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Τα ενδοφυτικά  θηλώµατα της ρινός και των παραρρίνιων κοιλοτήτων είναι µια 
σπάνια νεοπλασία και αποτελεί το 0,5-4% των ρινικών νεοπλασιών. 
Πρόκειται για ένα όγκο ιδιάζουσης συµπεριφοράς ο οποίος επεκτείνεται κατά 
συνέχεια ιστού, προκαλεί οστικές καταστροφές υποτροπιάζει συχνά µετά την 
αφαίρεση του και σε ορισµένες περιπτώσεις συνυπάρχει µε καρκίνωµα εκ 
πλακώδους επιθηλίου. Εκ των ανωτέρω καθίσταται εµφανής η αξία της εγκαίρου 
διαγνώσεως και θεραπευτικής αντιµετώπισης των εν λόγω θηλωµάτων δια της οποίας 
γίνεται προσπάθεια να επιτύχουµε αφ’ενός την πρόληψη επικίνδυνων επιπλοκών 
(πίεσης και καταστροφή ζωτικών γειτονικών περιοχών) και αφ’ετέρου την αποφυγή 
δυσάρεστων συνεπειών από τη συχνή συνύπαρξη τους µε καρκίνωµα εκ πλακώδους 
επιθηλίου (συχνότης 2-53%). 
Κλινικά εκδηλώνονται µε µονόπλευρη ρινική απόφραξη, ρινορραγία , άλγος εις την 
περιοχή του προσώπου και γενικά µε συµπτωµατολογία παραρρινοκολπίτιδας. 
Παθολογοανατοµικώς χαρακτηρίζεται από νεοπλασµατική αναστροφή και αύξηση 
του επιθηλίου είς το υποκείµενο στρώµα..Το νεοπλασµατικό επιθήλιο µπορεί να 
είναι αναπνευστικό, µεταβατικό ή πλακώδες. 
Από την εποχή της περιγραφής των τα ενδοφυτικά θηλώµατα έχουν δηµιουργήσει 
µεγάλα προβλήµατα και ερωτηµατικά ως προς την αιτιολογία την παθογένεια κυρίως 
όµως ως προς τον ριζικό ή µη τρόπο της θεραπευτικής αντιµετώπισης των. 
Η αιτιολογία παραµένει άγνωστη. ∆ιάφοροι παράγοντες όπως η αλλεργία, οι ρινικοί 
πολύποδες , οι χρόνιες φλεγµονές οι ιογενείς λοιµώξεις και διάφορες καρκινογόνες 
ουσίες του περιβάλλοντος έχουν ενοχοποιηθεί σαν πιθανοί παράγοντες ανάπτυξης 
τους χωρίς όµως να υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις για το αληθές των υποθέσεων 
αυτών. Τα  τελευταία χρόνια αναφέρθη η παρουσία  DNA ιού σε δύο περιπτώσεις 
ενδοφυτικών θηλωµάτων µε τεχνικές µοριακής βιολογίας  (Southern Blot).Επίσης η 
πολυεστιακή εµφάνιση και η τάση προς υποτροπή οµοιάζει και µε άλλες 
θηλωµατώδες βλάβες ιογενούς αιτιολογίας της αναπνευστικής και πεπτικής οδού. 
Παθολογοανατοµικώς ο όγκος αποτελείται από νεοπλασµατικό επιθήλιο τύπου 
πλακώδους ή µεταβατικού και χαρακτηρίζεται από νεοπλασµατική αναστροφή και 
αύξηση του επιθηλίου µέσα στα υποκείµενα στρώµατα µάλλον παρά από 
πολλαπλασιασµό από την επιφάνεια του επιθηλίου προς τα έξω, έν αντιθέσει µε τα 
άλλα θηλώµατα .Τα κύτταρα εµφανίζουν µιτωτικές εικόνες στερούνται όµως 
χαρακτήρων ατυπίας και η βασική µεµβράνη παραµένει άθικτη. 
Η θεραπεία εκλογής αναµφίβολα παραµένει η χειρουργική αντιµετώπισης τους. 



Η πλήρης αφαίρεση του όγκου µε σκοπό την ελαχιστοποίηση της πιθανότητας 
υποτροπής, η διατήρηση της ρινικής λειτουργίας και η αποφυγή ακρωτηριασµού θα 
πρέπει να είναι ο στόχος µας. 
Μεγάλη σηµασία αποδίδεται ως εκ τούτου εις τη σωστή επιλογή της χειρουργικής 
προσπέλασης και τεχνικής. Η προσπέλαση για την αφαίρεση του όγκου µπορεί να 
είναι συντηρητική για περιορισµένης εκτάσεως όγκους (ενδορρινική αφαίρεση, 
εσωτερική ή εξωτερική ηθµοειδεκτοµή και ριζική ανάτρηση ιγµορείου) ή ριζικότερη 
όταν ο όγκος πληρεί την ρινική θαλάµη και τους παραρρίνιους κόλπους (πλάγια 
ρινοτοµία και µέση γναθεκτοµή). 
Η πλάγια ρινοτοµία µας παρέχει το πλεονέκτηµα του µεγάλου χειρουργικού πεδίου 
απαραίτητου για τη συνειδητή αφαίρεση της παθολογίας. Με τη βοήθεια της 
προσπελάσεως αυτής το µεγάλο ποσοστό υποτροπής ανερχόµενο µεταξύ 6-78% έχει 
σαφώς περιοριστεί στο ελάχιστο. Στην τελευταία αυτή περίπτωση η πλήρης 
αφαίρεση του έξω τοιχώµατος της ρινικής θαλάµης η ριζική αφαίρεση των 
ηθµοειδών κυψελών ή ο καθαρισµός ιγµορείου και γενικά η ενοποίηση όλων των 
παραρρινίων κοιλοτήτων µε την ρινική θαλάµη δηµιουργεί µια τεράστια κοιλότητα 
µε πάρα πολλά λειτουργικά προβλήµατα (µέση γναθεκτοµή). 
Ο συνεχής προβληµατισµός µας όσον αφορά στον περιορισµό των µειονεκτηµάτων 
που υπάρχουν µε την δηµιουργία µιας τεράστιας ενιαίας κοιλότητας µας οδήγησε 
στην ανάπτυξη και εφαρµογή µιας νέας χειρουργικής τεχνικής που χρησιµοποιούµε 
εδώ και µια εικοσαετία  στην Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική του Ν.Ε.Ε.Σ. εις 
αντικατάσταση της µέσης γναθεκτοµής. Η νέα αυτή  τεχνική συνίσταται εις την µετά 
τη πλάγια ρινοτοµία  κινητοποίηση του πλάγιου ρινικού τοιχώµατος εκ του οποίου 
συνήθως εκφύεται η νεοπλασία και τµηµατικής αφαιρέσεως του βλεννογόνου  επί 
του οποίου ευρίσκεται η νεοπλασία . Με αυτόν τον τρόπο έχουµε τη δυνατότητα της 
ριζικής αφαίρεσης του όγκου µε ταυτόχρονη διατήρηση του µεγαλύτερου δυνατού 
τµήµατος του υγειούς εξω τοιχώµατος της ρινικής θαλάµης. ∆ια  της µεθόδου αυτής 
η προσπέλαση των παραρρινιών κοιλοτήτων εφ’οσον η παθολογία επεκτείνεται εντός 
αυτών είναι εύκολη. Με τον τρόπο αυτόν διατηρείται µία σχεδόν φυσιολογική σε 
µέγεθος και λειτουργία ρινική θαλάµη και περιορίζονται στην πλειονότητα των 
περιπτώσεων τα µειονεκτήµατα που υπάρχουν µε τη δηµιουργία µιας τεράστιας 
κοιλότητος. Εις την Ωτορινολαρυγγολογική κλινική του Νοσοκοµείου Ελληνικός 
Ερυθρός Σταυρός την τελευταία 20ετία είχαµε την ευκαιρία να µελετήσουµε 42 
περιπτώσεις ενδοφυτικών θηλωµάτων της ρινός και των παραρρινίων κοιλοτήτων µε 
την νέα αυτή τεχνική. 
Ορµώµενοι εκ του ενδιαφέροντος του θέµατος και κατόπιν προτροπής του Σεβαστού 
∆ασκάλου µου και ∆ιευθυντή µου στην Ω.Ρ.Λ κλινική του Ν.Ε.Ε.Σ  Α.Ε.Κ  Γ. 
∆οκιανάκη  οδηγηθήκαµε εις την συγγραφή του θέµατος αυτού πιστεύοντας ότι θα 
συµβάλουµε όσο το δυνατό καλύτερα εις την κατανόηση της αιτιολογίας, 
παθογένειας, κλινικής εικόνας, διάγνωσης και κυρίως χειρουργικής αντιµετώπισης 
της σπάνιας αλλά επικίνδυνου αυτής πάθησης . 
Η όλη εργασία στη συγγραφή της διακρίνεται σε δύο µέρη. 
Στο πρώτο µέρος γίνεται αρχικά µια υπόµνηση της ανατοµίας της περιοχής της 
ρινικής θαλάµης και των προσβεβληµένων κατά σειράν συχνότητος  παραρρινίων 
κόλπων κυρίως ιγµορείου και ηθµοειδών µε ιδιαίτερη έµφαση στα στοιχεία εκείνα 



της χειρουργικής ανατοµικής του πλάγιου ρινικού τοιχώµατος που είναι απαραίτητα 
προκειµένου να  κατανοηθεί η νέα αυτή τεχνική. Επίσης γίνεται αναφορά στην 
εµβρυολογία της περιοχής και ιστορική αναδροµή. Στην συνέχεια αναπτύσσονται οι 
απόψεις όσον αφορά την αιτιολογία, παθογένεια κλινική εικόνα και χειρουργική 
αντιµετώπιση των ενδοφυτικών θηλωµάτων. Εις το δεύτερο µέρος το ειδικόν, που 
αποτελεί και το κύριο µέρος της διατριβής γίνεται λεπτοµερής περιγραφή της νέας 
τεχνικής και της στρατηγικής µε την οποία επιλέγησαν τα περιστατικά µας. 
Παρατίθενται ηµέτερα περιπτώσεις, τα συµπεράσµατα µας, και η σχετική επί του 
θέµατος  βιβλιογραφία . 
Έχοντας φτάσει στο τέρµα αυτής της προσπάθειας αισθάνοµαι επιτακτικά την 
ανάγκη να εκφράσω τις ευχαριστίες µου και τα βαθιά αισθήµατα ευγνωµοσύνης στο 
δάσκαλο µου Α. Ε. Καθηγητή Γ. ∆οκιανάκη που υπήρξε ο εµπνευστής και 
καθοδηγητής της εργασίας αυτής. 
Θερµά επίσης ευχαριστώ τον Καθηγητή της έδρας της Ωτορινολαρυγγολογίας του 
Πανεπιστηµίου Κρήτης Κο Χελιδώνη για την απόφαση του να µου εµπιστευτεί την 
ευθύνη για την παρουσίαση αυτής της νέας τεχνικής του οποίου οι εύστοχες 
υποδείξεις και η όλη επίβλεψη συνέλαβαν στην αρτιότερη συγκρότηση της 
διατριβής. 
Τέλος θέλω να ευχαριστήσω τον σηµερινό µου ∆ιευθυντή του Ν. Ε.Ε.Σ Κο .Γ 
Παπάζογλου και όλους τους συναδέλφους µου όχι µόνο για τη συναισθηµατική 
συµπαραστασή τους αλλά και για την ουσιαστική συµβολή τους, για την ανεύρεση 
και µετεγχειρητική παρακολούθηση των περιστατικών που αποτέλεσαν το υλικό 
αυτής της εργασίας. Ιδιαίτερα θα θελα να ευχαριστήσω τον Ko Ε. Χατζηµανώλη 
συνάδελφο και σηµερινό ∆/ντή της Ωτορινολαρυγγολογίας του Λαικού Νοσοκοµείου 
στον οποίο οφείλεται τόσο ο µόχθος των φωτογραφιών όσο και η όλη καλλιτεχνική 
εργασία της απόδοσης των χρόνων της νέας αυτής τεχνικής σε µια σειρά υπέροχων 
σχηµάτων.  
 
 
 
 
 
 
         



       ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ ΟΝΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 
 
 
 
Πρώτη ανακοίνωση, αναφορά εις τον όρο θηλώµατα της ρινικής κοιλότητας έγινε 
από τον Ward το 1854 ως αναφέρει ο Vrabec. 
Φαίνεται όµως ότι πρώτος ο Kramer το 1847 χρησιµοποιεί τον όρο θήλωµα 
προκειµένου να περιγράψει όγκο προερχόµενο απο τον βλεννογόνο της ρινικής 
κοιλότητος. O Billroth περιγράφει 2 περιπτώσεις θηλωµάτων ρινικής κοιλότητος µια 
εκ των οποίων υφίσταται συνεχόµενες υποτροπές µετά απο επανειληµµένες 
χειρουργικές επεµβάσεις. 
Το 1883 ο Hopmann δίδει σε αυτά την ονοµασία καρκίνος µε υφή λάχνης «uniform 
cancer»και διαιρεί τα θηλώµατα σε σκληρά και µαλακά επί τη βάσει του τύπου του 
επιθηλίου, προσπαθώντας να διαχωρίσει το αληθές νεόπλασµα απο τον πολύποδα.  
Ο ίδιος πρώτος αναφέρει την τάση να υποτροπιάζουν. 
Το 1935 ο Kramer και ο Som αναφέρουν 86 περιπτώσεις και 3 χρόνια αργότερα ο 
Ringertz εισάγει τον όρο ενδοφυτικό θήλωµα της ρινικής κοιλότητας και τα διαιρεί 
σε εκείνα α) µε πλακώδες επιθήλιο και β) σε εκείνα µε κυλινδρικού ή µεταβατικού 
τύπου επιθήλιο. 
Είναι και εκείνος που περιγράφει την τάση του όγκου να αναπτύσεται δια 
αναστροφής εις το υποκείµενο στρώµα .Οι ίδιοι συγγραφείς αναφέρουν ότι το 1889 ο 
Hellman ήταν ο πρώτος ο οποίος περιέγραψε την εµφάνιση καρκινώµατος σε 
θήλωµα. 
Από το 1854 κατά προσέγγιση 1700 περιπτώσεις θηλωµάτων έχουν περιγραφεί εις 
την βιβλιογραφία και µόνο τα τελευταία χρόνια έχουν αναφερθεί 1300 περιπτώσεις. 
Φαίνεται όµως ότι οι όγκοι της ρινός και των παραρρινίων κοιλοτήτων απασχόλησαν 
και τους παλιότερους ιατρούς. 
Πρώτος  ο Ιπποκράτης οµιλεί περί «πολυπόδων της ρινός» οι οποίοι δηµιουργούν 
αναπνευστική δυσχέρεια τους οποίους διαιρεί σε σκληρούς και µαλακούς και τους 
αντιµετωπίζει χρησιµοποιώντας τη µέθοδο του «σπόγγου». 
Ο Galen διαιρεί τις παθήσεις της ρινός σε πολύποδες και όζαινα αλλά δεν τις 
αντιµετώπιζε χειρουργικά όπως ο Ιπποκράτης. 
Ο Παύλος Αιγινίτης (620µχ) αναφέρει ότι αν ο όγκος ήταν ανευ αισθητικότητος και 
κακοήθειας έπρεπε να αφαιρείται δι’ ενός νυστερίου πολυπόδων σχήµατος φύλλου 
δάφνης το οποίο απέκοπτε κυκλικώς τον όγκο. 
Ο Fallopius (1532-62) επινοεί τον συρµάτινο βρόχο για την αφαίρεση πολυπόδων. 
Το 1955 ο Buttler περιγράφει 61 περιπτώσεις απο τη Mayo Clinic. 
Το 1963 Lampertico και συνεργάτες ανευρίσκουν 262 περιπτώσεις εις την διεθνή 
βιβλιογραφία και δηµοσιεύουν και 19 συµπληρωµατικές. 
Η µεγαλύτερη όµως σειρά περιστατικών η οποία αναφέρεται µέχρι σήµερα 
περιλαµβάνει 315 περιπτώσεις θηλωµάτων οι οποίες προέρχονται απο το «Armed 
Forces institute of pathology»Hyams 1971. 
Τον ίδιο χρόνο ο Trible και οι συνεργάτες του δηµοσιεύουν 30 περιπτώσεις οι οποίες 
διεγνώσθησαν απο το 1958 εως το 1968. 



