolog tkanovou invazi, je
prioritou v¢asné nasazeni celkové anti-
mykotické lécby, nejlépe v kombinaci [8].
Z jednotlivych antimykotik jsou nejcastéji
pouzivana: amfotericin B, flucytosin, ri-
fampicin, a intrakonazol. Nevyhodou am-
fotericinu B je vysoka nefrotoxicita a také
nutnost pouZziti parenteralni formy léku.
V posledni dobé jsou na trhu dostupna
nékterd nova Sirokospektrd antimykotika
(vorikonozol, caspofungin), kterd proka-
zuji nizsi toxicitu pfi dostatec¢né ucinnosti,
predevsim na zastupce rodu Aspergillus.
Dalsi nespornou vyhodou je i existence
perordini formy léku. Problematické je
vsak uzivani vorikonazolu u mukormykdz,
jelikoz trida Zygomycetes je proti tomuto
|éku rezistentni [10]. Vysledek kultivace
a citlivosti je tedy pro Uspésnou a racio-
nalni antimykotickou Ié¢bu nezbytnosti.
Mensi ¢ast autorl nepodava systémova
antimykotika v pfipadé, Zze byla prove-
dena chirurgicka exstirpace mykotickych
elementl do zdravé tkdné a nejsou
zndmky durdlni invaze [28]. Vétsina au-
tor(l vsak doporucuje postoperativni anti-
mykotickou terapii vzdy, je-li prokdzéna
histologicky invazivni forma [8,27,29].

Vzhledem k tomu, ze penetrace anti-
mykotik do CNS nebyva dostate¢na, do-
porucuje se u mykotickych meningitid
kombinace s intratékdlni aplikaci lékd.
Popsédna byla i pfima intrakavitarni apli-
kace léku u mozkového mykotického
abscesu [30]. Knipping et al [5] dopo-
rucuji na podkladé vlastnich zkuSenosti
s nitrolebnim $ifenim aspergilové infekce
doplnéni lé¢by o hyperbarickou oxyge-
naci. DUleZitou soucasti lécby je stabi-
lizace imunitniho systému. Pro posileni
buné¢né a humordini imunity lze zva-
Zit podani cytokinl, granulocytdrnich
koncentratt, pfipadné faktor stimulujici
tvorbu granulocytt [10,27].

Prognéza
Mortalita IMS je nadale vysokd, u intra-
kranialni formy infekce se pohybuje mezi

50-95 %, pricemz nejdUlezitéjsim pro-
gnostickym faktorem je imunitnf stav pa-
cienta [8]. K relapstim navic dochéazi u vice
nez 50 % Uspésné lécenych pacientd.
Nutné je pooperacni sledovani s dlouho-
dobou antimykotickou medikaci.

Zaveér

Invazivni forma mykotické sinusitidy je
vzacné onemocnéni postihujici prede-
vsim pacienty s defekty imunitniho sys-
tému. Vzhledem k rychlému Siteni do
okolnich tkani vcetné nitrolebi a vysoké
mortalité je nutnd vcasna diagnostika.
V |écbé se uplatriuje kombinace chirur-
gie s vysokymi davkami celkové podava-
nych antimykotik, nejlépe v kombinaci.
Onemocnéni zasluhuje zvysenou pozor-
nost zvlasté v poslednich letech v souvis-
losti s prodluzovanim Zivota hematoonko-
logickych pacientd.
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