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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  
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Αγαπητοί συνάδελφοι, 

βιώνοντας το τρίτο κύμα της πανδημίας με χαρά βλέπουμε ότι αρχίζουν οι επιστημονικές εκδηλώσεις 

να πραγματοποιούνται στη χώρα μας και με φυσική παρουσία.

Αν και είχαμε προαναγγείλει ότι τα δύο τελευταία τεύχη του έτους θα συμπτύσσονταν σε ένα διπλό, 

μετά από προτροπή του κ. Τζιγκουνάκη εκδότη του περιοδικού, αποφασίσαμε να έχουμε μια ειδική 

συμπληρωματική έκδοση. Πρόκειται ουσιαστικά για την επανέκδοση  εργασιών από την μέχρι τώρα θητεία 

μας. Η επιλογή ήταν ιδιαίτερα δύσκολη καθώς η ποιότητα των περισσοτέρων δημοσιευμένων εργασιών 

ήταν ιδιαίτερα υψηλή. Δεδομένου του περιορισμού των σελίδων, διαλέξαμε εργασίες από τη 

“Βασική Ωτορινολαρυγγολογία”, τις “Ανασκοπήσεις”, τις “Ερευνητικές εργασίες” και τα “How I Do It”, 

που κατά τη γνώμη μας θα είναι χρήσιμες στον νέο ωτορινολαρυγγολόγο, συγκεντρωμένες  σε ένα τεύχος 

όπου εύκολα θα μπορεί να ανατρέχει. Επίσης προσπαθήσαμε να υπάρχει μία ποικιλία από την ΩΡΛ 

θεματολογία και τα κέντρα από όπου προέρχονταν οι μελέτες.

Σε καμιά περίπτωση με την επιλογή μας δε μειώνεται ο σημαντικός ρόλος των υπόλοιπων εργασιών 

που ασφαλώς συμβάλλουν στη γνώση και την εξέλιξη.

 

Ευχόμαστε σε όλους καλή αντάμωση στις συνεδριακές αίθουσες.

Γιάννης Καστανιουδάκης
Καθηγητής Ωτορινολαρυγγολογίας

Σχολή Επιστημών Υγείας 
Ιατρικό Τμήμα, Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων

Διευθυντής Ω.Ρ.Λ. Κλινικής ΠΓΝΙ
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Παρουσιάζεται η χειρουργική ανατομία του πλαγίου ρινικού τοιχώματος, με τη βοήθεια εικό-
νων από την αξονική τομογραφία σπλαχνικού κρανίου, σε ανάλυση σε τρία επίπεδα.

Στο Α μέρος παρουσιάζονται οι βασικοί ανατομικοί σχηματισμοί και πόροι και σημειώνονται οι 
δρόμοι αποχέτευσης των κόλπων. 

Λέξεις κλειδιά: ανατομία, πλάγιο ρινικό τοίχωμα, αξονική τομογραφία σπλαχνικού κρανίου, 
αποχέτευση κόλπων.

A B S T R A C T
The surgical anatomy of the lateral nasal wall is presented, as shown on the sinus computed 
tomography, analysed in three planes. In Part A we present the basic anatomical stuctures 
and meati, demonstrating the drainage pathways of the paranasal sinuses.

Keywords: anatomy, lateral nasal wall, sinus computed tomography, sinus drainage 
pathways.
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Β Α ΣΙ Κ Η ΩΤΟ Ρ Ι Ν ΟΛ Α Ρ Υ Γ ΓΟΛΟ Γ Ι Α / B A S I C ΟTO L A R Y N G O LO G Y I N S I G H TS

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Η εξέλιξη των ακτινολογικών μηχανημάτων και των απεικονιστι-
κών τεχνικών, που οδήγησε από την απλή ακτινογραφία στην 
απλή τομογραφία και στη συνέχεια στην υπολογιστική αξονική 
τομογραφία, σε συνδυασμό με τις δυνατότητες ανάλυσης που πα-
ρέχουν τα σύγχρονα λογισμικά, μας επιτρέπουν να μελετήσουμε 
την ανατομία και την παθολογία στη μύτη και τους παραρρίνιους 
κόλπους με μεγάλη λεπτομέρεια. Με την πολύτιμη βοήθεια της 
σύγχρονης απεικόνισης, ο ρινολόγος σήμερα έχει την δυνατότητα 
να εκτιμήσει με ακρίβεια το χρόνιο πρόβλημα, αλλά και να με-
λετήσει προεγχειρητικά το χειρουργικό του πεδίο, ώστε να είναι 
ασφαλής και αποτελεσματικός στο χειρουργείο.

Σκοπός της παρουσίασης είναι η κατάδειξη ανατομικών στοιχείων 
που είναι χρήσιμα στον κλινικό γιατρό, αλλά και ο τονισμός της 
μεγάλης σημασίας της μελέτης της αξονικής τομογραφίας στην κα-
θημερινή κλινική πράξη. Στην περιγραφή δεν εξαντλούνται όλες οι 
ανατομικές λεπτομέρειες και παραλλαγές, αλλά υπογραμμίζονται τα 
κυριότερα στοιχεία που έχουν κλινική σημασία. Για λόγους απλοποί-
ησης του κειμένου, οι βιβλιογραφικές παραπομπές παρέχονται στο 
τέλος του άρθρου, ως παραπομπές για περαιτέρω μελέτη.

Σε αυτή την εικονογραφημένη παρουσίαση, χρησιμοποιήθηκαν 
αξονικές τομογραφίες από το αρχείο μας, ανάλυσης 0,6 έως  
1 mm, που έχουν ληφθεί με σύγχρονους σπειροειδείς τομογρά-

φους, σε διάφορα εργαστήρια. Σε όλες έγινε ανακατασκευή των 
εγκαρσίων τομών σε στεφανιαίο και οβελιαίο επίπεδο (multiplanar 
reconstruction, MPR), με χρήση ειδικού λογισμικού (Osirix® και 
Horos®), σε υπολογιστές Apple®. 

Η  Σ Τ Ε Ν Ή  Ρ Ι Ν Ι Κ Ή  Κ Ο Ι Λ Ό Τ Η Τ Α
Η ρινική κοιλότητα χωρίζεται στα δύο με το ρινικό διάφραγμα.  
Η αποστολή της είναι να υποδέχεται τον εισπνεόμενο αέρα, να 
διευκολύνει την επεξεργασία του από το ρινικό βλεννογόνο και 
να τον διοχετεύει στις οπίσθιες ρινικές χοάνες και από εκεί στο 
κατώτερο αναπνευστικό σύστημα, παρουσιάζοντας παράλληλα 
τις οσμηγόνες ουσίες στον οσφρητικό βλεννογόνο. 

Για να μπορεί να εκπληρώνει την αποστολή της, η ρινική κοιλό-
τητα πρέπει να είναι στενή, ώστε να μην προκαλούνται στροβι-
λώδεις ροές αέρα, που θα παρεμπόδιζαν την ομαλή προώθησή 
του. Ακόμη και σε ακραίες ανατομικές παραλλαγές, η ανάπτυξη 
των οστών και του βλεννογόνου προσαρμόζεται έτσι, ώστε να μην 
υπάρχουν μεγάλα κενά στη ρινική κοιλότητα (Εικ.1). Προφανώς 
για τον ίδιο λόγο, στο πρόσθιο ανώτερο τμήμα της ρινικής θαλά-
μης, όπου δεν υπάρχει ο όγκος των ρινικών κογχών, ο βλεννογό-
νος του διαφράγματος είναι διογκωμένος, με πλούσιο υποβλεν-
νογόνιο στρώμα, ανάλογο με την κάτω ρινική κόγχη. 
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Εικ.1 Η ανάπτυξη των ανατομικών στοιχείων της μύτης γίνεται με τέτοιο τρόπο, ώστε ο κενός χώρος που απομένει μεταξύ τους να είναι στενός, 
για να διευκολύνεται η ομαλή ροή του αέρα. Έτσι, η απόκλιση του ρινικού διαφράγματος «ταιριάζει» με την πνευμάτωση των μέσων ρινικών κογχών

και η υπερτροφία της δεξιάς κάτω ρινικής κόγχης γεμίζει το κενό που προκύπτει από την αριστερή κυρτότητα του διαφράγματος.

Εικ.2 Στη δημιουργία των στενών διαδρόμων ροής του αέρα μέσα στη μύτη συμμετέχει και το διαφραγματικό σώμα (septal body ή διαφραγματική κόγχη), 
μία σημαντική πάχυνση του βλεννογόνου του διαφράγματος, που βρίσκεται μπροστά από τις ρινικές κόγχες του πλαγίου τοιχώματος. 

1: διαφραγματικό σώμα, 2: κάτω ρινική κόγχη, 3: μέση ρινική κόγχη.

Εικ.3  Ο κάτω ρινικός πόρος: Το στόμιο του ρινοδακρυϊκού πόρου (σταυρός) εκβάλλει στο πρόσθιο άκρο του κενού χώρου, που σχηματίζεται 
μεταξύ της κάτω ρινικής κόγχης (ΙΤ) και του πλαγίου ρινικού τοιχώματος.

SUPPLEMENT
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Εικ.5 Η πρόσφυση της μέσης ρινικής κόγχης στο παπυρώδες πέταλο, ονομάζεται βασικό πέταλο και διαχωρίζει τις πρόσθιες (1) από τις οπίσθιες 
(2) ηθμοειδείς κυψέλες. Έχει ακανόνιστο και ασταθές σχήμα, και γενικά διακρίνεται σε ένα κάθετο (κόκκινο) και ένα οριζόντιο (πράσινο) τμήμα. 

Στα δύο περιστατικά της εικόνας, φαίνεται η ποικιλότητα της μορφολογίας του.

Εικ.6 Η μασχάλη της μέσης ρινικής κόγχης (σταυρός), είναι η πλέον πρόσθια πρόσφυση της κόγχης στο πλάγιο ρινικό τοίχωμα. Στην ενδοσκοπική χειρουργική 
διατέμνεται για πρόσβαση είτε στην κυψέλη Agger Nasi (κόκκινος αστερίσκος), και δι’ αυτής στο μετωπιαίο κόλπωμα, είτε στον δακρυϊκό ασκό 
(κίτρινός αστερίσκος). Πράσινο βέλος: μέση κόγχη. Κίτρινη διακεκομμένη γραμμή και βέλος: ρινοδακρυϊκός πόρος. Β: Ηθμοειδής οστεοκύστη.

Εικ.4. Η πρόσφυση της μέσης ρινικής κόγχης (1) στη βάση του κρανίου από εμπρός προς τα πίσω. (α),(β),(γ): Με πράσινα βέλη σημειώνεται η πρόσφυση 
της μέσης κόγχης (1) στο έξω πέταλο της οσφρητικής αύλακας, από το επίπεδο του πρώτου οσφρητικού νηματίου (κίτρινο βέλος) μέχρι το επίπεδο 

της έκφυσης της πρόσθιας ηθμοειδούς αρτηρίας από τον οφθαλμικό κόγχο (κόκκινο βέλος). Στο (δ) φαίνεται η εκτροπή της πρόσφυσης της μέσης κόγχης 
προς τα έξω και το παπυρώδες πέταλο, ενώ στην οσφρητική αύλακα τη θέση της μέσης κόγχης παίρνει η άνω κόγχη (2).
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Εικ.8 Οι προσφύσεις του ηθμοειδούς αγκίστρου (πράσινα βέλη) από εμπρός (α) προς τα πίσω (δ). ΑΝ: Agger Nasi, B: Ηθμοειδής οστεοκύστη. 
Στην εικόνα (α) το άγκιστρο φαίνεται να περιβάλλει την κυψέλη Agger Nasi και να προσφύεται στο παπυρώδες πέταλο. 

Στις εικόνες (β) και (γ) κατέρχεται προς τα κάτω, παράλληλα με το τοίχωμα της ηθμοειδούς οστεοκύστης (Β) και στην (δ) καταλήγει σε ελεύθερο άνω άκρο 
(πράσινο βέλος), ενώ το κατώτερο τμήμα του συνδέεται με βλεννογόνια πτυχή με το οπίσθιο άνω τοίχωμα του ιγμορείου (μπλε βέλος).

Εικ.7 Οι τρεις κύριες παραλλαγές για την πρόσθια άνω πρόσφυση του ηθμοειδούς αγκίστρου (βέλη). (α): προς το παπυρώδες πέταλο (συνηθέστερη), 
(β): προς τη μέση ρινική κόγχη και (γ):προς τη βάση του κρανίου (έξω πέταλο οσφρητικής αύλακας). Στην περίπτωση (α) η αποχέτευση 

του μετωπιαίου κόλπου διοχετεύεται στο μέσο ρινικό πόρο, ενώ στις (β) και (γ) στην ηθμοειδή χώνη. 
Η εντόπιση της πρόσφυσης έχει μεγάλη κλινική σημασία στη χειρουργική του μετωπιαίου κολπώματος.
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Εικ.10 Οι πόροι του πλάγιου ρινικού τοιχώματος. 
6: κάτω ρινικός πόρος, 7: μέσος ρινικός πόρος, 8: άνω ρινικός πόρος, 

9: σφηνοηθμοειδές κόλπωμα. Ενώ όλοι οι παραπάνω πόροι βρίσκονται μέσα 
στο πλάγιο τοίχωμα, το σφηνοηθμοειδές κόλπωμα είναι το μόνο που βρίσκεται 

μεταξύ πλαγίου τοιχώματος (άνω κόγχης) και ρινικού διαφράγματος. 
Το στοιχείο αυτό είναι κλινικά πολύ σημαντικό, διότι εκεί βρίσκεται το στόμιο 

του σφηνοειδούς κόλπου. 1: διάφραγμα, 2: κάτω κόγχη, 3:μέση κόγχη, 
4: άνω κόγχη, 5: οπίσθια ηθμοειδής κυψέλη.

Εικ.11 Μεταξύ του ηθμοειδούς τάγιστρου (u) και της ηθμοειδούς 
οστεοκύστης (Β) βρίσκεται η ηθμοειδής χώνη (infundibulum) (πράσινο), 

στην οποία αποχετεύει το στόμιο του γναθιαίου κόλπου (αστερίσκος). 
Ο στενός χώρος μεταξύ του αγκίστρου και της μέσης κόγχης (mt) αποτελεί 

το μέσο ρινικό πόρο (μπλε). Η σχισμοειδής εντομή στο πλάγιο ρινικό τοίχωμα, 
αντίστοιχα με το ελεύθερο χείλος του αγκίστρου (κόκκινο), ονομάζεται 

ημισεληνοειδής εντομή (hiatus semilunaris) και αποτελεί το σημείο 
επικοινωνίας της ηθμοειδούς χώνης με το μέσο πόρο.

Εικ.9 Κατά την αγκιστρεκτομή, είναι σημαντικό να γνωρίζουμε την απόσταση του ελεύθερου χείλους του ηθμοειδούς αγκίστρου από τον οφθαλμικό κόγχο, 
ώστε να αποφύγουμε τυχαία διάτρηση του παπυρώδους πετάλου. Στην εικόνα βλέπουμε στεφανιαία τομή στο επίπεδο του στομίου του ιγμορείου 

σε δύο περιστατικά, με μικρή (αριστερά) και μεγάλη (δεξιά) απόσταση του αγκίστρου από τον οφθαλμικό κόγχο. 
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Η περιοχή αυτή ονομάζεται διαφραγματική κόγχη ή διαφραγμα-
τικό σώμα (septal body, Εικ.2). Από τα παραπάνω, γίνεται σαφές 
ότι η παλαιότερη χειρουργική λογική της διάνοιξης μεγάλων κε-
νών, που οδήγησε σε ριζικές τεχνικές, όπως η ολική ή υφολική 
κάτω κογχοτομή, στερείται φυσιολογικής βάσης, και δεν είναι πε-
ρίεργο που συχνά συνδέεται με συμπτωματολογία, όπως εκείνη 
του συνδρόμου κενής μύτης (empty nose syndrome).

Το Πλάγιο Ρινικό Τοίχωμα

Ενώ το έσω τοίχωμα της ρινικής κοιλότητας είναι απλό, αποτε-
λούμενο από το ρινικό διάφραγμα, το πλάγιο ή έξω τοίχωμα έχει 
εξαιρετικά πολύπλοκη κατασκευή, και βρίσκεται σε ανατομική 
συνάφεια με τους παραρρίνιους κόλπους. Τα ανατομικά στοιχεία 
που συναντά πρώτα ο χειρουργός, όταν προσεγγίζει την περιοχή, 
είναι οι τρεις (ή τέσσερις) ρινικές κόγχες και το ηθμοειδές άγγιστρο. 
Η κάτω ρινική κόγχη έχει ξεχωριστό οστέινο σκελετό και καλύπτει 
τον κάτω ρινικό πόρο, στον οποίο εκβάλλει ο ρινοδακρυϊκός πό-
ρος (Εικ.3).

Η μέση ρινική κόγχη

Η μέση ρινική κόγχη έχει ένα κάθετο τμήμα, παράλληλο με το 
ρινικό διάφραγμα, το οποίο προσφύεται προς τα άνω και κατά 
το πρόσθιο 1/3 περίπου με τη βάση του κρανίου, συμφυόμενο 
με το έξω πέταλο της οσφρητικής αύλακας, από την περιοχή του 

πρώτου οφρητικού νηματίου πρόσθια μέχρι το επίπεδο της πρό-
σθιας ηθμοειδούς αρτηρίας προς τα πίσω. Σε αυτό το επίπεδο, η 
μέση κόγχη παραχωρεί τη θέση της στην οσφρητική αύλακα στην 
άνω ρινική κόγχη, και η ίδια στρέφεται προς τα έξω για να συμφυ-
θεί με το παπυρώδες πέταλο (Εικ.4). Η προς τα έξω στροφή της 
μέσης κόγχης και σύμφυσή της με το παπυρώδες πέταλο συνεχί-
ζεται προς τα κάτω, στο ύψος περίπου του οπισθίου τοιχώματος 
της ηθμοειδούς οστεοκύστης, και στη συνέχεια προς τα πίσω, και 
σχηματίζει το βασικό πέταλο (basal lamella ή ground lamella), 
που είναι και το όριο μεταξύ προσθίων και οπισθίων ηθμοειδών 
κυψελών. Η πρόσφυση αυτή, αν και στον κατακεκλιμένο ασθε-
νή (στο χειρουργείο) συνήθως εμφανίζεται να έχει κάθετη θέση, 
στην πραγματικότητα έχει λοξή ή ακανόνιστου σχήματος διάταξη 
(Εικ.5). Για να εντοπίσει ο χειρουργός το βασικό πέταλο, αρκεί να 
ψηλαφήσει την έξω επιφάνεια της μέσης κόγχης (προς την ηθ-
μοειδή οστεοκύστη), ακολουθώντας προς τα έξω την πρόσφυσή 
της προς το παπυρώδες πέταλο. Η πλέον πρόσθια πρόσφυση της 
μέσης κόγχης με το πλάγιο ρινικό τοίχωμα βρίσκεται μπροστά από 
την κυψέλη Agger Nasi και λέγεται μασχάλη (axilla). Η διατομή 
της μασχάλης της μέσης κόγχης, συχνά με δημιουργία τοπικού 
βλεννογόνιου κρημνού (μασχαλιαίος κρημνός, axillary flap), πα-
ρέχει πρόσβαση σε δύο ανατομικά στοιχεία: προς τα πίσω και 
άνω στην κυψέλη Agger Nasi και δι΄αυτής στο μετωπιαίο κόλπω-
μα και προς τα έξω και κάτω στον δακρυϊκό ασκό (Εικ.6).

Εικ.12  Η ηθμοειδής οστεοκύστη αποχετεύει προς τα πίσω και άνω στην οπισθο-οστεοκυστική κοιλότητα (retrobullar recess) και δι’ αυτής στο μέσο ρινικό πόρο. 
Κατά την ηθμοειδεκτομή, αυτή η οπίσθια αποχέτευση δίνει μία ασφαλή εναλλακτική οπίσθια πρόσβαση στην κοιλότητά της. Ο χειρουργός μπορεί να τοποθετήσει 

ένα ελαφρά κυρτό κοχλιάριο πίσω από την ηθμοειδή οστεοκύστη, στο κενό αποχέτευσής της στην οπισθο-οστεοκυστική κοιλότητα, σε επαφή με το βασικό πέταλο 
της μέσης κόγχης, και στη συνέχεια να ανοίξει την οστεοκύστη από πίσω προς τα εμπρός.
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Το Ηθμοειδές Άγκιστρο

Το ηθμοειδές άγκιστρο είναι ένα λεπτό οστέινο πέταλο με ημισε-
ληνοειδές σχήμα, το οποίο διατρέχει το μεγαλύτερο μέρος του 
πλάγιου ρινικού τοιχώματος, παράλληλα με το ελεύθερο χείλος 
της μέσης ρινικής κόγχης. Πρόσθια και άνω προσφύεται στο πα-
πυρώδες πέταλο ή τη μέση κόγχη ή τη βάση του κρανίου, στο 
επίπεδο του μετωπιαίου κολπώματος, επηρεάζοντας ανάλογα την 
αποχέτευση του μετωπιαίου κόλπου (Εικ. 7), και στη συνέχεια κα-
τέρχεται παράλληλα και σε πρόσφυση με το δακρυϊκό οστό μέχρι 
το στόμιο του ιγμορείου. Εκεί κάμπτεται προς τα πίσω και κατα-
λήγει περίπου στο ύψος του οπίσθιου τοιχώματος του ιγμορείου, 
όπου το ανώτερο μέρος του είναι ελεύθερο, ενώ το κατώτερο 
προσφύεται στο υπερώιο οστό και την κάτω ρινική κόγχη, ενώ 
συχνά συνδέεται με βλεννογόνια πτυχή με το άνω οπίσθιο τοί-
χωμα του κόλπου (Εικ.8). Επειδή το άγκιστρο βρίσκεται σε στενή 
συσχέτιση με τον οφθαλμικό κόγχο, ιδιαίτερα στο πρόσθιο τμήμα 
του, είναι απαραίτητο ο χειρουργός να γνωρίζει την απόσταση του 
ελεύθερου χείλους του από το παπυρώδες πέταλο πριν προχω-
ρήσει σε χειρισμούς κινητοποίησης και αφαίρεσής του (Εικ.9).

Οι πόροι του πλαγίου τοιχώματος και η αποχέτευση 
των κόλπων

Στο πλάγιο τοίχωμα της μύτης διακρίνονται τρεις στενές εσοχές 
ή πόροι: ο κάτω, ο μέσος, και ο άνω ρινικός πόρος, ενώ μεταξύ 
πλαγίου τοιχώματος και ρινικού διαφράγματος υπάρχει το σφη-
νοηθμοειδές κόλπωμα (Εικ.10). Ο κάτω ρινικός πόρος, όπως 

έχει αναφερθεί παραπάνω, φιλοξενεί μόνο την εκβολή του ρι-
νοδακρυϊκού πόρου και δεν συμμετέχει στην αποχέτευση των 
παραρρινίων κόλπων. Το ηθμοειδές άγκιστρο διαχωρίζει το μέσο 
ρινικό πόρο από την ηθμοειδή χώνη (infundibulum) (Εικ.11), ενώ 
η σχισμοειδής ημισεληνοειδής εντομή, κατά το ελεύθερο χείλος 
του, αποτελεί το σημείο επικοινωνίας μεταξύ των δύο. Το ηθμο-
ειδές άγγιστρο, που περιβάλλει την κυρτότητα της ηθμοειδούς 
οστεοκύστης, επηρεάζεται από ποικίλες παθολογικές καταστά-
σεις, είτε από μέσα από την ηθμοειδή χώνη είτε από τη ρινική 
κοιλότητα και το μέσο ρινικό πόρο, ενώ εισολκή του μπορεί να 
καταργήσει τον αερισμό και την αποχέτευση του γναθιαίου κόλ-
που και να προκαλέσει ατελεκτασία ή και υποπλασία του κόλπου. 

Ανάλογα με την οδό αποχέτευσής τους, οι παραρρίνιοι κόλποι δι-
ακρίνονται σε πρόσθιους και οπίσθιους. Οι πρόσθιοι κόλποι απο-
χετεύουν στο μέσο ρινικό πόρο και είναι το ιγμόρειο, ο μετωπιαίος 
κόλπος και οι πρόσθιες ηθμοειδείς κυψέλες, με τις παραλλαγές 
τους. Οι οπίσθιοι κόλποι αποχετεύουν στον άνω ρινικό πόρο ή το 
σφηνοηθμοειδές κόλπωμα, και είναι οι οπίσθιες ηθμοειδείς κυ-
ψέλες και ο σφηνοειδής κόλπος (Εικ.12,13,14). Ο διαχωρισμός 
αυτός συχνά εξηγεί γιατί κάποιες παθολογικές καταστάσεις περι-
ορίζονται σε μία από τις δύο ομάδες. Πχ μία οδοντογενής ιγμο-
ρίτιδα που δεν θεραπεύτηκε, μπορεί να επεκταθεί στις πρόσθιες 
ηθμοειδείς κυψέλες ή/και το μετωπιαίο κόλπο, αλλά σπάνια επε-
κτείνεται στις οπίσθιες ηθμοειδείς κυψέλες. Για τον ίδιο λόγο, πο-
λυποειδής νόσος, περιορισμένη στην ηθμοειδή χώνη, μπορεί να 

Εικ.13  Οι οπίσθιες ηθμοειδείς κυψέλες (πράσινοι αστερίσκοι) μπορεί να αποχετεύουν είτε στον άνω ρινικό πόρο (α) είτε στο σφηνοηθμοειδές κόλπωμα (β), 
μαζί με τον σφηνοειδή κόλπο (κόκκινος αστερίσκος). 
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Εικ.15 Η φυσσαλιδώδης μέση ρινική κόγχη δεν έχει σταθερή οδό αποχέτευσης. Ανάλογα με το μέγεθoς και τη θέση της, αποχετεύει στις πρόσθιες 
ηθμοειδείς κυψέλες, το μέσο ρινικό πόρο ή τη ρινική κοιλότητα. Στην εικόνα φαίνεται μια σπάνια περίπτωση μεγάλης φυσσαλιδώδους κόγχης, 

που αποχετεύει οπίσθια, στον άνω ρινικό πόρο.

επηρεάσει δευτεροπαθώς το ιγμόρειο και τις πρόσθιες ηθμοειδείς 
κυψέλες, ενώ δεν επηρεάζει τους οπίσθιους κόλπους. Οι εκκρίσεις 
από το μέσο και άνω ρινικό πόρο και το σφηνοηθμοειδές κόλπωμα 
συγκλίνουν σε κοινό δρόμο αποχέτευσης στο οπίσθιο πλάγιο ρινικό 
τοίχωμα, και από εκεί οδηγούνται στο ρινοφάρυγγα. Ασταθή οδό 
αποχέτευσης, χωρίς να ανήκει υποχρεωτικά σε μία από τις δύο 
ομάδες κόλπων, έχει η πνευματωμένη (φυσσαλιδώδης) μέση ρι-
νική κόγχη, η οποία έχει βρεθεί ότι συνήθως αποχετεύει με την 
πρόσθια ομάδα ή και απ’ ευθείας στη ρινική κοιλότητα, αλλά, 
ανάλογα με το μέγεθός της, είναι δυνατόν να αποχετεύει και στον 
άνω πόρο, όπως στην εικόνα. 15

(Στο Μέρος Β θα παρουσιαστεί η ακτινολογική ανατομία του με-
τωπιαίου κολπώματος και των μεγάλων κόλπων).
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In: Georgalas C, Fokkens W (eds). Rhinology and skull base surgery. From the lab to 
the operating room: an evidence-based approach. New York, Thieme, 2013:103-29.

	 2.	� Κωνσταντινίδης Ι. Ρινολογία: Παθήσεις και Χειρουργική Ρινός, Παραρρινίων Κόλπων και 
Βάσεως του Κρανίου. Αθήνα, Ιατρικές Εκδόσεις Βασιλειάδης, 2018:13-30 και 61-78.

	 3.	� Lund VJ, Stammberger H, Fokkens WJ, Beale T, Bernal-Sprekelsen M, Eloy P, et al. 
European position paper on the anatomical terminology of the internal nose and 
paranasal sinuses. Rhinol Suppl 2014;24:1-34. 

	 4.	� Wormald PJ. Endoscopic Sinus Surgery: Anatomy, Three-Dimensional Reconstruction 
and Surgical Technique. Fourth Edition. Thieme, 2018:13-8.

	 5.	� Stammberger H. Functional Endoscopic Sinus Surgery: The Messerklinger Technique. 
Philadelphia, B.C. Decker, 1991:1-529.

Εικ.14 Ο μετωπιαίος κόλπος αποχετεύει στον πρόσθιο μέσο ρινικό πόρο 
(κόκκινο βέλος), μαζί με τυχόν υπερ-οστεοκυστικές κυψέλες, 

όπως η μετωπιαία υπερ-οστεοκυστική κυψέλη (suprabullar frontal 
ή frontal bullar cell) της εικόνας (πράσινο βέλος). ΑΝ: Agger Nasi.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Με τη βοήθεια εικόνων από την αξονική τομογραφία σπλαχνικού κρανίου, σε ανάλυση σε τρία 
επίπεδα, ολοκληρώνουμε το αφιέρωμα στην Ακτινολογική Ανατομία της μύτης, με παρουσία-
ση των Παραρρινίων Κόλπων και σημαντικών γειτονικών περιοχών.

Λέξεις κλειδιά: ανατομία, παραρρίνιοι κόλποι, αξονική τομογραφία σπλαχνικού κρανίου, γνα-
θιαίος κόλπος, ιγμόρειο, ηθμοειδείς κυψέλες, μετωπιαίος κόλπος, μετωπιαίο κόλπωμα, σφηνο-
ειδής κόλπος, πτερυγοϋπερώιος βόθρος.

A B S T R A C T
Using images of high resolution sinus computed tomography, analysed in three planes, we 
comlete the presentation of the nasal anatomy, with the paranasal sinuses and the important 
adjacent anatomic areas. 

Keywords: anatomy, paranasal sinuses, sinus computed tomography, maxillary sinus, 
ethmoid sinus, frontal sinus, frontal recess, sphenoid sinus, pterygopalatine fossa.
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Εικονογραφημένη Ακτινολογική 
Ανατομία Ρινός. 
Μέρος Β: Οι Παραρρίνιοι Κόλποι
Illustrated Radiological Anatomy of the Nose. 
Part Β: The Paranasal Sinuses

Β Α ΣΙ Κ Η ΩΤΟ Ρ Ι Ν ΟΛ Α Ρ Υ Γ ΓΟΛΟ Γ Ι Α / B A S I C ΟTO L A R Y N G O LO G Y I N S I G H TS

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Οι σύγχρονες απεικονιστικές τεχνικές, σε συνδυασμό με τις δυνα-
τότητες ανάλυσης των εικόνων, που παρέχουν τα σύγχρονα λο-
γισμικά, επιτρέπουν στον Ρινολόγο να μελετήσει την πολύπλοκη 
ανατομία των κόλπων και των γειτονικών περιοχών με απόλυτη 
ακρίβεια. Το σπλαχνικό κρανίο και η βάση του κρανίου περιλαμ-
βάνουν πλήθος σημαντικών ανατομικών στοιχείων. Η αξονική το-
μογραφία είναι πολύτιμο εργαλείο για την τοπογραφική διάγνωση 
και προεγχειρητική προετοιμασία. 