Αναφορά σε ένα µεγάλο αριθµό περιστατικών συγκεκριµένα 223 επιχειρεί ο 
Weissler από το «Massachousetts eye and ear infirmaty», στο διάστηµα από το 
(1949-1984). 
∆ια µέσου των ετών παθολόγοι και κλινικοί ιατροί διαφωνούσαν όσον αφορά την 
ανεύρεση µιας κατάλληλης όσον και κοινά αποδεκτής ονοµατολογίας για τον σπάνιο 
αυτό όγκο που εξακολουθεί µέχρι και σήµερα να ευρίσκεται εις το επίκεντρο των 
συζητήσεων. 
Περισσότερα από 20 ονόµατα χρησιµοποιήθηκαν για να αναφέρουν και να 
περιγράψουν τη σπάνια αυτή βλάβη µέχρι που επικράτησε ο όρος ενδοφυτικό 
θήλωµα (Investet papilloma) που είναι και ή πλέον παραδεκτή µέχρι σήµερα 
ονοµατολογία. Ο χαρακτηρισµός ενδοφυτικό θήλωµα υποδεικνύεται σαν ο πιο 
κατάλληλος όρος αφού καλύτερα από κάθε άλλο κοµίζει τις ιδιότητες της 
αναστροφής και της εντόπισης της νόσου. 
Σήµερα ανάφερεται στην διεθνή βιβλιογραφία σαν «Schneiderian papilloma» 
στη µνήµη του Victor convad schneider προερχόµενο, απο το αναπνευστικό επιθήλιο 
(Schneiderian membrane) το οποίο είναι εξωδερµικής προέλευσης. 
Ως αναφέρει ο Vrabec οι όροι : θήλωµα του Schneider (Schnederian papilloma) και 
ενδοφυτικό θήλωµα (Invested papilloma) είναι δύο τίτλοι πολύ συχνοί 
χρησιµοποιούµενοι για να υποδείξουν τη βλάβη. 
Κάθε ένας ξεχωριστά  είναι µάλλον ανεπαρκής µόνος του ενώ όταν συνδυασθούν  
από κοινού συµπληρώνουν αµοιβαία αφ’ενός την ιδιότητα της αναστροφής και 
αφ’ετέρου την εντόπιση της νόσου



  ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ – ΕΝΤΟΠΙΣΗΣ ΤΗΣ  

                                      ΝΟΣΟΥ 

 
 
Η αιτιολογία και η παθογένεια παραµένουν ακόµη άγνωστοι και δι’αυτό διάφορες 
θεωρίες προσπαθούν να δώσουν την περισσότερη λογική εξήγηση της προελεύσης 
των. 
Κατά καιρούς έχουν ενοχοποιηθεί σαν αίτια της σπάνιας αυτής νεοπλασίας διάφοροι 
παράγοντες ως η αλλεργία η προέλευσης των εκ ρινικών πολυπόδων, χρόνιες 
φλεγµονώδεις επεξεργασίες, καρκινογόνοι περιβαλλοντολογικοί παράγοντες και η 
όλο και περισσότερο τελευταία κερδίζουσα έδαφος θεωρία της ιογενούς φύσεως της 
νόσου, χωρίς όµως να υπάρχουν σοβαρές αποδείξεις για την ενοχή των παραγόντων 
αυτών. 
Ο Ringertz ήταν ο πρώτος που υπέδειξε ότι τα θηλώµατα δύναται να αναπτυχθούν 
δια µέσου πολλαπλασιασµού του επιθηλίου των ρινικών πολυπόδων. 
Η θεωρία όµως αυτή διαψεύδεται από το γεγονός ότι ενώ οι πολύποδες της ρινός 
αναπτύσσονται επί εδάφους αλλεργικής ρινίτιδος οι περισσότεροι των ασθενών µε 
ανεστραµµένα θηλώµατα αν όχι οι πλείστοι δεν έχουν ιστορικό αλλεργίας. 
Ο Vrabec επί συνόλου 24 ασθενών αναφέρει ότι ουδείς εξ’ αυτών είχε ιστορικό 
αλλεργικής ρινίτιδος. 
Γεγονός που αµφισβητεί την αλλεργική φύση της νόσου ως αναφέρει ο Ormerod και 
άλλοι συγγραφείς είναι ότι οι αλλεργικοί πολύποδες αναπτύσονται αµφοτερόπλευρως  
ενώ  τα ενδοφυτικά θηλώµατα έχουν µονόπλευρη εντόπιση. 
Ο Lehman υποδεικνύει ότι φλεγµονώδης παράγων θα πρέπει να θεωρηθεί ύποπτος 
λόγω της εντόνου οµοιότητος των θηλωµάτων της ρινός µε εκείνα του λάρυγγος και 
των αφροδισίων κονδυλωµάτων. Πάρα  πολλοί ερευνητές αναζητούν τον πιθανό 
ρόλο που ενδέχεται να διαδραµατίζει η χρονία παραρρινοκολπίτις σαν πιθανός 
αιτιολογικός παράγων στην ανάπτυξη των ενδοφυτικών θηλωµάτων. 
Ο Waltner ως αναφέρει ο Vrabec υποστηρίζει υποχώρηση της νόσου µε Aureomycin 
αποδεικνύοντας έτσι πιθανό φλεγµονώδη παράγοντα όσον αφορά την αιτιολογία της 
νόσου. 
Γενικώς όµως φαίνεται ότι η φλεγµονή των παραρρινίων κοιλοτήτων είναι τόσο 
συχνή και τα ενδοφυτικά θηλώµατα τόσο σπάνια έτσι ώστε να είναι αδύνατον να 
στηριχθεί κάποια αιτιολογική συσχέτιση. 
Συσχέτιση µεταξύ χρονίας παραρρινοκολπίτιδος και ενδοφυτικών θηλωµάτων είχε 
σηµειωθεί πρώιµα από τους Kramer και Som. 
Φαίνεται όµως ότι προκαλώντας ρινική απόφραξη προδιαθέτουν σε δευτεροπαθή 
παραρρινοκολπίτιδα. 
Καρκινογόνοι εξωτερικοί περιβαλλοντολογικοί παράγοντες έχουν ενοχοποιηθεί σαν 
πιθανοί προδιαθεσικοί παράγοντες εις την εµφάνιση της νόσου. 
Υψηλού κινδύνου άτοµα ως αναφέρει ο Mayumbar και Beck είναι οι εργαζόµενοι σε 
εργοστάσια χάλυβος και ξυλείας. 



Η σχέσεις µεταξύ χρήσης καπνού και της εµφάνισης της νόσου ήταν µεγαλύτερη από 
ότι αναµένετο αναφέρει ο P.Phillips. 
Σε 112 ασθενείς από το 1975 έως το 1987 τα 75% ήταν µανιώδεις καπνιστές. 
Ιογενείς λοιµώξεις έχουν από µακρού θεωρηθεί υπεύθυνοι να παίζουν αιτιολογικό 
ρόλο εις την εµφάνιση της νόσου. 
Σοβαρές ενδείξεις όσον αφορά την ιογενή θεωρία της νόσου αποτελούν η 
πολυεστιακή εµφάνιση η τάσης δηλαδή να προκαλούν θηλώµατα και αλλού εις τον 
οργανισµό κυρίως εις την αναπνευστική και πεπτική οδό, η υψηλή αναλογία 
υποτροπής και τέλος η τάσης που επιδεικνύουν να καλύπτουν ένα µεγάλο µέρος της 
βλενογονικής επιφανείας. 
Οι Eggston και Wolff αναφέρουν την παρουσία σωµατιδίων ιού εις τα 
παρασκευάσµατα ενδοφυτικών θηλωµάτων και παρόµοια ευρήµατα αναφέρονται 
από τους Kusiak και Hudson το 1970 χρησιµοποιώντας ηλεκτρονικό µικροσκόπιο. 
Οι Hyams Ridolfi και Grito απέτυχαν να αποµονώσουν και να αποδείξουν έγκλιση 
σωµατιδίων ιού σε ιστολογικά παρασκευάσµατα χρησιµοποιώντας ηλεκτρονικό 
µικροσκόπιο. 
Τα τελευταία χρόνια µε διάφορες τεχνικές µοριακής βιολογίας (Southern blot) 
ανεφέρθη η παρουσία DNA ιού σε περιπτώσεις ενδοφυτικών θηλωµάτων. 
Για να διευκρινισθεί ο πιθανός ρόλος των ιών Papilloma virus (HPV) σαν 
αιτιολογικός παράγων της νόσου χρησιµοποιούνται σήµερα διάφοροι εργαστηριακοί 
µέθοδοι. 
Οι εργαστηριακές τεχνικές µε τις οποίες επιχειρείται η αναζήτησης του Humman 
papilloma virus (HPN) περιλαµβάνουν 1) Ανοσοιστοχηµικές τεχνικές και 2) τεχνικές 
µοριακής βιολογίας. 
Οι πρώτες αποδεικνύουν την ύπαρξη του ιού, ενώ οι δεύτερες επιπλέον 
αποδεικνύουν και τον τύπο του ιού (πχ ο τύπος 16 ενοχοποιείται για κακοήθεια). 
Με τις ανοσοιστοχηµικές τεχνικές  επιτυγχάνεται η ανίχνευση των πρωτεινών του 
καψιδίου του ιού απευθείας σε ιστικό παρασκεύασµα χρησιµοποιώντας αντι-ορό µε 
βιοτίνη υπεροξείδαση. 
Οι πρωτείνες του καψιδίου του ιού είναι τα ειδικά αντιγόνα της οµάδος του ιού (Pgs 
antigen = Papilloma genus specific antigen). 
Οι πρωτείνες αυτές τα αντιγόνα του ιού κωδικοποιούνται από αντίστοιχα  γονίδια του 
DNA του ιού. 
Οι τεχνικές µοριακού υβριδισµού µε τις οποίες επιπλέον γίνεται τυποποίηση του ιού 
(απόδειξη τύπου ιού )είναι οι εξής : α) Dot blot υβριδισµός β) Southern blot 
υβριδισµός γ) In Situ υβριδισµός και δ) PCR  δηλ. Polymerase chaim reaction. 
Οι τεχνικές του µοριακού υβριδισµού βασίζονται εις τη χρήση γενετικών ανιχνευτών 
(DNA probes). 
Οι γενετικοί αυτοί ανιχνευτές παρασκευάζονται µε κλωνοποίηση του DNA που µας 
ενδιαφέρει (η κλωνοποίηση γίνεται µε πλασµίδια). 
Με αυτόν τον τρόπο αποµονώνουµε µεγάλες ποσότητες καθαρού DNA (DNA του 
τύπου 6, 11, 16, 18).Εν συνεχεία γίνεται σήµανση του DNA µε ραδιενεργό  
ουσία ( S35 ή P32). 
  
