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Η «Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία» δημοσιεύει ελληνικές 
και ξενόγλωσσες (στην Αγγλική) εργασίες με αντικείμενο 
την Ωτορινολαρυγγολογία, τη Χειρουργική Κεφαλής και 

Τραχήλου, την Ακοολογία-Νευροωτολογία, την Παιδο-Ωτορινο-
λαρυγγολογία, τη Φωνιατρική και κάθε άρθρο που κρίνεται ότι 
έχει σχέση με την ΩΡΛ ειδικότητα. Αναλυτικότερα, δημοσιεύο-
νται πρωτότυπες κλινικές ή ερευνητικές μελέτες, περιγραφές 
περιπτώσεων, ανασκοπήσεις, κλινικές φωτογραφίες, “How I Do 
It”, ειδικά άρθρα (ιατρονομικά θέματα, θέματα ψηφιακής τεχνο-
λογίας και διαδικτύου), εκτεταμένες περιλήψεις διδακτορικών 
διατριβών και ενημερωτικά άρθρα (νέα της εταιρείας, θέματα 
εκπαίδευσης, θέματα δεοντολογίας, βήμα των ειδικευομένων, 
προσεχή συνέδρια, βιβλιοπαρουσιάσεις, παρουσιάσεις άρθρων 
από το PubMed, επιστολές προς τον Εκδότη).
Η υποβολή των άρθρων θα γίνεται με συνημμένα αρχεία σε  
e-mail, που θα αποστέλλεται στην ηλεκτρονική διεύθυνση ενός 
εκ των δύο Διευθυντών Σύνταξης (kastanioudakisi@gmail.com 
ή chimonath@yahoo.gr). Στην αποστολή θα πρέπει να περιλαμ-
βάνονται τα εξής αρχεία: η συνοδευτική επιστολή προς το Διευ-
θυντή Σύνταξης, το αρχείο με το πλήρες κείμενο της εργασίας 
και από ένα ξεχωριστό αρχείο για κάθε Εικόνα (εάν υπάρχουν).  
Στη συνοδευτική επιστολή, πρέπει να δηλώνεται υπεύθυνα ότι η 
εργασία δεν έχει δημοσιευθεί σε άλλο ελληνικό ή ξένο περιοδικό 
και ότι όλοι οι συγγραφείς συμφωνούν για τη δημοσίευση της.
Όλες οι εργασίες που υποβάλλονται για δημοσίευση στο περιο-
δικό πρέπει να είναι γραμμένες σύμφωνα με τις οδηγίες για τους 
συγγραφείς που ακολουθούν, οι οποίες δημοσιεύονται σε κάθε 
τεύχος, καθώς και στην ιστοσελίδα του περιοδικού. Σε αντίθε-
τη περίπτωση, επιστρέφονται προς διόρθωση στο συγγραφέα 
υπεύθυνο αλληλογραφίας, δίχως να υποβληθούν σε κρίση.  
Η τελική απόφαση για δημοσίευση λαμβάνεται από τους Διευθυ-
ντές Σύνταξης. Σε περίπτωση μελετών με εκτεταμένες στατιστι-
κές αναλύσεις, οι Διευθυντές Σύνταξης διατηρούν το δικαίωμα να 
συμβουλεύονται στατιστικολόγο. Οι εργασίες που εγκρίνονται 
προς δημοσίευση θα δημοσιεύονται κατά χρονολογική σειρά, 
προσπαθώντας να αντιπροσωπεύονται όλα τα είδη.
Προετοιμασία της εργασίας. Οι εργασίες θα πρέπει να γρά-
φονται με το πρόγραμμα κειμενογράφου Word της Microsoft.  
Τα περιθώρια των σελίδων θα πρέπει να είναι τουλάχιστον 2.5 cm 
και το διάστημα των σειρών διπλό. Το μέγεθος των γραμματοσει-
ρών πρέπει να είναι 10-12 pt και να χρησιμοποιούνται Times New 
Roman ή Arial. Οι σελίδες θα πρέπει να αριθμούνται διαδοχικά 
στο άνω δεξιό περιθώριό τους, αρχίζοντας από την σελίδα του 
τίτλου. Οι συντμήσεις θα πρέπει να περιορίζονται στο ελάχιστο 
και να επεξηγούνται την πρώτη φορά που εμφανίζονται στο 
κείμενο. Κάθε άρθρο πρέπει να αποτελείται από: Σελίδα τίτλου, 
Δομημένη Περίληψη και Αγγλικό Abstract, Κείμενο (Εισαγωγή, 
Υλικό και Μέθοδοι, Αποτελέσματα, Συζήτηση), Βιβλιογραφία,  
Πίνακες και Υπότιτλοι Εικόνων. Σε περιγραφή περιστατικού τα 
τμήματα «Υλικό και μέθοδοι» και «Αποτελέσματα» θα αντικα-
θίστανται από το τμήμα «Περιγραφή περιστατικού». Στις ανα-
σκοπήσεις θα υπάρχουν επί μέρους τμήματα με επικεφαλίδες, 
ανάλογα με το περιεχόμενο.
Σελίδα τίτλου. Πρέπει να περιλαμβάνει τον τίτλο της εργασίας,  
ο οποίος πρέπει να είναι σύντομος και περιεκτικός, τα ονόματα 
των συγγραφέων, τα Ιδρύματα και τον χώρο εργασίας των συγ-
γραφέων, ένα συντομευμένο τίτλο και το όνομα με την πλήρη 
διεύθυνση του συγγραφέα που θα είναι υπεύθυνος για την επι-
κοινωνία (με τηλέφωνο και e-mail). Επισημαίνεται ότι ο μέγιστος 
αριθμός των συγγραφέων είναι: 2 συγγραφείς για τις παρουσιά-
σεις άρθρων από το PubMed και τα άρθρα “How I Do It”, 4 συγ-
γραφείς για τα ιστορικά άρθρα, τις αναφορές περιπτώσεων και 
τις κλινικές φωτογραφίες, 5 συγγραφείς για τις ανασκοπήσεις, και 
μέχρι 8 συγγραφείς στις ερευνητικές εργασίες και τις εκτεταμένες 
περιλήψεις διδακτορικών διατριβών.
Περίληψη. Πρέπει να περιλαμβάνει τα κύρια σημεία του άρ-
θρου, να μην υπερβαίνει τις 300 λέξεις και να είναι δομημένη 
για τις ερευνητικές εργασίες σε 4 μέρη, «Eισαγωγή», «Υλικό και 

μέθοδοι», «Αποτελέσματα» και «Συμπεράσματα». Oι περιγραφές 
περιστατικού περιλαμβάνουν «Eισαγωγή», «Περιγραφή περιστα-
τικού» και «Συμπεράσματα», ενώ οι ανασκοπήσεις περιλαμβά-
νουν «Eισαγωγή», «Κύρια ευρήματα» και «Συμπεράσματα». Περι-
λήψεις για περιγραφές περιστατικών δεν πρέπει να υπερβαίνουν 
τις 200 λέξεις. Αμέσως μετά την περίληψη, θα πρέπει να αναγρά-
φονται 3-6 λέξεις κλειδιά. Τα Ελληνικά άρθρα θα συνοδεύονται 
από εκτεταμένη δομημένη περίληψη στα Αγγλικά (300 λέξεις),  
η οποία θα περιλαμβάνει επιπλέον αγγλική μετάφραση του τίτλου 
της εργασίας, των επωνύμων και των ονομάτων των συγγρα-
φέων, το όνομα του συγγραφέα που θα είναι υπεύθυνος για την 
επικοινωνία, των ιδρυμάτων και των λέξεων-κλειδιών. Για εργα-
σίες που υποβάλλονται στα Αγγλικά, η μετάφραση της περίληψης 
στην Ελληνική θα πραγματοποιείται από μέλη της Συντακτικής 
Επιτροπής. Σε μικρού μεγέθους εργασίες, όπως σχόλια, κλινικές 
φωτογραφίες, επιστολές κ.ά. δεν απαιτείται περίληψη.
Κείμενο. Πρέπει να περιλαμβάνονται Εισαγωγή, Υλικό και μέθο-
δοι, Αποτελέσματα (με στατιστική ανάλυση όπου είναι αναγκαία) 
και Συζήτηση. Οι περιγραφές περιστατικών συνήθως πρέπει να 
περιλαμβάνουν Εισαγωγή, Περιγραφή περιστατικού και σύντομη 
Συζήτηση. Σε όλες τις περιπτώσεις η Συζήτηση θα πρέπει να εστι-
άζεται στη συσχέτιση με την υπάρχουσα διεθνή βιβλιογραφία.
Βιβλιογραφία. Όλες οι βιβλιογραφικές παραπομπές θα κα-
ταχωρούνται στο κείμενο με Αραβικούς αριθμούς υπό μορφή 
εκθέτη (μετά την τελεία στο τέλος της πρότασης) η δε αρίθμηση 
θα γίνεται διαδοχικά, με την σειρά που οι παραπομπές αναφέρο-
νται για πρώτη φορά. Στο τέλος του κειμένου θα παρουσιάζεται 
κατάλογος των παραπομπών αριθμημένων στη σειρά, βάσει του 
αριθμού καταχωρήσεώς τους στο κείμενο (σύστημα Vancouver). 
Κάθε παραπομπή θα περιέχει τα επώνυμα και τα αρχικά των ονο-
μάτων των συγγραφέων (εάν ο αριθμός των υπερβαίνει τους 6, 
αναγράφονται μόνον οι πρώτοι 6, ακολουθούμενοι από et al.), 
τον τίτλο της δημοσίευσης, το περιοδικό όπου δημοσιεύτηκε 
με σύντμηση σύμφωνα με τον Index Medicus, το έτος δημοσί-
ευσης, ο τόμος του περιοδικού (δεν αναγράφεται το τεύχος του 
περιοδικού) και ο αριθμός της πρώτης και τελευταίας σελίδας. 
Παράδειγμα: Soo G, van Hasselt CA. Caustic injury of the larynx. 
Otolaryngol Head Neck Surg 1998; 119:425-6. Για τα βιβλία και 
τις μονογραφίες πρέπει να σημειώνονται τα επώνυμα και τα αρ-
χικά των ονομάτων των συγγραφέων και εκδοτών ο τίτλος (και  
ο τόμος εάν υπάρχει), η έκδοση, ο τόπος της έκδοσης, o εκδοτικός 
οίκος, το έτος της έκδοσης και οι σελίδες. Παράδειγμα: Baloh R, 
Honrubia V. Clinical neurophysiology of the vestibular system. 
2nd ed. Philadelphia, FA Davis Co, 1993:34-8. Παράδειγμα πα-
ραπομπής σε κεφάλαιο βιβλίου: Shumrick KA, Sheft SA. Deep 
neck infections. In: Paparella MM, Shumrick DA, Gluckman JL, 
Meyerhoff WL, eds. Otolaryngology Head and Neck Surgery. Vol. 
3. 3rd ed. Philadelphia, Saunders, 1990:2545-62. Οι συγγραφείς 
είναι υπεύθυνοι για την ακρίβεια των βιβλιογραφιών και παρακα-
λούνται να τηρούν σχολαστικά τις οδηγίες για τη βιβλιογραφία, 
διαφορετικά το άρθρο θα επιστρέφεται άμεσα προς διόρθωση.
Πίνακες. Θα πρέπει να έχουν διπλό διάστημα, ένα σύντομο τίτλο 
ως επικεφαλίδα, να αριθμούνται με λατινικούς αριθμούς διαδοχι-
κά (Πίνακας Ι, ΙΙ κλπ) και να αναφέρονται στο κείμενο ως Πίνακας 
Ι, Πίνακας ΙΙ κλπ. Οι πίνακες πρέπει να φέρουν μόνον οριζόντιες 
και όχι κάθετες γραμμές και να μην επαναλαμβάνουν πληροφο-
ρίες που υπάρχουν και στο κείμενο. Τυχόν επεξηγήσεις συμβόλων 
θα περιλαμβάνονται σε υποσημείωση στο τέλος του Πίνακα.
Υπότιτλοι Εικόνων. Ένας κατάλογος των υποτίτλων των εικό-
νων υποβάλλεται χωριστά, κάθε δε υπότιτλος θα πρέπει να περι-
λαμβάνει μια σύντομη και σαφή επεξήγηση για κάθε διάγραμμα  
ή φωτογραφία. Η αναφορά των εικόνων στο κείμενο θα πρέπει να 
γίνεται με Αραβικούς αριθμούς (π.χ. Εικ. 3) και σύμφωνα με την 
σειρά εμφάνισής τους.
Εικόνες. Θα πρέπει να αποστέλλονται σε ξεχωριστά αρχεία, 
τύπου tiff, bmp ή jpg, ανάλυσης τουλάχιστον 300 dpi, ή και να 
ενσωματώνονται σε αρχείο word (τύπου doc), ιδίως εάν πρόκει-
ται για διαγράμματα. Το μέγεθός τους πρέπει να είναι τουλάχιστον 

όσο το πλάτος μιας στήλης του περιοδικού (περίπου 7 cm) ή να 
προσεγγίζει το πλάτος της σελίδας. Έγχρωμες φωτογραφίες είναι 
αποδεκτές, αλλά όταν κρίνεται αναγκαίο θα μετατρέπονται σε 
ασπρόμαυρες. Εάν τα αρχεία με τις εικόνες είναι μεγάλου μεγέ-
θους (άνω των 8 MB), θα πρέπει να στέλνεται αρχικά μια συμπιε-
σμένη μορφή τους σε χαμηλότερη ανάλυση. 
Hθική μέριμνα. Η πολιτική του περιοδικού ακολουθεί τις αρχές 
της Διεθνούς Επιτροπής Διευθυντών Σύνταξης Ιατρικών Περι-
οδικών (ICMJE), οι οποίες είναι διαθέσιμες σαν αρχείο pdf στην 
ιστοσελίδα του περιοδικού. 
Kριτήρια χαρακτηρισμού συγγραφέων. Η “Ελληνική Ωτορινολα-
ρυγγολογία” αποδέχεται ως κριτήρια χαρακτηρισμού ως συγγρα-
φέων, αυτά που προτείνει η ICMJE, ήτοι: 1. Σύλληψη και σχεδια-
σμός της μελέτης ή ανάλυση των δεδομένων της. 2. Προσχεδίαση 
ή κριτική θεώρηση του περιεχομένου της μελέτης, η οποία έχει 
υποβληθεί προς δημοσίευση. 3. Τελική έγκριση της μορφής της 
μελέτης η οποία έχει εγκριθεί προς δημοσίευση. Σε όσους έχουν 
συμβάλει μεν στην μελέτη, αλλά δεν πληρούν τα ανωτέρω κριτή-
ρια συγγραφής, θα πρέπει να αποδίδονται ευχαριστίες στο τέλος 
του άρθρου.
Συναίνεση κατόπιν ενημέρωσης. Για πειραματικές μελέτες αν-
θρώπων, στο τμήμα των «Μεθόδων» θα πρέπει να αναφερθεί 
η έγκριση της μελέτης από την αρμόδια Επιτροπή Ηθικής και 
Δεοντολογίας του Ιδρύματος. Σε περιπτώσεις μη λειτουργίας 
τέτοιας επιτροπής θα πρέπει να ακολουθούνται οι αρχές της Δι-
ακήρυξης του Ελσίνκι. Στο τμήμα των «Μεθόδων» θα πρέπει να 
προσδιορίζεται η διαδικασία επίτευξης της συναίνεσης κατόπιν 
ενημέρωσης από τους συμμετέχοντες στη μελέτη. Οι ασθενείς 
διατηρούν το δικαίωμα της ανωνυμίας, το οποίο δεν πρέπει να 
παραβιάζεται. Πληροφορίες, όπως το όνομα ή φωτογραφίες του 
ασθενούς, δεν πρέπει να υποβάλλονται άνευ γραπτής ενημέρω-
σης και συναίνεσης του ασθενούς. Στην περίπτωση αυτή, υπάρχει 
διαθέσιμη φόρμα έγγραφης συναίνεσης κατόπιν ενημέρωσης 
στην ιστοσελίδα του περιοδικού, η οποία μπορεί να υποβληθεί, 
μαζί με το χειρόγραφο.
Δημοσιοποίηση οικονομικών πληροφοριών και δυνητική σύγκρου-
ση συμφερόντων. Στο τέλος του χειρογράφου, όλοι οι συγγραφείς 
θα πρέπει να αποκαλύψουν όλες τις οικονομικές σχέσεις για το 
χειρόγραφό τους και για την μελέτη. Θα πρέπει να καταχωρη-
θούν οποιαδήποτε οικονομικά ενδιαφέροντα μπορεί να έχουν οι 
συγγραφείς σε εταιρείες ή άλλες οντότητες, όπως υποτροφίες, 
συμβουλευτικά όργανα, υπαλληλία, συμβουλευτικός ρόλος, 
συμβόλαια κλπ. Εάν οι συγγραφείς δεν έχουν σχετικά οικονομικά 
ενδιαφέροντα θα πρέπει να γράψουν «όχι». Επιπροσθέτως, θα 
πρέπει να συμπληρωθεί και να αποστελεί υπογεγραμμένη από 
όλους τους συγγραφείς η φόρμα αποκάλυψης δυνητικής σύ-
γκρουσης συμφερόντων της ICMJE, η οποία είναι διαθέσιμη στην 
ιστοσελίδα του περιοδικού.
Διορθώσεις. Προ της δημοσιεύσεως θα στέλνεται στον υπεύ-
θυνο αλληλογραφίας e-mail με την τελική μορφή της εργασίας 
σε μορφή pdf, για τυχόν διορθώσεις, οι οποίες πρέπει να επι-
στραφούν εντός 7 ημερών. Οι συγγραφείς είναι υπεύθυνοι για 
την ορθότητα της δημοσιευμένης εργασίας. Η εργασία αφού 
δημοσιευθεί, θα είναι ελεύθερα διαθέσιμη online στο site του 
περιοδικού. Οι συγγραφείς που υποβάλλουν εργασίες το κάνουν 
αντιλαμβανόμενοι ότι εάν η εργασία τους γίνει αποδεκτή προς 
δημοσίευση, τα πνευματικά δικαιώματα του άρθρου, συμπε-
ριλαμβανομένου του δικαιώματος της αναπαραγωγής του σε 
όλες τις μορφές και όλα τα μέσα, θα αποδοθούν αποκλειστικά 
στην “Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία”. Η Πανελλήνια Εταιρεία 
Ωτορινολαρυγγολογίας - Χειρουργικής Κεφαλής & Τραχήλου δεν 
μπορεί να θεωρηθεί υπεύθυνη για τυχόν σφάλματα ή συνέπειες 
που επέρχονται κατόπιν χρήσεως πληροφοριών που περιέχονται 
στο περιοδικό αυτό. Οι απόψεις και γνώμες που εκφράζονται δεν 
απηχούν κατ’ ανάγκην εκείνες της Πανελλήνιας Εταιρείας Ωτο-
ρινολαρυγγολογίας - Χειρουργικής Κεφαλής & Τραχήλου, ούτε η 
δημοσίευση διαφημίσεων συνιστά αποδοχή των προϊόντων που δι-
αφημίζονται από την Πανελλήνια Εταιρεία Ωτορινολαρυγγολογίας.
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Ηellenic Otorhinolaryngology will consider for publication 
Greek and English original papers, covering all aspects of 
otorhinolaryngology, head and neck surgery, audiology-

neurotology, pediatric otorhinolaryngology, speech and language 
pathology, phoniatry and related specialties. Specifically, in the 
journal there may be published original reports, case reports, clinical 
photographs, reviews, “How I Do It”, special papers (medico-legal 
issues, digital technology and Internet issues), extended abstracts 
of PhD dissertations and informative articles (Panhellenic Society 
of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery news, educational 
issues, ethics, resident page, conferences, book reviews, reviews of 
PubMed articles and letters to the Editor).
Manuscripts should be submitted either electronically to the 
e-mail address of an Editor-in-Chief (kastanioudakisi@gmail.
com or chimonath@yahoo.gr). The following files should be 
included: a covering letter to the Editor-in-Chief, a file with the 
full text of the manuscript and a separate file for each Figure. In 
the covering letter it should be declared that the manuscript has 
not been previously published in any national or international 
journal and that all the authors have approved the paper. 
All the submitted manuscripts must adhere to the following 
instructions, which are included in each issue of the journal and 
on its web site. Otherwise, the manuscripts will be returned to 
the corresponding author for revision before undergoing peer 
review. The final decision concerning acceptance or rejection 
will be made by the Editors-in-Chief. In case of studies with 
extensive statistical analyses, the Editors-in-Chief may consult a 
statistician. Details of the reviewing process are included in the 
section of the Editorial Policies of the Journal available on its web 
site. Accepted papers will be published in chronological order, 
with higher priority given to research papers.
Preparation of manuscripts. All manuscripts should be 
prepared in Microsoft Word, typed double-spaced with ample 
margins (2.5cm), using Times New Roman or Arial fonts, with 
a size of 10-12 pt. Pages should be numbered starting from the 
title page, with the page number on right top of each page. Avoid 
uncommon or unnecessary abbreviations in the text; when they 
must be used, spell terms out in full at first appearance, followed 
by the abbreviation in parentheses. Papers should be structured as 
follows: title page, structured abstract, text (introduction, patients 
and methods, results, discussion), references, tables, and figure 
legends. When a case report is submitted, the sections “Material 
and Methods” and “Results” should be replaced by the description 
of the case (“Case Report” section). Reviews may be divided into 
several sections with headings, according to their content.
Title Page. The title page should include the full title of the 
paper, a running title, the authors’ names and their affiliations, 
and the name and contact details of the corresponding author. 
Note that the maximum number of authors is: 2 authors for 
PubMed article presentations and “How I Do It” articles, 4 
authors for historical articles, case reports and clinical pictures, 
5 authors for reviews, and up to 8 authors in the research papers 
and the extensive summaries of PhD theses.
Abstract. The abstract should be informative and not 
descriptive. An abstract for an original article should not exceed 
300 words and should be structured into four paragraphs: (1) 
Introduction, (2) Material and Methods, (3) Results and (4) 
Conclusions. Case reports should include (1) Introduction, (2) 
Case report and (3) Conclusions, whereas reviews should include 
(1) Introduction, (2) Main findings and (3) Conclusions. Abstracts 
for case reports should not exceed 200 words. Following the 
abstract, 3-6 keywords should be given for subject indexing.
Articles in Greek should be accompanied by an extended 
structured abstract in English (300 words), including also English 
translation of the title of the paper, the authors with their
affiliations and the keywords. For articles submitted in 
English, a translated abstract in Greek will be provided by the 
Editorial Board. Abstract is not needed in brief articles, such as 

commentaries, quiz, clinical photographs, letters, etc.
Text. Main articles should contain the following headings: 
Introduction, Materials and Methods, Results (including statistical 
analysis) and Discussion. Case Reports and other submissions 
should normally comprise Introduction, Case report and a brief 
Discussion. In all cases the Discussion should clearly indicate how 
the reported work fits with the current body of world literature.
References. References in the text must be numbered 
consecutively with superscript in the order in which they are 
first mentioned and should be listed at the end of the paper 
(Vancouver system). References must include: names and initials 
of all authors (when more than six, give the first six followed by 
et al.); the title of the paper; the journal title abbreviated as in 
Index Medicus; year of publication; volume number; first and last 
page numbers. References to books should give the author(s)/ 
editor(s), book title, edition, place of publication, publisher, year 
and pages. References should be quoted as follows: 
• �Journal: Soo G, van Hasselt CA. Caustic injury of the larynx. 

Otolaryngol Head Neck Surg 1998;119:425-6. 
• �Book: Baloh R, Honrubia V. Clinical neurophysiology of the 

vestibular system. 2nd ed. Philadelphia, FA Davis Co, 1993:34-8. 
• �Chapter: Shumrick KA, Sheft SA. Deep neck infections. In: 

Paparella MM, Shumrick DA, Gluckman JL, Meyerhoff WL, 
eds. Otolaryngology Head and Neck Surgery. Vol. 3. 3rd ed. 
Philadelphia, Saunders, 1990:2545-62. The responsibility of 
checking references rests with the author.

Tables. Data in the tables should be typed with double spacing, 
provided with a heading, numbered in sequence in Latin 
numerals (Table I, II, etc.), and referred to in the text as Table
I, Table II, etc. To draw a table, the use of horizontal lines and 
not vertical is suggested. Data in tables should supplement, not 
duplicate, information provided in the text. Any abbreviations
should be defined in table footnotes.
Figure Legends. A list of legends for the figures should be 
submitted on a separate page, and should make interpretation 
possible without reference to the text. References to figures 
should be by Arabic numerals (e.g. Fig. 3) and they should be 
numbered in order of appearance.
Figures. Illustrations or photographs should be submitted 
as separate files either as TIFF, BMP or JPG and should have a 
minimum resolution of 300 dpi or may be embedded in a Word 
file, especially for line art graphics. Images should be sized to fit 
the width of a column or page in the journal. Color photographs 
are accepted but they may be converted in black and white for 
publication. If the size of the file exceeds 8 MB, they should be 
compressed in a lower resolution. 
Ethical concerns. The journal’s policy follows the principles of 
the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 
which are available as a pdf file on the website of the journal. 
Criteria of authorship: The “Hellenic Otorhinolaryngology” insists 
that all authors are truly qualified to be listed as such according 
to the following criteria established by the ICMJE: (1) Conception 
and design of project or analysis of the manuscript data; (2) 
Drafting or critically revising the content of the manuscript 
submitted for publication, and; (3) Giving final approval of the 
version to be published. Others who have contributed to the work 
but are not qualified to be authors should be “acknowledged” at 
the end of the article.
Informed Consent: For experimental investigations of human 
subjects, state in the “Methods” section of the manuscript 
that the appropriate institutional review board approved the 
project. For those investigators who do not have formal ethics 
review committees (institutional or regional), the principles 
outlined in the Declaration of Helsinki should be followed. 
Specify in the “Methods” section the manner in which consent 
was obtained from all human subjects. Patients have a right to 
privacy that should not be violated. Information, such as the 
name or photographs of the patients, should not be submitted 

until written informed consent has been provided. In this case, a 
Patient Consent Form is available on the journal’s website, which 
can be submitted with the manuscript.
Financial disclosure information and potential conflicts of interest. 
In the end of the manuscript, all authors must disclose all financial 
relationships for their manuscript and work. Any financial 
interests the authors may have in companies or other entities 
must be cited, such as grants, advisory boards, employment, 
consultancies, contracts, etc. If the authors disclose no conflicts 
of interest, please write “none.” Additionally, the form for 
disclosure of potential conflicts of interest, according to ICMJE 
and available on the website of the journal, should be completed 
and returned, signed by all authors.
Proofs. Proofs will be sent to the corresponding author as 
a PDF file and corrections should be returned electronically 
within 7 days. The authors are responsible for the integrity of 
the published work. Following publication, the paper will be 
available on the web site of the journal. Authors submitting 
manuscripts do so with the understanding that if their work is 
accepted for publication, copyright of the article, including the 
right to reproduce the article in all forms and media, shall be 
assigned exclusively to “Hellenic Otorhinolaryngology”.
The Panhellenic Society of Otorhinolaryngology – Head and 
Neck Surgery cannot be held responsible for errors or any 
consequences arising from the use of information contained in 
this journal; the views and opinions expressed do not necessarily 
reflect those of the Panhellenic Society of Otorhinolaryngology 
- Head and Neck Surgery, neither does the publication of 
advertisements constitute any endorsement by the Panhellenic 
Society of Otorhinolaryngology - Head and Neck Surgery, of the 
products advertised.

I N S T R U C T I O N S  T O  T H E  A U T H O R S

SUBMISSION CHECKLIST 
Please, check the following list before submission:
• �Corresponding author with full postal address, E-mail address  

and phone number.
• �Title, author names, institutions and abstract, both in Greek  

and English.
• �Structured abstract with keywords and running head.
• �All necessary files have been included (text, figures,  

letter to the Editor).
• �All figures have captions, have proper analysis and are referred 

in the text.
• �All tables are referred in the text and have titles and footnotes  

(if necessary).
• �Create tables in Microsoft Word separately and do not paste  

them into word as images.
• �References must be in the correct format (cite references  

consecutively using superscript numerals).
• �Confirm the accuracy of reference information.
• �All references mentioned in the Reference list are cited i 

n the text, and vice versa.
• �Provide evidence that all the ethical concerns of this journal  

have been followed.

ΣΗΜΕΙΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΟΒΟΛΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ
Παρακαλούμε, ελέγξτε τα εξής σημεία κατά την υποβολή:
• �Υπεύθυνος αλληλογραφίας με διεύθυνση, E-mail και τηλέφωνο.
• �Τίτλος, ονόματα συγγραφέων, ιδρυμάτων και περίληψη  

στα Ελληνικά και Αγγλικά.
• �Δομημένη περίληψη με λέξεις-κλειδιά και σύντομο τίτλο.
• �Περιλαμβάνονται όλα τα αναγκαία αρχεία  

(κείμενο, εικόνες, γράμμα προς τον Διευθυντή Σύνταξης).
• �Όλες οι εικόνες έχουν υποτίτλους, επαρκή ανάλυση  

και αναφέρονται στο κείμενο.
• �Όλοι οι πίνακες αναφέρονται στο κείμενο, έχουν τίτλους  

και υποσημειώσεις (εάν χρειάζονται).
• �Οι Πίνακες έχουν δημιουργηθεί ξεχωριστά στο Microsoft Word  

και δεν εντάσσονται στο κείμενο σαν εικόνες.
• �Οι αναφορές πρέπει να έχουν την σωστή μορφή και να 

αναφέρονται διαδοχικά αριθμητικά στο κείμενο με εκθέτες.
• Βεβαιωθείτε για την ακρίβεια των αναφορών.
• �Όλες οι αναφορές που περιλαμβάνονται στον κατάλογο  

πρέπει να μνημονεύονται στο κείμενο και αντιστρόφως.
• �Αποδεικτικό υλικό για την συμμόρφωση προς τους κανόνες 

δεοντολογίας του περιοδικού.
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Αγαπητοί συνάδελφοι, 

Ξεκινάμε το πρώτο τεύχος του έτους με την ευχή ο εμβολιασμός που ξεκίνησε στους υγειονομικούς και 

τα άτομα 3ης ηλικίας να προχωρήσει με ταχύ ρυθμό και σε άλλες ομάδες ώστε να καταφέρουμε να 

δημιουργήσουμε ένα τείχος προστασίας έναντι του COVID-19. Μέχρι τη στιγμή που γράφεται το παρόν 

κείμενο, και ενώ διανύουμε μια παρατεταμένη καραντίνα με περιορισμό πολλών δραστηριοτήτων της 

καθημερινότητάς μας, ο αριθμός των κρουσμάτων παραμένει σταθερά υψηλός με ανάλογο αντίκτυπο στους 

νοσηλευόμενους στις κλινικές COVID και στις ΜΕΘ κυρίως της Αθήνας και της Θεσσαλονίκης. 

Και ενώ έχουμε να αντιμετωπίσουμε πολλά μέτωπα στην καθημερινότητά μας, και πρέπει να πείσουμε τους 

αρνητές για τη χρησιμότητα των προστατευτικών μέτρων και του εμβολίου, καινούρια θέματα προκύπτουν 

σχετικά με τον ιό που προκάλεσε την πρόσφατη πανδημία, όπως για παράδειγμα, η χρονική ασφάλεια του 

εμβολίου ή η αποτελεσματικότητά του απέναντι στις ήδη γνωστές ή μελλοντικές μεταλλάξεις. 

Επιπλέον, παρουσιάζονται στην επικαιρότητα τεράστια κοινωνικά ζητήματα που έχουν ως κοινό 

παρονομαστή την επιβολή εξουσίας από τον ισχυρότερο: τον οικονομικά πιο εύρωστο, τον καλύτερα 

εξοπλισμένο, εκείνον που υπερέχει αριθμητικά, εκείνον που υπερέχει σε μυϊκή ισχύ, τον προϊστάμενο, 

εκείνον που έχει καλύτερες κοινωνικές ή οικογενειακές διασυνδέσεις κλπ. Ισχυρός και καλύτερος υπάλληλος 

θεωρείται σε κάποια εργασιακά περιβάλλοντα και εκείνος που δε θα χρειαστεί ενδεχομένως να λάβει άδεια 

κύησης ή γονική άδεια. Και όσοι από εμάς θεωρούμε ότι αυτές οι ιδέες είναι παρωχημένες και ότι έχουν 

συμβεί αλλαγές στην επαγγελματική πραγματικότητα όσον αφορά τις ίσες ευκαιρίες για όλους, 

αξίζει να διαβάσουμε την πρόσφατη έρευνα “Women in Otolaryngology: Experiences of Being Female 

in the Specialty ” η οποία δημοσιεύθηκε στο Laryngoscope, το Φεβρουάριο του 2021. 

Στο παρόν τεύχος έχουμε την τιμή να φιλοξενούμε συνέντευξη από την καθηγήτρια Wytske J. Fokkens, 

μια ισχυρή γυναίκα της ειδικότητας με παγκόσμια ακτινοβολία, και όπως θα δείτε όλες οι εργασίες έχουν 

ως πρώτο όνομα γυναίκες συναδέλφους. Αφιερώνεται λοιπόν το τεύχος αυτό σε όλες τις Ελληνίδες 

Ωτορινολαρυγγολόγους με την ελπίδα για δίκαιη αντιμετώπιση στην εκπαίδευση, ισότιμη αντιπροσώπευση 

στις εταιρείες και τα διοικητικά όργανα της ειδικότητας, αλλά και σε υψηλόβαθμες θέσεις στις κλινικές 

και στις πανεπιστημιακές έδρες.

Γιάννης Καστανιουδάκης
Καθηγητής Ωτορινολαρυγγολογίας

Σχολή Επιστημών Υγείας, 
Ιατρικό Τμήμα, Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων

Διευθυντής Ω.Ρ.Λ. Κλινικής ΠΓΝΙ

Από τη Σύνταξη

Οι Διευθυντές Σύνταξης

Θεογνωσία Χειμώνα
Διευθύντρια ΕΣΥ

Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική 
Γενικό Νοσοκομείο Χανίων
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Ο νεογνικός ανιχνευτικός έλεγχος ακοής με ωτοακουστικές εκπομπές είναι ένα εξαι-
ρετικό όπλο για την έγκαιρη διάγνωση της συγγενούς βαρηκοΐας. Στην Ελλάδα, το καθολικό 
πρόγραμμα ανίχνευσης ακοής μπήκε σε εφαρμογή αρκετά καθυστερημένα σε σχέση με άλλα 
κράτη. Ο σκοπός της μελέτης είναι να παρουσιάσει τα αποτελέσματα του προγράμματος καθο-
λικού νεογνικού ελέγχου ακοής (ΚΝΕΑ) στην περιοχή της δυτικής Κρήτης.

Υλικό και Μέθοδος: Μελετήθηκαν τα αποτελέσματα από τον έλεγχο: α) των νεογνών που 
γεννήθηκαν στο Γενικό Νοσοκομείο Χανίων (ΓΝΧ), και β) των νεογνών που γεννήθηκαν σε άλλο 
νοσοκομείο ή ιδιωτικό μαιευτήριο και προσήλθαν με προγραμματισμένο ραντεβού ή νοσηλεύ-
τηκαν στην ΜΕΝΝ του ΓΝΧ, από τον Νοέμβριο 2015 μέχρι το Δεκέμβριο 2020. Για κάθε νεογνό 
καταγράφονται τα πλήρη δημογραφικά στοιχεία, το περιγεννητικό ιστορικό και οι παράγοντες 
κινδύνου. Το πρωτόκολλο που χρησιμοποιείται στην ΩΡΛ Κλινική του ΓΝΧ είναι τριών σταδίων. 

Αποτελέσματα: Εξετάστηκαν 4382 νεογνά, από τα οποία επιτυχή ανιχνευτικό έλεγχο ακοής 
είχαν τα 4093 (93,4%). Στο δεύτερο στάδιο του ανιχνευτικού ελέγχου (επανάληψη ωτοακου-
στικών εκπομπών εντός τεσσάρων εβδομάδων) παραπέμφθηκαν 289 νεογνά και στο 3.4% 
αυτών καταγράφηκε ένας τουλάχιστον παράγοντας κινδύνου. Στο τρίτο διαγνωστικό στάδιο 
ελέγχου ακοής (εξέταση με ακουστικά προκλητά δυναμικά εγκεφαλικού στελέχους-ABR) παρα-
πέμφθηκαν 333 βρέφη, δηλαδή 7.6% του αρχικού πληθυσμού της μελέτης. Το ποσοστό των 
βρεφών με παθολογικά ABR (ανεξαρτήτως διάγνωσης) που είχαν κάποιον παράγοντα κινδύνου 
ήταν 3.2%. Η ολοκλήρωση του διαγνωστικού ελέγχου πραγματοποιήθηκε σε διάστημα τριών 
μηνών στα 303 (91%) βρέφη.

Συμπεράσματα: Ο ΚΝΕΑ είναι ένα χρήσιμο εργαλείο στη διάγνωση της παιδικής βαρηκοΐας, 
όμως δυστυχώς στη χώρα μας η καταγραφή δεν είναι καθολική. Είναι δυνατόν να επιτευχθούν 
οι στόχοι του προγράμματος με προσήλωση στο πρωτόκολλο και στους χρονικούς περιορι-
σμούς των διαφόρων σταδίων ελέγχου.

Λέξεις κλειδιά: νεογνικός ανιχνευτικός έλεγχος ακοής, ωτοακουστικές εκπομπές, παροδικά 
εκλυόμενες ωτοακουστικές εκπομπές, δυτική Κρήτη.

A B S T R A C T
Introduction: Neonatal hearing screening with otoacoustic emissions is an excellent weapon 
for the early diagnosis of congenital hearing loss. In Greece, the universal hearing screening 
program was implemented quite late compared to other countries. The aim of the study is 
to present the results of the program of universal neonatal hearing screening in the region 
of western Crete. 

Material and Methods: We studied the results of: a) newborns born in the Chania General 
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Hospital (CGH), and b) newborns born in another hospital or private maternity hospital and 
arrived by scheduled appointment or were admitted at the CGH neonate ICU, from November 
2015 to December 2020. For each newborn, complete demographics, perinatal history, and 
risk factors were recorded. A three-stage protocol is used in the ENT department of CGH.

Results: A total of 4382 newborns were examined, with 4093 (93.4%) of them having a 
successful screening hearing test. In the second stage of the screening test (reexamination 
of otoacoustic emissions within four weeks), 289 newborns were referred, and in 3.4% of 
them at least one risk factor was recorded. In the third, diagnostic, stage, 333 infants were 
referred i.e., 7.6% of the initial study population. The percentage of infants with abnormal 
ABR (regardless of the diagnosis) who had a risk factor was 3.2%. The diagnostic evaluation 
was completed within three months in 303 (91%) children. 

Conclusions: Neonatal hearing screening is a useful tool in the diagnosis of childhood 
hearing loss, but unfortunately in our country the registration is not universal. It is possible to 
achieve the objectives of the program by adhering to the protocol and the time constraints 
of the program evaluation stages.

Keywords: newborn hearing screening, otoacoustic emissions, transient evoked otoacoustic 
emissions, western Crete.

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Η εφαρμογή ενός προγράμματος ανιχνευτικού ελέγχου νοσήμα-
τος βασίζεται στην ανίχνευση ενός σημαντικού προβλήματος υγεί-
ας, με αυξημένη επίπτωση σε αναγνωρίσιμο λανθάνον ή πρώιμο 
συμπτωματικό στάδιο. Άλλα βασικά στοιχεία ενός ανιχνευτικού 
προγράμματος αποτελούν: α) η εξασφάλιση της διαθεσιμότητας 
κατάλληλης διαγνωστικής δοκιμασίας, αλλά και προγράμματος 
παρακολούθησης/επανελέγχου (follow-up), τα οποία να είναι 
ασφαλή και αποδεκτά από τον πληθυσμό, β) η εξασφάλιση απο-
δεκτής και καθιερωμένης θεραπείας/ αποκατάστασης ή παρέμβα-
σης, η οποία να είναι διαθέσιμη στον πληθυσμό και γ) η σύγκριση 
του κόστους διάγνωσης και θεραπείας ή παρέμβασης σε σχέση 
με τις δαπάνες για την ιατρική περίθαλψη στο σύνολό της ή με το 
κοινωνικο-οικονομικό κόστος από τη μη διάγνωση της παθολογι-
κής κατάστασης.