Στο Β’ Μέρος αυτής της παρουσίασης της Ακτινολογικής Ανατομί-
ας της μύτης, θα συζητηθούν κλινικά σημαντικά στοιχεία από τους 
κόλπους και τις γύρω περιοχές. Όπως και στο Α’ Μέρος, δεν θα 
εξαντληθούν όλες οι ανατομικές παραλλαγές και λεπτομέρειες, 
αλλά θα καταδειχθούν τα στοιχεία εκείνα, με τη μεγαλύτερη κλι-
νική χρησιμότητα.

Για την παρουσίαση, χρησιμοποιήθηκαν αξονικές τομογραφίες 
από το αρχείο ασθενών μας. Η ανάλυση έγινε με τα προγράμματα 
Osirix®, Horos® και Evorad®. 

Όπως και στο προηγούμενο Μέρος, για λόγους απλοποίησης του 
κειμένου, οι βιβλιογραφικές παραπομπές παρέχονται στο τέλος 
του άρθρου, ως παραπομπές για περαιτέρω μελέτη.

Ο  Γ Ν Α Θ Ι Α Ι Ο Σ  Κ Ο Λ Π Ο Σ
Ο γναθιαίος κόλπος (ιγμόρειο) είναι ο μεγαλύτερος κόλπος, με 
όγκο περίπου 15 κυβικά εκατοστά, και παροχετεύει τις εκκρίσεις 
του δια του στομίου του στην ηθμοειδή χώνη και στη συνέχεια 
δια της ημισεληνοειδούς εντομής στον μέσο ρινικό πόρο (βλ. Α΄ 
Μέρος). Το στόμιο του γναθιαίου κόλπου βρίσκεται στο πρόσθιο 
άνω τμήμα του έσω τοιχώματός του (Εικ.1), και καλύπτεται από 
το ηθμοειδές άγκιστρο, ώστε δεν είναι ποτέ ορατό στην ενδοσκό-
πηση στη μη χειρουργημένη μύτη. Τα τυχόν ορατά στόμια είναι 
επικουρικά (Εικ.2 και 5). 

Το στόμιο του γναθιαίου κόλπου βρίσκεται ακριβώς πίσω από το 
δακρυϊκό οστό και τον ρινοδακρυϊκό πόρο. Μέσα στην κοιλότητα 
της ηθμοειδούς χώνης και πίσω από το στόμιο υπάρχει η μεμβρα-
νώδης οπίσθια πηγή (φοντανέλα), η οποία έχει σημαντικό λειτουρ-
γικό ρόλο, γιατί αποτελεί σημείο συγκέντρωσης των εκκρίσεων 
των προσθίων κόλπων, στην πορεία τους προς τον ρινοφάρυγγα 
(κοινός δρόμος αποχέτευσης, common drainage pathway). Αν τα 
επικουρικά στόμια του ιγμορείου βρίσκονται στην οπίσθια πηγή ή 
χαμηλότερα από αυτή, άρα επάνω στο δρόμο αποχέτευσης των 
εκκρίσεων, είναι δυνατό να προκαλέσουν ανακύκλωση εκκρίσεων 
και να συμμετέχουν σε παθολογία του ιγμορείου (Εικ.3). 
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Η οροφή του γναθιαίου κόλπου διατρέχεται από το υποκόγχιο νεύ-
ρο, το οποίο είναι αισθητικό νεύρο, κλάδος του άνω γναθικού (2ου 
κλάδου του τριδύμου νεύρου- V2) (Εικ.4). Επίσης, στην οροφή του 
γναθιαίου κόλπου και σε επαφή με το παπυρώδες πέταλο, συχνά 
υπάρχουν ηθμοειδείς κυψέλες (υποκόγχιες κυψέλες ή κυψέλες 
Haller), οι οποίες μπορεί να παρενοχλούν τη λειτουργία του στο-
μίου του κόλπου ή να αποτελούν εστίες τοπικής φλεγμονής (Εικ.5).

Το έδαφος του γναθιαίου κόλπου αναπτύσσεται μέσα στη φατνι-
ακή απόφυση της άνω γνάθου. Ανάλογα με το βαθμό πνευμά-
τωσής του, είναι δυνατό οι ρίζες των δοντιών να βρίσκονται πολύ 
κοντά στο έδαφος του κόλπου ή και να προέχουν μέσα στον αυλό 
του. Σε αυτές τις περιπτώσεις, οδοντική παθολογία ή οδοντιατρι-
κές επεμβάσεις μπορεί να προκαλέσουν οδοντογενή ιγμορίτιδα 
ή/και στοματοκολπικό συρίγγιο (Εικ.6). Σε περιπτώσεις που εί-

ναι επιθυμητή η τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων και το 
οστό της φατνιακής απόφυσης είναι λεπτό, γίνεται ανύψωση του 
εδάφους του ιγμορείου με τοποθέτηση οστικών μοσχευμάτων 
(sinus lift). 

Το οπίσθιο τοίχωμα του ιγμορείου είναι σε επαφή προς τα έσω με 
τον πτερυγοϋπερώιο και προς τα έξω με τον υποκροτάφιο βόθρο.

Ο Ι  Η Θ Μ Ο Ε Ι Δ Ε Ι Σ  Κ Υ Ψ Ε Λ Ε Σ
Μεταξύ της μέσης / άνω ρινικής κόγχης και του παπυρώδους πε-
τάλου, υπάρχουν οι ηθμοειδείς κυψέλες, οι οποίες διαχωρίζονται 
σε πρόσθιες και οπίσθιες με το βασικό πέταλο της μέσης κόγχης. 
Η ηθμοειδής οστεοκύστη (bulla ethmoidalis) είναι συνήθως η με-
γαλύτερη (ή και μόνη) πρόσθια κυψέλη και κατά την ενδοσκόπη-
ση προέχει μέσα στον μέσο ρινικό πόρο, πίσω και άνω από το 

Εικ.1 Το φυσιολογικό στόμιο του γναθιαίου κόλπου (σταυρός) βρίσκεται στο πρόσθιο ανώτερο τμήμα του έσω τοιχώματος, 
πίσω από το παχύ δακρυϊκό οστό που φιλοξενεί το ρινοδακρυϊκό πόρο.

Εικ.2 Τα μικρά κίτρινα βέλη δείχνουν τα όρια μεγάλου επικουρικού στομίου του αριστερού γναθιαίου κόλπου, που βρίσκεται πίσω και κάτω 
από το φυσιολογικό στόμιο (μεγάλο λευκό βέλος). Επειδή η θέση αυτή βρίσκεται επάνω στον κοινό δρόμο αποχέτευσης των προσθίων κόλπων 

προς τον ρινοφάρυγγα, είναι δυνατό να προκαλέσει ανακύκλωση εκκρίσεων μέσα στον γναθιαίο κόλπο (βλέπε εικόνα 3).

SUPPLEMENT
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μάτωση της υπεροστεοκυστικής περιοχής, ιδιαίτερα οι μεγάλες 
υπερκόγχιες κυψέλες, συχνά απωθούν την πρόσθια ηθμοειδή αρ-
τηρία μακριά από τη βάση του κρανίου και την καθιστούν ευάλωτη 
σε χειρουργικό τραυματισμό, ενώ επιπλέον συχνά συνδυάζονται 
με αυξημένη πνευμάτωση και του σφηνοειδούς κόλπου, όπου το 
οπτικό νεύρο μπορεί να είναι επίσης εκτεθειμένο.

Η πρόσθια ηθμοειδής αρτηρία, κλάδος της οφθαλμικής, εξέρ-
χεται από τον οφθαλμικό κόγχο στο σημείο συνάντησης του 
άνω λοξού και του έσω ορθού μυός, διατρέχει την οροφή των 
ηθμοειδών κυψελών μέσα σε λεπτό οστέινο κανάλι , από πίσω 
προς τα εμπρός, σε γωνία περίπου 45ο και εισέρχεται στην εν-
δοκράνια κοιλότητα διατιτραίνοντας το έξω πέταλο της οσφρη-
τικής αύλακας. Η απόσταση του καναλιού της αρτηρίας από τη 
βάση του κρανίου κυμαίνεται από 0 έως και 7 χιλιοστά (Εικ. 9). 
Κατά την επέμβαση, πρέπει να αναγνωρίζεται και να προστα-
τεύεται η πρόσθια ηθμοειδής αρτηρία (Εικ.10), διότι αν γίνει 
τυχαία τρώση του στελέχους της κατά μήκος της βραχείας πο-
ρείας της στην οροφή των ηθμοειδών κυψελών, το κολόβωμα 
του αγγείου μπορεί να συρρικνωθεί μέσα στην κοιλότητα του 
κόγχου και να προκαλέσει ενδοκογχικό αιμάτωμα. Η απότομη 
αύξηση της πίεσης μέσα στον κόγχο από την ταχεία συγκέντρω-
ση αίματος στον ανένδοτο χώρο, μπορεί να προκαλέσει ισχαι-
μική βλάβη στο οπτικό νεύρο, και απαιτεί άμεση αντιμετώπιση. 
Γι’ αυτό, η θέση της αρτηρίας πρέπει να αναγνωρίζεται πάντα 
στην αξονική τομογραφία πριν την εγχείρηση, ώστε ο χειρουρ-
γός να ξέρει ακριβώς πού θα την συναντήσει και σε πόση από-
σταση από τη βάση του κρανίου (Εικ.11).

Κατά την πρόσθια ενδοκρανιακή πορεία της, μέσα στην ηθμοειδή 
αύλακα του έξω πετάλου, δίνει την πρόσθια μηνιγγική αρτηρία 
και εξέρχεται προς τη μύτη από το ηθμοειδές τρήμα του τετρη-
μένου πετάλου (criboethmoidal foramen), όπου διχάζεται στην 
πρόσθια και την οπίσθια ρινική αρτηρία, ενώ δίνει και μικρούς 
μηνιγγικούς κλάδους.

Περίπου 1- 1,5 cm πίσω από την πρόσθια ηθμοειδή αρτηρία, 
εξέρχεται από τον κόγχο η οπίσθια ηθμοειδής αρτηρία, η οποία 
επίσης διατρέχει την οροφή των οπίσθιων ηθμοειδών κυψελών, 
λίγο μπροστά από το πρόσθιο τοίχωμα του σφηνοειδούς κόλπου, 
για να εισέλθει στον πρόσθιο κρανιακό βόθρο. Η οπίσθια αρτη-
ρία κατά κανόνα πορεύεται μέσα σε οστέινο κανάλι μέσα ή πάνω 
από τη βάση του κρανίου και γι’ αυτό σπάνια αποτελεί κλινικό 
πρόβλημα (Εικ.12).

Το έξω πέταλο της οσφρητικής αύλακας, ιδιαίτερα το τμήμα 
πρόσθια της εισόδου της πρόσθιας ηθμοειδούς αρτηρίας (ηθ-
μοειδής αύλακα), είναι ιδιαίτερα λεπτό, άρα ευάλωτο, ακόμα 
και σε ήπια πίεση. Σε ανατομικές μελέτες έχει μετρηθεί το πάχος 
αυτό από 0.2 μέχρι και 0.05 mm. Αυτός είναι ο λόγος που είναι 
εξαιρετικά δύσκολο να επιβεβαιωθεί η ακεραιότητα του πλαγίου 
πετάλου της οσφρητικής αύλακας με την αξονική τομογραφία, 
όταν διερευνάται απεικονιστικά ρινόρροια εγκεφαλονωτιαίου 
υγρού, ακόμη και σε εξέταση υψηλής ανάλυσης. Η οροφή των 
ηθμοειδών, επειδή σχηματίζεται από το μετωπιαίο οστούν, είναι 
πολύ πιο παχειά, με μέσο πάχος 0.5 mm, και είναι πολύ πιο 
δύσκολο να διατρηθεί χειρουργικά. 

Εικ.3 Ανακύκλωση εκκρίσεων στο δεξιό γναθιαίο κόλπο σε χειρουργημένη 
μύτη. Το μικρό μεταλλικό άγκιστρο έλκει προς τα έξω πηχτή έκκριση (Μ) 

που ανακυκλώνεται μεταξύ φυσιολογικού και επικουρικού στομίου. 
LW: πλάγιο τοίχωμα ρινός, ΜΤ: Μέση κόγχη, Ε: Ηθμοειδείς κυψέλες.

στόμιο του ιγμορείου. Το έξω τοίχωμά της είναι το παπυρώδες 
πέταλο, ενώ το έσω βρίσκεται σε στενή σχέση με την μέση κόγ-
χη. Το οπίσθιο τοίχωμα της ηθμοειδούς οστεοκύστης συνήθως 
συμφύεται με το βασικό πέταλο της μέσης κόγχης. Αν υπάρχει κε-
νός χώρος μεταξύ των δύο, αυτός λέγεται οπίσθιο οστεοκυστικό 
κόλπωμα (retrobullar recess) και μπορεί να περιλαμβάνει μικρές 
ή μεγαλύτερες κυψέλες. Προς τα άνω, η ηθμοειδής οστεοκύστη 
μπορεί να φτάνει μέχρι τη βάση του κρανίου, οπότε λίγο πίσω 
από το πρόσθιο τοίχωμά της βρίσκεται ένα σημαντικό χειρουρ-
γικό οδηγό σημείο, η πρόσθια ηθμοειδής αρτηρία. Συχνά όμως, 
υπάρχει πνευμάτωση του χώρου μεταξύ οστεοκύστης και βάσης 
κρανίου, όπου σχηματίζεται ο λεγόμενος πλάγιος κόλπος (lateral 
sinus). Ο πλάγιος κόλπος μπορεί να είναι ενιαίος και ελεύθερος 
ή να περιέχει μία ή περισσότερες κυψέλες, που ονομάζονται υπε-
ροστεοκυστικές (suprabullar) (Εικ.7). Η πνευμάτωση της υπερο-
στεοκυστικής περιοχής έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον, διότι σχηματίζει 
διάφορα είδη κυψελών, οι οποίες μπορεί να προκαλούν στένωση 
του μετωπιαίου κολπώματος, επηρεάζοντας την αποχέτευση του 
μετωπιαίου κόλπου. 

Αν οι υπεροστεοκυστικές κυψέλες είναι μικρές χωρίς επεκτάσεις, 
απλά οριοθετούν το μετωπιαίο κόλπωμα προς τα πίσω, χωρίς να 
δημιουργούν κάποιο πρόβλημα. Είναι δυνατόν όμως να επεκτεί-
νονται είτε προς τα έξω, πάνω από τον οφθαλμικό κόγχο, οπότε 
λέγονται υπερκόγχιες (supraorbital), είτε προς τα εμπρός, κατά μή-
κος της βάσης του κρανίου, και να εισέχονται μέσα στην κοιλότητα 
του μετωπιαίου κόλπου (μετωπιαίες υπεροστεοκυστικές ή frontal 
bullar) είτε και προς τις δύο κατευθύνσεις (Εικ.8). Η αυξημένη πνευ-

138-152_BASIC_Aktinologiki.indd   140138-152_BASIC_Aktinologiki.indd   140 30/9/21   12:41 PM30/9/21   12:41 PM



Τερζής Τιμολέων

141

Εικ.4. Το κανάλι του υποκογχίου νεύρου, στην πορεία του προς το υποκόγχιο τρήμα, μπορεί να είναι σε επαφή με το έδαφος του κόγχου (α και β) ή να πορεύεται σε 
απόσταση από αυτό (β και γ). Στη δεύτερη περίπτωση, είναι εκτεθειμένο σε πιθανό τραυματισμό, αν γίνουν χειρουργικοί χειρισμοί μέσα στον κόλπο.

Όσο μεγαλύτερο είναι το ύψος του πλάγιου πετάλου της οσφρη-
τικής αύλακας, τόσο μεγαλύτερη είναι η επιφάνεια λεπτού 
οστού που είναι ευάλωτη σε χειρουργική βλάβη. Ο Κροάτης 
Predrag Keros περιέγραψε το 1962 τρεις τύπους οσφρητικής 
αύλακας, ανάλογα με την κάθετη απόσταση μεταξύ του σκλη-
ρού οστού της ηθμοειδικής οροφής και του τετρημένου πετά-
λου. Αν η απόσταση αυτή είναι μικρότερη από 3 mm, ανήκει 
στον Τύπο 1 (26,3%), αν είναι μεταξύ 4 και 7 mm στον Τύπο 
2, που είναι και ο πιο συχνός (73,3%) και αν είναι μεγαλύτερη 
από 7 mm, ανήκει στον Τύπο 3 (0,5%) (Εικ. 13). Ο χειρουργός 
πρέπει να γνωρίζει, από την προεγχειρητική μελέτη της αξονικής 
τομογραφίας, το ύψος του πλαγίου πετάλου, ώστε να δώσει την 

απαιτούμενη προσοχή, όπου απαιτείται. Σημαντική πληροφορία 
από την αξονική τομογραφία στην περιοχή αυτή είναι επίσης η 
πιθανή ύπαρξη ασυμμετρίας στη βάση του κρανίου μεταξύ των 
δύο πλευρών (Εικ.14).

Η αυξημένη πνευμάτωση στην περιοχή των οπισθίων ηθμοειδών 
κυψελών μπορεί να προκαλέσει τη δημιουργία των υπερσφηνο-
ειδών κυψελών Onodi, οι οποίες εκτείνονται παράλληλα, άνω ή 
και πίσω από τον σφηνοειδή κόλπο, και περιέχουν στην κορυφή 
τους το Οπτικό νεύρο. Στην Εικόνα 15 φαίνεται ένα παράδειγμα 
μεγάλης κυψέλης Onodi και αναφέρεται ο πρακτικός τρόπος, με 
τον οποίο ο χειρουργός θα διερευνήσει στην αξονική τομογραφία 
την πιθανή ύπαρξη τέτοιας κυψέλης πριν την επέμβαση.
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Εικ. 5 Οι κυψέλες Haller (αστερίσκος) είναι πρόσθιες ηθμοειδείς κυψέλες,
 που βρίσκονται μέσα στον αυλό του γναθιαίου κόλπου, σε επαφή 

με το έδαφος του οφθαλμικού κόγχου και είναι δυνατό να προκαλούν 
στένωση του στομίου του. Στο συγκεκριμένο περιστατικό, υπάρχουν 

και αμφοτερόπλευρα επικουρικά στόμια στους γναθιαίους κόλπους(βέλη).

Εικ. 6 Η προβολή οδοντικών ριζών μέσα στον αυλό του κόλπου 
είναι σύνηθες φαινόμενο και συμβαίνει σε αυξημένη πνευματωση 

της φατνιακής απόφυσης της άνω γνάθου. Στο συγκεκριμένο περιστατικό, 
πιθανή ανάγκη εξαγωγής του γομφίου, που σημειώνεται με το σταυρό, 

θα οδηγούσε πιθανότατα σε στοματοκολπικό συρίγγιο.

Ο  Σ Φ Η Ν Ο Ε Ι Δ Η Σ  Κ Ο Λ Π Ο Σ
Πίσω και άνω από τον ηθμοειδή λαβύρινθο βρίσκεται ο σφηνο-
ειδής κόλπος, οποίος αποχετεύει τις εκκρίσεις του στο σφηνοηθ-
μοειδές κόλπωμα, μέσω του στομίου του, που βρίσκεται μεταξύ 
άνω κόγχης και ρινικού διαφράγματος. Ο σφηνοειδής κόλπος έχει 
ποικίλη πνευμάτωση (Εικ. 16) και χωρίζεται με το μεσοσφηνοειδές 
διάφραγμα, συνήθως ασύμμετρα, σε αριστερό και δεξιό. Η οπί-
σθια πρόσφυση του μεσοκολπικού διαφράγματος είναι ασταθής, και 
μπορεί να είναι είτε στη μέση γραμμή είτε στα πλάγια του οπισθίου 
τοιχώματος, σε επαφή με ευγενή ανατομικά στοιχεία (Εικ.17). 

Στο οπίσθιο τοίχωμα του σφηνοειδούς είναι συνήθως καθαρά 
ορατή η κυρτότητα από το έδαφος του τουρκικού εφιππίου, και 
κάτω από αυτή το απόκλιμα, που καλύπτει τη βασική αρτηρία και 
το στέλεχος. Στο ανώτερο πλάγιο τοίχωμα υπάρχει το κανάλι του 
οπτικού νεύρου και κάτω από αυτό η κυρτή διόγκωση από την 
παραεφιππιοειδή μοίρα της έσω καρωτίδας. Σε αυξημένη πνευμά-
τωση του κόλπου, μεταξύ των δύο υπάρχει μία σχισμοειδής κοι-
λότητα, που ονομάζεται οπτικοκαρωτιδική εσοχή (opticocarotid 
recess). Έξω από το πλάγιο τοίχωμα του σφηνοειδούς κόλπου 
βρίσκεται ο σηραγγώδης κόλπος με το φλεβώδες πλέγμα του 
και σημαντικά νευρικά στελέχη. Στο πρόσθιο κατώτερο πλάγιο 
τοίχωμα αντιστοιχεί το στρογγύλο τρήμα, μέσα από το οποίο, το 
άνω γναθικό νεύρο (2ος κλάδος του τριδύμου, V2) εισέρχεται 

στο μέσο κρανιακό βόθρο. Κοντά στο έδαφος του σφηνοειδούς 
κόλπου βρίσκεται το κανάλι του βιδιανού νεύρου, στην πορεία 
του από τον σφηνοϋπερώιο βόθρο προς το πρόσθιο ρηγματώδες 
τρήμα, όπου συναντά την έσω καρωτίδα. Σε αυξημένη πνευμά-
τωση του κόλπου, είναι δυνατό το V2 και το βιδιανό νεύρο να 
είναι ορατά ως διογκώσεις στο πλάγιο τοίχωμα και το έδαφος του 
κόλπου αντίστοιχα, ή ακόμα και να είναι τελείως εκτεθειμένα μέσα 
στην κοιλότητα του κόλπου, αναρτημένα από τα τοιχώματα με 
λεπτά οστέινα μεσεντέρια (Εικ. 18). Στη γειτονική βάση του κρανί-
ου, σε συνάφεια με τον σφηνοειδή κόλπο υπάρχουν το ωοειδές 
τρήμα, το οποίο διαπερνάται από τον τρίτο κλάδο του τριδύμου 
(κάτω γναθικό – V3) και το ακανθικό τρήμα, από το οποίο διέρ-
χεται η μέση μηνιγγική αρτηρία και φλέβα (Εικ. 19). Στην Εικ. 20, 
απεικονίζονται σχηματικά οι θέσεις των κυριοτέρων τρημάτων της 
βάσης του κρανίου, όπως φαίνονται από επάνω, μετά την αφαίρε-
ση της κρανιακής κάψας.

Μία ενδιαφέρουσα ανατομική παρατήρηση είναι ότι, λόγω της θέ-
σης του σφηνοειδούς κόλπου στον κατακεκλιμένο ασθενή, κατά 
την ενδοσκοπική επέμβαση ο χειρουργός δεν μπορεί να δει το 
έδαφός του, έχει μάλιστα προταθεί αυτό να χρησιμοποιείται ως 
σημείο αναγνώρισής του και προσανατολισμού σε δύσκολες δι-
εγχειρητικές συνθήκες.
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Εικ.7 Ένα παράδειγμα απλής (α) και σύνθετης (β) ανατομίας στις πρόσθιες ηθμοειδείς κυψέλες. 
Κίτρινες τελείες: βασικό πέταλο μέσης κόγχης, αστερίσκος: ηθμοειδής οστεοκύστη, p: οπίσθιες ηθμοειδείς κυψέλες, s: σφηνοειδής κόλπος. 

Στην εικόνα (α) το πρόσθιο τοίχωμα της ηθμοειδούς οστεοκύστης φθάνει μέχρι τη βάση του κρανίου, και, σε αυτή την περίπτωση, συμφύεται με το βασικό πέταλο 
της μέσης κόγχης. Η πρόσθια ηθμοειδής αρτηρία είναι επάνω στη βάση του κρανίου, λίγο πιο πίσω από την πρόσφυση του πρόσθιου τοιχώματος της οστεοκύστης 

(κίτρινο βέλος). Είναι εμφανές το οπίσθιο οστεοκυστικό κόλπωμα, όπου και αποχετεύει η οστεοκύστη (λευκό βέλος). 
Στην εικόνα (β), πάνω από την ηθμοειδή οστεοκύστη υπάρχουν δύο υπερ-οστεοκυστικές κυψέλες (#) και πίσω από αυτή, τρεις οπισθο-οστεοκυστικές (+).

Εικ.8 Παράδειγμα εκτεταμένης πνευμάτωσης της υπεροστεοκυστικής περιοχής: Η ίδια κυψέλη στο πρόσθιο τμήμα της επεκτείνεται μέσα στο μετωπιαίο κόλπο 
ως μετωπιαία υπεροστεοκυστική κυψέλη (άνω εικόνες), και στο οπίσθιο τμήμα της επεκτείνεται προς τα έξω, πάνω από τον οφθαλμικό κόγχο, 

ως υπερκόγχια κυψέλη (κάτω εικόνες). Αστερίσκος: μετωπιαίος κόλπος. κίτρινα βέλη: μετωπιαία υπεροκυστική κυψέλη, λευκά βέλη: υπερκόγχια κυψέλη.
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Εικ.9 Η πρόσθια ηθμοειδής αρτηρία πορεύεται στην οροφή των ηθμοειδών κυψελών σε ποικίλη απόσταση από τη βάση του κρανίου. 
Αριστερά, η αρτηρία βρίσκεται σε επαφή με τη βάση του κρανίου. Στη μεσαία εικόνα, υπάρχει απόσταση 2 mm, 

ενώ στη δεξιά υπάρχει η ακραία απόσταση των 6,5 mm.

Εικ.10 Διεγχειρητική εικόνα από σύστημα πλοήγησης. Η αναρρόφηση βρίσκεται ακριβώς κάτω από τη δεξιά πρόσθια ηθμοειδή αρτηρία, 
η οποία σημειώνεται με κίτρινο βέλος στην εικόνα video (δεξιά κάτω) και στη στεφανιαία ανασύνθεση (πάνω αριστερά).
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Εικ.11 Η αναγνώριση της πρόσθιας ηθμοειδούς αρτηρίας στην αξονική τομογραφία γίνεται στις στεφανιαίες τομές από εμπρός και από πίσω (άνω εικόνες). 
Εξετάζεται η περιοχή του ανώτερου τμήματος του παπυρώδους πετάλου (διακεκομμένο λευκό βέλος). Παράλληλα, εντοπίζεται μέσα στο λίπος του οφθαλμικού 
κόγχου η διαύγαση του άνω λοξού (πορτοκαλί βέλος) και του έσω ορθού μυός (πράσινο βέλος). Στο σημείο εξοδου της αρτηρίας από τον κόγχο, το παπυρώδες 

πέταλο σχηματίζει προς τα έξω ένα οξύ έπαρμα που μοιάζει με ράμφος (συμπαγές λευκό βέλος), ενώ στο σημείο εκείνο οι δυο μύες συμπλησιάζουν 
και διασταυρώνονται εν μέρει. Στις κάτω εικόνες φαίνεται η προβολή σε τρία επίπεδα του σημείου εξόδου της αρτηρίας από τον κόγχο.

Εικ.12 Η οπίσθια ηθμοειδής αρτηρία εξέρχεται από τον οφθαλμικό κόγχο 1-1,5 cm πίσω από την πρόσθια ηθμοειδή αρτηρία και πορεύεται 
μέσα σε οστέινο κανάλι, μέσα ή πάνω από το οστό της βάσης του κρανίου, σε γωνία 45ο προς τα εμπρός, για να εισέλθει στο οπίσθιο τμήμα 

της οσφρητικής αύλακας. Η αρτηρία αυτή σπάνια είναι εκτεθειμένη στη ρινική κοιλότητα, ώστε να έχει κλινική σημασία. 
Σε συγκεκριμένες επέμβάσεις στη βάση κρανίου, αναγνωρίζεται και απολινώνεται, μαζί με την πρόσθια ηθμοειδή αρτηρία.
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Ο  Π Τ Ε Ρ Υ Γ Ο Ϋ Π Ε Ρ Ω Ι Ο Σ  Β Ο Θ Ρ Ο Σ
Πίσω από το οπίσθιο τοίχωμα του γναθιαίου κόλπου, μπροστά 
από την πτερυγοειδή απόφυση του σφηνοειδούς οστού και κάτω 
από το σώμα του σφηνοειδούς και την κορυφή του οφθαλμικού 
κόγχου, υπάρχει ένας μικρός πυραμοειδής χώρος, που λέγεται 
πτερυγοϋπερώιος βόθρος (ΠΥΒ). Ο ΠΥΒ έχει μεγάλη κλινική ση-
μασία, επειδή περιέχει σημαντικά αγγειακά και νευρικά ανατομι-
κά στοιχεία, αλλά και επειδή εμπλέκεται σε σημαντικές κλινικές 
οντότητες, όπως το νεανικό αγγειοϊνωμα. Στην Εικόνα 18 είδαμε 
τη σχέση του ΠΥΒ με το άνω γναθικό νεύρο, το οποίο εισέρχεται 
στον βόθρο μέσω του στρογγύλου τρήματος, στο πίσω τοίχωμά 
του. Σε χαμηλότερο επίπεδο, από τον ΠΥΒ ξεκινά το βιδιανό κα-
νάλι, που περιέχει τα ομώνυμα νεύρο και αγγεία, και πορεύεται 
οπίσθια, μέσα στο σώμα του σφηνοειδούς οστού, συνήθως κοντά 
στο έδαφος του σφηνοειδούς κόλπου, και καταλήγει στο πρόσθιο 
ρηγματώδες τρήμα και την έσω καρωτίδα. Αυτή η πορεία του βι-
διανού νεύρου χρησιμοποιείται ως οδηγό σημείο στη χειρουργική 
της βάσης κρανίου, για εντοπισμό και προστασία της έσω καρωτί-
δας (Εικ.21). Περίπου στο ίδιο επίπεδο, ο ΠΥΒ επικοινωνεί με τη 
ρινική κοιλότητα με το σφηνοϋπερώιο τρήμα, από το οποίο εξέρ-
χεται η ομώνυμη αρτηρία, κύριο τροφοφόρο αγγείο της οπίσθιας 
ρινικής κοιλότητας. Η σφηνοϋπερώια αρτηρία είναι ακρεμόνας 
κλάδος της (έσω) γναθιαίας αρτηρίας, που έχει ελικοειδή πορεία 
μέσα στο λιπώδη ιστό του ΠΥΒ. Μέσα στον ΠΥΒ βρίσκεται και το 
πτερυγοϋπερώιο γάγγλιο, σημαντικό παρασυμπαθητικό γάγγλιο, 
που νευρώνεται από το μείζον λιθοειδές νεύρο (κλάδο του προ-
σωπικού) και δίνει κλάδους προς τους δακρυϊκούς αδένες και τη 
ρινική κοιλότητα. Προς τα κάτω, ο ΠΥΒ επικοινωνεί, μέσω τού μεί-
ζονος υπερώιου καναλιού, με τη σκληρά υπερώα, όπου τα μείζο-
να υπερώια αγγεία και νεύρα εξέρχονται στη στοματική κοιλότητα 
μέσα από το μείζον υπερώιο τρήμα. Μέσω του τρήματος αυτού, 
που βρίσκεται στο οπίσθιο πλάγιο τμήμα της σκληράς υπερώ-
ας, μπορεί να γίνει διαστοματικά αναισθησία του V2 με έγχυση 
διαλύματος λιδοκαϊνης ή και αιμόσταση, με διήθηση του ΠΥΒ 
με διάλυμα αδρεναλίνης. Προς τα έξω, ο ΠΥΒ διαχωρίζεται από 
τον υποκροτάφιο βόθρο με την πτερυγογναθιαία σχισμή και προς 
τα άνω επικοινωνεί με την κορυφή του κόγχου με το υποκόγχιο 
σχίσμα, από το οποίο διέρχονται κλάδοι του V2 και υποκόγχια και 
κάτω οφθαλμικά αγγεία (Εικ.21).