                     



                         
                          ΤΕΧΝΙΚΗ ΥΒΡΙ∆ΙΣΜΟΥ 
 
 
Οι δύο κλώνοι του DNA µπορούν να διαχωρισθούν µε αύξηση της θερµοκρασίας και 
να ξαναενωθούν σύµφωνα µε τον νόµο των ζευγών (αδενίνη-θυµίνη, κυτοσίνη- 
τουανίνη). 
Η παραπάνω ιδιότητα αποτελεί την βάση για την ανάπτυξη τεχνικών µοριακού 
υβριδισµού. 
Χρησιµοποιώντας δηλ. ένα  ραδιοσεσηµασµένο µόριο µοριακού ανιχνευτή µε 
καθορισµένη αλληλουχία διαπιστώνεται αν στο τµήµα  του πρός εξέταση έλεγχο, του 
DNA υπάρχουν αλληλουχίες συµπληρωµατικές προς αυτές του ανιχνευτή ικανές 
δηλ. να σχηµατίζουν µαζί του δίκλωνο DNA (υβριδικό DNA). 
Η τελική ανάγνωση γίνεται µε αυτοραδιογραφία . 
Πρώτος ο Respler και οι συνεργάτες το 1987 χρησιµοποιώντας τις τεχνικές του 
µοριακού υβριδισµού αναφέρει την παρουσία ανθρωπείου θηλωµατώδους ιού DNA 
(HPV) σε δύο περιπτώσεις ενδοφυτικών θηλωµάτων όµοιο µε εκείνο του ιού HPV 
τύπου 11. 
Με την ίδια τεχνική οι Stina  Syrzanen και Randal Weber αναφέρουν την ύπαρξη 
ανθρωπείου θηλωµατώδους ιού τύπου 6 και 11 σε παρασκευάσµατα  
ενδοφυτικών θηλωµάτων σε ποσοστό 76% (16 απο 21 ασθενείς). 
Ο Yashushi Futura ανακαλύπτει σε 5 απο 26 ασθενείς (19%)την ύπαρξη ανθρωπείου 
θηλωµατώδους ιού. 
Σε 3 εξ’αυτών απεµονώθη ο τύπος 11 ενώ στους υπόλοιπους 2 ο τύπος 16. 
Στους δύο τελευταίους ασθενείς υπήρχε συνδυασµός ενδοφυτικών θηλωµάτων µε 
καρκίνωµα εκ πλακώδους επιθηλίου. 
Οπως αναφέρθη ή ιογενής φύση της νόσου έχει υποστηριχθεί απο µερικούς 
συγγραφείς και ερευνητές ενώ έχει απερριφθεί απο άλλους. 
Ετσι ο Costa και  συνεργάτες ως επίσης ο Strauss και ο Jenson απέτυχαν να 
εντοπίσουν χρησιµοποιώντας ανοσοιστοχηµικές τεχνικές εις ενδοφυτικά θηλώµατα 
την παρουσία αντιγόνων απο ανθρώπειο θήλωµα (HPV). 
Εκ των ανωτέρω περιγραφοµένων καθίσταται φανερή η προσπάθεια των ειδικών 
προς ανεύρεση των αιτιοπαθολογικών παραγόντων των υπευθύνων για την ανάπτυξη 
των ενδοφυτικών θηλωµάτων. 
Οσον αφορά την παθογένεια της νόσου σηµαντική είναι η αναδροµή εις την 
εµβρυολογική προέλευση του βλεννογόνου της ρινικής οδού και των παραρρινίων 
κοιλοτήτων. 
Το κροσωτό κυλινδρικό ψευδοπολύστιβο επιθήλιο της αναπνευστικής οδού εκτός 
απο εκείνο της ρινικής κοιλότητας και των παραρρινίων κοιλοτήτων δεν δίδει 
γενέσει σε θηλωµατώδους προελεύσεως νεοπλάσµατα όπως εκείνο του 
ανεστραµµένου θηλώµατος και του θηλώµατος κυλινδρικού τύπου . 
Μια πιθανή εξήγηση ως αναφέρει ο Captain Vincent είναι ότι ο βλεννογόνος της 
ρινικής κοιλότητας και των παραρρινίων κοιλοτήτων είναι εξωδερµικής  προέλευσης 
µάλλον παρά ενδοδερµικής. 



Αυτός αναπτύσσεται εκ του ρινικού ή οσφρητικού πλακωδίου (Olfactory Placode)το 
οποίο είναι η κατάδυσης του έξω βλαστικού δέρµατος εις το τέλος της 4 εβδοµάδος 
της εµβρυικής ζωής.Ο ανωτέρω βλεννογόνος (Schneiderian membrane) είναι 
διαφορετικής υφής του υπολοίπου αναπνευστικού βλεννογόνου που είναι 
ενδοδερµικής προέλευσης αλλά ταυτόσηµος ιστολογικά . 
Εκτοπος µετανάστευσης του ανωτέρω βλεννογόνου (Schneiderian membrane)κατά 
την διάρκεια της εµβρυογένεσης πιθανώς να ευθύνεται για την δηµιουργία των 
ενδοφυτικών θηλωµάτων. Έτσι πιθανώς να εξηγείται και η δηµιουργία ενδοφυτικών 
θηλωµάτων σε θέσεις διαφορετικές από εκείνες της ρινικής οδού όπως πχ εις το 
οπίσθιο τοίχωµα του φάρυγγος, εις τον δακρυικό ασκό και εις το τοίχωµα της 
βραγχιακής κύστεως. 
 
 
 
 
 
 
      



       ΕΝΤΟΠΙΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ (ΣΗΜΕΙΟ ΕΚΦΥΣΕΩΣ) 
 
 
Ο όγκος τυπικά εκφύεται απο το πλάγιο τοίχωµα της ρινικής κοιλότητας (µέση 
ρινική κόγχη, µέσος ρινικός πόρος )και εκτείνεται εις το γναθιαίο άντρο και στα 
ηθµοειδή. 
Σπάνιες περιπτώσεις εµφανίσεως των εις τα παραρρίνια πρωτοπαθώς χωρίς 
προσβολή της ρινικής θαλάµης είναι δυνατόν να συµβαίνουν Hyams. 
Σε ένα 8% των περιπτώσεων ο όγκος είναι δυνατό να προέρχεται από το ρινικό 
διάφραγµα και σε ένα ποσοστό 4% η εντόπισης της νόσου είναι δυνατόν να είναι 
αµφοτερόπλευρος (Hyams). 
Πολύ σπάνια ο όγκος είναι δυνατόν να εµφανισθεί σε άλλες περιοχές εκτός της 
ρινικής κοιλότητος .Εχουν αναφερθεί οροφάρυξ το οπισθιοφαρυγγικό τοίχωµα ,ο 
δακρυικός ασκός και το τοίχωµα της βραγχιακής κύστεως.



                 ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΑ – ΙΣΤΟΛΟΓΙΑ 
 
Το φυσιολογικό αναπνευστικό επιθήλιο υφίσταται µεταπλασία και µεταπίπτει από 
κροσσωτό κυλινδρικό σε πλακώδες ή µεταβατικό. 
Τα κύτταρα εµφανίζουν µιτωτικές εικόνες στερούνται όµως χαρακτήρων ατυπίας και 
η βασική µεµβράνη είναι άθικτη. 
Ενίοτε όµως είναι δυνατόν να υπάρχει µικρού βαθµού ατυπία και µίτωσης των 
βασικών κυττάρων που δύναται να οδηγήσει σε εσφαλµένη διάγνωση καρκινώµατος. 
Πολυάριθµες µικροσκοπικές κύστεις περιέχουσες βλέννη οι οποίες οφείλονται σε 
έγκλειση λαγηνοειδών κυττάρων κάτωθεν της επιφάνειας του επιθηλίου ή σε 
µεσοκυττάριους χώρους είναι χαρακτηριστικό της νόσου. Επίσης το ανωτέρω 
επιθήλιο εµφανίζει κύτταρα µε κενοτόπια τα οποία περιέχουν γλυκογόνο. 
Το νεοπλασµατικό επιθήλιο δύναται να είναι πλακώδες, κυλινδρικό µε κροσσούς επί 
της εξωτερικής επιφανείας του ή µεταβατικό. 
Ο Hyams σε µια µελέτη 149 περιπτώσεων ενδοφυτικών θηλωµάτων σηµειώνει ότι το 
επιθήλιο που υπερέχει είναι πλακώδες µε µεσοκυττάρριες γέφυρες και κύτταρα που 
εµφανίζουν κενοτόπια µε γλυκογόνο. 
Ο Suh σε µια σειρά 57 ασθενών αναφέρει ότι το επιθήλιο ήταν πλακώδες σε 26 
ασθενείς κροσσωτό σε 12 και σε 19 ήταν µεικτό. 
Ανάλογα µε την ιστολογική εικόνα ο Hyams υποδιαιρεί τα θηλώµατα σε 3 
ιστολογικούς τύπους : 1)Ενδοφυτικό 2) Μυκητοειδές ή εξωφυτικό και 3)Κυλινδρικό. 
Το κυλινδρικού τύπου θήλωµα έχει πολύστοιβη  κυλινδρική εµφάνιση µε 
ηωσινόφιλα  κύτταρα και συναντάται κυρίως εις το ιγµόρειο άντρο. 
Αυτός ο ιδιαίτερος τύπος θηλώµατος πολλές φορές εκλαµβάνεται για θηλώδες 
αδενοκαρκίνωµα ή για ρινοσπαριδίαση ένεκα των πολυάριθµων µικροκύστεων. 
Μάλιστα οι Friedmann και Osborn κατατάσσουν αυτόν τον τύπο θηλώµατος σαν 
ξεχωριστή οντότητα την οποίαν ονοµάζουν µικροκυστικό θηλώδες αδένωµα. 
Ο Μυκητοειδής τύπος (Fungiform) χαρακτηρίζεται απο εξωφυτική εµφάνιση και 
συναντάται πολύ συχνά  στο ρινικό διάφραγµα. 
Τέλος εις το ενδοφυτικό θήλωµα το επιθήλιο δύναται να εγκολεάζεται ή να  
αναστρέφεται εις το υποκείµενο στώµµα (οστούν), µε καλώς διαφοροποιηµένη τη 
βασική µεµβράνη, χωρίς προσβολή οστού παρά µόνο σε παρουσία κακοήθειας. 
Μακροσκοπικά η βλάβη τείνει να είναι στερεά, ογκώδης, πολυποειδής εις την 
εµφάνιση και πολύ αγγειοβριθής. 
Σε µερικές περιπτώσεις η εµφάνισή τους είναι κόκκινη σε άλλες ρόζ ή γκρί. 
Η νεοπλασία πληρεί τελείως την ρινική θαλάµη επεκτεινόµενη έµπροσθεν µέχρι της 
αίθουσης και όπισθεν µέχρι του ρινοφάρυγγος.



     ΓΕΝΙΚΟΙ  ΧΑΡΑΚΤΗΡΕΣ  ΤΩΝ  ΕΝ∆ΟΦΥΤΙΚΩΝ           

                                  ΘΗΛΩΜΑΤΩΝ 
 
Συχνότης: 
Γενικά θεωρείται σπάνιος όγκος µε συχνότητα η οποία ποικίλει από 0,5-4% όλων 
των πρωτοπαθών όγκων της ρινός και λιγότερο από 1% των ρινικών χειρουργικών 
παρασκευασµάτων. 
Εις την διεθνή βιβλιογραφία ως αναφέρει ο Hyams η συχνότης των θηλωµάτων 
ποικίλει από 4-4,7% όλων των νεοπλασιών της ρινός και των παραρρινίων 
κοιλοτήτων. 
Φαίνεται να είναι κατά προσέγγιση 25 φορές λιγότερο συχνό από την συνολική 
συχνότητα των πολυπόδων της ρινικής κοιλότητας. 
Εις το «Columbia – Prestyterian Medical Center» οι Snydler-Perzin αναφέρουν ότι 
κατά τη διάρκεια 1948-1968 µεταξύ 216.400 χειρουργικών παρασκευασµάτων το 
0,4% ήταν ενδοφυτικά θηλώµατα ενώ το 10% ήταν ρινικοί πολύποδες. 
 
Φυλή  
∆εν φαίνεται να έχει κάποια ιδιαίτερη προτίµηση σε φυλή. Ο Myers επί συνόλου 13 
ασθενών µε ενδοφυτικά θηλώµατα αναφέρει ότι 8 ασθενείς ήταν Καυκάσιοι 4 ήταν 
Νέγροι και ένας ασθενής ήταν από ανατολή. 
Ο Skolnik σε µια σειρά 33 περιπτώσεων αναφέρει ότι υπήρχαν 26 Καυκάσιοι και 7 
Νέγροι. Μια άλλη σειρά εκείνη του Trible αναφέρει ότι σε σύνολο 30 ασθενών 23 
ήταν λευκής φυλής και 7 ήταν Νέγροι. 
Τέλος κατά τον Lawson 24 ήταν Καυκάσιοι και 7 ήταν Νέγροι. 
Φαίνεται ότι είναι περισσότερος συχνός εις την λευκή φυλή και κυρίως σε  
άνδρες 40-70. 
 
Φύλλον  
Σήµερα είναι γενικά αποδεκτό ότι εµφανίζεται συχνότερο εις τους άνδρες παρά εις 
τις γυναίκες σε αναλογία 3:1 έως 10:1. 
Η προτίµηση που έχει εις τους άνδρες φαίνεται και από διάφορες µελέτες. 
Ο Skolnik αναφέρει ότι επί συνόλου 33 ασθενών 26 ήταν άνδρες αναλογία 4:1. 
Ενώ οι Cummings και Goοdman αναφέρουν ότι επί συνόλου 29 ασθενών 18 ήταν 
άνδρες. 
Ο Trible αναφέρει ότι επί συνόλου 30 ασθενών εξετασθέντων το διάστηµα 1958-68, 
22 ήταν άνδρες ενώ 8 ήταν γυναίκες. 
 
Ηλικία  
Οι περισσότερες στατιστικές αναφέρουν σαν ηλικία εµφανίσεως της νόσου εκείνη 
των 50-70 ετών. 
Ενώ είναι αρκετά σπάνια εις την παιδική ηλικία και εφηβική ηλικία . 
Ο Trible αναφέρει ως ηλικία εµφανίσεως της νεοπλασίας από 23-72 ετών µε µέσο 
όρο ηλικίας το 49ο. 



Ο Skolnik αναφέρει την ηλικία των 25-72 ετών µε µέσο όρο το 55ο. 
Ο Hyams αναφέρει την ηλικία των 35-76 ετών. 
Ο Lawson από το (Mout Sinai Medical Center New York)αναφέρει την ηλικία 
εµφανίσεως του όγκου εκείνη των 27-80 ετών µε µέσο όρο το 56ο έτος. 
Οι Gummings και Goodman αναφέρουν περίπτωση εµφάνισης της νεοπλασίας σε 
άτοµο ηλικίας 12 ετών, ενώ ο Stanley από την «Mayo Clinic» αναφέρει µοναδική 
περίπτωση εµφανίσεως του όγκου σε παιδί 10 ετών. 
Τέλος η µοναδική και τόσο σπάνια περίπτωση εµφάνισης όγκου εις την διεθνή 
βιβλιογραφία είναι εκείνη παιδιού 6 ετών εκφυοµένου από το ρινικό διάφραγµα ως 
αναφέρεται από τον Eavey.R από το (Massachusette Eye and Ear infirmary and 
Harvard Medical School). 
Από το ίδιο κέντρο αναφέρονται 4 ακόµα περιστατικά εµφανίσεως του όγκου είς την 
παιδική και εφηβική ηλικία των :9 ετών, 12, 20 και 21 αντίστοιχα. 
Οι Sinha και Srivastara αναφέρουν µια περίπτωση παιδιού 8 ετών από την Ινδία µε 
πολύποδες ρινός. 
∆ύο µήνες µετά την αφαίρεση αυτών υπήρξε υποτροπή της νόσου και υπέστη ξανά 
εγχείρηση ριζικής ανατρήσεως ιγµορείου και ηθµοειδεοκτοµής. Η ιστολογική 
εξέταση έδειξε καλοήθες θήλωµα τύπου µεταβατικού επιθηλίου. 
  (benign transitional papilloma). 
Τέλος ο Kell .et. all αναφέρουν ενδοφυτικό θήλωµα σε παιδί ηλικίας 6 ετών. 



