
RIASSUNTO

I polipi nasali sono lesioni benigne semitrasparenti che
nascono dalla mucosa della cavità nasale o da uno o più dei
seni paranasali. Il meccanismo patogenetico della poliposi
nasale è poco conosciuto. La maggior parte delle teorie consi-
dera che i polipi siano l’ultima manifestazione dell’infiamma-
zione cronica. La poliposi nasale interessa tutte le classi sociali
e le razze; l’incidenza complessiva nei bambini è di 0,1%,
mentre tra gli adulti, l’incidenza complessiva è dell’1-4%, con
un rapporto uomo-donna di 2-4:1.

Negli ultimi anni si è verificato un incremento delle sinu-
siti micotiche favorito sia da un affinamento delle tecniche dia-
gnostiche che da fattori quali le terapie immunodepressive,
nonché deficit immunologici generali e locali o patologie favo-
renti. Le sinusiti micotiche sono distinte in forme non invasive,
costituite dal micetoma (fungus ball) e dalla sinusite allergica
micotica (AFS), e forme invasive, costituite dalla sinusite
micotica acuta invasiva, dalla sinusite micotica cronica indo-
lente invasiva e dalla sinusite micotica cronica granulomatosa
invasiva. Per una corretta diagnosi di poliposi e micosi rinosi-
nusale è molto importante l’anamnesi, l’esame obiettivo, lo stu-
dio radiologico del massiccio facciale e l’esame istologico.

La chirurgia endoscopica funzionale dei seni paranasali
(FESS) è la tecnica chirurgica che oggi viene praticata mag-
giormente per queste patologie. 

Parole chiave: Poliposi nasale, rinosinusite micotica, diagnosti-
ca per immagine, FESS

SUMMARY

Nasal polyps are benign semitransparent nasal lesions

that arise from the mucosa of the nasal cavity or from one or

more of the paranasal sinuses. The pathogenesis of nasal poly-

posis is unknown. Most theories consider polyps to be the ulti-

mate manifestation of chronic inflammation. Nasal polyps

occur in all races and social classes; the overall incidence in

children is 0,1%, among adults, the incidence is 1-4% overall,

with a male-to-female ratio of 2-4:1.

In the last years, there was an increase of mycotic sinusi-

tis due to an improvement of diagnostic assay and to different

factors such as antibiotic and immunosuppressive therapies, as

well as general and local immunologic deficit or favoring

pathologies. Mycotic sinusitis are distinct in noninvasive forms,

composed by mycetoma (fungus ball) and allergic fungal sinu-

sitis, and invasive forms, composed by acute invasive fungal

sinusitis, chronic indolent invasive fungal sinusitis, and  chro-

nic granulomatous invasive fungal sinusitis. To make a correct

diagnosis of rhinosinusal polyposis and mycosis history, exami-

nation physical, imaging studies of the maxillofacial area and

histological examination are very important.

Functional endoscopic sinus surgery (FESS) is a surgi-

cal technique that today is more often used for these patholo-

gies. 
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Etiologia ed epidemiologia

Il polipo è una manifestazione edematosa
peduncolata a partenza da qualsiasi parte della
mucosa nasale o dei seni paranasali univoca e aspe-
cifica a momenti etiologici differenti. La mucosa
infiammata si trasforma in tessuto in eccesso, palli-
do, di aspetto gelatinoso, translucido. Le ipotesi
sull’insorgenza sono il risultato finale di vari pro-
cessi patologici nelle cavità nasali. I polipi più
comunemente discussi sono lesioni benigne semi-
trasparenti che nascono dalla mucosa della cavità
nasale o da uno o più dei seni paranasali. Polipi
multipli possono verificarsi nei soggetti con sinusi-
te cronica, rinite allergica, fibrosi cistica (CF), o
sinusite fungina allergica (AFS).