Ο  Μ Ε Τ Ω Π Ι Α Ι Ο Σ  Κ Ο Λ Π Ο Σ
Μέσα στο μετωπιαίο οστό, εμπρός και πάνω από τον ηθμοειδή 
λαβύρινθο, βρίσκεται ο μετωπιαίος κόλπος. Με το μεσοκολπικό 
διάφραγμα, ο μετωπιαίος κόλπος χωρίζεται σε δύο πλευρές, συ-
νήθως ασύμμετρα (Εικ.22). Σε ποσοστό 10-12%, τουλάχιστον ο 
ένας κόλπος είναι υποπλαστικός, ενώ έχει βρεθεί αμφοτερόπλευ-
ρη απλασία στο 4% των κρανίων. Ο μετωπιαίος κόλπος αποχε-
τεύει στην περιοχή των προσθίων ηθμοειδών κυψελών και δι’ αυ-
τών στην ηθμοειδή χώνη / μέσο πόρο, μέσω του μικρού στομίου 
του, που βρίσκεται πίσω από το σκληρό οστό του ρινικού ράμ-
φους (nasal beak). Η περιοχή της αποχέτευσής του, κάτω από το 
επίπεδο του στομίου, λέγεται μετωπιαίο κόλπωμα. Στην οβελιαία 
προβολή, ο μετωπιαίος κόλπος, το στόμιο και το κόλπωμα δίνουν 

Εικ.13 Ο Τύπος 2 κατά Keros, όπως το παράδειγμα της εικόνας (5,5 mm) 
είναι η συχνότερη παραλλαγή κατασκευής της οσφρητικής αύλακας. 

Όσο μεγαλύτερο είναι το μήκος του λεπτού έξω πετάλου της αύλακας, 
τόσο αυξάνεται η πιθανότητα τυχαίας βλάβης 

κατά την χειρουργική της περιοχής.

Εικ.14 Παράδειγμα σημαντικής ασυμμετρίας μεταξύ των δύο πλευρών, 
στη βάση του κρανίου, στην περιοχή των ηθμοειδών κυψελών. 

Το χαμηλότερο επίπεδο και η διαφορετική γωνία της δεξιάς οροφής 
σε σχέση με την αριστερή πλευρά, αυξάνει τον κίνδυνο διεγχειρητικής 

διάτρησης και πρόκλησης ρινόρροιας εγκεφαλονωτιαίου υγρού.

138-152_BASIC_Aktinologiki.indd   146138-152_BASIC_Aktinologiki.indd   146 30/9/21   12:41 PM30/9/21   12:41 PM



Τερζής Τιμολέων

147

Εικ.15 Πριν τη σφηνοηθμοειδεκτομή, ο χειρουργός πρέπει να γνωρίζει αν υπάρχουν υπερσφηνοειδικές κυψέλες (Onodi), ώστε να μη θέσει 
σε κίνδυνο το οπτικό νεύρο, που μπορεί να είναι εκτεθειμένο μέσα σε αυτές. Στις άνω εικόνες παρουσιάζεται ένας πρακτικός τρόπος εντοπισμού τέτοιων κυψελών. 

Στην περιοχή των οπίσθιων ηθμοειδών κυψελών, εξετάζουμε τις στεφανιαίες τομές από εμπρός προς τα πίσω, παρακολουθώντας το σημείο 
όπου το ρινικό διάφραγμα συναντάται με το έδαφος των ηθμοειδών κυψελών (λεπτό λευκό βέλος). Στην εικόνα 4, η ένωση αυτή επιπεδώνεται και σχηματίζει 

τον πυθμένα του σφηνοειδούς κόλπου (παχύ λευκό βέλος). Αν σε αυτό το επίπεδο υπάρχει οριζόντιο διαφραγμάτιο μέσα σε έναν ή και τους δύο κόλπους 
(κόκκινο βέλος), τότε αυτό αποτελεί το έδαφος κυψέλης Onodi. Στις κάτω εικόνες, φαίνεται η προβολή σε 3 επίπεδα της ίδιας κυψέλης.

Εικ.16 Οι τρεις κύριοι τύποι πνευμάτωσης του σφηνοειδούς κόλπου (αστερίσκος). Ο κογχικός τύπος (α) έχει ελάχιστη πνευμάτωση. 
Στον προ-εφιππιακό τύπο (β) το οπίσθιο όριο της πνευμάτωσης βρίσκεται μπροστά από το τουρκικό εφίππιο, ενώ στον εφιππιακό τύπο η πνευμάτωση 

του σώματος του σφηνοειδούς οστού υπερβαίνει το έδαφος του εφιππίου και φτάνει μέχρι το απόκλιμα.
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Εικ.17 Η πρόσφυση του μεσοσφηνοειδούς 
διαφράγματος είναι δυνατό να είναι στη μέση 

γραμμή ή να έχει πλάγια θέση, όπου μπορεί 
να έρχεται σε επαφή με τα οστέινα κανάλια 
των έσω καρωτίδων (κόκκινος αστερίσκος). 
Στο παράδειγμα αυτό, το μεσοσφηνοειδές 

διάφραγμα προσφύεται στο κανάλι της δεξιάς 
έσω καρωτίδας (λευκό βέλος). 

Στο κανάλι της αριστερής καρωτίδας, 
υπάρχει διαφραγμάτιο (πράσινο βέλος). 

Με κίτρινο αστερίσκο σημειώνεται η θέση του 
πτερυγοϋπερώιου βόθρου. Τ: τουρκικό εφίππιο.

Εικ.19 Τρία σημαντικά τρήματα στη βάση 
του κρανίου στον μέσο εγκεφαλικό βόθρο. 

Από το ωοειδές τρήμα (κίτρινο βέλος) διέρχεται το 
κάτω γναθικό νεύρο (τρίτος κλάδος του τριδύμου, 

V3)  και η επικουρική μηνιγγική αρτηρία, 
ενώ από το μικρότερο ακανθικό τρήμα (κόκκινο 

βέλος και σταυρός) διέρχονται τα μέσα μηνιγγικά 
αγγεία και το ακανθικό νεύρο (κλάδος του V3) 

προς τον μέσο βόθρο. Το ακανθικό τρήμα βρίσκεται 
στο ίδιο στεφανιαίο επίπεδο (δεξιά εικόνα) 

με το πρόσθιο ρηγματώδες τρήμα (κόκκινος 
αστερίσκος), το οποίο είναι η κατάληξη 

του καρωτιδικού σωλήνα, που περιέχει την έσω 
καρωτίδα. 1: γναθιαίος κόλπος, 2: σφηνοειδής κόλ-
πος, 3: υποκροτάφιος βόθρος, κίτρινος αστερίσκος: 

πτερυγοϋπερώιος βόθρος. Το άνω γναθικό 
και το στρογγύλο τρήμα είναι σε υψηλότερο επίπε-

δο και μπροστά από το ωοειδές τρήμα 
και δεν φαίνονται σε αυτή την εικόνα.

Εικ.18 Στην οροφή αυτού του σφηνοειδούς 
κόλπου με εκτεταμένη πνευμάτωση, είναι ορατό 

και στις δύο πλευρές, το οπτικό νεύρο 
(μπλε αστερίσκος), κάτω από αυτό η κυρτότητα 
της έσω καρωτίδας (κόκκινος αστερίσκος) και 

μεταξύ τους το οπτικοκαρωτιδικό κόλπωμα 
(λευκό βέλος). Στο έδαφος του κόλπου είναι ορατό 

το βιδιανό νεύρο (κίτρινο βέλος), 
ενώ στο κατώτερο τμήμα του πλαγίου τοιχώματος 

είναι αναρτημένο από οστέινο μεσεντέριο 
το άνω γναθικό νεύρο (V2)(σταυρός και πράσινο 

βέλος). Στην αριστερή πλευρά της εικόνας, 
το V2 φαίνεται να διέρχεται από το στρογγύλο 
τρήμα, για να εισέλθει στον πτερυγοϋπερώιο 

βόθρο (κίτρινος αστερίσκος).
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εικόνα κλεψύδρας, με στενότερο σημείο το στόμιο. Η στενή και πο-
λύπλοκη ανατομική κατασκευή του μετωπιαίου κολπώματος, σε 
συνδυασμό με τη δύσκολη γωνία προσπέλασης, κάνουν δύσκολη 
και τεχνικά απαιτητική τη χειρουργική του μετωπιαίου κόλπου. 

Οι κυψέλες που συμμετέχουν στη διαμόρφωση του μετωπιαίου 
κολπώματος, έχουν αποτελέσει αντικείμενο μελέτης και διαφωνι-
ών επί πολλά χρόνια. Η απλούστευση της ταξινόμησης κατά IFAC 
ίσως δίνει την πιο σαφή στερεοσκοπική εικόνα, που ταιριάζει με 
την εμβρυολογική προέλευση και απεικονίζεται στην αξονική το-
μογραφία με αναγνωρίσιμο τρόπο. Κατ’ αυτή, στην περιοχή του 
κολπώματος υπάρχουν τρεις ομάδες κυψελών:

α. Πρόσθιες κυψέλες: Απωθούν την αποχέτευση του Μετωπι-
αίου Κόλπου προς τα πίσω. Η πλέον πρόσθια ηθμοειδής κυψέ-
λη, που αναπτύσσεται μέσα στη ρινική απόφυση του μετωπιαίου 
οστού στο μεγαλύτερο ποσοστό των ατόμων, είναι η κυψέλη του 
ρινικού χαρακώματος ή Agger Nasi (Εικ.23). Πάνω από αυτήν, 
μπορεί να υπάρχουν μία ή περισσότερες μετωπο-ηθμοειδείς κυ-
ψέλες, που παραμένουν μέσα στο κόλπωμα ή εισέρχονται σε ποι-
κίλο ύψος μέσα στον κόλπο. Αυτές οι κυψέλες, ταξινομήθηκαν 
παλαιότερα από τον Frederick Kuhn σε 4 κατηγορίες: Τύπος 1, 
αν υπάρχει μία κυψέλη πάνω από την Agger Nasi, Τύπος 2 αν 
υπάρχουν 2 ή περισσότερες κυψέλες, Τύπος 3 αν μία από αυτές 
εισέρχεται μέσα στον κόλπο (Εικ.24) και Τύπος 4 αν πρόκειται για 
μεμονωμένη κυψέλη μέσα στον κόλπο ή αν, κατά P.J. Wormald, 
το ύψος μιας τύπου 3 κυψέλης μέσα στον κόλπο υπερβαίνει το 
μισό του ύψους του κόλπου (Εικ.25). 

Εικ.20 Σχηματική απόδοση της θέσης των σημαντικών τρημάτων 
της βάσης του κρανίου, όπως φαίνονται από πάνω. Τα οστά του κρανίου 

είναι χρωματισμένα με διαφορετικά χρώματα. 
Το σφηνοειδές οστό είναι χρωματισμένο μωβ.

Εικ.21 Σχέσεις του πτερυγοϋπερώιου βόθρου (κίτρινος αστερίσκος). (α): Στο οβελιαίο επίπεδο, οι λευκές κεφαλές βέλους δείχνουν το μείζον υπερώιο κανάλι, 
το οποίο φέρει τα μείζονα υπερώια αγγεία και νεύρα προς το μείζον υπερώιο τρήμα (1) στη στοματική κοιλότητα. (β): Στο εγκάρσιο επίπεδο, φαίνεται 

το σφηνοϋπερώιο τρήμα (κίτρινο βέλος), μέσα από το οποίο η σφηνοϋπερώια αρτηρία εξέρχεται στη ρινική κοιλότητα και η πτερυγογναθιαία σχισμή (λευκό βέλος), 
που διαχωρίζει τον πτερυγοϋπερώιο βόθρο από τον υποκροτάφιο βόθρο. Οι κίτρινες κεφαλές βέλους δείχνουν το βιδιανό κανάλι, στην πορεία του προς 

το πρόσθιο ρηγματώδες τρήμα και την έσω καρωτίδα (2). (γ): Στο στεφανιαίο επίπεδο, φαίνεται το σφηνοϋπερώιο τρήμα (κίτρινο βέλος), 
η πτερυγογναθιαία σχισμή και το υποκόγχιο σχίσμα (παχύ κίτρινο βέλος). 
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Εικ.22 Το μεσοκολπικό διάφραγμα (κίτρινα βέλη) στις άνω εικόνες βρίσκεται στη μέση γραμμή, ενώ στις κάτω έχει ακραία πλάγια θέση αριστερά, 
συμβάλλοντας στη φλεγμονή του αριστερού μετωπιαίου κόλπου, ο οποίος εμφανίζει παχυβλεννογονίτιδα.

Εικ.23 Μεγάλη κυψέλη Agger Nasi (σταυρός) αποφράσσει την αποχέτευση του αριστερού μετωπιαίου κόλπου, προκαλώντας παχυβλεννογονίτιδα 
και λίμναση παχύρρευστων εκκρίσεων (κίτρινο βέλος).
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Εικ.24 Ο σταυρός βρίσκεται σε μεγάλη αριστερή πρόσθια μετωποηθμοειδή κυψέλη (Τ3 κατά Kuhn, Supra-Agger Frontal κατά IFAC), η οποία αποφράσσει την 
αποχέτευση του μετωπιαίου κόλπου (λευκός αστερίσκος). Κίτρινο βέλος: Κυψέλη Agger Nasi.

Εικ.25 Αυτή η μεγάλη πρόσθια μετωπο-ηθμοειδής κυψέλη υπερβαίνει σε ύψος το ήμισυ του ύψους του μετωπιαίου κόλπου (Τύπου 4 κατά Kuhn & Wormald).

Η Ταξινόμηση IFAC ονομάζει όλες τις μετωποηθμοειδείς κυψέλες 
ως Supra-Agger, και εκείνες που εισέρχονται μέσα στον κόλπο 
Supra-Agger Frontal.

β. Οπίσθιες κυψέλες: Απωθούν την αποχέτευση του Μετωπι-
αίου Κόλπου προς τα εμπρός. Βρίσκονται πάνω από την ηθμο-
ειδή οστεοκύστη, είναι αποτέλεσμα ποικίλης πνευμάτωσης του 
πλάγιου κόλπου. Όπως συζητήθηκε παραπάνω, εδώ περιλαμ-
βάνονται οι υπεροστεοκυστικές (suprabullar), οι οποίες ονομά-
ζονται μετωπιαίες υπεροστεοκυστικές (suprabullar frontal) όταν 
αναπτύσσονται πρόσθια και εισέρχονται στο μετωπαίο κόλπο 
(frontal bulla στην παλαιότερη ταξινόμηση) και οι υπερκόγχιες 
(supraorbital) κυψέλες.

γ. Μέσες κυψέλες: Απωθούν την αποχέτευση του Μετωπιαίου 
Κόλπου προς τα έξω. Εδώ περιλαμβάνονται οι ενδοδιαφραγμα-
τικές κυψέλες, οι οποίες αποτελούν πνευμάτωση του μεσοκολπι-
κού διαφράγματος στη μέση γραμμή.

Συχνά, υπάρχει συνδυασμός δύο ή περισσοτέρων τύπων κυψε-

λών (Εικ.26), οι οποίες κάνουν δύσκολη τη χειρουργική προσπέ-
λαση. Στην Εικόνα 27 φαίνεται η θέση των οπισθίων και προ-
σθίων κυψελών στο μετωπιαίο κόλπωμα, σε σχέση με τον αυλό 
του μετωπιαίου κόλπου, και αναλύεται ένας πρακτικός τρόπος για 
αναγνώριση των διαφόρων τύπων των κυψελών στην αξονική το-
μογραφία.

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α
Από τα παραπάνω, γίνεται σαφής η μεγάλη αξία της μελέτης της 
αξονικής τομογραφίας για την κατανόηση της ανατομίας στην πε-
ριοχή της ρινός και των παραρρινίων κόλπων. Με τη βοήθεια 
μιας αξονικής τομογραφίας υψηλής ανάλυσης και λογισμικού, 
που είναι συνήθως διαθέσιμο δωρεάν στο διαδίκτυο, ο Ρινολόγος 
μπορεί σήμερα να έχει λεπτομερή Εικόνα της ανατομίας και των 
πιθανών ανατομικών παραλλαγών του συγκεκριμένου ασθενούς 
πριν την επέμβαση, ώστε να σχεδιάσει σωστά την εγχείρηση και 
να αποφύγει επικίνδυνες εκπλήξεις και διεγχειρητικές επιπλοκές.
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Π Ρ Ο Τ Ε Ι Ν Ο Μ Ε Ν Η  Β Ι Β Λ Ι Ο Γ Ρ Α Φ Ι Α  Γ Ι Α  Π Ε Ρ Α Ι Τ Ε Ρ Ω  Μ Ε Λ Ε Τ Η

Εικ.27 Η προσεκτική μελέτη των εγκαρσίων 
τομών στο επίπεδο του μετωπιαίου κολπώμα-
τος, μπορεί να μας βοηθήσει να εντοπίσουμε 
την προέλευση των κυψελών της περιοχής, 

που παρενοχλούν την αποχέτευση του μετωπι-
αίου κόλπου (αστερίσκος). 

Στην αριστερή εικόνα (περιστατικό εικόνας 8) 
η κυψέλη αναπτύσσεται από το οπίσθιο τοίχω-
μα (βάση κρανίου) προς τα εμπρός, άρα απο-
τελεί οπίσθια κυψέλη, και μπορεί να είναι είτε 
μετωπιαία υπεροστεοκυστική είτε υπερκόγχια 
κυψέλη. Στη δεξιά εικόνα (περιστατικό εικόνας 
24), η κυψέλη έχει αντίστροφη ανάπτυξη, από 

εμπρός (μετωπιαίο οστό) προς τα πίσω, άρα 
είναι πρόσθια κυψέλη, δηλαδή τύπου 3 
ή τύπου 4 κατά Kuhn (βλέπε κείμενο).

Εικ.26 Σε αυτό το περιστατικό σοβαρής 
χρόνιας ρινοκολπίτιδας με πολύποδες, η σύν-
θετη ανατομία του μετωπιαίου κολπώματος 
συμμετέχει στην απόφραξη των μετωπιαίων 

κόλπων. Στην αξονική τομογραφία 
σε 3 επίπεδα, διακρίνεται στο αριστερό μετω-

πιαίο κόλπωμα μία τύπου 3 κυψέλη 
(κίτρινος αστερίσκος) και μία ενδοδιαφραγμα-
τική κυψέλη (κίτρινο βέλος), που συναντώνται 

στη μέση γραμμή και αποφράσσουν 
τον σύστοιχο μετωπιαίο κόλπο 

(κόκκινος αστερίσκος). Στις κάτω εικόνες, 
αριστερά φαίνεται η ενδοσκοπική εμφάνιση 

των δύο κυψελών από κάτω (ενδοσκόπιο 45ο) 
και δεξιά φαίνεται η προοδευτική 

αφαίρεση των τοιχωμάτων των κυψελών, 
με γωνιώδες περιστρεφόμενο γλύφανο μικρο-
τόμου. Στο βάθος είναι ορατά τα χαρακτηρι-
στικά διαφραγμάτια του μετωπιαίου κόλπου 

(κόκκινος αστερίσκος). 
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Π Ε Ρ Ί Λ Η Ψ Η
Η θεραπεία του ιλίγγου περιλαμβάνει την αιθουσαία αποκατάσταση, τη φαρμακολογική θε-
ραπεία, και σπάνια τη χειρουργική θεραπεία. Τα περισσότερα από τα φάρμακα που χρησιμο-
ποιούνται σήμερα στη θεραπεία των αιθουσαίων διαταραχών, έχουν εδραιωθεί στην κλινική 
πρακτική πριν από την εποχή της σύγχρονης νευροχημείας, που έδωσε πληροφορίες για τους 
νευροδιαβιβαστές του αιθουσαίου συστήματος. Στην παρούσα ανασκόπηση θα παρουσια-
στούν τα δεδομένα για τους αιθουσαίους νευροδιαβιβαστές και θα αναφερθούν οι κύριες φαρ-
μακολογικές κατηγορίες που χρησιμοποιούνται στις διαταραχές του περιφερικού αιθουσαίου 
συστήματος, με έμφαση στις ανεπιθυμητες ενέργειές τους και τις παρενέργειές τους. Τέλος, θα 
παρουσιαστούν τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται ανά κύριο νόσημα ως συμπτωματική ή 
αιτιολογική θεραπεία.

Λέξεις κλειδιά: ίλιγγος, αιθουσαία νευρωνίτιδα, νόσος Meniere, ημικρανικός ίλιγγος, σύνδρο-
μο Ramsay-Hunt, κατασταλτικά φάρμακα, φαρμακευτική θεραπεία

A B S T R A C T
Treatment of vertigo includes vestibular rehabilitation, pharmacological treatment, and rarely 
surgical treatment. Most of the drugs currently used in the treatment of vestibular disorders 
have been established in clinical practice prior to the modern neurochemistry era that gave 
information on vestibular neurotransmitters. This review will present data on vestibular 
neurotransmitters and will mention the main pharmacological categories used in peripheral 
vestibular disorders with emphasis on their adverse effects and side effects. Finally, the 
medications used per main disease will be presented as symptomatic or causative treatment.

Key words: vertigo, vestibular neuritis, Meniere disease, migraine vertigo, Ramsay-Hunt 
syndrome, sedatives, medical treatment.
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Α Ρ Θ Ρ Ο A N A ΣΚΟ Π Η ΣΗ Σ / R E V I E W A RT I C L E

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Ή 
Ο ίλιγγος αποτελεί ένα από τα συχνότερα αίτια επίσκεψης στα 
εξωτερικά ιατρεία των ωτορινολαρυγγικών και νευρολογικών 
κλινικών. Τα περισσότερα περιστατικά αφορούν παθήσεις του 
περιφερικού αιθουσαίου συστήματος. Η κλινική εικόνα μπορεί 
να είναι ιδιαίτερα θορυβώδης και τότε ο ασθενής αναζητά άμε-
ση ανακούφιση των συμπτωμάτων του. Η θεραπεία του ιλίγγου 
περιλαμβάνει την αιθουσαία αποκατάσταση, τη φαρμακολογική 
θεραπεία, την επικουρική θεραπεία συμπεριφοράς και σπανιότα-
τα πλέον στις μέρες μας τη χειρουργική θεραπεία.

O στόχος της φαρμακευτικής θεραπείας είναι η καταστολή των 
συμπτωμάτων του ασθενούς στην οξεία φάση και η μακροπρόθε-
σμη αποτροπή εμφάνισης νέου επεισοδίου. 

Αν και υπάρχει ένα μεγάλο φαρμακολογικό οπλοστάσιο για τη 
θεραπεία των αιθουσαίων διαταραχών, η πολυπλοκότητα αυτού 
του συστήματος και των προσαρμοστικών διεργασιών του ΚΝΣ, 
προκαλούν ποικίλη εξέλιξη της αιθουσαίας συμπτωματολογί-
ας.΄Ετσι, είναι δύσκολο να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητα των 
κοινώς χρησιμοποιούμενων φαρμάκων στη θεραπεία των αιθου-

SUPPLEMENT
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σαίων διαταραχών. Η κριτική ανάλυση της υπάρχουσας βιβλιο-
γραφίας αποκαλύπτει ότι υπάρχει σημαντική έλλειψη πληροφορι-
ών που καθορίζουν την πραγματική χρησιμότητα των διαφόρων 
φαρμάκων που χρησιμοποιούνται στην θεραπεία των βλαβών 
του περιφερικού αιθουσαίου συστήματος, μια και είναι λίγες οι 
ελεγχόμενες με placebo κλινικές μελέτες, ειδικά στην οξεία φάση 
των ιλιγγικών επεισοδίων. 

Τα περισσότερα από τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται σήμε-
ρα στη θεραπεία των αιθουσαίων διαταραχών έχουν εδραιωθεί 
στην κλινική πρακτική πριν από την εποχή της σύγχρονης νευρο-
χημείας που έδωσε πληροφορίες για τους νευροδιαβιβαστές του 
αιθουσαίου συστήματος. Η πρόοδος στην αιθουσαία φαρμακο-
λογία επηρεάζεται αρνητικά λόγω: α) των παρενεργειών από 
το ΚΝΣ των ανταγωνιστών των αιθουσαίων νευροδιαβιβαστών 
όπως π.χ. το γλουταμινικό, β) της δυσκολίας να καθοριστεί ποια 
ειδική ιδιότητα ενός φαρμάκου είναι υπεύθυνη για την αντι-ιλιγ-
γική δράση του, γ) της έλλειψης απόλυτου δείκτη αντιρρόπη-
σης στο σχεδιασμό πειραματικών μοντέλων, δ) της πιθανότητας 
η δράση ενός φαρμάκου να σχετίζεται με το είδος στο οποίο 
χρησιμοποιείται και ε) της έλλειψης μελετών που αξιολογούν 
τη θεραπεία στην οξεία αιθουσαία κρίση, λόγω της φύσης των 
συμπτωμάτων που απαιτούν άμεση θεραπεία, αλλά και λόγω 
της μικρής διάρκειας αυτών.

Τα φάρμακα κατά του ιλίγγου χρησιμοποιούνται ως: α) συμπτω-
ματική θεραπεία της οξείας αιθουσαίας διαταραχής, β) αιτιολογική 
θεραπεία της οξείας αιθουσαίας διαταραχής, και γ) θεραπεία ειδι-
κών καταστάσεων που προκαλούν συμπτώματα από το αιθου-
σαίο σύστημα. Η θεραπεία μπορεί να είναι τεκμηριωμένη, όπως 
για παράδειγμα στη νόσο Ménière, στην ημικρανία ή την επιλη-
ψία. Ορισμένες φορές επιβάλλεται στην κλινική πράξη να γίνει 
θεραπεία υποκείμενης ή συνυπάρχουσας παθολογικής ή νευρο-
λογικής διαταραχής ή συμπτωμάτων που εμφανίστηκαν μετά την 
αιθουσαία διαταραχή και σαν αποτέλεσμα αυτής (π.χ. κατάθλι-
ψη). Ο τρόπος χορήγησης της φαρμακευτικής αγωγής εξαρτάται 
από το είδος της αιθουσαίας διαταραχής, τη συμπτωματολογία 
του ασθενούς και το είδος του επιλεγμένου σκευάσματος.

Σ Ύ Γ Χ Ρ Ο Ν Η  Ν Ε Υ Ρ Ο Χ Η Μ Ε Ί Α 
Τ Ο Υ  Α Ι Θ Ο Υ Σ Α Ί Ο Υ  Σ Υ Σ Τ Ή Μ Α Τ Ο Σ
Όσον αφορά τα αιθουσαία περιφερικά τελικά όργανα, τα φάρ-
μακα που δρουν στην αιθουσαία συσκευή έχουν διαφορετικούς 
κυτταρικούς στόχους. Αυτοί οι στόχοι σχετίζονται με την ομοιό-
σταση υγρών και ηλεκτρολυτών στο έσω ους, τη ρύθμιση της 
κυκλοφορίας του αίματος καθώς και την κυτταρική ομοιόσταση 
και επιβίωση. Στους αιθουσαίους πυρήνες στο ΚΝΣ, η δράση των 
φαρμάκων είναι πιο δύσκολο να καθοριστεί λόγω της πολυπλο-
κότητας των νευρικών συστημάτων που σχετίζονται με την επεξερ-
γασία της αιθουσαίας πληροφορίας.

Υπάρχουν τουλάχιστον τέσσερις κύριοι νευροδιαβιβαστές του 
αιθουσαίου συστήματος που εμπλέκονται στο “τόξο των τριών 
νευρώνων” ανάμεσα στα αιθουσαία τριχωτά κύτταρα και τους 
οφθαλμοκινητικούς πυρήνες και το οποίο αποτελεί το αιθουσαιο-
οφθαλμικό αντανακλαστικό (Εικ. 1 και 2). Επιπλέον, υπάρχουν και 

άλλοι νευροδιαβιβαστές που παίζουν κυρίως ρυθμιστικό ρόλο.1 

1. Το γλουταμινικό είναι ο κύριος διεγερτικός νευροδιαβιβαστής 
στις προσαγωγές αιθουσαίες οδούς καθώς και στους νευρώνες 
των αιθουσαίων πυρήνων (όπου μπορεί επίσης να απελευθερώ-
νουν ασπαρτικό). Το γλουταμινικό αλληλεπιδρά με διαφόρους 
υποτύπους υποδοχέων συμπεριλαμβανομένων των N-methyl-D-
aspartic acid (NMDA), α-amino-3-hydroxyl-5-methyl-4-isoxazole-
propionic acid (AMPA), kainic acid (KA). Οι υποδοχείς NMDA 
καθορίζουν την βασική εκπόλωση και την τονική απάντηση. 
Σύμφωνα με τον Soto et al, τα τριχωτά κύτταρα και οι απαγωγοί 
νευρώνες απελευθερώνουν πλήθος άλλων νευροδραστικών ου-
σιών όπως CGRP, ουσία-P, οπιοειδή πεπτίδια, ενδοκαναβινοειδή, 
GABA, ATP, οξείδιο του αζώτου, αδενοσίνη και ισταμίνη.1

2. Η ακετυλοχολίνη (ACh) είναι περιφερικός και κεντρικός αγω-
νιστής των μουσκαρινικών υποδοχέων, συμπεριλαμβανομένων 
των αιθουσαίων πυρήνων και των απαγωγών συνάψεων. Υποδο-
χείς που βρίσκονται στη γέφυρα και τον προμήκη, κυρίως αυτοί 
που σχετίζονται με τη ζάλη είναι σχεδόν αποκλειστικά Μ2 υποτύ-
που. Παρ’ όλα αυτά υπάρχουν και νικοτινικοί υποδοχείς καθώς 
και Μ1 και Μ5.1 

Εικ. 1. Σχηματική απεικόνιση των νευροδιαβιβαστών στις συναπτικές 
σχέσεις των τριχωτών κυττάρων τύπου Ι και ΙΙ. 