ΚΛΙΝΙΚΗ  ΕΙΚΟΝΑ 
 

Αν και η σπάνια αυτή νεοπλασία έχει αναφερθεί ακόµη και προ της ηλικίας 
των 20 ετών εν τούτοις εµφανίζει µια ηυξηµένη συχνότητα εις την 5η και 6η δεκαετία 
της ζωής. 

Τα αρχικά συµπτώµατα του ενδοφυτικού θηλώµατος εκδηλώνονται κυρίως δια 
σηµείων µονοπλεύρου ρινικής απόφραξης και επιστάξεων ποικίλουν δε σε διάρκεια 
από 2 εβδοµάδες µέχρι 20 χρόνια. 
Έτσι µονόπλευρη ρινική απόφραξη, καταρροϊκή ρινίτης  συνήθως οροβλεννώδης, 
επίσταξις αποτελούν τα αρχικά συµπτώµατα της νόσου. 
Άλγος είναι σπάνιο σύµπτωµα το οποίο συµβαίνει σε ένα 10% των περιπτώσεων 
αποδίδεται κυρίως σε δευτεροπαθή παραρρινοκολπίτιδα ή σε κακοήθεια. Πρόπτωσις 
και επιφορά είναι παρόντα σε µικρό αριθµό περιπτώσεων και αµφότερα παριστούν 
προσβολή του οφθαλµικού κόγχου και της δακρυϊκής συσκευής αντίστοιχα. 
Ενδιαφέρον κλινικά εύρηµα κατά την προσέλευση του ασθενούς εις τον ειδικό είναι 
οι επανειληµµένες επεµβάσεις για την αφαίρεση πολυπόδων ή επεµβάσεις µε 
Caldwell-Luc προσπέλαση. 
Αν και η αρχική θέση εντοπίσεως της νόσου είναι συχνά δύσκολο να προσδιοριστεί 
λόγω του προχωρηµένου σταδίου της νόσου, εν τούτοις το πλάγιο τοίχωµα της ρινός 
και ιδίως η περιοχή του µέσου ρινικού πόρου και της µέσης ρινικής κόγχης 
θεωρούνται η πιθανότερη θέση αρχικής εντόπισης. 
Έχουν αναφερθεί επίσης σπάνιες περιπτώσεις νεοπλασίας εξορµώµενης εκ του 
ρινικού διαφράγµατος η πλειονότης όµως αυτών είναι η µυκητοειδής µορφή 
(fungiform). 
Αν και η προσβολή των παραρρινίων κοιλοτήτων γενικώς παριστά επέκταση εκ της 
ρινικής θαλάµης παρ’ όλα ταύτα έχουν αναφερθεί µεµονωµένες περιπτώσεις 
πρωτοπαθούς προσβολής αυτών. Υπερβολική αύξησις των ορίων του όγκου δύναται 
να προκαλέσει οστέινες καταστροφές της ρινός και των παραρρινίων κοιλοτήτων µε 
αποτέλεσµα την επέκταση του όγκου ακόµη και εις το ενδοκρανίο. 
Εις την ∆ιεθνή βιβλιογραφία έχει αναφερθεί υπό του A.F Van Olphen περίπτωση 
ανδρός ηλικίας 32 ετών µε ενδοκρανιακή επέκταση της νεοπλασίας. 
∆εδοµένου ότι η νεοπλασία προέρχεται κυρίως εκ του πλαγίου ρινικού τοιχώµατος 
ως ανεφέρθη επέκτασις εντός του ιγµορείου και του ηθµοειδούς λαβύρινθου 
συµβαίνει συχνά. 
Σε προχωρηµένα δε στάδια δυνατόν να υπάρχει προσβολή του µετωπιαίου ή του 
σφηνοειδούς κόλπου. 
Σκόπιµο είναι εδώ να αναφερθούµε σε πρόσφατες στατιστικές που αποδεικνύουν την 
προτίµηση εντοπίσεως της νεοπλασίας αλλά και την συχνότητα µε την οποία 
επεκτείνεται στους παραρρίνιους κόλπους. 
Έτσι µεταξύ των 24 περιπτώσεων του Vrabec η ρινική κοιλότης ήταν 
προσβεβληµένη εις το σύνολο των ασθενών, µε επέκταση του όγκου κατά σειρά εις 
το ιγµόρειο άντρο και εις τα ηθµοειδή σε 20 ασθενείς και εις τον µετωπιαίο κόλπο σε 
2 ασθενείς. Προσβολή των παραρρινίων κόλπων ανεφέρθη υπό του Norris σε 13 από 
29 περιπτώσεις (ιγµόρειο 7, ηθµοειδή 4, µετωπιαίος 2). Μεταξύ 33 περιπτώσεων του 



Skolnik η ρινική κοιλότης ήταν προσβεβληµένη στο σύνολο των ασθενών σε 17 
ασθενείς ήταν κατειληµµένο το ιγµόρειο άντρο και τα ηθµοειδή και σε 4 ασθενείς ο 
οφθαλµικός κόγχος. 
Κατά τον  Suh από 57 ασθενείς το ιγµόρειο είχε προσβληθεί σε 46 ασθενείς, τα 
ηθµοειδή σε 30, ο σφηνοειδής σε 9 και ο µετωπιαίος κόλπος σε 8 ασθενείς. 
Σε µια µεγάλη σειρά 77 ασθενών αναφεροµένη από τον Hyams η ρινική κοιλότης 
ήταν κατειληµµένη σε 54 ασθενείς το ιγµόρειο άντρο σε 49 τα ηθµοειδή σε 19 
ασθενείς, ο µετωπιαίος κόλπος σε 6 και ο σφηνοειδής σε 3 ασθενείς. 
Τέλος σηµειώνεται µε ενδιαφέρον η πρωτοπαθής προσβολή του ιγµορείου άντρου σε 
13 ασθενείς, του ηθµοειδούς λαβύρινθου και του µετωπιαίου σε 2 περιπτώσεις 
αντίστοιχα. 
Εις την Ω.Ρ.Λ κλινική του Νοσοκοµείου Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός επί συνόλου 
42 ασθενών η συχνότης εντοπίσεως και επέκτασης της νεοπλασίας ήταν : 
 
                              Ρινική κοιλότης        42 περιπτώσεις  
                              Γναθιαίο άντρο         36 περιπτώσεις  
                              Ηθµοειδή                  25 περιπτώσεις  
                              Μετωπιαίος κόλπος   4  περιπτώσεις  
                              Σφηνοειδής κόλπος    3  περιπτώσεις 
 
Εκ των ανωτέρω προκύπτει ότι η σειρά προτιµήσεως όσον αφορά την επέκταση είναι 
γναθιαίο άντρο, ηθµοειδή, µετωπιαίος κόλπος και σφηνοειδής κόλπος. 
Η πολυεστιακή εµφάνιση του όγκου παρ’ όλο που έχει αποδειχθεί εν τούτοις 
φαίνεται να συµβαίνει σε ένα πολύ µικρό αριθµό περιπτώσεων. 
 



∆ΙΑΓΝΩΣΙΣ 
 
Η διάγνωση του ενδοφυτικού θηλώµατος στηρίζεται εις την περιγραφείσα ανωτέρω 
συµπτωµατολογία καθώς και σε ένα πλήρη κλινικό εργαστηριακό έλεγχο ο οποίος 
πρέπει να περιλαµβάνει: 
 
α) Καλό ιστορικό 
β) Άµεση κλινική εξέταση της περιοχής 
γ) Πλήρη ακτινολογικό έλεγχο και 
δ) Ιστολογική εξέταση. 
 
Βασική προϋπόθεση σωστής διαγνωστικής σκέψεως αποτελεί και εδώ η λήψις καλού 
ιστορικού διότι παρέχει πολύτιµο βοηθητικό  στοιχείο. 
Α) Η πρόσθια ρινοσκοπία αποτελεί βασική κλινική εξέταση αν και στα αρχικά 
στάδια πιθανόν να αποβεί αρνητική. 
Β) Αργότερα όµως ανευρίσκονται βλεννώδεις εκκρίσεις αναµεµειγµένες µε αίµα και 
σε προχωρηµένα στάδια ανευρίσκεται ο όγκος εντός της ρινικής θαλάµης. 
Γ) ∆ια της προσθίας  ρινοσκοπίας αυτής τα ενδοφυτικά θηλώµατα παρουσιάζουν 
λοβώδη όψιν µε ροδόχρωα πρός φαιά επιφάνεια και εµφανίζονται λιγότερο διαφανή 
από τους αλλεργικούς πολύποδες µε τους οποίους συχνά συνυπάρχουν. 
∆) Πολύτιµο διαγνωστικό µέσο κλινικής εξετάσεως αποτελεί σήµερα η ενδοσκοπική 
µελέτη της ρινικής κοιλότητος. 
Ο έλεγχος δια του ενδοσκοπίου της ρινικής κοιλότητος είναι πληρέστερος διότι 
αφ’ενός µεν επεκτείνεται και εις απρόσιτες ή ελλειπώς ορατές δια γυµνού οφθαλµού 
περιοχές του κύτους της ρινός αφ’ ετέρου διότι η εικών είναι φωτεινότερη και 
σαφέστερη. 
Η ακτινολογική µελέτη περιλαµβάνει την λήψιν συµβατικών ακτινογραφιών : 
πωγωνορινική, µετωπορρινική, βάσεως κρανίου ηθµοειδών κατά Rese και τέλος 
συµπληρώνεται µε πλήρη τοµογραφικό έλεγχο κυρίως µε αξονική και µαγνητική 
τοµογραφία. 
Η αξονική τοµογραφία παρέχει σηµαντικές πληροφορίες όσον αφορά την 
αποκάλυψη βλαβών εις την περιοχή της ρινός ιδίως όµως σηµαντική είναι η βοήθεια 
της εις τον προσδιορισµό του µεγέθους του όγκου και της επέκτασης προς τα 
γειτονικά όργανα.  
Η αξονική τοµογραφία κυρίως σε στεφανιαίες τοµές είναι η ακτινολογική µελέτη 
εκλογής κυρίως για την εκτίµηση της εκτάσεως της νόσου. Η πλέον 
εµπεριστατοµένη ακτινολογική µελέτη ενδοφυτικών θηλωµάτων έγινε από τον 
Momose και συνεργάτες , ο οποίος παρουσίασε 81 περιπτώσεις. Βασιζόµενος επί της 
µελέτης των 81 αυτών περιστατικών διεπίστωσε ότι δεν υπήρξε ειδικό ακτινολογικό 
εύρηµα παθογνωµονικό της νόσου. Κοινό ακτινολογικό εύρηµα ήταν µονόπλευρη 
µάζα εις την ρινική κοιλότητα µε συνήθη κατάληψη του οµόπλευρου προς την 
βλάβην ιγµορείου άντρου. ∆ιάφορες άλλες βλάβες που διεπιστώθηκαν σχεδόν 
κατέστη αδύνατο να χαρακτηρισθούν σαν ειδικές της συγκεκριµένης νεοπλασίας. 



Η συχνά παρατηρούµενη θολερότης των παραρρινίων δυνατόν να είναι αποτέλεσµα 
είτε απ’ ευθείας προσβολής αυτών ή δευτεροπαθώς λόγω αναπτύξεως αποφρακτικής 
παραρρινοκολπίτιδος. Σπανίως είναι δυνατή η δηµιουργία βλενογονοκήλης λόγω 
χρονίας απόφραξης. 
Η σταδιακή αύξηση των διαστάσεων της νόσου κυρίως σε προχωρηµένες 
περιπτώσεις δύναται να προσβάλει το σύνολο των παραρρινίων κοιλοτήτων 
οµοπλεύρως της βλάβης και ακόµα να επεκταθεί σε γειτονικές περιοχές κυρίως εις 
τον οφθαλµικό κόγχο εις τον πτερυγουπερωϊο βόθρο ακόµη και ενδοκρανιακά. 
Η εµφάνισης ενός άλλου ακτινολογικού ευρήµατος, της καταστροφής οστεϊνών 
περιοχών παριστά ατροφία κυρίως εκ πιέσεως παρά απ’ ευθείας διήθησης του οστού 
και δεν θα πρέπει να εκλαµβάνεται σαν αποτέλεσµα συνυπάρχουσης κακοήθειας. 
Αρχικά η καταστροφή αφορά εις το πλάγιο τοίχωµα της ρινός ενώ σε προχωρηµένα 
στάδια η νεοπλασία δυνάται να καταστρέψει τον λαβύρινθο του ηθµοειδούς. 
Προσβολή του οφθαλµικού κόγχου είναι αποτέλεσµα βλάβης του παπυρώδους 
πετάλου ενώ διάβρωσης του εδάφους του προσθίου κρανιακού βόθρου µε προσβολή 
της µηνίγγος έχει περιγραφεί από τον Momose και συνεργάτες. 
Η περιγραφή από τον ίδιο συγγραφέα καρωτιδικής αγγειογραφίας σαν διαγνωστικό 
µέσο ήτο περιορισµένης αξίας λόγω του ότι ο όγκος ήταν ουδιωδώς άνευ αγγείων. 
Η βιοψία τέλος αποτελεί την επισφράγιση της διάγνωσης. 
Απαραίτητη είναι η λήψη πολλαπλών βιοψιών διότι συχνά φλεγµονώδεις πολύποδες 
περιβάλλουν το θήλωµα και µπορούν να οδηγήσουν σε εσφαλµένη ιστολογική 
διάγνωση. 
 