Η συχνότητα της συγγενούς βαρηκοΐας σοβαρού βαθμού διαφέ-
ρει μεταξύ των ανεπτυγμένων και αναπτυσσόμενων χωρών. Στις 
αναπτυγμένες χώρες εκτιμάται στις 2 ανά 1.000 γεννήσεις ενώ η 
επίπτωση ανεβαίνει στις 6 ανά 1000 γεννήσεις στις αναπτυσσό-
μενες χώρες.1 Αυτό ισοδυναμεί σε περισσότερα από 700.000 
νεογνά που γεννιούνται ετησίως με μόνιμη βαρηκοΐα σε χώρες 
με εισοδήματα χαμηλού ή μεσαίου επιπέδου. Αυτοί οι αριθμοί 
καθιστούν την απώλεια ακοής ως το συχνότερο αισθητηριακό έλ-
λειμμα και τη συχνότερη συγγενή ανωμαλία.2

Η Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) ήδη από το 1990 
προτείνει τον έλεγχο ακοής των νεογνών με παράγοντες κινδύνου 
μέχρι το αργότερο τον 3ο μήνα της ζωής τους. Τρία έτη αργότερα 
συστήνεται από τα National Institutes of Health (NIH) να πραγμα-
τοποιείται ανιχνευτικός έλεγχος ακοής σε όλα τα νεογνά πριν την 
έξοδό τους από το μαιευτήριο. Το 1994 η JCIH θέτει το ορόσημο 

της διάγνωσης της βαρηκοΐας στους 3 μήνες και της παρέμβασης 
με ακουστική ενίσχυση μέχρι τον 6 μήνα της ζωής. Μέχρι και σή-
μερα με συνεχόμενες ανανεώσεις των θέσεων της JCIH βελτιώ-
νονται οι συνθήκες ελέγχου των νεογνών, η παρέμβαση καθώς 
και οι διαδικασίες αυτοελέγχου των προγραμμάτων όπου αυτά 
εφαρμόζονται.3–5

Η ανακάλυψη των ωτοακουστικών εκπομπών από τον David Kemp 
ήταν ένα ιδιαίτερα σημαντικό βήμα στην ανάπτυξη των ανιχνευτι-
κών προγραμμάτων ακοής, καθώς προσέφεραν έναν αντικειμενικό 
τρόπο ελέγχου, ο οποίος ήταν μη επεμβατικός, γρήγορος και σχε-
τικά χαμηλού κόστους, καθώς γρήγορα δημιουργήθηκαν φορητές 
συσκευές διαθέσιμες στο εμπόριο για κλινική χρήση.6 

Πολλές χώρες ανταποκρίθηκαν έγκαιρα στις συστάσεις του νεο-
γνικού ελέγχου ακοής όπως για παράδειγμα η Γαλλία, στην οποία 
εφαρμόστηκε το 1994 προαιρετικό πρόγραμμα τοπικού χαρακτή-
ρα, ενώ στην Ισπανία από το 1993 εφαρμόστηκε εθνικό (καθο-
λικό) υποχρεωτικό πρόγραμμα ανίχνευσης της νεογνικής βαρη-
κοΐας. Μέχρι το 2009 στην Ευρώπη το 50% των προγραμμάτων 
ανίχνευσης της νεογνικής βαρηκοΐας ήταν εθνικού (καθολικού) 
χαρακτήρα.7

Σαφώς, η έγκαιρη διάγνωση των βαρήκοων παιδιών και η άμεση 
παρέμβαση με ακουστική ενίσχυση (ακουστικά βαρηκοΐας- κοχλι-
ακά εμφυτεύματα) και ομάδα ειδικών (ωτορινολαρυγγολόγων, 
ακοολόγων, λογοθεραπευτών, παιδιάτρων, αναπτυξιολόγων, 
παιδοψυχολόγων κλπ.) έχει σαν αποτέλεσμα τη καλύτερη δυ-
νατή ανάπτυξη λόγου και ομιλίας και την ομαλή εισαγωγή στην 
εκπαιδευτική διαδικασία. Πολλές μελέτες έδειξαν το οικονομικό 
όφελος από την έγκαιρη διάγνωση της βαρηκοΐας σε σχέση με 
το κόστος της οργάνωσης των ανιχνευτικών προγραμμάτων. 8–11
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Στην Ελλάδα το εθνικό πρόγραμμα ως Καθολικός Νεογνικός Έλεγ-
χος Ακοής (ΚΝΕΑ) μπήκε σε εφαρμογή το Νοέμβριο του 2015. 
Μέχρι εκείνη τη στιγμή εφαρμόζονταν προγράμματα τοπικού 
-προαιρετικού χαρακτήρα σε δημόσια νοσοκομεία και ιδιωτικές 
μαιευτικές κλινικές.12,13 Η καθυστέρηση δημιουργίας και εφαρμο-
γής του προγράμματος οφειλόταν πιθανά στη γεωγραφική κατα-
νομή της χώρας μας, στο μεγάλο αριθμό γεννήσεων σε ιδιωτικά 
μαιευτήρια, αλλά προφανώς και στη δυσκολία να εκτεθεί το θέμα 
στις αρμόδιες αρχές για την οργάνωση και χρηματοδότηση αλλά 
και στη δυσχέρεια ανάθεσης ρόλων και υπευθυνοτήτων. Το πρό-
γραμμα τέθηκε υπό την αιγίδα του ΚΕΕΛΠΝΟ (νυν ΕΟΔΥ) και της 
Α’ Πανεπιστημιακής ΩΡΛ Κλινικής του Εθνικού και Καποδιστρια-
κού Πανεπιστημίου Αθηνών. Έγινε η επιλογή του πρωτοκόλλου 
(είδος εξέτασης, ουδός-στόχος βαρηκοΐας, στάδια, χρονικοί πε-
ριορισμοί), η επιλογή του εξοπλισμού, η επιλογή των κέντρων 
διενέργειας του ελέγχου, η επιλογή των τοπικών υπευθύνων, η 
δημιουργία ενημερωτικού υλικού, η εκπαίδευση του προσωπι-

κού, και η δημιουργία κεντρικής πλατφόρμας – παρατηρητηρίου 
για αποθήκευση και στατιστική επεξεργασία των δεδομένων από 
τα πιστοποιημένα κέντρα. Η ΩΡΛ Κλινική του Γενικού Νοσοκομεί-
ου Χανίων (ΓΝΧ) είναι ένα από τα πιστοποιημένα κέντρα ΚΝΕΑ 
που εκτελούν τον πλήρη διαγνωστικό έλεγχο τριών σταδίων. Ο 
ανιχνευτικός έλεγχος των νεογνών και η πλήρης διαγνωστική δια-
δικασία πραγματοποιούνταν στο ΓΝΧ ήδη από το 2006 με διαφο-
ρές στο πρωτόκολλο κυρίως του πρώτου σταδίου.12 Στην παρού-
σα μελέτη παρουσιάζονται τα αποτελέσματα από τα πρώτα πέντε 
χρόνια εφαρμογής του ΚΝΕΑ στη δυτική Κρήτη, συζητούνται κά-
ποιοι παράμετροι συγκριτικά με την προ-ΚΝΕΑ εποχή και τίθενται 
ορισμένοι προβληματισμοί σε σχέση με το παρόν και το μέλλον 
του προγράμματος όσον αφορά την επίτευξη των στόχων του.

Υ Λ Ι Κ Ο  Κ Α Ι  Μ Ε Θ Ο Δ Ο Ι
Στη μελέτη συμπεριελήφθησαν: α) νεογνά που γεννήθηκαν στο 
ΓΝΧ και β) των νεογνών που γεννήθηκαν σε άλλο νοσοκομείο ή 
ιδιωτικό μαιευτήριο και προσήλθαν με προγραμματισμένο ραντε-
βού ή νοσηλεύτηκαν στην Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών 
(ΜΕΝΝ) του ΓΝΧ, από τον Νοέμβριο 2015 μέχρι τον Δεκέμβριο 
2020. Για τα νεογνά που γεννήθηκαν στο ΓΝΧ ή νοσηλεύονται 
στη ΜΕΝΝ, ο έλεγχος πραγματοποιείται μία ημέρα πριν από την 
έξοδό τους, ενώ για εκείνα που γεννιούνται αλλού, η εξέταση 
ακολουθεί προγραμματισμένο ραντεβού. Στους γονείς/κηδεμό-
νες των νεογνών επεξηγούνται τα βασικά βήματα του ελέγχου, το 
αποτέλεσμα της εξέτασης και δίνεται έντυπο ενημερωτικό υλικό.

Το πρωτόκολλο που χρησιμοποιείται στην ΩΡΛ Κλινική του ΓΝΧ 
είναι τριών σταδίων: 1) παροδικά εκλυόμενες ωτοακουστικές εκ-
πομπές (TEAOEs) πριν από έξοδο ή κατά το προγραμματισμένο 
ραντεβού, 2) επανάληψη των TEOAE, εντός ενός μήνα, σε πε-
ρίπτωση ανεπιτυχών αποτελεσμάτων στο πρώτο στάδιο και 3) 
ακουστικά προκλητά δυναμικά εγκεφαλικού στελέχους (ABR) σε 
όσα παιδιά απέτυχαν στον ανιχνευτικό έλεγχο καθώς και σε εκείνα 
με παράγοντες κινδύνου εμφάνισης βαρηκοΐας. Για τον προγραμ-
ματισμό των επανεξετάσεων και των ραντεβού για ABR υπεύθυ-
νη είναι η νοσηλεύτρια των εξωτερικών ιατρείων ΩΡΛ. Για κάθε 
νεογνό συμπληρώνεται από τον ιατρό που εκτελεί τη δοκιμασία 
“έντυπο καταγραφής” όπου καταγράφονται τα πλήρη δημογρα-
φικά στοιχεία, το περιγεννητικό ιστορικό, οι πιθανοί παράγοντες 
κινδύνου για εμφάνιση βαρηκοΐας, το αποτέλεσμα της εξέτασης 
και η πιθανή παραπομπή για το δεύτερο ή τρίτο στάδιο του προ-
γράμματος. Ο επιτυχής ανιχνευτικός έλεγχος καταγράφεται ως 
PASS σε κάθε ους χωριστά, τόσο στο “έντυπο καταγραφής” αλλά 
και στο βιβλιάριο υγείας του παιδιού. Ως αποτυχία στον ανιχνευτι-
κό έλεγχο θεωρείται η μη καταγραφή (REFER) των TEOAEs σε κα-
τάλληλη ένταση αμφοτερόπλευρα ή και μονόπλευρα. Οι TEOAE 
εκτελούνται με τη συσκευή Accuscreen (Madsen®) και τα ABR με 
την πλατφόρμα Eclipse-15 (Interacoustics®). Όλα τα δεδομένα 
αποθηκεύονται σε έντυπη μορφή (“έντυπο καταγραφής”) αλλά 
και σε ηλεκτρονικό αρχείο.

Η στατιστική ανάλυση έγινε με τη χρήση του SPSS, v.22.0 (SPSS, 
Inc., Chicago, IL). Για τη μελέτη των δημογραφικών στοιχείων, 
των στοιχείων από το περιγεννητικό ιστορικό, και των ποσοστών 

Πίνακας Ι. Παράμετροι των νεογνών του πρώτου σταδίου ΚΝΕΑ.

Παράμετρος

Φύλο
Άρρενα
Θήλεα

Νοσοκομείο/κλινική γέννησης
Γενικό Νοσοκομείο Χανίων
Νοσοκομείο άλλου νομού
Ιδιωτική κλινική

Αποτέλεσμα πρώτου σταδίου 
ανιχνευτικού ελέγχου ακοής
Επιτυχής (PASS)
Ανεπιτυχής μονόπλευρα (REFER)
Ανεπιτυχής αμφοτερόπλευρα (REFER)

Παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση 
βαρηκοΐας
Χωρίς παράγοντα κινδύνου
Προωρότητα/ χαμηλό βάρος γέννησης/
νοσηλεία ΜΕΝΝ
Λήψη ωτοτοξικών φαρμάκων/νοσηλεία 
ΜΕΝΝ TORCH
-Κυτταρομεγαλοϊός
-Τοξόπλασμα
Οικογενειακό ιστορικό
Υπερχολερυθριναιμία

Ν (%)*

2238 (51.1)
2144 (48.9)

4028 (92)
92 (2)

262 (6)

4093 (93.4)
212 (4.8)
77 (1.8)

4194 (95,7)
40 (0.9)

62 (1.4)

49 (1.1)
9 (0.2)

15 (0.3)
13 (0.3)

*Τα ποσοστά αναφέρονται σε σχέση με τον αριθμό των νεογνών που 
εξετάστηκαν στο πρώτο στάδιο ΚΝΕΑ (Ν=4382). ΤORCH: 
Λοίμωξη κατά την κύηση με Τοξόπλασμα, Σύφιλη, HIV, Ανεμοβλογιά,
Ερυθρά, Κυτταρομεγαλοϊό, Έρπητα.
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επιτυχίας του ανιχνευτικού προγράμματος χρησιμοποιήθηκε περι-
γραφική στατιστική. Η επίδραση της παρουσίας παράγοντα κινδύ-
νου στο αποτέλεσμα του ανιχνευτικού ελέγχου ελέγχθηκε με τη 
χρήση chi-square test (Fisher’s exact test). Η στατιστική σημαντι-
κότητα ορίστηκε σε τιμή p<0.05. 

Α Π Ο Τ Ε Λ Ε Σ Μ Α Τ Α
Από τον Νοέμβριο 2015 μέχρι τον Δεκέμβριο 2020 εξετάστη-
καν, σύμφωνα με το πρωτόκολλο ΚΝΕΑ, 4382 νεογνά, από τα 
οποία 2338 (51.1%) ήταν άρρενα. Στην πλειοψηφία τους τα νε-
ογνά (92%) είχαν γεννηθεί στο Γ. Ν. Χανίων, 262 (6%) νεογνά 
γεννήθηκαν σε ιδιωτικές κλινικές, ενώ 92 (2%) γεννήθηκαν σε 
δημόσιο νοσοκομείο άλλου νομού. Επιτυχή ανιχνευτικό έλεγχο 
ακοής είχαν τα 4093 νεογνά (93.4%) (Πίνακας Ι). Σε 188 (4,3%) 
νεογνά καταγράφηκε παράγοντας κινδύνου εμφάνισης βαρηκοΐας 
(Πίνακας Ι). Το ποσοστό των νεογνών με παράγοντα κινδύνου που 
απέτυχαν στον ανιχνευτικό έλεγχο ακοής ήταν 3.4% [95% διαστή-
ματα εμπιστοσύνης (CI): 1.4% έως 5.3%], ενώ το ποσοστό εκεί-
νων με παράγοντα κινδύνου που πέρασαν επιτυχώς τον ανιχνευτι-
κό έλεγχο ακοής ήταν 4.3% [95% διαστήματα εμπιστοσύνης (CI): 
3.6% έως 4.9%], p=0.55. Στο δεύτερο στάδιο του ανιχνευτικού 
ελέγχου (επανάληψη ωτοακουστικών εκπομπών εντός τεσσάρων 
εβδομάδων) παραπέμφθηκαν 289 νεογνά και στο 3.4% αυτών 
είχε καταγραφεί ένας τουλάχιστον παράγοντας κινδύνου.

Στο δεύτερο στάδιο του ανιχνευτικού ελέγχου εξετάστηκαν 279 
νεογνά, 10 (3.4%) νεογνά δεν προσήλθαν για επανεξέταση. Κα-
νένα από τα παιδιά που “χάθηκαν” στον επανέλεγχο δεν είχε 
παράγοντα κινδύνου για εμφάνιση βαρηκοΐας. Τα χαρακτηριστικά 
των νεογνών του εξετάστηκαν στο δεύτερο στάδιο φαίνονται στον 
πίνακα ΙΙ. Επιτυχής ήταν ο ανιχνευτικός έλεγχος ακοής δευτέρου 
σταδίου σε 124 (44.4%) νεογνά (Πίνακας ΙΙΙ). Κανένας παράγοντας 
κινδύνου δεν είχε καταγραφεί στα 269 (96.4%) νεογνά. Έξι από τα 
νεογνά που είχαν παραπεμφθεί και είχαν και παράγοντα κινδύνου 
(Ν=3 με λοίμωξη με κυτταρομεγαλοϊό και Ν=3 με θετικό οικογε-
νειακό ιστορικό) απέτυχαν στο δεύτερο στάδιο του ανιχνευτικού 
ελέγχου. Το ποσοστό των νεογνών με παράγοντα κινδύνου που 
απέτυχαν στον ανιχνευτικό έλεγχο ακοής ήταν 3.8% [95% δια-
στήματα εμπιστοσύνης (CI): 0.79% έως 6.81%], ενώ το ποσοστό 
εκείνων με παράγοντα κινδύνου που πέρασαν επιτυχώς τον ανι-
χνευτικό έλεγχο ακοής ήταν 3.2% [95% διαστήματα εμπιστοσύ-
νης (CI): 0.1% έως 6.29%], p=1.00.

Στο τρίτο, διαγνωστικό, στάδιο ελέγχου ακοής παραπέμφθηκαν 
333 βρέφη, δηλαδή 7.6% του αρχικού πληθυσμού της μελέ-
της. Από αυτά 155 βρέφη είχαν αποτύχει (REFER) στο δεύτερο 
στάδιο του ανιχνευτικού ελέγχου ακοής και 178 ενώ είχαν πε-
ράσει τον ανιχνευτικό έλεγχο είχαν κάποιο παράγοντα κινδύνου 
για εμφάνιση βαρηκοΐας. Καθώς έξι από τα νεογνά που δεν είχαν 
περάσει τον ανιχνευτικό έλεγχο δευτέρου σταδίου επιτυχώς είχαν 
και παράγοντα κινδύνου, συνολικά τα βρέφη που εξετάστηκαν 
με παράγοντα κινδύνου για εμφάνιση βαρηκοΐας ήταν 184. Στον 
πίνακα ΙΙΙ φαίνονται οι παράμετροι του τρίτου σταδίου ελέγχου 
και τα αποτελέσματα αυτού και στον πίνακα IV τα αποτελέσματα 
σε σχέση με τους παράγοντες κινδύνου. Το ποσοστό των βρεφών 

με παθολογικά ABR (ανεξαρτήτως διάγνωσης) που είχαν κάποιον 
παράγοντα κινδύνου ήταν 3.2% [95% διαστήματα εμπιστοσύνης 
(CI): 0,65% έως 5.7%], ενώ το ποσοστό των βρεφών με παθο-
λογικά ABR (ανεξαρτήτως διάγνωσης) χωρίς παράγοντα κινδύνου 
ήταν 36.9% [95% διαστήματα εμπιστοσύνης (CI): 29.1% έως 
44.6%], p<0.001. Αν εξαιρεθούν οι περιπτώσεις της βαρηκοΐ-
ας αγωγιμότητας, το ποσοστό των βρεφών με νευροαισθητήρια 
βαρηκοΐα χωρίς παράγοντα κινδύνου ήταν 6% [95% διαστήματα 
εμπιστοσύνης (CI): 2.1% έως 9.8%] και δεν παρουσιάζει στατι-
στικά σημαντική διαφορά σε σχέση με το ποσοστό των βρεφών 
με νευροαισθητήρια βαρηκοΐα και παράγοντα κινδύνου p=0.29.  
Η ολοκλήρωση του διαγνωστικού ελέγχου πραγματοποιήθηκε σε 
διάστημα τριών μηνών στα 303 (91%) παιδιά.

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Στη συζήτηση που ακολουθεί αναλύονται τα αποτελέσματα της 
μελέτης σε σχέση κυρίως με τους στόχους του προγράμματος.

- Πόσο καθολικός είναι ο ΚΝΕΑ;

Η εφαρμογή του ΚΝΕΑ στη χώρα μας ασφαλώς βελτίωσε τις 
παραμέτρους ελέγχου και τις παρεχόμενες υπηρεσίες. Δόθηκε 
μέσω του προγράμματος η δυνατότητα σε κλινικές που δεν εί-
χαν τον εξοπλισμό και την εμπειρία να οργανώσουν ένα σύστη-
μα ανιχνευτικού νεογνικού ελέγχου ακοής. Σε άλλες περιπτώσεις 
όπου ο έλεγχος ήδη πραγματοποιούνταν βελτιώθηκαν κάποιοι 
βασικοί παράμετροι. Χαρακτηριστικά αναφέρουμε το παράδειγμα 

Πίνακας ΙΙ. Παράμετροι των νεογνών του δεύτερου σταδίου ΚΝΕΑ.

Παράμετρος

Αριθμός νεογνών που παραπέμφθηκαν 
Αριθμός νεογνών που εξετάστηκαν 
Αριθμός νεογνών που χάθηκαν 
στον επανέλεγχο

Φύλο
Άρρενα
Θήλεα

Αποτέλεσμα δεύτερου σταδίου 
ανιχνευτικού ελέγχου ακοής
Επιτυχής (PASS)
Ανεπιτυχής (REFER)

Παράγοντες κινδύνου 
για εμφάνιση βαρηκοΐας
Χωρίς παράγοντα κινδύνου
Κυτταρομεγαλοϊός
Οικογενειακό ιστορικό

Ν (%)

289 /4382 (6.6) 
279 /289 (96.6)

10 /289 (3.4)

155 (44.4)*
124 (55.6)*

124 (44.4)*
155 (55.6)*

269 (96.4)*
7 (2.5)*
3 (1.1)*

*Τα ποσοστά αναφέρονται σε σχέση με τον αριθμό των νεογνών 
που εξετάστηκαν στο δεύτερο στάδιο ΚΝΕΑ (Ν=279).
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της ΩΡΛ Κλινικής του ΓΝΧ όπου αρχικά (πριν την εφαρμογή του 
ΚΝΕΑ) ο έλεγχος πρώτου σταδίου πραγματοποιούνταν με ραντε-
βού μετά την έξοδο του νεογνού από το μαιευτήριο. Το αποτέ-
λεσμα ήταν πολλά νεογνά να μην προσέρχονται για έλεγχο, είτε 
λόγω δυσκολίας στη ρύθμιση του ραντεβού, είτε λόγω πραγμα-
τοποίησης της εξέτασης ιδιωτικά, είτε γιατί ο ουδός επαγρύπνησης 
των παιδιάτρων ήταν χαμηλός και δεν επέμεναν στη διενέργεια 
του ελέγχου. Έτσι στο πρώτο έτος από την εφαρμογή του ΚΝΕΑ 
σχεδόν διπλασιάστηκε ο αριθμός των εξεταζόμενων νεογνών με 
ποσοστιαία αύξηση κατά 92%. Έκτοτε ο αριθμός παραμένει στα-
θερός, καθώς εξετάζονται κατά μέσο όρο 850 νεογνά ανά έτος. 
Ένα σημαντικό θέμα αναδεικνύεται εδώ, καθώς από την ελληνική 
στατιστική υπηρεσία φαίνεται, ότι ο αριθμός των γεννήσεων στο 
νομό Χανίων είναι ο διπλάσιος σε σχέση με τα νεογνά που εξε-
τάζονται στο ΓΝΧ, καθώς σχεδόν τα μισά γεννιόνται σε ιδιωτικά 
μαιευτήρια.14 Επομένως, ο έλεγχος δεν είναι καθολικός αφού δεν 
καλύπτει το 95% του υπό μελέτη πληθυσμού.4 Το ίδιο δυστυχώς 
συμβαίνει και σε άλλους νομούς της χώρας μας και συνεπώς το 
δείγμα που φτάνει στο παρατηρητήριο για στατιστική ανάλυση εί-
ναι ελλιπές και τα αποτελέσματα ίσως παραπλανητικά.

-Ποιο είναι το ποσοστό των νεογνών που παραπέμπονται σε πε-
ραιτέρω έλεγχο λόγω αποτυχίας στον ανιχνευτικό νεογνικό έλεγ-
χο ακοής ή λόγω παρουσίας παράγοντα κινδύνου βαρηκοΐας;

Από το πρώτο στάδιο του ανιχνευτικού ελέγχου, δηλαδή πριν 
την έξοδο από το μαιευτήριο, παραπέμφθηκαν στο δεύτερο στά-
διο 6.6% των νεογνών της μελέτης μας λόγω αποτυχίας (REFER 
μονόπλευρα ή αμφοτερόπλευρα). Από αυτά τα 289 νεογνά, ένα 
ποσοστό 3.4% δεν προσήλθαν στον επανέλεγχο, από τα οποία 
όμως κανένα δεν παρουσίαζε παράγοντα κινδύνου για εμφάνιση 
βαρηκοΐας. Στο τρίτο, διαγνωστικό στάδιο παραπέμφθηκαν τελικά 
λόγω αποτυχίας (REFER μονόπλευρα ή αμφοτερόπλευρα) 155 
νεογνά από τα 4382 δηλαδή ποσοστό 3.53%. Κανένα παιδί δεν 
“χάθηκε” στο τρίτο στάδιο του ελέγχου. Τα ποσοστά των νεογνών 
που αποτυγχάνουν στον ανιχνευτικό έλεγχο ακοής αναφέρονται 
στη διεθνή βιβλιογραφία να ποικίλουν από 0.6 έως 16.7%.13,15,16 
Διάφοροι εξωγενείς παράγοντες μπορεί να επηρεάσουν το ποσο-
στό επιτυχίας του ανιχνευτικού ελέγχου όπως: η ημέρα μετά τη 
γέννηση που πραγματοποιείται ο έλεγχος, το περιβάλλον όπου 
πραγματοποιείται η εξέταση, το είδος της εξέτασης που χρησιμο-
ποιείται, η εμπειρία του εξεταστή, αλλά και παράγοντες του νεο-
γνού όπως για παράδειγμα η προωρότητα, ο ενδογενής θόρυβος 
κλπ. Σημαντική παρατήρηση και κανόνας του ελέγχου, είναι στην 
επανεξέταση με ωτοακουστικές εκπομπές να γίνεται έλεγχος πά-
ντα και των δύο ώτων, ανεξάρτητα αν η αποτυχία αφορούσε μόνο 
τη μία πλευρά.

Εκατό -ογδόντα- τέσσερα νεογνά (4.19%) είχαν κάποιον παράγο-
ντα κινδύνου εμφάνισης συγγενούς νευροαισθητήριας βαρηκο-
ΐας και παραπέμφθηκαν στο τρίτο διαγνωστικό στάδιο ελέγχου. 
Έξι από αυτά τα νεογνά είχαν αποτύχει στον ανιχνευτικό έλεγχο 
ακοής δευτέρου σταδίου (REFER). Η πλειοψηφία αφορούσε λήψη 
ωτοτοξικών φαρμάκων (αμινογλυκοσιδών)/ νοσηλεία στη ΜΕΝΝ 
(62, 1.4%), πιθανή ενδομήτρια λοίμωξη με κυτταρομεγαλοϊό (49, 
11%), και προωρότητα/νοσηλεία στη ΜΕΝΝ (40, 0.9%). Θετικό 

οικογενειακό ιστορικό καταγράφηκε σε 15 (0.3%) νεογνά και πα-
θολογικές τιμές χολερυθρίνης εμφάνισαν 13 (0.3%) νεογνά. 

Συνολικά, επομένως, παραπέμφθηκαν 333 νεογνά (7.6%) στο 
τρίτο διαγνωστικό στάδιο ελέγχου ακοής με ABR. Ο στόχος που 
έχει θέσει η JCIH είναι το ποσοστό παραπομπής στο διαγνωστικό 
στάδιο να μην ξεπερνάει το 4% του υπό εξέταση πληθυσμού.4 
Στο σημείο αυτό πρέπει να σχολιαστεί το γεγονός ότι στο δικό μας 
κέντρο υπάρχει μια παρέκκλιση από το πρόγραμμα ΚΝΕΑ. Ο αρ-
χικός σχεδιασμός ήταν η ΩΡΛ Κλινική του ΓΝΧ να αποτελεί κέντρο 
ελέγχου πρώτου σταδίου, έτσι η συσκευή που μας χορηγήθηκε 
καταγράφει μόνο TEOAEs και όχι και αυτόματα-ABR. Επομένως, 
στο δεύτερο στάδιο ελέγχου γίνεται επανάληψη των ωτοακουστι-
κών εκπομπών και επί αποτυχίας πραγματοποιείται η διενέργεια 
του τρίτου, διαγνωστικού, σταδίου με ABR. Η χρήση των αυτόμα-
των-ABR σαφώς μειώνει τον αριθμό των παραπομπών στο τρίτο 
διαγνωστικό στάδιο και δικαιολογεί το αυξημένο ποσοστό που 
παρατηρείται στη δική μας μελέτη.17,18

Όσον αφορά το ποσοστό των παιδιών που χάθηκαν στον επανέ-
λεγχο, μετά από τηλεφωνική επικοινωνία προέκυψε ότι η εξέταση 
των ωτοακουστικών εκπομπών είχε επαναληφθεί επιτυχώς ιδιωτι-
κά στα περισσότερα, αλλά τα αποτελέσματα δεν υπολογίστηκαν 
στη μελέτη καθώς δεν μπορούσαν να καταχωρηθούν στο παρα-

Πίνακας ΙΙΙ. 
Παράμετροι των νεογνών του τρίτου (διαγνωστικού) σταδίου ΚΝΕΑ.

Παράμετρος

Αριθμός νεογνών που παραπέμφθηκαν 

Αριθμός νεογνών που παραπέμφθηκαν 
λόγω αποτυχίας στο δεύτερο στάδιο 
ΚΝΕΑ (6 παρουσίαζαν και παράγοντα 
κινδύνου)

Αριθμός νεογνών που παραπέμφθηκαν 
λόγω παράγοντα κινδύνου

Τελικός αριθμός βρεφών με παράγοντα 
κινδύνου 

Αποτέλεσμα τρίτου σταδίου ελέγχου
Φυσιολογική ακοή
Βαρηκοΐα 
Κώφωση
Σοβαρού βαθμού SNHL αμφοτερόπλευρα
Μετρίου βαθμού SNHL αμφοτερόπλευρα
Μονόπλευρη SNHL
CHL

Ν (%)

333 /4382 (7.6) 

155 /4382 (3.5) 

178 /4382 (4.0)

184 /4382 (4.2)

272 (81.7)*
61 (18.3)*

5 (1.5)*
4 (1.2)*
4 (1.2)*
2 (0.6)*

46 (13.8)*

*Τα ποσοστά αναφέρονται σε σχέση με τον αριθμό των νεογνών που 
εξετάστηκαν στο τρίτο στάδιο ΚΝΕΑ (Ν=333).
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τηρητήριο. Επιπλέον, καθώς το ΓΝΧ είναι ένα από τα δύο κέντρα 
όπου πραγματοποιείται το τρίτο, διαγνωστικό, στάδιο ελέγχου 
ακοής στην περιφέρεια Κρήτης, υπήρχαν αρκετές παραπομπές οι 
οποίες όμως δεν συμπεριελήφθησαν στη μελέτη, καθώς ο έλεγ-
χος πρώτου σταδίου είχε γίνει σε άλλο κέντρο ή ιδιωτικά και δεν 
είχε καταχωρηθεί στο παρατηρητήριο. 

-Ποια ήταν το αποτελέσματα του διαγνωστικού σταδίου ελέγ-
χου ακοής;

Από τα 333 παιδιά που εξετάστηκαν με ABR βρέθηκαν τα 272 
(81.7%) να έχουν φυσιολογική ακοή, τα 46 (13.8%) βαρηκοΐα 
αγωγιμότητας και τα 15 (4.5%) νευροαισθητήρια βαρηκοΐα (Πί-
νακας ΙΙΙ). Παράγοντας κινδύνου είχε καταγραφεί στα έξι παιδιά 
που διαγνώστηκαν με νευροαισθητήρια βαρηκοΐα (Πίνακας IV). 
Τα παιδιά με παράγοντα κινδύνου και νευροαισθητήρια βαρη-
κοΐα δεν εμφάνισαν στατιστικά σημαντική διαφορά σε σχέση με 
εκείνα που είχαν νευροαισθητήρια βαρηκοΐα χωρίς παράγοντα 
κινδύνου p=0.29. Το αποτέλεσμα αυτό υποδεικνύει τη σημασία 
που έχει η τυπική εφαρμογή του πρωτοκόλλου και η έγκαιρη 
παραπομπή για διαγνωστική εξέταση. Έχει άλλωστε αναφερθεί 
ότι οι επαναλαμβανόμενες προσπάθειες καταγραφής ωτοακου-
στικών εκπομπών οδηγούν σε ψευδώς αρνητικά αποτελέσμα-
τα.19 Από την άλλη πλευρά είναι αυθαίρετο να υποθέτουμε ότι 
ένα νεογνό έχει εκκριτική ωτίτιδα (καθησυχάζοντας τους εαυτούς 
μας και τους γονείς) επειδή δεν καταγράφονται επιτυχώς οι ωτο-
ακουστικές εκπομπές. Ακόμη και όταν επιβεβαιώσουμε την πα-
ρουσία εκκριτικής ωτίτιδας με μικροωτοσκόπηση και/ή τυμπα-
νομετρία (probe tone 1000Hz) οφείλουμε να παραπέμψουμε το 

παιδί για διαγνωστικό έλεγχο καθώς ενδέχεται να συνυπάρχει 
νευροαισθητήρια βαρηκοΐα. Η Howell και συν., ανέφεραν, σε 
μια μεγάλη αναδρομική μελέτη, ότι οι συχνότεροι επιβαρυντικοί 
παράγοντες για την εμφάνιση νευροαισθητήριας βαρηκοΐας αμ-
φοτερόπλευρα είναι η νοσηλεία σε ΜΕΝΝ, η λήψη ωτοτοξικών 
φαρμάκων, η σοβαρή υπερχολερυθριναιμία, το θετικό οικογε-
νειακό ιστορικό οι κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες και τα σύνδρο-
μα ενώ ακολουθούν αμέσως μετά οι ενδομήτριες λοιμώξεις με 
αρκετά μικρότερο ποσοστό.20 Το θετικό οικογενειακό ιστορικό 
και οι συγγενείς ανωμαλίες ήταν οι συχνότεροι παράγοντες κιν-
δύνου σε μελέτη 25288 νεογνών των Korres και συν.13 Στη δική 
μας σειρά δε βρέθηκε νεογνό με νευροαισθητήρια βαρηκοΐα το 
οποίο να έχει λάβει ωτοτοξική αγωγή, η νοσηλεία ΜΕΝΝ, ή να 
πάσχει από κρανιοπροσωπική ανωμαλία. Πιθανά ο λόγος είναι 
ότι η ΜΕΝΝ στο ΓΝΧ είναι ενδιάμεσης νοσηλείας και τα νεογνά 
με σοβαρότερα προβλήματα παραπέμπονται. Παρόλα αυτά, τα 
παιδιά των οποίων η μόνιμη κατοικία βρίσκεται στο νομό μας 
προσέρχονται αργότερα, αφού έχουν ολοκληρώσει τη νοσηλεία 
τους, για επανέλεγχο. Αυτά τα παιδιά όμως για τους λόγους που 
αναφέρθηκαν και πιο πάνω στη συζήτηση αποκλείστηκαν από 
τη μελέτη.

Ο διαγνωστικός έλεγχος ολοκληρώθηκε για το 91% των παιδιών 
στους 3 πρώτους μήνες της ζωής τους με την JCIH να θέτει ως 
όριο το ποσοστό του 90%.4 Αυτό που πρέπει να γίνει κατανοητό 
είναι ότι ο ΚΝΕΑ δεν τελειώνει με μια φυσιολογική καταγραφή 
ωτοακουστικών εκπομπών. Η οδηγία προς τους γονείς και παιδι-
άτρους είναι o έλεγχος της κατάκτησης των αναπτυξιακών δεξιο-
τήτων (developmental milestones) σύμφωνα με την ηλικία τους.  

Πίνακας IV. Αποτελέσματα τρίτου διαγνωστικού σταδίου και παράγοντες κινδύνου.

CMV: λοίμωξη από κυτταρομεγαλοϊό, TOXO: λοίμωξη από τοξόπλασμα, High BIL: υπερχολερυθριναιμία, SNHL: νευροαισθητήρια βαρηκοΐα, 
CHL: βαρηκοΐα αγωγιμότητας.

Φυσιολογική 
ακοή

Κώφωση

Σοβαρού βαθμού 
SNHL

Μετρίου βαθμού 
SNHL

Μονόπλευρη 
SNHL

CHL

Χωρίς 
παράγοντα 
κινδύνου

94 40 62 1242 9 13

3 - - 2- - -

3 - - 1- - -

3 - - -1 - -

46 - - -- - -

- - - -2 - -

Προωρότητα Ωτοτοξικά 
φάρμακα

CMV Θετικό 
οικογενειακό 

ιστορικό

TOXO High 
BIL

SNHL
Χωρίς 

παράγοντα 
κινδύνου

9/149 
(6.04%)

95% CI 
2.1 - 9.8

Fisher's exact test 
p=0.29

6/184 
(3.2%)

95% 
CI 0.65 -5.7

SNHL
Με 

παράγοντα 
κινδύνου
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Για τα παιδιά δε με παράγοντα κινδύνου απαιτείται επανεξέταση 
ανά εξάμηνο για τα πρώτα 3 χρόνια της ζωής τους. Με αυτόν το 
τρόπο μειώνουμε την πιθανότητα να διαλάθει μια προοδευτική ή 
καθυστερημένης έναρξης νευροαισθητήρια βαρηκοΐα. Στη συστη-
ματική ανασκόπηση των Beswick και συν. φαίνεται ότι κατά μέσο 
όρο 3% των παιδιών επανελέγχονται λόγω παραγόντων κινδύνου 
με συχνότερους την προωρότητα, το χαμηλό βάρος γέννησης, 
λοιμώξεις TORCH, κρανιοπροσωπικές ανωμαλίες, την αναπνευ-
στική υποστήριξη και τη λήψη αμινογλυκοσιδών. Η ίδια ανασκό-
πηση κατέληξε στο συμπέρασμα ότι επιβαρυντικοί παράγοντες 
για την εμφάνιση καθυστερημένης έναρξης βαρηκοΐας ήταν η λοί-
μωξη με κυτταρομεγαλοϊό, η χρήση εξωσωματικής μεμβράνης 
οξυγόνωσης (ECMO), η συγγενής διαφραγματοκήλη, και η παρα-
μονή εμβρυικής κυκλοφορίας, ενώ το χαμηλό βάρος γέννησης, η 
τοξοπλάσμωση και τα προωτιαία συρίγγια ή επικουρικά πτερύγια 
δε σχετίζονταν με εμφάνιση βαρηκοΐας.21 

Η Riga και συν. επισημαίνουν τη σημασία του επανελέγχου σε 
παιδιά που προσβλήθηκαν από κυτταρομεγαλοϊό, καθώς μπορεί 
να εμφανιστεί νευροαισθητήρια βαρηκοΐα ακόμη και μετά από 
αρκετά έτη, και επίσης να είναι κυμαινόμενη ειδικά σε ασυμπτω-
ματική λοίμωξη.22 Στον πληθυσμό της δικής μας μελέτης έχουν 
βρεθεί μέχρι τώρα στον τακτικό επανέλεγχο τρία παιδιά με νευρο-
αισθητήρια βαρηκοΐα μετρίου βαθμού καθυστερημένης έναρξης 
και θετικό οικογενειακό ιστορικό, και ένα παιδί με νευροαισθητή-
ρια βαρηκοΐα σοβαρού βαθμού καθυστερημένης έναρξης και εν-
δομήτρια λοίμωξη από κυτταρομεγαλοϊό. Και τα τέσσερα παιδιά 
είχαν φυσιολογική ακοή στον αρχικό έλεγχο με ABR.

Κάποια πρακτικά ζητήματα που προέκυψαν κατά την εφαρμο-
γή του ΚΝΕΑ αναφέρθηκαν ήδη στη συζήτηση, όπως για πα-
ράδειγμα ο μεγάλος αριθμός γεννήσεων σε ιδιωτικές κλινικές 
και η μη καταγραφή των αποτελεσμάτων, η απόκλιση από το 
πρωτόκολλο και οι παραπομπές από ιδιώτες ωτορινολαρυγ-
γολόγους. Ένα άλλο σημαντικό θέμα είναι η προμήθεια των 
αναλωσίμων και η βαθμονόμηση των συσκευών, καθώς σε 
πολλές περιπτώσεις οι διαδικασίες στα δημόσια νοσοκομεία 
καθυστερούν.

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α
Ο ΚΝΕΑ είναι ένα χρήσιμο εργαλείο στη διάγνωση της παιδικής 
βαρηκοΐας, αλλά σε καμιά περίπτωση η καταγραφή του ελέγχου 
δεν είναι καθολική. Είναι δυνατόν να επιτευχθούν οι στόχοι της 
JCHI με προσήλωση στους χρονικούς κυρίως περιορισμούς των 
διαφόρων σταδίων ελέγχου. Τα παιδιά με παράγοντες κινδύνου 
συμπεριλαμβανομένης της ανησυχίας των γονέων πρέπει να πα-
ρακολουθούνται σε τακτική βάση για τα πρώτα 3 έτη της ζωής 
τους ανεξάρτητα από το αποτέλεσμα του αρχικού ελέγχου.

Η επαναλειτουργία του παρατηρητηρίου και κατά συνέπεια η δι-
αδικασία για τη γνωστοποίηση των αποτελεσμάτων, το σύστημα 
παρακολούθησης των νεογνών που απέτυχαν στον έλεγχο ή δεν 
ελέγχθηκαν στον προκαθορισμένο χρόνο και η διαδικασία εξα-
σφάλισης ποιότητας για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας 
του προγράμματος θα βοηθήσουν στην ορθή λειτουργία και ανά-
δειξη του προβλήματος της παιδικής βαρηκοΐας στη χώρα μας.
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INTRODUCTION
Wytske J. Fokkens is Professor at the Department of Otorhinolaryngology at the Academic 
Medical Center in Amsterdam. Her main field of interest is sinus surgery and mucosal 
pathology of the upper and lower airways. She is the secretary general of the ERS. She is 
the Chairman of the European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS). Dr. 
Fokkens is a member of the executive committee of ARIA, and work package and center 
leader of GA2LEN, the EU network of excellence. She is the author of more than 400 papers 
on allergy and rhinology that have been published in peer-reviewed journals 
She has written a textbook on Rhinology: Rhinology and Skull Base Surgery, From the 
Lab to the Operating Room – An Evidence Based Approach, (Thieme ) together with 
Georgalas. Since 18 years she organizes an advanced sinus surgery course. She serves 
as Editor in chief of Rhinology and Associate Editor of Allergy and Clinical Respiratory 
Journal. Recently she received the EAACI Paul Ehrlich award for improving experimental 
research, She is honorary member of EAACI and the Roumanian Rhinologic Society. She 
is married and has three children.

Why did you actually become a medic at all and not decide to do something else? 
Was it a family tradition, or simply a special moment in your life? How do we find 
our path in life at all? In other words, how do we decide in favour of medicine and 
not for something else? 
My father was a doctor too. So, you could say it runs in the family and I was well 
indoctrinated. Apparently when I was 5 years old I told the teacher at school that I would 
be a doctor not a nurse. However, in high school I sincerely doubted my choice and I almost 
studied econometrics. I still really like playing with numbers and that is maybe the reason I 
did a master in epidemiology during my sabbatical in 2011.