Στις προσαγωγές συνάψεις το γλουταμικό (Glu) είναι ο κύριος 
νευροδιαβιβαστής. Στο μετασυναπτικό κύτταρο αντιδρά με υποτύπους υποδο-

χέων διεγερτικών αμινοξέων όπως το N-methyl-D-aspartic acid (NMDA), 
το α-amino-3-hydroxyl-5-methyl-4-isoxazole-propionic acid (AMPA), 
kainic acid (KA) κλπ. Οι απαγωγοί νευρώνες είναι κυρίως χολινεργικοί. 
Η ακετυλοχολίνη (Ach) που απελευθερώνεται από τους προσαγωγούς 

νευρώνες αλληλεπιδρά με μουσκαρινικούς (mACh) και νικοτινικούς (nACh) 
υποδοχείς. Οι απαγωγοί νευρώνες απελευθερώνουν calcitonin gene related 

peptide (CGRP), substance-P και εγκεφαλίνες, τα οποία επιδρούν σε ειδικούς 
υποδοχείς (για τις εγκεφαλίνες, κ−opioid υποδοχείς στα τριχωτά κύτταρα 

και μ−opioid υποδοχείς στους προσαγωγούς νευρώνες). 
Οι απαγωγοί νευρώνες επιπλέον εκφράζουν συνθετάση του οξειδίου 

του αζώτου (NOS) και παράγουν οξείδιο του αζώτου (ΝΟ). 
Τα τριχωτά κύτταρα έχουν Η1 υποδοχείς ισταμίνης ενώ οι προσαγωγοί 

νευρώνες Η3 υποδοχείς ισταμίνης.
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3. Τα κανάλια ασβεστίου δεν είναι νευροδιαβιβαστές αλλά μέσω 
αυτών ενεργοποιείται η απελευθέρωση των νευροδιαβιβαστών. 
Οι υποτύποι L, N και T αναφέρονται ως δραστικοί στο αιθουσαίο 
σύστημα. Στο ΚΝΣ, ο Ν ή ο P/Q τύπος λαμβάνουν μέρος στην 
απελευθέρωση νευροδιαβιβαστών. Επειδή τα καναλια ασβεστίου 
βρίσκονται παντού, μπορεί να επηρεάζουν και την “είσοδο” και 
την “έξοδο” νευρικών ώσεων στο αιθουσαίο σύστημα.1 

4. Το GABA και η γλυκίνη είναι ανασταλτικοί νευροδιαβιβαστές 
που βρίσκονται στις συνδέσεις του 2ου αιθουσαίου νευρώνα κα-
θώς και στους οφθαλμοκινητικούς νευρώνες.2 Ο ερεθισμός των 
δύο τύπων GABA υποδοχέων, GABA-Α και GABA-Β, έχει παρό-
μοια αποτελέσματα στις αιθουσαίες οδούς, αλλά ειδικοί GABA-Β 
αγωνιστές όπως η baclofen, μειώνει τη διάρκεια των αιθουσαίων 
απαντήσεων σε μοντέλα πειραματοζώων.3

Ο τρόπος με τον οποίο διάφοροι άλλοι νευροδιαβιβαστές επι-
δρούν στις αιθουσαίες απαντήσεις είναι λιγότερο καλά κατανο-
ητός. Η ισταμίνη (Η1-Η3) βρίσκεται διάχυτα στις κεντρικές αιθου-
σαίες δομές και τα αντιισταμινικά που δρουν κεντρικά ρυθμίζουν 
τα συμπτώματα της ναυτίας.4 Και οι 2 υποτύποι Η1 και Η2 των 
υποδοχέων ισταμίνης επιδρούν στις αιθουσαίες απαντήσεις. Ο Η3 

είναι ένας αυτό –υποδοχέας και έτσι επηρεάζει τον Η1 και Η2. 
Ο Η4 υποδοχέας επηρεάζει πρωταρχικά τους αιθουσαίους νευ-
ρώνες.5 Η νορεπινεφρίνη σχετίζεται κεντρικά με τη ρύθμιση της 
έντασης των αντιδράσεων στον αιθουσαίο ερεθισμό και επιπλέον 
επηρεάζει την αντιρρόπηση. Η ντοπαμίνη επηρεάζει την αιθου-
σαία αντισρρόπηση και η σεροτονίνη σχετίζεται με τη ναυτία. Το 
οξείδιο του αζώτου παράγεται από τους αιθουσαίους πυρήνες και 
μπορεί να παίζει κάποιο ρόλο στην αντιρρόπηση.1 Οι υποδοχείς 
σεροτονίνης βρίσκονται επίσης στο αιθουσαίο νεύρο και στον 
αιθουσαίο πυρήνα, αλλά η λειτουργική τους σημασία δεν έχει 
καθοριστεί.6 Η διακοπή των σεροτονινικών φαρμάκων, όπως τα 
αντικαταθλιπτικά SSRI (Selective serotonin reuptake inhibitors), 
συνήθως συσχετίζεται με ίλιγγο και η μείωση της σεροτονίνης 
μπορεί να προκαλέσει ζάλη.1 Πιθανολογείται ότι αυτό οφείλεται 
στην απώλεια αναστολής του γλουταμινικού-με άλλα λόγια, αυ-
ξημένες αιθουσαίες διεγέρσεις καθώς το γλουταμινικό έχει διε-
γερτική δράση.7 Υπάρχουν κάποιες αμφιλεγόμενες πληροφορίες 
που υποδηλώνουν ότι οι αγωνιστές σεροτονίνης όπως χρησιμο-
ποιούνται για την ημικρανία μπορούν να αποτρέψουν την ναυτία. 
Οι υποδοχείς κανναβινοειδών υπάρχουν στο κεντρικό αιθουσαίο 

Εικ. 2. Σχηματική απεικόνιση των νευροδιαβιβαστών 
στις συναπτικές σχέσεις των αιθουσαίων πυρήνων. 

Η κύρια συναπτική πληροφορία στους αιθουσαίους πυρήνες είναι από τους 
πρωταρχικούς προσαγωγούς νευρώνες, και μεταφέρεται από το γλουταμινικό 

το οποίο αλληλεπιδρά με υποδοχείς NMDA, AMPA/KA. 
Οι αιθουσαίοι πυρήνες επίσης δέχονται συνάψεις γλουταμινικού που προ-

έρχονται από νευρώνες του νωτιαίου μυελού. Ίνες που ελευθερώνουν GABA 
προέρχονται κυρίως από την παρεγκεφαλίδα και τον ετερόπλευρο αιθουσαίο 

πυρήνα ενεργοποιούν τους GABA-A και GABA-B υποδοχείς.
 Ισταμινεργικές ίνες προερχόμενες από τον βολβοειδή πυρήνα 

(πυρήνας που βρίσκεται στο οπίσθιο 1/3 του υποθαλάμου) δρουν στους Η1, Η2 
και Η3 υποδοχείς. Σεροτονινεργικές ίνες προερχόμενες από τον πυρήνα 

της ραφής (πυρήνας που εδράζεται στο εγκεφαλικό στέλεχος), ενεργοποιούν 
τους 5-ΗΤ1 και 5-ΗΤ2 υποδοχείς. Η “έξοδος” των αιθουσαίων πυρήνων είναι 

κυρίως γλουταμινεργική και χοληνεργική, αλλά έχουν βρεθεί 
επίσης GABAεργική και γλυσινεργική. Τέλος οι αιθουσαίοι πυρήνες εκφράζουν 

NOS και ίσως παράγουν  NO ως κυτταρικό διαμεσολαβητή.
Εικ. 3. Οι κατηγορίες φαρμάκων που χρησιμοποιούνται σε ιλιγγικά σύνδρομα, 

η χρήση τους, η διάρκεια και η οδός χορήγησής τους.

153-160_ANASKOPHSH.indd   155153-160_ANASKOPHSH.indd   155 30/9/21   12:42 PM30/9/21   12:42 PM



Φαρμακευτική αγωγή ιλίγγου

156

κύκλωμα, αλλά η δράση τους είναι επί του παρόντος ασαφής.

Φάρμακα που χρησιμοποιούνται στον ίλιγγο (Εικ. 3)

Α. Αντιμετώπιση οξείας κρίσης ιλίγγου

Η θεραπεία της οξείας κρίσης ιλίγγου, ανεξάρτητα από την αιτι-
ολογία της, περιλαμβάνει κυρίως τα κατασταλτικά φάρμακα. Ο 
όρος “κατασταλτικά της αίθουσας” χρησιμοποιείται για να υπο-
δηλώσει φάρμακα που μειώνουν τον νυσταγμό ο οποίος προ-
καλείται από μια αιθουσαία βλάβη ή που μειώνουν την ναυτία 
κίνησης. Τρεις είναι οι κύριες κατηγορίες κατασταλτικών: 1) τα 
αντιχολινεργικά, 2) τα αντιισταμινικά και 3) οι βενζοδιαζεπίνες.

1) Αντιχολινεργικά

Επιδρούν στους μουσκαρινικούς υποδοχείς με κύριο εκπρόσωπο 
την σκοπολαμίνη. Αυξάνουν την αντοχή στη κίνηση. Τα αντιχολι-
νεργικά επιδρούν και στην αντιρρόπηση, προκαλώντας αναστρέ-
ψιμη υπεραντιρρόπηση αν χορηγηθούν μετά την αντιρρόπηση 
του ΚΝΣ σε μια αιθουσαία διαταραχή. Φάρμακα με κεντρικές αντι-
χολινεργικές ιδιότητες είναι κυρίως σημαντικά στη θεραπεία του 

ιλίγγου, μια και τα αντιχολινεργικά που δεν περνούν τον αιματο-
εγκεφαλικό φραγμό δεν είναι δραστικά εναντίον της κινήτωσης.4 
Σε αντίθεση με τα αντιισταμινικά, τα αντιχολινεργικά είναι μη δρα-
στικά αν χορηγηθούν αφού τα συμπτώματα του ασθενή έχουν 
εγκατασταθεί. Όλα τα αντιχολινεργικά που χρησιμοποιούνται στην 
αντιμετώπιση του ιλίγγου έχουν ως κύριες ανεπιθύμητες ενέργειες 
ξηροστομία, μυδρίαση και καταστολή. Επιπλέον, η χρήση σκοπο-
λαμίνης μπορεί να εμφανίσει εθισμό.

2) Αντισταμινικά

Ενώ ο ακριβής ρόλος των ανιισταμινικών στην κεντρική επεξεργα-
σία των αιθουσαίων ερεθισμών/πληροφοριών δεν είναι ξεκάθα-
ρος, υπάρχουν δεδομένα που δείχνουν ότι τα αντιισταμινικά που 
δρουν κεντρικά προφυλάσσουν από την κινήτωση και ελαττώ-
νουν τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων ακόμα και αν ληφθούν 
και μετά την έναρξη των συμπτωμάτων.4 Όλα τα αντιισταμινικά 
που χρησιμοποιούνται γενικά για τον έλεγχο του ιλίγγου έχουν 
και αντιχολινεργική δράση. Υπάρχουν αποδείξεις ότι επενεργούν 

Φαρμακευτική 
ουσία

Διμενυδρινάτη 
(dimenhydrinate)

Προμεθαζίνη 
(promethazine)

Μεκλιζίνη 
(meclizine)

Σκοπολαμίνη 
(scopolamine)

Δροπεριδόλη 
(droperidol)

Προχλωροπεραζίνη 
(prochlorperazine)

Διαζεπάμη 
(diazepam)

Λοραζεπάμη
(lorazepam)

50 mg IM, IV 
ή από του 
στόματος

25 mg IM, IV, 
από του στόμα-
τος ή υπόθετα

25 mg από 
του στόματος

0.2 mg IM 
ή από του 
στόματος ή 

και διαδερμικό 
patch

2.5 mg IM ή IV

10 mg ΙM, IV, 
από του στόμα-
τος ή υπόθετα

5 mg ΙM, IV, 
ή από του 
στόματος

1 mg IM, IV, 
ή από του 
στόματος

25-100 mg 
κάθε 4-8 ώρες

12.5-50 mg κάθε 
4-8 ώρες

12.5-50 mg κάθε 
4-8 ώρες

0.1-0.4 mg 
κάθε 4-6 ώρες. 

Το patch 1.5 mg 
ανά 3ήμερο

2.5-10 mg 
κάθε 3-4 ώρες

5-20 mg 
κάθε 4-12 ώρες

2-20 mg 
κάθε 4-8 ώρες

0.5-2 mg 
κάθε 4-8 ώρες

Ξηροστομία, 
υπνηλία

Ξηροστομία, 
υπνηλία

Ξηροστομία, 
υπνηλία

Ξηροστομία, 
θάμβος οράσεως, 
απώλεια μνήμης, 

σύγχυση 
σε ηλικιωμένους

Υπνηλία, 
εξωπυραμιδικές 

εκδηλώσεις

Υπνηλία, 
εξωπυραμιδικές 

εκδηλώσεις

Υπνηλία

Υπνηλία

Άσθμα, γλαύκωμα, 
υπερτροφία προστάτη

Άσθμα, γλαύκωμα, 
υπερτροφία προστάτη 

Άσθμα, γλαύκωμα, 
υπερτροφία προστάτη

Άσθμα, γλαύκωμα, 
υπερτροφία 
προστάτη

Ηπατική 
ή νεφρική νόσος

Ηπατική 
ή νεφρική νόσος

Γαύκωμα, 
αθροιστική με άλλα 

κατασταλτικά του ΚΝΣ

Γαύκωμα, αθροιστική 
με άλλα κατασταλτικά 

του ΚΝΣ

μέτρια

μέτρια

ήπια

μέτρια

ισχυρή

ισχυρή

ήπια

ήπια

Συνήθης 
αρχική δόση

Δοσολογία 
και συχνότητα 

χορήγησης

Αντιεμετική 
δράση

Συνήθεις 
προφυλάξεις

Συνήθεις 
παρενέργειες

Πίνακας Ι.  Κατασταλτικά φάρμακα που χρησιμοποιούνται στην οξεία φάση του ιλίγγου.
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σε διαφόρους τύπους υποδοχέων ισταμίνης. Ο Serafin και συν. 
αναφέρουν ότι η ισταμίνη αυξάνει την πυροδότηση στα κύττα-
ρα του έσω αιθουσαίου πυρήνα (MVN) μέσω Η2 υποδοχέων.8  
Οι αγωνιστές του Η3 υποδοχέα φαίνεται να προκαλούν το ίδιο 
αποτέλεσμα με το μπλοκάρισμα των Η2 υποδοχέων. Τα περισσό-
τερα αντιισταμινικά επίσης αναστέλλουν τα κανάλια ασβεστίου.9

3) Βενζοδιαζεπίνες

Είναι ρυθμιστές/αγωνιστές του GABA, και δρουν κεντρικά κατα-
στέλλοντας τις αιθουσαίες απαντήσεις. Αυξάνουν τη συγγένεια 
του ανοίγματος των καναλιών χλωρίου. Εμφανίζουν διάφορες 
δράσεις στους υποτύπους του υποδοχέα GABA-Α. Σε μικρές δό-
σεις αυτά τα φάρμακα είναι πολύ χρήσιμα. Ο εθισμός, οι διαταρα-
χές μνήμης, ο αυξημένος κίνδυνος πτώσεων, και η διαταραχή της αι-
θουσαίας αντιρρόπησης είναι οι κύριες ανεπιθύμητες ενέργειές τους.

Ο κλινικός πρέπει να χρησιμοποιεί τα κατασταλτικά βασιζόμενος 
στην προηγούμενη εμπειρία του, δηλαδή χρησιμοποιεί φάρμακα 
με τα οποία είναι εξοικειωμένος, αλλά και αναλόγως του εκάστοτε 
πάσχοντα ασθενή δίνοντας ιδιαίτερη προσοχή στις αντενδείξεις. 
Για παράδειγμα, από τον Rombert Baloh προτείνεται σε περί-
πτωση αιθουσαίας νευρίτιδας η χορήγηση 25 mg promethazine 
im (titanox 50mg/2ml), επί επιμονής εμέτου χορηγούνται άλλα 
10 mg im. Σε υποχώρηση της ναυτίας/εμέτου δίνονται 25 mg 
meclizine per os (Emetostop 30mg) ή 50 mg dimenydrinate per 
os (VOMEX-A, 200mg).10 Να τονιστεί ότι τα per os κατασταλτι-
κά έχουν έναρξη δράσης 20-30 min, μέγιστες συγκεντρώσεις στο 
πλάσμα στις 1-2 ώρες και χρόνο ημίσειας ζωής 8 ώρες.

Υπενθυμίζεται ότι η κατασταλτική αγωγή χορηγείται για λίγες μέ-
ρες και ποτέ για διάστημα πέραν των 7 ημερών γιατί επηρεάζει 
την διαδικασία της κεντρικής αντιρρόπησης. Τα κατασταλτικά της 
αίθουσας δίνονται στην οξεία φάση της αιθουσαίας νευρίτιδας, 
της ορώδους και πυώδους λαβυρινθίτιδας, της νόσου Meniere, 
του συνδρόμου Ramsay Hunt, καθώς και σε άλλες καταστάσεις 
οξείας περιφερικής αιθουσαίας βλάβης, μαζί με την αιτιολογική 
θεραπεία κατά περίπτωση.

Β. Άλλα φάρμακα της οξείας φάσης ιλίγγου

1) Αντιεμετικά

Στον πίνακα ΙΙ αναφέρονται οι δραστικές ουσίες που χρησιμοποι-
ούνται για να αντιμετωπίσουν τη ναυτία που προκαλεί ο ίλιγγος. 
Η επιλογή του φαρμάκου εξαρτάται κυρίως από την προτιμώμενη 
οδό χορήγησης και των πιθανών παρενεργειών. Από του στόμα-
τος αγωγή δίνεται σε ασθενείς με ήπια ναυτία. Τα υπόθετα χρη-
σιμοποιούνται συνήθως σε ασθενείς που δεν είναι σε θέση να 
λάβουν από του στόματος αγωγή λόγω γαστρικής ατονίας ή εμέ-
του. Τα αντιεμετικά σε ενέσιμη μορφή χρησιμοποιούνται κυρίως 
στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών και σε νοσηλευόμενους 
ασθενείς. Οι 5-HT3 ανταγωνιστές σεροτονίνης χρησιμοποιούνται 
όταν όλα τα άλλα αποτυγχάνουν. 

2) Στεροειδή

Ο ρόλος της χρήσης των στεροειδών στα επεισόδια ιλίγγου είναι 
αμφιλεγόμενος.11 Μελέτες σε πειραματόζωα καθώς και κλινικές 
μελέτες έδειξαν ότι τα γλυκοκορτικοειδή επιδρούν στη φλεγμο-

νώδη διαδικασία και προωθούν την κεντρική αντιρρόπηση σε πε-
ρίπτωση μονόπλευρης λαβυρινθικής διαταραχής.12,13 

Σε προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη 141 ασθενών με αι-
θουσαία νευρίτιδα στους οποίους χορηγήθηκε: α) placebo, 
β) methylprednisolone, γ) valacyclovir και δ) συνδυασμός 
methylprednisolone – valacyclovir, βρέθηκε ότι τα κορτικοστερο-
ειδή βελτίωσαν σημαντικά την περιφερική αιθουσαία λειτουργία 
(μονόπλευρη υπαισθησία 3 μέρες και 12 μήνες μετά την έναρξη 
των συμπτωμάτων). Επίσης φάνηκε ότι η χορήγηση valacyclovir 
ή του συνδυασμού της με κορτικοστεροειδή δεν είχε καλύτερα 
αποτελέσματα. Οι συγγραφείς συστήνουν ότι τα κορτικοστε-
ροειδή πρέπει να δίνονται μέσα στις 3 πρώτες μέρες από την 
έναρξη των συμπτωμάτων και για 3 εβδομάδες, σε δοσολογία 
methylprednisolone 100mg/μέρα και στη συνέχεια σε μειούμενη 
δόση κατά 20mg ανά 3 μέρες.14 

Παρά το γεγονός ότι τα κορτικοστεροειδή βελτιώνουν τα αποτελέ-
σματα του εργαστηριακού ελέγχου όσον αφορά τη μονόπλευρη 
υπαισθησία του περιφερικού αιθουσαίου συστήματος, η κλινική 
αποκατάσταση δε φαίνεται να επηρεάζεται από τη λήψη τους. 
Χρειάζονται μεγαλύτερες και καλά σχεδιασμένες μελέτες ποιότη-
τας ζωής (QoL μελέτες) για την τεκμηρίωση της επίδρασης των 
κοστικοστεροειδών στα υποκειμενικά ενοχλήματα των πασχό-
ντων.11,15 Τα στεροειδή χρησιμοποιούνται και ως ενδοτυμπανική 
έγχυση dexamethasone στη νόσο Meniere. Εκτός από τις αντι-
φλεγμονώδεις ιδιότητες η dexamethazone έχει αλατοκορτικοειδή 
δράση στο έσω ους. Φαίνεται τριπλασιάζει τον κύριο επιθηλιακό 
μεταφορέα του Na+ στους ημικύκλιους σωλήνες. Σε τυχαιοποιη-
μένη μελέτη βρέθηκε στο 82% βελτίωση από τον ίλιγγο σε σχέ-
ση με 57% από τη χρήση placebo.16 Η ενδοτυμπανική χορήγηση 
κορτικοστεροειδών γίνεται καλά ανεκτή από τον ασθενή χωρίς την 
εμφάνιση επιπλοκών. Η συνολική δόση εξαρτάται από τον αριθ-
μό των εγχύσεων καθώς και από την ανάγκη επανάληψης αυτών 
σε περίπτωση υποτροπής καθώς η δράση της είναι παροδική.

Για τον ημικρανικό ίλιγγο οι συστάσεις για τη θεραπεία είναι παρό-
μοιες με εκείνες της ημικρανίας με ή χωρίς αύρα. Στην οξεία φάση 
σύμφωνα με την τρέχουσα βιβλιογραφία το φάρμακο εκλογής 
είναι η Ζolmitriptan 5 mg (tabl, nasal spray, dis tabl). Επίσης μπο-
ρεί να χορηγηθεί Rizatriptan.17 Οι ασθενείς με έντονη ναυτία ή 
έμετο μπορεί να προτιμούν υπόθετα, ρινικά σπρέι ή ενέσιμα σκευ-
άσματα. Η Rizatriptan συνδέεται εκλεκτικά με υψηλή συγγένεια 
στους υποδοχείς σεροτονίνης 5-HT IB και 5-HT ID του ανθρώπου 
και η θεραπευτική δράση του στη θεραπεία της κεφαλαλγίας της 
ημικρανίας μπορεί να αποδοθεί στις επιδράσεις της ως αγωνιστή 
των 5-HT IB και 5-HT ID υποδοχέων που βρίσκονται στις ενδο-
κρανιακές αρτηρίες οι οποίες φαίνεται να διαστέλλονται κατά την 
διάρκεια της κρίσης ημικρανίας, και στα αισθητήρια νεύρα του 
τριδύμου τα οποία τις νευρώνουν. Ενδοφλέβια επιλογή μπορεί να 
είναι ακετυλοσαλικιλικό οξύ 1000mg + μετοκλοπραμίδη 10mg 
(migramax 900 mg +10mg) ή διμεθυλδρινάτη (62.5 mg).

Γ. Φάρμακα που χρησιμοποιούνται ως θεραπεία προφύλα-
ξης μετά την οξεία φάση.

Γενικά, οι αντιρροπιστικοί μηχανισμοί του ΚΝΣ οδηγούν σε λει-
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τουργική βελτίωση μετά από μια οξεία περιφερική αιθουσοπά-
θεια. Παρ’όλα αυτά, διάφορα ιλιγγικά σύνδρομα εμφανίζουν 
υποτροπές, ενώ κάποιοι ασθενείς έχουν υποξεία ή χρόνια συ-
μπτωματολογία και παρουσιάζουν στατική ή δυναμική αστάθεια. 
Καθώς τα κατασταλτικά της αίθουσας χρησιμοποιούνται μόνο 
στην οξεία φάση, υπάρχει η ανάγκη για μια ”λειτουργική“ θερα-
πεία που να ρυθμίζει λιγότερο επιθετικά την επιβαρυμένη περι-
φερική αιθουσαία λειτουργία και να διασφαλίζει τους κεντρικούς 
μηχανισμούς προσαρμογής και αντιρρόπησης.18 
1) Β-ιστίνη

Η β-ιστίνη είναι ένα ανάλογο ισταμίνης, η οποία ρυθμίζει την ιστα-
μινεργική νευροδιαβίβαση μέσω αγωνιστικής δράσης στον Η1 
υποδοχέα, σε συνδυασμό με Η3 ανταγωνιστικές ιδιότητες. Φυσι-
ολογικά η ισταμίνη αναστέλλει την απελευθέρωσή της μέσω των 
αυτοϋποδοχέων της. Για το λόγο αυτό η β-ιστίνη με την ανταγω-
νιστική δράση της στους προσυναπτικούς Η3 υποδοχείς, προά-
γει την απελευθέρωση της ισταμίνης στο ΚΝΣ και τα αιθητηριακά 
κύτταρα του λαβυρίνθου. Η δράση αυτή δεν περιορίζεται στο 
αιθουσαίο σύστημα, ισταμινεργικοί νευρώνες βρίσκονται στους 
μαστικούς πυρήνες (mammary nuclei) και στον οπίσθιο υποθάλα-
μο και οι απολήξεις τους έχουν ευρείες προβολές στο ΚΝΣ. Έτσι, 

η β-ιστίνη έχει μια περίπλοκη και πολυμορφική δραστηριότητα, 
προκαλώντας ειδική αναστολή των νευρώνων των έξω και έσω 
αιθουσαίων πυρήνων και ρυθμίζοντας τη μικροκυκλοφορία στο 
έσω ους καθώς και τη δραστικότητα των ληκυθαίων τριχωτών 
κυττάρων.19,20 Πρόσφατη μετα-ανάλυση της δράσης της β-ιστίνης 
σε ιλιγγικά σύνδρομα έδειξε ότι υπάρχει θετική επίδραση της χο-
ρήγησης της β-ιστίνης σε σύγκριση με placebo (odds ratio 2,02 
(95% CI 1.40-2.93) . Στις μελέτες που κρίθηκαν κατάλληλες για 
μετα-ανάλυση, χορηγήθηκε η β-ιστίνη σε ημερήσια δόση από 
32mg έως 48 mg, για χρονικό διάστημα από 4 έως 12 εβδομά-
δες.21 Ο Møller και συν., ανέδειξαν ανοσοϊστοχημικά την παρου-
σία H3 υποδοχέα στο υποεπιθηλιακό τριχοειδικό δίκτυο του εν-
δολεμφικού σάκου και την παρουσία Η1 υποδοχέα στο επιθήλιο 
του ενδολεμφικού σάκου. Έτσι, οδηγήθηκαν στο συμπέρασμα 
ότι η δράση της β-ιστίνης στη νόσο Meniere είναι και αιτιολογική 
και οφείλεται αφ’ενός στην ανταγωνιστική δράση της για τους Η3 
υποδοχείς που οδηγεί σε αγγειοδιαστολή, και αφ’ ετέρου στην 
αγωνιστική δράση της για τους Η1 υποδοχείς που έχει κυρίως 
ανοσο-ρυθμιστική επίδραση.22 Επιπλέον, στην προαναφερθείσα 
μετα-ανάλυση του Nauta J, φάνηκε ότι υπάρχει θετική επίδρα-
ση της χορήγησης της β-ιστίνης σε ασθενείς με νόσο Meniere σε 
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εξωπυραμιδικά συμπτώματα
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εξωπυραμιδικά συμπτώματα
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5HT3 
ανταγωνιστής
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5HT3 
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Συνήθης δόση 
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Πίνακας ΙI.  Συνήθη αντιεμετικά που χρησιμοποιούνται στην οξεια φάση του ιλίγγου.
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σύγκριση με χορήγηση placebo (odds ratio 2.83 (95% CI 1.64-
4.87). Στις έξι εργασίες που θεωρήθηκαν κατάλληλες για ανάλυ-
ση, η β-ιστίνη χορηγήθηκε από την ελάχιστη δόση των 16 mg 
για 2 εβδομάδες έως τα 48 mg για 12 εβδομάδες.21 Γενικά η β-
ιστίνη θεωρείται ασφαλές φάρμακο. Η συνήθης δοσολογία της 
είναι 48 mg ημερησίως για 3 μήνες μετά από ένα οξύ επεισόδιο 
περιφερικής αιθουσαίας βλάβης και μέχρι την επιβεβαίωση της 
κλινικής αντιρρόπησης, ή ως θεραπεία προφύλαξης σε ασθενείς 
με νόσο Meniere. Αντενδείκνυται η χορήγησή της σε φαιοχρωμο-
κύττωμα και, επιπλέον, πρέπει να δίνεται με προσοχή σε ασθενείς 
με άσθμα, πεπτικό έλκος και ηπατική νόσο. Από τις ανεπιθύμητες 
ενέργειες αναφέρονται ναυτία, κεφαλαλγία, αϋπνία, γαστρεντερι-
κά ενοχλήματα, εξάνθημα, αντιδράσεις υπερευαισθησίας, κνη-
σμός, αύξηση συχνότητας ούρησης.

2) Διουρητικά

Τα διουρητικά έχουν θέση στη νόσο Meniere. Γενικά έχουν χρη-
σιμοποιηθεί θειαζιδικά διουρητικά με ή χωρίς καλιο-συντηρητι-
κό, αλλά και acetazolamide, furosemide, spironolactone. Ένας 
δοκιμασμένος συνδυασμός είναι 25 mg hydrochlorothiazide + 
37.5 mg triamterene per os /ημερησίως. Δεν υπάρχουν καλά 
σχεδιασμένες τυχαιοποιημένες μελέτες που να αποδεικνύουν την 
αποτελεσματικότητα των διουρητικών στον έλεγχο των οξέων 
κρίσεων της νόσου Meniere, παρόλα αυτά κάποιες εργασίες με 
μικρό αριθμό ασθενών εμφανίζουν καλά αποτελέσματα από τη 
χρήση διουρητικών.23,24

3) Ανταγωνιστές διαύλων ασβεστίου

Η κινναριζίνη και η φλουναριζίνη, είναι δημοφιλείς ουσίες κατά 
του ιλίγγου στην Ευρώπη. Η κινναριζίνη αναστέλλει τις συσπάσεις 
των αγγειακών λείων μυϊκών κυττάρων. Ο αποκλεισμός της κυτ-
ταρικής εισροής ασβεστίου είναι ιστοεκλεκτικός και έχει ως απο-
τέλεσμα αντιαγγειοσυσπαστικές ιδιότητες χωρίς επίδραση στην 
αρτηριακή πίεση και τον καρδιακό ρυθμό. Η κινναριζίνη έχει και 
αντιισταμινικές ιδιότητες και αναστέλλει τη διέγερση του αιθουσαί-
ου συστήματος.25 H συνήθης δόση είναι 75-150 mg ημερησίως, 
Αντενδείκνυται σε ασθενείς που πάσχουν από νόσο Parkinson ή 
άλλες εξωπυραμιδικές διαταραχές και στις ανεπιθύμητες ενέργει-
ες αναφέρονται λήθαργος, υπνηλία, γαστρεντερικές διαταραχές, 
υπεριδρωσία και κόπωση.

Δεν είναι πλήρως διευκρινισμένος ο μηχανισμός δράσης της 
φλουναριζίνης. Φαίνεται ότι έχει δράση και ως ανταγωνιστής ντο-
παμίνης. Η συνήθης δοσολογία είναι 10mg κάθε βράδυ για 1 
μήνα και σε περίπτωση μη ανταπόκρισης συστήνεται διακοπή. 
Αντενδείκνυται σε ασθενείς που πάσχουν από καταθλιπτική συν-
δρομή, νόσο Parkinson ή άλλες εξωπυραμιδικές διαταραχές.26 
Ως ανεπιθύμητες ενέργειες αναφέρονται υπνηλία ή/και κόπωση 
στο 20% των ασθενών που γενικά είναι παροδικές, και αύξηση 
του σωματικού βάρους.