Recenti studi hanno messo in evidenza che la
poliposi nasale interessa tutte le classi sociali e le
razze; colpisce frequentemente il sesso maschile,
infatti, il rapporto uomo-donna è di 2-4:1.
L’incidenza complessiva della poliposi nasale nei
bambini è di 0,1%, e in quelli affetti da fibrosi cisti-
ca è del 6-48%, mentre tra gli adulti, l’incidenza
complessiva è dell’1-4%, con un range di 0,2-28%;
si manifesta, di solito, nei pazienti di età superiore
ai 20 anni ed è più comune nei pazienti di età supe-
riore ai 40 anni, mentre è rara nei bambini di età
inferiore ai 10 anni(1).

Considerando la popolazione di età superiore
ai 40 anni la prevalenza salirebbe addirittura al
12,4%, contro un 3,8% nel gruppo di età tra i 20 e i
39 anni.



La poliposi nasale è considerata una condizio-
ne infiammatoria delle cavità nasali e dei seni para-
nasali ad etiologia incerta. Ci sono stati molti sug-
gerimenti circa l’etiologia della poliposi nasale,
compresi adenoma, fibroma, cisti ghiandolare,
ostruzione, iperplasia ghiandolare, formazione di
nuove ghiandole, trasporti di ioni, dilatazione cisti-
ca dei dotti escretori, ostruzioni di vasi sanguigni ed
etmoiditi necrotizzanti; comunque fattori multipli
possono essere coinvolti nella formazione di polipi
e l’esatta etiologia della poliposi nasale è ancora
sconosciuta(2,3). 

La maggior parte degli studi, in letteratura, è
d’accordo con i meccanismi infiammatori che si
verificano nella lamina propria della mucosa nella
poliposi nasale, ma pochi dati sono disponibili sui
cambiamenti epiteliali e i loro rapporti con danni
provocati dai radicali liberi. Recenti studi hanno
messo in evidenza una forte relazione tra stress
ossidativo e patogenesi della poliposi nasale(4). Il
meccanismo patogenetico della poliposi nasale è
poco conosciuto. La formazione di polipi può esse-
re collegata all’infiammazione cronica, alla disfun-
zione del sistema nervoso autonomo e alla predi-
sposizione genetica. La maggior parte delle teorie
considera che i polipi siano l’ultima manifestazione
dell’infiammazione cronica; perciò, l’infiammazio-
ne cronica della cavità nasale può portare alla poli-
posi nasale(1).

Le seguenti condizioni sono associate con
poliposi nasale

• Asma bronchiale, nel 20-50% dei pazienti
con polipi

• Fibrosi cistica (CF), polipi nel 6-48% dei
pazienti con fibrosi cistica

• Rinite allergica
• Sinusite allergica micotica (AFS), polipi

nell’85% dei pazienti con sinusite allergica micotica
• Rinosinusite cronica
• Discinesia ciliare primaria (sindrome di

Mounier-Kuhn e sindrome di Kartagener)
• Intolleranza all’aspirina, nell’8-26% dei

pazienti con polipi
• Intolleranza all'alcool, nel 50% dei pazienti

con polipi nasali
• Sindrome di Churg-Strauss, polipi nasali nel

50% dei pazienti con sindrome di Churg-Strauss
• Sindrome di Young (sinusite cronica, polipo-

si nasale, azoospermia)
• Rinite non allergica con sindrome eosinofilia

(NARES), polipi nasali nel 20% dei pazienti con
NARES. 

Molti studi suggeriscono che i polipi sono
associati frequentemente a malattie non allergiche
rispetto a malattie allergiche. Statisticamente, la
poliposi nasale è più comune nei pazienti con asma
non allergico (13%) rispetto all’asma allergico
(5%), e solo lo 0,5% di 3000 individui atopici è
affetto da poliposi nasale(1).