What was the most important influencing factor when you chose the specialty of 
ENT? In other words, how did you make the decision to become an ENT specialist? 
Quite early in my medicine studies I wanted to be surgeon. I first thought about 
orthopaedics and plastic surgery but then did a sort of internship during summer holidays 
in ENT and was smitten. I loved the collaboration between the anaesthetist and ENT during 
Sluder’s tonsillectomy and the delicacy of the surgery.

During your specialty training, you had to deal with some tough times. What did 
you find difficult about being an ENT surgeon? Was there a time when you had 
second thoughts or regretted this choice?
I do not think I ever regretted my choice for ENT. However, I started my training with a 2 
year period starting to do a PhD next to my ENT training. In that period, that was very hard, 
working in the hospital until 3 pm and then going to the lab until very late in the evening 
every day, I started to really love scientific work. For a while I doubted whether I liked doing 
science more than ENT but eventually the combination of both is the best there is.
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To become a successful surgeon is difficult and 
demanding and competition is very high. When you were 
a young resident did you ever feel that being a woman 
made this even more difficult? Do you remember any 
moment in the beginning of your career before becoming 
a worldwide recognized surgeon and researcher that 
you didn’t get the opportunity, or you were left behind 
because you were a woman?
I cannot imagine women of my age do not have these 
experiences. My most “funny” ones were: a professor telling 
me in an interview that he could not take me because they 
already had a woman in the department. The “gentlemen’s 
agreement” that I could not get pregnant during my residency 
because that would ruin the training schemes but a male 
resident could go abroad for research for 4 months (which was 
the maternity leave time in the Netherlands). I was the only 
female resident and the males had parties “not for females”: 
I automatically was on call on those occasions. But there were 
also many advantages being female: everybody knew me as the 
girl in the ENT department and all the male residents told me I 
was the favourite of our professor.

Who was the person that inspired you to expertise 
in rhinology? 
Undoubtably my professor: Carel Verwoerd. He trained me to 
be a critical thinking doctor, to try new things, to train myself 
as a surgeon and to go to many places to learn and bring “the 
good things” back home. He was very strict and precise when 
we were residents but also very caring and enthusiastic. He 
was a very broadly experienced ENT surgeon, but his loves were 
paediatrics and rhinology. Later in my career Professor Valerie 
Lund was a big inspiration and I am proud to say that we later 
became close friends.

When did you have your first child? 
At what stage of your career you were at that time? 
We had twins at the end of my residency: a boy and a girl. 
What a gift. It was not an easy time; I was in hospital for 2 
months before the twins were born. But when they were born 
everything was fine and our children are the light in our lives, 

How did you manage to combine the family with career? 
The answer to this question is clear and easy: marry the right 
husband. I would never have been able to have the career I had 
without my husband Casper. He is a neurologist with a very 
busy practice but always took his share (and often even more 
than his share) in all family matters. 

Which was the reason that you decided to make 
rhinology your main field of research?
I started my career with a partime PhD in allergic rhinitis. 
There were so many questions to answer and I hopped from 
one question to another. I was very fortunate that at the 
beginning of my career it was relatively easy to find money to 
do research. It resulted in having two PhD students myself to 
mentor before I finished my residency. Then I was fortunate 
that I was allowed to start a research lab in my department 
next to my clinical work.

You are mother of three children. How difficult was 
for you to combine motherhood and the effort 
of building a successful career? Do you ever think 
that you have sacrificed time and important moments 
with your family to put your job first? 
Having two loves in your life, work and family can be 
challenging but also double rewarding. I always said my work 
in the hospital was my “free time” away from the family and 
the family was my “free time” away from the hospital. I loved 
both very much. Both my husband and I are very fortunate to 
have a lot of energy. I wrote many papers during the night. 
But, of course, sometimes unpleasant choices had to made. I 
still remember very well that I had to finish a paper and told 
the twins than 3 years old that mammie was coming soon to 
play. That started in the morning and at the end of the day 
the paper was still not finished. I was so mad at myself that I 
prepared a paper with the text: “the children will never have 
a deadline”. It hangs in my study for many years to remind me 
about the important things in life. 

Can you give an overview of the specialty of 
Otolaryngology in the Netherlands? Is it difficult to begin 
the specialty following the medical school graduation? Is 
it a popular option among the other specialties? 
What sacrifices have you had to make to succeed in this 
field, and do you feel the sacrifices were worth it?
Otolaryngology is a very popular speciality in the Netherlands. 
When I started my residency there were about 100 candidates 
for one residency. It was very competitive. Especially for women 
it was very difficult. It is still difficult to get into the training 

Professor Wytske J. Fokkens with her family
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programme. But now, in the Netherlands, about half the 
residents are female. 

We live in a time of very interesting progress 
in Rhinology. From your perspective, who have 
contributed more with their scientific work within 
the field of Rhinology to this rapid development 
over the last 50 years?
Indeed, we have made an enormous progress in Rhinology. 
We all stand on the shoulders of many giants within but 
also outside Rhinology. It is impossible to name even a small 
part of them but I would like to remember here two giant 
surgeons and friends that inspired many us and sadly both 
passed away: Wolfgang Draf and Heinz Stammberger. But 
also, in the field of rhinological immunology I was helped 
and inspired by many and would like to name here Niels 
Mygind and Paul van Cauwenberge. I am immensely inspired 
by many young colleagues, men and women alike from all 
over the world that work so hard to advance our field. I do 
not mention names because the list would be too long or 
incomplete.

You are a worldwide recognized ENT surgeon and 
a great researcher with a huge mentoring role at the 
same time. Was it hard to achieve such a challenging 
combination?
Working together with young colleagues is for me the most 
inspiring part of my work. I love discussing new ideas and being 
challenged. 

What is the most challenging point of your research you 
are working on at this time?
I do not know whether it is the most challenging but 
definitely the most important: the development of biological 
treatment in CRS. I am sure it will significantly change the 
way we are treating our patients in the coming decade. In 
the beginning of my career was the evolvement of nasal 
corticosteroids changed our thinking and contributed 
significantly to our understanding of mucosal pathology and 
now at the end the same will happen with biologicals. At the 
moment the price of these new drugs is still a limiting factor 
but that will change over time and I am glad that our CRS 
patients will have such an improvement in their quality of life 
by this new development. 

In your opinion, what is the future of endoscopic sinus 
surgery in Europe? 
In my career there has been a great development in 
endoscopic sinus surgery. From understanding the role 
of mucociliary clearance in CRS and the way we had to 
functionally operate our patients to skull base surgery and 
extensive surgery for serious mucosal disease has been an 
enormous step. Many questions still need to be answered: 
from when do we operate to how do we tailor our surgery 
to the extent of disease. What is the role of new technical 

developments? How do we combine surgery with devices to 
deliver medication? Eventually most patients with CRS have 
a mucosal problem and I expect that the role of endoscopic 
sinus surgery will lessen when we have better options to 
treat our patients medically. That is probably not what young 
surgeons like to hear though.

You have been to Greece several times, invited by the 
Greek Rhinology Society either as a speaker at Congresses 
or as a mentor at courses. During your last visit in Athens, 
you gave a great lecture as part of the Master Degree 
program “Diseases of the nose, maxillofacial area and scull 
base”. When was your first scientific visit in Greece? What 
are your thoughts from these visits?
I have been to Greece many times, both scientifically and 
with the family and to be honest I am not sure what was the 
first time. I remember a great course in Athens, the first time 
that I used fresh frozen cadavers, of course the ERS in Crete 
and my visit to Alexandropoulos and many other occasions. 
It is always fantastic to be in Greece. I love the people, the 
culture and the food. Greece is one of our favourite places for 
holidays, we love sailing and we have very dear memories of 
my husband telling Greek saga in the evening on the boat to 
our children.

You participate in the Master Degree Program “Diseases 
of the nose, maxillofacial area and scull base” with a 
very important role. What are your thoughts about this 
Program?
I think the Master Degree Program “Diseases of the nose, 
maxillofacial area and scull base” is very important. Young 

Professor Wytske J. Fokkens in the operating theater
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colleagues learn to think scientifically and to ask themselves 
questions about the profession and learn how the questions 
we have can be answered in the best way. 

You have numerous friends in Greece. Who is your best 
friend among the Greek Rhinology Society? What do you 
think is outstanding about his personality? 
This is an impossible question, like choosing who your favourite 
child or parent is. I love many of you and hope to be back in 
Greece many times in the future.

What is the key to success in your opinion? Talent, hard 
work, or having the right opportunities and the right 
training? 
The key to success is a combination of many things. Talent, the 
talent to be able to work had, having a lot of energy, being on 
the right place at the right time and maybe most important 
finding mentors and friends that really care for you and who 
not only praise but also tell you where to improve.

Do you have any special world of warning or 
encouragement as a result of your experience? 
Love yourself and love the people around you. Be kind not only 
to others but certainly also to yourself. You have the right to 
make mistakes and learn from them.

What are some of the biggest challenges you face day-
to-day? 
My biggest challenge is to find time for all the things I love and 
want to do in that day. My days are always to short. Time is 
the most precious thing I have. And it is always short. 

What are the major rewards of your career? 
There are many rewarding things. The many fantastic 
colleagues all over the world that I consider my friends. 
The happiness of finding new things in science. Happy patients: 
my own patients but certainly also the patients of many 
colleagues that I tried to help with position papers like EPOS.

Recently, you were announced Honorary Doctorate 
(aka Honorary Professor in ENT) at the University 
of Patras, Greece. How do you feel about this honour? 
It is a great great honour to be Honorary Professor in Patras. 
I am always overwhelmed with the long and intense culture 
of Greece. When in the Netherlands we were simple farmers, 
Greece had already a long history of culture. I sincerely hope that 
in the years to come I can be worthy of this honour and help you 
to develop science and scientific thinking in young colleagues. 
When COVID-19 is defeated and life starts to be normal again 
I look forward to be with you and to toast on a long friendship 
that will remain for many years to come.

017-020_INTERVIEW_ Wytske J. Fokkens.indd   20 22/04/2021   12:51



21

ABSTRACT
Introduction: Chronic rhinosinusitis (CRS) is a common health problem, with a prevalence 
of 10.9% in Europe and 12% to 16% in the United States. It is associated with significantly 
adverse effects on quality of life, more than angina or chronic heart failure. It is a sympto-
matic disease that is diagnosed by rhinoendoscopy and finally computed tomography (CT) 
and treated with medication or endoscopic surgery. Health care costs are significantly higher 
in rhinosinusitis than in other diseases such as peptic ulcer, asthma and allergic rhinitis. In this 
review, we summarize the latest scientific information on this enigmatic disease, highlighting 
the heterogeneity and the complex nature of persistent chronic rhinosinusitis (CRS).

Μain findings: The international scientific community is moving away from differentiating 
between CRSsNP and CRSwNP and their treatment per se and is now based on endotyping 
and phenotyping. The main challenge is to find reliable biomarkers that determine type 2 
inflammation and predict response to medication. With the advent of biological agents, 
the diagnostic approach has been adapted, assessing CRS endotypes and using biomarkers, 
as treatment options expand with their use. In particular, type 2 immune responses have 
shifted the focus, including pathways of natural and acquired immunity, thus proving the 
existence of an often serious, persistent disease. The role of endotypic control of CRS is 
obvious for biological agents, but it also seemed to make sense in the choice of medication 
treatment and surgical approach. The goal of the scientific community is individualized en-
dotype-based therapy (precision medicine) for patients with moderate to severe CRSwNP, 
with or without asthma.

Conclusions: It is obvious that the management of persistent CRS, especially severe CRSwNP, 
becomes much more complex and requires additional skills, including interpretation of en-
doscopy and computed tomography after surgery, indications for reoperation or reboot sur-
gery, good understanding and indications for the use of biological agents. Patients often 
suffer from additional manifestations of type 2 immune reactions, including atopic dermatitis 
or eosinophilic esophagitis, so treating them in well-specialized centers offers more benefits. 

Keywords: chronic rhinosinusitis, medical therapy, endotypes, phenotypes, monoclonal an-
tibodies.

ΠΕΡΊΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Η χρόνια ρινοκολπίτιδα (CRS) είναι ένα συχνό πρόβλημα υγείας, με επιπολασμό 
που φτάνει το 10,9% στην Ευρώπη και 12% έως 16% στις Ηνωμένες Πολιτείες. Σχετίζεται με 
σημαντικά δυσμενείς επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής, περισσότερο από ότι η στηθάγχη ή η 
χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια. Πρόκειται για μια συμπτωματική ασθένεια που διαγιγνώσκεται 
με ρινοενδοσκόπηση και τελικά αξονική τομογραφία (CT) και αντιμετωπίζεται με φαρμακευτική 
αγωγή ή ενδοσκοπική χειρουργική επέμβαση. Το κόστος της υγειονομικής περίθαλψης είναι 
σημαντικά υψηλότερο στη ρινοκολπίτιδα από ότι σε άλλες ασθένειες, όπως το πεπτικό έλκος, 
το άσθμα και η αλλεργική ρινίτιδα. Σε αυτήν την ανασκόπηση, συνοψίζουμε τα τελευταία επι-
στημονικά δεδομένα σχετικά με αυτήν την αινιγματική νόσο, επισημαίνοντας την ετερογένεια και 
την περίπλοκη φύση της ανθεκτικής χρόνιας ρινοκολπίτιδας (CRS).
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Κύρια ευρήματα: Η διεθνής επιστημονική κοινότητα απομακρύνεται από τη διάκριση μεταξύ 
CRSsNP και CRSwNP και τη θεραπεία αυτών per se και βασίζεται τώρα στον ενδότυπο και στον 
φαινότυπο. Η κύρια πρόκληση είναι η εύρεση αξιόπιστων βιοδεικτών που καθορίζουν τη φλεγ-
μονή τύπου 2 και προβλέπουν την απόκριση στη φαρμακευτική αγωγή. Με την έλευση των 
βιολογικών παραγόντων, η διαγνωστική προσέγγιση έχει προσαρμοστεί, εκτιμώντας τους ενδο-
τύπους της CRS και χρησιμοποιώντας βιοδείκτες, καθώς οι θεραπευτικές επιλογές επεκτείνονται 
με τη χρήση τους. Ειδικά, οι ανοσολογικές αποκρίσεις τύπου 2 μετακινήθηκαν στο επίκεντρο, 
περιλαμβάνοντας μονοπάτια φυσικής και επίκτητης ανοσίας, αποδεικνύοντας έτσι την ύπαρξη 
μιας συχνά σοβαρής, ανθεκτικής, επίμονης ασθένειας. Ο ρόλος για τον ενδοτυπικό έλεγχο 
της CRS είναι εμφανής για τους βιολογικούς παράγοντες, αλλά φαίνεται επίσης να έχει νόημα 
στην επιλογή της φαρμακευτικής θεραπείας και της χειρουργικής προσέγγισης. Ο στόχος της 
επιστημονικής κοινότητας είναι η εξατομικευμένη θεραπεία με βάση τον ενδότυπο (φάρμακο 
ακριβείας) για ασθενείς με μέτρια έως σοβαρή CRSwNP, με ή χωρίς άσθμα.

Συμπεράσματα: Είναι προφανές ότι η διαχείριση της CRS, ιδιαίτερα της σοβαρής CRSwNP, 
γίνεται πολύ πιο περίπλοκη και απαιτεί επιπλέον δεξιότητες, συμπεριλαμβανομένης της ερ-
μηνείας της ενδοσκόπησης και της αξονικής τομογραφίας μετά από προηγηθείσα χειρουργική 
επέμβαση, τις ενδείξεις για επανεπέμβαση ή reboot surgery, καλή κατανόηση της ανοσολογίας 
και των ενδείξεων για χρήση βιολογικών παραγόντων. Οι ασθενείς συχνά υποφέρουν από πρό-
σθετες εκδηλώσεις ανοσολογικών αντιδράσεων τύπου 2, συμπεριλαμβανομένης της ατοπικής 
δερματίτιδας ή της ηωσινοφιλικής οισοφαγίτιδας, έτσι ώστε η αντιμετώπισή τους σε επαρκώς 
εξειδικευμένα κέντρα να προσφέρει περισσότερα πλεονεκτήματα.

Λέξεις κλειδιά: χρόνια ρινοκολπίτιδα, φαρμακευτική θεραπεία, ενδότυποι, φαινότυποι, μονο-
κλωνικά αντισώματα.

I N T R O D U C T I O N
Chronic rhinosinusitis (CRS) is a common health problem, with 
a prevalence of 10.9% in Europe and 12% to 16% in the United 
States.1 It is associated with significantly adverse effects on qual-
ity of life, more than angina or chronic heart failure.2 Health 
care costs are significantly higher in rhinosinusitis than in other 
diseases such as peptic ulcer, asthma and allergic rhinitis.3 In the 
US, the direct cost of managing CRS is now between $10 and 
$13 billion / year, or $2,609 per patient / year, while the total 
indirect cost is estimated to exceed $ 20 billion per year.4 EPOS 
2020, now classifies it as primary and secondary, dividing each 
one into localized and diffuse, depending on the anatomical dis-
tribution.1 Although the majority of CRS patients are treated 
effectively, some have persistent symptoms of rhinosinusitis 
despite appropriate treatment (recommended medication and 
surgery) as resistant rhinosinusitis.1 Of these, CRSwNP continues 
to attract the attention of researchers, because the recurrence 
of these patients is still significantly higher than in CRSsNP, with 
rates ranging from 38% to 60% during the 12-month follow-up.

In this review, we summarize the latest scientific information on 
this enigmatic disease, highlighting the heterogeneity and the 
complex nature of persistent chronic rhinosinusitis (CRS).

Medical management of CRS

The international scientific community is moving away from 
differentiating between CRSsNP and CRSwNP and their treat-
ment per se and is now based on endotyping and phenotyping. 
The main challenge is to find reliable biomarkers that deter-
mine type 2 inflammation and predict response to medication. 
Type 2 includes several cytokines, IL-4, IL-5 and IL-13, that 
regulate the activation of T- and B-cells, IgE synthesis, eosino-
phil concentration and mucus production.5,6 Any of these can 
serve as a biomarker and specifically the increased number of 
blood eosinophils, the elevated concentration of serum total 
IgE, the periostin, the mucus proteins, Charcot-Leyden crystal-
forming galectin-10 and other factors.1,7,8 According to EPOS 
2020 for CRS, topical corticosteroids and saline are the basis of 
treatment, avoiding exposure to exacerbating factors. On non-
response to treatment, rhinoscopy can confirm the disease, 
show signs of secondary CRS (eg vasculitis), and distinguish 
between localized and diffuse disease. If treatment with nasal 
steroids and saline is insufficient, an additional CT scan and en-
dotyping are necessary for differential diagnosis between type 
2 and non-type. Additional, corticosteroids per os (OCS) and 
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pathophysiological mechanisms with an impact on diagnosis, 
prognosis and finally treatment (Table1).11,13

About 80% of nasal polyps in Europe show a type 2 immune 
response, which increases to about 95% in moderate to severe 
disease and is characterized by persistent symptomatic bilateral 
polyps, despite local and oral GCS and / or previous surgery. and 
/ or late-onset asthma. Co-occurring sensitization with inhaled 
allergens in skin tests (SPT) and the need for more than one ther-
apeutic form of oral GCSs per year have been reported, although 
they are weaker, indicators. If no clinical signs are indicative, blood 
eosinophils above 150 (or better 300 per microliter) and total se-
rum IgE values ​​higher than 100 (or better 150 kU/L) are biomark-
ers for endotype completion. In the case of surgery, tissue eosino-
phils also provide evidence of a type 2 immune response.14

In terms of treatment, the goal is to long-term manage patients 
with CRSwNP, reducing risks such as recurrent and asthma by 
combining different strategies. Endotype identification should 
guide the choice of treatments, from medication and surgery, to 
biological agents. However, this field is new, partly established, 
with limited data available, and randomized trials comparing the 
current system to that based on endotypes are absent.

As a first step, medication is recommended for the treatment 
of nasal polyps, including topical GCS daily in double dosage-as 
a spray, drops-oral GCS regimen, short-term antibiotic therapy 
as a rescue measure and long-term treatment with antibiotics, 
mainly in combination with local GCSs.15 GCS has been repeat-
edly shown to be more effective in type 2 than in non-type 2 
immune responses.16 However, as type 2 nasal polyps are often 
associated with comorbidities, such as asthma, allergies, atopic 
dermatitis, eosinophilic esophagitis, and others, GCSs are often 
prescribed by different doctors with an increased risk of side ef-
fects. These patients receiving oral GCS should be closely moni-
tored to limit long-term adverse effects. In CRSwNP, type 2 in-
flammation is moderate to severe, with a proportion of patients 
and the degree of inflammation varying12 and associated with 
late-onset asthma comorbidity and relapse after surgery.17,18 
Moderate-severe CRSwNP that does not respond to topical 
corticosteroids (GCS), long-term doxycycline therapy, and short-
term oral steroid therapy (GCS) represents persistent CRS, pos-
sibly associated with moderate to severe asthma late onset and 
the need for repeated surgeries throughout life (on average 3-4, 
possibly more than 10). This group of patients has the highest 
unfulfilled need and can benefit from more extensive surgery, 
called "reboot surgery"10 and the use of biological agents.19,20 
Medication for all CRsNPs includes topical corticosteroids, anti-
biotics for acute episodes, and finally long-term treatment with 
macrolides.13 Also, for long-term antibiotic therapy, doxycycline 
has been shown to be effective in treating eosinophilic CRSwNP 
type 2,21,22 while macrolides treat neutrophilic type 2 inflamma-
tion better.23,24

Starting in 2006 with a first publication of innovative biologi-
cal agents in CRSwNP, three further studies were conducted by 

long-term doxycycline or ESS are recommended for type 2 CRS. 
Non-type 2 medications include topical corticosteroids, antibi-
otics for acute episodes, and ultimately long-term treatment 
with macrolides. ESS is mainly aimed at creating favorable con-
ditions for local treatment. After surgery, appropriate medi-
cation is mandatory. If these two fails, additional treatment 
such as use of aspirin treatment after aspirin desensitisation 
(ATAD), longer (tapering) treatment with OCS, long-term anti-
biotics, revision endoscopic surgery, and / or biologicals when 
indicated. Dupilumab (anti-IL-4Ra) is the only monoclonal anti-
body approved for the treatment of CRSwNP so far.1 Its use is 
recommended in patients with bilateral nasal polyps who have 
undergone unsuccessful surgery or were not fit for surgery and 
meet the treatment criteria.9 Especially in CRSwNP, the impor-
tance of the endotype is demonstrated in the comorbidity of 
asthma, but also in the recurrences of the disease after con-
ventional ESS. This has led to the development of so-called 
"reboot surgery" aimed at completely removal the sinus mu-
cosa from all sinuses, by maintaining the nonepolyp-forming 
mucosa, which overgrows within 4 to 6 weeks after surgery. 
The sinus mucosal cover reconstitutes from the nasal mucosa, 
which mostly does not form polyps.10

D I S C U S S I O N
The most recent, widely accepted, endotype control approach 
was published in 2016 by Tomassen et al., based on the analysis 
of inflammatory cytokines and mediators such as eosinophilic 
cationic protein (ECP), myeloperoxidase and IgE.11 This resulted 
in 3 groups, a non-type 2 CRSsNP (type 1 and type 3 immune 
response) and a moderate to severe type 2 CRSwNP (with the 
severe type having higher concentrations of inflammatory cy-
tokines compared to moderate). Interestingly, these groups 
were associated with clinical differences in the expression of pol-
yps, the presence of concomitant asthma, and the recurrence of 
the disease after surgery. This strongly confirmed the clinical sig-
nificance of endotypes, although more studies need to be per-
formed in different parts of the world to confirm the findings. 
Importantly, there are not only non-type 2 immune reactions, 
but also type 2 in CRSsNP and not only type 2 but also non-type 
2 immune reactions in CRSwNP.

It soon became apparent that the distribution of endotypes in 
different parts of the world may differ substantially and that any 
specialist involved should be aware of them in order to optimize 
diagnosis and treatment.12 Especially in CRSwNP, the importance 
of the endotype is proven in the comorbidity of asthma, but also 
in the recurrences of the disease after conventional ESS. This led 
to the development of so-called "reboot surgery" based on the 
need to remove all of the inflammatory mucosa, according to 
Alsharif et al., by differentiating surgical approaches, not only by 
the use of biological agents, but also by selecting the appropri-
ate endotype-based surgery.10

Therefore, the recently introduced endotypes reflect relevant 
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Bachert C.et al. in 2015 and 2016,7,25,26 paving the way for phase 
3 studies with dupilumab, omalizumab, mepolizumab and ben-
ralizumab. These monoclonal antibodies target type 2 cytokines, 
IL-4 and IL-13, by blocking the IL-4 receptor alpha (dupilumab), 
IL-5 (mepolizumab) and IL-5 alpha (benralizumab), as well as IgE 
(omalizumab). These studies, showed that all monoclonal anti-
bodies could be beneficial in reducing nasal polyps and safe in 
patients with severe CRSwNP but showed differences in their 
efficacy parameters in quality of life, smell, concomitant asthma, 
involved sinuses and the response rates. Omalizumab, mepoli-
zumab and benralizumab are in phase 3 for CRSwNP and results 
are expected shortly. 26

C O N C L U S I O N S
The endotype is therefore aimed at optimizing the treatment 
of patients and reducing the economic impact of resistant CRS 
on society, predicting the necessity for, but also the response 
to, expensive innovative treatments. Currently, this field is rap-
idly evolving with great interest from the international scientific 
community. Various algorithms have been proposed for the 
management of CRS focusing on patients with refractory, severe 
disease, despite long-term treatment with topical GCS, intermit-
tent oral GCS therapy and antibiotic use. The endotype should 
be identified by clinical signs and/or biomarkers, and sequential 
steps should be decided on the basis of mucosal immunology. It 
is important for the patient to be involved in the decision-making 
process, as CRSwNP is a chronic disease and decisions about sur-
gery and/or long-term treatment with biological agents should 
be considered with their limitations and possible side effects. 
With the advent of endotype, different surgical approaches, as 
well as the use of biological agents are a feasible "medical preci-
sion" approach, which will serve better the resistant patients. 
In uncontrolled severe CRSwNP, a combination of biological 

agents and second surgery should be taken seriously in order 
to long-term control this chronic disease and its comorbidities. 
Unfortunately, recent large studies with monoclonal antibodies 
directed at type 2 endotypes have not found reliable biomarkers 
to predict response to treatment. For the moment, the combina-
tion of phenotype (e.g. CRSwNP, N-ERD), response to treatment 
(systemic corticosteroids) and markers like eosinophils, periostin 
and IgE either in blood or tissue leads us to the best estimation 
of the endotype and reaction to treatment.
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ΠΕΡΊΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Οι όγκοι του πλαγιοφαρυγγικού διαστήματος είναι εξαιρετικά σπάνιοι και υπολογί-
ζονται στο 0,5% των όγκων της κεφαλής και του τραχήλου Στην πλειοψηφία τους σε ποσοστό 
έως και 80% πρόκειται για καλοήθεις όγκους προερχόμενοι συνηθέστερα από τους σιελογό-
νους αδένες . Η προσέγγιση των όγκων της περιοχής αυτής αποτελούν πρόκληση για τους 
χειρουργούς τόσο ως προς τη διάγνωση τους όσο και ως προς τη χειρουργική τους αντιμετώ-
πιση. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να παρουσιαστούν οι χειρουργικές μέθοδοι που 
χρησιμοποιούνται για την εξαίρεση των όγκων από το πλαγιοφαρυγγικό διάστημα. Ταυτόχρονα 
παρουσιάζεται μία αναδρομική μελέτη που περιλαμβάνει ασθενείς που χειρουργήθηκαν στην 
ΩΡΛ Κλινική του Γενικού Νοσοκομείου Αθηνών “Γεώργιος Γεννηματάς” με όγκους του γναθο-
φαρυγγικού διαστήματος κατά τη χρονική περίοδο 2016-2020.
Υλικό- Μέθοδοι: Συνολικά 47 ασθενείς συμπεριελήφθησαν στη μελέτη. Έγινε ανασκόπηση των 
αρχείων των ασθενών και αξιολογήθηκαν τα κλινικά συμπτώματα, τα απεικονιστικά ευρήματα, η 
χειρουργική προσπέλαση των όγκων, η μετεγχειρητική τους πορεία και το αποτέλεσμα της ιστολο-
γικής έκθεσης των όγκων Οι χειρουργικές προσπελάσεις που εφαρμόστηκαν ήταν η διαπαρωτιδική, 
η ενδοστοματική, η τραχηλική, δια μέσου γναθοτομής με οστεοτομίες και ο συνδυασμός αυτών. 
Αποτελέσματα: Σε 28 ασθενείς η προσπέλαση έγινε διαπαρωτιδικά, σε 5 ασθενείς συνδυ-
ασμένη παρωτιδική και τραχηλική προσπέλαση, 4 ασθενείς προσεγγίστηκαν τραχηλικά. Σε 5 
περιπτώσεις ο όγκος εξαιρέθηκε ενδοστοματικά, σε έναν ασθενή απαιτήθηκε συνδυασμένη 
ενδοστοματική και παρωτιδική προσπέλαση. Τέλος σε 6 ασθενείς διενεργήθηκε γναθοτομή για 
ευχερέστερη πρόσβαση στον πλαγιοφαρυγγικό χώρο. 
Συμπεράσματα: Το μέγεθος του όγκου, η ανατομική συσχέτιση του όγκου με τις αγγειακές και 
νευρικές δομές του πλαγιοφαρυγγικού διαστήματος, ο ιστολογικός τύπος του όγκου καθώς και 
η επέκταση του όγκου προς τον τράχηλο, το στοματοφάρυγγα ή τη βάση του κρανίου αποτέλε-
σαν κριτήρια για την επιλογή της κατάλληλης χειρουργικής προσέγγισης. 
Λέξεις κλειδιά: πλαγιοφαρυγγικό διάστημα, γναθοφαρυγγικό διάστημα, χειρουργικές τεχνι-
κές, γναθοτομή.

ABSTRACT 
Introduction: Tumors arising from the parapharyngeal space are rare and accounts for 
approximately 0.5% of all head and neck tumors. The majority of them are benign almost 
80% and their most common origin is the salivary gland.  Approaching tumors in this area 
is a challenge for surgeons both in terms of their diagnosis and in terms of their surgical 
treatment. The aim of the present study is to present the surgical procedures used for 
the treatment of parapharyngeal space tumors. At the same time, a retrospective study is 
presented that includes patients who underwent surgery at the ENT Clinic of the General 
Hospital of Athens "Georgios Gennimatas" with tumors of the parapharyngeal space during 
the period 2016-2020.
Materials and methods: 47 patients were included in the study. The patients' records 
were reviewed and the clinical symptoms, imaging findings, surgical access of the tumors, 
their postoperative course and the result of the histological exposure of the tumors 
were evaluated. The surgical approaches which were used were transparotid, intraoral, 
transcervical, transmandibular with mandible osteotomies. 
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Results: In 28 patients the access was transparotid, in 5 patients combined parotid and 
cervical and 4 patients were approached cervically. In 5 cases the tumor was excluded 
intraorally, in one patient a combined intraoral and parotid access was required. Finally, 6 
patients underwent mandible osteotomies for easier access to the parapharyngeal space. 

Conclusions: The size of the tumor, the anatomical correlation of the tumor with the 
vascular and nerve structures of the parapharyngeal space, the histological type of the tumor 
as well as the expansion of the tumor to the cervix, oropharynx or skull base were criteria for 
selection appropriate surgical approach

Keywords: parapharyngeal space, surgical approach, mandibulotomy.

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Οι όγκοι του πλαγιοφαρυγγικού ή αλλιώς γναθοφαρυγγικού δια-
στήματος είναι σπάνιοι και υπολογίζονται περίπου στο 0,5% των 
όγκων της κεφαλής και του τραχήλου.1 Το γναθοφαρυγγικό δι-
άστημα περιγράφεται ως ένας χώρος με σχήμα ανεστραμμένης 
πυραμίδας που εκτείνεται από τη βάση του κρανίου ως το επίπεδο 
του υοειδούς οστού. Το έσω τοίχωμα ορίζεται από τη φαρυγγο-
βυκανητική περιτονία που περιβάλλει τους φαρυγγικούς σφιγκτή-
ρες. Το έξω τοίχωμα σχηματίζεται προς τα πίσω από την παρωτίδα 
και την περιτονία της και προς τα μπροστά από τον κλάδο της 
κάτω γνάθου και τον έσω πτερυγοειδή μυ. Οπισθίως ορίζεται από 
την προσπονδυλική περιτονία. Το πλαγιοφαρυγγικό διάστημα δι-
αιρείται δια της βελονοειδούς απόφυσης και των εκφυόμενων με 
αυτήν μυών σε προβελονοειδές και οπισθοβελονοειδές διάστη-

μα. Στο προβελονοειδές διάστημα περιέχεται λίπος, λεμφαδένες, 
ο εν τω βάθει λοβός της παρωτίδας, η έσω γναθιαία αρτηρία και 
το ωτοκροταφικό νεύρο. Στο οπισθοβελονοειδές διάστημα περιέ-
χεται η καρωτίδα, η έσω σφαγίτιδα, η συμπαθητική άλυσος και οι 
κατώτερες εγκεφαλικές συζυγίες από την IX έως ΧΙΙ. Οι όγκοι του 
πλαγιοφαρυγγικού διαστήματος προέρχονται από οποιοδήποτε 
από τα στοιχεία αυτών των δομών. 

Στο 87% των περιπτώσεων πρόκειται για καλοήθεις όγκους είναι 
συνήθως ασυμπτωματικοί και αναδεικνύονται σε απεικονιστικούς 
ελέγχους για άλλες αιτίες ως τυχαίο εύρημα.1 Εξαιτίας της εν τω 
βάθει εντόπισής τους στα αρχικά στάδια προκαλούν αμβλυχρή 
ή καμία κλινική συμπτωματολογία και τα συμπτώματα εμφανίζο-
νται όταν οι όγκοι έχουν λάβει μεγάλες διαστάσεις. Μπορεί να 

Εικ.1 Μαγνητική τομογραφία όγκου προερχόμενου 
από τον εν τω βάθει λοβό της παρωτίδας που αντιμετωπίστηκε 

με γναθοτομή (αδενοκυστικό καρκίνωμα).

Εικ.2 Αξονική τομογραφία όγκου γναθοφαρυγγικού διαστήματος 
που αντιμετωπίστηκε με γναθοτομή (σάρκωμα).
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πιση και την ανατομική του όγκου σε σχέση με τις αγγειακές και 
νευρικές δομές. Αξιολογούνται η θέση του στρώματος του λίπους 
που εντοπίζεται στην περιοχή και η φορά παρεκτόπισης των με-
γάλων αγγείων. Πιο συγκεκριμένα, ένας όγκος από το παρωτιδικό 
διάστημα μετατοπίζει το λίπος προσθίως και έσω, από το μαση-
τήριο διάστημα οπισθίως και έσω, ενώ οι όγκοι του καρωτιδικού 
διαστήματος μετατοπίζουν το λίπος προσθίως και επί τα εκτός.6 
Εάν απεικονίζεται υπόστρωμα λίπους ανάμεσα στον όγκο και τον 
εν τω βάθει λοβό της παρωτίδας τότε ο όγκος προέρχεται από 
τους ελάσσονες σιελογόνους αδένες. Η οπίσθια μετατόπιση της 
καρωτίδας και της σφαγίτιδας από τον όγκο υποδεικνύει ότι ο 
όγκος ξεκινάει από το προβελονοειδές διάστημα. Οι οπισθοβελο-
νοειδικοί όγκοι μετατοπίζουν τη σφαγίτιδα πίσω και έξω ενώ την 
καρωτίδα προσθίως και/ή επί τα έσω.7 Επιπλέον, ο απεικονιστικός 
έλεγχος προσφέρει πληροφορίες σχετικά με τη φύση του όγκου 
και την ομοιογένειά του. Σε περιπτώσεις που υπάρχει υποψία αγ-
γειοβριθών όγκων ή είναι ασαφής ο διαχωρισμός της μάζας από 
τα μεγάλα αγγεία συστήνεται επιπρόσθετα και μαγνητική αγγειο-
γραφία ή κλασική αγγειογραφία.5,8

 Η κυτταρολογική εξέταση δια λεπτής βελόνης (Fine Needle 
Aspiration, FNA) είναι ένα χρήσιμο διαγνωστικό εργαλείο παρέ-
χοντας πληροφορίες για τον τύπο του όγκου και διαδραματίζοντας 
ρόλο στον καθορισμό του χειρουργικού πλάνου. Η ευαισθησία 
και η ειδικότητα της εξέτασης ποικίλει και μπορεί να είναι ιδιαίτερα 
υψηλή για τους όγκους που εκδηλώνονται ως τραχηλικές διογκώ-
σεις και να φτάνει το 96% και 99% αντίστοιχα ενώ σε κάποιες 
σειρές περιστατικών η κυτταρολογική εξέταση δεν είναι διαγνω-
στική σε περισσότερες από τις μισές εξεταζόμενες περιπτώσεις.9,10 

εμφανιστούν ως ψηλαφητές τραχηλικές διογκώσεις μόνο όταν οι 
διαστάσεις της μάζας υπερβούν τα 2,5-3 εκατοστά αλλά και ως 
ενδοστοματικές μάζες, μαλακές και μη εξελκωμένες πολλές φο-
ρές μιμούμενες κλινικά εικόνα περιαμυγδαλικού αποστήματος με 
αίσθημα πληρότητας κατά την κατάποση, αλλαγή της χροιάς της 
φωνής, δυσφαγία (15%) και αποφρακτική άπνοια.2,3 Παραισθη-
σία και πόνος στην περιοχή εμφανίζονται στο 10% των περιπτώ-
σεων ενώ το 26% των ασθενών περιγράφουν ωταλγία, πτώση 
της ακοής και εμβοές.4 Επέκταση των μαζών προς τα άνω μπορεί 
να ασκήσει πιεστικά φαινόμενα προς την ευσταχιανή σάλπιγγα 
με αποτέλεσμα τη δημιουργία εκκριτικής ωτίτιδας. Δυσφωνία 
και βράγχος φωνής παρατηρείται σε ασθενείς με πάρεση φω-
νητικής χορδής ως συνέπεια της έκπτωσης της λειτουργίας του 
πνευμονογαστρικού νεύρου. Μάζες που καταλαμβάνουν το οπι-
σθοβελονοειδές διάστημα μπορεί να προκαλέσουν νευρολογική 
συμπτωματολογία από τις κατώτερες εγκεφαλικές συζυγίες και εμ-
φανίζονται σε ποσοστό έως 18% ενώ το σύνδρομο Horner είναι 
ακόμα πιο σπάνιο ως 2%.3

Η κλινική προσέγγιση των ασθενών με όγκους του γναθοφαρυγ-
γικού διαστήματος περιλαμβάνει πλήρη ωτορινολαρυγγολογική 
και νευρολογική εξέταση. Ο απεικονιστικός έλεγχος περιλαμβάνει 
αξονική και μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου, σπλαγχνικού κρα-
νίου και τραχήλου με σκιαγραφική ουσία (Eικ.1, Εικ.2). Η αξονική 
τομογραφία υπερέχει στην ανάδειξη οστικής συμμετοχής και τον 
καθορισμό των ανατομικών ορίων ενώ η μαγνητική τομογρα-
φία δίνει πληροφορίες για τα μαλακά μόρια και την έκταση του 
όγκου.5 Η προσεκτική αξιολόγηση των απεικονιστικών μεθόδων 
προσφέρει σημαντικές πληροφορίες σχετικά με την ακριβή εντό-

Εικ.3 Διαπαρωτιδική προσπέλαση όγκου εν τω βάθει λοβού παρωτίδας

Εικ.4 Διεγχειρητική εικόνα παράμεσης γναθοτομής
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Το ποσοστό των μη διαγνωστικών αποτελεσμάτων είναι υψηλό 
εξαιτίας της αδυναμίας προσέγγισης των όγκων και λήψης επαρ-
κούς δείγματος σε συνδυασμό με την άμεση γειτνίασή τους με τα 
μεγάλα αγγεία. Ο ρόλος της ανοιχτής βιοψίας είναι αμφιλεγόμενος 
και δεν συστήνεται ακόμα και για τις μάζες που είναι προσβάσιμες 
κλινικά. Οι ανοιχτές βιοψίες ενέχουν τον κίνδυνο της διαταραχής 
της αρχιτεκτονικής του όγκου και διασπορά του και τη δημιουργία 
ίνωσης στην περιοχή που μπορεί να δυσχεραίνει μελλοντικά την 
εξαίρεση του όγκου. Συστήνεται μάλιστα όταν η κυτταρολογική 
εξέταση δια λεπτής βελόνης δεν είναι διαγνωστική το επόμενο 
βήμα να περιλαμβάνει πλήρη εξαίρεση της βλάβης χειρουργικά.11

Η διαφορική διάγνωση των μαζών του γναθοφαρυγγικού διαστή-
ματος είναι ιδιαίτερα ευρεία με περισσότερους από 70 διαφορε-
τικούς ιστολογικούς υποτύπους να έχουν καταγραφεί.3 Τα μορ-
φώματα μπορούν να ομαδοποιηθούν στις παρακάτω κατηγορίες 
για ευχερέστερη κατηγοριοποίηση: μάζες προερχόμενες από 1) 
τους σιελογόνους αδένες, 2) τον παρεγχυματικό ιστό και 3) τον 
λεμφικό ιστό, 4) να είναι νευρογενείς ή αγγειακές βλάβες ή να 5) 
αποτελούν μεταστατικές βλάβες.1 Μάζες προερχόμενες από τους 
σιελογόνους αδένες είναι οι πιο συνηθισμένες και αποτελούν το 
45% όλων των μαζών, με το 77% εξ αυτών να είναι καλοήθεις, 
με πιο κοινή διάγνωση το πλειόμορφο αδένωμα.3 Ακολουθούν 
με σειρά συχνότητας το αδενοκυστικό και κατόπιν το βλεννοεπι-
δερμοειδές καρκίνωμα. Οι νευρογενείς όγκοι αποτελούν το 40% 
των μαζών του γναθοφαρυγγικού διαστήματος με το 95% εξ αυ-
τών να είναι καλοήθεις. Πιο συχνά είναι τα παραγαγγλίωματα του 
πνευμονογαστρικού νεύρου (76%), οι όγκοι του καρωτιδικού σω-
ματίου και τα σβαννώματα.1 

Υ Λ Ι Κ Ο  Κ Α Ι  Μ Ε Θ Ο Δ Ο Σ
Πρόκειται για μία αναδρομική μελέτη που περιλαμβάνει ασθενείς 
που χειρουργήθηκαν στην ΩΡΛ Κλινική του Γενικού Νοσοκομείου 
Αθηνών “Γεώργιος Γεννηματάς” με όγκους του γναθοφαρυγγικού 
διαστήματος κατά τη χρονική περίοδο 2016-2020. Συνολικά 47 
ασθενείς περιελήφθησαν στην μελέτη μας με τη διάγνωση όγκου 
πλαγιοφαρυγγικού διαστήματος. Από αυτούς 35 ήταν άνδρες και 
12 γυναίκες και η ηλικία τους κυμαινόταν από τα 25 ως τα 84 
έτη (μέση ηλικία 52±14). Έγινε ανασκόπηση των αρχείων των 
ασθενών και αξιολογήθηκαν τα κλινικά συμπτώματα, η διαγνω-
στική προσέγγιση των ασθενών, ο προεγχειρητικός απεικονιστικός 
έλεγχος, η χειρουργική προσπέλαση των όγκων, η μετεγχειρητι-
κή τους πορεία και το αποτέλεσμα της ιστολογικής έκθεσης των 
όγκων. Οι ασθενείς τέθηκαν σε μετεγχειρητική παρακολούθηση 
3, 6 και 12 μήνες μετά το χειρουργείο με κλινικό και απεικονιστικό 
έλεγχο για την παρακολούθηση της μετεγχειρητικής τους πορείας 
και την ανίχνευση και τον αποκλεισμό υποτροπής των όγκων. Η 
μετεγχειρητική παρακολούθηση των ασθενών που διαγνώσθη-
καν με κακοήθη εξεργασία διαρκεί έως σήμερα. 