4) β-blockers, ανταγωνιστές καναλιών Ca++, αντιεπιληπτικά

Χορηγούνται ως προφυλακτική θεραπεία του ημικρανικού ιλίγγου. 
Η προφυλακτική αγωγή του ημικρανικού ιλίγγου χρειάζεται όταν ο 
ασθενής έχει περισσότερα από 3 επεισόδια/μήνα, όταν τα επεισόδια 

είναι μεγάλης διάρκειας και όταν δεν υπάρχει καλή ανταπόκριση 
στη θεραπεία οξείας φάσης. Η προφυλακτική αγωγή δε διαφέρει 
από τη θεραπεία της ημικρανίας με ή χωρίς αύρα και περιλαμβάνει 
Propranolol 80–240 mg, Metoprolol 50–200 mg, Bisoprolol 5–10 
mg, or Flunarizine 5–10 mg ανά ημέρα σε ασθενείς με πάνω από 3 
επεισόδια /μήνα, με μακράς διάρκειας επεισόδια ή σε εκείνους που 
δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία οξείας φάσης.27 Μπορούν επί-
σης να χρησιμοποιηθούν το Topiramate 25–100 mg και το valproic 
acid 500–600 mg. Συνδυασμοί φαρμάκων που ανήκουν στην ίδια 
κατηγορία είναι πιθανά μη δικαιολογημένοι και ο συνδυασμός 
Topiramate και Propranolol δεν έδειξε κάποιο επιπλέον όφελος σε 
σχέση με το Topiramate ως μονοθεραπεία.27 

Δ. Φάρμακα που χρησιμοποιούνται ως αιτιολογική θερα-
πεία ιλίγγου

Εκτός από τα φάρμακα που είναι δραστικά στην οξεία φάση του 
ιλίγγου και εκείνα που χρησιμοποιούνται ως θεραπεία προφύλα-
ξης, υπάρχουν περιπτώσεις που ο ίλιγγος χρειάζεται και αιτιολογι-
κή θεραπεία λόγω της υποκείμενης αιτιοπαθογένειας. Παρακάτω 
θα αναφερθούν οι βασικές κατηγορίες φαρμάκων που χρησιμο-
ποιούνται ως αιτιολογική θεραπεία αιθουσαίας διαταραχής. 

1) Αντιβιοτικά

Τα αντιβιοτικά στον ίλιγγο έχουν δύο κυρίως ενδείξεις: την πυώδη 
λαβυρινθίτιδα και τη νόσο Meniere. Σε περίπτωση οξέος επεισο-
δίου ιλίγγου με παθολογική ωτοσκόπηση (εικόνα χολοστεατώ-
ματος ή πυώδης ωτόρροια) τίθεται η διάγνωση της πυώδους λα-
βυρινθίτιδας, η οποία έχει έντονη συμπτωματολογία με νυσταγμό 
3ου βαθμού, ναυτία και έμετο. Ο ασθενής χρήζει εισαγωγής και 
άμεση έναρξη ενδοφλέβιας αντιβιοτικής αγωγής σε συνδυασμό 
με κατασταλτική αγωγή και έλεγχο του προσθίου λαβυρίνθου. 
Αναλόγως της υποκείμενης παθολογίας και της ανταπόκρισης 
στην αγωγή πρέπει να εκτιμηθεί και η πιθανότητα χειρουργικής 
παρέμβασης. Συστήνεται η ενδοφλέβια χορήγηση συνδυασμού 
α) Vancomycin (1gr x 2) + Ceftriaxone (2gr x 1) ή β) Clindamycin 
(600mg x 4) +Rifampin (600 mg x 2) /ή Ceftriaxone (2gr x 1). 

Στη νόσο Meniere τα αντιβιοτικά έχουν θέση ως ενδοτυμπανικές 
εγχύσεις αμινογλυκοσιδών για τη φαρμακευτική λαβυρινθεκτομή 
σε περιπτώσεις που οι οξείες κρίσεις του ασθενούς είναι ιδιαίτερα 
συχνές ή δεν ελέγχονται εύκολα με την κατασταλτική αγωγή. Το 
φάρμακο εκλογής είναι η gentamycin με γνωστή τοξική δράση 
κυρίως στον οπίσθιο λαβύρινθο. Προϋπόθεση της ενδοτυμπα-
νικής έγχυσης gentamycin είναι ο έλεγχος της λειτουργίας του 
ετερόπλευρου λαβυρίνθου για την αποφυγή αμφοτερόπλευ-
ρης υπαισθησίας. Χορηγείται ενδοτυμπανικά η gentamycin από 
το ενέσιμο διάλυμα των 80mg/2ml και επί επιμονής των οξέων 
κρίσεων επαναλαμβάνεται μετά από 1 μήνα. Τυχαιοποιημένες 
μελέτες δείχνουν μείωση της συχνότητας των οξέων επεισοδίων 
ιλίγγου χωρίς μεταβολή στον ουδό ακοής ή μικρή επιδείνωση της 
τάξης των 8dB καθώς η gentamycin μπορεί να εμφανίσει τοξική 
δράση και στον πρόσθιο λαβύρινθο.28 Η ενδοτυμπανική χορή-
γηση αμινογλυκοσιδών προσφέρει πλήρη έλεγχο του ιλίγγου σε 
υψηλά ποσοστά μέχρι και στο 90% των ασθενών, που μπορεί να 
διαρκέσει από 2-5 έτη μετά τη χορήγηση.29 
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2) Αντιικά

Τα αντιικά σκευάσματα έχουν θέση στον ωτικό έρπη ζωστήρα ή 
σύνδρομο Ramsay-Hunt. Το σύνδρομο μπορεί να εμφανιστεί ως 
πολυνευροπάθεια σε ποσοστό ως 3.2%.30 Συστήνεται η χορήγη-
ση acyclovir (250 mg x3 iv ή 800 mg x 5 per os για 7 ημέρες) ή 
famciclovir (250 mg x 3 για 21 ημέρες) συνήθως σε συνδυασμό 
με κορτικοστεροειδή. Αν και αναφέρονται καλά αποτελέσματα 
από τον συνδυασμό αντιικών -κοστικοστεροειδών στην αντιμε-
τώπιση των ασθενών με σύνδρομο Ramsay-Hunt, δεν υπάρχουν 
τυχαιοποιημένες μελέτες που να αποδεικνύουν την θετική επί-
δραση των αντιικών ως προσθήκη στα κορτικοστεροειδή ή και 
το αντίθετο.31,32 
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Association of HPV infection in patients 
with papillary, precancerous and cancerous 
laryngeal lesions: a pilot study
Συσχέτιση της λοίμωξης από τον ιό των ανθρωπίνων 
θηλωμάτων με θηλωματώδεις, προκαρκινικές 
και καρκινικές βλάβες του λάρυγγα

O R I G I N A L A RT I C L E / Ε Ρ Ε Υ Ν Η Τ Ι Κ Ή Ε Ρ ΓΑ ΣΊ Α

A B S T R A C T
Import: Human papillomavirus (HPV) infection represents a major risk factor in squamous cell 
cancer. The role of HPV and its highest risk subtypes in non-oropharyngeal head and neck can-
cers, such as larynx cancer, have not yet been elucidated. This study focuses on the investigation 
of the association of HPV with papillary, precancerous and cancerous laryngeal lesions.
Materials-Methods: Biopsy material was obtained from larynx of patients with papillary, 
precancerous or cancerous laryngeal diseases. The study included 55 patients, 53 men and 2 
women. HPV-DNA microarray technique for molecular detection and standardization of HPV 
has been used. There was a correlation of results with age, sex, location, dietary habits, lipi-
demia, diabetes and body mass index (BMI). The analysis so far includes 17 out of 55 patients, 
while the remaining samples are in the phase of processing.
Results: Of the 17 samples analyzed up to date, the HPV virus was detected in 14 patients 
with the most common subtype HPV 11 and 85 and the rarer HPV 58. In 3 samples the HPV 
virus was not detected.
Conclusions: Up to date a ‘weak’ correlation of HPV 58 (high risk virus) with the occurrence 
of pre-cancerous and cancerous laryngeal lesions was revealed in our patients. It is obvious that 
more samples are needed in order safe conclusions to be reached.
Key words: carcinoma, human papillomavirus, larynx, HPV-DNA microarray technique

Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Η λοίμωξη από τον ιό των ανθρωπίνων θηλωμάτων (HPV) αποτελεί σημαντικό 
παράγοντα κινδύνου για τον καρκίνο εκ πλακωδών κυττάρων. Ο ρόλος του HPV, καθώς και οι 
πιο υψηλού κινδύνου υπότυποί του σε μη στοματοφαρυγγικούς καρκίνους της κεφαλής και του 
τραχήλου, όπως στον καρκίνο του λάρυγγα, δεν έχουν αποσαφηνιστεί ακόμα. Η μελέτη αυτή 
επικεντρώνεται στην διερεύνηση της συσχέτισης της λοίμωξης από τον ιό HPV με θηλωματώ-
δεις, προκαρκινικές και καρκινικές βλάβες του λάρυγγα.
Υλικό και Μέθοδοι: Βιοπτικό υλικό ελήφθη με μικρολαρυγγοσκόπηση, υπό γενική αναισθη-
σία, από το λάρυγγα ασθενών με θηλωματώδεις, προκαρκινικές ή καρκινικές βλάβες. Η μελέτη 
περιελάμβανε 55 ασθενείς, 53 άνδρες και 2 γυναίκες. Χρησιμοποιήθηκε η τεχνική HPV-DNA 
μικροσυστοιχίες για τη μοριακή ανίχνευση και την τυποποίηση του HPV. Ακολούθησε συσχέ-
τιση των αποτελεσμάτων με την ηλικία, το φύλο, την εντόπιση, τις διατροφικές συνήθειες, τη 
λιπιδαιμία, τον σακχαρώδη διαβήτη και το δείκτη μάζας σώματος (BMI). Η ανάλυση μέχρι στιγ-
μής περιλαμβάνει 17 από τους 55 συνολικά ασθενείς, ενώ τα υπόλοιπα δείγματα βρίσκονται 
στη φάση της επεξεργασίας.
Αποτελέσματα: Από τα 17 δείγματα που αναλύθηκαν μέχρι σήμερα, ο ιός HPV ανιχνεύθηκε 
σε 14 ασθενείς με τον πιο κοινό υπότυπο τον HPV 11 και 85 και σπανιότερο τον HPV 58. Σε 3 
δείγματα ο ιός HPV δεν ανιχνεύθηκε.
Συμπεράσματα: Έως τώρα στη σειρά μας παρατηρείται χαμηλός επιπολασμός της λοίμωξης 
από τον ιό HPV 58 (υψηλού κινδύνου υπότυπο) με την εμφάνιση προκαρκινικών και καρκινικών 
λαρυγγικών αλλοιώσεων. Είναι προφανές ότι απαιτείται η ανάλυση περισσότερων δειγμάτων 
για την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων.
Λέξεις κλειδιά: καρκίνωμα, ιός των ανθρωπίνων θηλωμάτων, λάρυγγας, τεχνική HPV-DNA 
μικροσυστοιχιών. 

SUPPLEMENT
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INTRODUCTION
Head and neck squamous cell carcinoma (HNSCC) is the sixth 
most common malignancy worldwide, and is responsible for ~ 
350,000 deaths annually.1 It seems that the larynx is the com-
monest site of malignancy in the upper part of respiratory and 
digestive tracts and the larynx squamous cell carcinoma (LSCC) 
is present in > than 90% of cases.2,3

Current evidence suggest that human papillomavirus (HPV), es-
pecially HPV 16, has a crucial aetiological role in a significant 
percentage of oro-opharyngeal squamous cell carcinoma (OP-
SCC) cases.4 
Despite its reported declining incidence, recent evidence sug-
gests that laryngeal cancer represents undoubtedly a major 
health problem.5 It is reported that tobacco use in association 
with alcohol consumption represent the major risk factors for 
this type of aggressive cancer. Extensive research has been made 
during the last decade about HPV and its potential role as risk 
factor in a plethora of cancer types.6 However, the role of HPV in 
laryngeal cancer carcinogenesis has not been yet definitively elu-
cidated. The etiology of LSCC is considered to be multifactorial 
and its genetic pattern is believed to be highly heterogeneous.7

It has to be highlighted that the potential role of HPV in non-
oropharyngeal head and neck cancers is still highly unclear. Thus, 
in laryngeal carcinogenesis field, the role of HPV in the initiation, 
development and progression of laryngeal cancer remains con-
troversial.8

The purpose of this prospective study is to investigate the possi-
ble correlation of HPV infection with papillary, precancerous and 
cancerous laryngeal lesions in patients in Northwestern Greece 
who have been operated for these pathologies in the Depart-
ment of Otorhinolaryngology, Head and Neck Cancer at the Uni-
versity Hospital of Ioannina, Greece.

MATERIALS-METHODS
Laryngeal biopsy material obtained by general anesthesia from 
patients with papillary, precancerous and cancerous laryngeal le-
sions at Our Department. The study included prospectively 55 
patients, 53 men aged 32 to 86, and 2 women aged 52 and 68 
in the period from 05/12/2014 until today.
From the 1970s to the present, a wide variety of HPV detec-
tion and standardization methods have been developed that 
can be divided into three broad categories: techniques based 
on hybridization, nucleic acid amplification techniques (PCR) and 
techniques based on their combination. HPV DNA microarrays 
technique and specifically the kit CLART HPV2 (GENOMICA) that 
has been used in the present study, is one of the most up-to-
date methodologies for molecular detection and standardiza-
tion of HPV (1st commercially available).9-11

CLART Human Papillomavirus 2 Kit detects up to 35 (6, 11, 16, 
18, 26, 31, 33, 35, 39, 40, 42, 43, 44, 45, 51, 52, 53, 54, 56, 
58, 59, 61, 62, 66, 68, 70, 71, 72, 73, 81, 82, 83, 84, 85, 89) of 
the most clinically relevant HPV types in a wide range of samples 
(swabs, cell suspensions, tissues fixed in formol or paraffin wax). 

Detection of the different HPV genotypes is achieved by PCR 
amplification of a 450 bp fragment within the highly conserved 
L1 region of the virus. This highly conserved sequence presents 
slight variations among each individual HPV type that allows its 
genomic identification by recognition of the viral DNA by specif-
ic probes. This slight variation guarantees the detection specific-
ity. The detection of the product amplified by PCR is carried out 
by means of a low-density microarray platform: CLART (Clinical 
Array Technology). The platform is based on a very simple princi-
ple, but at the same time cost effective. It consists in a microar-
ray printed at the bottom of a microtiter plate well (CLART-Strip 
CS), which simplifies the entire hybridization and visualization 
process when compared to classic microarray systems.
CLART Human Papillomavirus 2 detection system is based on 
the precipitation of an insoluble product in those microarray ar-
eas in which hybridization of amplified products with specific 
probes takes place. During PCR, amplified products are labelled 
with biotin. After amplification, these products are hybridized 
with their respective specific complementary probes that are 
immobilised in specific and well-known microarray areas. After-
wards they are then incubated with a streptavidine-peroxidase 
conjugate. The conjugate is bound through streptavidine with 
the biotin present in the amplified products (which are bound 
to their specific probes) and the peroxidase activity prompts the 
appearance of a non-soluble product in the presence of the o-
dianisidine substrate, which precipitates on the microarray areas 
where hybridization occurs.12

RESULTS
The analysis has been concluded up to date in 17 patients 
(30.9%) out of the 55 in total that included in our protocol. In 
14 patients (82.35%), HPV was detected. Of the 14 patients, 13 
were male (92.85%) and 1 female (7.14%). Of the 14 patients in 
99.85%, which means 13 patients, low-risk HPV was detected. 
The low risk subtypes were: HPV 11,40,43,70,82,83,84,85,89, 
of which the most common were HPV 11 (38,46%) and HPV 85 
(38, 46%). A high risk HPV subtype (HPV 58) was detected in 
only one patient up to date.
We correlated the results with sex, smoking, alcohol, dietary 
habits, body mass index (BMI), lipidemia, diabetes, location, 
heredity, histology. HPV is detected in 82,35% of our patients. 
Until now, there is a low prevalence of HPV high risc subtype 
infection in our study. 
The results are summarized in Tables 1,2.

DISCUSSION
Several attempts have been made by the scientific community 
and the literature offers some studies assessing the potential 
role of HPV in the laryngeal and oropharyngeal carcinogenesis 
setting.13,14,15 A well-conducted systematic review dealing with 
HPV infection and its potential association with laryngeal can-
cer was published some years ago and concluded 55 studies.16 
Twenty HPV genotypes [High risk (HR-HPV): HPV-16,-18, -31, 
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-33, -35, -39, -45, -51, -52, -56, -58, -59, and 68 low risk HPVs 
(LR-HPV): HPV-6, -11, -40, -42, -44, -61, and -73) were reported 
among patients with laryngeal cancer. A total of 27% laryngeal 
cancer patients were infected with high-risk HPV types only. 
Moreover, it is reported that HPV-16 was the most frequently 
observed type. They have concluded that HPV infection, espe-
cially infection from high-risk type HPV 16, was revealed to be 
significantly associated with the risk of laryngeal squamous cell 
carcinogenesis. 
On the other side, a recent study based on laryngeal SCCs and 
laryngeal nodules combined concluded that HPV infection is not 
likely to influence survival rates as an independent prognostic 
factor in patients with laryngeal SCC.17

In conclusion, studies with different methods have been con-
ducted to date in order to explore the possible association of 
human HPV infection with laryngeal carcinogenesis.18,19,20,21 Cur-
rent findings are heterogeneous and there is no doubt that la-
ryngeal cancer represents a complex type of cancer.19,22,23,24 The 

Table 1. Colleration of results with sex, smoking, alcohol, dietary habits, body mass index (BMI), lipidemia and diabetes. 

SMOKING

14 
(100%)

ALCOHOL

8 
(57,14%)

DIETARY
HABITS

14 
(100%)

BMI>25

11 
(78,57%)

LIPIDEMIA

3
 (21,42%)

DIABETES

2 
(14,28%)

Table 2. Colleration of results with heredity, location and histology.
(RVC: Right vocal cord, LVC: Left vocal cord, VC: Vocal cord bilateral,

 LIN: Laryngeal Intraepithelial Neoplasia). 

HEREDITY LOCATION HISTOLOGY

2 (14,28%) 2 RVC 
(14,28%)

6 LVC 
(42,85%)

6 VC 
(42,85%)

5 Ca INVASIVE 
(35,71%)

1 IN SITU (7,14%)

1 LIN II (7,14%)

3 LIN I (21,42%)

2 HYPERKERATOSIS,
PARAKERATOSIS 

(14,28%)

2 PAPILLOMA 
(14,28%)

potential causative association of HPV with the development of 
laryngeal cancer has not been yet definitively established.25 
Our study has several limitations. First of all the number of pa-
tients. It is essential to analyze all of our patients and it is ob-
vious that future prospective trials are necessary in order safe 
conclusions to be reached. 
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Η Σκολίωση του Ρινικού Διαφράγματος (ΣΡΔ) αποτελεί μία από τις συχνότερες 
αιτίες ρινικής απόφραξης και συνοδεύεται από συμπτώματα που επηρεάζουν αρνητικά την 
ποιότητα ζωής (Quality Of Life – QOL) των ασθενών. Η χειρουργική αποκατάσταση της ΣΡΔ 
θεωρείται η θεραπεία εκλογής και αποτελεί μία από τις συχνότερες επεμβάσεις στον τομέα 
της Ωτορινολαρυγγολογίας. Αρκετοί όμως ερευνητές εκφράζουν προβληματισμούς σχετικά 
με την τόσο μεγάλη συχνότητα διενέργειας της συγκεκριμένης επέμβασης. Το φαινόμενο 
αυτό είναι εντονότερο τα τελευταία έτη που δίδεται ιδιαίτερη έμφαση στην αξιολόγηση του 
αποτελέσματος των χειρουργικών επεμβάσεων, βάσει της υποκειμενικής αντίληψης και των 
απόψεων των ίδιων των ασθενών. Σκοπός αυτής της ανασκόπησης είναι η διερεύνηση της 
επίδρασης της χειρουργικής αντιμετώπισης στην ποιότητα της ζωής των ασθενών με συμπτώ-
ματα ρινικής απόφραξης λόγω ΣΡΔ.

Μέθοδος-Κύρια Ευρήματα: Έγινε εκτεταμένη ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας και συ-
μπεριλήφθηκαν προοπτικές και αναδρομικές μελέτες, που είχαν ως αντικείμενο τη διερεύνηση της 
αποτελεσματικότητας της διαφραγματοπλαστικής με την χρήση αντικειμενικών και υποκειμενικών 
μεθόδων αξιολόγησης. Βρέθηκε πως η χειρουργική αντιμετώπιση της ΣΡΔ επιφέρει σημαντική 
βελτίωση της ρινικής βατότητας και των συμπτωμάτων της ρινικής απόφραξης. Παρατηρείται 
όμως απουσία σημαντικής συσχέτισης μεταξύ των αντικειμενικών μετρήσεων και των υποκειμε-
νικών συμπτωμάτων των ασθενών, ενώ διαφαίνεται πως η συγκεκριμένη επέμβαση δεν συνο-
δεύεται με σημαντική βελτίωση της γενικής ποιότητας ζωής των ασθενών. Επιπλέον, οι ασθενείς 
έχουν την τάση μακροπρόθεσμα μα αξιολογούν λιγότερο θετικά το μετεγχειρητικό αποτέλεσμα.

Συμπεράσματα: Κρίνεται απαραίτητη η διερεύνηση των προγνωστικών παραγόντων που επη-
ρεάζουν την ποιότητα της ζωής των ασθενών μετεγχειρητικά και η καθιέρωση αξιόπιστων κρι-
τηρίων επιλογής των ασθενών που πρέπει να υποβληθούν σε χειρουργική αντιμετώπιση της 
ΣΡΔ, έτσι ώστε να μειωθεί ο αριθμός των μη αναγκαίων επεμβάσεων.

Λέξεις-Κλειδιά: ρινική απόφραξη, χειρουργική αντιμετώπιση σκολίωσης του ρινικού διαφράγ-
ματος, ποιότητα ζωής

A B S T R A C T 
Introduction: Nasal septal deviation is one of the main causes of nasal obstruction and has 
been demonstrated to be responsible for several symptoms that affect patients’ quality of 
life (QOL). Nasal septoplasty which is considered the definitive treatment for septal deviation, 
is one of the most common Ear/Nose/Throat (ENT) operations. In recent years, a shift in 
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Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η 
H ρινική απόφραξη αποτελεί ένα από τα συχνότερα συμπτώματα 
των ασθενών που αντιμετωπίζονται από τους Ωτορινολαρυγγολό-
γους. Η σκολίωση του ρινικού διαφράγματος (ΣΡΔ) είναι μία από τις 
συχνότερες αιτίες ρινικής απόφραξης, ενώ άλλοι αιτιολογικοί παρά-
γοντες είναι η αλλεργική ρινίτιδα, η υπερτροφία των ρινικών κογ-
χών, η υπερτροφία των αδενοειδών εκβλαστήσεων, οι ρινοκολπί-
τιδες, οι όγκοι της ρινός και των παραρρίνιων κόλπων και η ρινική 
πολυποδίαση. Σύμφωνα, με τη διεθνή βιβλιογραφία υπολογίζεται 
πως περίπου το 19%-70% των ατόμων παρουσιάζουν κάποια μορ-
φή ανατομικής δυσμορφίας του ρινικού διαφράγματος.1 

Το κύριο σύμπτωμα της ΣΡΔ είναι η δυσχέρεια της ρινικής ανα-
πνοής (συνήθως μονόπλευρη). Παρόλα αυτά μόνο 25-30% των 
ατόμων με ΣΡΔ εμφανίζουν συμπτώματα ρινικής απόφραξης.2 
Είναι αξιοσημείωτο πως σε ποσοστό περισσότερο του 50% των 
ατόμων με ΣΡΔ συνυπάρχει υπερτροφία των ρινικών κογχών.3 
Σύμφωνα με μελέτες απεικονιστικού ελέγχου (αξονικής τομογρα-
φίας) των κάτω ρινικών κογχών σε ασθενείς με ΣΡΔ, η υπερτροφία 
αυτή αφορά κυρίως το ουραίο άκρο αυτών (ουρά της κόγχης) 
και οφείλεται κυρίως σε διόγκωση του βλεννογόνου της περιο-
χής (συχνότερα) ή σε αύξηση του μεγέθους του οστού της ρινικής 
κόγχης (σπανιότερα).4 Το φαινόμενο αυτό παρατηρείται συνήθως 
ετερόπλευρα της σκολίωσης, για την αποφυγή της ξηρότητας του 
βλεννογόνου της ρινικής θαλάμης λόγω της αυξημένης ρινικής 
ροής αέρα. Κατά καιρούς έχουν προταθεί διάφοροι μηχανισμοί 
που πιθανώς ευθύνονται για την αύξηση του πάχους του βλεννο-
γόνου των κάτω ρινικών κογχών, όπως η κυτταρική υπερπλασία, 
το ιστικό οίδημα και η αγγειακή συμφόρηση. Παρόλα αυτά δεν 
υπάρχουν σαφή συμπεράσματα για τους πραγματικούς μηχανι-
σμούς αυτού του φαινομένου.5 

Η χειρουργική αποκατάσταση της ΣΡΔ –διαφραγματοπλαστική – 
που θεωρείται η κατεξοχήν θεραπεία της, αποτελεί την τρίτη σε 
σειρά συχνότητα χειρουργική επέμβαση στην ειδικότητα της ΩΡΛ.6 

Οι ασθενείς με ΣΡΔ και ταυτόχρονη υπερτροφία των κάτω ρινικών 
κογχών συνήθως εμφανίζουν συμπτώματα αμφοτερόπλευρης ρινι-
κής απόφραξης. Η υπερτροφία των κάτω ρινικών κογχών μπορεί να 
αντιμετωπιστεί χειρουργικά με διάφορες μεθόδους, κυρίως όμως 
με διαφορές εφαρμογές κογχοπηξίας. Η επέμβαση αυτή μπορεί να 
διενεργηθεί μόνη της ή και τις περισσότερες φορές σε συνδυασμό 
με τη διαφραγματοπλαστική.7

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΗΣ ΣΡΔ 
ΜΕ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΩΝ ΜΕΘΟΔΩΝ 
ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΡΙΝΙΚΗΣ ΒΑΤΟΤΗΤΑΣ
Η αξιολόγηση της επιτυχίας της επέμβασης μπορεί να γίνει είτε με 
την χρήση αντικειμενικών μεθόδων μέτρησης της ρινικής βατότη-
τας είτε με την χρήση κατάλληλων εργαλείων μέσω των οποίων 
αξιολογείται η βελτίωση ή μη των συμπτωμάτων της ρινικής από-
φραξης από τις αναφορές των ίδιων των ασθενών. Η διερεύνη-
ση της μεταβολής της ρινικής βατότητας μετά από χειρουργική 
αποκατάσταση της ΣΡΔ, με τη βοήθεια των αποτελεσμάτων των 
αντικειμενικών μεθόδων μέτρησης έχει γίνει εκτενώς στη διεθνή 
βιβλιογραφία. Οι τρείς κύριες μέθοδοι που έχουν χρησιμοποιη-
θεί, είναι: η ρινομανομετρία, η ακουστική ρινομετρία και η μέγιστη 
εισπνευστική ρινική ροή. Με τη ρινομανομετρία υπολογίζεται η 
διαφορά πίεσης μεταξύ του προδόμου της ρινός και της ρινικής 
χοάνης και ο όγκος αέρα που μετακινείται σε καθορισμένο χρο-
νικό διάστημα λόγω αυτής της διαφοράς. Από τα δεδομένα αυτά 
υπολογίζεται η ρινική αντίσταση που χρησιμοποιείται ως μέτρο 
βατότητας του ρινικού αεραγωγού. Η ακουστική ρινομετρία επι-
τρέπει τη μέτρηση της μικρότερης επιφάνειας διατομής (minimal 
cross-sectional area – MCSA) σε συγκεκριμένα σημεία της ρινικής 
κοιλότητας καθώς και τον όγκο αυτής. Η μέγιστη εισπνευστική ρι-
νική ροή υπολογίζει το μέγιστο όγκο αέρα που διέρχεται μέσω 

emphasis toward patient-oriented outcome measures is evident. At the same time, there is 
big concern among researchers related about the extremely increased rate of septoplasty. 
The main objective of this review is the investigation of the effect of nasal septoplasty on the 
QOL of patients with nasal obstruction symptoms due to nasal septal deviation.

Main Results: An extensive review of the literature was conducted, including prospective 
and retrospective trials which assessed the outcomes of nasal septoplasty with the use of 
objective and subjective methods of evaluation. According to the results of this review, nasal 
septal surgery results in significant increase in nasal patency, as well as in an improvement 
in nasal obstruction symptoms, but there is no significant correlation between the objective 
measurements and the symptom scores. Moreover, there is no significantly positive change in 
general QOL after nasal septoplasty. It is also indicated that the patients’ positive evaluation 
of the septal surgery outcome tends to decrease with time.

Conclusions: It is extremely important to investigate the factors that affect the patients’ 
QoL, and to establish valid selection criteria for patients eligible to undergo septoplasty, in 
order to reduce the number of unnecessary surgical interventions.

Keywords: nasal obstruction, nasal septoplasty, quality of life

165-174_ANASKOPHSH_SEPTOPLASTY.indd   166165-174_ANASKOPHSH_SEPTOPLASTY.indd   166 30/9/21   12:44 PM30/9/21   12:44 PM



Βαλσαμίδης Κωνσταντίνος, Πρίντζα Αθανασία, Τριαρίδης Στέφανος

167

της ρινικής κοιλότητας σε συγκεκριμένο χρονικό διάστημα κατά 
τη μέγιστη προσπάθεια εισπνοής. Μέσα από τη συστηματική ανα-
σκόπηση των Moore et al. (2011)8, δόθηκαν κάποιες σημαντικές 
πληροφορίες σχετικά με την χρήση αυτών των μεθόδων σε ασθε-
νείς που υποβλήθηκαν σε διαφραγματοπλαστική: Σύμφωνα με 
τα αποτελέσματα της ανασκόπησης αυτής, σε 468 ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε χειρουργική αποκατάσταση της ΣΡΔ, η μέση 
ετερόπλευρη ρινική αντίσταση μειώθηκε από 1.19 Pa/cm3/s (προ-
εγχειρητικά) σε 0.39 Pa/cm3/s (μετεγχειρητικά), η μέση μικρότερη 
επιφάνεια διατομής αυξήθηκε από 0.45 cm2 (προεγχειρητικά) σε 
0.61 cm2 (μετεγχειρητικά) και η μέση μέγιστη εισπνευστική ρινική 
ροή αυξήθηκε κατά 35 L/min μετά την επέμβαση. Τα επόμενα έτη, 
υπήρξαν και νεότερες μελέτες που αξιολογούσαν την επίδραση 
της διαφραγματοπλαστικής στη ρινική βατότητα, με τη βοήθεια 
των αντικειμενικών μεθόδων υπολογισμού αυτής όπως η ρινομα-
νομετρία,9-11 η ακουστική ρινομετρία12-14 και η μέγιστη εισπνευστι-
κή ρινική ροή15 και οι οποίες κατέληξαν σε παρόμοια ευρήματα. 
Διαφαίνεται λοιπόν, μέσα από τα ευρήματα των παραπάνω μελε-
τών και τα αποτελέσματα των αντικειμενικών μεθόδων μέτρησης, 
πως η χειρουργική αποκατάσταση της ΣΡΔ επιφέρει σημαντική 
βελτίωση της βατότητας του ρινικού αεραγωγού.