Recentemente, a livello mondiale, si è riscon-
trato un incremento delle sinusiti micotiche sicura-
mente favorito da un affinamento delle tecniche
diagnostiche, strumentali (come TC e RM) e di
laboratorio, come anche da fattori comunque esten-
sibili alle infezioni micotiche in generale quali le
terapie antibiotiche, le terapie immunodepressive,
la radioterapia, le terapie protratte con corticosteroi-
di, nonché deficit immunologici generali e locali o
patologie favorenti (diabete, A.I.D.S.). Tuttavia il
fatto che le infezioni micotiche dei seni paranasali
si verifichino frequentemente in individui perfetta-
mente sani, suggerisce anche la presenza di fattori
favorenti locali. Fisiologicamente nel distretto rino-
sinusale non si riscontrano condizioni idonee per
una colonizzazione micotica patologica, evenienza
che però si verifica in caso di ipossia diffusa conse-
guente alla riduzione o assenza di ventilazione e di
clearance muco-ciliare legate a un’alterazione o
blocco degli osti del distretto sinusale coinvolto,
ricordando l’importanza del complesso osteo-mea-
tale (COM), in particolare il normale funzionamen-
to di tale area nel determinismo dei processi flogi-
stici rinosinusali.

Di particolare interesse per quanto attiene in
modo specifico la localizzazione mascellare è la
probabile relazione tra sinusiti micotiche e terapie
endodontiche. Alcuni materiali utilizzati dai dentisti
per il trattamento dei denti, contengono sostanze
che permettono la crescita fungina e la formazione
del micetoma. Queste sostanze contenute nelle
paste usate per riempire la radice dei denti conten-
gono ossido di zinco, titanio e piombo, sali di cal-
cio, bario, zolfo, titanio, zinco e bismuto e alcune
sostanze organiche. Queste sostanze stimolano la
produzione di funghi, in modo particolare
dell’Aspergillus(5). Non é comunque agevole defi-
nirne incidenza e prevalenza e un dato disponibile
dalla letteratura ne indica la frequenza variabile tra
il 6% e il 13% della sinusite croniche trattate chi-
rurgicamente(6).

Turecka riporta, nel suo lavoro, la frequenza di
sinusite ad etiologia micotica tra il 9 e il 49% in
accordo con differenti autori(7). Il primo caso di
sinusite micotica fu riportato da Plaingaud nel
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1791(8), mentre la prima dettagliata descrizione di
un’infezione da Aspergillus fumigatus delle fosse
nasali è stata effettuata da Schubert(9) un secolo
dopo.

Fra gli agenti etiologici secondo le fonti biblio-
grafiche prevalgono le specie del genere Aspergillus
(soprattutto A. fumigatus), ma sono stati riscontrati
casi, principalmente nelle forme allergiche, provoca-
ti da altri saprofiti ialini come Fusarium spp. e
Paecilomyces spp., da muffe demaziacee come
Bipolaris spp., Curvularia spp., Drechslera spp.,
Alternaria spp., Cladosporium spp., Exserohilum
spp.(10), Helminthosporium spp., e da Malbranchea
pulcella(11) e Schizophyllum comune(12).

Le sinusiti micotiche clinicamente sono distin-
te in forme non invasive e forme invasive. Le forme
non invasive sono costituite dal micetoma (“fungus
ball” della letteratura Anglosassone) e dalla sinusite
allergica micotica (AFS). Il micetoma è la forma
più comune, colpisce soggetti immunocompetenti e
si manifesta con un quadro classico di sinusite con
secrezione nasale, dolore e tumefazione. E’ una
forma localizzata che colpisce più frequentemente
il seno mascellare(13), meno frequentemente il seno
sfenoidale, raramente l’etmoide e il seno frontale(14).
Condizioni predisponenti sono quelle che alterano
il normale ecosistema della mucosa endosinusale,
favorendo la virulentazione fungina.