Α Π Ο Τ Ε Λ Ε Σ Μ Α Τ Α
Δεκαοκτώ ασθενείς προσήλθαν με διόγκωση της παρωτιδικής 
χώρας, έξι ασθενείς με διόγκωση τραχηλικής χώρας, έξι ασθε-
νείς με ανώδυνη μάζα ενδοστοματικά, ένας ασθενής με βράγχος 
φωνής (διαπιστώθηκε μονόπλευρη πάρεση φωνητικής χορδής) 
ενώ στις υπόλοιπες περιπτώσεις αφορούσε τυχαίο απεικονιστικό 
εύρημα για άλλο λόγο. Όλοι οι ασθενείς προεγχειρητικά είχαν 
υποβληθεί σε απεικονιστικό έλεγχο με αξονική και μαγνητική 

Εικ.5 Διεγχειρητική εικόνα παράμεσης γναθοτόμης- εξαίρεση του όγκου Εικ.6 Οστεοτομία κάθετα στο σώμα της κάτω γνάθου- 
αποκατάσταση με πλάκες τιτανίου
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τομογραφία (Εικ.2) ενώ σε 11 ασθενείς με υπόνοια αγγειακού 
όγκου ή με υπόνοια στενής γειτνίασης του με τα μεγάλα αγγεία 
είχε συστηθεί μαγνητική αγγειογραφία. Σύσταση για FNA είχε γίνει 
σε όλους τους ασθενείς. Σε δύο περιπτώσεις κρίθηκε αδύνατη η 
πρόσβαση στον όγκο λόγο της εντόπισης του και του κινδύνου 
τρώσης των αγγείων. Σε πέντε περιπτώσεις η παρακέντηση δεν 
ήταν διαγνωστική λόγω λήψης ανεπαρκούς υλικού.

Σε 28 περιπτώσεις η προσπέλαση έγινε διαπαρωτιδικά (Εικ.3), 
ενώ σε τέσσερις ασθενείς έγινε συνδυασμένη παρωτιδική και 
τραχηλική προσπέλαση. Και τα τέσσερα αυτά περιστατικά αφο-
ρούσαν κακοήθεια όπως προέκυπτε από την προεγχειρητική 
εκτίμηση με απεικόνιση και FNA. Πέντε ασθενείς προσεγγίστηκαν 
ενδοστοματικά. ΄Ένας ασθενής με μάζα προερχόμενη από τον εν 
τω βάθει λοβό της παρωτίδας που επεκτεινόταν προς τη στομα-
τική κοιλότητα προσεγγίστηκε διαπαρωτιδικά και ενδοστοματικά. 
Σε τέσσερις περιπτώσεις ήταν επαρκής η τραχηλική προσπέλα-
ση. Και οι τέσσερις αυτές περιπτώσεις αφορούσαν νευρογενείς 
και αγγειακούς όγκους με επέκταση προς τον τράχηλο. Τέλος, σε 
πέντε ασθενείς διενεργήθηκε τραχηλική προσπέλαση και διατομή 
της κάτω γνάθου. Οι όγκοι αυτοί είχαν επέκταση προς τη βάση 
του κρανίου και αυτό αποτέλεσε το κριτήριο της επιλογής της 
μεθόδου αυτής. Σε όλους τους ασθενείς που είχε γίνει διατομή 
της κάτω γνάθου και σε τέσσερις από τους έξι ασθενείς που είχε 
διενεργηθεί ενδοστοματική προσπέλαση είχε διενεργηθεί προεγ-
χειρητικά προφυλακτική τραχειοτομή. 

Η πιο κοινή επιπλοκή ήταν η προσωρινή πάρεση του επιχείλι-
ου κλάδου του προσωπικού νεύρου (9 από τους 47), ενώ δύο 
ασθενείς είχαν πάρεση και των λοιπών κλάδων με αποκατάστα-
ση της λειτουργικότητας του σε διάστημα τριών μηνών. Άμεσα 
μετεγχειρητικά ένας ασθενής που είχε υποβληθεί σε αφαίρεση 
του όγκου με ενδοστοματική προσπέλαση εμφάνισε αιμάτωμα 
στην περιοχή του τραύματος το οποίο παροχετεύτηκε χειρουρ-
γικά (στον ασθενή είχε διενεργηθεί προφυλακτική τραχειοτομή). 
Ένας ασθενής που υποβλήθηκε σε γναθοτομή εμφάνισε οστεο-
μυελίτιδα της κάτω γνάθου τέσσερις μήνες μετά το πρώτο χει-
ρουργείο εξαίρεσης του όγκου και υπεβλήθη σε δεύτερο χει-
ρουργείο αφαίρεσης των υλικών.

Η πλειοψηφία των ιστολογικών αποτελεσμάτων αφορούσε κα-
λοήθεις όγκους (80,8%) προερχόμενους από τους σιελογόνους 
αδένες και πιο συγκεκριμένα πλειόμορφο αδένωμα (25 περιπτώ-
σεις). Στον πίνακα Ι παρουσιάζεται η ιστολογική διάγνωση των 
περιστατικών.

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Η επιλογή της κατάλληλης προσπέλασης των όγκων του πλαγιο-
φαρυγγικού διαστήματος αποτελεί μεγάλη πρόκληση για το χει-
ρουργό. Στο σχεδιασμό του πλάνου του χειρουργείου έμφαση θα 
πρέπει να δίνεται στα εξής σημεία: α) στην εγγύτητα και την προ-
βολή του όγκου προς το στοματοφάρυγγα και τον τράχηλο β) στο 
μέγεθος του όγκου (όσο μεγαλύτερος όγκος τόσο ευρύτερη πρό-
σβαση απαιτείται), γ) στην υποψία κακοήθειας, η οποία επιβάλλει 
τη διενέργεια ευρύτερης πρόσβασης, δ) στην αγγειοβρίθεια του 

όγκου που αυξάνουν τον κίνδυνο διεγχειρητικής αιμορραγίας και 
για το λόγο αυτό είναι αναγκαία η ευρύτερη χειρουργική προσπέ-
λαση και ε) στην ανατομική συσχέτιση του όγκου με τις μεγάλες 
αγγειακές και νευρικές δομές.12 Εάν από την προεγχειρητική απει-
κονιστική εκτίμηση φαίνεται στενή επαφή, θα πρέπει τα μεγάλα 
αγγεία να αναγνωρίζονται και να προστατεύονται για να αποφευ-
χθεί μαζική αιμορραγία διεγχειρητικά. Στενή συσχέτιση με τις κα-
τώτερες εγκεφαλικές συζυγίες θέτουν τον κίνδυνο νευρολογικής 
έκπτωσης μετεγχειρητικά. 

Σε μία συστηματική αναδρομική μελέτη που περιέλαβε 1143 
όγκους παραφαρυγγικού χώρου, το ποσοστό των ασθενών που 
κρίθηκε κατάλληλο για χειρουργική αντιμετώπιση έφτανε στο 
95%.3 Σύσταση των συγγραφέων είναι ότι το χειρουργείο θα πρέ-
πει να αποφεύγεται όταν οι κίνδυνοι από το χειρουργείο υπερβαί-
νουν τα οφέλη από την επέμβαση. Τέτοιες περιπτώσεις μπορεί να 
αφορούν ασυμπτωματικούς ηλικιωμένους ασθενείς, αργά εξελισ-
σόμενους ή νευρογενείς όγκους που η εξαίρεση τους θα προκα-
λέσει μεγαλύτερη βλάβη στα νεύρα. Μια βαθμιαία πάρεση των 
κρανιακών όγκων μπορεί να είναι περισσότερο ανεκτή από τους 
ηλικιωμένους σε σχέση με μια αιφνίδια απώλεια της νευρικής 
λειτουργίας, με σύσταση σε αυτές τις περιπτώσεις την παρακο-
λούθηση των όγκων ή την καθυστερημένη εξαίρεσή τους. Οι πε-
ρισσότερες προβελονοειδικές βλάβες μπορεί να εξαιρεθούν ανε-
ξάρτητα από την ηλικία. Ασθενείς που ο όγκος εμπλέκει την έσω 
καρωτίδα και απέτυχε προεγχειρητικά το ballon occlusion test 
μπορεί να μην είναι κατάλληλοι υποψήφιοι για χειρουργική επέμ-
βαση. Ακατάλληλοι προς χειρουργείο μπορεί να είναι ασθενείς με 
προϋπάρχουσες νευρολογικές βλάβες από το πνευμονογαστρικό 
και το υπογλώσσιο νεύρο ετερόπλευρα από τη βλάβη, που η 
κάκωση αυτών διεγχειρητικά μπορεί να προκαλέσει νευρολογικά 
ελλείμματα με δυσχέρεια στην κατάποση και στον αεραγωγό. Η 
ακτινοθεραπεία αποτελεί θεραπευτική μέθοδο για μη εξαιρέσιμες 
μάζες και για άτομα ακατάλληλα προς χειρουργείο. 

Η χειρουργική θεραπεία και η πλήρης εξαίρεση του όγκου απο-
τελεί τη μέθοδο εκλογής για τους όγκους του γναθοφαρυγγικού 

Πίνακας Ι. Ιστολογικοί τύποι όγκων γναθοφαρυγγικού διαστήματος

Πλειόμορφο αδένωμα

Λοιποί καλοήθεις όγκοι των σιελογόνων αδένων

'Ογκος καρωτιδικού σωματίου
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Βλεννοεπιδερμοειδές καρκίνωμα

Αδενοκυστικό καρκίνωμα
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Λοιποί κακοήθεις όγκοι των σιελογόνων αδένων
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διαστήματος. Η χειρουργική προσπέλαση που θα επιλεχθεί θα 
πρέπει να εξασφαλίζει από τη μία την πλήρη έκθεση της μάζας 
για ογκολογικούς λόγους και την προστασία των αγγείων και των 
νεύρων και από την άλλη να επιφέρει όσο μικρότερη νοσηρότητα 
γίνεται για τον ασθενή. Ο χειρουργός θα πρέπει να είναι έτοιμος σε 
όλα τα στάδια της επέμβασης να τροποποιήσει το αρχικό του πλά-
νο αν προκύψει κάποιο σύμβαμα διεγχειρητικά. Όλοι οι ασθενείς 
προεγχειρητικά θα πρέπει να είναι πλήρως ενημερωμένοι για τις 
πιθανές επιπλοκές που μπορεί να προκύψουν από το χειρουργείο. 

Οι προτεινόμενες χειρουργικές προσπελάσεις είναι η παρωτιδική, 
η τραχηλική, η διαστοματική, η προσέγγιση δια μέσω τομής της 
κάτω γνάθου και ο συνδυασμός αυτών. Οι τραχηλικές και παρω-
τιδικές προσπελάσεις αποτελούν τις πιο ευρέως χρησιμοποιούμε-
νες προσεγγίσεις των όγκων του γναθοφαρυγγικού διαστήματος.13

Η τραχηλική προσπέλαση: περιεγράφηκε για πρώτη φορά από 
τον Morfit το 1955 και είναι μια ενδεδειγμένη χειρουργική προ-
σέγγιση για όγκους που εντοπίζονται στο κατώτερο μέρος του 
γναθοφαρυγγικού διαστήματος που προβάλλουν προς τον τρά-
χηλο.14 Οι περισσότερες βλάβες που δεν εξορμόνται από το πα-
ρωτιδικό παρέγχυμα, όπως είναι οι νευρογενείς όγκοι μπορεί να 
εξαιρεθούν με αυτή τη μέθοδο. Κατά την τεχνική αυτή διενεργείται 
οριζόντια τομή 3 εκατοστά κάτωθεν από το κατώτερο όριο του 
σώματος της κάτω γνάθου. Ο υπογνάθιος αδένας, είτε μετατοπίζε-
ται προς τα έσω, είτε αφαιρείται για καλύτερη έκθεση του πεδίου. 
Ο στερνοκλειδομαστοειδής μυς μετατοπίζεται προς τα πίσω με 
αναγνώριση του παραπληρωματικού νεύρου, του υπογλωσσίου 
και του γλωσσικού νεύρου. Πολλές φορές για ευμεγέθεις όγκους 
που εκτείνονται προς τα πάνω απαιτείται διατομή του τένοντα του 
διγάστορα μυός όπως και του βελονουοειδή μυός και του βελο-
νοειδούς συνδέσμου για να επιτευχθεί καλύτερη έκθεση του πεδί-
ου.15 Πλεονέκτημα της μεθόδου αυτής είναι η έκθεση και προστα-
σία των μεγάλων αγγειακών και νευρικών δομών. Ανεπιθύμητη 
επιπλοκή μπορεί να αποτελέσει ο τραυματισμός του επιχείλιου 
κλάδου του προσωπικού νεύρου. 

Η τραχηλική προσπέλαση μπορεί να συνδυαστεί με παρωτιδική 
προσπέλαση. Ο συνδυασμός αυτός ενδείκνυται για τους όγκους 
που εξορμώνται από τον εν τω βάθει λοβό της παρωτίδας καθώς 
και προστυλοειδικούς όγκους που εντοπίζονται στο μέσω και άνω 
τμήμα του πλαγιοφαρυγγικού χώρου. Αρχικά διενεργείται επιπο-
λής παρωτιδεκτομή και εν συνεχεία εκτομή της βλάβης από τον 
εν τω βάθει λοβό της παρωτίδας. Η επέκταση της τομής στην πε-
ριοχή του τραχήλου προσφέρει το πλεονέκτημα της καλύτερης 
παρακολούθησης όλων των κλάδων του προσωπικού νεύρου 
και της καλύτερη έκθεση του γναθοφαρυγγικού χώρου και των 
μεγάλων αγγείων.3,16 Στα περιστατικά που διαχειριζόμαστε στην 
κλινική μας με παρωτιδική προσπέλαση γίνεται πάντοτε αναγνώ-
ριση του προσωπικού νεύρου και των κλάδων αυτού με τη χρήση 
νευροδιεγέρτη. 

Η διαστοματική προσπέλαση περιεγράφηκε για πρώτη φορά 
από τον Ehrlich to 1950.14 Συστήνεται για μικρούς (<3 εκ.) κα-
λοήθεις όγκους που εντοπίζονται κάτωθεν από τον βλεννογόνο 
της στοματικής κοιλότητας. Διενεργείται τομή στο βλεννογόνο 

της στοματικής κοιλότητας στο επίπεδο του φαρυγγουπερώιου 
τόξου, υπερκείμενα του προβάλλοντος όγκου. Τα περιστατικά 
που αντιμετωπίστηκαν με αυτή τη μέθοδο στην κλινική μας ήταν 
καλοήθεις βλάβες προερχόμενες από τους σιελογόνους αδένες 
ως επί το πλείστων πλειόμορφα αδενώματα. Η εξαίρεση του 
όγκου έγινε με ψυχρά εργαλεία και σε επιλεγμένα περιστατικά 
προεγχειρητική προφυλακτική τραχειοστομία. Ένδειξη για τρα-
χειοστομία αποτέλεσε το μέγεθος του όγκου, το ιστορικό του 
ασθενούς και οι διεγχειρητικοί χειρισμοί κατά την αφαίρεση της 
μάζας. Η σίτιση των ασθενών γινόταν per os και η αφαίρεση 
της τραχειοστομίας γινόταν κατά μέσο όρο έξι με επτά ημέρες 
μετεγχειρητικά. 

Το μεγαλύτερο πλεονέκτημα της μεθόδου αυτής είναι το κοσμη-
τικό αποτέλεσμα. Επιπλέον με τη μέθοδο αυτή υπάρχει άμεση 
επισκόπηση του όγκου και μειωμένος κίνδυνος τραυματισμού του 
προσωπικού νεύρου και δημιουργίας σιαλικού συριγγίου. Στα μει-
ονεκτήματα της μεθόδου αυτής είναι η μειωμένη έκθεση του όγκου 
καθώς και των μεγάλων αγγείων και νεύρων. Κατά την προσπέλα-
ση αυτή υπάρχει αδυναμία ελέγχου μιας μεγάλης αιμορραγίας και 
αυξημένος κίνδυνος κάκωσης των κρανιακών νεύρων. Ταυτόχρο-
να υπάρχει κίνδυνος διαταραχής της αρχιτεκτονικής του όγκου και 
διασποράς αυτού.17 Γι’ αυτό το λόγο ενδείκνυται για προσεκτικά 
επιλεγμένα περιστατικά, για μη αγγειοβριθείς, καλά περιγεγραμμέ-
νους και σε απόσταση από τα μεγάλα αγγεία όγκους, χωρίς υποψία 
κακοήθειας.18 Τα τελευταία χρόνια εφαρμόζεται και η ρομποτικά 
ή ενδοσκοπικά υποβοηθούμενη ενδοστοματική προσπέλαση με 
καλά αποτελέσματα πλεονεκτώντας στη μείωση της μετεγχειρητι-
κής νοσηλείας και του μετεγχειρητικού άλγους.19,20,21

Το κυριότερο πρόβλημα στην εκτομή τον όγκων του γναθοφα-
ρυγγικού διαστήματος εντοπίζεται στην περιοχή της κάτω γνάθου, 
η οποία αποτελεί ανατομικό εμπόδιο και δυσχεραίνει την πρό-
σβαση. Προσπάθειες είχαν διενεργηθεί στο παρελθόν με πρό-
σθια εξάρθρωση της γνάθου αλλά τα αποτελέσματα δεν ήταν 
ενθαρρυντικά αφού ελλοχεύει ο κίνδυνος της μόνιμης κάκωσης 
της κροταφογναθικής άρθρωσης.22 Το ποσοστό της διενέργει-
ας γναθοτομής για όγκους του πλαγιοφαρυγγικού διαστήματος 
ανέρχεται στο 2 με 10%.6 Οι ενδείξεις για την προσέγγιση δια 
της γνάθου περιλαμβάνουν κακοήθεις όγκους, υποτροπή, προη-
γούμενες χειρουργικές παρεμβάσεις στην περιοχή ή προηγηθείσα 
ακτινοβολία, καθώς και περιπτώσεις που εκτιμάται ότι οι όγκοι 
δεν μπορούν να αφαιρεθούν με ασφάλεια διαμέσω τραχηλικής ή 
παρωτιδικής προσπέλασης.6 Οι όγκοι αυτοί συνήθως εντοπίζονται 
στο ανώτερο τμήμα του γναθοφαρυγγικού χώρου προς τη βάση 
του κρανίου.

Περιγράφονται 3 σημεία προσπέλασης δια της κάτω γνάθου: δια 
μέσου του σώματος της γνάθου (lateral mandibulotomy), της μέ-
σης γραμμής (midline) και της παράμεσης θέσης (paramedian). Η 
προσπέλαση δια μέσου του σώματος και προς τη γωνία της κάτω 
γνάθου ενέχει κινδύνους καθυστερημένης επούλωσης αφού εκ-
θέτει την περιοχή σε μυϊκές δυνάμεις που ανισότιμα υπερφορτώ-
νουν την γνάθο. 

Έχουν παρατηρηθεί με αυτή την προσπέλαση τραυματισμός του 
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κάτω γναθιαίου νεύρου και διαταραχή της αιμάτωσης του ενδόστε-
ου της κάτω γνάθου, για αυτό και η προσπέλαση αυτή δεν συστή-
νεται σε ασθενείς με αυξημένη πιθανότητα κακοήθειας που αναμέ-
νεται να υποβληθούν σε ακτινοθεραπεία μετεγχειρητικά, λόγω του 
αυξημένου κινδύνου οστεονέκρωσης.6 Κατά τη διενέργεια μέσης 
γναθοτομής (midline mandibulotomy) διενεργείται διαχωρισμός 
του γενειουοειδούς και του γενειογλωσσικού μυός, γεγονός που 
μπορεί να επηρεάσει μετεγχειρητικά τη διαδικασία της μάσησης και 
της κατάποσης. Άλλο μειονέκτημα της προσπέλασης δια της μέσης 
γραμμής είναι ότι επιβάλλεται με την τομή αυτή εξαγωγή του κε-
ντρικού κοπτήρα. Η παράμεση τομή είναι η πιο συνηθισμένη και 
περισσότερο προτιμητέα μέθοδος που εφαρμόζεται γιατί συνδυάζει 
τόσο την καλή έκθεση του χώρου όσο και τις λιγότερες επιπλο-
κές.23 Η τομή σχεδιάζεται στη θέση του κυνόδοντα με τον έξω τομέα 
οδόντα. Στο σημείο αυτό είναι εφικτή η διατομή της κάτω γνάθου 
χωρίς εξαγωγή κάποιου οδόντα. 

Προεγχειρητικά οι ασθενείς εκτιμώνται από τους γναθοχειρουρ-
γούς του νοσοκομείου μας και υποβάλλονται σε πανοραμική το-
μογραφία για να αποκλειστεί μια εικόνα φλεγμονής και να εκτιμη-
θεί η ακεραιότητα της γνάθου. 

Σε όλους τους ασθενείς που υποβάλλονται σε γναθοτομή στην 
κλινική μας διενεργείται προφυλακτική τραχειοστομία. Το χει-
ρουργείο επιτελείται με τη συνεργασία των ιατρών ωτορινολα-
ρυγγολόγων και γναθοχειρουργών του νοσοκομείου μας και 
προτιμάται η παράμεση τομή. Αρχικά διενεργείται κάθετη τομή 
δέρματος κατά τη μέση γραμμή στο κάτω χείλος η οποία επεκτεί-
νεται έως το γένειο και κατόπιν παράλληλα με την κάτω γνάθο 
στο επίπεδο του υοειδούς οστού. Στη στοματική κοιλότητα, επε-
κτείνεται η τομή του κάτω χείλους κατά μήκος του βλεννογόνου 
της ουλοστοματικής πτυχής έως το φαρυγγουπερώιο τόξο. Τα 
μαλακά μόρια αποκολλώνται έως το επίπεδο του περιοστέου της 
κάτω γνάθου. Η παράμεση οστεοτομή σχεδιάζεται όπως προα-
ναφέρθηκε ανάμεσα στον κυνόδοντα και τον έξω γομφίο και σε 
αυτή τη φάση της επέμβασης προκαθορίζεται η τοποθέτηση της 
πλάκας τιτανίου που θα χρησιμοποιηθεί στο τέλος της επέμβασης 
για την αποκατάσταση της γναθοτομής (Εικ4). Η γναθοτομή γίνεται 
με τη χρήση πριονιού και ακολουθεί η διάνοιξη της κάτω γνάθου. 
Κατόπιν η εξαίρεση του όγκου γίνεται με ψυχρά εργαλεία (Εικ.5). 
Στο τέλος της επέμβασης γίνεται αποκατάσταση της κάτω γνάθου 
από τους γναθοχειρουργούς με πλάκες τιτανίου σε δύο πλάνα, 
ένα στην πρόσθια και ένα άλλο στην κάτω επιφάνεια της κάτω 
γνάθου. Παροχετεύσεις τοποθετούνται στην περιοχή του γενείου 
και του τραχήλου. Η σύγκλειση του βλεννογόνου στο έδαφος της 
στοματικής κοιλότητας γίνεται με απορροφήσιμα ράμματα με δια-
κεκομμένη συρραφή. 

Μετεγχειρητικά συστήνεται σίτιση του ασθενούς από ρινοοισοφά-
γειο σωλήνα για την πρώτη εβδομάδα με ταυτόχρονα προφύλα-
ξη της στοματική υγιεινής. Η μετάβαση στην κανονική πρόσληψη 
της τροφής γίνεται σταδιακά με παρακολούθηση της επούλωσης 
του βλεννογόνου της στοματικής κοιλότητας και της ακεραιότητας 
της κάτω γνάθου.6 Η αφαίρεση της τραχειοστομίας γίνεται την 5η-
7η μετεγχειρητική ημέρα. 

Πολλές τεχνικές με οστεοτομίες έχουν περιγραφεί για να προσφέ-

ρουν προσπέλαση σε δύσκολα προσβάσιμες ανατομικές περιοχές 
όπως είναι το γναθοφαρυγγικό διάστημα αλλά και άλλες όπως 
είναι ο υποκροτάφιος βόθρος, ο πτερυγουπερώιος χώρος και ο εν 
τω βάθει λοβός της παρωτίδας. Πέρα από την τεχνική της γναθο-
τομής που περιεγράφηκε ανωτέρω άλλη μία διαφορετική τεχνική 
οστεοτομίας κάθετα στο σώμα της κάτω γνάθου διενεργήθηκε σε 
έναν ασθενή μας. Το περιστατικό αφορούσε αδενοκυστικό καρκί-
νωμα εντοπιζόμενο στον εν τω βάθει λοβό της παρωτίδας (Εικ.1). 
Διενεργήθηκε τομή παρωτιδεκτομής με επέκταση προς τον τρά-
χηλο. Αρχικά επιτελέστηκε επιπολής παρωτιδεκτομή και κατόπιν 
αποκαλύφθηκε η γωνία και το κατώτερο τμήμα της κάτω γνάθου. 
Η τεχνική αυτή περιλαμβάνει αποκόλληση του μασητήρα από τον 
κλάδο της κάτω γνάθου προσφέροντας πρόσβαση στη μηνοειδή 
εντομή. Η οστεοτομή διενεργείται κάθετα στο κεντρικό τμήμα της 
μηνοειδούς εντομής έως τη γωνία της κάτω γνάθου για να απο-
φευχθεί ο τραυματισμός του κάτω φατνιακού νεύρου και κατόπιν 
διανοίγεται η κάτω γνάθος προσφέροντας πρόσβαση στον γναθο-
φαρυγγικό χώρο.24 Η αποκατάσταση της κάτω γνάθου είναι η ίδια 
με τη χρήση πλακών τιτανίου (Εικ.6). Η τεχνική αυτή ενδείκνυται 
για μεγάλους όγκους προσφέροντας ταυτόχρονα προστασία του 
κάτω φατνιακού νεύρου και καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα 
αφού δεν διενεργείται τομή στο κάτω χείλος. Στο περιστατικό μας 
δεν σημειώθηκαν επιπλοκές αλλά έχουν καταγραφεί στη βιβλι-
ογραφία περιστατικά που εμφάνισαν διαταραχές της σύγκλεισης 
της γνάθου και άλλες οδοντογενείς επιπλοκές.25

Συμπερασματικά, οι όγκοι του γναθοφαρυγγικού διαστήματος εί-
ναι εξαιρετικά σπάνιοι και μπορεί να παρουσιαστούν με ελάχιστη 
κλινική συμπτωματολογία. Οι αγγειακές και νευρικές δομές του 
πλαγιοφαρυγγικού διαστήματος καθώς και η δυσχερής πρόσβα-
ση σε αυτό καθιστούν την εξαίρεση των όγκων πρόκληση για το 
χειρουργό. Για την επιλογή της κατάλληλης χειρουργικής προ-
σέγγισης θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη το μέγεθος του όγκου, 
ο ιστολογικός του τύπος, η συσχέτιση του με τις αγγειακές και 
νευρικές δομές του πλαγιοφαρυγγικού χώρου καθώς και η επέ-
κταση του προς το στοματοφάρυγγα, τον τράχηλο και τη βάση του 
κρανίου. Όποια τεχνική και να επιλεχθεί θα πρέπει να εξασφαλίζει 
ευρεία πρόσβαση προς το γναθοφαρυγγικό διάστημα για να δι-
ασφαλιστεί η πλήρης εξαίρεση του όγκου με τις λιγότερες ανεπι-
θύμητες επιπλοκές. 
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η 
Εισαγωγή: Είναι γνωστό ότι οι διαβητικοί ασθενείς είναι επιρρεπείς στις λοιμώξεις λόγω της 
ανοσοκαταστολής που εκδηλώνουν από την χρόνια υπεργλυκαιμία και την αντίσταση στην 
ινσουλίνη. Στην πανδημία του covid-19 έχει επισημανθεί σε πολλές έρευνες ότι οι διαβητικοί 
ασθενείς είναι ευπαθείς και κινδυνεύουν να νοσήσουν βαριά και ίσως και θανατηφόρα από τον 
SARS-CoV-2.

Κύρια ευρήματα: Η ίδια η παθογένεια του SARS-CoV-2 επιβεβαιώνει αυτήν την άποψη διότι 
τα ένζυμα που τον διευκολύνουν όπως το ACE2, το TMPRSS2 και το DPP4 είναι πολύ αυξημένα 
στους διαβητικούς λόγω της ανοσιακής ανεπάρκειας. Αν και είναι πολύ πρώιμα τα ευρήματα 
των ερευνών φαίνεται πως ο ρυθμισμένος διαβητικός ασθενής κινδυνεύει λιγότερο να παρου-
σιάσει επιπλοκές. Όσον αφορά την κατάλληλη θεραπεία προς το παρόν επικρατεί το φάρμακο 
της χλωροκίνης και της υδροξυχλωροκίνης. Όμως επειδή δεν έχουν δοκιμαστεί και ερευνηθεί 
επαρκώς όλα αυτά τα ευρήματα πρέπει να εντατικοποιηθούν οι έρευνες, ειδικότερα για την 
αντιμετώπιση των ευπαθών ομάδων.

Συμπεράσματα: Οι διαβητικοί ασθενείς είναι επιρρεπείς σε λοιμώξεις σε περίπτωση που δεν 
έχουν ρυθμιστεί τα επίπεδα το σακχάρου στο αίμα τους. Γι’ αυτό και έχουν περισσότερες πιθα-
νότητες να εκδηλώσουν επιπλοκές και να χάσουν την ζωή τους όταν προσβληθούν από τον 
SARS-CoV-2. Συνεπώς είναι σημαντικό οι έρευνες να εστιάσουν στις ευπαθείς ομάδες.

Λέξεις κλειδιά: λοιμώξεις, covid-19, διαβήτης, παθογένεια, κλινική αντιμετώπιση, ACE2, 
TMPRSS2, DPP-4.

A B S T R A C T
Introduction: Diabetic patients are prone to infections due to immunodeficiency which 
appears from chronic hyperglycemia and insulin resistance. In the pandemic we are facing 
today, it has been pointed out in many studies that diabetic patients are vulnerable and at 
risk of being seriously ill and possibly fatal from SARS-CoV-2. 

Main findings: Pathogenesis of SARS-CoV-2 confirms that enzymes ACE2, TMPRSS2, and 
DPP4 facilitate the infection because these enzymes are very elevated in diabetics due to 
immune deficiency. Although the findings of the research are preliminary, it seems that in 
case the diabetic patient has adequate glucose regulation is less at risk of complications. As 
for the appropriate treatment, the drug chloroquine and hydroxychloroquine are currently 
widespread. However, research needs to be intensified, particularly to address vulnerable 
groups, because most of these findings have been tested and researched adequately.

Conclusions: Diabetic patients are prone to infections in case they don’t have adequate 
glycaemic control. Thus, the risk of complications and the loss of their lives is increased in case 
of infection by SARS-CoV-2. For these reasons, research ought to focus on vulnerable groups. 

Keywords: infections, covid-19, diabetes, pathogenesis, clinical management, ACE2, 
TMPRSS2, DPP-4.
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Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι συνδεδεμένος με διάφορους τύ-
πους λοιμώξεων. Η βασική αιτία γύρω από την λοίμωξη είναι η 
ανοσολογική ανεπάρκεια που συναντάται σε διαβητικούς ασθε-
νείς λόγω της δυσκολίας τους να ρυθμίσουν τα επίπεδα του σακ-
χάρου στο αίμα τους.1 Η ανοσοκαταστολή έχει σαν αποτέλεσμα 
να προκαλούνται στον οργανισμό μακροαγγειακές και μικροαγ-
γειακές επιπλοκές. Εξαιτίας όλων αυτών των επιπλοκών ο SARS-
CoV-2 βρίσκει πρόσφορο έδαφος για να αναπτυχθεί αυξάνοντας 
σημαντικά την νοσηρότητα αλλά και την θνητότητα σε διαβητι-
κούς ασθενείς.2

Λοιμώξεις σε διαβητικούς ασθενείς

Έχει αποδειχτεί παγκοσμίως ότι οι λοιμώδεις ασθένειες προσβά-
λουν ασθενείς με διαβήτη και συμβάλλουν σημαντικά στην θνη-
σιμότητα τους. Σε έρευνα που έγινε στην Γαλλία σε ανθρώπους 
που βρίσκονταν σε μονάδες εντατικής θεραπείας με αναπνευστική 
λοίμωξη φάνηκε ότι πεθαίνουν περισσότερο ηλικιωμένοι που πά-
σχουν από διαβήτη. Έτσι σήμερα σε πολλές χώρες η διάγνωση 
του διαβήτη αυτομάτως παραπέμπει τον ασθενή σε μια αυξημένη 
ευαισθησία σε σχέση με βακτηριακές, μυκητιασικές, παρασιτικές 
και ιογενείς λοιμώξεις.3 Για αυτό άτομα με σακχαρώδη διαβήτη 
εμφανίζουν λοιμώξεις με μεγαλύτερη συχνότητα και διάρκεια. 
Οι πιο συνηθισμένες λοιμώξεις παρουσιάζονται στο δέρμα, στα 
μαλακά μόρια, στο ουροποιητικό σύστημα, στο αναπνευστικό σύ-
στημα και έπειτα από τραύμα ή χειρουργείο.1 Συνεπώς, σήμερα 
που μαστίζει ο SARS-CoV-2, ένας σημαντικός αριθμός ατόμων με 
διαβήτη διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο λοίμωξης.3

Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που είναι υπεύθυνοι για τις λοι-
μώξεις στους διαβητικούς. Ο κυριότερος παράγοντας είναι η 
υπεργλυκαιμία διότι προσβάλει το ανοσοποιητικό σύστημα του 
ασθενούς με αποτέλεσμα να δημιουργείται ανοσοκαταστολή. Η 
ανοσολογική ανεπάρκεια ποικίλει ανάμεσα στους διαβητικούς 
ασθενείς. Στους διαβητικούς ασθενείς που δεν έχουν ρυθμισμέ-
να επίπεδα ζαχάρου στο αίμα τους, η υπεργλυκαιμία καταστρέ-
φει την λειτουργία των λευκών αιμοσφαιρίων, προκαλεί βλάβη 
στους αντιοξειδωτικούς αμυντικούς μηχανισμούς και παρεμπο-
δίζει την χυμική ανοσία.1 Πιο συγκεκριμένα, η υπεργλυκαιμία 
προκαλεί αυξημένη παραγωγή ελευθέρων ριζών οξυγόνου και 
η γλυκοζυλίωση πρωτεϊνών και λιπιδίων αυξάνει την παραγωγή 
των τελικών προϊόντων προχωρημένης γλυκοζυλίωσης (AGEs). 
Μέσα από αυτόν τον μηχανισμό δημιουργείται η αυξημένη τάση 
για λοιμώξεις σε ασθενείς με διαβήτη. Έτσι η υπεργλυκαιμία και 
η αντίσταση στην ινσουλίνη προκαλούν ανωμαλίες που επηρεά-
ζουν την ανοσολογική απάντηση του οργανισμού στις λοιμώξεις.2

Παθογένεια SARS-CoV-2 και συσχέτιση με τον διαβήτη.