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΩΝ 
ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΩΝ ΜΕΘΟΔΩΝ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ 
ΡΙΝΙΚΗΣ ΒΑΤΟΤΗΤΑΣ ΜΕ ΤΗ ΒΑΡΥΤΗΤΑ ΤΩΝ 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΡΙΝΙΚΗΣ ΑΠΟΦΡΑΞΗΣ
Βιβλιογραφικά συναντώνται πολλές αντικρουόμενες απόψεις 
σχετικά με τη συσχέτιση των αποτελεσμάτων των αντικειμενικών 
μεθόδων μέτρησης της ρινικής βατότητας με την υποκειμενική 
αντίληψη της βαρύτητας των συμπτωμάτων ρινικής απόφραξης 
σε ασθενείς με ΣΡΔ. Συγκεκριμένα, σύμφωνα με τη συστηματι-
κή ανασκόπηση των Andre et al. (2009) τα αποτελέσματα των 
αντικειμενικών μεθόδων υπολογισμού της βατότητας του ρινικού 
αεραγωγού, όπως η ρινομανομετρία και η ακουστική ρινομετρία, 
δεν εμφανίζουν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την αξιολό-
γηση των συμπτωμάτων της ρινικής απόφραξης από τους ίδιους 
τους ασθενείς.16 Σε παρόμοια ευρήματα κατέληξαν αρκετές ακόμα 
μεταγενέστερες μελέτες,17-21 ενώ άλλες όχι.22-25 Τα ευρήματα αυτά 
πιθανώς οφείλονται στο γεγονός πως αυτές οι μέθοδοι μέτρησης 
προσδιορίζουν αποκλειστικά κάποιους ανατομικούς παράγοντες 
που κατέχουν σημαντικό ρόλο στη λειτουργία της ρινός. Ταυτό-
χρονα όμως, ο μηχανισμός της αναπνοής μέσω της ρινός απο-
δεικνύεται ιδιαίτερα σύνθετος και πολύπλοκος με αποτέλεσμα να 
επηρεάζεται και από άλλες παραμέτρους. Έτσι, η αξία των με-
θόδων αυτών στην καθημερινή πράξη, όσον αφορά στην χρή-
ση τους για την επιλογή των ασθενών που χρήζουν χειρουργικής 
αποκατάστασης της ΣΡΔ, τίθεται από πολλούς ερευνητές υπό αμ-
φισβήτηση λαμβάνοντας υπόψη το επιπρόσθετο κόστος και τον 
χρόνο που απαιτεί η χρήση αυτών. Για αυτό το λόγο, μέχρι και 
σήμερα οι προαναφερθείσες αντικειμενικές μέθοδοι υπολογισμού 
της ρινικής βατότητας χρησιμοποιούνται κυρίως επικουρικά, σε 
συνδυασμό με τα ευρήματα της κλινικής εξέτασης, στα πλαίσια 
της διαδικασίας του ελέγχου και της διερεύνησης των ασθενών με 
συμπτώματα ρινικής απόφραξης.

ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
ΤΗΣ ΣΡΔ ΣΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΩΝ 
ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΡΙΝΙΚΗΣ 
ΑΠΟΦΡΑΞΗΣ
Τα τελευταία χρόνια τα συστήματα παροχής υγειονομικής φροντί-
δας και περίθαλψης λαμβάνουν υπόψη σε σημαντικό βαθμό τις 
ανάγκες και τις προτιμήσεις των ίδιων των ασθενών. Πλέον έχει κα-
θιερωθεί η διερεύνηση της έκβασης του αποτελέσματος (outcome 
research) της κάθε θεραπευτικής παρέμβασης να γίνεται με κριτήριο 
την επίδραση που αυτή έχει στην ποιότητας της ζωής των ασθε-
νών. Στα πλαίσια αυτά η αποτελεσματικότητα και η επιτυχία των 
διαφόρων χειρουργικών επεμβάσεων αξιολογούνται μέσα από τις 
απόψεις και το βαθμό ικανοποίησης των ίδιων των ασθενών.

Η ανάλυση της έκβασης μετά από μία ιατρική παρέμβαση αποτε-
λεί ένα χρήσιμο εργαλείο υπολογισμού της ποιότητας της παρο-
χής ιατρικής φροντίδας. Αξιολογεί το βαθμό στον οποίο ο στόχος 
της παροχής ιατρικής φροντίδας έχει επιτευχθεί. Η άποψη των 
ασθενών αποτελεί ένα πολύ χρήσιμο στοιχείο για την αξιολόγηση 
της ποιότητας της έκβασης μίας ιατρικής παρέμβασης. Οι ασθενείς 
αξιολογούν την ποιότητα ζωής τους μέσα από τη συμπλήρωση 
κατάλληλων, έγκυρων και αξιόπιστων ερωτηματολογίων που 
χρησιμοποιούνται ως εργαλεία μέτρησης.26 Σύμφωνα με τον Πα-
γκόσμιο Οργανισμό Υγείας η έννοια της ποιότητας ζωής (Quality 
of Life-QOL) καθορίζεται από το πως αντιλαμβάνεται το άτομο την 
θέση του στη ζωή, στο πολιτιστικό πλαίσιο και στο σύστημα αξιών 
μέσα στο οποίο ζει, καθώς και από τους στόχους, τις προσδοκίες, 
το επίπεδο διαβίωσης και τα ενδιαφέροντα του. Είναι μια ευρεία 
έννοια που επηρεάζεται από την φυσική και ψυχολογική κατάστα-
ση του ατόμου, το επίπεδο ανεξαρτησίας του, τις κοινωνικές του 
σχέσεις και τις σχέσεις με το περιβάλλον του. Συνεπώς, ο όρος 
ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (health-related QOL) 
εξαρτάται από τις προσδοκίες και τις σχετικές με τη νόσο εμπειρίες 
του ασθενούς, αξιολογείται διαφορετικά από τον κάθε άνθρωπο 
και μεταβάλλεται με την πάροδο του χρόνου. Οι ασθενείς με δι-
αφορετικές προσδοκίες, σχετικά με την υγεία τους, αξιολογούν 
διαφορετικά την ποιότητα ζωής ακόμα και αν η κατάσταση της 
υγείας τους είναι ακριβώς η ίδια.27 Για αυτό το λόγο τα εργαλεία 
μέτρησης πρέπει να αξιολογούν την ποιότητα ζωής, έτσι όπως 
αυτή γίνεται αντιληπτή από την πλευρά των ασθενών και όχι των 
θεράποντων ιατρών. Επιπλέον, η σχετιζόμενη με την υγεία ποιό-
τητα ζωής αντανακλά το πώς αντιλαμβάνεται ο κάθε ασθενής τη 
σοβαρότητα της κατάστασης της υγείας του. Εμφανίζει δύο κύρια 
χαρακτηριστικά: 1) είναι πολυδιάστατη (καθώς διαμορφώνεται 
από ένα μεγάλο αριθμό διαφορετικών παραγόντων και 2) έχει 
υποκειμενικό χαρακτήρα (αφού η αξιολόγηση του ίδιου προβλή-
ματος ενδέχεται να είναι τελείως διαφορετική μεταξύ των διαφό-
ρων ατόμων).26 

Στη διεθνή ιατρική βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετές έρευνες σχετι-
κά με την αποτελεσματικότητα της χειρουργικής αντιμετώπισης της 
ΣΡΔ. Τα ευρήματα των ερευνών αυτών ποικίλουν και το ποσοστό 
των ασθενών που εκφράζει ικανοποίηση σχετικά με το αποτέλε-
σμα της επέμβασης κυμαίνεται από 27-84% σε διάστημα που 
κυμαίνεται από 6 μήνες έως και 11 έτη μετεγχειρητικά. Κάποιες 
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Πίνακας 1
Προοπτικές μελέτες αξιολόγησης της επίδρασης της χειρουργικής αποκατάστασης της ΣΡΔ στη βαρύτητα των συμπτωμάτων της ρινικής απόφραξης 

και τη σχετική με τη νόσο ποιότητα ζωής

Συγγραφέας
Έτος

Ν
Διάρκεια 

Παρακολούθησης
Ερωτηματολόγιο

Κύριο Εύρημα Μελέτης 
(τελική αξιολόγηση)

Stewart et al.35 
(2004)

Bezzera et al.37 
(2012)

Kahveci et al.19 
(2012)

Mondina et al.39 
(2012)

Akduman et al.38 
(2013)

Cigdem et al.36 
(2014)

Pannu et al.43 
(2009)

Resende et al.40 
(2018)

NOSE: Nose Obstruction Symptom Evaluation, SNOT-22: Sino Nasal Outcome Test -22, N: αριθμός ασθενών

3 μήνες

Berkiten et al.44 
(2016)

6 εβδομάδες

Bugten et al.45 
(2016)

6 μήνες

6 μήνες

6 μήνες

6 μήνες

6 μήνες

6 μήνες

3 μήνες

NOSE

SNOT 
-22

Σημαντική βελτίωση των 

συμπτωμάτων: ρινική απόφραξη, 

ρινική συμφόρηση, δυσχέρεια ρινικής 

αναπνοής, δυσκολία στον ύπνο ύπνου, 

δυσχέρεια ρινικής αναπνοής κατά τη 

σωματική δραστηριότητα

Μείωση της συμπτωματολογίας: ρινική 
απόφραξη κατά 85%, προσωπαλγίας 
κατά 55%, ρινικής καταρροής κατά 30%

Σημαντική βελτίωση της σχετικής 
με τη νόσο ποιότητα ζωής. Η ποιότητα 
ζωής των ασθενών μετεγχειρητικά 
δεν εμφάνισε σημαντική διαφορά 
συγκριτικά με αυτή των υγιών μαρτύρων

Σημαντική βελτίωση της ρινικής 
συμπτωματολογίας

74% των ασθενών εμφάνισαν σημαντική 
ύφεση των συμπτωμάτων ρινικής 
απόφραξης – μόνο το 49% αυτών 
ανέφερε βελτίωση της ποιότητας ζωής

59

46

27

100

96

64

52

Buckland et al.42 
(2003)

40

60

50

91

3 μήνες

4 μήνες
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όμως από αυτές τις μελέτες ήταν αναδρομικού τύπου,13,28-31 ενώ 
σε αρκετές έγινε χρήση μη σταθμισμένων ερωτηματολογίων.30-34 
Ακόμη, κάποιοι ερευνητές βασίστηκαν αποκλειστικά και μόνο στα 
ευρήματα της κλινικής εξέτασης, ενώ άλλοι μελέτησαν τα λει-
τουργικά αποτελέσματα της συγκεκριμένης επέμβασης αξιολογώ-
ντας μόνο την υποκειμενική βελτίωση ή όχι των συμπτωμάτων της 
ρινικής απόφραξης.28-34 Η διερεύνηση της επίδρασης της επέμ-
βασης στην ποιότητα ζωής των ασθενών, βασίζεται σε διάφορα 
εργαλεία μέτρησης με τα οποία η αξιολόγηση γίνεται από τους 
ίδιους τους ασθενείς. Τα εργαλεία αξιολόγησης της ποιότητα ζωής 
χωρίζονται σε δύο κατηγορίες: 1) τα ειδικά για τη νόσο (disease-
specific outcome measures) ερωτηματολόγια που μελετάνε την 
επίδραση της διαφραγματοπλαστικής στη συμπτωματολογία της 
ρινικής απόφραξης και στην ειδική για τη νόσο ποιότητα ζωής και 
2) αυτά που μελετάνε τη γενική ποιότητα ζωής (general QOL), τα 
οποία μελετάνε τον τρόπο που η εκάστοτε νόσος επηρεάζει και 
άλλους τομείς της ζωής των ασθενών (ψυχική υγεία, συναισθη-
ματική κατάσταση, κοινωνική συμπεριφορά) σε συνδυασμό με τη 
σωματική υγεία. 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΗΣ 
ΣΡΔ ΜΕ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΕΙΔΙΚΩΝ ΓΙΑ ΤΗ ΝΟΣΟ 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΩΝ 
Οι περισσότερες προοπτικού τύπου μελέτες σχετικά την επίδρα-
ση της διαφραγματοπλαστικής στην ποιότητα ζωής των ασθενών, 
βασίστηκαν στην χρήση ενός έγκυρου ειδικού για τη νόσο ερω-
τηματολογίου αξιολόγησης της βαρύτητας των συμπτωμάτων 
της ρινικής απόφραξης (Nasal Obstruction Symptom Evaluation- 
NOSE). Αυτό καθιερώθηκε για πρώτη φορά από τους Stewart 
κ.α. (2004)35 σε μία μελέτη τους, σχετικά με τη μεταβολή της 
συμπτωματολογίας της ρινικής απόφραξης και της ποιότητας ζωής 
των ασθενών που υποβλήθηκαν σε χειρουργική αποκατάσταση 
της ΣΡΔ. Τα συμπτώματα που συμπεριλαμβάνονται στο συγκεκρι-
μένο ερωτηματολόγιο είναι η ρινική συμφόρηση και απόφραξη, 
η δυσχέρεια της ρινικής αναπνοής, οι διαταραχές του ύπνου και 
η δυσχέρεια της ρινικής αναπνοής κατά την άσκηση, και βαθμο-
λογούνται ανάλογα με τη βαρύτητα της συμπτωματολογίας. Στη 
συγκεκριμένη μελέτη βρέθηκε ότι η διαφραγματοπλαστική σε 59 
ασθενείς με ΣΡΔ επέφερε σημαντική βελτίωση των συμπτωμάτων 
της ρινικής απόφραξης στους 6 μήνες μετά την επέμβαση. Έκτοτε, 
έχουν ακολουθήσει πολλές μελέτες17,19,36-40 στις οποίες χρησιμο-
ποιήθηκε το ερωτηματολόγιο NOSE, και σε όλες βρέθηκε πως 
η συγκεκριμένη επέμβαση συμβάλλει στην υποχώρηση των συ-
μπτωμάτων της ρινικής απόφραξης σε ασθενείς με ΣΡΔ.

Σε άλλες μελέτες χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο Sino 
Νasal Οutcome Τest (SNOT-22). Αρχικά, το συγκεκριμένο ερω-
τηματολόγιο είχε χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με χρόνια ρινοκολ-
πίτιδα, μελετώντας τόσο τη ρινική όσο και τη μη ρινική συμπτω-
ματολογία (βήχας, ωταλγία, προσωπαλγία, απώλεια γεύσης), 
την ποιότητα του ύπνου καθώς και την ψυχολογική κατάσταση 
αυτών.41 Για πρώτη φορά οι Buckland et al. (2003),42 χρησιμο-
ποίησαν το SNOT-22 σε ασθενείς με ΣΡΔ και κατέληξαν πως σε 
40 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργική αντιμετώπιση της 

ΣΡΔ παρατηρήθηκε σημαντική ύφεση της συμπτωματολογίας 3 
μήνες μετεγχειρητικά. Οι υπεύθυνοι της μελέτης χαρακτηριστικά 
ανέφεραν πως παρατηρήθηκε μείωση των συμπτωμάτων της ρι-
νικής απόφραξης κατά 85%, της προσωπαλγίας κατά 55% και της 
ρινικής καταρροής κατά 30%. Σε παρόμοια ευρήματα κατέληξαν 
και οι μελέτες των Pannu et al. (2009)43 και των Berkiten et al. 
(2016).44 Στην μελέτη όμως των Pannu et al., παρόλο που το 
74% των ασθενών εμφάνισαν σημαντική ύφεση των συμπτωμά-
των ρινικής απόφραξης μόνο το 49% αυτών ανέφερε πως βελτι-
ώθηκε η ποιότητα ζωής τους μετά την επέμβαση. Στη μελέτη των 
Bugten et al. (2016)45 μελετήθηκε η ειδική για τη νόσο (disease 
specific) ποιότητα ζωής (με την χρήση του ερωτηματολογίου 
SNOT-22) 91 ασθενών με συμπτώματα ρινικής απόφραξης λόγω 
ΣΡΔ συγκριτικά με αυτή 93 υγιών μαρτύρων, πριν και μετά τη δι-
ενέργεια διαφραγματοπλαστικής. Παρατηρήθηκε στην ομάδα των 
ασθενών σημαντική βελτίωση της ειδικής για τη νόσο ποιότητας 
ζωής. Επιπλέον, η ποιότητα ζωής των ασθενών μετεγχειρητικά δεν 
εμφάνισε σημαντική διαφορά συγκριτικά με αυτή των υγιών μαρ-
τύρων (Πίνακας 1). 

ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΗΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ 
ΤΗΣ ΣΡΔ ΜΕ ΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΩΝ 
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΤΗΣ ΓΕΝΙΚΗΣ  
ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ
Από τα ερωτηματολόγια που αξιολογούν τη γενική ποιότητα 
ζωής το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο είναι το Glasgow Benefit 
Inventory (GBI), το οποίο συγκεκριμένα διερευνά το βαθμό ικανο-
ποίησης των ασθενών μετά από μία χειρουργική επέμβαση. Απο-
τελείται από 18 ερωτήσεις, από τις οποίες αξιολογείται η γενικότε-
ρη κατάσταση της υγείας του ασθενούς, η κοινωνική του ζωή και η 
ψυχολογική του κατάσταση.46 Στη μελέτη των Uppal et al. (2005) 
που έγινε χρήση του ερωτηματολογίου GBI για τη διερεύνηση της 
επίδρασης της διαφραγματοπλαστικής στην ποιότητα ζωής 152 
ασθενών με συμπτώματα ρινικής απόφραξης λόγω ΣΡΔ, δεν κα-
ταγράφηκαν ιδιαίτερα σημαντικές μεταβολές της ποιότητας ζωής 
σε διάστημα 12 μηνών μετά από την επέμβαση.47 Παρόμοια ήταν 
και τα ευρήματα των Calder et al. (2007).48 Αντιθέτως, στη μελέτη 
των Akduman et al. (2013)38 σε 96 ασθενείς που υποβλήθηκαν 
σε ρινική διαφραγματοπλαστική παρατηρήθηκε σημαντική βελτί-
ωση της ποιότητας ζωής όσον αφορά στην φυσική τους κατάστα-
ση, χωρίς όμως να ισχύει το ίδιο στον τομέα της ψυχικής υγείας και 
της κοινωνικότητας των ασθενών. Σε μία άλλη προοπτικού τύπου 
μελέτη (Arunachalam et al., 2001)49 χρησιμοποιήθηκαν τα ερω-
τηματολόγια Fairley Νasal Symptom (FNQ), Nottingham Health 
Profile (NHP) και General Health Questionnaire (GHQ) για την 
αξιολόγηση της βαρύτητας των ρινικών συμπτωμάτων (FNQ), της 
ποιότητας του ύπνου, της συναισθηματικής κατάστασης, της κοι-
νωνική απομόνωσης, του σωματικού πόνου, της ενεργητικότητας 
και της λειτουργικότητας (NHP) και της ψυχολογικής κατάστασης 
(GHQ) 121 ασθενών με συμπτώματα ρινικής απόφραξης λόγω 
ΣΡΔ που υποβλήθηκαν σε χειρουργική αντιμετώπιση. Στους δύο 
μήνες μετεγχειρητικά βρέθηκε σημαντική μείωση των συμπτωμά-
των ρινικής απόφραξης, όμως δεν καταγράφηκε μεταβολή της 
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γενικής ποιότητας ζωής των ασθενών με βάση τα αποτελέσματα 
των NHP και GHQ ερωτηματολογίων. Σε παρόμοια συμπερά-
σματα κατέληξαν και οι Siegel et al. (2000),33 όπου οι ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε ρινική διαφραγματοπλαστική εμφάνισαν 
σημαντική μείωση της συμπτωματολογίας στους έξι και δώδεκα 
μήνες μετεγχειρητικά, ενώ η γενική ποιότητα ζωής (με τη χρήση 

του ερωτηματολόγιου Short Form-12) δεν εμφάνισε καμία μετα-
βολή. Στη μελέτη των Hytonen et al. (2012),50 χρησιμοποιήθηκε 
το ερωτηματολόγιο SNOT 22 σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
χειρουργική αποκατάσταση της ΣΡΔ και βρέθηκε πως στους έξι 
μήνες μετεγχειρητικά, υπήρξε σημαντική βελτίωση των διαφόρων 
συμπτωμάτων όπως η ρινική συμφόρηση, η ρινική καταρροή, η 

Πίνακας 2
Προοπτικές μελέτες αξιολόγησης της επίδρασης της χειρουργικής αποκατάστασης της ΣΡΔ στη γενική ποιότητα ζωής των ασθενών

Συγγραφέας, Έτος Ν
Διάρκεια 

Παρακολούθησης
Ερωτηματολόγιο

Κύριο Εύρημα Μελέτης 
(τελική αξιολόγηση)

FNQ: Fairley Νasal Symptom Questionnaire, NHP: Nottingham Health Profile, GHQ: General Health 
Questionnaire, GBI: Glasgow Benefit Inventory, SNOT-22: Sino Nasal Outcome Test -22, SF-36: Short-
Form-Health-Survey-36, N: αριθμός ασθενών

Siegel et al.33 
(2000)

93 6 μήνες
Καμία μεταβολή της ποιότητας 
ζωής των ασθενών

Όχι σημαντική μεταβολή 
της ποιότητας ζωής

Όχι σημαντική μεταβολή
της ποιότητας ζωής

Σημαντική βελτίωση της φυσικής 
κατάστασης μετεγχειρητικά, 
όχι όμως της ψυχικής υγείας 
και της κοινωνικής ζωής

Σημαντική βελτίωση όλων 
των πτυχών της ποιότητας 
ζωής των ασθενών

Σημαντική βελτίωση της ρινικής 
συμφόρησης, της ρινικής 
καταρροής, της όσφρησης, 
της προσωπαλγίας, της 
ποιότητας του ύπνου-
Αρνητική μεταβολή της 
ποιότητας ζωής σε άτομα 
μεγαλύτερης ηλικίας και 
σε όσους εμφάνισαν μικρότερη 
βελτίωση της συμπτωματολογίας 
μετεγχειρητικά

Παρά τη σημαντική μείωση 
των συμπτωμάτων ρινικής 
απόφραξης, καμία μεταβολή 
της ποιότητας ζωής

6 μήνες

6 μήνες

6 μήνες

2 μήνες

Short-
form 12

FNQ, 
NHP, 
GHQ

SNOT- 
22, 

Generic 
15D

GBI

GBI

GBI

SNOT-20, 
SF-36

12 μήνες

18 μήνες

Arunachalam et al.49 
(2001) 121

152

135

137

96

113

Uppal et al.47 
(2005)

Calder et al.48 
(2007)

Hytonen et al.50 
(2012)

Akduman et al.38 
(2013)

Nilsen et al.51

(2018)
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μείωση της όσφρησης, η οπισθορρινική έκκριση, η προσωπαλγία 
και οι διαταραχές του ύπνου. Ταυτόχρονα όμως, και με την χρήση 
του ερωτηματολόγιου Generic-15 D καταγράφηκε αρνητική με-
ταβολή της γενικής ποιότητα ζωής των ασθενών, κυρίως στα άτο-
μα μεγαλύτερης ηλικίας και σε αυτούς που εμφάνισαν μικρότερη 
βελτίωση των συμπτωμάτων ρινικής απόφραξης. Αντίθετα ήταν 
τα ευρήματα των Nilsen et al. (2018)51 οι οποίοι με την χρήση του 
ερωτηματολογίου Short-Form-Health-Survey-36 (SF-36) βρήκαν 
πως σε 113 ασθενείς με ΣΡΔ η χειρουργική επέμβαση επέφερε 
σημαντική βελτίωση της γενικής ποιότητας ζωής στους 6 μήνες 
μετά την επέμβαση. Η βελτίωση αυτή αφορούσε όλες τις πτυχές 
της ποιότητας ζωής που μελετώνται με το SF-36 ερωτηματολόγιο 
(σωματική φυσική κατάσταση, βαρύτητα σωματικού πόνου, λει-
τουργικότητα, γενική κατάσταση υγείας, κοινωνική συμπεριφορά, 
ψυχική και συναισθηματική υγεία). 

Με βάση λοιπόν, τα ευρήματα των περισσότερων μελετών προ-
κύπτει το συμπέρασμα πως παρά τη σημαντική μείωση των συ-
μπτωμάτων ρινικής απόφραξης μετά από την χειρουργική απο-
κατάσταση της ΣΡΔ, οι ασθενείς δεν παρουσίασαν σημαντική 
βελτίωση της γενικής ποιότητας ζωής (Πίνακας 2).

ΜΑΚΡΟΠΡΟΘΕΣΜΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑΣ ΤΗΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΗΣ ΣΡΔ
Ένα σημαντικό στοιχείο που προκύπτει από τη συστηματική ανα-
σκόπηση των Tsang et al. (2018),52 είναι πως οι ασθενείς εμφα-
νίζουν την τάση να αξιολογούν το αποτέλεσμα της χειρουργικής 
αντιμετώπισης της ΣΡΔ λιγότερο θετικά όσο αυξάνεται η μετεγχει-
ρητική περίοδος. Στην προοπτικού τύπου μελέτη των Valsamidis 
et al. (2018), βρέθηκε πως παρά τη σημαντική βελτίωση των συ-
μπτωμάτων ρινικής απόφραξης στα 3 έτη μετά την επέμβαση, η 
βελτίωση της γενικής ποιότητας ζωής (GBI score) των ασθενών 
ήταν μειωμένη σε σχέση με αυτήν που είχε καταγραφεί στους 6 
μήνες μετεγχειρητικά.53 Στην επίσης προοπτικού τύπου μελέτη των 
Konstantinidis et al. (2005)54 βρέθηκε πως ενώ στα 2-3 έτη μετά 
την επέμβαση παρατηρήθηκε σημαντική ύφεση των συμπτωμά-
των της ρινικής απόφραξης, το 49% των ασθενών δήλωναν μη 
ικανοποιημένοι (GBI score) με το αποτέλεσμα της επέμβασης. 
Στην έρευνα των Haroon et al. (2013)55 βάσει του ερωτηματο-
λογίου NOSE βρέθηκε σημαντική υποχώρηση των συμπτωμάτων 
ρινικής απόφραξης 15 μήνες μετά την επέμβαση, χωρίς όμως να 
υπάρχουν πληροφορίες σχετικά με τη μεταβολή της ποιότητας 
ζωής των ασθενών. 

Σε όλες τις υπόλοιπες μελέτες έγινε χρήση μη σταθμισμένων ερω-
τηματολογίων, ενώ κάποιες από αυτές ήταν αναδρομικού τύπου. 
Στην αναδρομική μελέτη των Jessen et al. (1989),28 αναφέρεται 
πως στους 9 μήνες μετά την επέμβαση το 51% των ασθενών που 
υποβλήθηκαν σε αυτή ανέφεραν πως εμφάνισαν υποχώρηση των 
συμπτωμάτων ρινικής απόφραξης, ενώ στα 9 χρόνια μετεγχειρη-
τικά το ποσοστό μειώθηκε στο 26%. Αντιθέτως, στη μελέτη των 
Bohlin et al. (1994)29 το 84% των ασθενών που υποβλήθηκαν 
σε διαφραγματοπλαστική δήλωσαν ικανοποιημένοι από την επέμ-
βαση 10 έτη μετά από τη διενέργεια αυτής. Στη μελέτη των Illum 

et al. (1997)32 το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 50% (στα 5 έτη μετά 
την επέμβαση). Παρόμοια ήταν και τα αποτελέσματα των Dinis 
et al. (2002),30 σύμφωνα με τα οποία μόνο το 42% των ασθε-
νών που υποβλήθηκαν σε χειρουργική αντιμετώπιση της ΣΡΔ δή-
λωσαν ικανοποιημένοι από το αποτέλεσμα της επέμβασης στον 
επανέλεγχο που έγινε στα 6 έτη μετεγχειρητικά, ενώ στην επίσης 
αναδρομικού τύπου έρευνα των Toyserkani et al. (2012),13 το πο-
σοστό των ικανοποιημένων χειρουργημένων ασθενών ήταν 56% 
στα 11 έτη μετά την επέμβαση. Τέλος, οι Sundh et al. (2015)31 
στην αναδρομική τους μελέτη βρήκαν πως το 53% των ασθενών 
που υποβλήθηκαν σε διαφραγματοπλαστική ανέφεραν πως τα 
συμπτώματα ρινικής απόφραξης υποχώρησαν πλήρως στους 6 
μήνες μετά την επέμβαση, όμως στα 5 χρόνια μετεγχειρητικά το 
ποσοστό αυτό μειώθηκε στο 18% (Πίνακας 3).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Αποδεικνύεται, πως οι προσδοκίες των ασθενών από τη συ-
γκεκριμένη επέμβαση διαφέρουν σημαντικά από αυτό που οι 
χειρουργοί θεωρούν ως καλό και επιθυμητό χειρουργικό αποτέ-
λεσμα. Επιπλέον υπάρχει η πιθανότητα λανθασμένης απόφασης 
από την πλευρά του χειρουργού σε σχέση με την αναγκαιότητα 
της επέμβασης. Κρίνεται λοιπόν αναγκαία η λεπτομερής αξιολό-
γηση των κλινικών ευρημάτων και της συμπτωματολογίας των 
ασθενών με ΣΡΔ προκειμένου να μπει η ένδειξη της χειρουργι-
κής αντιμετώπισης. Έτσι, η ένδειξη της χειρουργικής αντιμετώ-
πισης φαίνεται να τίθεται πιο εύκολα σε ασθενείς με ΣΡΔ και 
έντονα συμπτώματα ρινικής απόφραξης. Αντίθετα, η διενέργεια 
της διαφραγματοπλαστικής σε ασθενείς με ηπιότερη συμπτωμα-
τολογία παραμένει μία δύσκολη απόφαση. Επιπρόσθετα, το αυ-
ξημένο ποσοστό των ασθενών που δεν έμειναν μακροπρόθεσμα 
ικανοποιημένοι από το χειρουργικό αποτέλεσμα, θέτει ερωτήμα-
τα σχετικά με την αξιοπιστία και την εγκυρότητα των κριτηρίων 
που χρησιμοποιούν οι χειρουργοί για την ένδειξη της χειρουργι-
κής αντιμετώπισης της ΣΡΔ.