La forma allergica (AFS) è caratterizzata da
coinvolgimento pansinusale e si manifesta in sog-
getti giovani con anamnesi positiva per atopia
(asma, rinite allergica). I seni colpiti contengono un
caratteristico materiale laminato eosinofilo chiama-
to mucina allergica. La poliposi nasale associata
forma una massa espansiva che può causare il rias-
sorbimento osseo delle sottili pareti del seno.
L’incidenza della sinusite allergica micotica è com-
presa tra il 6 e il 9% di tutte le rinosinusiti necessari
a trattamento chirurgico(15). L’incidenza dell’AFS tra
i pazienti affetti da poliposi nasale è del 12.1%(16).

Nelle forme invasive si distingue un quadro
clinico cronico (chronic indolent), a lenta progres-
sione, in cui si può evidenziare un’infiltrazione
della limitante ossee sinusali, e una forma acuta,
spesso fatale, con invasione precoce dell’orbita e
dell’encefalo. Nelle forme invasive elementi fungi-
ni sono presenti nella mucosa del seno, nella sotto-
mucosa, nei vasi e nell’osso; spesso è presente
anche abbondante tessuto necrotico e infiltrato
infiammatorio. La forma acuta si manifesta elettiva-
mente in soggetti gravemente immunocompromes-
si, anche se sono stati segnalati casi in pazienti

immunocompetenti, particolarmente se la malattia
che ne è causa o il suo trattamento comporta granu-
locitopenia. Il quadro clinico è caratterizzato dal
rapido coinvolgimento dei turbinati nasali e del
setto, (che possono apparire ricoperti da escare), dei
seni paranasali, da estesa tumefazione facciale,
proptosi, alterazioni sensitive, invasione del cavo
orale, necrosi del mascellare superiore e rapida
invasione del SNC.

L’ultima classificazione proposta da DeShazo
nel 1998(17) riconosce fra le forme invasive anche la
sinusite fungina invasiva granulomatosa che è una
condizione riportata, quasi esclusivamente, nel
Nord Africa in pazienti immunocompetenti ed è
tipicamente associata ad un’infezione da
Aspergillus flavus. 

Diagnosi

Per una corretta diagnosi di poliposi e micosi
rinosinusale è molto importante l’anamnesi, l’esa-
me obiettivo, lo studio radiologico del massiccio
facciale e l’esame istologico del materiale asportato
in seguito all’intervento chirurgico.  

La sintomatologia del paziente affetto da poli-
posi rinosinusale dipende dalla dimensione dei poli-
pi. Piccoli polipi possono non produrre sintomi e
possono essere identificati durante l’esame di routi-
ne in rinoscopia anteriore solo se sono localizzati
anteriormente rispetto al bordo anteriore del turbi-
nato medio; se localizzati posteriormente non sono
visibili alla rinoscopia anteriore e perciò è utilizzato
il fibroscopio flessibile. La fibroscopia flessibile è
il metodo migliore per esaminare la cavità nasale,
per valutare appieno l'anatomia nasale e per deter-
minare l'entità e la localizzazione dei polipi nasali.
La sintomatologia è caratterizzata da difficoltà
respiratoria nasale, rinorrea, respirazione orale
obbligata, roncopatia notturna, episodi di apnee
notturne, iposmia o anosmia. Inoltre il paziente rife-
risce cefalea.

La tomografia computerizzata del massiccio
facciale a strato sottile (1-3 mm) in proiezione
assiale e coronale costituisce l’unico esame in
grado di diagnosticare con precisione l’estensione
delle lesioni sinusali, in particolare l’etmoide.
Inoltre permette di visualizzare il processo uncina-
to, la bulla etmoidale, i turbinati medi, la lamina
papiracea, la posizione della lamina cribrosa e del
tetto dell’etmoide e di diagnosticare le varianti ana-
tomiche(18). Nella parte posteriore, informa anche sui
rischi legati alla posizione del nervo ottico rispetto
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alle ultime celle etmoidali e alla parete esterna del
seno sfenoidale. Fornisce indicazione sulla situazio-
ne della carotide interna quando si deve prendere in
considerazione un intervento sul seno sfenoidale.
Istologicamente i polipi nasali sono caratterizzati da
un epitelio pseudostratificato colonnare ciliato. Lo
stroma del polipo nasale è edematoso. La vascola-
rizzazione è povera e priva d’innervazione, tranne
la base del polipo.