Σε πολλές έρευνες η διαβητικοί ασθενείς θεωρούνται μια ομά-
δα ανθρώπων που κινδυνεύουν περισσότερο να παρουσιάσουν 
επιπλοκές σε περίπτωση που προσβληθούν από SARS-CoV-2. 
Όμως σε άλλες έρευνες δεν έχε βρεθεί μια καθαρή συσχέτιση 
ανάμεσα στον διαβήτη και στην εκδήλωση σοβαρής νόσου. Πιο 

αναλυτικά σε έρευνα στην Κίνα που περιελάμβανε 1527 ασθενείς 
που προσβλήθηκαν από SARS-CoV-2, οι ασθενείς με διαβήτη 
ήταν το 9.7%. Σε αυτήν την έρευνα βρέθηκε ότι οι ασθενείς με 
διαβήτη έχουν τις διπλάσιες πιθανότητες να εκδηλώσουν σοβαρά 
την νόσο και να εισαχθούν σε μονάδα εντατικής θεραπείας. Οι 
περισσότεροι ασθενείς με διαβήτη που νοσούν από SARS-CoV-2 
αντιμετωπίζουν δυσκολία στην ρύθμιση του ζαχάρου στο αίμα 
τους και εμφανίζουν υπεργλυκαιμίες. Αντίθετα, σε έρευνα στην 
Wuhan αναφέρθηκε ότι το 10% των ασθενών που προσβλή-
θηκαν από SARS-CoV-2 εμφάνισαν ένα τουλάχιστον επεισόδιο 
υπογλυκαιμίας.2 Σε μια άλλη έρευνα στην Wuhan που έγινε σε 
150 ασθενείς εκ των οποίων οι 68 απεβίωσαν και 82 ανάρρωσαν 
φάνηκε ότι τα υποκείμενα νοσήματα παίζουν καθοριστικό ρόλο 
στην θνησιμότητα. Μία μεγάλη έρευνα στην Κίνα με 72.314 περι-
πτώσεις SARS-CoV-2 έδειξε ότι οι ασθενείς με διαβήτη έχουν πε-
ρισσότερη θνησιμότητα από άλλους ασθενείς με ποσοστό 7,3% 
και ποσοστό 2,3 % οι υπόλοιποι.4

Υπάρχουν τουλάχιστον τρεις μηχανισμοί μέσα από τους οποίους 
δρα ο SARS-CoV-2. Αναλυτικά: 

ACE2

Με τον πρώτο μηχανισμό ο SARS-CoV-2 εισχωρεί στον οργανι-
σμό κυρίως με την βοήθεια ενός ενζύμου που δρα ως υποδοχέας 
για τον ιό. Αυτό είναι το μετατρεπτικό ένζυμο της αγγειοτενσίνης 
2 (ACE2). Έτσι για να καταφέρει να εισχωρήσει ο ιός χρησιμοποι-
εί ένα μονοπάτι του ενδοκρινολογικού συστήματος που παίζει 
καταλυτικό ρόλο στην ρύθμιση της πίεσης του αίματος, στον με-
ταβολισμό και στις φλεγμονές. Το ACE2 αποτελεί τον υποδοχέα 
της πρωτεΐνης S του SARS-CoV-2 μέσα από την σύνδεση με την 
ακίδα του (Εικ.1Α). Έχει αποδειχτεί ότι η υπεργλυκαιμία συμ-
βάλλει στην αύξηση του ACE2 με αποτέλεσμα να διευκολύνει 
ακόμα περισσότερο τον ιό να εισχωρήσει στον οργανισμό.5 Σε 
μελέτη ερευνήθηκαν οι ασθένειες που αυξάνουν το ACE2 στα 
πνευμόνια. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι στον σακχαρώδη δια-
βήτη υπήρχε κατά την λοίμωξη μεγαλύτερη αύξηση του ACE2 
στα πνευμόνια των ασθενών. Συνεπώς σύμφωνα με αυτήν την 
έρευνα οι διαβητικοί ασθενείς θεωρούνται ευπαθή ομάδα που 
μπορεί να προσβάλει ο SARS-CoV-2.6 Μια ακόμα έρευνα έχει 
δείξει μια άμεση μεταβολική σύνδεση μεταξύ του SARS-CoV-2 
και του διαβήτη, όπου ο ιός εισχωρεί στα παγκρεατικά νησίδια 
και αυξάνει την παραγωγή του ACE2 με αποτέλεσμα τα β κύτ-
ταρα να καταστρέφονται και να εκδηλώνονται συμπτώματα του 
σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.7

TMPRSS2

Ο ιός για να εισχωρήσει στον οργανισμό χρησιμοποιεί ένα δεύ-
τερο μηχανισμό. Για να διευκολύνει την εξάπλωση του εκμε-
ταλλεύεται την πρωτεάση της σερίνης TMPRSS2. Η TMPRSS2 
συναντάται στoυς πνεύμονες, στο στομάχι, στο λεπτό και παχύ 
έντερο, πάγκρεας και στο ήπαρ. Η TMPRSS2 κόβει το ACE2 και 
ενεργοποιεί την πρωτεΐνη S του SARS-CoV-2 (Εικ.1Β). Επίσης έχει 
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φανεί ότι ενεργοποιεί τον ιό της γρίπης μέσω των γλυκοπρωτεΐ-
νών που περιβάλλουν την αιμοσυγκολλητίνη, επιτρέποντας έτσι 
την έγχυση και τη μολυσματικότητα του ιού στην μεμβράνη των 
αεραγωγών και πνευμονοκυττάρων 2. Η TMPRSS2 δείχνει πολύ 
σημαντική για την εξάπλωση του ιού στον οργανισμό, παρ’ όλα 
αυτά υπάρχουν πολύ λίγες πληροφορίες για την δράση της σε 
σχέση με την γλυκόζη.3

DPP-4

Ένας τρίτος μηχανισμός μέσα από τον οποίο διευκολύνεται ο 
SARS-CoV-2 είναι το ένζυμο διπεπτιδυλο-πεπτιδάση-4 (DPP4). 
Το DPP4 είναι συνδεδεμένο με τον διαβήτη διότι σε πολλούς 
ασθενείς χορηγούνται για θεραπεία αναστολείς DPP4.5 Το DPP-4 
είναι πολύ σημαντικό για τον οργανισμό διότι ενεργοποιεί τα Τ-
λεμφοκυττάρα που είναι υπεύθυνα για την ανοσία οργανισμού. 
Με βάση αυτό, σε κάποιες μελέτες έχει βρει ότι σε περίπτωση 
έλλειψης DPP4 μειώνεται σημαντικά η έκκριση ανοσοσφαιρί-
νων.9 Σε έρευνες κυττάρων έχει αποδειχτεί ότι το DPP-4 αποτελεί 
ένα λειτουργικό υποδοχέα για τον SARS-CoV-2 του αναπνευ-
στικού συνδρόμου Μέσης Ανατολής. Το DPP-4 μεταφέρει την 
διαμεμβρανική γλυκοπρωτεΐνη τύπου 2 που παίζει πολύ σημα-
ντικό ρόλο στον μεταβολισμό της γλυκόζης και της ινσουλίνης 
αυξάνοντας τις φλεγμονές στο σακχαρώδη διαβήτη. Είναι άγνω-
στο ακόμα αν το ένζυμο αυτό συσχετίζεται με τον SARS-CoV-2.5 
Όμως σύμφωνα με μεγάλη επιδημιολογική έρευνα, παρατηρή-
θηκε πως αυξάνεται σημαντικά ο κίνδυνος ήπιων λοιμώξεων 
του ανώτερου αναπνευστικού σε περίπτωση που γίνεται χρήση 
των DPP-4 αναστολέων στους διαβητικούς ασθενείς.9 Αυτήν την 
έρευνα την ενισχύουν σημαντικά συζητήσεις που έχουν δείξει ότι 
οι αναστολείς SGT-2i, οι υποδοχείς GLP-1RAs, η Πιογλιταζόνη 
και η ινσουλίνη μπορεί να είναι πραγματικά επιβλαβείς σε ασθε-
νείς με SARS-CoV-2.7

ΑΝΤΙΜΕΤΏΠΙΣΗ ΤΩΝ ΛΟΙΜΏΞΕΩΝ  
ΣΤΟΥΣ Δ ΙΑΒΗΤΙΚΟΎΣ ΚΑΙ  Η  ΚΑΤΑΛΛΗΛΌ-
ΤΕΡΗ ΑΓΩΓΉ ΣΕ  ΠΕΡ ΊΠΤΩΣΗ ΛΟΊΜΩΞΗΣ  
ΑΠΌ SARS-COV-2
Η καταλληλότερη αντιμετώπιση για τον SARS-CoV-2 που μειώ-
νει τον κίνδυνο για εκδήλωση επιπλοκών σε ασθενείς με διαβήτη 
είναι η κατάλληλη ρύθμιση του ζαχάρου στο αίμα τους. Επίσης 
συστήνεται να γίνεται σε ετήσια βάση το εμβόλιο της γρίπης και 
του πνευμονιόκοκκου.4

Μία αρχικά υποσχόμενη φαρμακολογική επιλογή για τους διαβη-
τικούς ασθενείς αποτέλεσε η χλωροκίνη και η υδροξυχλωροκίνη. 
Παρ’ όλο που η αποτελεσματικότητα και η ασφάλεια της χλωρο-
κίνης ως θεραπεία για τον SARS-CoV-2 δεν είναι εξακριβωμένη 
μια πρόσφατη έρευνα έδειξε ότι το φάρμακο είναι αποτελεσμα-
τικό στον έλεγχο του ιού. Στο ίδιο πλαίσιο πολλές μελέτες υπο-
στηρίζουν ότι η υδροοξυχλωροκίνη βελτιώνει την δυνατότητα του 
οργανισμού να ρυθμίσει το ζάχαρο. Επίσης σε άλλες έρευνες έχει 
παρατηρηθεί ότι η χλωροκίνη αυξάνει την απόκριση στο πεπτίδιο 
C με αποτέλεσμα να βελτιώνεται η λειτουργία των β κυττάρων 
του παγκρέατος. Αν και έχουν προταθεί πολλά φάρμακα ακόμα 
δεν υπάρχουν πληροφορίες για το ποια είναι πιο κατάλληλη θε-
ραπεία σε περίπτωση ενός διαβητικού ασθενούς.2

Όσον αφορά τα φάρμακα που λαμβάνουν οι διαβητικοί ασθε-
νείς είναι σημαντικό κάποια από αυτά να διακόπτονται σε πε-
ρίπτωση λοίμωξης από SARS-CoV-2. Η μεταφορμίνη, οι ανα-
στολείς SGT-2i, οι υποδοχείς GLP1-RAs, η Πιογλιταζόνη, πρέπει 
να αποφεύγονται κατά την διάρκεια των ημερών που ασθενής 
νιώθει άρρωστος διότι υπάρχει κίνδυνος αφυδάτωσης και δια-
βητικής κετοξέωσης. Αντίθετα οι αναστολείς DPP4 και η ινσου-
λίνη μπορούν να συνεχίζονται σαν αντιδιαβητική θεραπεία σε 
περίπτωση που ο ασθενής νοσήσει προκειμένου να ρυθμίζεται 
το ζάχαρο στο αίμα.3,5

Εικόνα 1. (A) Σύνδεση της ακίδας της πρωτεΐνης S ACE2, (Β) Η TMPRSS2  συνδέεται με ACE2, την κόβει και ενεργοποιεί την S πρωτεΐνη, 
(C) Η TMPRSS2 διευκολύνει την ενδοκυττάρια προσβολή.
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Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Υπάρχουν πάρα πολλά άλυτα κλινικά θέματα και διλήμματα στην 
αντιμετώπιση του SARS-CoV-2 μιας και δεν έχουν βρεθεί πολλά 
στοιχεία για τον ιό ακόμα και δεν έχουν καθοριστεί πολλά σημεία 
όσον αφορά την παθογένεια του και την θεραπεία του.8 Επίσης 
δεν έχει διευκρινιστεί ακόμα αν οι διαβητικοί ασθενείς διατρέχουν 
μεγαλύτερο κίνδυνο να νοσήσουν σοβαρά από τον SARS-CoV-2 
σε σχέση με τον υπόλοιπο πληθυσμό.2 

Παρ’ όλο που υπάρχει ταχεία ροή νέων κλινικών πληροφοριών 
δεν έχουν ερευνηθεί ακόμα πολλά θέματα που αφορούν τον δια-
βήτη και τον SARS-CoV-2. Πιο συγκεκριμένα για τα ένζυμα ACE2 
και DPP4 που ρυθμίζουν τα επίπεδα της γλυκόζης στην κυκλοφο-
ρία του αίματος υπάρχουν πολύ λίγα κλινικά ευρήματα σχετικά με 
φάρμακα που στοχεύουν μέσα από την δράση των ενζύμων αυτών 
να παράγουν διαφορική βλάβη ή όφελος στο πλαίσιο της ανθρώπι-
νης μόλυνσης από τον SARS-CoV-2.3 Τα φάρμακα αυτά αποτελούν 
υποσχόμενα ερευνητικά στοιχεία διότι έχουν την δυνατότητα μέσα 
από την δράση τους να επιτύχουν να μπλοκάρουν τους υποδοχείς 
του ενζύμου ACE2 και να αποτρέψουν την εισχώρηση του SARS-
CoV-2 στον οργανισμό.3 Έτσι έρευνες με εξανθρωπισμένο ένζυμο 
ACE2 των ποντικιών στοχεύουν στην κατανόηση του τρόπου με τον 
οποίο η υπεργλυκαιμία, η υπερινσουλιναιμία και η υπογλυκαιμία 
επηρεάζουν την παθογένεια του SARS-CoV-2.6 Είναι σημαντικό στις 
έρευνες αυτές να μελετηθούν προσεχτικά και με λεπτομερή έλεγχο 
οι μεταβολικές συνέπειες των φαρμάκων αυτών.3

Επίσης όσον αφορά το ένζυμο DPP4 είναι πολύ σημαντικό να 
ερευνηθεί εκτεταμένα διότι έχει διαπιστωθεί ότι οι αναστολείς 
του μπορούν να εμφανίσουν αντιφλεγμονώδη δράση όπως επί-
σης ότι δρα με μεγάλη επιτυχία στην ρύθμιση της γλυκόζης στο 
αίμα ιδιαίτερα σε ασθενείς που νοσηλεύονται.3 Σε περίπτωση που 
η πρακτική εμπειρία μέσα από διευρυμένη έρευνα δείξει ότι εί-
ναι ασφαλής η χρήση των αναστολέων του DPP4 θα μπορεί να 
αντικαταστήσει την χρήση της ινσουλίνης σε περιστατικό κρίσιμης 
κατάστασης μετά από λοίμωξη από τον SARS-CoV-2.3 Αξιοσημεί-
ωτο είναι ότι σε διάφορες θεραπευτικές συστάσεις περιλαμβάνε-
ται η διακοπή των αναστολέων SGLT-2 σε περίπτωση που ένας 
διαβητικός ασθενής νοσήσει από τον SARS-CoV-2 προκειμένου 
να μειωθεί ο κίνδυνος μεταβολικής διαταραχής. Όμως αυτή η 
σύσταση δεν στηρίζεται σε ασφαλή ερευνητικά στοιχεία διότι σε 
πολύ σπάνιες περιπτώσεις έχει εκδηλώσει ο ασθενής κετοξέωση 
κατά την λήψη των αναστολέων SGLT-2.3 Συνεπώς καλό είναι να 
γίνει περαιτέρω έρευνα για την επίδραση των αναστολέων SGLT-2 
κατά διάρκεια λοίμωξης από τον SARS-CoV-2.

Συνολικά η εμπειρία σε σχέση με την δράση του SARS-CoV-2 
στους διαβητικούς ασθενείς είναι ανεπαρκής με αποτέλεσμα να 
μην μπορούν να γίνουν θεραπευτικές συστάσεις.3 Έτσι οι συστά-
σεις που έχουν προταθεί δεν έχουν δοκιμαστεί εκτενώς και ίσως 
να μην είναι ασφαλές να ακολουθηθούν.3 Στην πραγματικότητα 
όλες οι συστάσεις βασίζονται μονάχα σε πεποιθήσεις των ειδι-
κών, για αυτό είναι σημαντικό να επιβεβαιωθούν τα αποτελέσμα-
τα μέσα από εκτεταμένες κλινικές δοκιμές.5 Συνεπώς χρειάζεται 
λεπτομερή έλεγχο προκειμένου να γίνεται κατανοητή η συνετή 
χρήση, τα ρίσκα και τα οφέλη της μείωσης της γλυκόζης στο αίμα 

και των συνοδών φαρμάκων σε περίπτωση που ένας διαβητικός 
ασθενής προσβληθεί από τον SARS-CoV-2.3 Επιπλέον μέσα από 
τις μελέτες είναι ζωτικής σημασίας να διευκρινιστεί αν οι έρευνες 
σε ζώα έχουν κλινικό όφελος στους ανθρώπους.10 

Η ΩΡΛ ειδικότητα βρέθηκε στην πρώτη γραμμή, από την αρχή της 
πανδημίας.11 Είναι γνωστό πως μεγάλο ποσοστό των ιατρών ανά 
την υφήλιο που νόσησαν από Covid-19, αφορά σε ΩΡΛ ιατρούς.12 
Ο λόγος είναι ότι η λοίμωξη αυτή εκδηλώνεται πολύ συχνά με συ-
μπτώματα από το ανώτερο αναπνευστικό, με αποτέλεσμα οι ασθε-
νείς να διαχειρίζονται και από ιατρούς ΩΡΛ.11 Επιπρόσθετα, πλήθος 
χειρουργικών επεμβάσεων της ειδικότητας, τόσο σε επείγουσα όσο 
και σε τακτική βάση, θέτουν σε αναπόφευκτη έκθεση τον ΩΡΛ χει-
ρουργό.11 Αυτός είναι άλλωστε ο λόγος που τόσο ο Παγκόσμιος 
Οργανισμός Υγείας, όσο και οι κατά τόπους επιστημονικές εταιρείες, 
έχουν εκδώσει ιδιαίτερες συστάσεις για την ΩΡΛ ειδικότητα.12,13,14

Στην καθημερινή πρακτική της ΩΡΛ ειδικότητας ερχόμαστε πολύ 
συχνά αντιμέτωποι με λοιμώξεις που αφορούν την περιοχή της 
κεφαλής και του τραχήλου, όπως αμυγδαλίτιδες , τραχηλικά απο-
στήματα, φλεγμονές του ωτός, της ρινός και των παραρρινίων.15 
Οι ασθενείς αυτοί συχνά απαιτούν νοσηλεία ή και χειρουργική 
παρέμβαση για τον έλεγχο της φλεγμονής. Μία μερίδα αυτών 
των ασθενών έχει ως υποκείμενο νόσημα, σακχαρώδη διαβήτη. 
Όπως αναπτύχθηκε, ο σακχαρώδη διαβήτης αποτελεί δυσμενή 
παράγοντα στην λοίμωξη με Covid-19.6 Θα πρέπει να λαμβάνεται 
επομένως ιδιαίτερη προσοχή σε αυτή την κατηγορία των ασθε-
νών. Ο σωστός έλεγχος του εν λόγω υποκείμενου νοσήματος θα 
βοηθήσει στην πιο επαρκή αντιμετώπιση της εκάστοτε ΩΡΛ φλεγ-
μονής, αλλά θα μειώσει και την πιθανότητα επιπλοκών σε περί-
πτωση λοίμωξης από COVID-19.2,3 Η αποτελεσματική ρύθμιση 
των επιπέδων σακχάρου του αίματος οφείλει να αποτελεί προτε-
ραιότητα τόσο σε ασθενείς της κοινότητας, όσο και νοσηλευμέ-
νους, δεδομένου ότι ο ιός που σχετίζεται με COVID-19 λοίμωξη, 
έχει πλέον μεγάλη διείσδυση στην Ελληνική επικράτεια, ενώ τα 
νοσοκομεία αποτελούν πιθανές εστίες υπερμετάδοσης.

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α
Οι διαβητικοί ασθενείς είναι επιρρεπείς σε λοιμώξεις σε περίπτωση 
που δεν έχουν ρυθμιστεί τα επίπεδα σακχάρου στο αίμα τους. Γι’ 
αυτό και έχουν περισσότερες πιθανότητες να εκδηλώσουν επιπλο-
κές και να χάσουν την ζωή τους. Το ίδιο αυξημένες είναι οι πιθανό-
τητες να προσβληθούν και να νοσήσουν πολύ βαριά και θανατη-
φόρα οι διαβητικοί ασθενείς από τον SARS-CoV-2. Η παθογένεια 
του SARS-CoV-2 συνδέεται στενά με τα ένζυμα που αυξάνουν την 
ανεπάρκεια του ανοσοποιητικού των διαβητικών. Γι’ αυτό είναι ση-
μαντικό οι διαβητικοί ασθενείς να ακολουθήσουν την πιο κατάλλη-
λη αγωγή σε περίπτωση που νοσήσουν και να αναπροσαρμοστούν 
οι θεραπείες που ήδη έπαιρναν σε συνεργασία με τους θεράποντες 
ιατρούς. Παρ’ όλο που ο SARS-CoV-2 προσβάλει τους διαβητικούς 
ασθενείς με υψηλή θνητότητα, δεν έχει βρεθεί ακόμα αποτελεσμα-
τική θεραπεία για την αντιμετώπιση του ιού. Περισσότερες έρευνες 
απαιτούνται για την ανεύρεση επαρκών θεραπευτικών επιλογών 
στην αντιμετώπιση της πανδημίας.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Με τον όρο ρινοκολπίτιδα περιγράφεται η φλεγμονή του βλεννογόνου της ρινός 
και των παραρρίνιων κόλπων που σχετίζεται, με λοιμώδη αίτια (ιούς, βακτήρια, μύκητες) και 
έκθεση σε περιβαλλοντικούς παράγοντες και αλλεργιογόνα. Η οξεία ρινοκολπίτιδα αποτελεί 
ένα κοινό πρόβλημα, με δύσκολα υπολογίσιμο επιπολασμό, της οποίας η διαχείριση επιφέρει 
ετησίως σημαντική επιβάρυνση στο σύστημα υγείας. 

Κύρια ευρήματα: Το 75% των πασχόντων λαμβάνουν αγωγή με αντιβιοτικά, καθώς αποτελεί 
την πιο συχνή αιτία συνταγογράφησης στα ιατρεία. Στην πρωτοβάθμια περίθαλψη η οξεία ρινο-
κολπίτιδα διαγιγνώσκεται κλινικά από την αιφνίδια έναρξη των τυπικών συμπτωμάτων, δηλαδή 
ρινική συμφόρηση, καταρροή, προσωπαλγία ή αίσθημα πίεσης, και υποσμία-ανοσμία, χωρίς 
να γίνεται πλήρης ΩΡΛ κλινική εξέταση ή απεικόνιση. Η βακτηριακή επιλοίμωξη μπορεί να επι-
συμβεί κατά την εξέλιξη της νόσου, ωστόσο η χορήγηση αντιβιοτικών έχει μικρή επίδραση στην 
κλινική πορεία της. Αναφέρονται τα πιο πρόσφατα δεδομένα σχετικά με την πορεία της οξείας 
ρινοκολπίτιδας και αξιολογείται η δράση και αποτελεσματικότητα της φαρμακευτικής αγωγής.

Συμπεράσματα: Πρόκειται για αυτοπεριοριζόμενη νόσο. Οι επιπλοκές δεν αποτελούν συχνή 
εξέλιξη της πορείας της, όταν όμως εμφανίζονται απαιτούν νοσοκομειακή περίθαλψη. Τέλος, 
το ετήσιο κόστος αντιμετώπισης είναι αρκετά μεγάλο και απαιτείται σωστή διαχείριση για να 
ελαττωθεί. 

Λέξεις κλειδιά: οξεία ρινοκολπίτιδα, διάγνωση, θεραπεία.

A B S T R A C T
Background: Acute rhinosinusitis is a term used to describe inflammation of the mucosal 
lining of the nasal cavity and paranasal sinuses, with a pathophysiology related to various 
factors, including allergens, environmental irritants, virus, and bacteria or fungi infections. It 
is a common health problem, the precise incidence of which is difficult to estimate, causing 
each year a significant health care burden.

Materials and methods: It is the most common reason for outpatient prescription of antibiotics 
with the percentage rising up to 75%. In the primary care setting, acute rhinosinusitis diagnosis 
is symptom-based, without full ENT examination or imaging. Typical symptoms are nasal 
blockage, discharge, facial pain or pressure and reduction of smell. Bacterial infection may 
occur, but in most cases, antibiotics have little effect on the course of the disease. The most 
recent data on disease assessment and evaluation of medication effectiveness are presented. 

Conclusions: Acute rhinosinusitis is a self-resolving disease. Complications are usually uncommon 
and their therapeutic management requires hospitalization. The economic burden is very high 
and appropriate management is required. 

Keywords: acute rhinosinusitis, diagnosis, therapy.
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Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Στις αναπτυγμένες χώρες οι λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστι-
κού συστήματος αποτελούν την πιο κοινή αιτία προσέλευσης στα 
ιατρεία για ιατρική εξέταση. Εκτιμάται ότι ένας ενήλικας παρουσι-
άζει δύο έως πέντε επεισόδια οξείας ιογενούς ρινοκολπίτιδας ανά 
έτος, ενώ σε ένα παιδί σχολικής ηλικίας για το ίδιο χρονικό διά-
στημα η συχνότητα ανέρχεται σε επτά έως δέκα επεισόδια.1 Σύμ-
φωνα με αξιολογήσεις ασθενών, η οξεία ιογενής ρινοκολπίτιδα 
κατατάσσεται στην 13η θέση συχνότητας προσέλευσης σε δομές 
υγείας (Ε.Ι πρωτοβάθμιας-δευτεροβάθμιας περίθαλψης, Ιδιωτικά 
Ιατρεία).1 Αποτελεί την 5η κατά σειρά συχνότερη διάγνωση στη 
συνταγογράφηση αντιβιοτικών.2 Από το σύνολο των ασθενών εί-
ναι τεκμηριωμένο ότι τελικά μόνο το 0.5-2% των πασχόντων θα 
παρουσιάσει βακτηριακή επιλοίμωξη.3

Είναι δύσκολο να προσδιοριστεί ο ακριβής επιπολασμός της οξεί-
ας ιογενούς ρινοκολπίτιδας (ARS) καθώς αποτελεί αυτοπεριορι-
ζόμενη νόσο, και δεν αναζητείται ιατρική περίθαλψη από όλους 
τους ασθενείς. Τα διαγνωστικά κριτήρια μπορεί να διαφέρουν σε 
παγκόσμιο επίπεδο και η κλινική εκδήλωση να τροποποιείται 
ανάλογα με το περιβάλλον. Στην πρωτοβάθμια περίθαλψη, ενώ 
αντιμετωπίζεται η πλειοψηφία των λοιμώξεων του αναπνευστικού, 
παρατηρείται σημαντικό ποσοστό λανθασμένων καταγραφών της 
συμπτωματολογίας, με αποτέλεσμα να μη διαχωρίζονται κλινικά 
επαρκώς οι λοιμώξεις του ανώτερου αναπνευστικού, δηλαδή η 
οξεία και η χρόνια ρινοκολπίτιδα. Σύμφωνα με πρόσφατη μελέτη, 
τόσο ο επιπολασμός των ιών όσο και οι κλιματικές μεταβολές, 
επηρεάζουν την κλινική εικόνα ιογενών λοιμώξεων με φαινότυπο 
γρίπης, γεγονός που υποδηλώνει ότι είναι αναμενόμενο στατιστι-
κά να υπάρχουν διακυμάνσεις στα ποσοστά.1

Η ακριβής επίπτωση της οξείας βακτηριακής ρινοκολπίτιδας είναι 
επίσης άγνωστη. Όπως αναφέρθηκε και προηγούμενα υπολογί-
ζεται ότι αποτελεί το 0,5-2% του συνόλου των λοιμώξεων του 
ανωτέρου αναπνευστικού.3 Θεωρείται επιπλοκή της οξείας ιογε-
νούς ρινοκολπίτιδας, με επιδείνωση των συμπτωμάτων μετά την 
5η ημέρα από την εμφάνιση τους. Υπάρχει διχογνωμία στην πα-
γκόσμια βιβλιογραφία καθώς ορισμένοι ερευνητές υποστηρίζουν 
ότι τα συμπτώματα θα πρέπει να επιμείνουν για περισσότερες από 
5 μέρες ώστε να τεθεί η διάγνωση, ενώ σε πρόσφατη μελέτη οι 
ερευνητές θεωρούν ότι πρόκειται για νόσο με πολύ συχνότερη 
επίπτωση.4 Στην ίδια μελέτη καταγράφεται ότι από το σύνολο των 
ασθενών που πληρούν κλινικά και απεικονιστικά κριτήρια για τη 
διάγνωση, μόνο στο 53% απομονώθηκαν στην καλλιέργεια πύου 
παθογόνα βακτήρια.4

Ο Ρ Ι Σ Μ Ο Ι
Σύμφωνα με το European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal 
Polyps (EPOS), που δημοσιεύθηκε το 2020, η ισχύουσα κατάταξη 
της οξείας ρινοκολπίτιδας, συμπεριλαμβανομένου του κοινού κρυ-
ολογήματος και της υποτροπιάζουσας ARS σε ενήλικες και παιδιά, 
βασισμένη στον κλινικό φαινότυπο της νόσου είναι η ακόλουθη:

Οξεία ρινοκολπίτιδα: Οξεία ιογενής λοίμωξη του βλεννογόνου 
της ρινός και των παραρρίνιων κόλπων, με διάρκεια συμπτωμά-

των έως 10 ημέρες. Για την οντότητα αυτή χρησιμοποιείται και ο 
όρος «κοινό κρυολόγημα». 

Οξεία μετα-λοιμώδης ρινοκολπίτιδα: Επιδείνωση συμπτωμά-
των και μετά την 5η ημέρα, ή διάρκεια συμπτωμάτων από 10 
ημέρες έως 12 εβδομάδες

Oξεία βακτηριακή ρινοκολπίτιδα: Καθορίζεται από την πα-
ρουσία τουλάχιστον τριών από τα παρακάτω συμπτώματα: α) πυ-
ώδεις εκκρίσεις, β) προσωπαλγία, γ) πυρετός >38°C, δ) αύξηση 
CRP/TKE, ε) διπλή νόσος.

Σύμφωνα με τη χρονική διάρκεια των συμπτωμάτων διακρίνουμε 
4 κατηγορίες. Την οξεία που έχει διάρκεια <4 εβδομάδες, την υπο-
ξεία με διάρκεια από 4 έως 12 εβδομάδες, την χρόνια με διάρκεια 
>12 εβδομάδες. Τέλος, ως υποτροπιάζουσα ορίζεται η νόσος που 
εκδηλώνεται με πάνω από 4 επεισόδια ανά έτος, τα οποία διαρ-
κούν έως 4 εβδομάδες με μεσοδιαστήματα ελεύθερα νόσου.

Π Α Ρ Α Γ Ο Ν Τ Ε Σ  Π Ο Υ  Σ Χ Ε Τ Ι Ζ Ο Ν Τ Α Ι  Μ Ε  Τ Η Ν 
Ο Ξ Ε Ι Α  Ρ Ι Ν Ο Κ Ο Λ Π Ι Τ Ι Δ Α
Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που σχετίζονται με την εκδήλω-
ση της οξείας ρινοκολπίτιδας, και οι ασθενείς συχνά εμφανίζουν 
περισσότερους από έναν προδιαθεσικούς παράγοντες. Η μετάβα-
ση από την παιδική-εφηβική στην ενήλικη ζωή φαίνεται να έχει 
προστατευτική επίδραση. Σχετικά με την υποτροπιάζουσα οξεία 
ρινοκολπίτιδα υπάρχουν λιγοστές ενδείξεις για τους προδιαθεσι-
κούς παράγοντες, ωστόσο έχει παρατηρηθεί ότι η πλειοψηφία των 
ασθενών που παρουσιάζει επεισόδια μετα-λοιμώδους ιογενούς 
ρινοκολπίτιδας, έχει κάποια μορφή ανοσοκαταστολής και συγκε-
κριμένα έλλειψη IgA. 4-6

Το περιβάλλον είναι από τους παράγοντες που επηρεάζουν και 
συμβάλλουν στην εκδήλωση της οξείας ρινοκολπίτιδας. Έχει πα-
ρατηρηθεί ότι ασθενείς, χαμηλού κοινωνικού προφίλ με παιδιά 
σχολικής ηλικίας, με αυξημένη υγρασία στο εσωτερικό περιβάλ-
λον του σπιτιού, και καπνιστές, απευθύνονται λιγότερο συχνά σε 
δομές υγείας για συμπτώματα από το ανώτερο αναπνευστικό, σε 
αντίθεση με άτομα που δεν έχουν στο περιβάλλον τους κάποιον 
από τους παραπάνω παράγοντες. Είναι γνωστό ότι οι λοιμώξεις 
του αναπνευστικού εμφανίζονται με εποχιακή κατανομή, η οποία 
σχετίζεται με το κλίμα αναλόγως με το γεωγραφικό πλάτος της 
κάθε περιοχής. Οι κλιματικές μεταβολές προκαλούν αίσθημα βά-
ρους και προσωπαλγία ανάλογη με αυτήν της οξείας ρινοκολπί-
τιδας. Αύξηση στη συχνότητα εμφάνισης των συμπτωμάτων της 
οξείας ρινοκολπίτιδας προκαλείται και από περιβαλλοντικούς 
παράγοντες όπως η ατμοσφαιρική ρύπανση, η έκθεση σε ερε-
θιστικούς παράγοντες που χρησιμοποιούνται για την παραγωγή 
φαρμάκων, ή κατά τη διάρκεια χρήσης φωτοτυπικού μηχανήμα-
τος, ακόμη και από τον καπνό που εκλύεται από πυρκαγιά δασι-
κής έκτασης. Ασθενείς με χρόνια ρινοκολπίτιδα είναι πιο πιθανό 
να παρουσιάσουν συμπτωματολογία οξείας ρινοκολπίτιδας κατά 
τους χειμερινούς μήνες, ενώ στον υπόλοιπο πληθυσμό η συ-
μπτωματολογία εμφανίζεται κυρίως κατά την μετάβαση από τον 
χειμώνα στην άνοιξη.
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Ανατομικές παραλλαγές στη μύτη και στα παραρρίνια εμφανίζο-
νται σε μεγάλο ποσοστό στο γενικό πληθυσμό. Εικάζεται ότι σχε-
τίζονται κυρίως με υποτροπιάζουσα οξεία ρινοκολπίτιδα λόγω 
διαταραχής της φυσιολογικής λειτουργίας του ρινικού βλεννο-
γόνου δηλαδή, της αποχέτευσης και του αερισμού των κόλπων 
ωστόσο δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα για την επιβεβαίωση 
αυτής της θεωρίας.

Η ύπαρξη στοματικού συριγγίου, η περιοδοντική νόσος, η προβο-
λή οδοντικής ρίζας εντός του γναθιαίου άντρου και το περιακρο-
ριζικό απόστημα αποτελούν συνήθη αίτια οξείας ρινοκολπίτιδας. 
Σε ασθενείς με υποτροπιάζοντα επεισόδια της νόσου πρέπει να 
γίνεται επιπλέον ενδελεχής έλεγχος της στοματικής υγιεινής.

Ο ρόλος της ατοπίας στην εκδήλωση της οξείας ρινοκολπίτιδας 
είναι διφορούμενος καθώς υπάρχουν συγγραφείς που θεωρούν 
ότι αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα και συγγραφείς που είναι 
κατά αυτής της άποψης.5 Σύμφωνα με τον Schatz και τους συ-
νεργάτες του, είναι 4.4 φορές πιο πιθανό να νοσήσει από οξεία 
ρινοκολπίτιδα άτομο με ιστορικό αλλεργικής ρινίτιδας σε σχέση 
με τον υγιή πληθυσμό.7 Έχουν γίνει διάφορες μελέτες σε πα-
γκόσμιο επίπεδο που υποστηρίζουν είτε τη μία θεωρία είτε την 
άλλη. Με τα μέχρι τώρα δεδομένα, το συμπέρασμα που προκύ-
πτει είναι ότι δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να επικρατήσει 
η υπόθεση υπέρ ή κατά της ατοπίας ως προδιαθεσικού παράγο-
ντα.8 Πιθανά για να συσχετιστεί η ατοπία θα πρέπει να υπάρχει 
κλινικά ενεργή νόσος (αλλεργική ρινίτιδα) με μετρίου-σοβαρού 
βαθμού συμπτώματα.

Η δυσλειτουργία των κροσσών προκαλεί ανεπαρκή απομάκρυν-
ση της παραγόμενης βλέννης καθώς και των παθογόνων οργανι-
σμών που έχουν παγιδευτεί σε αυτήν. Σχετίζεται τόσο με ιογενή 
όσο και με την βακτηριακή ρινοκολπίτιδα. Η ατοπία και το κάπνι-
σμα, ενεργητικό αλλά και παθητικό, συμβάλλουν στην διαταραχή 
και σταδιακή απώλεια της ομαλής λειτουργίας των κροσσών του 
επιθηλίου. 

Το κάπνισμα συνδέεται άμεσα με αυξημένη επίπτωση των λοιμώ-
ξεων του αναπνευστικού. Πρόσφατη μελέτη έχει καταλήξει στο 
συμπέρασμα ότι η έναρξη του καπνίσματος σε εφηβική ηλικία 
αλλά και απλά η έκθεση σε καπνό, δηλαδή το παθητικό κάπνι-
σμα, αποτελούν προδιαθεσικό παράγοντα για την εκδήλωση 
οξείας ρινοκολπίτιδας. Η καταγεγραμμένη επίπτωση της νόσου 
στους ενεργούς καπνιστές είναι 53.1% σε σχέση με το ποσοστό 
26.4% που αφορά τον υγιή πληθυσμό.9 Το κάπνισμα μεταβάλ-
λει τη φυσιολογική χλωρίδα του ρινικού βλεννογόνου, ευνοώ-
ντας τον αποικισμό από παθογόνα βακτήρια. Θεωρείται θετικός 
προδιαθεσικός παράγοντας για υποτροπιάζοντα επεισόδια οξείας 
ρινοκολπίτιδας.

Έχουν δημοσιευτεί έρευνες που συσχετίζουν την λαρυγγοφαρυγ-
γική παλινδρόμηση με επεισόδια οξείας ρινοκολπίτιδας, ωστόσο 
δεν υπάρχουν μελέτες που να τεκμηριώνουν αυτή τη θεωρία. Ο 
ρόλος της ως προδιαθεσικού παράγοντα παραμένει αμφιλεγόμε-
νος.10,11 Τα συνοδά νοσήματα όπως η βρογχίτιδα, το άσθμα, τα 
καρδιαγγειακά, ο σακχαρώδης διαβήτης και τα νεοπλάσματα, σε 
παιδιά μέχρι 14 ετών, αυξάνουν καταρχήν την επίπτωση της οξεί-
ας ρινοκολπίτιδας και στη συνέχεια της γρίπης. 

Π Α Θ Ο Φ Υ Σ Ι Ο Λ Ο Γ Ι Α
Η κλινική εικόνα, η ένταση των συμπτωμάτων και η πορεία της 
νόσου, εξαρτάται τόσο από το παθογόνο όσο και από τον ξε-
νιστή. Σημαντικοί παράγοντες που πρέπει να συν-αξιολογούνται 
κατά την διαγνωστική προσέγγιση είναι η ηλικία, η ανοσολογική 
επάρκεια ή ανεπάρκεια, προηγούμενη ή παράλληλη λοίμωξη, η 
έκθεση του βλεννογόνου σε αλλεργιογόνα, διάφοροι περιβαλ-
λοντολογικοί παράγοντες και τέλος η ανατομία της ρινός και των 
παραρρινίων. Διακρίνονται τρεις κατηγορίες, οι οποίες αναλύονται 
παρακάτω, η οξεία ρινοκολπίτιδα (κοινό κρυολόγημα), η μετα-
λοιμώδης, και η βακτηριακή ρινοκολπίτιδα. Η κλινική εικόνα και 
ο παθογενετικός μηχανισμός της οξείας και της μετα-λοιμώδους 
ρινοκολπίτιδας παρουσιάζουν ομοιότητες και συχνά αλληλεπικα-
λύπτονται.

Οξεία ρινοκολπίτιδα

Προκαλείται από ιούς που προσβάλλουν το αναπνευστικό σύστη-
μα. Για την πλειοψηφία των περιστατικών (50%) ενοχοποιούνται 
οι ρινοιοί και οι κορωνοιοί. Οι συχνότερα εμπλεκόμενοι ιοί είναι 
οι rhinovirus (RV), coronavirus (CorV), respiratory syncytial virus 
(RSV), influenza virus (IFV), parainfluenza virus (PIV), adenovirus 
(AdeV) και enterovirus (EV).

Όσον αφορά τους κορωνοϊούς εκτιμάται ότι ένα ποσοστό 30% έως 
60% των Κινέζων είναι θετικοί σε anti-CorV αντισώματα. Έχουν 
αναγνωριστεί σχεδόν 30 CorVs. Πρόκειται για ιούς που προσβάλ-
λουν κυρίως τις νυχτερίδες, αλλά μπορεί να μολύνουν και άλλα 
είδη όπως οι άνθρωποι, οι καμήλες και τα κουνέλια. Την παρού-
σα χρονική στιγμή ένας νέος CorV, ο SARS-CoV-2, έχει εξαπλω-
θεί προκαλώντας την τρέχουσα πανδημία, και ανήκει στο γένος β-
coronovirus προκαλεί δε συμπτώματα άτυπης ιογενούς πνευμονίας 
αλλά και πρώιμες διαταραχές όσφρησης και γεύσης, πέραν των 
τυπικών συμπτωμάτων του ανώτερου αναπνευστικού.12

Το επιθήλιο του ρινικού βλεννογόνου αποτελεί την πύλη εισόδου 
των παθογόνων και κατά συνέπεια τον πρώτο μηχανισμό άμυνας 
εναντίον τους. Στην επιφάνειά του βρίσκονται υποδοχείς που ανα-
γνωρίζουν τους ιούς όπως οι: Intercellular Adhesion Molecules-1 
(ICAM-1), Toll-like Receptor 3 (TLR3), α-2,3-linked Sialic Acid 
(α-2,3-SA)/α-2,6-SA containing receptor, Retinoic acid Inducible 
Gene 1 (RIG-1, γνωστός και ως DDX58), και MDA4 (γνωστός και 
ως IFIHI). Στο επιθήλιο των ρινικών πολυπόδων υπάρχει μεγαλύ-
τερη έκφραση των α-2,3-SA και α-2,6-SA υποδοχέων, σε σχέση 
με το υγιές επιθήλιο του ρινικού βλεννογόνου. Οι υποδοχείς αυ-
τοί είναι υπεύθυνοι για την προσκόλληση των ιών και συνεπώς 
για την διαδικασία που ακολουθείται έως την κλινική εκδήλωση 
της λοίμωξης. 

Σύμφωνα με αρκετές μελέτες το επιθήλιο του ρινικού βλεννογό-
νου ενεργοποιεί ανοσολογική απόκριση εναντίον των ιών, ώστε 
να προστατεύσει τον αεραγωγό από τη δράση τους. Παράγει 
και ανακαλεί από την συστηματική κυκλοφορία αντιμικροβια-
κούς παράγοντες όπως οι κυτοκίνες και οι χημειοκίνες, αλλά και 
εκκρίνει βλέννη με σκοπό την αναγνώριση, αντιμετώπιση και 
απομάκρυνση του παθογόνου. Σε in vitro μελέτη προέκυψαν τα 
εξής συμπεράσματα: 13
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α) Η ανοσολογική απάντηση αρχίζει 4 ώρες μετά την έκθεση στο 
λοιμoγόνο παράγοντα.

β) Υπερέκφραση 4 υποδοχέων αναγνώρισης παθογόνων (PRRs) 
RIG-I, NLRP3, TLR3 and TLR7.

γ) Εκθετική αύξηση παραγωγής IFN-α2, IFN-β, IL-28A και IL-29. 

δ) Άμεση παραγωγή και απελευθέρωση των χημειοκινών IP-10, 
CXCL11, και RANTES καθώς και IL-1α, IL1β, IL-6, IL-8, TNFα και 
TGFβ 24-72 ώρες μετά τη λοίμωξη.

ε) Οι δείκτες κυτταρικής καταστροφής παρουσιάζουν σταθερή μεί-
ωση του ρυθμού επιβίωσης στις 16-72 ώρες μετά τη λοίμωξη.

Μετά από λοίμωξη έχει διαπιστωθεί ελάττωση του παράγοντα Foxj1 
που επάγει τη γένεση των κροσσωτών κυττάρων και αύξηση του δείκτη 
Mucin 5AC των goblet cells (λαγηνοειδή/βλεννοπαραγωγά κύτταρα) 
γεγονός που προσδιορίζει τη μεταβολή (remodeling) που πρόκειται 
να υποστεί το κροσσωτό επιθήλιο μετά από κάθε λοίμωξη.14 Σε άλλη 
μελέτη έχει διαπιστωθεί η εκτεταμένη απώλεια του κροσσωτού επιθη-
λίου έως και πέντε μέρες μετά τη λοίμωξη.15 Ο ρόλος των λαγηνοει-
δών (βλεννο-παραγωγών) κυττάρων στην οξεία ιογενή ρινοκολπίτιδα 
δεν έχει αποσαφηνιστεί πλήρως, όπως και η αντίδρασή τους σε κάθε 
ιό μεμονωμένα. Είναι γνωστό ότι καθώς εξελίσσεται ο καταρράκτης της 
φλεγμονής που έχει ξεκινήσει από τα επιθηλιακά κύτταρα προκαλείται 
οίδημα του βλεννογόνου, εκτεταμένη παραγωγή βλέννης και ρινική 
απόφραξη, ως αποτέλεσμα της δράσης στο ρινικό βλεννογόνο των 
bradykinin και TAME-esterase, αλλά όχι της ισταμίνης. 