 
     



         ΣΥΝΥΠΑΡΞΗ  ΕΝ∆ΟΦΥΤΙΚΟΥ ΘΗΛΩΜΑΤΟΣ 

                         ΚΑΙ ΚΑΡΚΙΝΩΜΑΤΟΣ  
 
Συνύπαρξη µεταξύ ενδοφυτικού θηλώµατος και καρκινώµατος έχει από µακρού 
αποδειχθεί µολονότι η αναφερόµενη σχέση τους ποικίλει ευρέως εις την διεθνή 
βιβλιογραφία από 2 έως 50%. 
Αυτή η ασυµφωνία έχει σχέση µε ποικίλους παράγοντες µεταξύ των οποίων τα 
χρησιµοποιούµενα ιστολογικά διαγνωστικά κριτήρια ή αναλογία καλοηθών και 
καοηθών στοιχείων τα οποία ανευρίσκονται εις τα παρασκευάσµατα και τέλος ο 
χαρακτήρας του προς έκθεση συστατικού. 
Έτσι ο Lampertico και συνεργάτες σε µια επισκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας 
από το 1963 σηµειώνει 14 από 270 περιπτώσεις να είναι κακοήθεις, ενώ Fechner και 
Alford εις την δική τους επισκόπηση λίγα χρόνια αργότερα περιέγραψαν 3 από 300 
περιπτώσεις σαν κακοήθεις. 
Οι επιθηλιακές µεταβολές που παρουσιάζονται δεν είναι πάντοτε εύκολο να 
επιτρέψουν διαφοροποίηση µεταξύ καλοήθους και κακοήθους όγκου. 
Ο Osborn παρατήρησε ότι σε µερικές περιπτώσεις και µόνο η εµφάνιση διαταραχών 
της πολώσεως των κυττάρων ήταν αρκετό να διαχωρίσει καλώς διαφοροποιηµένο 
καρκίνωµα από καλοήθες θήλωµα. 
Η παρουσία εξ’ άλλου αξιοσηµείωτης κυτταρικής ατυπίας έχει επιφέρει εις το να 
χαρακτηρισθούν  αρχικά µερικές βλάβες σαν κακοήθεις οι οποίες αρχικά είχαν 
ταξινοµηθεί σαν καλοήθεις. 
Αναζητώντας τη συχνότητα της κακοήθειας που συνοδεύεται µε ενδοφυτικά 
θηλώµατα  είναι σηµαντικό να διαχωρίσουµε εκείνες τις περιπτώσεις εις τις οποίες οι 
ασθενείς µε ενδοφυτικά θηλώµατα ανέπτυξαν κακοήθεια και εκείνους τους ασθενείς 
µε αρχική παρουσία ταυτόχρονης θηλώδους και καρκινωµατώδους εµφάνισης.   
Έχει αναφερθεί και περιγραφεί από πολλούς συγγραφείς ταυτόχρονης εµφάνισης και 
αφαίρεσης καρκινώµατος και ενδοφυτικού θηλώµατος χωρίς ιστορικό προηγουµένου 
όγκου της ρινικής κοιλότητας. 
Αυτές οι βλάβες παριστούν καρκινώµατα εξ’ αρχής και θα πρέπει να 
αντιµετωπισθούν εξ’αρχής. 
Η ταυτόχρονη εµφάνιση του θηλώµατος και του καρκινώµατος οφείλεται εις τα 
διαφορετικά επίπεδα κυτταρικής διαφοροποίησης ενός ασταθούς µεταπλαστικού 
ρινικού επιθηλίου. 
Παρ’ολα αυτά η ανάπτυξη καρκινώµατος σε θέση προηγούµενης αφαίρεσης 
ενδοφυτικού θηλώµατος είναι σπάνια περίπτωση. 
Είς τα περιστατικά των Ridolfi και συνεργατών από το «Memorial Hospital»της 
Νέας Υόρκης µόνο 1 περιστατικό επί συνόλου 30 ασθενών ανάπτυξε κακοήθεια µετά 
από 4 υποτροπές σε διάστηµα άνω των 10 ετών. 
Μεταξύ 168 περιστατικών που παρουσιάστηκαν από τους Osborn και συνεργάτες 2 
ασθενείς µε καλοήθη νεοπλασία υπέστησαν κακοήθη εξαλλαγή ενώ σε 7 περιπτώσεις 
διεπιστώθει στην αρχική βιοψία ταυτόχρονη συνύπαρξη καρκινώµατος και 
ενδοφυτικού θηλώµατος. 



Έτσι φαίνεται ότι η πιθανότης της κακοήθειας ή οποία πιθανόν να αναπτύσσεται 
µετά από υποτροπή ενδοφυτικού θηλώµατος είναι λιγότερη από 3%.  
Μια από τις τελευταίες αναφορές σχετικά µε τη σχέση ενδοφυτικού θηλώµατος και 
καρκινώµατος έγινε από τον Mayers. 
Από 33 περιστατικά σηµειώνει ότι 6 είχαν ταυτόχρονα καρκίνωµα εκ πλακώδους 
επιθηλίου και  ότι συνδυασµένες βλάβες ενδοφυτικού θηλώµατος και καρκινώµατος 
εκ πλακώδους επιθηλίου σχηµατίζουν 3 ιστολογικές κατηγορίες. 
Είς την 1η κατηγορία καρκίνωµα και ενδοφυτικό θήλωµα καταλαµβάνουν την ίδια 
ανατοµική περιοχή αλλά δεν υπάρχει µαρτυρία όσον αφορά είς την δηµιουργία 
καρκινώµατος εκ του ενδοφυτικού θηλώµατος. 
Είς την 2η κατηγορία εις το ενδοφυτικό θήλωµα υπάρχουν εστίες διηθητικού 
καρκινώµατος, ενώ είς την 3η κατηγορία διηθητικό καρκίνωµα ανεπτύχθη µετά την 
χειρουργική αντιµετώπιση του ενδοφυτικού θηλώµατος. 
Οι περισσότερες περιπτώσεις υπάγονται εις την 1η και 2η κατηγορία ενώ σπάνιες 
είναι οι περιπτώσεις που υπάγονται εις την 3η κατηγορία , την ανάπτυξη δηλαδή 
 καρκινώµατος σε θέση προηγούµενης αφαίρεσης ενδοφυτικού θηλώµατος.



                               ΠΡΟΓΝΩΣΗΣ 
 
 
Η πορεία της καλοήθους αυτής νεοπλασίας επί µη εγκαίρου διαγνώσεως και 
θεραπευτικής αντιµετώπισης δηµιουργεί κινδύνους αφ’ενός λόγω εκτεταµένων 
καταστροφών γειτονικών περιοχών και αφ’ετέρου εκ της τάσεως των να 
υποτροπιάζουν µετά την αφαίρεση των κυρίως όµως εκ της συχνής κακοήθους 
εξαλλαγής που υφίσταται. 
Η τάσης των ενδοφυτικών θηλωµάτων να υποτροπιάζουν αναφέρεται σε ένα 
ποσοστό από 28% έως και 74% είς την διεθνή βιβλιογραφία. 
Από πολύ παλιά η υψηλή τάση υποτροπής ήταν συνδεδεµένη µε την ελλειπή 
αφαίρεση των. (Ringertz το 1938). 
Ποικίλοι ιστολογικοί και κλινικοί παράµετροι έχουν εκτιµηθεί σε µια προσπάθεια 
εξεύρεσης εκείνων των ασθενών µε υψηλό ποσοστό για την ανάπτυξη υποτροπής . 
Η µικροσκοπική εµφάνιση της βλάβης δεν θεωρείται να παίζει ικανό ρόλο σαν 
προδιαθεσικός παράγων τόσο εις την εµφάνιση υποτροπής όσο και κακοήθους  
εξαλλαγής. Παρ’όλα αυτά µερικοί συγγραφείς αποδίδουν αυξηµένη τάση υποτροπής 
σε βλάβες µε αξιοσηµείωτη ατυπία. 
Ετσι  ποσοστό 50 έως 94% έχει αναφερθεί µε τις συγκεκριµένες βλάβες  από τους 
Suh και Shyder και Pezzin αντίστοιχα. 
Κλινικά οι Suh και οι συνεργάτες σηµειώνουν υψηλότερο ποσοστό υποτροπής στις 
γυναίκες (50%)ως προς τους άνδρες (26%) ανεξαρτήτου χειρουργικής µεθόδου 
αφαίρεσης τους. 
Οι Calcaterra και συνεργάτες απέτυχαν να αποδείξουν κάθε σχέση µεταξύ µεγέθους 
του όγκου και της τάσης υποτροπής. 
Παρ’όλα αυτά προσβολή των παραρρινίων κοιλοτήτων έχει συνδεθεί µε την 
αυξηµένη συχνότητα υποτροπής. 
Μια άλλη αιτία που οδηγεί σε αυξηµένη συχνότητα υποτροπής θεωρείται η επέκταση 
της νεοπλασίας σε απρόσιτες χειρουργικά περιοχές που κάνουν την χειρουργική 
εκκρίζωση αν όχι αδύνατο αρκετά δύσκολη. 
Τέτοιες περιοχές θεωρούνται: µετωπορινικός πόρος, υπερκόγχιες  ηθµοειδείς 
κυψέλες, δακρυικός βόθρος κυρίως όµως το υποκόγχιο ή προδακρυικό κόλπωµα του 
γναθιαίου άντρου. 
Η πλειονότης των περιπτώσεων που υποτροπιάζουν συµβαίνει εντός των 2 πρώτων 
ετών αν και έχουν αναφερθεί περιπτώσεις υποτροπής σε ορισµένους ασθενείς από 
10-24 χρόνια µετά την χειρουργική επέµβαση. 
Πάντως µείζονας παράγων είς την εµφάνιση υποτροπής σχετίζεται µε την ελλειπή 
αφαίρεση των, όπως επίσης η πολυεστιακή εµφάνιση του όγκου µπορεί να εξηγήσει 
το φαινόµενο της υποτροπής. 
Πολυεστιακή εµφάνιση της νόσου ανεφέρθει µόνο σε 7 περιπτώσεις επί συνόλου 149 
από τον Hyams εκ των οποίων 6 ήταν αµφοτερόπλευρες. 
 Η προσβολή πολλαπλών περιοχών εντός της ρινικής κοιλότητας αποδίδεται εις την 
εξάπλωση της βλάβης σε άλλες περιοχές λόγω µεταπλασίας γειτονικού πρός την 
βλάβη του βλεννογόνου. 



Μεγάλης σηµασίας παρατήρηση του Hyams βασιζόµενη στην κλινικοπαθολογική 
µελέτη 149 ασθενών ήταν ότι η τάση τους πρός υποτροπή δεν σχετίζονταν µε την 
ταυτόχρονη ανάπτυξη κακοήθειας .Η συνύπαρξη ενδοφυτικών θηλωµάτων και του 
από πλακώδη κύτταρα καρκινώµατος δηµιουργεί ακόµα και σήµερα το ερώτηµα 
κατά πόσο το καρκίνωµα αρχίζει ταυτόχρονα µε τα ενδοφυτικά θηλώµατα ή αποτελεί 
µια αληθινή εξαλλαγή αυτών. 
Ο µηχανισµός παραµένει ακόµα άγνωστος και αποτελεί πηγή διαφωνιών ακόµη και 
σήµερα εις την διεθνή βιβλιογραφία. 



ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ – ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ              
ΜΥΤΗΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΡΡΙΝΙΩΝ ΚΟΛΠΩΝ 
                      

 
Για τον σχηµατισµό του οστέινου κύτους της µύτης συµβάλουν 14 οστά: 
τα 2 ρινικά, τα 2 δακρυικά, οι 2 κάτω ρινικές κόγχες, ή ύνις, το µετωπιαίο 
το ηθµοειδές το σφηνοειδές, οι 2 άνω γνάθοι και τα 2 υπερώια οστά. 
Το κύτος της µύτης διαιρείται δια του ρινικού διαφράγµατος σε δεξιά και 
αριστερά ρινική θαλάµη. 
Κάθε ρινική θαλάµη εµφανίζει άνω τοίχωµα κάτω τοίχωµα, το έσω τοίχωµα το έξω 
τοίχωµα και 2 στόµια το πρόσθιο και το οπίσθιο. 
Το άνω τοίχωµα της ρινικής θαλάµης ή οροφή εµφανίζει µε τη σειρά της 3 µοίρες, 
την πρόσθια η οποία σχηµατίζεται από τα ρινικά οστά την µέση η οποία 
σχηµατίζεται από το τετρηµένο πέταλο του ηθµοειδούς και την οπίσθια που 
σχηµατίζεται από το σώµα του σφηνοειδούς. 
Το κάτω τοίχωµα η έδαφος της µύτης έχει µήκος 74 χιλ. και σχηµατίζεται κατά τα 
τρία πρόσθια τεταρτηµόρια από την υπερώιο απόφυση της άνω γνάθου και κατά το 
οπίσθιο τεταρτηµόριο από την οριζόντια µοίρα του υπερώιου οστού. 
Το έσω τοίχωµα αντιστοιχεί εις το ρινικό διάφραγµα. 
Το έξω τοίχωµα σχηµατίζεται δια της συµβολής 6 οστών: της άνω γνάθου, του 
δακρυικού, του υπερώιου του σφηνοειδούς της κάτω ρινικής κόγχης και του 
λαβυρίνθου του ηθµοειδούς. 
Η µοίρα αυτή εµφανίζει 3 ρινικές κόγχες την άνω τη µέση και τη κάτω. 
Οι κόγχες εµφανίζονται ως προεξοχές και παρουσιάζουν ένα ελεύθερο -  χείλος,       
2 επιφάνειες την έξω και την έσω και 2 άκρα την κεφαλή και την ουρά. 
Η άνω και η µέση ανήκουν εις το λαβύρινθο του ηθµοειδούς ή κάτω είναι 
ανεξάρτητο οστού. 
Μεταξύ κάθε κόγχης και έξω τοιχώµατος της θαλάµης σχηµατίζονται επιµήκη 
κολπώµατα τα ανοίγµατα των οποίων ευρίσκονται προς τα κάτω και έσω. 
Αυτά τα κολπώµατα λέγονται ρινικοί πόροι και είναι 3, ο κάτω, ο µέσος και ο άνω. 
Ο κάτω ρινικός πόρος είναι ο µεγαλύτερος όλων µε µήκος από 2-5 cm. 
Μεταξύ προσθίου και µέσου τριτηµορίου εκβάλει ο ρινοδακρυικός πόρος. 
Ο µέσος ρινικός πόρος σχηµατίζεται κάτωθεν της µέσης ρινικής κόγχης και άνωθεν 
της κάτω ρινικής κόγχης. 
Προς τα εµπρός εµφανίζει αβαθές κόλπωµα του προδόµου αυτού. 
Ο πρόδοµος αφορίζεται µπροστά και πάνω από έπαρµα το οποίο ονοµάζεται ρινικό 
χαράκωµα.(Agger nasi). 
Το ρινικό χαράκωµα έχει ως υπόθεµα µια από τις πρόσθιες ηθµοειδές κυψέλες και 
παριστά υπόλειµµα του ρινοκογχιαίου οστού των ζώων. 
Εξετάζοντας το έξω τοίχωµα παρατηρούµε µπροστά επιµήκη πτυχή του βλεννογόνου 
η οποία φέρεται λοξώς  προς τα πίσω και κάτω και η οποία έχει ως υπόθεµα το 
ηθµοειδές άγκιστρο. 