Ταυτόχρονα, εφόσον δεν υπάρχουν κοινώς αποδεκτές αντικειμε-
νικές και ποσοτικές μέθοδοι υπολογισμού της ρινικής απόφραξης 
(όπως αντιθέτως υπάρχουν για την απώλεια της όρασης και την 
απώλεια της ακοής), η επιλογή των ασθενών που θα υποβλη-
θούν σε διαφραγματοπλαστική βασίζεται κυρίως στην κλινική εξέ-
ταση.56 Στην κλινική εξέταση όμως, υπεισέρχεται ο υποκειμενικός 
παράγοντας, με αποτέλεσμα να υπάρχει συχνά ο κίνδυνος συστη-
ματικού σφάλματος εξέτασης (examination bias). Επιπλέον, πολ-
λοί ασθενείς δηλώνουν μη ικανοποιημένοι από το χειρουργικό 
αποτέλεσμα παρά την πετυχημένη (σύμφωνα με τον θεράποντα 
ιατρό) χειρουργική επέμβαση. Σύμφωνα με μελέτες, δεν έχει βρε-
θεί συσχέτιση μεταξύ των αναφερόμενων συμπτωμάτων ρινικής 
απόφραξης και των ευρημάτων της κλινικής εξέτασης.30,57 Ανα-
σταλτικό παράγοντα στο ζήτημα αυτό, αποτελεί η απουσία μιας 
κοινώς αποδεκτής, αντικειμενικής και αξιόπιστης μεθόδου μέτρη-
σης της λειτουργίας του ρινικού αεραγωγού και ‘’υπολογισμού’’ 
της ΣΡΔ, που ταυτόχρονα θα εμφανίζει σημαντική συσχέτιση με 
τα συμπτώματα της ρινικής απόφραξης των ασθενών.58 Κατά και-
ρούς έχουν προταθεί ως κριτήρια επιλογής της χειρουργικής αντι-
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Πίνακας 3
 Μακροπρόθεσμες μελέτες αξιολόγησης της αποτελεσματικότητας της χειρουργικής αποκατάστασης της ΣΡΔ

Συγγραφέας
 Έτος

Τύπος
Μελέτης

Ν
Διάρκεια 

Παρακολούθησης
Ερωτημα-
τολόγιο

Κύριο Εύρημα Μελέτης 
(τελική αξιολόγηση)

Jessen et al.28 
(1989) Αναδρομική

Αναδρομική

Αναδρομική

Αναδρομική

Αναδρομική

Αναδρομική

Προοπτική

Προοπτική

Προοπτική

Bohlin et al.29 
(1994)

Illum et al.32 
(1997)

Dinis et al.30 
(2002)

Toyserkani 
et al.13 (2012)

Haroon et al.55 
(2013)

Sundh et al.31 
(2015)

Valsamidis 
et al.53 
(2018)

Konstantinidis 
et al.54 
(2005)

35 PRQ

26% των ασθενών εμφάνισαν 
υποχώρηση συμπτωμάτων ρινικής 
απόφραξης (51% στους 9 μήνες 
μετεγχειρητικά)

84% των ασθενών δήλωσαν 
ικανοποιημένοι από την επέμβαση

50% των ασθενών δήλωσαν 
ικανοποιημένοι από την επέμβαση

42% των ασθενών δήλωσαν 
ικανοποιημένοι από την επέμβαση

56% των ασθενών δήλωσαν 
ικανοποιημένοι από την επέμβαση

Σημαντική βελτίωση 
συμπτωματολογίας ρινικής 
απόφραξης

18% των ασθενών δήλωσαν πλήρη 
υποχώρηση των συμπτωμάτων 
μετεγχειρητικά (56% στους 6 μήνες 
μετεγχειρητικά)

Μειωμένη βελτίωση της ποιότητας 
ζωής των ασθενών σε σχέση με 
τους 6 μήνες μετεγχειρητικά

Σημαντική βελτίωση της δυσχέρειας 
ρινικής αναπνοής, 
της φαρυγγοδυνίας της όσφρησης, 
όχι όμως της κεφαλαλγίας. 
49% των ασθενών μη 
ικανοποιημένοι από την επέμβαση

PRQ

PRQ

PRQ

NOSE

NOSE
GBI

PRQ

PRQ

FNQ
GBI

9 έτη

10 έτη

5 έτη

6 έτη

2-3 έτη

11 έτη

3-5 έτη

3 έτη

18 μήνες

63

50

13
5

22
2

11
1

40

30

51

NOSE: Nose Obstruction Symptom Evaluation, GBI: Glasgow Benefit Inventory, FNQ: Fairley Νasal Symptom 
Questionnaire, PRQ: Patient Reported Questionnaire (μη σταθμισμένο) σχετικά με την ικανοποίηση των 
ασθενών από το αποτέλεσμα της επέμβασης, N: αριθμός ασθενών
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μετώπισης ασθενών με ΣΡΔ οι εξής παράμετροι: α) ρινική ροή < 
700cm3/s ή ολική ρινική αντίσταση > 0.1cm3/s σύμφωνα με τις 
μετρήσεις της ρινομανομετρίας και β) μικρότερη επιφάνεια δια-
τομής της ρινικής κοιλότητας (μετά την χρήση αποσυμφηρητικού) 
< 0.40cm2.59 Επιπλέον, οι Fyrmpas et al. (2011) 60 επεσήμαναν 
τη σημασία της αμφοτερόπλευρης ρινικής σπιρομετρίας ως μίας 
απλής, ταχείας και μη επεμβατικής αντικειμενικής μεθόδου αξιο-
λόγησης της ΣΡΔ σε ασθενείς με συμπτώματα ρινικής απόφραξης 
που χρήζουν χειρουργικής αντιμετώπισης. 

Σε καμία όμως από τις παραπάνω αναφορές δεν βρέθηκε σημα-
ντική συσχέτιση των αποτελεσμάτων των αντικειμενικών μεθόδων 
μέτρησης της ρινικής βατότητας με την βελτίωση της ποιότητας 
ζωής των ασθενών μετά την επέμβαση. Για αυτό το λόγο οι χει-
ρουργοί δεν είναι σε θέση να αποφασίσουν κάθε φορά σε ποιο 
βαθμό ΣΡΔ, μπορούν να θέσουν την απόλυτη ένδειξη της χει-
ρουργικής αντιμετώπισης. Το αίσθημα της ρινικής απόφραξης σε 
συνδυασμό με την αξιολόγηση του χειρουργικού αποτελέσματος 
(από τον ίδιο τον ασθενή) είναι μία ιδιαίτερα πολύπλοκη παρά-
μετρος και ενδέχεται να επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες 
όπως η χειρουργική τεχνική, η κατάσταση των αγγειακών και νευ-
ρικών στελεχών της ρινός και οι προσδοκίες των ασθενών από 
την επέμβαση54. Ακόμη η συνύπαρξη αλλεργίας ή κάποιας πα-
θολογικής κατάστασης των παραρρίνιων κόλπων σε συνδυασμό 
με τη ΣΡΔ σχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με μεγάλα ποσοστά ασθε-
νών που δεν έμειναν ικανοποιημένοι από το χειρουργικό αποτέ-
λεσμα.28 Η μη κατάλληλη ένδειξη για χειρουργική αντιμετώπιση 
της ΣΡΔ έχει επίσης αποδειχθεί πως είναι ένας κύριος παράγοντας 
για την μη ικανοποίηση των ασθενών μετεγχειρητικά.30 Αυτά τα 
ευρήματα σε συνδυασμό με το γεγονός πως η διαφραγματοπλα-
στική μπορεί να συνοδεύεται από επιπλοκές όπως, ρινορραγία, 
διάτρηση του ρινικού διαφράγματος, δυσμορφίες της στυλίδας 
και εφιππιοειδή μύτη, έχουν οδηγήσει πολλούς ερευνητές στο να 
αμφισβητούν την ανάγκη του τόσο μεγάλου αριθμού αυτών των 
επεμβάσεων.54

Συμπερασματικά, η χειρουργική αντιμετώπιση της ΣΡΔ συμβάλλει 
στη βελτίωση της ρινικής βατότητας (βάσει των αποτελεσμάτων 
των αντικειμενικών μεθόδων μέτρησης) και στη βελτίωση των συ-
μπτωμάτων της ρινικής απόφραξης (βάσει των ερωτηματολογίων-
υποκειμενικών αξιολογήσεων των ασθενών). Παρόλα αυτά, μέσα 
από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δεν προκύπτουν ασφα-
λή συμπεράσματα σχετικά με το αν η συγκεκριμένη επέμβαση 
βελτιώνει τη γενική ποιότητα ζωής των ασθενών. Κρίνεται λοιπόν, 
απαραίτητη η διενέργεια ερευνών με στόχο τη διερεύνηση των 
προγνωστικών παραγόντων που επηρεάζουν τη γενική ποιότητα 
ζωής των ασθενών που υποβάλλονται σε διαφραγματοπλαστι-
κή και την ανεύρεση αξιόπιστων μεθόδων σωστής προεγχειρη-
τικής αξιολόγησης της ΣΡΔ, έτσι ώστε να μειωθεί ο αριθμός των 
μη απαραίτητων επεμβάσεων. Με αυτόν τον τρόπο θα καταστεί 
εφικτή η καθιέρωση των διαγνωστικών αυτών κριτηρίων που θα 
θέσουν την κατάλληλη ένδειξη για τη διενέργεια της επέμβασης, 
συμβάλλοντας έτσι στην επιλογή των συγκεκριμένων ομάδων 
ασθενών που πραγματικά θα επωφεληθούν από αυτήν.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Η Διαστοματική Laser Μικροχειρουργική (TLM) αποτελεί καθιερωμένη τεχνική στη 
χειρουργική θεραπεία του πρώιμου καρκίνου του λάρυγγα. Στην πρόσφατη βιβλιογραφία, 
παρατηρείται ασυμφωνία σχετικά με τη σημασία των χειρουργικών ορίων μετά από TLM. Στόχος της 
παρούσας μελέτης είναι η εκτίμηση της προγνωστικής αξίας των ιστολογικών ορίων χειρουργικής 
εκτομής σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε TLM λόγω πρώιμου γλωττιδικού καρκίνου.
Υλικό και Μέθοδοι: Αναδρομική μελέτη διεξήχθη στην Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική του 
Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου του Ηρακλείου. Τα ιατρικά αρχεία όλων των ασθενών 
με Τ1 γλωττιδικό καρκίνο που υποβλήθηκαν σε TLM μεταξύ 2010-2016 μελετήθηκαν. Έμφαση 
δόθηκε στα ογκολογικά αποτελέσματα σε σχέση με το χαρακτηρισμό των χειρουργικών ορίων 
εκτομής στην ιστοπαθολογική εξέταση.
Αποτελέσματα: Μεταξύ των 71 ασθενών που συμμετείχαν στην μελέτη, ελεύθερα νόσου 
χειρουργικά όρια εκτομής βρέθηκαν σε 49 ασθενείς. Σε 22 ασθενείς, όπου τα όρια χαρακτηρίστηκαν 
ως ύποπτα ή ασαφή, πραγματοποιήθηκε είτε επανεπέμβαση ή υιοθετήθηκε στρατηγική κλινικής 
παρακολούθησης. Τα ογκολογικά αποτελέσματα για τις δύο ομάδες ήταν στατιστικά συγκρίσιμα 
όσον αφορά τον τοπικό και περιοχικό έλεγχο της νόσου, καθώς και την συνολική επιβίωση των 
ασθενών.
Συμπέρασμα: Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική αφαίρεση πρώιμων γλωττιδικών 
καρκίνων με χρήση laser, τα ιστολογικά χειρουργικά όρια θα πρέπει να συνεκτιμώνται με τη 
διεγχειρητική εκτίμηση του χειρουργού αναφορικά με την πληρότητα της αφαίρεσης του όγκου. 
Σε καλά επιλεγμένες περιπτώσεις είναι δυνατή η διαχείριση των ασθενών αυτών με στενή κλινική 
παρακολούθηση ακόμα και αν η παθολογοανατομική έκθεση έχει χαρακτηρίσει τα χειρουργικά 
όρια ως ακαθόριστα ή ύποπτα.  
Λέξεις κλειδιά: γλωττιδικός καρκίνος, laser CO2 μικροχειρουργική, χειρουργικά όρια εκτομής, 
ιστοπαθολογική έκθεση, ταχεία βιοψία, στρατηγική μετεγχειρητικής παρακολούθησης

A B S T R A C T
Objective: Transoral Laser CO2 Microsurgery (TLM) is an established mode of treatment 
for early glottic carcinomas. However, there appears to be confusion in the literature with 
regard to the way histologic margins should be assessed following laser resection. The aim of 
this study is to assess the prognostic significance of histopathologic characterized suspicious or 
undetermined margins status following surgical treatment of early laryngeal cancer with TLM. 
Methods: A retrospective study was conducted at the Department of Otorhinolaryngology, 
Head and Neck Surgery, University of Crete School of Medicine in Crete. The files of all 
cases that underwent primary laser microsurgical treatment for T1 glottic cancer between 
2010 and 2016 were studied. Focus was given on oncologic outcomes with regard to tumor 
margin status on histopathology report. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η Διαστοματική Laser Μικροχειρουργική (Transoral Laser 
Microsurgery, TLM) έχει καθιερωθεί στη χειρουργική θεραπεία 
του πρώιμου καρκίνου του λάρυγγα, ενώ αποτελεί ευρέως δι-
αδεδομένη τεχνική ακόμη και σε πιο προχωρημένα στάδια της 
νόσου. Παρέχει εξαιρετικά ογκολογικά αποτελέσματα αναφορικά 
με τον τοπικό έλεγχο της νόσου και την επιβίωση, διατηρώντας 
παράλληλα σε ικανοποιητικό επίπεδο τη λειτουργία του οργά-
νου. Επιπλέον υπερέχει ξεκάθαρα από πλευράς κόστους συγκρι-
τικά τόσο με την ακτινοθεραπεία όσο και τις ανοικτές χειρουργικές 
επεμβάσεις.1-3

Σε κάθε περίπτωση που επιλέγεται η χειρουργική θεραπεία για 
την αντιμετώπιση του καρκίνου, η επίτευξη ελεύθερων χειρουρ-
γικών ορίων εκτομής θεωρείται κεφαλαιώδους σημασίας. Είναι 
κοινώς αποδεκτό ότι η πλήρης αφαίρεση του όγκου από την πρω-
τοπαθή εστία αποτελεί απαραίτητη συνθήκη προκειμένου να εξα-
σφαλιστεί ο τοπικός έλεγχος της νόσου.4,5 Στόχος, λοιπόν, κάθε 
ογκολογικής επέμβασης με θεραπευτική πρόθεση θα πρέπει να 
είναι η ιστολογικά επιβεβαιωμένη εξασφάλιση ελεύθερων νόσου 
χειρουργικών ορίων. 6,7

Ωστόσο, η προγνωστική αξία των χειρουργικών ορίων στη θε-
ραπεία του καρκίνου του λάρυγγα με τη διενέργεια TLM δεν 
έχει συστηματικά μελετηθεί στην βιβλιογραφία. Πρόσφατα μά-
λιστα έχουν αναφερθεί αποκλίσεις μεταξύ ιστοπαθολογίας και 
κλινικής έκβασης σε περιστατικά όπου τα χειρουργικά όρια εί-
χαν χαρακτηριστεί ως ύποπτα ή σε περιπτώσεις όπου τα όρια 
δεν μπορούσαν να εκτιμηθούν με σαφήνεια μετά από TLM. 
8-10 Θετική έκβαση έχει παρατηρηθεί ακόμη και σε περιστατικά 
όπου ελεύθερα χειρουργικά όρια εκτομής δεν μπορούσαν να 
επιβεβαιωθούν ιστοπαθολογικά. Δεδομένων των ευρημάτων 
αυτών, η προσεχτική παρακολούθηση των ασθενών με ύποπτα 
χειρουργικά όρια θα μπορούσε να θεωρηθεί αξιόπιστη εναλλα-
κτική στρατηγική, τουλάχιστον στις περιπτώσεις εκείνες όπου ο 
χειρουργός είναι πεπεισμένος κλινικά ότι η εξαίρεση του όγκου 
ήταν πλήρης.9,10

Στόχος της παρούσας μελέτης είναι η εκτίμηση της προγνωστικής 
σημασίας των χειρουργικών ορίων που κρίνονται ως ύποπτα ή 
ακαθόριστα στην παθολογοανατομική εξέταση σε ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε TLM λόγω πρώιμου γλωττιδικού καρκίνου.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ
Αναδρομική μελέτη διεξήχθη στην Ωτορινολαρυγγολογική Κλι-
νική του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου του Ηρακλείου. 
Μελετήθηκαν τα ιατρικά αρχεία όλων των ασθενών με Τ1α και 
T1b γλωττιδικό καρκίνο που υποβλήθηκαν σε TLM μεταξύ Σε-
πτεμβρίου 2010 και 2016. Ασθενείς με ελλιπή στοιχεία, ιστολογία 
άλλη από αυτήν του ακανθοκυτταρικού καρκινώματος καθώς και 
ασθενείς με δεύτερο πρωτοπαθή όγκο τη στιγμή της διάγνωσης 
αποκλείστηκαν από τη μελέτη. Πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση 
των ιστοπαθολογικών εκθέσεων και σταδιοποίηση σύμφωνα με 
το AJCC του 2016 και το UICC11. Το Τ κατά ΤΝΜ αναφέρεται στην 
τοπική έκταση της πρωτοπαθούς εστίας. Όσον αφορά τα γλωτ-
τιδικά καρκινώματα, το Τ1 καθορίζεται ως όγκος περιορισμένος 
στις γνήσιες φωνητικές χορδές χωρίς περιορισμό της κινητικότητάς 
τους. Αναλυτικότερα, το Τ1α αναφέρεται ως καρκίνωμα εντοπι-
σμένο στη μία φωνητική χορδή, ενώ οι Τ1b βλάβες αφορούν και 
στις δύο γνήσιες φωνητικές χορδές.
Στην κλινική μας η laser μικροχειρουργική του λάρυγγα πραγ-
ματοποιείται τυπικά υπό γενική αναισθησία με τη βοήθεια άκα-
μπτου λαρυγγοσκοπίου και συσκευής laser CO2 (Sharplan®), 
συνδεδεμένα με χειρουργικό μικροσκόπιο (Zeiss®, Oberkochen, 
Germany). Επιλέγεται χαμηλή προς μέτρια συνεχόμενη ισχύς 3.0-
5.0W. Οι μικρότερες βλάβες αφαιρούνται ενιαία (en block), ενώ 
οι μεγαλύτερες τμηματικά (piecemeal technique) σύμφωνα με 
καθιερωμένες τεχνικές.1

Οι ασθενείς της μελέτης χωρίστηκαν σε δύο ομάδες σύμφωνα 
με τον χαρακτηρισμό των χειρουργικών ορίων, όπως αυτός ανα-
φερόταν στην παθολογοανατομική έκθεση. Στην πρώτη ομάδα 
συμπεριλήφθηκαν οι ασθενείς με ελεύθερα ιστολογικά όρια. Στην 
δεύτερη ομάδα τοποθετήθηκαν οι ασθενείς με ύποπτα ή ασαφή 
όρια μετά το αρχικό χειρουργείο. Όλες οι παθολογοανατομικές 
εκθέσεις αφορούσαν μόνιμα παρασκευάσματα, καθώς ταχείες βι-
οψίες δεν πραγματοποιούνται σε περιστατικά που υποβάλλονται 
σε μικρολαρυγγοσκόπηση στο νοσοκομείο μας. Η κλινική έκβαση 
μετά την αρχική εκτομή εκτιμήθηκε, συγκρίνοντας τις 2 ομάδες 
ασθενών όσον αφορά τον τοπικό και περιοχικό έλεγχο της νόσου, 
καθώς και την συνολική επιβίωση. Ο τοπικός έλεγχος της νόσου 
αντικατοπτρίζει την υποτροπή του όγκου στην πρωτοπαθή εστία, 
υπολογίστηκε από το χρόνο μεταξύ του χειρουργείου και της διά-

Results: Among 71 patients treated with curative intent by transoral laser resection for T1 
lesions, clear histologic borders were achieved in 49 cases. Positive or suspicious margins 
were reported in 22 cases. These cases were either followed up closely or re-operated upon 
depending on the surgeon’s level of clinical suspicion. Oncologic outcomes were found to be 
comparable among groups.
Conclusion: It is suggested that in selected cases, when the surgeon is confident with the 
outcome of CO2 laser microsurgery for early glottic carcinoma, a “watch and wait” strategy 
could be an acceptable management option even when surgical margins have been labeled 
undetermined or suspicious on pathology.
Key words: glottic cancer, laser CO2 microsurgery, surgical margins, histopathology report, 
watch and wait strategy, frozen sections.
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γνωσης της τοπικής υποτροπής ή της πιο πρόσφατης επανεξέτασης 
(follow up). Η συνολική επιβίωση, δηλαδή η συνολική θνητότητα 
των ασθενών, εκτιμήθηκε ως το ποσοστό των ασθενών που πα-
ρέμειναν ζωντανοί για περισσότερα από πέντε έτη διαιρεμένο με 
το συνολικό αριθμό των ασθενών. Η μετεγχειρητική παρακολού-
θηση γινόταν στα εξωτερικά ιατρεία της κλινικής και τυπικά περιε-
λάμβανε πλήρη κλινική εξέταση και εύκαμπτη ενδοσκόπηση ανά 
μήνα για το πρώτο έτος, κάθε 2 μήνες για το δεύτερο έτος, κάθε 
3 μήνες για το τρίτο έτος, κάθε 4 μήνες για το τέταρτο έτος, κάθε 
6 μήνες για το πέμπτο έτος και ανά έτος ακολούθως. Επιπλέον, 
αξονική τομογραφία (CT) τραχήλου πραγματοποιούταν 2 φορές 
ανά έτος για τα δύο πρώτα έτη μετά την αρχική επέμβαση.
Επιπρόσθετες πληροφορίες συγκεντρώθηκαν και τοποθετήθηκαν 
σε βάση δεδομένων συμπεριλαμβάνοντας δημογραφικά στοιχεία 
και το ποσοστό διατήρησης του λάρυγγα για κάθε κατηγορία 
ασθενών. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
Μεταξύ των 71 ασθενών που πληρούσαν τα κριτήρια και συμ-
μετείχαν στην μελέτη, 61 (85.92%) ήταν άντρες και 10 (14.08%) 
ήταν γυναίκες. Μέση ηλικία των ασθενών στην μελέτη ήταν τα 63 
έτη, με διακύμανση από 40 έως 81 χρόνια. Η πλειοψηφία των 
περιστατικών (55 ασθενείς, 77.46%) αφορούσε σε Τ1α βλάβες. 
Ο μέσος όρος μετεγχειρητικής παρακολούθησης ήταν 51.2 μήνες, 
με διακύμανση από 18 έως 84 μήνες. Τα δημογραφικά στοιχεία 
των ασθενών που συμμετείχαν στη μελέτη παρουσιάζονται στον 
Πίνακα 1.
Η πρώτη ομάδα ασθενών, όπου ελεύθερα χειρουργικά όρια εί-
χαν επιτευχθεί αρχικά, περιελάμβανε 49 (69%) ασθενείς. Από 
αυτούς, μόνο 9 περιπτώσεις (18.37%) αφορούσαν Τ1b βλάβες, 
ενώ όλοι οι υπόλοιποι είχαν Τ1α όγκους. Η δεύτερη ομάδα ασθε-
νών, όπου τα χειρουργικά όρια είχαν χαρακτηριστεί ως ύποπτα 
ή ασαφή, περιελάμβανε 22 (31%) ασθενείς. Από αυτούς 6 είχαν 
Τ1b βλάβες (27.3%), ενώ οι υπόλοιποι είχαν Τ1α όγκους (16 πε-
ριπτώσεις, 72.7%). Το σύνολο των ασθενών της πρώτης ομάδας 
τέθηκε σε τακτική μετεγχειρητική παρακολούθηση. Κανένας από 
τους ασθενείς αυτούς δεν εμφάνισε τοπική υποτροπή.
Μεταξύ των ασθενών της δεύτερης ομάδας, δεκαοκτώ περιπτώ-
σεις είχαν ύποπτα χειρουργικά όρια εκτομής και τέσσερις ασθενείς 

είχαν όρια που δεν μπορούσαν να καθοριστούν με σαφήνεια από 
την παθολογοανατομική εξέταση. Κανένα από τα περιστατικά της 
ομάδας δεν εμφάνισε διηθημένα χειρουργικά όρια. Στους τέσσε-
ρις ασθενείς με τα μη καθορισμένα όρια υιοθετήθηκε στρατηγική 
αναμονής και οι ασθενείς τέθηκαν σε μετεγχειρητική παρακολού-
θηση. Σε αυτές τις περιπτώσεις δεν παρατηρήθηκε τοπική ή πε-
ριοχική υποτροπή κατά τη διάρκεια της μετεγχειρητικής παρακο-
λούθησης. Από τα περιστατικά που εμφάνισαν ύποπτα όρια, επτά 
ασθενείς υποβλήθηκαν σε επανεπέμβαση εντός 10 εβδομάδων 
μετά την αρχική εκτομή. Σε δύο περιπτώσεις βρέθηκε υπολειπό-
μενος όγκος στο ιστολογικό παρασκεύασμα, ενώ στους υπόλοι-
πους πέντε ασθενείς δεν τεκμηριώθηκε παρουσία καρκινώματος. 
Κατά τη διάρκεια της μετεγχειρητικής παρακολούθησης κανένας 
από τους επτά ασθενείς δεν παρουσίασαν τοπική ή περιοχική υπο-
τροπή. Στους υπόλοιπους έντεκα ασθενείς με ύποπτα παθολογο-
ανατομικά χειρουργικά όρια, ο θεράπων χειρουργός έκρινε πως 
η εξαίρεση του όγκου διεγχειρητικά ήταν πλήρης και υιοθετήθηκε 
στρατηγική κλινικής παρακολούθησης. Kανένας από αυτούς τους 
έντεκα ασθενείς δεν εμφάνισε τοπική ή περιοχική υποτροπή. 
Το συνολικό ποσοστό του τοπικού ελέγχου καθώς και το ποσο-
στό διατήρησης του λάρυγγα ήταν 100% για τους ασθενείς με αρ-
χικά μη καθορισμένα ή ύποπτα όρια, όπως επίσης και για αυτούς 
με ελεύθερα χειρουργικά όρια. Το ποσοστό της συνολικής επι-
βίωσης για τον πρώιμο γλωττιδικό καρκίνο που αντιμετωπίστηκε 
με διαστοματική laser μικροχειρουργική ήταν 100% (Πίνακας 2).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η διαστοματική laser μικροχειρουργική εισήχθη στην θεραπεία 
του πρώιμου καρκίνου του λάρυγγα την δεκαετία του 1970.12 
Έκτοτε, οι ενδείξεις της έχουν επεκταθεί και σήμερα αποτελεί αξι-
όπιστη μέθοδο για τη χειρουργική εξαίρεση του πρώιμου καρ-
κίνου, και αρκετά διαδεδομένη ακόμη και σε πιο προχωρημένα 
στάδια του γλωττιδικού καρκίνου.13-15 Η μέθοδος αυτή επιτρέπει 
την πλήρη αφαίρεση βλαβών με όσο το δυνατόν μικρότερο τραυ-
ματισμό των φωνητικών χορδών. Επιπλέον, προσφέρει εξαιρετικά 
ογκολογικά αποτελέσματα με χαμηλό σχετικά κόστος.14,16

Στην παρούσα μελέτη εκτιμήθηκε η προγνωστική αξία των χει-
ρουργικών ορίων εκτομής σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε laser 
CO2 μικρολαρυγγοσκόπηση για πρώιμο γλωττιδικό καρκίνο. Συ-

Πίνακας 1. Δημογραφικά στοιχεία των ασθενών που συμπεριλήφθηκαν στην μελέτη.

Αριθμός περιπτώσεων (ποσοστό)	 55 (77.46%)	 16 (22.54%)	 71(100%)

Μέση ηλικία σε έτη (min-max)	 61.2 (40-81)	 66.3 (59-78)	 63.1 (40-81)

Αρσενικό φύλο (ποσοστό)	 45 (89.82%)	 16 (100%)	 61 (85.92%)

Θηλυκό φύλο (ποσοστό)	 10 (10.18%)	 0 	 10 (14.08%)

Σταδιοποίηση νόσου

T1a                              T1b

Σύνολο
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γκεκριμένα όλες οι περιπτώσεις Τ1 γλωττιδικού καρκίνου που 
αντιμετωπίστηκαν με TLM σε διάστημα έξι ετών εκτιμήθηκαν ανα-
δρομικά. Με βάση το πόρισμα της παθολογοανατομικής έκθεσης 
του μόνιμου παρασκευάσματος οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο 
ομάδες. Η πορεία της νόσου και τα ογκολογικά αποτελέσματα 
συγκρίθηκαν για τις δύο ομάδες. Οι ασθενείς της πρώτης ομάδας 
με ελεύθερα χειρουργικά όρια όπως επίσης και οι ασθενείς από 
τη δεύτερη ομάδα με ύποπτα ή ασαφή όρια όπου ο χειρουρ-
γός έκρινε πως η εξαίρεση του όγκου ήταν πλήρης διεγχειρητικά, 
αντιμετωπίστηκαν με μετεγχειρητική παρακολούθηση. Επανε-
πέμβαση αποφασίστηκε σε εκείνες τις περιπτώσεις που υπήρχε 
διεγχειρητικά υποψία υπολειπόμενης νόσου. Απολύτως συγκρί-
σιμα ογκολογικά αποτελέσματα όσον αφορά τον τοπικό έλεγχο 
της νόσου, τη διατήρηση του λάρυγγα και τη συνολική επιβίωση 
βρέθηκαν και στις δύο ομάδες ασθενών. 
Με άλλα λόγια, στην ομάδα των ασθενών που εμφάνισαν ύποπτα 
ή ασαφή χειρουργικά όρια αποφασίστηκε είτε κλινική παρακο-
λούθηση, σε περιπτώσεις που ο χειρουργός ήταν ικανοποιημένος 
με τη διεγχειρητική εικόνα εκτομής του όγκου, είτε επανεπέμβα-
ση, στις περιπτώσεις που ο χειρουργός δεν ήταν σίγουρος για το 
χειρουργικό αποτέλεσμα. Ακολουθώντας την τακτική αυτή, τελι-
κώς επιτεύχθηκαν εξαιρετικά ογκολογικά αποτελέσματα και στις 
δύο υποομάδες, απολύτως συγκρίσιμα με την ομάδα ασθενών 
που είχε εξαρχής εμφανίσει ελεύθερα χειρουργικά όρια.
Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε TLM με θεραπευτική πρόθε-
ση και η εξαίρεση του όγκου πραγματοποιήθηκε είτε με ενιαία 
αφαίρεση ή τμηματικά για μεγαλύτερες βλάβες. Καταβλήθηκε 
κάθε προσπάθεια ώστε να εξασφαλιστούν χειρουργικά όρια με 
περίπου 1-3 mm υγιούς μακροσκοπικά ιστού. Η χειρουργική θε-
ραπεία με τη χρήση laser προσφέρει σημαντικά πλεονεκτήματα 
σε σχέση με την εκτίμηση των ορίων διεγχειρητικά. Η μεγέθυν-
ση του όγκου καθώς και οι διαφορές στην απανθράκωση μεταξύ 
του φυσιολογικού ιστού και του καρκινώματος χρησιμοποιούνται 
βοηθητικά στην εκτίμηση της ριζικότητας της εξαίρεσης.15 Μεσο-
πρόθεσμα, ο έλεγχος των χειρουργικών ορίων μπορεί περαιτέρω 
να διευκολυνθεί με την εφαρμογή της TLM, καθώς αυτή επιτρέπει 
εύκολη, άμεση και επαναλαμβανόμενη πρόσβαση στην περιοχή 
της νόσου.
Μετά την laser εκτομή των όγκων του λάρυγγα στο κέντρο μας, 
το παρασκεύασμα μονιμοποιείται σε 4% φορμαλδεΰδη εμβαπτι-

σμένη σε παραφίνη, τεμαχίζεται και βάφεται με χρώση Αιματο-
ξυλίνης-Ηωσίνης. Τα χειρουργικά όρια χαρακτηρίζονται ως διη-
θημένα όταν υπάρχει παρουσία καρκινικών κυττάρων στα όρια 
της εκτομής. Στις περιπτώσεις εκείνες όπου δεν μπορούν επαρ-
κώς να χαρακτηριστούν είτε λόγω θερμικών κακώσεων είτε λόγω 
έλλειψης προσανατολισμού, τα όρια αναφέρονται ως ύποπτα ή 
ακαθόριστα. 
Ο καρκίνος του λάρυγγα έχει σαφώς καθορισμένο και προβλέ-
ψιμο πρότυπο επέκτασης και ανταποκρίνεται καλά σε τμηματική 
εκτομή με κοντινά όρια. Επιπλέον, πιθανόν λόγω της φτωχής λεμ-
φικής απορροής της γλωττίδας, η επίτευξη ευρέων χειρουργικών 
ορίων δεν έχει σχετιστεί με καλύτερο τοπικό έλεγχο της νόσου 
ενώ παράλληλα συνδέεται με φτωχότερα λειτουργικά αποτελέ-
σματα καθώς βασικό ζητούμενο της θεραπείας αποτελεί και η 
διατήρηση της λειτουργίας του οργάνου.6,7 Για το λόγο αυτό, 
τα χειρουργικά όρια εκτομής στην περιοχή της γλωττίδας δεν χρει-
άζεται να υπερβαίνουν το 1-3mm.10

Προκειμένου να επιτευχθούν ελεύθερα όρια κατά τη διαστομα-
τική laser μικροχειρουργική, διάφορες τεχνικές έχουν προταθεί. 
Ακολουθώντας την αρχική εκτομή, σε πολλά κέντρα πραγματο-
ποιείται ταχεία βιοψία, και αν η εξαίρεση δεν είναι πλήρης, περαι-
τέρω αφαίρεση γίνεται στον ίδιο χρόνο.16-18 Σε άλλα νοσοκο-
μεία δεν γίνεται χρήση της ταχείας βιοψίας και προγραμματίζεται 
επανεπέμβαση κάθε φορά που τα χειρουργικά όρια χαρακτηρίζο-
νται διηθημένα από τη παθολογοανατομική έκθεση του μόνιμου 
παρασκευάσματος. Εναλλακτικά, χρήση άλλων θεραπευτικών 
επιλογών ή στενή παρακολούθηση θεωρούνται αποδεκτές σε τέ-
τοιες περιπτώσεις.16-18

Αποτελεί πλέον κοινή γνώση μεταξύ των χειρουργών ότι η κατά-
σταση των χειρουργικών ορίων επηρεάζει σημαντικά τα ογκολογι-
κά αποτελέσματα ανεξάρτητα από το στάδιο της νόσου. Σημαντι-
κή συσχέτιση μεταξύ θετικών ή μη καθορισμένων ορίων και του 
τοπικού/περιοχικού ελέγχου αλλά και της συνολικής επιβίωσης 
υπάρχει και στην περίπτωση του καρκίνου της κεφαλής και του 
τραχήλου.17,18 Σύμφωνα με προηγούμενες μελέτες, οι ασθενείς 
με ελεύθερα νόσου ιστολογικά όρια μετά το τέλος της χειρουρ-
γικής θεραπείας παρουσιάζουν σημαντικά βελτιωμένη επιβίωση 
και ποσοστά τοπικού ελέγχου, συγκριτικά με ασθενείς που εμφα-
νίζουν διηθημένα όρια.17,18 Η προγνωστική σημασία των ελεύθε-
ρων ορίων στη μικροχειρουργική του λάρυγγα συγκεκριμένα, δεν 

Πίνακας 2. Ογκολογικά αποτελέσματα βασισμένα στην κατάσταση των χειρουργικών ορίων. Ομάδα 1: ασθενείς με ελεύθερα όρια εκτομής. 
Ομάδα 2: ασθενείς με ύποπτα/ακαθόριστα όρια. Ελάχιστος χρόνος μετεγχειρητικής παρακολούθησης ήταν τα 3 έτη.