Μετα-λοιμώδης ρινοκολπίτιδα

Ο όρος αυτός χρησιμοποιείται για να περιγράψει το φαινόμενο της 
οξείας ιογενούς λοίμωξης του ανωτέρου αναπνευστικού κατά το 
οποίο η διάρκεια των συμπτωμάτων, συνεχίζει πέραν των 5 ημε-
ρών, ή επιμονή αυτών πέραν των 10 ημερών έως και 12 εβδο-
μάδες από την αρχική εκδήλωση της λοίμωξης. Ο όρος μετα-λοι-
μώδης δεν υπονοεί την βακτηριακή ανάπτυξη καθώς πολύ μικρό 
ποσοστό των ασθενών θα παρουσιάσει επιμόλυνση και θα έχει 
ένδειξη για χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής. Η παθοφυσιολογία 
αυτής της οντότητας παραμένει αδιευκρίνιστη. 

Οξεία βακτηριακή ρινοκολπίτιδα

Πρόκειται για επιπλοκή της οξείας ιογενούς ρινοκολπίτιδας. Οι 
βλάβες του βλεννογόνου που προκαλούνται από την έκθεση στο 
ιικό φορτίο αποτελούν το υπόστρωμα για τη βακτηριακή επιλοί-
μωξη, κυρίως λόγω της αποδυνάμωσης του ανοσοποιητικού μη-
χανισμού. Τα παθογόνα που ενοχοποιούνται είναι ο Streptococcus 
pneumoniae (20%-45%), ο Haemophilus influenza (20%-43%), η 
Moraxella catarrhalis (14%-28%), ο Staphylococcus aureus (8%-
11%) και ο μύκητας Aspergillus.7 Η εγκυμοσύνη αποτελεί ειδική 
κατάσταση ανοσοανεπάρκειας. Σε μελέτη που έχει γίνει για την 
ταυτοποίηση παθογόνων μικροβίων σε εγκύους ενοχοποιούνται 
τα ίδια παθογόνα με τον υγιή πληθυσμό ωστόσο με διαφορετική 
συχνότητα. Συγκεκριμένα ο Streptococcus pneumoniae ευθύνε-
ται για το 54.7% των λοιμώξεων, ο Haemophilus influenza για το 
28.0%, η Moraxella catarrhalis για το 13.3% και Staphylococcus 
aureus για το 2.7%.5 Η αντιμετώπιση δεν διαφέρει από τον υγιή 
πληθυσμό εκτός από τη χρήση δοξικυκλίνης.16 

Δ Ι Α Γ Ν Ω Σ Η
Η διάγνωση της νόσου βασίζεται σε κλινικά κριτήρια. Η υποκει-
μενική αξιολόγηση της οξείας ρινοκολπίτιδας βασίζεται στην πα-
ρουσία και ένταση των βασικών συμπτωμάτων, δηλαδή τη ρινι-
κή συμφόρηση, την καταρροή, προσωπαλγία ή αίσθημα πίεσης 
και υποσμία ή ανοσμία. Δεν θα πρέπει να τίθεται η διάγνωση 
της μετα-λοιμώδους ρινοκολπίτιδας εάν δεν περάσουν 10 ημέ-
ρες από την έναρξη των συμπτωμάτων εκτός εάν παρατηρηθεί 
σαφής επιδείνωση μετά την πέμπτη μέρα. Συχνά εκδηλώνονται 
απομακρυσμένα συμπτώματα, ή και συμπτώματα συστηματικής 
νόσου, όπως φαρυγγοδυνία, ξηρός βήχας, δυσφωνία, κόπωση, 
αδιαθεσία και πυρετός. Οι φαινότυποι της νόσου ποικίλουν. Μι-
κρό ποσοστό των ασθενών με πυώδη ρινοκολπίτιδα χωρίς συμ-
μετοχή του κατωτέρου αναπνευστικού θα παρουσιάσει βήχα. Σε 
περίπτωση που δεν υπάρχουν συμπτώματα από το ανώτερο ανα-
πνευστικό θα πρέπει αρχικά να διερευνάται η πιθανότητα οδο-
ντογενούς λοίμωξης. Σε επιδείνωση γνωστών προ υπαρχόντων 
συμπτωμάτων πιθανολογείται η οξεία λοίμωξη σε έδαφος χρόνι-
ας ρινοκολπίτιδας, ωστόσο για τη διάγνωση χρησιμοποιούνται τα 
ίδια κριτήρια και ακολουθείται η ίδια θεραπεία. 

Η διάγνωση της βακτηριακής ρινοκολπίτιδας θεωρείται πιο περί-
πλοκη καθώς μικρό ποσοστό ασθενών παρουσιάζει αυτή την οντό-
τητα. Η πιο αξιόπιστη μέθοδος τεκμηρίωσης είναι η παρακέντηση 
του γναθιαίου κόλπου και λήψη καλλιέργειας, ή η λήψη καλλιέρ-
γειας, υπό ενδοσκοπική καθοδήγηση από τις πυώδεις εκκρίσεις του 
μέσου ρινικού πόρου, που είναι απαραίτητο κλινικό στοιχείο για να 
τεθεί η διάγνωση. Αυτή η διαδικασία έχει το μειονέκτημα ότι δεν 
είναι εφικτό να συμβεί σε πρωτοβάθμια δομή υγείας και απαιτεί 
εξειδικευμένο κέντρο. Επίσης η καλλιέργεια απαιτεί ένα χρονικό δι-
άστημα για να ολοκληρωθεί, οπότε ο ασθενής λαμβάνει εξ αρχής 
εμπειρική θεραπεία σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες. Τα 
κλινικά σημεία υπέρ της βακτηριακής ρινοκολπίτιδας είναι οι πυ-
ώδεις εκκρίσεις κατά την πρόσθια ρινοσκόπιση, η προσωπαλγία, 
εμπύρετο >38°C, αύξηση CRP/TKE κατά τον εργαστηριακό έλεγχο 
και παρουσία διπλής νόσου. Τα κριτήρια που μόλις αναφέρθηκαν 
είναι της Ευρωπαϊκής Ρινολογικής Εταιρίας. Η Infectious Diseases 
Society of America (IDSA) αναφέρει τα παρακάτω κριτήρια για τη 
διάγνωση της βακτηριακής ρινοκολπίτιδας:17 

Παρουσία ενός ή και περισσότερων εκ των ακολούθων:

• συμπτώματα που διαρκούν πάνω από 10 μέρες χωρίς βελτίωση

• σοβαρή συμπτωματολογία από την έναρξη της νόσου (πυρετός 
≥39°C, κεχρωσμένες εκκρίσεις διάρκειας τουλάχιστον τεσσάρων 
ημερών)

• διπλή νόσος μετά από 5-6 ημέρες.16,17

Στα παιδιά, η οξεία ρινοκολπίτιδα ορίζεται ως αιφνίδια έναρξη 
δύο ή και περισσότερων από τα ακόλουθα συμπτώματα, για δι-
άστημα μικρότερο από 12 εβδομάδες: α) ρινική συμφόρηση, β) 
καταρροή, γ) βήχας

Κλινική εξέταση

Ο ασθενής σε κάθε περίπτωση αρχικά υποβάλλεται σε πλήρη 
ΩΡΛ κλινική εξέταση. Στην συνέχεια σε πρόσθια ρινοσκόπηση 
κατά την οποία, ευρήματα υπέρ της διάγνωσης είναι, η υπεραιμία 
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του βλεννογόνου, η παρουσία εκκρίσεων (ορώδεις, βλεννώδεις 
ή πυώδεις). Σημαντικό είναι κατά την κλινική εξέταση να αξιολο-
γούνται και να συνυπολογίζονται ευρήματα όπως οι ρινικοί πολύ-
ποδες ή οι ανατομικές παραλλαγές και ανωμαλίες.

Η παρουσία πυρετού >38°C είναι υπέρ της βακτηριακής επιμό-
λυνσης. Η οξεία ρινοκολπίτιδα δεν προκαλεί οίδημα και ερυθρό-
τητα του προσώπου στην περιοχή του γναθιαίου άντρου. Σε αυτή 
την περίπτωση θα πρέπει να εξετάζεται η πιθανότητα οδοντικής 
λοίμωξης. Σύμφωνα με μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε ασθε-
νείς με βακτηριακή ρινοκολπίτιδα δεν υπάρχουν κλινικά σημεία 
που να ταυτοποιούν το υπεύθυνο βακτήριο.18

Εργαστηριακός έλεγχος

Αυξημένη CRP στον ορό είναι υπέρ βακτηριακής λοίμωξης και πιο 
συγκεκριμένα από Streptococcus pneumoniae και Haemophilus 
influenza.18 Η μέγιστη αύξηση της τιμής της παρατηρείται την 2η-
3η ημέρα, μετά τη λοίμωξη. Ραγδαία επαναφορά στα φυσιολο-
γικά όρια σημειώνεται την 7η ημέρα. Θεωρείται πιο αξιόπιστος 
δείκτης από την ταχύτητα καθίζησης ερυθρών (ΤΚΕ), η οποία σε 
πολλές περιπτώσεις παραμένει εντός φυσιολογικών ορίων κατά 
τη διάρκεια της νόσου.18 Η χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής θα πρέ-
πει να γίνεται με βάση την τιμή της CRP. 

Η αύξηση της προκαλσιτονίνης αποτελεί δείκτη υπέρ της βακτηρι-
ακής λοίμωξης. Αυξάνεται 6-24 ώρες μετά τη λοίμωξη. Έχει χρη-
σιμοποιηθεί σε δύο μελέτες ως δείκτης για την επιβεβαίωση της 
οξείας ρινοκολπίτιδας και την χορήγηση αντιβιοτικών.19

Απεικόνιση

Ο ρόλος της απεικόνισης είναι περιορισμένος.20 Έχει ένδειξη στην 
υποτροπιάζουσα και στη χρόνια ρινοκολπίτιδα και στους ανοσο-
κατεσταλμένους ασθενείς, για την ανάδειξη των επιπλοκών. Τα 
ευρήματα της απεικόνισης συχνά δεν συμβαδίζουν με τη συμπτω-
ματολογία. Εκτιμάται ότι το 3%-40% του υγιούς πληθυσμού έχει 
κάποια ευρήματα στην αξονική τομογραφία. Η εκτεταμένη χρήση 
απεικονιστικών μέσων όταν δεν υπάρχει ένδειξη, αυξάνει το κόστος 
της περίθαλψης και εκθέτει τον ασθενή σε περιττή ακτινοβολία. 

Η απλή ακτινογραφία έχει μικρή ευαισθησία στην ανάδειξη νόσου 
των παραρρίνιων κόλπων και δεν συστήνεται η χρήση της. 

Η αξονική τομογραφία θεωρείται gold standard μέθοδος για την 
απεικόνιση και την αξιολόγηση των παραρρίνιων κόλπων. Συστή-
νεται εφόσον ο ασθενής παρουσιάζει κλινικά σημεία επιδείνωσης, 
ή επιπλοκών. Έχει θέση και στην υποτροπιάζουσα ρινοκολπίτιδα 
προς αποκλεισμό ανατομικής παραλλαγής ή οδοντογενούς αιτιο-
λογίας φλεγμονής. 

Ενδείξεις για διενέργεια απεικόνισης αποτελούν: α) διάρκεια νό-
σου >10 μέρες χωρίς βελτίωση, β) διπλή νόσος με επιδείνωση 
συμπτωμάτων μετά από 5 μέρες, γ) σοβαρή συμπτωματολογία 
με πυρετό >39°C για 3-4 μέρες, πυώδεις εκκρίσεις, προσωπαλ-
γία, δ) υποψία μυκητιασικής ρινοκολπίτιδας, δηλαδή ασθενείς με 
ανοσοκαταστολή, σακχαρώδη διαβήτη ή χρόνια χρήση στεροει-
δών, ε) σημεία υπέρ επιπλεχθείσας νόσου, στ) υποτροπιάζουσα 
ρινοκολπίτιδα. Η μαγνητική τομογραφία δεν θεωρείται εξέταση 
εκλογής για την απεικόνιση των παραρρίνιων κόλπων.20 

Παιδιατρικοί ασθενείς

Η οξεία ρινοκολπίτιδα έχει την ίδια παθοφυσιολογία σε ενήλι-
κες και παιδιά, ωστόσο τα παιδιά θα παρουσιάσουν περισσότερα 
επεισόδια ανά έτος, ενώ η μετα-λοιμώδης ρινοκολπίτιδα παρου-
σιάζεται συχνότερα στους ενήλικες.21

Διαφέρει επίσης η συμπτωματολογία. Ο βήχας στους ενήλικες 
θεωρείται δευτερεύον σύμπτωμα (εκτός από τη λοίμωξη SARS-
CoV-2), ενώ στα παιδιά κατά το διαγνωστικό πρωτόκολλο αποτε-
λεί βασικό σύμπτωμα. Η υποσμία/ανοσμία και η καταρροή απο-
τελούν βασική συμπτωματολογία των ενηλίκων ενώ στα παιδιά 
δεν αξιολογούνται με την ίδια βαρύτητα. Αυτό είναι πιθανό να 
συμβαίνει επειδή δυσκολεύονται να το αναγνωρίσουν και να το 
περιγράψουν. Το κοινό στοιχείο σε παιδιά και ενήλικες είναι ότι 
δεν απαιτείται ιδιαίτερος εργαστηριακός έλεγχος για τη διάγνωση 
η οποία τίθεται με την κλινική εξέταση, και η θεραπεία εφόσον δεν 
υπάρχει υποψία επιπλοκών παραμένει συμπτωματική. 

Δ Ι Α Φ Ο Ρ Ι Κ Η  Δ Ι Α Γ Ν Ω Σ Η
Καθώς τα συμπτώματα δεν είναι ειδικά, ή παθογνωμονικά, είναι 
πιθανό να συγχέεται με άλλες οντότητες από τις οποίες θα πρέπει 
να διαχωρίζεται. 

Ιογενής λοίμωξη της ανώτερης αναπνευστικής οδού (VRTI)

Η οντότητα αυτή συχνά μπορεί να ερμηνευτεί ως μετα-λοιμώδης 
ρινοκολπίτιδα. Συστήνεται συμπτωματική αντιμετώπιση, συνήθως 
δεν απαιτούνται ειδικά μέτρα αντιμετώπισης. Πρόκειται για αυτο-
περιοριζόμενη νόσο και μεγάλο ποσοστό των ασθενών δεν ανα-
ζητά ιατρική περίθαλψη. 

Αλλεργική ρινίτιδα

Πρόκειται για μια συχνή σε παγκόσμιο επίπεδο κατάσταση που 
εκδηλώνεται τουλάχιστον στο 10%-20% των ενηλίκων. Είναι η 
πιο συχνή μη λοιμώδης ρινίτιδα. Η διάγνωση τίθεται με λήψη 
λεπτομερούς ιστορικού, με την ανάδειξη της χαρακτηριστικής 
εποχιακής έξαρσης και ύφεσης της νόσου ή την επαφή με αλ-
λεργιογόνο. Εκτός από την κλινική εικόνα για την τεκμηρίωση της 
διάγνωσης απαιτούνται θετικές δερματικές δοκιμασίες (skin prick 
test) ή ανεύρεση των ειδικών IgE αντισωμάτων (sIgE) στον ορό σε 
περίπτωση που αντενδείκνυνται τα επιδερμιδικά test. 

Περιοδοντική νόσος

Μπορεί να προκαλέσει προσωπαλγία ωστόσο ο ασθενής δεν θα 
έχει κάποιο άλλο σύμπτωμα υπέρ λοίμωξης αναπνευστικού.

Σύνδρομα με προσωπαλγία

Διάφοροι τύποι κεφαλαλγίας μπορεί να περιλαμβάνουν και 
προσωπαλγία, ωστόσο δεν θα υπάρχει άλλο σύμπτωμα υπέρ 
της αναπνευστικής λοίμωξης. Χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στη 
λήψη ιστορικού σχετικά με τον χαρακτήρα και την εντόπιση του 
άλγους. Σημαντικό ρόλο έχει η λεπτομερής και προσεκτική κλι-
νική εξέταση, ώστε να μην αποδοθεί εσφαλμένα, κάποια μορφή 
κεφαλαλγίας σε παθολογία της ρινός και των παραρρίνιων κόλ-
πων.22 Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία η κεφαλαλγία που οφείλεται 
σε νόσο ρινός και παραρρινίων δεν αποτελεί συχνή οντότητα.22 
Η ρινοκολπίτιδα δύναται να προκαλέσει προσωπαλγία εφόσον 
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υπάρχει βακτηριακή επιμόλυνση και αδυναμία παροχέτευσης του 
πάσχοντος παραρρίνιου κόλπου.23 Τα κριτήρια της International 
Headache Society (IHS), για να αποδοθεί κεφαλαλγία σε νόσο 
ρινός είναι τα παρακάτω:24

α. Πρόσθια κεφαλαλγία σε συνδυασμό με ωταλγία ή οδονταλγία 
και παράλληλα να ισχύουν τα κριτήρια γ και δ. 

β. Επιβεβαιωμένη οξεία ρινοκολπίτιδα ή οξεία σε έδαφος χρόνιας 
ρινοκολπίτιδας με κλινική σημειολογία, και ευρήματα, κατά την 
ενδοσκόπηση της ρινός, την αξονική τομογραφία ή/και την μαγνη-
τική τομογραφία. 

γ. Κεφαλαλγία και προσωπαλγία που εμφανίζεται ταυτόχρονα με 
την έναρξη ή την παρόξυνση ρινοκολπίτιδας. 

δ. Κεφαλαλγία ή/και προσωπαλγία που υφίεται εντός 7 ημερών 
μετά την επιτυχή αντιμετώπιση της οξείας ή οξείας σε έδαφος χρό-
νιας, ρινοκολπίτιδας.

Αγγειίτιδα 

Άτυπη εκδήλωση κάποιας μορφής αγγειίτιδας μπορεί να περιλαμ-
βάνει τη μύτη και τους παραρρίνιους κόλπους.

Μυκητίαση Διηθητικού Τύπου

Σε ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς μορφές μυκητίασης μπορεί να 
ξεκινήσουν με συμπτωματολογία παρόμοια με της οξείας ρινο-
κολπίτιδας.

Ρινόρροια ΕΝΥ

Μονόπλευρη ρινόρροια διαυγούς υγρού θα πρέπει να θέσει υπο-
ψία για ρινόρροια ΕΝΥ.

Ε Π Ι Π Λ Ο Κ Ε Σ
Οι επιπλοκές της νόσου αποτελούν μια επείγουσα κατάσταση και 
θα πρέπει να αναγνωρίζονται έγκαιρα στα κέντρα πρωτοβάθμιας 
παροχής υπηρεσιών υγείας ώστε οι ασθενείς να παραπέμπονται 
άμεσα σε δευτεροβάθμιες δομές για αντιμετώπιση.

Η εμφάνιση τους αποτελεί μια σπάνια κατάσταση, ειδικά σε αρ-
χικά στάδια της νόσου. Η πρώιμη χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής 
δεν αποτρέπει την εξέλιξη της νόσου και την εμφάνισή τους. 

Τα συμπτώματα και σημεία υπέρ επιπλοκής είναι το περικογχικό 
οίδημα ή ερυθρότητα, η παρεκτόπιση του βολβού, η διπλωπία, 
παρουσία οφθαλμοπληγίας, μείωση οπτικής οξύτητας, σοβαρή 
κεφαλαλγία, εκτεταμένο οίδημα προσώπου, σημεία μηνιγγίτιδας, 
νευρολογικά σημεία και πτώση επιπέδου συνείδησης.

Θ Ε Ρ Α Π Ε Ί Α
Για κάθε νοσολογική οντότητα, δηλαδή την οξεία, τη μετα-λοι-
μώδη και την βακτηριακή ρινοκολπίτιδα υπάρχουν διαφορετικές 
οδηγίες. Στην οξεία και τη μετα-λοιμώδη ρινοκολπίτιδα η θερα-
πεία είναι συμπτωματική. Είναι αποδεκτό να δοθεί φαρμακευτική 
αγωγή προς ανακούφιση των συμπτωμάτων, ωστόσο κατά κα-
νόνα η νόσος θα παρουσιάσει αυτόματη ύφεση. Στην βακτηρια-
κή ρινοκολπίτιδα εκτός από την ανακούφιση των συμπτωμάτων 
απαιτείται η χορήγηση και αντιβιοτικών. Ακολουθεί λεπτομερώς η 
περιγραφή των πιο συχνά χορηγούμενων φαρμάκων, και ο ρόλος 
τους στην κάθε νοσολογική οντότητα. Σχετικά με τα αντιβιοτικά 
έχουν ένδειξη μόνο στη βακτηριακή ρινοκολπίτιδα. Αξίζει να επα-

ναληφθεί ότι η πρώιμη χορήγησή τους δεν ενδείκνυται καθώς δεν 
προλαμβάνει την εμφάνιση επιπλοκών. Ως αγωγή πρώτης γραμ-
μής σύμφωνα με τα τελευταία δεδομένα είναι η αμοξικιλλίνη/
πενικιλλίνη (β-λακταμικά). Η μοξιφλοξασίνη δεν έχει αποδειχθεί 
αποτελεσματική σύμφωνα με τις τελευταίες μελέτες. Στους παι-
διατρικούς ασθενείς (<12 ετών) υπάρχουν ελάχιστες μελέτες και 
δεδομένα για να προκύψει ένα ασφαλές συμπέρασμα. Σύμφωνα 
με τα δεδομένα που υπάρχουν η χρήση αντιβιοτικών στην βακτη-
ριακή ρινοκολπίτιδα δεν σχετίζεται με βελτίωση στην πορεία της 
νόσου σε σχέση με τη χορήγηση placebo.

Τα μέχρι τώρα δεδομένα δεν αποδεικνύουν ότι τα ρινικά στερο-
ειδή προσφέρουν όφελος στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων 
της οξείας ρινοκολπίτιδας. Ωστόσο υπάρχει κάποιο όφελος στην 
μετα-λοιμώδη ρινοκολπίτιδα όπου μπορούν να συνταγογραφη-
θούν εάν κριθεί απαραίτητο από τον θεράποντα. Στους παιδια-
τρικούς ασθενείς δεν συστήνονται καθώς δεν υπάρχει επαρκής 
αριθμός μελετών και δεδομένων που να υποστηρίζει τη χρήση 
τους. Στην οξεία μετα-λοιμώδη ρινοκολπίτιδα στους παιδιατρι-
κούς ασθενείς σε κάποιες μελέτες φαίνεται να προσφέρουν βελτί-
ωση στα συμπτώματα. Ωστόσο δεν επαρκούν οι ενδείξεις για να 
τεθεί ως επίσημη κατευθυντήρια οδηγία. 

Η χορήγηση αντιϊσταμινικών προσφέρει βελτίωση συγκεκριμένων 
συμπτωμάτων, δηλαδή της ρινικής συμφόρησης, της καταρροής 
και του πταρμού. Η δράση τους έχει όφελος για τον ασθενή στα 
πρώτα στάδια της νόσου, συγκεκριμένα την πρώτη και τη δεύτερη 
μέρα. Δεν συστήνεται η χρήση τους σε ενήλικες ή παιδιά στη θε-
ραπεία της βακτηριακής και της μετα-λοιμώδους ρινοκολπίτιδας.

Τα αγγειοκινητικά αποσυμφορητικά εξασφαλίζουν το αίσθημα της 
υποκειμενικής ανακούφισης από τη ρινική συμφόρηση στους ενή-
λικες. Η βραχυπρόθεσμη χρήση τους δεν έχει σημαντικές παρενέρ-
γειες. Στη μετα-λοιμώδη ρινοκολπίτιδα η χρήση τους έχει όφελος 
στην αρχή της νόσου διότι ευνοεί την απομάκρυνση των εκκρίσεων, 
ωστόσο δεν είναι εφικτή η μακροπρόθεσμη χορήγηση. 

Η χρήση παρακεταμόλης στους ενήλικες βελτιώνει τη ρινική συμ-
φόρηση και την καταρροή ωστόσο δεν φαίνεται να έχει ιδιαίτερη 
δράση στα υπόλοιπα συμπτώματα της νόσου. 

Τα ΜΣΑΦ έχουν χρησιμοποιηθεί ευρέως για την ανακούφιση των 
συστηματικών συμπτωμάτων της νόσου. Τα νεότερα δεδομένα 
επιβεβαιώνουν την θετική τους επίδρασή στο αίσθημα κακουχίας, 
στις μυαλγίες, στην κεφαλαλγία και στον πυρετό.

Σύμφωνα με τις τελευταίες μελέτες οι ρινοπλύσεις με φυσιολογικό 
ορό προσφέρουν όφελος τόσο στους ενήλικες όσο και στα παι-
διά. Αναφέρεται υποκειμενική βελτίωση της ρινικής συμφόρησης, 
μείωση της ανάγκης για στοματική αναπνοή, και μείωση της ανά-
γκης για χρήση αποσυμφορητικών. Σχετικά με τη μετα-λοιμώδη 
και τη βακτηριακή ρινοκολπίτιδα υπάρχει μικρός αριθμός μελε-
τών. Φαίνεται ότι τα διαλύματα μεγάλου όγκου είναι πιο αποτελε-
σματικά ωστόσο δεν υπάρχει επίσημη κατευθυντήρια οδηγία για 
τη χρήση τους.

Τέλος, ο συνδυασμός αντιϊσταμινικών-αποσυμφορητικών-αναλ-
γητικών προσφέρει σημαντικό όφελος στους ενήλικες και στους 
εφήβους. Συστήνεται πάντα συνυπολογίζοντας όμως σε όλους 
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τους ασθενείς τις πιθανές παρενέργειες της κάθε φαρμακευτικής 
ουσίας. Στα παιδιά μικρότερης ηλικίας δεν έχει αποδειχτεί ωφέλι-
μη η συγκεκριμένη φαρμακευτική αντιμετώπιση. 

Σχετικά με την πρόληψη της νόσου στον γενικό πληθυσμό, ο 
εμβολιασμός είναι εξαιρετικά δύσκολο να αξιοποιηθεί ως μέσο 
λόγω του μεγάλου εύρους των παθογόνων ιών, βακτηρίων και 
μυκήτων που ευθύνονται για τη λοίμωξη. Η συστηματική άσκηση 
μέτριας έντασης έχει αποδειχθεί αποτελεσματική στη πρωτογενή 
πρόληψη του κοινού κρυολογήματος.

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Η οξεία ρινοκολπίτιδα αποτελεί μια αυτοπεριοριζόμενη νόσο, με 
υψηλό επιπολασμό στον γενικό πληθυσμό. Τα περιστατικά διαγι-
γνώσκονται και αντιμετωπίζονται κατά κύριο λόγο σε πρωτοβάθ-
μιες δομές υγείας. Χρήζουν παραπομπής σε δευτεροβάθμια δομή 
και εξειδικευμένο κέντρο εάν παρουσιαστεί επιπλοκή. Έχει χαμη-
λή νοσηρότητα όμως το κόστος με το οποίο επιβαρύνει τον τομέα 
της υγείας είναι μεγάλο. Αρχικά, αποτελεί συχνή αιτία απουσίας 
από την εργασία. Ακολούθως είναι έντονο το φαινόμενο περιτ-
τών εξετάσεων, αιματολογικών και απεικονιστικών, για να τεθεί η 
διάγνωση, όπως επίσης και η υπερβολική συνταγογράφηση αντι-
βιοτικών. Θα πρέπει να γίνει εκτεταμένη ενημέρωση του κοινού 
ότι πρόκειται για αυτοπεριοριζόμενη νόσο, χωρίς συχνή παρουσία 
επιπλοκών, ώστε να απευθύνεται σε δομή υγείας μόνο εφόσον 
τα συμπτώματα είναι ιδιαίτερα σοβαρά ή υπάρχουν υποκειμενικά 
ενοχλήματα που σχετίζονται με εμφάνιση επιπλοκών. Σύμφωνα 
με τις μελέτες που έχουν γίνει στο συγκεκριμένο θέμα το κόστος 
μειώνεται δραματικά όταν τηρούνται οι κατευθυντήριες οδηγίες 
για τη διάγνωση και τη θεραπεία, η κοινοποίηση και εφαρμογή 
των οποίων αποτελεί κεντρικό στόχο της παρούσας μελέτης.8 Ένα 
φλέγον ζήτημα που προκύπτει είναι η ανθεκτικότητα των αντιβιο-
τικών, συνέπεια της κατάχρησής τους. Θα πρέπει να χορηγούνται 
μόνο εφόσον υπάρχει ένδειξη για να περιοριστεί αυτό το φαινόμε-
νο και να διατηρηθεί η αποτελεσματικότητα τους.

Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τον Μάρτιο έως τον Μάιο 
του 2020 στην Αμερική, διαπιστώθηκε ελαττωμένη χορήγηση 
αντιβιοτικών για περιστατικά οξείας ρινοκολπίτιδας. Ο βασικός 
λόγος ήταν η αντιμετώπιση των περιστατικών αυτών με τη μέθο-
δο της τηλεϊατρικής και ο δισταγμός του ιατρικού προσωπικού να 
χορηγήσει αντιβιοτικά χωρίς να έχει πραγματοποιήσει κλινική εξέ-
ταση. Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι η μελέτη αυτή έχει αρκετούς 
περιορισμούς, καθώς ένας σημαντικός παράγοντας είναι η ύπαρ-
ξη λιγότερων περιστατικών ρινοκολπίτιδας λόγω της κοινωνικής 
αποστασιοποίησης.15

Ο πρώτος και βασικότερος κανόνας στην πρόληψη των ιογενών 
λοιμώξεων είναι η τήρηση των μέτρων προσωπικής υγιεινής 
όπως το πλύσιμο των χεριών. Σε περιπτώσεις πανδημίας, όπως 
η COVID-19 απαιτούνται αυστηρότερα μέτρα όπως η κοινωνική 
απόσταση.25 Οι διαταραχές όσφρησης είναι πολύ συχνή επιπλο-
κή (>60%) των ιογενών λοιμώξεων του αναπνευστικού. Αποτελεί 
επίσης σε ποσοστό έναν στους πέντε ασθενείς πρώιμο σύμπτωμα 
λοίμωξης από COVID-19.25

Η αιφνίδια εγκατάσταση ανοσμίας ακόμη και χωρίς την παρου-
σία άλλων συμπτωμάτων (καταρροή, δυσχέρεια ρινικής ανα-
πνοής, πυρετός, βήχας) θα πρέπει να θεωρείται ύποπτη συμπτω-
ματολογία μέχρι αποδείξεως του εναντίου με PCR test για τον ιό 
SARS-CoV2.25

 Η συμπτωματολογία του SARS-CoV2 είναι γενική κακουχία, πυ-
ρετός, βήχας, δύσπνοια. Δευτερεύοντα συμπτώματα είναι οι μυ-
αλγίες, αρθραλγίες, φαρυγγοδυνία, έμετοι, διάρροιες, ρινίτιδα, 
ανοσμία, απώλεια γεύσης. Η ανοσμία ή η υποσμία αποτελούν 
κοινό συνήθως παροδικό σύμπτωμα στις ιογενείς λοιμώξεις του 
αναπνευστικού, σε ποσοστό περίπου 60%, και είναι διάρκειας 
3-7 ημερών σε περιπτώσεις που σχετίζονται με περιφερικά αίτια, 
δηλαδή αδυναμία προώθησης των οσμηγόνων πρωτεϊνών στους 
οσφρητικούς υποδοχείς. Η αμιγώς post viral αιτία διαταραχής 
όσφρησης σχετίζεται κατά κανόνα με μόνιμη ανοσμία όμως εδώ 
έχει ένδειξη η χορήγηση ρινικών στεροειδών. 

Με τα μέχρι τώρα δεδομένα φαίνεται ότι το 90% των ασθενών με 
SARS-CoV2 δύο εβδομάδες μετά την έναρξη της υποσμίας απο-
κτούν ανοσμία. Η ανοσμία ως μοναδικό ή κυρίαρχο σύμπτωμα 
είναι πιο συχνή σε νεότερους ασθενείς που δεν χρήζουν εισαγω-
γή. Φαίνεται να επανέρχεται η αίσθηση της όσφρησης εντός ενός 
μήνα. Δεν έχει αποδειχθεί ότι τα ρινικά στεροειδή ή κάποια άλλη 
φαρμακευτική αγωγή βελτιώνει την ανοσμία, ωστόσο συστήνεται 
σε SARS-CoV2 ασθενή που λάμβανε ρινικά στεροειδή πριν νοσή-
σει να μην τα διακόψει.25

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α
Η οξεία ρινοκολπίτιδα είναι μια ιογενής αυτοπεριοριζόμενη λοί-
μωξη, που σπάνια καταλήγει να παρουσιάζει βακτηριακή επιμό-
λυνση. Έχει μεγάλη επίπτωση στο γενικό πληθυσμό, ιδιαίτερα στα 
παιδιά σχολικής ηλικίας. Για την προφύλαξη απαιτείται τήρηση 
των βασικών κανόνων υγιεινής. Η διάγνωση τίθεται με βάση την 
κλινική εξέταση, η θεραπεία είναι συμπτωματική και σπάνια απαι-
τείται χορήγηση αντιβιοτικών. Η εμφάνιση επιπλοκών δεν είναι 
συχνό φαινόμενο, δεν επηρεάζεται από την χορήγηση αντιβιοτι-
κών στην αρχή της νόσου, και απαιτεί απεικόνιση και θεραπεία. 
Στην περίοδο αυτή της πανδημίας, το σύμπτωμα της ανοσμίας 
ακόμη και χωρίς άλλα ρινικά συμπτώματα, θα πρέπει να διερευ-
νάται. Τέλος είναι σημαντικό να τονιστεί ότι πρόκειται για μια οντό-
τητα που επιβαρύνει ιδιαίτερα το σύστημα υγείας παγκοσμίως για 
αυτό κρίνεται απαραίτητο να ακολουθούνται οι κατευθυντήριες 
οδηγίες για τη διάγνωση και την αντιμετώπιση. 
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Η ενδοσκοπική δακρυοασκορινοστομία (en-DCR) αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για 
την αποκατάσταση της περιφερικής απόφραξης του ρινοδακρυϊκού συστήματος. Στην κλινική 
μας εφαρμόζουμε την τεχνική της ενδοσκοπικής δακρυοασκορινοστομίας με χρήση stents και 
σκοπός της παρούσας αναδρομικής μελέτης είναι να παρουσιάσουμε την εμπειρία μας. 

Υλικό και μέθοδοι: Τη δεκαετία 2010 έως 2020 διενεργήθησαν στην ΩΡΛ Κλινική του «ΓΝΑ 
ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ» συνολικά 167 ενδοσκοπικές δακρυοασκορινοστομίες, 20 από τις οποίες ήταν 
επανεπεμβάσεις (revision) μετά από ανεπιτυχείς εξωτερικές προσπελάσεις. Η αναλογία «γυναί-
κες:άνδρες» ήταν 4:1. Ο μέσος όρος ηλικίας ήταν 61 έτη (38-84). Όλοι οι ασθενείς είχαν εμ-
μένουσα επιφορά ενώ 61 εξ αυτών (36.5%) ανέφεραν υποτροπιάζουσες δακρυοκυστίτιδες. Σε 
όλους τους σθενείς τοποθετήθηκαν stents τα οποία παρέμειναν κατά μέσο όρο για τρεις μήνες. 
Το follow-up των ασθενών ήταν στις 4 και 6 εβδομάδες, 3-6 και 12 μήνες.

Αποτελέσματα: Το ποσοστό επιτυχίας μας ήταν 92%. Στο ένα τρίτο των περιπτώσεων χρειά-
στηκε να γίνει ευθειασμός του ρινικού διαφράγματος για καλύτερη προσπέλαση ενώ στο 2% 
των περιπτώσεων πραγματοποιήθηκε ρινοαντροστομία λόγω ταυτόχρονης παθολογίας στους 
παραρρίνιους κόλπους. Άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές παρατηρήθηκαν σε εννέα ασθενείς 
(ποσοστό 5.3%). Σε τέσσερεις περιπτώσεις (2.4%) παρατηρήθηκε όψιμη ανάπτυξη κοκκιωμα-
τώδους ιστού ο οποίος αφαιρέθηκε ενδοσκοπικά με μακροπρόθεσμα ικανοποιητικά αποτελέ-
σματα. Σε κανέναν ασθενή δεν παρατηρήθηκαν μείζονες επιπλοκές, όπως ρινόρροια ΕΝΥ ή 
είσοδος στον οφθαλμικό κόγχο.

Συμπεράσματα: Η ενδοσκοπική δακρυοασκορινοστομία αποτελεί μια ασφαλή και αποτελεσμα-
τική μέθοδο για την αντιμετώπιση της περιφερικής απόφραξης του ρινοδακρυϊκού συστήματος με 
συγκρίσιμα αποτελέσματα σε όλες τις παραλλαγές της. Κλειδί για την επιτυχία αποτελεί η άριστη 
ανατομική γνώση του πλαγίου ρινικού τοιχώματος και η επιμελής χειρουργική τεχνική.

Λέξεις κλειδιά: ενδοσκοπική δακρυοασκορινοστομία (en-DCR), περιφερική απόφραξη ρινο-
δακρυΪκού συστήματος, επιφορά.

A B S T R A C T
Introduction: Endoscopic dacryocystorhinostomy (DCR) is the gold standard method for 
treatment of distal acquired obstruction of the nasolacrimal system. In our department we 
apply the surgical technique of lacrimal and mucosal flaps and the insertion of stents. In this 
retrospective review we report a decade of experience.

Materials and methods: In the decade between 2010 and 2010 we performed 167 DCRs, 
20 of which were revision surgeries after failed external approach. Female to male ratio 
was 4:1. Mean age was 61 years (38-84). All patients presented with troublesome epiphora 
whereas 61 (36.5%) also reported recurrent infections. Stents were inserted in all patients 
for an average of three months. Follow up appointments were at 4 and six weeks, 3, 6 and 
12 months.

Results: Our success rate was 92%. In twelve patients (7.2%) their symptoms remained 
despite the presence of a patent stoma endoscopically. We performed septoplasty as an 
adjunct procedure in one third of the patients and sinus surgery in 2%. 
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Primary postoperative complications were noted in nine patients (5.3%): epistaxis in six, 
ecchymosis of the lower eyelid in two, and a case of subcutaneous emphysema of the 
inner canthus. All were treated symptomatically. In four patients there was development 
of granulomatous tissue on the site of the neo-ostium which was successfully removed 
endoscopically. There were no major complications such as CSF leak or entrance to the orbit.

Conclusions: Endoscopic dacryocystorhinostomy is a safe and effective method for the 
treatment of acquired distal obstruction of the nasolacrimal system. Various techniques have 
yielded similar results. Key to successful surgery is excellent knowledge of lateral nasal wall 
anatomy and a thorough surgical technique.

Keywords: endoscopic dacryocystorhinostomy (en-DCR), distal acquired nasolacrimal 
obstruction, epiphora.

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Η ενδοσκοπική δακρυοασκορινοστομία (en-DCR) αποτελεί τη μέ-
θοδο εκλογής για την αποκατάσταση της περιφερικής απόφραξης 
του ρινοδακρυϊκού συστήματος και εξελίχθηκε σημαντικά με την 
ευρεία χρήση των άκαμπτων ενδοσκοπίων στις αρχές αυτού του 
αιώνα.1 Προσφέρει αρκετά πλεονεκτήματα σε σχέση με την προ-
ϋπάρχουσα εξωτερική προσπέλαση (ex-DCR), όπως αποφυγή 
εξωτερικής ουλής, αποφυγή βλάβης στο σφιγκτήρα του βλεφά-
ρου και στο μηχανισμό προώθησης των δακρύων, δυνατότητα 
ταυτόχρονης αντιμετώπισης ενδορρινικής παθολογίας, καλύτερη 
έκθεση του δακρυϊκού ασκού, μειωμένο χρόνο αποκατάστα-
σης.2-4 Έχουν αναπτυχθεί αρκετές χειρουργικές παραλλαγές της 
ενδοσκοπικής δακρυοασκορινοστομίας με παρόμοια αποτελέ-
σματα.5,6 Στην κλινική μας εφαρμόζουμε την τεχνική της ενδοσκο-
πικής δακρυοασκορινοστομίας με χρήση stents για τη θεραπεία 
της επίκτητης περιφερικής απόφραξης του ρινοδακρυϊκού συστή-
ματος και σκοπός της παρούσας αναδρομικής μελέτης είναι να 
παρουσιάσουμε την εμπειρία μας. 