Αυτό είναι απόφυσης του λαβυρίνθου του ηθµοειδούς (Uncinate process). 
Όπισθεν και άνωθεν του ηθµοειδούς αγκίστρου υπάρχει ωοειδές έπαρµα του 
λαβυρίνθου ή ηθµοειδής οστεοκύστης (Ethmoidal bulla). 
Μεταξύ ηθµοειδούς άγκιστρου και ηθµοειδούς οστεοκύστης παρατηρούµε στενή και 
δρεπανοειδή σχισµή µήκους 15-20 χλµ το µηνοειδές σχίσµα (Semilunal Hiatus). 
Εντός της σχισµής καταδυόµενος ο βλεννογόνος σχηµατίζει µηνοειδή και άλλοτε 
αλλού βαθµού αύλακα, την αύλακα της ηθµοειδούς χώνης (Etmoidal infuditulum). 
Εις το άνω άκρο της αύλακας αυτής εκβάλλει ο µετωπιαίος κόλπος εις το µέσον οι 
πρόσθιες ηθµοειδείς κυψέλες εις δε το κάτω πέρας εκβάλλει το γναθιαίο άντρο. 
Ο άνω ρινικός πόρος είναι στενός και µικρού µήκους υποδέχεται τα στόµια των 
οπίσθιων ηθµοειδών κυψελών. 
Ο βλεννογόνος της µύτης που επενδύει το τοίχωµα αυτής συνάπτεται στενά µε το 
υποκείµενο περιόστεο  και περιχόνδριο . 
∆ιακρίνεται στον οσφρητικό βλεννογόνο και στον αναπνευστικό ανάλογα µε την υφή 
και τη λειτουργία του. 
Ο Αναπνευστικός βλεννογόνος (Schneiderian membrane) παρουσιάζει ροδίζουσα 
χροιά, επενδύει το µεγαλύτερο µέρος του κύτους της µύτης χρησιµεύει για την 
θέρµανση και την ύγρανση του εισπνεόµενου αέρα. 
Αποτελείται από  κροσσωτό κυλινδρικό ψευδοπολύστοιβο επιθήλιο, χορίο και 
οροβλεννογόνους αδένες. 
Εις τα νεογνά το επιθήλιο είναι σχεδόν πάντα κροσσωτό κυλινδρικού τύπου. 
Το πλακώδες επιθήλιο του προδρόµου της µύτης µεταπίπτει σε µεταβατικό 
(πολύστοιβο επιθήλιο µε κύτταρα κυβοειδούς επιφάνειας καλυπτόµενα µε 
µικρολάχνες) εις την περιοχή του προδόµου του µέσου ρινικού πόρου και εν 
συνεχεία δια µέσου ψευδοπολύστοιβου κυλινδρικού επιθηλίου σε τυπικό κυλινδρικό 
κροσσωτό επιθήλιο (Myging 1978). 
Μεταξύ των κροσσωτών κυττάρων υπάρχουν άφθονα λαγηνοειδή κύτταρα. 
Ο ανωτέρω αναπνευστικός βλεννογόνος που καλύπτει την ρινική θαλάµη 
επεκτείνεται και εις τους παραρρίνιους κόλπους όπου όµως γίνεται λεπτότερος  
και έχει λιγότερους αδένες. 
Μια βασική µεµβράνη χωρίζει το επιθήλιο από το χόριο το οποίο χόριο συνιστάται 
από  χαλαρό συνδετικό ιστό και είναι αγγειοβριθές και πλούσιος σε αδένες . 
Το χόριο συνάπτεται στενά µε το περιόστεο και είναι διηθηµένο από άφθονα 
λευκοκύτταρα κυρίως επί φλεγµονών. 
Αντίστοιχα προς τη κάτω και µέση ρινική κόγχη το χόριο περιέχει φλεβώδη 
πλέγµατα τα οποία τα οποία προσδίδουν εις το βλεννογόνο υφή σηραγγώδους 
στυτικού ιστού. 
Το πάχος του αναπνευστικού βλεννογόνου κυµαίνεται από 0,5-4 χιλ. ενώ του 
οσφρητικού δεν υπερβαίνει το 0,5 χιλ, οι κροσσοί του αναπνευστικού επιθηλίου 
δονούνται προς τη κατεύθυνση των φαρυγγικών στοµίων των θαλαµών. 
Ο Proetz διατύπωσε την άποψη ότι οι κροσσοί του βλεννογόνου της µύτης και των 
παραρρινίων κόλπων είναι όργανα άµυνας εναντίον των λοιµώξεων του 
αναπνευστικού. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
Πλάγιο τοίχωµα της µύτης µετά την αφαίρεση της κάτω και µέσης ρινικής κόγχης. 
1. Πρόσφυση της κάτω ρινικής κόγχης 
2. Πρόσφυσης της µέσης ρινικής κόγχης 
3. Ηθµοειδές άγκιστρο (uncinate Process) 
4. Ηθµοειδής οστεοκύστις (bulla ethmoidalis) 
5. Οπίσθια Fontanelle 
6. Πρόσθια  Fontanelle 
7. Μηνοειδές σχήµα (Hiatus Semilunaris) 



                                          

                                                                                                         
   
 
 
                                                   Nasal cavity 
                                       Πλάγιο τοίχωµα της µύτης 
 
1. Ρινογναθιαία ραφή 
2. Agger nasi 
3. Πρόσθιο τοίχωµα της µέσης κόγχης  
4. Τετρηµένο πέταλο 
5. Πολύ µικρή άνω ρινική κόγχη 
6. Πρόσθια ρινική ….. 
7. Απιοειδές στόµιο  
8. Τοµικός πόρος 
9. Πρόσθιο χείλος κάτω ρινικής κόγχης 
10. Έδαφος ρινικής θαλάµης (άνω γνάθος) 
11. ∆ακρυικό οστό 
12. Μέση και κάτω ρινική κόγχη  
13. Έλασσον υπερώιου τρήµα και έσω πτερυγοειδές πέταλο  



ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΙΓΜΟΡΕΙΟΥ ΑΝΤΡΟΥ ΚΑΙ  
ΗΘΜΟΕΙ∆ΟΥΣ 
ΛΑΒΥΡΙΝΘΟΥ ΚΑΙ ΜΕΤΩΠΙΑΙΟΥ ΚΟΛΠΟΥ 
 
Όπως τονίστηκε στον πρόλογο κρίθηκε απαραίτητη και γίνεται µια 
υπόµνηση της ανατοµίας των προσβεβληµένων κατά σειρά συχνότητας 
παραρρινίων κόλπων από τη σπάνια αυτή νεοπλασία κυρίως ιγµορείου 
άντρου, ηθµοειδών κυψελών και µετωπιαίου κόλπου µε ιδιαίτερη έµφαση 
στα στοιχεία εκείνα της χειρουργικής ανατοµίας που είναι απαραίτητα 
προκειµένου να κατανοηθεί η καινούργια αυτή τεχνική.  
 
 
 

Ο ΗΘΜΟΕΙ∆ΗΣ ΛΑΒΥΡΙΝΘΟΣ 
( Ηθµοειδείς Κυψέλες ) 

 
 Ο ηθµοειδής λαβύρινθος είναι το τµήµα εκείνο του ηθµοειδούς 
οστού που παρεµβάλλεται µεταξύ του άνω πλαγίου τµήµατος της ρινικής 
θαλάµης και του έσω τοιχώµατος του γειτονικού οφθαλµικού κόγχου. 
Σχηµατίζεται από τις ηθµοειδείς κυψέλες που είναι µικρές αεροφόρες 
κοιλότητες µε λεπτά οστέινα τοιχώµατα και ποικίλο µέγεθος και σχήµα 
και επικοινωνούν µεταξύ τους όπως και µε τη σύστοιχη ρινική θαλάµη. 
Οι ηθµοειδείς κυψέλες ποικίλλουν σε αριθµό (3-18) και διακρίνονται 
τοπογραφικά  σε πρόσθιες και οπίσθιες. Ως όριο µεταξύ τους θεωρείται 
το κατά µέτωπο επίπεδο που διέρχεται από το πρόσθιο ηθµοειδές τµήµα 
από το οποίο διέρχεται η προσθία ηθµοειδής αρτηρία και νεύρο. Οι 
πρόσθιες ηθµοειδείς κυψέλες εκβάλλουν µε την ηθµοειδή χώνη στον 
µέσο ρινικό πόρο, ενώ οι οπίσθιες στον άνω ρινικό πόρο. Μια ή 
περισσότερες από τις οπίσθιες ηθµοειδείς κυψέλες µπορεί να 
επικοινωνούν µε τον σφηνοειδή κόλπο, διά µέσου δε αυτής της 
επικοινωνίας γίνεται συνήθως η  επέκταση µιας φλεγµονής των 
ηθµοειδών προς τον σφηνοειδή κόλπο. Οι ηθµοειδείς κυψέλες χωρίζονται 
από το έσω τοίχωµα του οφθαλµικού κόγχου µόνο από το λεπτότατο 
παπυρώδες πέταλο του ηθµοειδούς. Αυτός είναι και ο λόγος που οι 
φλεγµονές των ηθµοειδών επεκτείνονται εύκολα προς την πλευρά του 
κόγχου και αποτελούν το πιο συνηθισµένο αίτιο φλεγµονώδους 
κυτταρίτιδας του οφθαλµικού κόγχου. Μια άλλη ενδιαφέρουσα 
ανατοµική σχέση είναι ότι µια ή περισσότερες από τις οπίσθιες 
ηθµοειδείς κυψέλες ή και  ο σφηνοειδής κόλπος µπορεί να έρχονται σε 
στενή σχέση µε το οπτικό νεύρο, καθώς αυτό διασχίζει το οπτικό τµήµα. 
Έτσι φλεγµονές αυτών των κυψελών ή του σφηνοειδούς κόλπου µπορεί 



να αποτελέσουν την αιτία προκλήσεως οπισθοβολβικής νευρίτιδας. Για 
τους ίδιους λόγους στενής ανατοµικής γειτονίας, ο κίνδυνος 
τραυµατισµού του οπτικού νεύρου κατά τις εγχειρήσεις των οπισθίων 
ηθµοειδών και του σφηνοειδούς κόλπου είναι µεγάλος. Ο τραυµατισµός 
αυτός συµβαίνει συνήθως στο σηµείο όπου ο άξονας του οπτικού νεύρου 
διασταυρώνεται µε τον άξονα του ηθµοειδούς λαβυρίνθου (Hollinshead 
1968). 

Η ΜΕΣΗ ΡΙΝΙΚΗ ΚΟΓΧΗ 
 
 Η µέση ρινική κόγχη είναι µέρος του ηθµοειδούς οστού 
και εµφανίζει ένα ελεύθερο γονατώδες χείλος και ένα χείλος 
που προσφύεται στην έσω επιφάνεια του ηθµοειδούς 
λαβυρίνθου. Η προς τα άνω επέκταση της µέσης ρινικής κόγχης 
αποτελεί συγχρόνως και το έσω τοίχωµα του ηθµοειδούς 
λαβυρίνθου, η δε άνω πρόσφυσή της διαχωρίζει το τετρηµένο 
πέταλο του ηθµοειδούς από την υπόλοιπη οροφή του 
ηθµοειδούς. 
 Στην περιοχή αυτή κατά τις εγχειρήσεις του µετωπιαίου κόλπου 
υπάρχει µεγάλος κίνδυνος να διανοιγεί το τετρηµένο πέταλο του 
ηθµοειδούς, όταν χωρίς ιδιαίτερη προσοχή προσπαθήσουµε να 
αφαιρέσουµε τη µέση ρινική κόγχη ή την προς τα άνω επέκτασή της. 



 

 
Εικ. Σχηµατική απεικόνιση τοµής σε επίπεδο κατά µέτωπο, που 
διέρχεται από το µετωπιαίο κόλπο, τον ηθµοειδή λαβύρινθο και τη 
ρινική κοιλότητα. 
1.Μετωπιαίος κόλπος, 2.Τετρηµένο πέταλο του ηθµοειδούς ,3.Άνω 
επέκταση της µέσης ρινικής κόγχης, 4. Μέση ρινική κόγχη,5. Κάτω 
ρινική κόγχη, 6. Ιγµόρειο άντρο 
 

ΟΙ ΜΕΤΩΠΙΑΙΟΙ ΚΟΛΠΟΙ 
 
 
 
 Οι µετωπιαίοι κόλποι είναι αεροφόροι χώροι του 
µετωπιαίου οστού που καλύπτονται από βλεννογόνο και 