Ομάδα 1 (n=49)	 100%	 100%	 100%	 καμία

Ομάδα 2 (n=22)	 100%	 100%	 100%	 καμία

Κατάσταση 
χειρουργικών ορίων

Ποσοστό τοπικού ελέγχου 
με laser αφαίρεση

Ποσοστό συνολικής 
επιβίωσης

Ποσοστό διατήρησης 
του λάρυγγα

Αριθμός 
υποτροπών
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χάνεται ακόμη και αν χρειαστούν πολλαπλές χειρουργικές επεμ-
βάσεις προκειμένου να επιτευχθούν τα όρια αυτά 4,5. Επομένως, 
μη πλήρης αφαίρεση του όγκου πρέπει ιδανικά να αντιμετωπίζεται 
με επανεπέμβαση.19,20 Κατά συνέπεια, στόχο κάθε ογκολογικής 
επέμβασης για τον γλωττιδικό καρκίνο θα πρέπει να αποτελεί η 
ιστολογικά επιβεβαιωμένη εξασφάλιση ελεύθερων νόσου χει-
ρουργικών ορίων εκτομής.4,5,21

Παρά τα παραπάνω στοιχεία, στη διαστοματική μικροχειρουργι-
κή με χρήση laser διαμορφώνεται μια κάπως διαφορετική εικόνα. 
Σύμφωνα με την πρόσφατη βιβλιογραφία, προκύπτει ασυμφωνία 
μεταξύ των ιστοπαθολογοανατομικών εκθέσεων και της κλινικής 
έκβασης των ασθενών ειδικά για τις περιπτώσεις εκείνες που τα 
χειρουργικά όρια χαρακτηρίζονται ως ύποπτα. Είναι γνωστό ότι η 
laser χειρουργική προκαλεί αυξημένες δυσκολίες στους παθολο-
γοανατόμους προκειμένου να δώσουν μια αξιόπιστη απάντηση 
για την κατάσταση των χειρουργικών ορίων εκτομής.8-10,22 Αυτό 
φαίνεται να σχετίζεται καταρχήν με την φύση του ίδιου του laser 
CO2 και τις επιπτώσεις του στους ιστούς, που περιλαμβάνουν 
συρρίκνωση του παρασκευάσματος, εξάχνωση και θερμικές κα-
κώσεις. Έτσι, κάθε φορά που προσπαθούμε να εκτιμήσουμε την 
παρουσία όγκου στα χειρουργικά όρια, μια ζώνη απανθράκωσης 
της τάξεως του 1-3mm θα πρέπει να συνυπολογίζεται. Πρόσθε-
τες δυσκολίες επιφέρουν η απουσία προσανατολισμού και το 
εξαιρετικά μικρό μέγεθος του χειρουργικού παρασκευάσματος. 
Αποτέλεσμα όλων των παραπάνω δυσκολιών είναι σε αρκετές 
περιπτώσεις τα παθολογοανατομικά όρια να χαρακτηρίζονται 
ως ασαφή ή ύποπτα. Σε τέτοιες περιπτώσεις, η διενέργεια ταχεί-
ας βιοψίας συνιστάται ως δείκτης περαιτέρω εκτομής μετά από 
τμηματική αφαίρεση του όγκου.23 Η ταχεία βιοψία ουσιαστικά 
αποτελεί ένα χρήσιμο εργαλείο εκτίμησης των χειρουργικών ορί-
ων αποφεύγοντας μία επανεπέμβαση σε ασθενείς με γλωττιδικό 
καρκίνο.24 Ωστόσο, σε αυτό το κέντρο όπως και σε πολλά άλλα 
παγκοσμίως, η μέθοδος της ταχείας βιοψίας δεν μπορεί να εφαρ-
μοστεί συστηματικά λόγω σημαντικών δυσκολιών στη διαχείριση 
του χειρουργικού χρόνου, χωροταξικών προκλήσεων, καθώς και 
οικονομικών περιορισμών.8

Σε πρόσφατες μελέτες προτάθηκε στρατηγική επισταμένης μετεγ-
χειρητικής παρακολούθησης στις περιπτώσεις εκείνες που υπάρχει 
ασυμφωνία μεταξύ της διεγχειρητικής εκτίμησης του χειρουργού 
όσον αφορά την εξαίρεση του όγκου και της παθολογοανατομι-
κής έκθεσης.8-10 Έχει διατυπωθεί η άποψη πως τα ύποπτα όρια 
εκτομής στον πρώιμο γλωττιδικό καρκίνο μπορεί να μη σχετίζο-
νται με υποτροπή και ότι είναι δυνατόν αυτές οι περιπτώσεις να 
μπορούν να αντιμετωπιστούν με στενή μετεγχειρητική κλινική πα-
ρακολούθηση. Σε μια μελέτη αναφέρεται ότι ακόμα και τα χαρα-
κτηρισμένα ως διηθημένα όρια στην παθολογοανατομική έκθεση 
σε ασθενείς με Τ1α γλωττιδικό καρκίνο που υποβλήθηκαν σε 
TLM, δεν αποτελούσαν σημαντικό προγνωστικό παράγοντα για τη 
συνολική ή την ελεύθερη νόσου επιβίωση.10 Σε άλλη μελέτη, δεν 
αναδείχθηκε σαφής συσχέτιση μεταξύ των χειρουργικών ορίων 
και του ποσοστού των τοπικών υποτροπών.19 Σε μία μεγάλη σειρά 
595 ασθενών, τα διηθημένα όρια στον πρώιμο γλωττιδικό καρ-
κίνο δεν φάνηκε να επηρεάζουν τον τοπικό έλεγχο της νόσου.24 

Άλλες μελέτες ανέδειξαν ότι τα μη σαφώς καθορισμένα ή ακόμα 
και τα θετικά όρια είναι δυνατόν να μην επηρεάζουν την έκβαση 
των ασθενών όπως αυτή εκφράζεται με την πενταετή επιβίωση, 
την ελεύθερη νόσου επιβίωση και τον τοπικό έλεγχο της νόσου, 
όταν εφαρμόστηκε επανεπέμβαση ή στενή παρακολούθηση.25 Τα 
αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έρχονται σε συμφωνία με 
τα προαναφερθέντα. 
Ωστόσο θα πρέπει να επισημάνουμε πως όταν χρησιμοποιείται η 
κρίση του χειρουργού ως εργαλείο για να αποφασιστεί η περαιτέ-
ρω διαχείριση τους ασθενούς μετά από laser εκτομή, η εμπειρία 
του πρώτου παίζει σημαντικό ρόλο. Σε αυτή τη σειρά ασθενών, 
από τις επτά περιπτώσεις με ύποπτα παθολογοανατομικά όρια 
και κλινική υποψία υπολειπόμενου όγκου μόνο δύο επιβεβαιώ-
θηκαν από την επανεπέμβαση. Στον αντίποδα, από τους έντεκα 
ασθενείς με ύποπτα όρια και κλινική εντύπωση πλήρους εξαίρε-
σης του όγκου, κανένας ασθενής δεν εμφάνισε υποτροπή κατά 
την παρακολούθηση. Με άλλα λόγια, η αρνητική προγνωστική 
αξία της κλινικής εκτίμησης των χειρουργικών ορίων αποδείχτη-
κε εξαιρετικά υψηλή. Καθώς όμως η εμπειρία και το επίπεδο της 
εξειδίκευσης μεταξύ χειρουργών μπορεί να διαφέρουν, η απο-
τελεσματικότητα της διεγχειρητικής εκτίμησης των χειρουργικών 
ορίων πιθανότατα να αλλάζει επίσης. 
Στις ιδιαιτερότητες πάντως της παρούσας σειράς περιλαμβάνεται 
ο υψηλός σχετικός αριθμός των παθολογοανατομικών εκθέσεων 
με ύποπτα όρια στους ασθενείς με Τ1 καρκινώματα. Στους περιο-
ρισμούς αυτής της μελέτης μπορεί επιπλέον να συμπεριληφθεί η 
αναδρομική φύση της.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Συμπερασματικά, προτείνεται σε ασθενείς με πρώιμο γλωττιδικό 
καρκίνο, κατά την αξιολόγηση των χειρουργικών ορίων εκτομής 
να λαμβάνεται υπόψη η διεγχειρητική εκτίμηση του χειρουργού. 
Εφόσον ο χειρουργός είναι πεπεισμένος σχετικά με την πληρότητα 
της αφαίρεσης ενός όγκου διεγχειρητικά, τα περιστατικά μπορούν 
να αντιμετωπιστούν με στενή παρακολούθηση ακόμα και σε πε-
ριπτώσεις που η παθολογοανατομική έκθεση χαρακτηρίζει τα χει-
ρουργικά όρια ως ακαθόριστα ή ύποπτα. 
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Π Ε Ρ Ί Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Η ατρησία ρινικών χοανών είναι μια σπάνια συγγενής δυσπλασία του οπίσθιου 
τμήματος της ρινικής κοιλότητας με την κλινική εικόνα της να κυμαίνεται από επείγουσα κατά-
σταση δύσπνοιας εάν είναι αμφοτερόπλευρη σε ένα νεογνό έως και να περνά απαρατήρητη για 
πολλά έτη στην περίπτωση μονόπλευρης και να ανακαλυφθεί σε ενήλικα που θα εξετασθεί για 
διερεύνηση ρινικής απόφραξης. 
Χειρουργική τεχνική: Η ενδοσκοπική αντιμετώπιση της ατρησίας ρινικών χοανών παρά την 
ευρεία εξάπλωση της ως τεχνική και τα καλά της αποτελέσματα αρκετά συχνά εμφανίζει με-
τεγχειρητική στένωση της νέο-χοάνης. Στην παρούσα εργασία παρουσιάζεται μια χειρουργική 
τεχνική ενδοσκοπικής διάνοιξης μονόπλευρης ατρησίας σε έφηβη με αφαίρεση του οπίσθιου 
ρινικού διαφράγματος και κάλυψη της οροφής και του εδάφους της νεο-χοάνης με κρημνούς 
βλεννογονοπεριοστέου από το ρινικό διάφραγμα.
Συμπέρασμα: Η ενδοσκοπική αντιμετώπιση της ατρησίας των ρινικών χοανών όταν συνδυάζε-
ται με αφαίρεση του οπίσθιου ρινικού διαφράγματος και χρήση κρημνών βλεννογόνου για να 
καλυφθούν τα απογυμνωμένα από βλεννογόνο μέρη της νεο-χοάνης φαίνεται να αποτελεί μια 
μέθοδο που εξασφαλίζει ένα καλύτερο μακροπρόθεσμα χειρουργικό αποτέλεσμα. 
Λέξεις κλειδιά: ατρησία ρινικής χοάνης, ρινικό διάφραγμα, κρημνός βλεννογόνου, ενδοσκο-
πική χειρουργική

A B S T R A C T
Introduction: Choanal atresia is a rare congenital malformation of the posterior part of 
nasal cavity. Its clinical presentation ranges between an urgent situation in neonates with 
bilateral atresia to asymptomatic unilateral cases which can be found in adulthood during an 
evaluation for nasal obstruction.
Surgical technique: Endoscopic management of choanal atresia became the gold standard 
of treatment within the last decades. However, it was associated with a significant percent 
of restenosis of neo-choana requiring revision surgery. In this surgical technique presentation, 
we analyze the surgical steps of unilateral choanal atresia management by means of posterior 
septum removal and use of mucoperiosteal flaps to cover the bony margins of the neo-
choana. 
Conclusion: Endoscopic repair of unilateral choanal atresia when combined with posterior 
septum removal and use of mucoperiosteal flaps is a safe and efficient method. Usually it 
does not require stent placement and presents reduced need for revision surgery.
Key words: choanal atresia, nasal septum, mucosal flap, endoscopic surgery
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ
Η ατρησία ρινικών χοανών είναι μια συγγενής δυσπλασία του οπί-
σθιου τμήματος της ρινικής κοιλότητας που μπορεί να είναι μονό-
πλευρη ή αμφοτερόπλευρη. Η μονόπλευρη μορφή είναι πιο συ-
χνή, με την αμφοτερόπλευρη να εμφανίζεται στο 30% έως 40% 
των περιπτώσεων.1 Η συχνότητα εμφάνισης αυτής της διαταραχής 
εκτιμάται ότι είναι 1 στις 5-8.000 γεννήσεις.1,2 Υπάρχει μια σαφής 
υπεροχή 5 προς 1 εμφάνισης σε γυναίκες έναντι των ανδρών στην 
Καυκάσια φυλή.2 Η ατρησία μπορεί να είναι μεμβρανώδης, οστέ-
ινη ή μεικτή με την τελευταία να είναι η συνηθέστερη.
Με την είσοδο της ενδοσκοπικής χειρουργικής στην αντιμετώπιση 
της ατρησίας ρινικών χοανών, όλες οι παλαιότερες τεχνικές όπως 
οι δια του ρινικού διαφράγματος και η διαϋπερώιος σύντομα 
εγκαταλείφθηκαν. Παρ’ όλα αυτά, η παρακολούθηση των ασθε-
νών αυτών έδειξε ότι και η ενδοσκοπική μέθοδος πολλές φορές 
αποδείχθηκε προβληματική, με σχετικά υψηλό ποσοστό μετεγχει-
ρητικής στένωσης είτε είχαν χρησιμοποιηθεί stent, είτε όχι.3

Τα τελευταία χρόνια υπάρχει η τάση η ενδοσκοπική αντιμετώπι-
ση να συνοδεύεται από την αφαίρεση και του οπισθίου τμήματος 
του ρινικού διαφράγματος, ενώ με την παρασκευή βλεννογόνιων 
κρημνών από το ρινικό διάφραγμα ή το έδαφος της ρινικής κοιλό-
τητας γίνεται προσπάθεια να καλύπτονται τα απογυμνωμένα μέρη 
της νεοδημιουργηθείσας χοάνης για την αποφυγή μετεγχειρητικής 
στένωσης.4 Στην παρούσα εργασία παρουσιάζεται μια τέτοια χει-
ρουργική τεχνική όπου παρασκευάζονται δύο κρημνοί βλεννογο-
νοπεριοστέου από ένας σε κάθε ρινική θαλάμη και τοποθετούνται 
χιαστί μετά την αφαίρεση του οπίσθιου ρινικού διαφράγματος για 
την κάλυψη του εδάφους και της οροφής της νέο-χοάνης (Cross-
Over Flap Technique).

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΉ ΤΕΧΝΙΚΉ
Ασθενής θήλυ 14 ετών προσήλθε στην κλινική μας με απόφρα-
ξη δεξιάς ρινικής θαλάμης και μονόπλευρες πυώδεις εκκρίσεις 
σύστοιχα από τα πρώτα έτη της ζωής της. Η ενδοσκόπηση της 
μύτης ανέδειξε μονόπλευρη ατρησία της δεξιάς ρινικής θαλάμης. 
Η αξονική τομογραφία επιβεβαίωσε τα ευρήματα της ενδοσκόπη-
σης προσθέτοντας το στοιχείο ότι πρόκειται για οστέινου τύπου 
ατρησία (εικόνα 1A,B). Αποφασίστηκε η αντιμετώπιση ενδοσκοπι-
κά με την κάτωθι τεχνική:
Η επέμβαση ξεκινά ενδοσκοπικά μετά από καλή αποσυμφόρηση 
της ρινός με έγχυση διαλύματος ξυλοκαΐνης-αδρεναλίνης στις πε-
ριοχές που πρόκειται να χειρουργηθούν και συγκεκριμένα την πε-
ριοχή τη ατρησίας και το οπίσθιο ρινικό διάφραγμα εκατέρωθεν. 
Στην συγκεκριμένη περίπτωση μια ευμεγέθης εκφυλισμένη κάτω 
ρινική κόγχη απόφρασσε το ατρητικό πέταλο και το έκανε μερικώς 
μη ορατό (Εικ. 1Α) οπότε αποφασίστηκε η αφαίρεση του οπισθίου 
τμήματος της με χρήση microdebrider.

Πρώτα δημιουργείται ένας κρημνός βλεννογόνο-περιοστέου στην 
υγιή πλευρά του οπίσθιου ρινικού διαφράγματος με δύο παράλ-
ληλες κάθετες τομές (με την οπίσθια κάθετη να βρίσκεται στο 
οπίσθιο όριο του ρινικού διαφράγματος) που ενώνονται από μια 
οριζόντια στο ανώτερο τμήμα του ρινικού διαφράγματος (Εικ. 2). 
Αυτός είναι ο κρημνός που θα καλύψει το κατώτερο τμήμα της 
νέο-χοάνης μετά την αφαίρεση και του οπίσθιου ρινικού διαφράγ-
ματος. Στην συνέχεια παρασκευάζεται ο δεύτερος κρημνός στην 
πλευρά της παθολογίας με δύο παράλληλες οριζόντιες τομές και 
μια κάθετη που τις ενώνει στην πλευρά του ρινικού διαφράγμα-
τος. Με τον τρόπο αυτό η παρασκευή του κρημνού αρχίζει από το 
ρινικό διάφραγμα διατρέχει την ατρητική περιοχή και φτάνει έως 

Εικ. 1 Α Προεγχειρητική ενδοσκοπική εικόνα της δεξιάς ρινικής θαλάμης. 
Ο αστερίσκος δείχνει το εκφυλισμένο οπίσθιο τμήμα της κάτω ρινικής κόγχης 

Β Η αξονική τομογραφία της ασθενούς.

Εικ. 2 Παρασκευή του ενός κρημνού στην υγιή πλευρά σε σχήμα Π που θα 
καλύψει το έδαφος της νεο-χοάνης.
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την ουρά της κάτω ρινικής κόγχης στην απέναντι πλευρά (πλάγιο 
ρινικό τοίχωμα) (Εικ.3 Α,Β). Ο κρημνός αυτός έχει σκοπό να καλύ-
ψει το ανώτερο τμήμα της νέο-χοάνης.
Στην συνέχεια αφαιρείται τμήμα του οστέινου ρινικού διαφράγ-
ματος με συμβατικά εργαλεία ενώ το έδαφος λειαίνεται με φρέζα 
(Εικ.4 Α,Β). Αφαιρείται το ατρητικό τμήμα της χοάνης έως να φανεί 
ικανοποιητικά η ευσταχιανή σάλπιγγα χωρίς βέβαια να είναι απα-
ραίτητο να κινηθεί κανείς πολύ πλάγια. Με προσοχή λειαίνεται 
επίσης και η οροφή της νεο-χοάνης προς το απόκλιμα και την 
βάση των σφηνοειδών κόλπων.
Μετά τη δημιουργία ενός ευρύχωρου οπίσθιου τμήματος της ρι-
νός η επέμβαση ολοκληρώνεται όταν μπορούμε με ευκολία να 
ενδοσκοπήσουμε και από τις δυο πλευρές με ευχέρεια ολόκληρο 
τον ρινοφάρυγγα. 
Κατόπιν τοποθετούνται οι δύο κρημνοί και σταθεροποιούνται στην 
θέση τους με κόλλα ιστών. Για την καλύτερη σταθεροποίηση τους 
μπορεί κανείς να τοποθετήσει ένα καθετήρα τύπου folley για ένα 
διήμερο όπως σε ένα πωματισμό του οπισθίου τμήματος της ρινός 
(Εικ.5 Α,Β). Στη μετεγχειρητική παρακολούθηση ιδιαίτερη προσο-
χή χρειάζεται ώστε με τους χειρισμούς να μη διαταραχθεί η θέση 
των κρημνών. Με την τεχνική αυτή η χρήση stent δεν είναι απα-
ραίτητη, μια και η περιοχή της επέμβασης λόγω των κρημνών και 
της ενιαίας κοιλότητας που δημιουργείται δεν παρουσιάζει κλινικά 
σημαντική στένωση. Μετεγχειρητικά δίδεται αντιβιοτική κάλυψη 
μιας εβδομάδας και ρινοπλύσεις για τους επόμενους δύο μήνες.  
Η παρακολούθηση γίνεται ενδοσκοπικά με καθαρισμούς της ρινός 
μια φορά την εβδομάδα για τις πρώτες τρεις με τέσσερεις εβδομά-
δες. Η ασθενής σήμερα 3 μήνες μετά το χειρουργείο είναι σε καλή 
κατάσταση με μεγάλη βελτίωση στη ρινική της αναπνοή (Εικ. 6).

Σ Υ Ζ Ή Τ Η Σ Η
Η χειρουργική θεραπεία της ρινικής ατρησίας θα πρέπει να έχει 
σκοπό την αποκατάσταση της ρινικής αναπνοής με τη μικρότερη 
δυνατή παρέμβαση ώστε να ελαχιστοποιηθούν οι διεγχειρητικές 
και μετεγχειρητικές επιπλοκές. Υπό αυτό το πρίσμα η ενδοσκοπική 
τεχνική που συνδυάζει την αποκατάσταση της ατρησίας με αφαί-
ρεση του οπίσθιου ρινικού διαφράγματος αποτελεί μια ασφαλή 
και με υψηλό ποσοστό επιτυχίας μέθοδο αντιμετώπισης της ατρη-
σίας ρινικών χοανών όπως διαπιστώνεται και στην σύγχρονη βι-
βλιογραφία.4,5 Η μέθοδος προσφέρει ένα ευρύ χειρουργικό πεδίο 
μπορούν να γίνουν χειρισμοί και με δύο χειρουργούς (four hand 
technique) από την μια ή και τις δυο ρινικές θαλάμες γεγονός που 
διευκολύνει την εκτέλεση του χειρουργείου με ακρίβεια και λιγό-
τερη αιμορραγία. Οι Samadi και συν. σε μια μεγάλη αναδρομική 
μελέτη έδειξαν ότι μια μονόπλευρη ατρησία κατά μέσο όρο χρει-
άζεται 2,7 χειρουργεία για να αποκατασταθεί μια καλή ρινική ανα-
πνοή.1 Η μετεγχειρητική στένωση από την ανάπτυξη κοκκιώδους 
ιστού αποτελεί έως σήμερα το κυριότερο πρόβλημα που οδηγεί 
σε μια νέα επέμβαση. Για την αντιμετώπιση του προβλήματος αυ-
τού έχουν χρησιμοποιηθεί από πολλούς χειρουργούς νάρθηκες 
(stent) διαφόρων ειδών, με συνηθέστερο υλικό την σιλικόνη.  
Η χρήση τους παραμένει στην βιβλιογραφία ένα ανοικτό θέμα συ-

ζήτησης.3,5,6 Όμως ολοένα και περισσότεροι συγγραφείς αναφέ-
ρουν ότι προτιμούν να αποφεύγουν τη χρήση τους, επειδή πιστεύ-
ουν ότι οι ίδιοι οι νάρθηκες προκαλούν αντίδραση ξένου σώματος 
και ενδεχομένως προάγουν την παραγωγή κοκκιώδους ιστού.3 Σε 
μια σχετικά πρόσφατη μετα-ανάλυση δε βρέθηκε η χρήση stent 
να προσφέρει κάτι περισσότερο αναφορικά με το τελικό αποτέ-
λεσμα της βατότητας της ρινός.3 Επιπρόσθετα, άλλες μελέτες κα-
τέδειξαν ότι τα stents μάλλον σχετίζονται με αυξημένα ποσοστά 
προβλημάτων όπως λοιμώξεις, ανάγκη για μακροχρόνια χορή-
γηση αντιβιοτικών, ανάπτυξη κοκκιώδους ιστού και στένωση.4,7

Εικ. 3 Α, Β Ενδοσκοπικές εικόνες της παρασκευής του δεύτερου κρημνού 
στην παθολογική πλευρά που θα καλύψει το ανώτερο τμήμα της νεο-χοάνης. 

Ο αστερίσκος δείχνει το ατρητικό οστέινο πέταλο. 

Εικ. 4 Α, Β Αφαίρεση τμήματος του οπίσθιου ρινικού διαφράγματος 
και λείανση με φρέζα του εδάφους της νεο-χοάνης.

Εικ. 5 Α Ο κρημνός της υγιούς πλευράς περνά στην παθολογική πλευρά και 
καλύπτει το έδαφος της νεο-χοάνης Β. Τοποθέτηση καθετήρα folley για την 

σταθεροποίηση των κρημνών στη θέση τους.
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Η παρασκευή κρημνών βλεννογόνου φαίνεται να μειώνει την ανά-
γκη για τοποθέτηση stent, διότι παρουσιάζει καλύτερη επούλωση 
και επομένως μικρότερο ποσοστό επανεγχειρήσεων. Σημαντικό 
στοιχείο στην επιτυχία της επέμβασης είναι επίσης η τακτική εφαρ-
μογή ρινοπλύσεων από τον ασθενή. Οι ασθενείς θα πρέπει να 
κάνουν συχνές ρινοπλύσεις για κάποιους μήνες απομακρύνοντας 
θρόμβους, κρούστες, ινική και εκκρίσεις από την νεο-χοάνη, ώστε 
να την προστατεύσουν από την ανάπτυξη τοπικής φλεγμονής, 
ανάπτυξη κοκκιωμάτων και μετεγχειρητική στένωση. Εάν χρεια-
στεί κατά την μετεγχειρητική περίοδο η χρήση εργαλείων μέσα 
στη ρινική κοιλότητα για την απομάκρυνση πχ κρουστών αυτή 
θα πρέπει να γίνεται με μεγάλη προσοχή, ενδοσκοπικά και με-
ρικές φορές σε μικρά παιδιά με την χρήση γενικής αναισθησίας 
ή καταστολής. Έχουν αναφερθεί περιστατικά παιδιών όπου τελι-
κά ακόμα και η χρήση αναρρόφησης προκάλεσε συνέχειες από 
τραυματισμό του ρινικού διαφράγματος και της σύστοιχης κόγχης, 
ή αποκόλληση κρημνού από την θέση του κλπ.8 
Η παρουσία σχετιζόμενων γενετικών ανωμαλιών του προσώπου 
με την ατρησία ιστορικά στην βιβλιογραφία ήταν συνδεδεμένη 
με αυξημένη πιθανότητα μετεγχειρητικής στένωσης.7 Νεότερες 
μελέτες όμως έδειξαν συγκρουόμενα αποτελέσματα αφήνοντας 

το θέμα ανοικτό προς συζήτηση.7,8,9 Ένας άλλος παράγοντας που 
μπορεί να επηρεάσει την επιτυχία της επέμβασης είναι η ηλικία του 
ασθενούς με τα βρέφη λόγω των στενών ανατομικών σχέσεων να 
είναι πιο εύκολο να αναπτύξουν στένωση που θα οδηγήσει σε 
μια νέα επέμβαση. Για το λόγο αυτό προτείνεται ότι εκτός από τις 
περιπτώσεις αμφοτερόπλευρης ατρησίας που θα παρουσιαστούν 
ως επείγοντα περιστατικά, οι μονόπλευρες ατρησίες θα πρέπει να 
αντιμετωπίζονται αργότερα και μετά τουλάχιστον από το πρώτο 
έτος της ζωής.4 Αυτό θα εξασφαλίσει ευρύτερο χειρουργικό πεδίο 
και καλύτερη δυνατότητα χειρουργικών χειρισμών. 

Σ Υ Μ Π Έ Ρ Α Σ Μ Α 
Η ενδοσκοπική αντιμετώπιση της μονόπλευρης ατρησίας ρινικής 
χοάνης με σύγχρονη αφαίρεση τμήματος του οπίσθιου ρινικού 
διαφράγματος και κάλυψη των οστέινων τμημάτων της νέο-χο-
άνης με κρημνούς βλεννογονοπεριοστέου αποτελεί μια ασφαλή 
μέθοδο που εξασφαλίζει καλή βατότητα της ρινός και παρουσιά-
ζει χαμηλό ποσοστό μετεγχειρητικής στένωσης.
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Εικ. 6 Ενδοσκοπική εικόνα 3 μήνες μετά το χειρουργείο όπου διαπιστώνεται η 
ευρεία διάνοιξη και βατότητα του οπίσθιου τμήματος της ρινός. Ο αστερίσκος 

καταδεικνύει το ρινικό διάφραγμα.
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