Autori riportano o iperplasia delle ghiandole
sieromucose o rare ghiandole quando i polipi com-
paiono a livello del turbinato inferiore o medio. Le
cellule eosinofile sono le cellule infiammatorie più
comunemente identificate, riscontrandosi nell’80-
90% di polipi. Gli eosinofili sono trovati nei polipi
dei pazienti con asma bronchiale e allergia, i quali
rispondono bene alla terapia corticosteroidea. Altri
tipi di cellule infiammatorie, i neutrofili, si riscon-
trano nel 7% di polipi. I neutrofili sono trovati nei
polipi dei pazienti con fibrosi cistica, sindrome di
Young e sindrome da discinesia ciliare primaria, i
quali non rispondono bene alla terapia corticoste-
roidea. La sintomatologia del paziente affetto da
micosi rinosinusale è caratterizzata da difficoltà
respiratoria nasale, rinorrea maleodorante omolate-
rale, cacosmia, dolore facciale e cefalea(19,20). In caso
di micetoma localizzato a livello del seno mascella-
re il paziente riferisce, inoltre, algia mascellare
sorda e gravativa, mentre se il micetoma è localiz-
zato a livello del seno sfenoidale il paziente riferi-
sce cefalea gravativa al vertice(21).

Alla rinoscopia anteriore e con rinofibroscopia
flessibile si mette in evidenza a livello del comparto
anteriore una ostruzione del complesso osteo-mea-
tale (COM) con coinvolgimento del turbinato infe-
riore e medio che appaiono ricoperti da una caratte-
ristica secrezione di colore verde-nero a verosimile
genesi miceliale. Radiologicamente possiamo
distinguere diverse forme(22):

• Fungus Ball: Fungus ball appare come una
massa all’interno del lume di un seno paranasale ed
è solitamente limitato in un seno paranasale.
Colpisce frequentemente il seno mascellare, a volte
si localizza a livello del seno sfenoidale.
Tipicamente il fungus ball alla TC del massiccio
facciale senza mezzo di contrasto appare iperdenso
per la presenza di fitte ife fungine e, all’interno del
seno, possono essere presenti delle microcalcifica-
zioni. L’infiammazione della mucosa di rivestimen-
to del seno colpito appare ipodensa alla TC e ipe-
rintensa nelle immagini T2 pesate. Le pareti ossee
del seno possono essere sclerotiche e ispessite o

rarefatte con aree focali di erosione da necrosi da
pressione. Il fungus ball è ipointenso nelle immagi-
ni T1 e T2 pesate a causa della mancanza di acqua
libera.

• Sinusite allergica micotica (AFS):
Solitamente interessa più seni paranasali. La malat-
tia tende a essere bilaterale e c’è una frequente
componente nasale. La maggior parte dei seni
mostra una quasi completa opacizzazione. La TC
del massiccio facciale senza mezzo di contrasto
mette in evidenza un’iperdensità della mucina aller-
gica all’interno dei seni paranasali. La RM del mas-
siccio facciale mette in evidenza un’ipointensità
nelle immagini T1 pesate e caratteristici segnali a
bassa intensità o privi di intensità nelle immagini
T2 pesate. Il segnale privo di intensità nelle imma-
gini T2 pesate è attribuito a un’elevata concentra-
zione di vari metalli come ferro, magnesio e man-
ganese, a una elevata concentrazione di proteine e a
una bassa quantità di acqua libera contenuta nella
mucina allergica. L’infiammazione della mucosa di
rivestimento è relativamente ipointensa nelle imma-
gini T1 pesate e iperintensa nelle immagini T2
pesate e dimostra enhancement dopo somministra-
zione del mezzo di contrasto gadolinio.