επικοινωνούν µε τη ρινική κοιλότητα όπως και οι υπόλοιποι 
παραρρίνιοι κόλποι. 
Στο νεογνό οι µετωπιαίοι κόλποι είναι υποτυπώδεις και 
ουσιαστικά η ανάπτυξή τους αρχίζει µετά το 2ο, χρόνο της 
ζωής, µε την εισβολή µιας πρόσθιας ηθµοειδικής κυψέλης 
ανάµεσα στις δύο πλάκες του µετωπιαίου οστού. 
Ακολουθεί µια αργή σταδιακή ανάπτυξη µε απώθηση της µιας 
πλάκας από την άλλη και στον 8ο περίπου χρόνο οι µετωπιαίοι 
κόλποι έχουν ένα  
ικανοποιητικό µέγεθος ώστε να αρχίζουν να αποκτούν και 
κλινική σηµασία. Στη συνέχεια και ιδιαίτερα στην εφηβεία 
παρουσιάζουν µια πιο γρήγορη ανάπτυξη αλλά το οριστικό τους 
µέγεθος, η µορφή τους και το σχήµα τους ολοκληρώνονται µόνο 
όταν συµπληρωθεί η ανάπτυξη του κρανίου, γύρω στα 20. Οι 
δύο µετωπιαίοι κόλποι σπάνια είναι συµµετρικοί. Οι διαφορές 
µεταξύ τους και από άτοµο σε άτοµο, στο µέγεθος και στο 
σχήµα, είναι τόσες ώστε θα µπορούσαν να συνθέσουν µια 
ιδιαίτερη « ανατοµική ταυτότητα » για τον καθένα. 
Η µέση χωρητικότητα του κόλπου είναι περίπου 7 κυβικά 
εκατοστά, µπορεί όµως να κυµαίνεται από 1 έως 44 κυβ. 
εκατοστά. 
Κατά κανόνα οι µετωπιαίοι κόλποι στους άνδρες είναι 
µεγαλύτεροι από ότι στις γυναίκες. Επίσης είναι δυνατό ο ένας 
να καταλαµβάνει και τις δύο µετωπιαίες χώρες και ο άλλος να 
είναι τόσο µικρός ώστε να εκληφθεί ως ηθµοειδική κυψέλη. 
Κάθε µετωπιαίος κόλπος τυπικά διαπλασµένος και µέσων 
διαστάσεων εµφανίζει σχήµα τριπλεύρου πυραµίδας µε την 
κορυφή προς τα άνω και τη βάση προς τα κάτω και τρία 
τοιχώµατα, πρόσθιο, οπίσθιο και έσω. 
Το πρόσθιο τοίχωµα αντιστοιχεί στο µεσόφρυο και το 
υπερόφρυο τόξο. 
Το µέγεθος των υπεροφρύων τόξων συµβαδίζει – αλλά όχι 
πάντα – µε το µέγεθος των µετωπιαίων κόλπων. Το πρόσθιο 
τοίχωµα του κόλπου είναι συνήθως παχύ και µεταξύ των δύο 
πετάλων του περιέχει διπλόη. 
Αυτός είναι και ο λόγος που οι προσπελάσεις από το πρόσθιο 
τοίχωµα, όπως και κατά την εγχείρηση Killian, έχουν 



µεγαλύτερο κίνδυνο να προκαλέσουν οστεοµυελίτιδα. Αντίθετα 
η βάση του κόλπου που συµµετέχει στο σχηµατισµό της έσω 
µοίρας και της οροφής του οφθαλµικού κόγχου είναι λεπτή και 
συµπαγής και αποτελεί την προτιµότερη οδό για την 
προσπέλαση των κόλπων γιατί µειώνει εξαιρετικά τον κίνδυνο 
της οστεοµυελίτιδας. Λεπτό και συµπαγές είναι επίσης και το 
οπίσθιο τοίχωµα που διαχωρίζει τον κόλπο από τον πρόσθιο 
κρανιακό βόθρο, πολυάριθµα όµως διατιτραίνοντα αγγεία του 
τοιχώµατος αυτού, οι φλέβες του Breschet, φέρνουν σε 
επικοινωνία τον  
βλεννογόνο του κόλπου µε τη σκληρά µήνιγγα και αποτελούν 
την οδό επεκτάσεως της µετωπιαίας κολπίτιδας πρός 
ενδοκρανιακές επιπλοκές. 
Το έσω τοίχωµα του µετωπιαίου κόλπου αντιστοιχεί σ’ενα 
λεπτό οστέινο διάφραγµα, το µεσοκολπικό διάφραγµα, µε το 
οποίο οι δύο κόλποι χωρίζονται µεταξύ τους. Το διάφραγµα 
αυτό πολλές φορές µπορεί να είναι διάτρητο. Άλλες φορές ο 
κάθε κόλπος µπορεί να χωρίζεται σε πολλές µικρότερες 
κοιλότητες από άλλα µικρά οριζόντια και κάθετα οστέινα 
διαφράγµατα. Πιο σπάνια συναντάµε υπεράριθµους κόλπους 
πού εκβάλλουν ανεξάρτητα ο ένας από τον άλλο στη ρινική 
κοιλότητα. 
Έχουν περιγραφεί ακόµα και 6 ανεξάρτητοι µεταξύ τους 
µετωπιαίοι κόλποι. Συγγενής έλλειψη του µετωπιαίου 
κόλπου(7%) αφορά συνήθως τον ένα, και µόνο αρκετά σπάνια 
και τους δύο. Οι µεγάλοι κόλποι επεκτείνονται προς τα πίσω 
µέχρι την οπίσθια µοίρα του άνω τοιχώµατος του οφθαλµικού 
κόλπου, πρός τα έξω µέχρι τη ζυγωµατική απόφυση και την 
κροταφική γραµµή, ενώ προς τα άνω µπορούν να φθάσουν 
µέχρι τα µετωπιαία ογκώµατα. Ένας τέτοιος µεγάλος κόλπος 
µπορεί κάλλιστα να ξεπερνά τη µέση γραµµή και να 
υπερκαλύπτει τον άλλο έτσι που είναι δυνατό να αποκαλύψουµε 
υγιή κόλπο στην προσπάθειά µας να διανοίξουµε τον 
παθολογικό, εάν φυσικά η προσπέλαση επιχειρηθεί να γίνει από 
το πρόσθιο τοίχωµα του µετωπιαίου κόλπου (Schaeffer 1920). 
Η έσω µοίρα της βάσεως του µετωπιαίου κόλπου πολλές φορές 
µπορεί να εµφανίζει έπαρµα που σχηµατίζεται είτε από µια 



υποκείµενη ηθµοειδική κυψέλη, είτε από ένα θύλακο 
υπεραναπτύξεως του άλλου κόλπου. 
Αυτό το µόρφωµα που ονοµάζεται µετωπιαία οστεοκύστη 
(Frontal bulla) δηµιουργεί προβλήµατα αναγνωρίσεως κατά την 
εγχείρηση και αποτελεί µια συχνή αιτία αποτυχίας στις 
επεµβάσεις στο µετωπιαίο κόλπο. 
Επίσης στην ίδια περιοχή είναι δυνατό να υπάρχει µια οµάδα 
κυψελών που είναι γνωστές ως µετωποηθµοειδικές κυψέλες ή 
µετωπιαίες κυψέλες(Frontal cells). Τέλος συγγενή ελλείµµατα 
τα οποία είναι δυνατό να υπάρχουν στην κογχική µοίρα και στο 
οπίσθιο τοίχωµα του κόλπου, έχουν ιδιαίτερη σηµασία γιατί 
είναι υπεύθυνα για την επέκταση µιας φλεγµονής του κόλπου 
πρός τον οφθαλµικό κόγχο και τη µήνιγγα (Hollinshead 1968). 
Είναι φανερό ότι όλος αυτός ο πλούτος των ανατοµικών 
παραλλαγών των µετωπιαίων κόλπων έχει την αντανάκλαση του 
στην παθολογία και στη χειρουργική της περιοχής. Η έκταση 
και οι πιθανές επιπλοκές µιας φλεγµονής των κόλπων είναι 
συνάρτηση των επεκτάσεων και των ιδιαίτερων σχέσεων του 
κάθε κόλπου µε παρακείµενους ανατοµικούς σχηµατισµούς. 
Επίσης η διαφορετική κάθε φορά ανάπτυξη του κόλπου και η 
πιθανή ύπαρξη υπεράριθµων κόλπων, πολλαπλών 
διαφραγµάτων, µετωπιαίων κυψελών και οστεοκύστεων κάνουν 
τη χειρουργική του κόλπου έργο επίµονο και δυσχερές. 
∆υστυχώς ούτε η γνώση της περιοχής, ούτε η προσοχή δεν µας 
εξασφαλίζουν πάντα την καθησυχαστική βεβαιότητα ότι 
αφαιρέθηκε ριζικά η παθολογία ή ότι αφαιρέθηκε τελικά ο 
βλεννογόνος στις περιπτώσεις εκείνες που κάποια χειρουργική 
σκοπιµότητα το απαιτεί. 
 



ΜΕΤΩΠΟΡΡΙΝΙΚΟΣ ΠΟΡΟΣ 
 
Η φυσιολογική αποχέτευση του µετωπιαίου κόλπου προς τη ρινική 
κοιλότητα εκτελείται µέσω µιας µετωπορρινικής επικοινωνίας που 
υπάρχει µεταξύ εδάφους του µετωπιαίου κόλπου και του µέσου ρινικού 
πόρου. 
Η ανατοµία αυτής της επικοινωνίας δεν είναι πάντα σταθερή. 
Άλλοτε παίρνει τη µορφή µιας σχετικά ευρείας επικοινωνίας του 
µετωπιαίου κόλπου  
µε το µετωπιαίο κόλπωµα (Frontal recess) του µέσου ρινικού πόρου µε 
την παρεµβολή µόνο ενός απλού στοµίου (Ostium),κι άλλοτε ή 
αποχέτευση εξασφαλίζεται µέσω ενός µετωπορρινικού πόρου που άµεσα 
ή έµµεσα επικοινωνεί µε την ηθµοειδή χώνη (Elmoid 
infundibulum)(Kasper 1936, Weille 1946, Van Alyea 1946) 
Ο πρώτος τύπος αντιπροσωπεύει στατιστικά περίπου το 62% των 
περιπτώσεων ενώ ο δεύτερος το 38% (Kasper 1936). 
Οι διαστάσεις του µετωπορρινικού πόρου είναι συνήθως 2-3 χιλιοστά και 
το µήκος του ποικίλλει από 2 έως 15 χιλιοστά. 
Οι διαστάσεις και η πορεία του εξαρτώνται άµεσα από το βαθµό 
αναπτύξεως των προσθίων ηθµοειδών κυψελών γιατί στην 
πραγµατικότητα η µετωπορρινική επικοινωνία δεν είναι τίποτα άλλο 
παρά ένας µικρός χώρος αέρα µεταξύ των προσθίων ηθµοειδών κυψελών 
και του ρινικού χαρακώµατος (Agger nasi)(Weille 1946). 
Το ρινικό χαράκωµα είναι ένα έπαρµα που έχει ως υπόθεµα, στο 89% 
των περιπτώσεων, µια προσθία ηθµοειδή κυψέλη και παριστά υπόλειµµα 
του ρινοκογχιαίου (Nasoturbinate) οστού των ζώων (Van Alyea 1939). 
Από άλλες εργασίες του Van Alyea (1946), ο οποίος µελέτησε αναλυτικά 
τις διάφορες µορφές που µπορεί να πάρει η µετωπορρινική επικοινωνία – 
και πού δεν είναι λίγες – σηµειώνουµε ως ιδιαίτερα σηµαντική, τη 
σχετικά συχνή (15%)ύπαρξη µετωπιαίας οστεοκύστεως (Frontal bulla) 
γύρω από το έσω στόµιο του µετωπορρινικού πόρου. 
Σύµφωνα µε τον ίδιο συγγραφέα η παρουσία τέτοιων κυψελών εξασκεί 
δυσµενή επίδραση στη φυσιολογική αποχέτευση του κόλπου και µπορεί 
να είναι η µοναδική αιτία που συντηρεί µια χρόνια φλεγµονή του κόλπου. 
Ανεξάρτητα όµως από αυτή την άποψη, είναι φρόνιµο να αναζητούνται 
και να αφαιρούνται οι κυψέλες αυτές κατά τη διάρκεια των χειρουργικών 
επεµβάσεων 
του κόλπου, γιατί αποτελούν µια σοβαρή αίτια υποτροπής, αφού µπορούν 
να αποφράξουν τη µετωπορρινική επικοινωνία. 
Από την όλη περιγραφή της µετωπορρινικής επικοινωνίας των πολλών 
παραλλαγών της και των ιδιαίτερων σχέσεων της µε τις ηθµοειδείς 
κυψέλες γίνεται εύκολα αντιληπτό γιατί είναι τόσο εύθραστη και 



επιρρεπής σε απόφραξη ή φυσιολογική αποχέτευση του µετωπιαίου 
κόλπου στις διάφορες φλεγµονές και τα κατάγµατα της περιοχής. 
  
 
 
 
 
ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΜΥΤΗΣ 
 
 
Η ανάπτυξη της µύτης και των παραρρινίων κόλπων είναι µια συνεχής 
επεξεργασία ή οποία αρχίζει την τρίτη εβδοµάδα της κύησης όταν τα 
αρχέγονα όργανα πρώτα εµφανίζονται και συνεχίζεται έως την πλήρη 
ολοκλήρωση τους εις την εφηβική ηλικία όταν οριστικά έχει 
ολοκληρωθεί ή οστική διάπλαση και η κολπική πνευµάτωση. 
Η µύτη αναπτύσσεται από το κρανιακό εξώδερµα άνωθεν της 
πρωτογενούς στοµατικής κοιλότητας εις το τέλος της 4ης  εµβρυικής 
εβδοµάδας όταν το µήκος του εµβρύου είναι περίπου 5,6 mm (Streeter). 
Σε αυτή τη περίοδο δηλαδή την 4η εµβρυική εβδοµάδα επί της 
προσθιοπλάγιας επιφάνειας της µετωπιαίας απόφυσης εµφανίζεται 
ωοειδής πάχυνση του εξωδέρµατος το οσφρητικό πεδίο (Olfactory 
Placode)µετατρεπόµενο ταχέως εις εντύπωµα το οσφρητικό βοθρίο 
(Olfactory Pit) το οποίο στη συνέχεια βαθυνόµενο επικοινωνεί προς τα 
κάτω µε τη πρόσθια µοίρα της οροφής του στοµατικού κόλπου δια της 
καλούµενης ρινικής ή ρινοπερώιου αύλακος. 
Η έσω µύτη διαµορφώνεται εν µέρει εκ των πρωτογενών ρινικών 
θαλαµών των διαπλασσοµένων εκ των οσφρητικών βοθρίων, εν µέρει δε 
εκ της άνω µοίρας του αρχέγονου κοίλου του στόµατος. 
Οι πρωτογενείς ρινικές θαλάµες κατάγονται εκ των 2 οσφρητικών 
βοθρίων και παριστούν τις πρώτες καταβολές της έσω µύτης. 
Τα οσφρητικά βοθρία όπως ελέχθη εκβάλλουν εις την στοµατική 
κοιλότητα δια της σύστοιχου ρινικής θαλάµης, στη συνέχεια καταδύονται 
εις το υποκείµενο µεσέγχυµα  
της µετωπιαίας απόφυσης µετατρέπονται σε 2 τυφλούς θυλάκους 
(Olfactory Sac) 
δεξιό και αριστερό οι οποίοι εκβάλουν προς τα µπροστά δια  των 
µυκτήρων. 
Με τη συνέχεια της διάπλασης το τυφλό πέρας των 2 ρινικών ή 
οσφρητικών θυλάκων πλησιάζον συµφύεται µε το επιθήλιο της οροφής 
του αρχέγονου κοίλου του στόµατος. 