Υ Λ Ι Κ Ο -  Μ Ε Θ Ο Δ Ο Ι
Τη δεκαετία 2010 έως 2020 διενεργήθησαν στην ΩΡΛ Κλινική 
του «ΓΝΑ ΓΕΝΝΗΜΑΤΑΣ» συνολικά 167 ενδοσκοπικές δακρυοα-
σκορινοστομίες, 20 από τις οποίες ήταν επανεπεμβάσεις (revision) 
μετά από ανεπιτυχείς εξωτερικές προσπελάσεις. Η αναλογία “γυ-
ναίκες:άνδρες” ήταν 4:1. Ο μέσος όρος ηλικίας ήταν 61 έτη (38-
84). Όλοι οι ασθενείς είχαν εμμένουσα επιφορά ενώ 61 από αυ-
τούς (36.5%) ανέφεραν υποτροπιάζουσες δακρυοκυστίτιδες. Σε 
όλους τους ασθενείς είχε προηγηθεί οφθαλμολογική εξέταση και 
CT σπλαχνικού κρανίου. 
Η χειρουργική προσπέλαση υπό γενική αναισθησία και ελεγ-
χόμενη υπόταση περιλαμβάνει τρεις τομές στο βλεννογόνο με 
συγκεκριμένο προσανατολισμό, οι οποίες οριοθετούν την απο-
κάλυψη του δακρυϊκού ασκού. Η πρώτη τομή είναι οριζόντια, ξε-
κινά 8-10mm πάνω από την πρόσφυση της μέσης ρινικής κόγχης 
(ΜΡΚ) και 3mm όπισθεν αυτής. Η δεύτερη τομή συνεχίζει κάθε-
τα ως τα 2/3 του ύψους της ΜΡΚ, ενώ η τρίτη τομή είναι πάλι 

οριζόντια προς τα πίσω ωσότου συναντήσει την αγκιστροειδή 
απόφυση. Ακολουθεί αφαίρεση του οστού αρχικά με οστεοτό-
μο Kerrison και ακολούθως drilling με διαμαντένια κεφαλή με 
σκοπό την ευρεία έκθεση του δακρυϊκού ασκού. Στη συνέχεια η 
προσοχή στρέφεται εξωτερικά στον έσω κανθό με διαστολή των 
ρινοδακρυϊκών στομίων και καθετηριασμό των ρινοδακρυϊκών 
σωληναρίων. Ο ασκός διανοίγεται ενδοσκοπικά, γίνεται μαρσιπο-
ποίηση αυτού και τα stents δένονται με ένα χαλαρό κόμπο εντός 
της ρινικής θαλάμης. Τέλος, τίθεται ρινικός επιπωματισμός ο οποί-
ος αφαιρείται την επόμενη μέρα.
Το follow-up των ασθενών ήταν στις 4 και 6 εβδομάδες, 3-6 και 
12 μήνες. Τα stents αφαιρούνταν συνήθως στους 3 μήνες.

Α Π Ο Τ Ε Λ Ε Σ Μ Α Τ Α
Η επιτυχία της ενδοσκοπικής δακρυοασκορινοστομίας αποφα-
σίστηκε σύμφωνα με τα εξής κριτήρια: συμπτωματική ανακού-
φιση της επιφοράς, εξάλειψη των επεισοδίων δακρυοκυστίτι-
δας και παραμονή βατής στομίας ενδοσκοπικά. Με βάση τα 
ανωτέρω το ποσοστό επιτυχίας μας ήταν 92%. Σε 12 ασθενείς 
(7.2%) παρατηρήθηκε παραμονή δακρύρροιας παρά την πα-
ρουσία βατής στομίας ενώ σε μια ασθενή υπήρξε ουλώδης 
σύγκλιση του στομίου. Στο ένα τρίτο των περιπτώσεων χρει-
άστηκε να γίνει ευθειασμός του ρινικού διαφράγματος για κα-
λύτερη προσπέλαση ενώ στο 2% των περιπτώσεων πραγμα-
τοποιήθηκε ρινοαντροστομία λόγω ταυτόχρονης παθολογίας 
στους παραρρίνιους κόλπους.
Άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές παρατηρήθηκαν σε εννέα 
ασθενείς (ποσοστό 5.3%): έξι ρινορραγίες, δυο εκχυμώσεις κάτω 
βλεφάρου και μια περίπτωση υποδόριου εμφυσήματος έσω καν-
θού/κάτω βλεφάρου. Όλες αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά. Σε 
τέσσερεις περιπτώσεις (2.4%) παρατηρήθηκε όψιμη ανάπτυξη 
κοκκιωματώδους ιστού ο οποίος αφαιρέθηκε ενδοσκοπικά με μα-
κροπρόθεσμα ικανοποιητικά αποτελέσματα. Σε κανέναν ασθενή 
δεν παρατηρήθηκαν μείζονες επιπλοκές, όπως ρινόρροια ΕΝΥ ή 
είσοδος στον κόγχο.
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Saeed31 όπως και στη μελέτη των Ali et al.18 Στη δική του σειρά 
ο Saeed πραγματοποίησε 193 επεμβάσεις σε περίοδο δέκα ετών 
και αναφέρει 84.5% επιτυχία με 13.7% ποσοστό επιπλοκών. Όταν 
χρησιμοποιήθηκαν stents, αυτά αφαιρέθηκαν μετά πάροδο 3 μη-
νών. Βοηθητικές επεμβάσεις όπως διαφραγματοπλαστική, αγκι-
στρεκτομή και αντροστομία πραγματοποιήθηκαν στο 30.2% των 
ασθενών, ποσοστό ανάλογο με τη δική μας μελέτη. Ο ερευνητής 
διευκρινίζει ότι μεγάλο ποσοστό των αποτυχημένων περιπτώσε-
ων οφειλόταν σε ελλιπή προεγχειτητικό έλεγχο των ασθενών από 
την πλευρά των οφθαλμιάτρων. Η δεκαετής μελέτη των Ali et al 
περιελάμβανε 217 ασθενείς.18 Οι συγγραφείς εδώ διαχωρίζουν το 
ποσοστό ανατομικής επιτυχίας που είναι 96.9% από το ποσοστό 
λειτουργικής επιτυχίας (93%). Στη δική μας μελέτη αναφέρουμε 
ένα συνολικό ποσοστό επιτυχίας καθώς πιστεύουμε ότι η επιτυχής 
έκβαση είναι συνδυασμός των παραγόντων που αναφέρθηκαν 
προηγουμένως. Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν βλενογονικούς 
κρημνούς καθώς και κρημνούς δακρυϊκού ασκού και καθετηρί-
ασαν τα δακρυϊκά σωληνάρια για διάστημα περίπου 6-7 εβδο-
μάδων (4-12 εβδομάδες). Στις μισές περίπου περιπτώσεις πραγ-
ματοποίησαν διαφραγματοπλαστική για καλύτερη προσπέλαση. 
Από την ανασκόπηση των δικών μας περιστατικών θεωρούμε ότι 
αποφασιστικός παράγοντας για μια επιτυχή επέμβαση αποτελεί 
η ευρεία έκθεση του δακρυϊκού ασκού με αφαίρεση όλου του 
οστού που τον καλύπτει καθώς και η διάνοιξη των agger nasi 
κυψελών για ανεύρεση του πυθμένα του σάκου.

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α
Η ενδοσκοπική δακρυοασκορινοστομία αποτελεί μια ασφαλή και 
αποτελεσματική μέθοδο για την αντιμετώπιση της περιφερικής 
απόφραξης του ρινοδακρυϊκού συστήματος με συγκρίσιμα απο-
τελέσματα σε όλες τις παραλλαγές της. Κλειδί για την επιτυχία 
αποτελεί η άριστη ανατομική γνώση του πλαγίου ρινικού τοιχώ-
ματος και η επιμελής χειρουργική τεχνική.
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Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Η επίμονη δακρύρροια (επιφορά) αποτελεί ένα δυσάρεστο σύ-
μπτωμα που επηρεάζει σημαντικά την ποιότητα ζωής του ασθε-
νή.7 Οφείλεται πιο συχνά σε απόφραξη του ρινοδακρυϊκού συ-
στήματος, η οποία μπορεί να είναι συγγενής και να παρουσιάζεται 
πριν την ηλικία των 12 μηνών, ή επίκτητη.8 Ανάλογα με το σημείο 
που παρατηρείται η απόφραξη διαχωρίζεται σε κεντρική, που 
αφορά στα ρινοδακρυϊκά σωληνάρια και τα στόμιά τους, και σε 
περιφερική που εντοπίζεται στο δακρυϊκό σάκο και ρινοδακρυϊ-
κό πόρο.9 Επιδημιολογικά η επίκτητη περιφερική απόφραξη του 
ρινοδακρυϊκού συστήματος παρατηρείται συχνότερα σε γυναίκες 
μέσης ηλικίας και μπορεί να εξηγηθεί από συνυπάρχουσες συστη-
ματικές νόσους ή τοπικούς προδιαθεσικούς παράγοντες. Αρκετά 
συχνά ωστόσο είναι ιδιοπαθής.10 Η χειρουργική αποκατάσταση 
του κωλύματος στην παροχέτευση των δακρύων αποτελεί την 
ιδανική θεραπεία. Δακρυοασκορινοστομία είναι η δημιουργία 
επικοινωνίας μεταξύ του δακρυϊκού ασκού και του πλαγίου ρι-
νικού τοιχώματος και περιγράφηκε ιστορικά για πρώτη φορά το 
1893 από τον Caldwell.11 Η μοντέρνα προσέγγιση αναπτύχθηκε 
το 1989 από τους McDonogh και Meiring και πλέον υπάρχουν 
διαθέσιμες αρκετές παραλλαγές και επικουρικές τεχνικές.12-17 
Η επιτυχία της επέμβασης κυμαίνεται βιβλιογραφικά από 80-95% 
και τεκμηριώνεται από τις εξής παραμέτρους: 1) συμπτωματική 
ανακούφιση της επιφοράς 2) μείωση των επεισοδίων δακρυοκυ-
στίτιδας 3) παρουσία βατού στομίου ενδοσκοπικά 4) απρόσκοπτη 
ροή υγρού μετά από καθετηριασμό.4,18-20

Η κυριότερη αιτία αποτυχίας της ενδοσκοπικής δακρυοασκορινο-
στομίας είναι η ανάπτυξη κοκκιωματώδους ιστού στο νεοστόμιο 
με επακόλουθη στένωση αυτού. Είναι επιπλέον γνωστό ότι κατά 
τη διάρκεια της επούλωσης παρατηρείται ουλώδης ρίκνωση του 
στομίου με το τελικό μέγεθος αυτού να κυμαίνεται στο 50-92% 
της αρχικής διαμέτρου.21,22 Χρειάζεται να τονιστεί ωστόσο ότι δεν 
έχει βρεθεί ευθεία συσχέτιση του μεγέθους της δακρυοασκορι-
νοστομίας και του ποσοστού λειτουργικής επιτυχίας.13,22 Άλλη 
σημαντική αιτία αποτυχίας της en-DCR είναι η αδυναμία αποκά-
λυψης του δακρυϊκού ασκού, ο οποίος βρίσκεται κατά το μεγαλύ-
τερο ποσοστό άνωθεν της πρόσφυσης της μέσης ρινικής κόγχης 
(περίπου 8 χιλιοστά) και όχι εμπρός και κάτω. Αυτό απέδειξε η 
θεμελιώδης ανατομική μελέτη του Wormald στις αρχές του αιώ-
να.23 Σημαντική παράμετρος για την επιτυχία της επέμβασης απο-
τελεί επίσης ο βαθμός πνευμάτωσης των agger nasi κυψελών, 
που διαμορφώνει διεγχειρητικά την ανατομική προσπέλαση του 
δακρυϊκού ασκού.24-26

Όπως αναφέρθηκε ήδη, έχουν αναπτυχθεί διάφορες τεχνικές πα-
ραλλαγές της en-DCR όπως laser DCR, powered DCR, balloon 
DCR, εφαρμογή μιτομυκίνης στο νεοστόμιο, βλεννογονικοί κρη-
μνοί ή/ κρημνοί δακρυϊκού ασκού. Ο κοινός στόχος είναι να 
βελτιωθεί η αποτελεσματικότητα της en-DCR και να μειωθούν 
οι επιπλοκές. Πρόσφατες μετα-αναλύσεις προσδίδουν παρόμοια 
αποτελέσματα σε όλες τις παραλλαγές,5,6,16,22,27 ενώ το ζήτημα της 
τοποθέτησης ή μη stents παραμένει υπό διαπραγμάτευση.14, 28-30

Στη δική μας μελέτη το ποσοστό επιτυχίας ήταν 92%. Παρόμοια 
αποτελέσματα έχουν αναφερθεί και στην αναδρομική μελέτη των 
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Οι δερμοειδείς κύστεις είναι καλοήθεις μάζες που οφείλονται σε αναπτυξιακή δια-
ταραχή και σπάνια εμφανίζονται στο έδαφος του στόματος. Οι δερμοειδείς κύστεις του εδάφους 
του στόματος αντιπροσωπεύουν το 1,6% των δερμοειδών κύστεων της κεφαλής και του τραχή-
λου και το 0,01% των κυστικών παθήσεων της στοματικής κοιλότητας. Μπορεί να αφορούν μία 
ή παραπάνω ανατομικές περιοχές όπως την υπογλώσσια, την υπογενείδια και την υπογνάθια 
περιοχή. Ποικίλουν σε μέγεθος και κλινικά μπορεί να είναι ασυμπτωματικές, αλλά μπορούν να 
προκαλέσουν και συμπτώματα όπως δυσφαγία, δυσαρθρία μέχρι και δύσπνοια και απόφραξη 
αεραγωγού. 
Παρουσίαση περιστατικού: Άρρεν, ηλικίας 14 ετών, προσήλθε για εκτίμηση στα εξωτερικά 
ιατρεία της κλινικής μας λόγω ανώδυνης, μαλακής, ευπίεστης διόγκωσης της υπογενείδιας και 
δεξιάς υπογνάθιας χώρας, από μηνών, χωρίς στοιχεία φλεγμονής. Φέρει απεικονιστικό έλεγχο 
με υπολογιστική τομογραφία σπλαχνικού κρανίου που συνηγορεί υπέρ της διάγνωσης του 
καταδυόμενου βατράχιου. Ακολούθησε χειρουργική εξαίρεση της διόγκωσης υπό γενική αναι-
σθησία με εξωτερική προσπέλαση και το υλικό που αφαιρέθηκε στάλθηκε για βιοψία. Το απο-
τέλεσμα της βιοψίας έδειξε δερμοειδή κύστη.
Συμπέρασμα: Η διαφοροδιάγνωση μεταξύ διογκώσεων του εδάφους του στόματος είναι πολύ 
σημαντική και επηρεάζει άμεσα την θεραπευτική επιλογή. Η επιλογή της χειρουργικής προσπέ-
λασης ενδοστοματικά, εξωτερικά ή με συνδυασμένη προσπέλαση εξαρτάται από παράγοντες 
όπως το μέγεθος και η σχέση της κύστης με τους μύες του εδάφους του στόματος.
Λέξεις κλειδιά: δερμοειδής κύστη, έδαφος στόματος, βατράχιο, χειρουργικές τεχνικές.

A B S T R A C T
Introduction: Dermoid cysts are benign developmental malformations that occur rarely in 
the floor of the mouth. Dermoid cysts of the floor of the mouth represent 1,6% of head 
and neck dermoid cysts and 0,01% of all cysts of the oral cavity. Sublingual, submental and 
submandibular spaces are common localizations and in some cases, they may extend in more 
than one region. Usually these lesions appear as asymptomatic swellings, however in some 
cases they may cause dysphagia, dysarthria and even dyspnea.
Case report: A 14-year-old male patient came to the outpatient clinic of our department to 
be examined for a painless, soft, slow evolving swelling of the submental area that extended 
also in the right submandibular area. There were no signs of infection. Computed tomography 
showed a cystic lesion of the floor of the mouth that resembled a plunging ranula. The lesion 
was resected under general anesthesia. The biopsy showed a dermoid cyst
Conclusion: Differential diagnosis of cystic lesions in the mouth floor is very important 
because therapeutical choice is not the same in all the cases. The choice of intraoral or 
extraoral excision is related to the size and the relation of the cyst with mylohyoid muscle.
Keywords: dermoid cyst, mouth floor, ranula, surgical options.

Δερμοειδής κύστη εδάφους στόματος 
μιμούμενη καταδυόμενο βατράχιο (ranula). 
Αναφορά περιστατικού. 
Ανασκόπηση βιβλιογραφίας
Dermoid cyst of mouth floor resembling 
a plunging ranula. 
A case report and review of the literature
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Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Ή
Οι δερμοειδείς και επιδερμοειδείς κύστεις είναι καλοήθεις αλλοι-
ώσεις που μπορεί να εμφανιστούν σε όλο το σώμα. Ανήκουν στο 
φάσμα των αναπτυξιακών διαταραχών. Το 7% των περιπτώσεων 
αφορούν την περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου όπου η πιο 
συχνή θέση εμφάνισης είναι το έξω τριτημόριο του όφρυος. Μόνο 
το 1,6% των δερμοειδών κύστεων κεφαλής και τραχήλου εμφα-
νίζονται στο έδαφος του στόματος και αποτελούν λιγότερο από 
0,01% του συνόλου των κυστικών αλλοιώσεων της στοματικής 
κοιλότητας.1,2 Οι δερμοειδείς κύστεις τις περισσότερες φορές είναι 
συγγενείς αλλά μπορεί να είναι και επίκτητες. Η πλειοψηφία των 
ερευνητών πιστεύουν ότι παθογενετικά οι συγγενείς δερμοειδείς 
κύστεις του εδάφους του στόματος προέρχονται από παγίδευση 
στοιχείων του εξωδέρματος του πρώτου και δεύτερου βραγχια-
κού τόξου που ενώνονται κατά την τρίτη και τέταρτη εβδομάδα 
της ενδομήτριας ζωής. Μια δεύτερη θεωρία υποστηρίζει ότι οι 
δερμοειδείς κύστεις είναι μια παραλλαγή της κύστης του θυρεο-
γλωσσικού πόρου όπου επικρατούν στοιχεία του εξωδέρματος.3  
Οι επίκτητες δερμοειδείς κύστεις μπορεί να είναι αποτέλεσμα 
εγκλωβισμού επιθηλιακών στοιχείων μετά από τραύμα, ιατρο-
γενώς ή να οφείλονται σε απόφραξη σμηγματογόνου αδένα.4 
Ιστολογικά οι δερμοειδείς κύστεις του εδάφους του στόματος 
ταξινομούνται σε τρείς κατηγορίες: 1) Επιδερμοειδείς κύστεις οι 
οποίες καλύπτονται από τοίχωμα επιθηλίου κατά τόπους κερα-
τινοποιημένο, 2) Δερμοειδείς κύστεις οι οποίες είναι στην ουσία 
επιδερμοειδείς κύστεις που περιλαμβάνουν επιπλέον και εξαρτή-
ματα του δέρματος όπως τρίχες, σμήγμα και 3) Τερατώματα που 
περιλαμβάνουν στοιχεία από τις τρείς βλαστικές στοιβάδες. Από 
τις τρείς αυτές κατηγορίες τα μόνα που μπορούν να υποστούν 
κακοήθη εξαλλαγή είναι τα τερατώματα.5 Οι δερμοειδείς κύστεις 
εμφανίζονται συνήθως σαν ανώδυνες, ασυμπτωματικές μάζες με 
βραδεία ανάπτυξη στην 2η-3η δεκαετία της ζωής και εντοπίζονται 
στην μέση γραμμή πάνω ή κάτω από τον γναθοϋοειδή μυ. Στην 
παιδική ηλικία είναι πιο σπάνιες.4 Η θεραπεία περιλαμβάνει τη χει-
ρουργική αφαίρεση είτε με ενδοστοματική, είτε με εξωτερική δια-
τραχηλική προσπέλαση ανάλογα με το μέγεθος και την εντόπιση.

Π Α Ρ Ο Υ Σ Ι Α Σ Η  Π Ε Ρ Ι Σ Τ Α Τ Ι Κ Ο Υ
Άρρεν, ηλικίας 14 ετών, προσέρχεται στο τμήμα των εξωτερικών 
ιατρείων της κλινικής μας λόγω αιφνίδιας ανώδυνης διόγκωσης 
της υπογενείδιας-δεξιάς υπογνάθιας χώρας από μηνών, (Εικ.1α-
β). Δεν αναφέρει άλλα συμπτώματα όπως δυσφαγία, δυσκατα-
ποσία, δύσπνοια. Από το ιστορικό του αναφέρει ενασχόληση με 
πολεμικές τέχνες και πιθανό τραυματισμό στην περιοχή προ έτους 
χωρίς όμως να παρουσιάσει τότε κάποια εμφανή διόγκωση. Από 
την κλινική εξέταση ο ασθενής είναι απύρετος, δεν εμφανίζει δι-
όγκωση εδάφους στόματος ενώ παρουσιάζει ανώδυνη, μαλακή, 
ευκίνητη μάζα στην υπογενείδια χώρα με επέκταση προς την δε-
ξιά υπογνάθια χώρα. Κατά την μάλαξη του δεξιού υπογναθίου 
σιαλογόνου αδένα παρατηρείται φυσιολογική εκροή σιέλου από 
πόρο του Wharton. Ο ασθενής φέρει απεικόνιση με υπολογι-
στική τομογραφία σπλαχνικού κρανίου με σκιαγραφικό που του 
είχε ζητηθεί από ιδιώτη ιατρό πριν παρουσιαστεί στα ιατρεία μας. 

Εικ.1. α) Υπογενείδια διόγκωση με την χαρακτηριστική εικόνα “διπλού 
πώγωνα-double chin’’. β) Εικόνα εδάφους στόματος του ασθενούς. 

Σημειώνεται η απουσία προβολής του εδάφους. 

Εικ.2. Υπολογιστική τομογραφία που αναδεικνύει το μόρφωμα 
του εδάφους του στόματος.

Η εξέταση αναδεικνύει ευμεγέθη μονόχωρη κυστική αλλοίωση 
του εδάφους του στόματος με επέκταση προς τη δεξιά υπογνά-
θια χώρα με διαστάσεις σε εγκάρσιο επίπεδο 5x4,3 εκ. που δεν 
εμπλουτίζεται περιφερικά μετά την χορήγηση του σκιαγραφικού, 
περισσότερο συμβατή με καταδυόμενη κύστη εκ κατακρατήσεως-
ranula (Εικ.2). Με αυτά τα δεδομένα, ο ασθενής υποβλήθηκε σε 
χειρουργική αφαίρεση του μορφώματος υπό γενική αναισθησία 
με εξωτερική διατραχηλική προσπέλαση. 
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Αρχικά έγινε οριζόντια τομή δέρματος και διάνοιξη κατά στρώματα 
με προσεκτική παρασκευή των ιστών. Αναγνωρίστηκε η κάψα του 
μορφώματος και έγινε εξωκαψική αφαίρεσή του με ανέπαφη την 
κάψα (Εικ.3). Παρατηρήθηκε ότι το μόρφωμα διερχόταν διαμέσου 
του γναθοϋοειδούς μυός καταδυόμενο προς τον τράχηλο. Έγινε 
παρακέντηση του μορφώματος που δεν απέδωσε το αναμενόμε-
νο ορώδες υλικό που χαρακτηρίζει την ranula αλλά παχύρευστα 
συγκρίματα. Μετά από επιμελή αιμόσταση τοποθετήθηκε παρο-
χέτευση κενού η οποία αφαιρέθηκε την 2η μετεγχειρητική ημέρα 
και ακολούθησε σύγκλειση του χειρουργικού τραύματος κατά 
στρώματα. Το παρασκεύασμα στάλθηκε για ιστολογική εξέταση 
που έδειξε κυστικό μόρφωμα το τοίχωμα του οποίου αποτελείται 
από κερατινοποιημένο πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο με κοκκι-
ώδη στοιβάδα και φολίδες κερατίνης, σμηγματογόνους αδένες, 
τριχοθυλάκους και αποκρινείς αδένες. Τα ευρήματα αυτά θέτουν 
την διάγνωση της δερμοειδούς κύστης (Εικ.4). Η μετεγχειρητική 
πορεία του ασθενούς ήταν ομαλή και δεν παρουσιάζει κάποια 
υποτροπή 8 μήνες μετά την επέμβαση.

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Οι δερμοειδείς κύστεις εμφανίζονται πιο συχνά σε ασθενείς ηλικί-
ας μεταξύ 15 και 35 ετών με ίδια συχνότητα και στα δύο φύλα.6 
Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία η πλειοψηφία των δερμοειδών κύ-
στεων του εδάφους του στόματος εμφανίζονται στη μέση γραμμή 
και συγκεκριμένα το 52% αφορούν τον υπογλώσσιο χώρο και 
το 26% τον υπογενείδιο χώρο. Σε ένα ποσοστό της τάξης των 
16% αφορούν παραπάνω από έναν από τους τρείς χώρους του 
εδάφους του στόματος (υπογλώσσιο, υπογενείδιο, υπογνάθιο) 
και μόνο 6% εντοπίζονται αποκλειστικά στον υπογνάθιο χώρο.7 
Στον ασθενή μας η κύστη αφορούσε τον υπογενείδιο και υπο-
γνάθιο χώρο. Η αύξηση του μεγέθους των δερμοειδών κύστεων 
μπορεί να επηρεαστεί από ορμονικούς παράγοντες στην εφηβεία 
που διεγείρουν την παραγωγή σμήγματος, γεγονός που εξηγεί και 
την πιο συχνή επίπτωση εμφάνισής τους στους νεαρούς ενήλικες.8 
Η κλινική εικόνα και τα συμπτώματα σχετίζονται στενά με το μέγε-
θος και την εντόπιση της κύστης. Κύστεις που εντοπίζονται πάνω 
από τον γναθοϋοειδή μυ, που αποτελούν και την πιο συχνή πε-
ρίπτωση, εμφανίζονται συνήθως με διόγκωση του εδάφους του 
στόματος και παρεκτόπιση της γλώσσας προς την υπερώα προ-
καλώντας δυσχέρεια στη μάσηση, στην ομιλία και στην αναπνοή. 
Κύστεις που εντοπίζονται κάτωθεν του γναθοϋοειδούς μυός προ-
καλούν συνήθως διόγκωση της υπογενείδιας και υπογνάθιας πε-
ριοχής με τον ασθενή να παρουσιάζει την εικόνα του λεγόμενου 
“διπλού πώγωνα-double chin” όπως και στην περίπτωση του 
ασθενούς μας.9 Συνήθως εμφανίζονται σαν μια ανώδυνη, βραδέ-
ως αυξανόμενη μάζα αλλά μπορεί να παρουσιάσουν και ραγδαία 
αύξηση και πιο θορυβώδη κλινική εικόνα με άλγος, εμπύρετο, 
τρισμό, οδυνοφαγία, τραχηλική λεμφαδενοπάθεια και δύσπνοια 
σε περίπτωση που επιμολυνθούν και αποστηματοποιηθούν.10 
Η διαφορική διάγνωση των διογκώσεων του εδάφους της στο-
ματικής κοιλότητας που επεκτείνονται και προς τον τράχηλο είναι 
πολύ σημαντική επειδή η αντιμετώπισή τους διαφέρει. Στην διαφο-
ρική διάγνωση περιλαμβάνονται τέσσερεις κατηγορίες παθήσεων: 

1) λοιμώξεις-φλεγμονές όπως η Λουδοβίκειος κυνάγχη, σιαλα-
δενίτιδες, λεμφαδενοπάθειες κλπ., 2) νεοπλασίες όπως λίπωμα, 
νευρίνωμα, καλοήθεις και κακοήθεις όγκοι σιαλογόνων αδένων 
κλπ., 3) συγγενείς διαταραχές όπως δερμοειδείς κύστεις, κυστικό 
ύγρωμα, αιμαγγείωμα κλπ, 4) βλεννοκήλες και φαινόμενα εξαγ-
γείωσης βλέννης στους ιστούς του εδάφους του στόματος μετά 
από τραύμα που δημιουργούν το γνωστό βατράχιο-ranula.9,11 Στο 
περιστατικό μας αποκλείσαμε την περίπτωση της λοίμωξης-φλεγ-
μονής επειδή ο ασθενής ήταν απύρετος, δεν υπήρχε ερυθρότητα 
και άλγος στο δέρμα της περιοχής, δεν παρουσίαζε συμπτώματα 
οδυνοφαγίας, τρισμού, υπήρχε φυσιολογική εκροή σιέλου από 
τον πόρο του υπογναθίου αδένα και στον εργαστηριακό έλεγχο οι 
δείκτες φλεγμονής ήταν εντός φυσιολογικών ορίων. Λόγω της μα-
λακής συστάσεως, ευκίνητης μάζας χωρίς συνοδή λεμφαδενοπά-
θεια απομακρυνθήκαμε και από τις κακοήθειες. Στις πιο πιθανές 
διαγνώσεις ήταν οι συγγενείς διαταραχές της ανάπτυξης και το βα-
τράχιο. Η απεικόνιση που έφερε ο ασθενής μας κατηύθυνε λαν-
θασμένα όπως αποδείχθηκε εκ των υστέρων προς την διάγνωση 
του καταδυόμενου βατραχίου (plunging ranula) που επεκτείνεται 
κυρίως στο τράχηλο σε αντίθεση με το απλό βατράχιο που επε-
κτείνεται στο έδαφος του στόματος. Η διαφοροδιάγνωση του κα-
ταδυόμενου βατραχίου από την δερμοειδή κύστη είναι ιδιαίτερα 
σημαντική επειδή στην βιβλιογραφία έχουν περιγραφεί περιστα-
τικά δερμοειδών κύστεων που έχουν αντιμετωπιστεί λανθασμένα 
σαν βατράχια με μαρσιποποίηση με αποτέλεσμα υποτροπές και 
επανεπεμβάσεις.12,13 Η διάκριση δεν είναι πάντα εύκολη και γι’ 
αυτό απαιτείται προσεκτική συνεκτίμηση των κλινικών στοιχείων 
και της απεικόνισης με υπέρηχο, υπολογιστική ή μαγνητική το-
μογραφία. Ο υπέρηχος είναι μια εύκολα προσβάσιμη, χαμηλού 
κόστους και χωρίς ακτινοβολία απεικονιστική μέθοδος που βοη-
θάει να διακρίνουμε μεταξύ συμπαγών, αγγειακών και κυστικών 
μαζών. Η αξονική τομογραφία και η μαγνητική τομογραφία πα-
ρέχουν με λεπτομέρεια την ακριβή έκταση των μορφωμάτων και 
την σχέση τους με τους μύες του εδάφους του στόματος. Η βιοψία 
δια λεπτής βελόνης (FNA) μπορεί να βοηθήσει στην διαφοροδι-
άγνωση αν και στην περίπτωση των δερμοειδών κύστεων λόγω 

Εικ.3. Το κυστικό μόρφωμα μετά την αφαίρεσή του με εξωτερική προσπέλαση.
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του παχύρευστου περιεχομένου δεν είναι πάντα διαγνωστική και 
μερικές φορές έχει ενοχοποιηθεί για επιμόλυνση.
Η ενδεδειγμένη θεραπεία των δερμοειδών κύστεων του εδάφους 
του στόματος είναι η χειρουργική εξαίρεσή τους. Οι προσπελά-
σεις που χρησιμοποιούνται συνήθως είναι η ενδοστοματική και 
η εξωτερική προσπέλαση. Η επιλογή της προσπέλασης από τον 
χειρουργό εξαρτάται από το μέγεθος της κύστης και από την εντό-
πισή της. Η ενδοστοματική προσπέλαση προτιμάται συνήθως για 
μικρού μεγέθους κύστεις που βρίσκονται πάνω από τον γναθο-
ϋοειδή μυ αν και στην βιβλιογραφία έχουν περιγραφεί και πε-
ριστατικά αφαίρεσης ευμεγέθων δερμοειδών κύστεων εδάφους 
στόματος με ενδοστοματική προσπέλαση σε συνδυασμό με μέση 
γλωσσοτομή14 ή τομή βλεννογόνου στην μέση γραμμή της κοι-
λιακής επιφάνειας της γλώσσας15 για πιο ευρεία αποκάλυψη. Για 
κύστεις που βρίσκονται κάτω από τον γναθοϋοειδή μυ και επεκτεί-
νονται προς τον τράχηλο καλύτερη θεωρείται η εξωτερική προ-
σπέλαση.4 Στο περιστατικό μας επιλέξαμε την εξωτερική προσπέ-
λαση επειδή η υπολογιστική τομογραφία έδειχνε επέκταση του 
μορφώματος κάτω από τον γναθοϋοειδή μυ προς την τραχηλική 
χώρα. Όπως αποδείχθηκε με την εξωτερική προσπέλαση είχαμε 
καλύτερη έκθεση και πρόσβαση της κύστης που αφαιρέθηκε με 
εκπυρήνηση με ανέπαφη την κάψα της.
Η πρόγνωση είναι καλή και χωρίς υποτροπές εάν η αφαίρεση εί-
ναι πλήρης. Κακοήθης εξαλλαγή είναι σπάνια και αφορά συνή-
θως τα τερατώματα και όχι τις απλές δερμοειδείς κύστεις.

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α
Η διαφορική διάγνωση των διογκώσεων του εδάφους του στό-
ματος είναι πολύ σημαντική γιατί επηρεάζει άμεσα την κατάλλη-
λη θεραπευτική επιλογή. Η προσεκτική εκτίμηση των κλινικών, 
απεικονιστικών, κυτταρολογικών και εργαστηριακών ευρημάτων 
θα βοηθήσει στο να αποφευχθούν λανθασμένες διαγνώσεις και 
θεραπευτικές παρεμβάσεις.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Ο ίλιγγος που οφείλεται σε αλλεργική ρινίτιδα και δυσλειτουργία της ευσταχιανής 
σάλπιγγας είναι σπάνιος. Ίλιγγος είναι η ψευδαίσθηση της κίνησης του ασθενούς σε σχέση με το 
περιβάλλον, είτε η εντύπωση ότι το περιβάλλον κινείται σε σχέση με αυτόν. 

Περιγραφή περιστατικού: Παρουσιάζουμε την περίπτωση αγοριού 15 ετών που προσήλθε 
στην κλινική μας, με ιστορικό επαναλαμβανόμενων επεισοδίων ζάλης με εμέτους από 7ετίας 
περίπου. Ο ασθενής παρουσίαζε δυσχέρεια ρινικής αναπνοής, καταρροή, πταρμούς, κνησμώ-
δες εξάνθημα, ήπια  κεφαλαλγία, παραγωγικό βήχα λόγω των οπισθορρινικών εκκρίσεων και 
βαρηκοΐα δεξιά. Από το ατομικό ιστορικό προέκυψε αλλεργία στη σκόνη που είναι αλλεργι-
ογόνο εσωτερικού χώρου και προκαλεί ετήσια αλλεργική αντίδραση και τη γύρη που είναι 
αλλεργιογόνο εξωτερικού χώρου και προκαλεί εποχιακή αλλεργική ρινίτιδα με επιδείνωση 
των συμπτωμάτων κατά την άνοιξη και το φθινόπωρο. Η ενδοσκόπηση της ρινός έδειξε ωχρές, 
υπερτροφικές ρινικές κόγχες με ορώδες έκκριμα. Ο ασθενής έλαβε θεραπεία για την αλλερ-
γική ρινίτιδα με κορτιζόνη, αντιϊσταμινικά, αποσυμφορητικά,  σε συνδυασμό με ενδοφλέβια 
αντιβίωση. Επίσης του χορηγήθηκε μετοκλοπραμίδη για τον ίλιγγο και τους εμέτους. Έκτοτε η 
αποκατάσταση της λειτουργίας της ευσταχιανής σάλπιγγας οδήγησε σε ίαση του ιλίγγου.

Συμπεράσματα: Ο ίλιγγος μπορεί να προκληθεί αν και σπάνια από αλλεργική ρινίτιδα. Επο-
μένως, οι ωτορινολαρυγγολόγοι θα πρέπει να λαμβάνουν υπ’ όψην την αλλεργική ρινίτιδα  ως 
πιθανό αίτιο ιλίγγου.

Λέξεις κλειδιά: αλλεργική ρινίτιδα, ίλιγγος, δυσλειτουργία ευσταχιανής σάλπιγγας, θεραπεία 
αλλεργίας.

A B S T R A C T
Introduction: Vertigo caused by allergic rhinitis and eustachian tube dysfunction is a rare 
case. Vertigo is the illusion that the environment is moving. 

Case report: We present a case of a 15-year old boy, who presented to our department 
with persistent vertigo attacks and symptoms of allergic rhinitis. He was suffering from nasal 
congestion, rhinorrhea, sneezing, itchy skin, mild headaches, cough with postnasal mucus 
secretions, hearing loss at the right ear. His medical history showed that he had some allergy 
to dust which is the cause of perennial allergic rhinitis. He also had allergy to pollen which 
causes seasonal allergic rhinitis and the symptoms worsened during spring and autumn. Ηe 
underwent treatment  for allergic rhinitis, which included steroids, antihistamine drugs, nasal 
spray and intravenous antibiotic. Furthermore, he was given primperan for the vertigo and 
vomiting. Thus, the eustachian tube function to equalize air pressure in the ears, got back to 
normal and vertigo symptoms disappeared.

Conclusion: In seldom cases vertigo might be related to allergic rhinitis. Otolaryngologists 
should take into account that vertigo might be caused by allergic rhinitis.

Keywords: allergic rhinitis, vertigo, eustachian tube dysfunction, allergy treatment.
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Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η 
Ίλιγγος είναι η ψευδαίσθηση που αισθάνεται ο ασθενής, ότι κι-
νείται ο ίδιος ή ότι κινούνται τα πράγματα που τον περιβάλλουν.1 

Η ρύθμιση της ισορροπίας και του προσανατολισμού στο χώρο 
εξαρτάται από: τους ημικύκλιους σωλήνες, το ελλειπτικό και 
σφαιρικό κυστίδιο, την όραση, την ακοή με την διάκριση της κα-
τεύθυνσης του ήχου, το μυοσκελετικό σύστημα του ανθρώπου 
με την εν τω βάθει αισθητικότητα και την παρεγκεφαλίδα.2 Ο 
ίλιγγος αποτελεί σύμπτωμα πολλών νοσημάτων και έχει συχνό-
τητα περίπου 30%. 

Η αλλεργική ρινίτιδα οφείλεται σε τύπο Ι υπερευαισθησία και 
εμφανίζεται σε συχνότητα 7-16% με αυξανόμενη επίπτωση στον 
πληθυσμό τα τελευταία χρόνια.3 Η αλλεργική ρινίτιδα παρουσι-
άζεται σε παιδιά, εφήβους και ενήλικες. Υπάρχει κληρονομική 
προδιάθεση αλλά περιβαλλοντικοί παράγοντες συντελούν στην 
εκδήλωσή της νόσου.5 Τα συχνότερα αεροαλλεργιογόνα είναι η 
γύρη, η σκόνη και τα ακάρεα. Άλλα εισπνεόμενα αλλεργιογόνα 
είναι το τρίχωμα της γάτας και του σκύλου, ενώ η τροφική αλλερ-
γία προκαλείται συνήθως από το γάλα, το αυγό και το ψάρι. Η αλ-
λεργική αντίδραση αρχίζει με την είσοδο του αλλεργιογόνου στον 
βλεννογόνο της ρινός. Γίνεται ευαισθητοποίηση του ασθενούς με 
παραγωγή IgE αντισωμάτων.6 Ακόμη και χρόνια μετά η επόμε-
νη επαφή με το αλλεργιογόνο οδηγεί σε υπεραντιδραστικότητα 

και σύνδεση του με κύτταρα του ανοσοποιητικού συστήματος, τα 
οποία υφίστανται αποκοκκίωση ισταμίνης και άλλων μεσολαβη-
τών, με συνέπεια την αγγειοδιαστολή.7 Ακολουθεί ρινική συμφό-
ρηση, ρινόρροια, κνησμώδη εξανθήματα, πολλαπλοί πταρμοί, 
βήχας, επιπεφυκίτιδα και ήπια κεφαλαλγία.8 Το αναπνευστικό 
επιθήλιο εμφανίζει μεταβολές όπως αύξηση των καλυκοειδών 
κυττάρων που παράγουν βλέννα, αυξημένη παραγωγή κυτοκινών 
και άλλων μεσολαβητών της φλεγμονής και περιοχές αναδιαμόρ-
φωσης με σχηματισμό πολυπόδων. 