• Sinusite acuta micotica invasiva: La TC del
massiccio facciale senza mezzo di contrasto mette
in evidenza un ispessimento della mucosa ipodenso
o un’area di densità a tessuto molle all’interno del
lume del seno paranasale coinvolto e della cavità
nasale. Un’aggressiva distruzione ossea delle pareti
del seno porta a una rapida estensione dell’infiam-
mazione a livello intracranico e intraorbitario.
Rispetto alla TC, la RM è il gold standard per la
valutazione dell’estensione intracranica ed intraor-
bitale della malattia.

• Sinusite cronica micotica invasiva: La TC
del massiccio facciale senza mezzo di contrasto
mette in evidenza una raccolta di tessuto molle
iperdenso all’interno di uno o più seni paranasali.
Alla RM osserviamo una diminuzione dell’intensità
del segnale nelle immagini T1 pesate e una notevo-
le diminuzione dell’intensità del segnale nelle
immagini T2 pesate. Possiamo osservare anche
distruzioni ossee irregolari delle pareti dei seni
paranasali. Inoltre, possiamo osservare anche scle-
rosi delle pareti ossee che rappresentano i segni di
una malattia sinusale cronica. La diagnosi definitiva
rimane essenzialmente istologica ed è determinata
dalla presenza della caratteristica mucina allergica e
di rare ife fungine; queste ultime possono essere
evidenziate se i prelievi chirurgici sono analizzati
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minuziosamente, con l’ausilio anche di colorazioni
speciali quali un’impregnazione all’argento, per
quanto riguarda la sinusite fungina allergica. In
caso di micetoma, l’indagine istologica è condotta
mediante fissazione del contenuto in formalina con
successiva colorazione con ematossilina-eosina, che
mette in evidenza colonie fungine compatte senza
muco. Dal punto di vista microscopico si evidenzia
l’invasione delle ife miceliali a livello intranucleare
con effetti consequenziali di rarefazione nucleare
medesima e note di carioressi e picnosi.

Tecnica chirurgica

La terapia, per quanto riguarda le suddette
patologie, è prettamente chirurgica. Il trattamento
chirurgico della patologia a carico dei seni parana-
sali ha subito drastici cambiamenti negli ultimi anni
grazie all’introduzione di nuovi strumenti tecnolo-
gici e allo sviluppo di nuove tecniche chirurgiche.

Il concetto di chirurgia endoscopica rinosinu-
sale che ha il fine di ripristinare la fisiologica aera-
zione dei seni paranasali e di facilitare il drenaggio
delle secrezioni all’interno della cavità nasale, fu
introdotto da Messerklinger, in Europa, nei primi
anni del 1970 e successivamente sostenuto da
Kennedy, negli Stati Uniti, nei primi anni del 1980.
Fu proprio Kennedy, nel 1985, a coniare il termine
di Functional Endoscopic Sinus Surgery (FESS)(23),
termine giustificato dall’efficacia della tecnica chi-
rurgica nel ristabilire la funzione del distretto rino-
sinusale mediante l’asportazione di porzioni limita-
te delle strutture anatomiche (chirurgia delle preca-
mere) coinvolte nella patogenesi delle rinosinusiti.
Le indicazioni per la chirurgia endoscopica delle
cavità paranasali derivano dalla combinazione di
elementi che tengano conto della storia del pazien-
te, dei risultati dell’esame diagnostico endoscopico
e delle immagini topografiche. Una diagnosi accu-
rata rimane il principio basilare della tecnica di
Messerklinger, anche durante l’approccio chirurgi-
co, che può in tal modo essere limitato al minimo
assoluto.

Negli ultimi 20 anni, l’endoscopia nasale, gra-
zie alle sempre più sofisticate apparecchiature otti-
che, disponibile in diverse varietà di diametri (2.7
mm e 4 mm) e di angolazioni (0°, 30°, 45° e 70°) in
grado di garantire un’eccellente visualizzazione e
illuminazione del campo operatorio, e ai sistemi di
videoregistrazione, è diventata il gold standard nel
percorso diagnostico e terapeutico della patologia
dei seni paranasali.

L’endoscopio offre, infatti, un valido supporto
ottico con una visione laterale di 360°; questa, asso-
ciata a strumenti appositamente modellati, permette
l’aggressione chirurgica di strutture interne poste
nei diversi piani dello spazio evitando il danno este-
tico, secondario ad approcci chirurgici transfacciali.
L’efficacia e il ruolo di prima scelta della chirurgia
endoscopica funzionale dei seni paranasali, per tali
patologie, sono stati ampiamente dimostrati in lette-
ratura(24,25, 26, 27).

Vi sono due possibili tecniche chirurgiche di
dissezione:

• l’approccio antero-posteriore secondo
Messerklinger (il più utilizzato);

• l’approccio postero-anteriore secondo
Wigand (attualmente poco utilizzato).

L’approccio antero-posteriore prevede l’aper-
tura delle quattro porte mediante degli steps chirur-
gici ben codificati: uncinectomia, antrostomia
media, apertura della bulla etmoidale, apertura della
lamina basale del turbinato medio, apertura del
recesso fronto-etmoidale e apertura dell’ostio natu-
rale dello sfenoide. Il fine dell’intervento chirurgico
non è la creazione di un’ampia cavità a margini
arrotondati che metta in comunicazione tutte le
cavità paranasali, ma la rimozione delle varianti
anatomiche che creano ostruzione e l’asportazione
della mucosa più alterata. Il rivestimento mucoso
deve essere conservato il più possibile. 

Considerazioni conclusive

La poliposi e la micosi rinosinusale sono delle
patologie che si riscontrano nella clinica otorinola-
ringoiatrica. L’incidenza complessiva della poliposi
nasale negli adulti è dell’1-4%, l’etiologia è incerta e
il meccanismo patogenetico poco conosciuto.
Recentemente, a livello mondiale, si è riscontrato un
incremento delle sinusiti micotiche sicuramente
favorito da un affinamento delle tecniche diagnosti-
che, strumentali e di laboratorio, come anche da fat-
tori comunque estensibili alle infezioni micotiche in
generale quali le terapie antibiotiche, le terapie
immunodepressive, la radioterapia, le terapie protrat-
te con corticosteroidi, nonché deficit immunologici
generali e locali o patologie favorenti. Non risulta,
quindi, definire l’incidenza e la prevalenza di tale
patologia. In accordo con i precedenti studi e in base
alla nostra esperienza possiamo sostenere che, per
una corretta diagnosi, sia molto importante l’anam-
nesi, l’esame obiettivo del paziente e soprattutto lo
studio radiologico del massiccio facciale in proiezio-
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ne assiale e coronale, perché ci permette di diagnosti-
care con precisione l’estensione delle lesioni sinusali
e di fare diagnosi differenziale con altre patologie
che possono interessare il distretto rinosinusale,
anche se la diagnosi definitiva rimane essenzialmen-
te istolologica. Il trattamento chirurgico gold stan-
dard, per queste patologie, è la chirurgia endoscopica
funzionale dei seni paranasali (FESS). A differenza
della chirurgia tradizionale (intervento di Caldwell-
Luc, di Citelli, di Ogston-Luc, etc.), la FESS è una
tecnica minimamente invasiva, non provoca danni
estetici, ripristina la fisiologica aerazione dei seni
paranasali asportando porzioni limitate delle strutture
anatomiche e conservando, il più possibile, il rivesti-
mento mucoso. 
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