Σε ορισμένες περιπτώσεις κατά την ενδοσκόπηση παρατηρούμε 
οπισθορρινικές εκκρίσεις και οίδημα του βλεννογόνου του έσω 
στομίου της ευσταχιανής σάλπιγγας. Το γεγονός αυτό μπορεί να 
οδηγήσει σε δυσλειτουργία της ευσταχιανής σάλπιγγας με αρ-
νητικές πιέσεις και συλλογή υγρού στο μέσο ους και σπάνια σε 
εκδήλωση ιλίγγου.9 Παρόμοιες διαταραχές του μέσου ωτός μπο-
ρεί να προκληθούν από ιογενείς και βακτηριακές φλεγμονές της 
ρινός και των παραρρινίων κόλπων. Έτσι η συμφόρηση της ρινός 
και των παραρρινίων κόλπων που οφείλεται σε αλλεργία μπο-
ρεί σπάνια να αποτελέσει αιτία επεισοδίου ιλίγγου. Συνεπώς, στις 
περιπτώσεις αυτές απαιτείται θεραπεία της αλλεργικής ρινίτιδος, 
αλλά και της εκκριτικής ωτίτιδας, ώστε να αντιμετωπιστεί ο ίλιγγος 
αποτελεσματικά και να αποφευχθεί η υποτροπή του.10

Εικ.1. Ακοόγραμμα κατά την εισαγωγή του στην ΩΡΛ Κλινική όπου φαίνεται μικτού τύπου βαρηκοΐα δεξιά, περίπου 40dB, στις συχνότητες 250dB, 500dB, 1000dB.
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Π Ε Ρ Ι Γ Ρ Α Φ Η  Π Ε Ρ Ι Σ Τ Α Τ Ι Κ Ο Υ
Παρουσιάζουμε την περίπτωση αγοριού 15 ετών που προσήλ-
θε στην κλινική μας αιτιώμενος επαναλαμβανόμενα επεισό-
δια ιλίγγου, τάση προς εμετό και δυσχέρεια ρινικής αναπνοής.  
Η ωτοσκόπηση έδειξε θολερότητα και εισολκή του τυμπάνου 
αμφοτερόπλευρα. Η μακρά απόφυση και η λαβή της σφύρας 
διαγράφονταν έντονα και σε μεγαλύτερο βαθμό στο δεξιό αυτί.  
Ο ασθενής ανέφερε αίσθημα πληρότητας, βαρηκοΐα ιδίως δε-
ξιά και διαλείπουσες εμβοές του δεξιού ωτός. Η δοκιμασία κατά 
Valsava ήταν αρνητική αμφοτερόπλευρα. Είχε οριζοντιοκυκλικό 
αυτόματο νυσταγμό με την ταχεία φάση προς τα αριστερά και οι 
αιθουσονωτιαίες δοκιμασίες ήταν αδύνατο να γίνουν λόγω αδυ-
ναμίας στάσης σε όρθια θέση. Η αδρή νευρολογική εξέταση τρι-
δύμου – προσωπικού νεύρου ήταν χωρίς παθολογικά ευρήμα-
τα. Από το ιατρικό ιστορικό του προέκυψε εμφάνιση αλλεργικού 
εξανθήματος από την ηλικία των εννέα μηνών. Η έντονη ρινική 
συμφόρηση, οι συχνοί πταρμοί και το κνιδωτικό εξάνθημα με 
πομφούς παρουσιάζονταν σε όλη τη διάρκεια του έτους με έξαρ-
ση την άνοιξη και το φθινόπωρο. Επίσης ενίοτε παρουσίαζε ξηρό 
βήχα, κυρίως κατά τις νυχτερινές ώρες με επεισόδια δύσπνοιας 
με παράταση εκπνοής και ήπια κεφαλαλγία. Το παιδί είχε εξετα-

στεί από πνευμονολόγο, ο οποίος διέγνωσε αλλεργικό άσθμα και 
του συνέστησε θεραπεία με αντιϊσταμινικά και βρογχοδιασταλτικά 
φάρμακα. Το γεγονός αυτό συνηγορεί για ταυτόχρονη ύπαρξη 
αλλεργικής ρινίτιδος. Από το οικογενειακό ιστορικό φαίνεται ότι 
η μητέρα έπασχε από αλλεργική ρινίτιδα και ήταν καπνίστρια. 
Επίσης, από το ηλεκτρονικό φάκελο φαίνεται ότι το παιδί είχε νο-
σηλευτεί επτά φορές στην παιδιατρική κλινική λόγω δύσπνοιας 
με παράταση εκπνοής και τελο-εκπνευστικό συριγμό στους άνω 
λοβούς, ρινική συμφόρηση, εμέτους και ζάλη, χωρίς εμπύρετο. Η 
διερεύνηση του ιατρικού φακέλου του ασθενούς έδειξε ότι προ-
σέρχονταν συχνά στο τμήμα επειγόντων περιστατικών της παιδι-
ατρικής κλινικής λόγω επεισοδίων ζάλης. Επίσης, νοσηλεύτηκε 
μια φορά στην χειρουργική κλινική λόγω ζάλης, εμέτων και κοι-
λιακού άλγους και μια ακόμη φορά λόγω ζάλης με πτώση και 
κρανιοεγκεφαλική κάκωση.

Ο ακοολογικός έλεγχος με το ακοόγραμμα έδειξε μέτριου βαθ-
μού μικτού τύπου βαρηκοΐα και στα δύο αυτιά, περίπου 45db 
στο δεξιό αυτί και περίπου 35db στο αριστερό. (Εικ.1). Η βαρη-
κοΐα αγωγιμότητας ενδεχομένως οφείλεται στην δυσκινησία της 
τυμπανικής μεμβράνης λόγω του μεγάλου βαθμού εισολκής της 

Εικ.2. Αξονική τομογραφία (εγκάρσια τομή): διακρίνεται κατάληψη του αριστερού ιγμορείου (κίτρινο βέλος), κύστη κατακράτησης στο δεξιό (άσπρο βέλος), 
σκολίωση του ρινικού διαφράγματος (γαλάζιο βέλος).
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τυμπανικής μεμβράνης ή και στη συλλογή υγρού στην κοιλότητα 
του τυμπάνου. Η νευροαισθητήρια βαρηκοΐα οφείλεται στη δι-
αταραχή πιέσεων στη ωοειδή -στρογγύλη θυρίδα με αρνητικές 
επιδράσεις στην ισορροπία των υγρών του έσω ωτός (περίλεμ-
φος- ενδόλεμφος) και κατά συνέπεια στα τριχωτά κύτταρα του κο-
χλία. Το τυμπανόγραμμα ήταν τύπου C αμφοτερόπλευρα γεγονός 
που υποδηλώνει δυσλειτουργία των ευσταχιανών σαλπίγγων.  
Το αντανακλαστικό του αναβολέα δεν παράγονταν αμφοτερό-
πλευρα. Η ενδοσκόπηση ρινός έδειξε ωχρότητα και υπερτροφία 
των κάτω ρινικών κογχών, εκκρίσεις στο ρινοφάρυγγα και οίδημα 
στα στόμια της ευσταχιανής σάλπιγγος αμφοτερόπλευρα. Από τον 
ηλεκτρονικό φάκελο υγείας του ασθενούς φαίνεται ότι είχε υπο-
βληθεί σε αξονική τομογραφία εγκεφάλου - σπλαχνικού κρανίου, 
πριν δύο μήνες κατά τη διάρκεια νοσηλείας του στην χειρουργι-
κή κλινική για ζάλη και πτώση εξ’ ιδίου ύψους. Η αξονική τομο-
γραφία σπλαχνικού κρανίου είχε δείξει κατάληψη του αριστερού 
ιγμορείου, κύστη κατακράτησης στο δεξιό, σκολίωση ρινικού δι-
αφράγματος και απλασία των μετωπιαίων κόλπων (Εικ.2). Κατά 

την νοσηλεία του στην ωτορινολαρυγγολογική κλινική για διερεύ-
νηση του ιλίγγου και της βαρηκοΐας έγινε μαγνητική τομογραφία 
εγκεφάλου η οποία ήταν χωρίς παθολογικά ευρήματα. Επίσης έγι-
νε μαγνητική τομογραφία σπλαχνικού κρανίου για λεπτομερέστε-
ρη διερεύνηση του αισθήματος ρινικής απόφραξης του ασθενούς. 
Η μαγνητική τομογραφία σπλαχνικού κρανίου έδειξε κατάληψη 
των ηθμοειδών κυψελών, βλεννοκύστεις ιγμορείων αμφοτερό-
πλευρα παχυβλεννογονίτιδα αριστερού ιγμορείου, παρουσία με-
γάλης κυψέλης αέρος στην αριστερή μέση ρινική κόγχη (concha 
bulosa) (Εικ.3). Ο απεικονιστικός έλεγχος συνηγορούσε υπέρ της 
χρόνιας ρινοκολπίτιδας. Ο ασθενής έλαβε θεραπεία με κορτιζόνη, 
αντιϊσταμινικά, αποσυμφορητικά και αντιβίωση για πέντε ημέρες.  
Η αποκατάσταση της λειτουργίας της ευσταχιανής σάλπιγγας οδή-
γησε σε υποχώρηση του ιλίγγου. Κατά την έξοδό του από το νο-
σοκομείο του συστήθηκε να εξεταστεί από αλλεργιολόγο και να 
υποβληθεί σε θεραπεία για τις αλλεργίες του. 

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Οι διαταραχές της ισορροπίας του σώματος εμφανίζονται συνή-
θως ως περιστροφικός ίλιγγος είτε ως αστάθεια. Ο περιστροφικός 
ίλιγγος είναι η υποκειμενική αίσθηση που έχει ο ασθενής ότι περι-
στρέφεται κατά τον οριζόντιο, τον κατακόρυφο άξονα ή γύρω από 
τον εαυτό του είτε ότι το περιβάλλον περιστρέφεται σε σχέση με 
αυτόν. Άλλες φορές έχει την ψευδαίσθηση ότι το έδαφος φεύγει 
από τα πόδια του ή ότι πέφτει στο κενό. Ακόμη πολλές φορές 
αισθάνεται αστάθεια στη βάδιση και τάση πτώσης.

Ο ίλιγγος περιφερικής αιτιολογίας προκαλείται συνήθως από 
οξείες μονόπλευρες παθήσεις του λαβυρίνθου, του αιθουσαίου 
νεύρου. Τα κυριότερα αίτια του περιφερικού τύπου ιλίγγου στα 
παιδιά είναι η εκκριτική μέση ωτίτιδα, η ημικρανία, ο ιδιοπαθής 
καλοήθης παροξυσμικός ίλιγγος, οφθαλμολογικές παθήσεις 
όπως είναι η μυωπία, η υπερμετρωπία και ο αστιγματισμός, η αι-
θουσαία νευρωνίτιδα και η λαβυρινθίτιδα.11 Επίσης, σπάνια αίτια 
ιλίγγου στην παιδική ηλικία αποτελούν η απλασία ή οι δυσπλα-
σίες του έσω ωτός, η ορθοστατική υπόταση, οι όγκοι όπως είναι 
το ακουστικό νευρίνωμα και η χρόνια μέση χολοστεατωματώδη 
ωτίτιδα με περιλεμφικό συρίγγιο και η δυσλειτουργία της ευστα-
χιανής σάλπιγγος.12 Ειδικότερα η απόφραξη της ευσταχιανής σάλ-
πιγγος λόγω συλλογής βλέννας και υγρών στον αυλό της και στο 
μέσο ους μπορεί να επιφέρει ναυτία ή ίλιγγο, διότι διαταράσσεται 
η ισορροπία των πιέσεων του αέρα εκατέρωθεν της τυμπανικής 
μεμβράνης. Με τον ίδιο τρόπο ορισμένοι ερευνητές υποστηρί-
ζουν ότι η αλλεργική ρινίτιδα μπορεί να προκαλέσει φλεγμονή 
του μέσου ωτός και ίλιγγο, λόγω της αυξημένης πίεσης στο μέσο 
ους. Η επικοινωνία του συστήματος της ρινός και του μέσου ωτός 
αποτελεί το αίτιο της μεταξύ τους αλληλεπίδρασης και της πρό-
κλησης του ιλίγγου. Η διάγνωση και η διαφορική διάγνωση του 
ιλίγγου προϋποθέτει λήψη πλήρους ατομικού και οικογενειακού 
ιστορικού, κλινική εξέταση από ωτορινολαρυγγολόγο, νευρολό-
γο και οφθαλμίατρο. Οι απεικονιστικές εξετάσεις περιλαμβάνουν 
την αξονική – μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου και λιθοειδών.  
Ο ακοολογικός-νευροωτολογικός έλεγχος γίνεται με το ακοό-

Εικ.3. Μαγνητική τομογραφία (στεφανιαία τομή) όπου φαίνεται μερική 
κατάληψη των ηθμοειδών κυψελών (κίτρινο βέλος), βλεννοκύστεις ιγμορείων 

αμφοτερόπλευρα (άσπρο βέλος), παχυβλεννογονίτιδα αριστερά (πράσινο 
βέλος), παρουσία μεγάλης κυψέλης αέρος στην αριστερή μέση ρινική κόγχη 

(concha bullosa) (γαλάζιο βέλος).
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γραμμα για παιδιά άνω των τεσσάρων ετών, το τυμπανόγραμμα, 
το αντανακλαστικό του αναβολέα, το βιντεονυσταγμογράφημα, τα 
προκλητά ακουστικά δυναμικά του εγκεφαλικού στελέχους (ABR) 
και τα αιθουσαία προκλητά μυογενή δυναμικά (VEMP). Η φαρμα-
κευτική αγωγή για τον ίλιγγο περιλαμβάνει κατασταλτικά του λα-
βυρίνθου όπως αντιχολινεργικά, αντιϊσταμινικά, ακετυλοχολίνη, 
ντοπαμίνη και ανταγωνιστές των υποδοχέων ισταμίνης. 

Σύμφωνα με τους Taura A και συν. o καλοήθης παροξυσμικός 
ίλιγγος θέσεως μπορεί να σχετίζεται με την αλλεργική ρινίτιδα.13  
Η ευσταχιανή σάλπιγγα βρίσκεται στον ρινοφάρυγγα και το επι-
θήλιό της συμμετέχει στην αλλεργική αντίδραση. Η φλεγμονή 
και το οίδημα οδηγεί σε εκκριτική ωτίτιδα. Ερευνητικές μελέτες 
συνιστούν τη διερεύνηση ύπαρξης αλλεργικής ρινίτιδας σε άτο-
μα με υποτροπιάζουσα εκκριτική ωτίτιδα.14 Η αλλεργική ρινίτιδα 
ή νόσος των ενιαίων αεραγωγών, αποτελεί αντίδραση υπερευ-
αισθησίας τύπου Ι των ιστών στα αλλεργιογόνα. Τα αλλεργιο-
γόνα είναι ξένες πρωτεΐνες, γλυκοπρωτεΐνες, λιποπρωτεΐνες και 
πολυσακχαρίτες. Η αλλεργία που εκδηλώνεται στο αναπνευστι-
κό σύστημα είναι η υπερβολική αντίδραση του ανοσοποιητικού 
συστήματος σε ένα αερο-αλλεργιογόνο. Συγκεκριμένα, όταν το 
αλλεργιογόνο εισέλθει από το ευαίσθητο αναπνευστικό επιθήλιο 
της ρινός, ανιχνεύεται ως ξένο σώμα από τα Τ λεμφοκύτταρα, τα 
Β λεμφοκύτταρα, τα μακροφάγα και τα μαστοκύτταρα. Ακολου-
θεί η παραγωγή αντισωμάτων IgE, η σύνθεση και ελευθέρωση 
μεσολαβητών ουσιών όπως είναι η ισταμίνη, οι προσταγλαδίνες 
και οι λευκοτριένες. Σε ασθενείς με αλλεργική ρινίτιδα και άσθμα 
παρατηρούνται μεταβολές της ανοσιακής ισορροπίας στο επιθή-
λιο των αεραγωγών με αυξημένο αριθμό καλυκοειδών κυττάρων 
που παράγουν βλέννα, αυξημένη παραγωγή κυτοκινών και άλ-
λων χημειοτακτικών ουσιών από τα επιθηλιακά κύτταρα. Έρευνες 
έδειξαν ότι τα μαστοκύτταρα εμφανίζονται στο επιθήλιο της ανα-
πνευστικής οδού στο αλλεργικό άσθμα και ενεργοποιούνται με 
την είσοδο των αλλεργιογόνων στον οργανισμό.15 

Η αλλεργική ρινίτιδα χαρακτηρίζεται από συμπτώματα όπως εί-
ναι η μόνιμη ρινική συμφόρηση, η ρινόρροια υδαρούς υγρού, 
ο έντονος ρινικός κνησμός που δημιουργεί μια μικρή οριζόντια 
γραμμή στη ράχη της μύτης, οι επίμονοι πταρμοί, και οι κνη-
σμώδεις πομφοί. Άλλα συνοδά νοσήματα της αλλεργικής ρινίτι-
δας είναι το άσθμα, η επιπεφυκίτιδα, η ρινοκολπίτιδα, οι ρινικοί 
πολύποδες, η υπερτροφία των αδενοειδών εκβλαστήσεων, η 
δυσλειτουργία της ευσταχιανής σάλπιγγας και η εκκριτική ωτί-
τιδα. Σε σπάνιες περιπτώσεις σοβαρής αλλεργικής ρινίτιδας, η 
δυσλειτουργία της ευσταχιανής σάλπιγγας οδηγεί σε ναυτία και 
ίλιγγο. Άλλωστε ο ίλιγγος αποτελεί σύμπτωμα του αναφυλα-
κτικού shock. Επιδημιολογικές μελέτες έδειξαν ότι 40% ασθε-
νών με αλλεργική ρινίτιδα έπασχαν ταυτόχρονα από αλλεργικό 
άσθμα με συμπτωματολογία από τους πνεύμονες. Ενώ το 30% 
έως 80% των ασθματικών ασθενών εμφάνιζε ταυτόχρονα αλ-
λεργική ρινίτιδα.16 Απαιτείται διαφορική διάγνωση από την αγ-
γειοκινητική ρινίτιδα, την ιογενή και την μη αλλεργική ηωσινο-
φιλική ρινίτιδα. Η επιβεβαίωση της διάγνωσης γίνεται συνήθως 
με τις δερματικές δοκιμασίες ευαισθησίας. Σήμερα υπάρχουν 
στο εμπόριο, φιαλίδια με αξιόπιστα αλλεργιογόνα όπως είναι το 

χόρτο, η ελιά, το πεύκο, τα ακάρεα.17 Κατά τη δοκιμασία αυτή 
αρχικά καθαρίζεται το δέρμα στην εσωτερική πλευρά του αντι-
βραχίου ή στην πλάτη του ασθενούς. Στη συνέχεια τοποθετούμε 
μια σταγόνα του αλλεργιογόνου στο δέρμα και εκτελούμε νυγμό 
στο σημείο αυτό. Επαναλαμβάνουμε την ίδια διαδικασία και για 
άλλα αλλεργιογόνα. Όταν ο ασθενής είναι αλλεργικός σε κά-
ποιο αλλεργιογόνο εμφανίζεται στο σημείο νυγμού ερυθρότητα, 
οίδημα και κνησμός. Η εξέταση του ασθενούς γίνεται 15 min 
μετά από το νυγμό. Σύμφωνα με το σύστημα Patterson για την 
αξιολόγηση των δερματικών τεστ, θετικό θεωρείται το αποτέλε-
σμα εάν σχηματιστεί ερυθρότητα διαμέτρου τουλάχιστον 3mm 
σε διάμετρο, με ή χωρίς πομφό.18 Συνήθως, λόγω της μικρής 
ποσότητας του αλλεργιογόνου δεν προκαλείται αναφυλακτικό 
schock. Παρόλα αυτά ο ιατρός πρέπει να είναι προετοιμασμένος 
για την εκδήλωση σοβαρής αλλεργικής αντίδρασης. Επίσης όταν 
ο ασθενής δεν μπορεί να ανεχθεί τα δερματικά τεστ, είτε επειδή 
είναι παιδί, είτε διότι υπάρχουν δερματικά νοσήματα, γίνεται μέ-
τρηση της ολικής IgE και των ειδικών IgE του ορού. 

Η θεραπεία της αλλεργικής ρινίτιδας στα παιδιά αλλά και σε ενή-
λικες περιλαμβάνει την αποφυγή έκθεσης στο αλλεργιογόνο και 
ρινοπλύσεις με φυσιολογικό ορό. Επίσης για την ήπια και μέτριας 
βαρύτητας διαλείπουσα αλλεργική ρινίτιδα χορηγείται φαρμακευ-
τική αγωγή με αντιϊσταμινικά που αποκλείουν στους Η1 υποδοχείς 
της ισταμίνης (π.χ. δεσλοραταδίνη) και ρινικά αποσυμφορητικά 
που προκαλούν αγγειοσύσπαση (π.χ. ξυλομεταζολίνη).19 Επιπλέ-
ον για την μέτρια, σοβαρή διαλείπουσα ή συνεχή αλλεργική ρι-
νίτιδα σημαντικό ρόλο έχουν τα κορτικοειδή με αντιφλεγμονώδη 
δράση (π.χ. πρεδνιζολόνη) τα αντιχοληνεργικά για τη μείωση των 
ρινικών εκκρίσεων (π.χ. βρωμιούχο ιπρατρόπιο), το χρωμογλυκι-
κό δινάτριο το οποίο σταθεροποιεί τα μαστοκύτταρα, και η απευ-
αισθητοποίηση.20 Στην τελευταία χορηγούνται σταδιακώς αυξανό-
μενες ποσότητες του αλλεργιογόνου είτε με υποδόριες ενέσεις ή 
με υπογλώσσια δισκία (π.χ. για το χόρτο).21 Μελέτες έδειξαν ότι 
με την απευαισθητοποίηση προλαμβάνεται η ανάπτυξη νέων αλ-
λεργικών αντιδράσεων σε άλλα αλλεργιογόνα και αναστέλλεται 
η εξέλιξη της αλλεργικής ρινίτιδας σε βρογχικό άσθμα. Ακόμη, 
η θεραπεία απευαισθητοποίησης εφαρμόζεται σε περιπτώσεις 
ασθενών που δεν ανταποκρίνονται στη φαρμακευτική αγωγή και 
στην αποφυγή του αλλεργιογόνου. Επαναλαμβάνεται για περί-
που 3-5 έτη με στόχο την μακροπρόθεσμη ύφεση της αλλεργι-
κής αντίδρασης. Σύγχρονες θεραπείες αποτελεί η χορήγηση της 
μοντελουκάστης η οποία είναι ανταγωνιστής των υποδοχέων των 
λευκοτριενίων. Τα λευκοτριένια προκαλούν οίδημα - στένωση 
των αεραγωγών στους πνεύμονες και αλλεργικά συμπτώματα. Για 
το λόγο αυτό οι αναστολείς των λευκοτριενίων συνταγογραφού-
νται από τους πνευμονολόγους για την αντιμετώπιση του άσθμα-
τος και από τους ωτορινολαρυγγολόγους για τη συμπτωματική 
ανακούφιση της εποχικής αλλεργικής ρινίτιδος.22 Άλλες θεραπεί-
ες αποτελούν η χορήγηση ρυθμιστών των κυτοκινών και ομαλι-
ζουμάμπης η οποία αποτελεί εξανθρωποποιημένο μονοκλωνικό 
αντίσωμα που δεσμεύει εκλεκτικά την ανθρώπινη ανοσοσφαιρίνη 
Ε (IgE) και χορηγείται σε ασθενείς με άσθμα, αλλεργική ρινίτιδα 
και ρινικούς πολύποδες.23
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Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α
Η συχνότητα της αλλεργικής ρινίτιδας αυξάνεται διαρκώς στον 
πληθυσμό τις τελευταίες δεκαετίες. Είναι δυνατόν να εμφανιστεί 
σε οποιαδήποτε ηλικία, ακόμη και σε βρέφη. Ο επιπολασμός της 
ανέρχεται σε μέγιστο επίπεδο στις ηλικίες 10-15 ετών. Έρευνες 
σε διεθνές επίπεδο επισημαίνουν το ρόλο της οξείας μέσης και 
της εκκριτικής ωτίτιδα στις διαταραχές ισορροπίας κατά την παι-
δική ηλικία και τη θεραπεία τους με τη διενέργεια μυριγγοτομής 
ή την τοποθέτηση σωληνίσκου αερισμού για την αποκατάσταση 
της ισορροπίας των πιέσεων στην κοιλότητα του μέσου ωτός. 
Επομένως, η σοβαρή μορφή της αλλεργικής ρινίτιδας είτε είναι 
εποχιακή είτε χρόνια, είναι δυνατόν να προκαλέσει απόφραξη της 
ευσταχιανής σάλπιγγος με διαταραχές στην πίεση του έσω ωτός 
και κατ΄ επέκταση της λειτουργίας του λαβυρίνθου με συνέπεια 
την εκδήλωση ναυτίας και ίλγγο. Ο ίλιγγος που προέρχεται από 
αλλεργική ρινίτιδα παρόλο που είναι σπάνιος, πρέπει να συμπε-
ριλαμβάνεται στη διαφορική διάγνωση των επίμονων επεισοδίων 
ιλίγγου. Τα πολλαπλά επεισόδια ιλίγγου λόγω της συννοσηρότη-
τας με την αλλεργική ρινίτιδα, επιδρούν αρνητικά στην ποιότητα 
ζωής και την ευημερία του ασθενούς. 
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Γυναίκες στην Ωτορινολαρυγγολογία: 
Η εμπειρία της γυναίκας στην ειδικότητα

Women in Otolaryngology: 
Experiences of Being Female in the Specialty

Η ιατρική αποτελεί μια επιστήμη που προσελκύει αυξανόμενο αριθμό γυναικών. Σύμφωνα με 
τα δεδομένα που έχουν καταγραφεί από την Αμερικανική Ακαδημία Ωτορινολαρυγγολογίας- 
Χειρουργικής Κεφαλής και Τραχήλου (AAO-HNS), ο αριθμός των γυναικών που φοίτησαν σε 
ιατρική σχολή από το 1960 μέχρι σήμερα έχει αυξηθεί από 9% σε 50%. Στην ειδικότητα της 
Ωτορινολαρυγγολογίας οι γυναίκες ειδικευόμενες από το 2005 έως το 2015, αυξήθηκαν από 
26% στο 36%. Το ποσοστό των γυναικών στην AAO-HNS σήμερα φτάνει το 20%. 

Φαίνεται να υπάρχουν εμπόδια σε όλες τις ειδικότητες για τις γυναίκες που επιθυμούν ηγετική 
θέση, και η Ωτορινολαρυγγολογία δεν αποτελεί εξαίρεση. Στον ακαδημαϊκό τομέα μικρό πο-
σοστό γυναικών έχει τίτλο καθηγητή (21%), και μόνο το 15% κατέχει την έδρα. Οι διακρίσεις με 
βάση το φύλο παρόλο που έχουν βελτιωθεί παραμένουν ένα μεγάλο ζήτημα στην ιατρική σχο-
λή, στην ειδικότητα, και στην εργασία. Στις ειδικευόμενες γυναίκες δίνεται πιο δύσκολα αυτονο-
μία και περιθώριο πρωτοβουλίας στη χειρουργική αίθουσα. Δεν έχουν την ίδια ενθάρρυνση και 
υποστήριξη για εξέλιξη και ηγετική θέση. Αντιθέτως, ενθαρρύνονται να ακολουθήσουν εργα-
σία σε ιδιωτικό ιατρείο. Βιώνουν με μεγαλύτερη συχνότητα κάποιας μορφής παρενόχληση. Οι 
ειδικευόμενες σε κλινικές με άντρες διευθυντές δέχονται μικρότερη υποστήριξη στο κομμάτι της 
μητρότητας κατά τη διάρκεια της εκπαίδευσης. Έχει προκύψει από μελέτες ότι γυναίκες-μέντορες 
με οικογένεια αποτελούν θετικό πρότυπο για τις γυναίκες μαθητευόμενες αλλά και για τους 
άντρες. Μεγάλο ποσοστό των γυναικών με οικογένεια αναφέρει δυσκολία στην εξισορρόπηση 
καριέρας και οικογένειας. 

Η συγκεκριμένη έρευνα έγινε με τη χρήση ερωτηματολογίου που απαντήθηκε από τις γυναί-
κες ωτορινολαρυγγολόγους (Women in Otolaryngology (WIO)) της AAO-HNS, ηλικίας 25-65 
ετών, όλων των εθνικοτήτων, βαθμίδων, ιδιωτικού και δημόσιου φορέα υγείας. 

Στο χρονικό διάστημα της ειδικότητας, οι νεότερες γενιές αναφέρουν περισσότερο το αίσθημα 
της στήριξης από τους ανώτερούς τους για την διεκδίκηση ηγετικής θέσης, ή για τον οικογενει-
ακό τους προγραμματισμό σε σχέση με τις παλαιότερες γενιές. Παρόλα αυτά, μόνο το 7% των 
διευθυντών τμήματος είναι γυναίκες. Όσον αφορά το θέμα λεκτικής ή σεξουαλικής παρενόχλη-
σης μόνο το 31% αναφέρει ότι δεν υπήρξε στο περιβάλλον τους. Η παρενόχληση που ανα-
φέρεται είναι αρχικά λεκτική, έπειτα λεκτικά σεξουαλική και τέλος παρενόχληση με σωματική 
επαφή είτε σεξουαλική, είτε επιθετική. Προέρχεται από τους ασθενείς και τους οικείους τους, 
από τους ανώτερους σε βαθμίδα, και από ισόβαθμους συναδέλφους. Στο θέμα του οικογενει-
ακού προγραμματισμού προκύπτει ότι δεν είναι δεδομένο ότι μια γυναίκα θα λάβει ολόκληρη 
την άδεια κύησης ή μητρότητας που δικαιούται. Επίσης, μια εγκυμοσύνη φαίνεται να επηρεάζει 
τους επαγγελματικούς στόχους αποτρέποντας την μητέρα από το να εξελιχθεί διεκδικώντας 
ανώτερη θέση, ή στερώντας ίσες ευκαιρίες με τους άντρες συναδέλφους. Το 40% όσων πήραν 
μέρος στην έρευνα αναφέρει ότι μια εγκυμοσύνη είχε αρνητικό αντίκτυπο στο μισθό τους. 

Το συμπέρασμα που προκύπτει είναι ότι απαιτείται μια συνεχόμενη πρόοδος των συνθηκών ερ-
γασίας για την εξάλειψη των διακρίσεων με βάση το φύλο. Χρειάζεται εκτεταμένη έρευνα, ώστε 
να προσδιοριστούν οι τρόποι που θα υποστηριχθούν οι γυναίκες στις χειρουργικές ειδικότητες 
ώστε να απολαμβάνουν ίσα προνόμια με τους άνδρες συναδέλφους τους.
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Η επίδραση των προστατευτικών 
καλυμμάτων προσώπου στην αναγνώριση 
της ομιλίας ασθενών με κοχλιακά 
εμφυτεύματα

Influence of Protective Face Coverings on the 
Speech Recognition of Cochlear Implant Patients

Πρόκειται για μια προοπτική μελέτη κοόρτης, η οποία πραγματοποιήθηκε σε τριτοβάθμιο κέ-
ντρο αναφοράς από τον Ιούλιο έως τον Σεπτέμβριο του 2020. Μία γυναίκα ομιλητής κατέγραψε 
προτάσεις σε τρεις συνθήκες: χωρίς κάλυμμα προσώπου, με μάσκα N95 και με μάσκα N95 
σε συνδυασμό με προσωπίδα. Οι φασματικές διαφορές αναλύθηκαν μεταξύ της ομιλίας που 
παράγεται σε κάθε κατάσταση. Αξιολογήθηκε η αναγνώριση ομιλίας σε κάθε περίπτωση, για 
είκοσι τρεις ενήλικες ασθενείς με τουλάχιστον 6 μήνες χρήσης κοχλιακού εμφυτεύματος. 

Η φασματική ανάλυση ανέδειξε εξασθένιση της αντίληψης ήχων υψηλής συχνότητας με τη μά-
σκα N95 σε συνδυασμό με το κάλυμμα προσώπου, σε σύγκριση με τις άλλες περιπτώσεις. Η 
αναγνώριση ομιλίας δεν διέφερε σημαντικά μεταξύ των περιπτώσεων χωρίς μάσκα (διάμεσος 
όρος 90% [IQR 89% –94%]) και με χρήση μάσκας N95 (91% [IQR 86% –94%], P = 0.253). 
Ωστόσο, η αναγνώριση ομιλίας ήταν σημαντικά χειρότερη με τη μάσκα N95 συν την προσωπί-
δα (64% [IQR 48% -75%]) σε σύγκριση με τις άλλες δύο περιπτώσεις (P <0.001). 

Συμπερασματικά ο τύπος και ο συνδυασμός προστατευτικών καλυμμάτων προσώπου που χρη-
σιμοποιούνται έχουν διαφορετικά αποτελέσματα όσον αφορά την εξασθένιση των ακουστικών 
πληροφοριών που είναι διαθέσιμες στον ακροατή, επηρεάζοντας έτσι την αναγνώριση ομιλίας 
ασθενών με απώλεια ακοής. Αν και τα πιο σημαντικά στοιχεία για την αναγνώριση ομιλίας 
βρίσκονται μεταξύ 0,5 έως 3 kHz, οι υψηλότερες συχνότητες συμβάλλουν επίσης στην αναγνώ-
ριση της ομιλίας. Εν όψει της πανδημίας COVID-19, υπάρχει ανάγκη προστασίας των ασθενών 
και των ιατρών από την εξάπλωση της νόσου, μεγιστοποιώντας την αναγνώριση της ομιλίας των 
ασθενών. Το αποτέλεσμα της χρήσης προσωπίδας σε συνδυασμό με μάσκα μπορεί να ωθήσει 
τους κλινικούς ιατρούς να εξετάσουν εναλλακτική προστασία των ματιών, όπως γυαλιά, σε 
κατάλληλο κλινικό περιβάλλον που δεν απαιτεί αυστηρά μέτρα ατομικής προστασίας.
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Χαρακτηριστικά της αξιολόγησης 
και της θεραπείας του Καλοήθους 
Παροξυσμικού Ιλίγγου Θέσης (ΚΠΙΘ)

Characteristics of assessment and treatment 
in Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV)

Ο καλοήθης παροξυσμικός ίλιγγος θέσης (ΚΠΙΘ) είναι η πιο κοινή αιτία ζάλης σε εξειδικευμένα 
κέντρα αιθουσαίας αποκατάστασης και αντιπροσωπεύει περίπου το 20-30% των παραπομπών 
σε αυτές τις κλινικές. Παρά την κλινική γνώση που έχουμε αποκτήσει για τη διάγνωση και τη 
διαχείριση του ΚΠΙΘ, η θεραπεία του αποτελεί πρόκληση ακόμη και για τους πιο έμπειρους 
ιατρούς. Στην παρούσα προοπτική μελέτη παρατήρησης, περιγράφεται η συχνότητα εμφάνισης 
του ΚΠΙΘ σε εξειδικευμένη κλινική αιθουσαίας αποκατάστασης, στη Μελβούρνη της Αυστρα-
λίας. Συνολικά συμμετέχουν 314 ασθενείς με διάφορες μορφές ΚΠΙΘ, στους οποίους έγιναν 
χειρισμοί επανατοποθέτησης της ωτοκονίας (CRP) για τον οπίσθιο κάθετο (ΟΚΗ) ή τον οριζόντιο 
ημικύκλιο σωλήνα (ΟΗ), Dix-Hallpike (DHP) και Supine roll test (SRT) αντίστοιχα. Τα αποτε-
λέσματα ανέδειξαν ότι το 91% του ΚΠΙΘ που αφορούσε τον ΟΚΗ και το 88% του ΚΠΙΘ που 
αφορούσε τον ΟΗ αντιμετωπίστηκε αποτελεσματικά με 2 χειρισμούς ή λιγότερο, ενώ ο ΚΠΙΘ 
του ΟΚΗ άμφω και η προσβολή περισσοτέρων ημικύκλιων σωλήνων απαίτησε μεγαλύτε-
ρο αριθμό συνεδριών. Επίσης δεν αναδείχθηκε αξιοσημείωτη διαφορά στα αποτελέσματα της 
θεραπείας, σε ασθενείς που είχαν νυσταγμό και συμπτώματα κατά τη διάρκεια του χειρισμού 
Epley (EM), έναντι εκείνων που δεν είχαν. Επιπρόσθετα, 19% των ασθενών εμφάνισαν Down 
Beat Nystagmus – (Κάθετος Νυσταγμός με κατεύθυνση προς τα κάτω), (DBN), ίλιγγο ή «ωτολι-
θική κρίση» μετά το πρώτο ή ακόμα και το δεύτερο χειρισμό Εpley.

Συμπερασματικά: α) Οι επαναλαμβανόμενοι χειρισμοί στην ίδια συνεδρία αποτελεί ασφαλή 
και αποτελεσματική προσέγγιση στη διαχείριση του ΚΠΙΘ, με χαμηλό κίνδυνο μετακίνησης των 
ωτολίθων σε κάποιον άλλον ημικύκλιο σωλήνα. 

β) Η εμφάνιση ίλιγγου και νυσταγμού κατά τη διάρκεια του χειρισμού Εpley δεν είναι ενδεικτικοί 
της επιτυχίας της θεραπείας. 

γ) Οι κλινικοί γιατροί πρέπει να είναι προσεκτικοί και να ενημερώνουν τους ασθενείς τους σχετι-
κά με την πιθανότητα εμφάνισης ωτολιθικής κρίσης, μετά τη θεραπεία του ΚΠΙΘ προς αποφυ-
γήν τυχών τραυματισμών. 

δ) Η εκτέλεση των DHP και SRT παραμένουν οι μόνοι δείκτες έκβασης της θεραπείας. 

Τέλος οι συγγραφείς συνιστούν ανεπιφύλακτα για τους ασθενείς που δεν ανταποκρίθηκαν άμε-
σα στις CRP, περαιτέρω διερεύνηση για τον αποκλεισμό, κυρίως, πιθανής αιθουσαίας ημικρα-
νίας (Vestibular Migraine) ή παθολογίας από την παρεγκεφαλίδα, καθώς και οι δύο μπορεί να 
μιμηθούν το ΚΠΙΘ αντιπροσωπεύοντας έως και το 20% των περιπτώσεων ίλιγγου θέσης.
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Η ανάγκη για συστηματική θεραπεία 
σε μετεγχειρητικούς ασθενείς 
με ηωσινοφιλική χρόνια ρινοκολπίτιδα 

Systemic medication requirement in post-surgical 
patients with eosinophilic chronic rhinosinusitis

Η ηωσινοφιλική χρόνια ρινοκολπίτιδα είναι ένας υπότυπος χρόνιας ρινοκολπίτιδας που χα-
ρακτηρίζεται από χρόνια φλεγμονή του βλεννογόνου της ρινός και των παραρρινίων κόλπων 
διαμεσολαβούμενη από Th2 κυτοκίνες και ηωσινόφιλα. Η θεραπευτική αντιμετώπιση των 
ασθενών με ηωσινοφιλική χρόνια ρινοκολπίτιδα αποτελεί πρόκληση καθώς μερικές φορές 
παρουσιάζουν υποτροπή της νόσου και χρήζουν επαναλαμβανόμενα σχήματα κορτιζονοθερα-
πείας και πολλαπλές ενδοσκοπικές επεμβάσεις για έλεγχο των συμπτωμάτων. 

Στο συγκεκριμένο άρθρο, οι συγγραφείς μέσω μιας αναδρομικής μελέτης κοόρτης στοχεύουν 
τον προσδιορισμό παραγόντων που μπορούν να προβλέψουν ποιοι από τους ασθενείς που 
πάσχουν από ηωσινοφιλική χρόνια ρινοκολπίτιδα δεν θα έχουν αποτελεσματική θεραπεία μετά 
από χειρουργική επέμβαση με ευρεία διάνοιξη των παραρρινίων και μετεγχειρητικές τοπικές 
ρινοπλύσεις με διάλυμα κορτιζόνης και θα χρειαστούν θεραπεία με συστηματική κορτιζόνη ή 
βιολογικούς παράγοντες.

Μελετήθηκαν 222 ασθενείς με ηωσινοφιλική χρόνια ρινοκολπίτιδα που παρακολουθήθηκαν 
μετεγχειρητικά για τουλάχιστον 12 μήνες. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε λειτουργική ενδο-
σκοπική επέμβαση και στη συνέχεια καθημερινές ρινοπλύσεις με διάλυμα κορτιζόνης. Παρατη-
ρήθηκε ότι 5,4 % των ασθενών δεν είχαν ικανοποιητικό έλεγχο της νόσου και έλαβαν επιπλέον 
συστηματικά κορτιζόνη (3,2%) και βιολογικούς παράγοντες (2,2%). Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε 
2 ομάδες, στην ομάδα που ανταποκρίθηκε στην τοπική θεραπεία και στην ομάδα που χρειά-
στηκε συστηματική θεραπεία. Έγινε καταγραφή και σύγκριση των δημογραφικών στοιχείων, της 
ύπαρξης άσθματος, ατοπίας, ευαισθησίας στην ασπιρίνη και ιστορικού προηγούμενης επέμ-
βασης για χρόνια ρινοκολπίτιδα μεταξύ των δύο ομάδων. Επίσης προσδιορίστηκαν τα προεγ-
χειρητικά επίπεδα ηωσινόφιλων αίματος, ο αριθμός των ηωσινόφιλων στο ρινικό βλεννογόνο 
και δείκτες όπως CRP, TKE και IgE για κάθε ομάδα. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι αριθμός ηω-
σινόφιλων αίματος ˃0,45x109/L, παρουσία άσθματος, ατοπίας και ευαισθησίας στην ασπιρίνη 
σχετίζονταν με μεγαλύτερη πιθανότητα ανάγκης για συστηματική θεραπεία. Στατιστικώς σημα-
ντικότερη διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων παρουσίασε ο αριθμός ηωσινόφιλων αίματος.  
Δείκτες όπως ηλικία, φύλο, CRP, TKE, IgE και αριθμός ηωσινόφιλων βλεννογόνου ρινός δεν 
είχαν κάποια σημαντική συσχέτιση με αποτυχία θεραπείας. Ο περιορισμός της μελέτης αυτής 
είναι ο μικρός αριθμός (n=12) των ασθενών που δεν ανταποκρίθηκε ικανοποιητικά στην αντιμε-
τώπιση με χειρουργείο και τοπική αγωγή.

Συμπερασματικά, προεγχειρητικός αριθμός ηωσινόφιλων αίματος ˃0,45x109/L αποτελεί έναν 
σημαντικό προγνωστικό παράγοντα όσον αφορά την ανταπόκριση στην θεραπεία των ασθενών 
με ηωσινοφιλική χρόνια ρινοκολπίτιδα.
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ELPEN A.E. Φαρμακευτική Βιομηχανία 
 Λεωφ. Μαραθώνος 95, Πικέρμι Αττικής 190 09, 

Τηλ.:  210 60 39 326-9
www.elpen.gr

Αναφέρετε κάθε εικαζόμενη/πιθανολογούμενη 

ανεπιθύμητη ενέργεια απευθείας στον ΕΟΦ,

σύμφωνα με το εθνικό σύστημα αναφοράς 

ανεπιθύμητων ενεργειών

Λιανική τιμή
Modulair CHW.TAB 4MG/TAB 9,31€
Modulair CHW.TAB 5MG/TAB 10,46€
Modulair F.C.TAB 10MG/TAB 10,48€

Πριν τη συνταγογράφηση συμβουλευτείτε την ΠΧΠ. Φαρμακευτικό προϊόν για το οποίο απαιτείται ιατρική συνταγή.
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