Ετσι περίπου την 7η εµβρυική εβδοµάδα κάθε ένας από τους 
οσφρητικούς θυλάκους χωρίζεται δια λεπτού πετάλου του 
στοµατορρινικού από την κοιλότητα του στόµατος. 
∆ιαλυόµενου του υµένα οι 2 ρινικοί θύλακες εκβάλουν τελικά δια 
στοµίων τα οποία καλούνται πρωτογενείς χοάνες (Primitive Choane) εις 
το αρχέγονο κοίλο του στόµατος. 
Μεταξύ των διαµορφωθεισών έτσι πρωτογενών ρινικών θαλαµών 
βρίσκεται µάζα από µεσέγχυµα η οποία αποτελεί το πρωτογενές ρινικό 
διάφραγµα (Primitive nasal Septum). 
 
 
 
 
 

ΙΓΜΟΡΕΙΟ ΑΝΤΡΟ 
 
 
Το ιγµόρειο άντρο ή γναθιαίος κόλπος είναι αεροφόρος κοιλότητα, που 
ευρίσκεται  
εντός του σώµατος του οστού της άνω γνάθου. 
Είναι ο µεγαλύτερος παραρρινικός κόλπος µε ύψος κατα µέσο όρο 35 
χιλ. και µέγιστο πλάτος 27 χιλ. Η χωρητικότητα αυτού ποικίλει από 2-30 
κυβ. εκ., αλλά συνήθως αυτά είναι 15 κυβ. εκ. 
Το ιγµόρειο έχει σχήµα τριπλεύρης ή τετράπλευρης πυραµίδας της 
οποίας η βάση στρέφεται προς το µέσο και τον κάτω ρινικό πόρο ή δε 
κορυφή προς το ζυγωµατικό οστό (αντιστοιχεί στη ζυγωµατική απόφυση 
της άνω γνάθου). 
Η κοιλότητα αυτή παρουσιάζει 5 τοιχώµατα µε τα οποία αφορίζεται. Το 
πρόσθιο τοίχωµα αντιστοιχεί  στην πρόσθια επιφάνεια του σώµατος της 
άνω γνάθου, είναι υπόκυρτο και λεπτό (πάχους κατά µέσο όρο 1 χιλ.) 
καλυπτόµενο από τα µαλακά µόρια της παρειάς. Το τοίχωµα αυτό 
παρουσιάζει προς τα κάτω µε τον κυνικό βόθρο, προς τα άνω δε το 
υποκόγχιο τρήµα δια το οποίο εξέρχεται το οµώνυµο νεύρο. 
Εντός του τοιχώµατος αυτού διατρέχουν τα πρόσθια άνω φατνιακά νεύρα 
µέσο του βλεννογόνου  άντρου, τους προσθίους άνω οδόντων και των 
παρακειµένων ούλων. Το οπίσθιο τοίχωµα αντιστοιχεί εις την 
υποκροτάφια επιφάνεια του σώµατος της άνω γνάθου  και έρχεται εις 
σχέση µε τον πτερυγουπερώιο βόθρο και την έσω γναθιαία αρτηρία είναι 
βέβαια σηµαντικά παχύτερο του προσθίου τοιχώµατος. 
Το άνω τοίχωµα ή οροφή διαχωρίζει το ιγµόρειο από τον οφθαλµικό 
κόγχο. 



Αυτό εµφανίζει επιµήκη ακρολοφία  εκ των πίσω προς τα εµπρός η οποία 
σχηµατίζεται υπό της  υποκόγχιου  αύλακος και του υποκόγχιου πόρου 
µέσω του οποίου φέρονται τα υποκόγχια αγγεία και το υποκόγχιο νεύρο. 
Το κάτω τοίχωµα ή έδαφος αντιστοιχεί εις τη φατνιακή απόφυση της άνω 
γνάθου και την έξω µοίρα της σκληρής υπερώας. 
Το τοίχωµα αυτό κατά την νηπιακή ηλικία βρίσκεται ψηλότερα του 
εδάφους της ρινικής θαλάµης, κατά την παιδική ηλικία (περίπου 9 ετών ) 
βρίσκεται στο ίδιο ύψος µε αυτό και σε ενήλικα χαµηλότερα. 
Υπό το έδαφος του ιγµορείου βρίσκονται οι οπίσθιοι οδόντες και οι ρίζες 
ορισµένων από αυτών (συνήθως του 2ου  προγοµφίου, του 1ου και 2ου 
γοµφίου ενίοτε του 1ου προγοµφίου και του 3ου γοµφίου), είναι δυνατόν 
να προβάλουν εντός του άντρου, καλυπτόµενοι από λεπτό σπογγώδες 
οστέινου πέταλου του άλλες φορές όµως µόνο  
από το βλεννογόνο. 
Το δε έσω τοίχωµα ή βάση του ιγµορείου χωρίζει την κοιλότητα αυτού 
από την σύστοιχο ρινική θαλάµη. 
Αυτό είναι λεπτό και εις το ανώτερο τµήµα του έχει µικρό στόµιο όµοιο 
µε σµηνοειδή σχισµή µέσω του οποίου το ιγµόρειο εκβάλλει εις τον µέσο 
ρινικό πόρο και συγκεκριµένα εις το κάτω άκρο της ηθµοειδούς χώνης. 
Ενίοτε υπάρχουν περισσότερα στόµια µε τα οποία το ιγµόρειο 
επικοινωνεί προς τη ρινική θαλάµη, χαρακτηριζόµενα ως επικουρικά (25-
40% Σάββας, 10% Zucker-kandl, 30,7% Myerson ).Το τοίχωµα αυτό , 
όταν βλέπεται από το κύτος της ρινός παρουσιάζει,  
µέσω  της προσφύσεως της κάτω ρινικής κόγχης δύο µοίρες, την άνω και 
την κάτω οι οποίες αντιστοιχούν στο µέσο και τον κάτω ρινικό πόρο. Η 
µεν άνω µοίρα φέρει το στόµιο του άντρου στο µέσο της, ενώ εντελώς 
προς τα εµπρός έρχεται σε σχέση µε τον ρινοδακρυικό πόρο, ο οποίος 
προέχει εντός του άντρου µε µορφή επιµήκους επάρµατος, ερχόµενο 
λοξώς πρός τα κάτω και πίσω. Η δε κάτω µοίρα εµφανίζει εις το µέσο της 
µικρά περιοχή, αποτελούµενη από τη γναθιαία απόφυση της κάτω 
ρινικής κόγχης και του κάθετου πετάλου του υπερωίου οστού. Όταν δε το 
τοίχωµα  του ιγµορείου βλέπεται εκ της κοιλότητας αυτού παρουσιάζει  
τέσσερα χείλη το άνω, το  κάτω, το πρόσθιο και το οπίσθιο. 
Και το άνω χείλος αντιστοιχεί εις τη θέση όπου το άνω τοίχωµα του 
άντρου µεταπίπτει εις το έσω τοίχωµα αυτού. 
Ετσι το χείλος αυτό βρίσκεται σε σχέση µε τις παρακείµενες ηθµοειδούς 
κυψέλες, 
οι οποίες σχηµατίζουν στη θέση αυτή ένα  ή δύο υποστρόγγυλα 
εκκολπώµατα µε τα οποία ενίοτε υπάρχει επικοινωνία του ιγµορείου 
άντρου. 
Το πρόσθιο χείλος του έσω τοιχώµατος αντιστοιχεί εις τη θέση όπου 
αυτό ενώνεται µε το πρόσθιο τοίχωµα του άντρου, δηλαδή αµέσως 
έµπροσθεν του επάρµατος του ρινοδακρυικού πόρου. 



Το οπίσθιον χείλος αντιστοιχεί εις το γναθιαίο κύρτωµα. 
Το δε κάτω χείλος αντιστοιχεί εις τη θέση όπου το έσω τοίχωµα 
µεταπίπτει στο έδαφος του ιγµορείου άντρου. 
Το ιγµόρειο άντρο αποτελεί κατά κανόνα ενιαία κοιλότητα ενίοτε 
διαµερίζεται όµως ατελώς µέσω οστέινων ή υµενωδών διαφραγµάτων  σε 
µικρότερες κοιλότητες. 
Ο βλεννογόνος του ιγµορείου αποτελεί επέκταση του αναπνευστικού 
βλεννογόνου της ρινικής θαλάµης, είναι όµως λεπτότερος και έχει 
λιγότερους αδένες και ελαστικές ίνες. Παρουσιάζει δε τελείως οµαλή 
επιφάνεια και ροδίζουσα χροιά. 
 



 
 



ΤΑ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ ΜΑΣ 
 
 
Στην Ωτορινολαρυγγολογική κλινική του Ερυθρού Σταυρού 
κατά τη χρονική περίοδο 1980 – 2000 αντιµετωπίστηκαν 42 
περιστατικά ενδοφυτικών θηλωµάτων της ρινός και των 
παραρρινίων. 
 
Εξ’ αυτών οι 27 ήσαν Άνδρες και οι 15 Γυναίκες. 
 
Η ηλικιακή κατανοµή των ασθενών ήταν η εξής : 
 
Ασθενείς ηλικίας έως 15 ετών : 0 

Ασθενείς ηλικίας 15 - 30 ετών :1 
Ασθενείς ηλικίας 30 - 45 ετών  :4 
Ασθενείς ηλικίας 45 – 60 ετών :29 
Ασθενείς ηλικίας 60 -  80 ετών :8 
 
Οι περισσότεροι ασθενείς όπως φαίνεται από τον πίνακα διήνυαν την 5η 
και 6η δεκαετία της ζωής τους. 
 
Το σύνολο των περιστατικών µας ταξινοµείται ώς εξής όσον  αφορά   την 
περιοχή της εκφύσεως της νόσου. 
 
            
ΡΙΝΙΚΗ ΘΑΛΑΜΗ                        40  περιστατικά 
ΗΘΜΟΕΙ∆ΗΣ ΛΑΒΥΡΙΝΘΟΣ         1    περιστατικό 
ΙΓΜΟΡΕΙΟ     ΑΝΤΡΟ                      1   περιστατικό 
 
 
 Συχνότης εµφανίσεως (συνυπάρξεως) καρκινώµατος επί εδάφους  
ενδοφυτικού  θηλώµατος στα 42 περιστατικά µας: 
 
Συνήθως ο καρκίνος συνυπάρχει µε το ενδοφυτικό θήλωµα εξ’ αρχής στο 

αρχικό παρασκεύασµα και σπανιότερα εµφανίζεται σε δεύτερο χρόνο. 

 
Από τα 42 περιστατικά µας σε 5 εξ αυτών συνυπήρχε διηθητικό 
καρκίνωµα ρινός εκ πλακώδους επιθηλίου, και  σε 1 περιστατικό 
συνυπήρχε διηθητικό αδιαφοροποίητο καρκίνωµα. Στα 6 τελευταία  
περιστατικά  έγινε µέση γναθεκτοµή µε πλάγια ρινοτοµία. 



ΤΑΞΙΝΟΜΙΣΗ ΟΣΟΝ ΑΦΟΡΑ ΤΗΝ ΑΡΧΙΚΗ 
ΕΝΤΟΠΙΣΗ ΚΑΙ ΤΗΝ ΕΠΕΚΤΑΣΗ ΣΤΑ 
ΠΑΡΑΡΡΙΝΙΑ. 
 
 
Από τα 42 περιστατικά που αντιµετωπίστηκαν στην κλινική µας στα 7 η 
νεοπλασία ήταν αυστηρώς εντοπισµένη στη ρινική θαλάµη. 
Σε 35 περιστατικά η νεοπλασία κατελάµβανε τη ρινική θαλάµη τα 
ηθµοειδή και το ιγµόρειο άντρο. 
Σε 1 περιστατικό η νεοπλασία κατελάµβανε τη ρινική θαλάµη, τα 
ηθµοειδή το µετωπιαίο κόλπο και τον σφηνοειδή . 
Σε 1 περιστατικό η αρχική εντόπιση ήταν το ιγµόρειο άντρο όπου 
συνυπήρχε και καρκίνωµα ενώ σε 1 περιστατικό η νόσος κατελάµβανε 
µόνο τον ηθµοειδή λαβύρινθο. 
 
 
Από τα 42 περιστατικά η συνήθης περιοχή εκφύσεως  ήταν η µέση ρινική 
κόγχη και ο µέσος ρινικός πόρος σε 35 περιστατικά ενώ σε 7 περιστατικά 
η αρχική εντόπιση ήταν η κάτω ρινική κόγχη. 
 
 
 
 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
  
Η θεραπεία εκλογής για τα ενδοφυτικά θηλώµατα είναι χειρουργική. 
Λαµβάνοντας υπόψη αφ’ενός την ανάγκη ριζικής αφαιρέσεως του όγκου 
ώστε να αποφευχθεί η υποτροπή και αφ’ετέρου την πολυπλοκότητα της 
ανατοµίας της περιοχής όπου αναπτύσεται το θήλωµα γίνεται αντιληπτή 
η σηµασία της σωστής επιλογής της χειρουργικής προσπελάσεως και 
τεχνικής. 
Είναι δυνατό να χρησιµοποιηθεί η ενδορρινική οδός, αλλά σε 
περιορισµένης εκτάσεως όγκους (µέση ή κάτω ρινική κόγχη χωρίς 
προσβολή παραρρινίων), ώστε η εκτοµή της νεοπλασίας να είναι 
ασφαλής µε τη προσπέλαση αυτή. Η ενδορινική επέµβαση µπορεί να 
συνδυασθεί µε ριζική ανάτρηση ιγµορείου. 
Στους µεγάλης εκτάσεως όγκους και ιδιαίτερα σε προσβολή και 
παραρρινιών απαιτείται η δηµιουργία ευρέος χειρουργικού πεδίου. Αυτό 
επιτυγχάνεται µόνο µε εξωτερική προσπέλαση και συγκεκριµένα µε 
πλάγια ρινοτοµία και µέση γναθεκτοµή.Η ριζικότητα ή οποία 
επιτυγχάνεται µε αυτή τη χειρουργική τεχνική έχει και το τίµηµα της.Και 
αυτό είναι η δηµιουργία µιας τεράστιας κοιλότητας µε όλα τα γνωστά 
µειονεκτήµατα. Μειονεκτήµατα που συνθέτουν το σύνδροµο της άδειας 
ή κενής µύτης. Όπως δυσοσµία, δηµιουργία κρουστών ρινορραγίες, 
αίσθηµα πληρότητας και οπισθορρινική έκκριση. 
Στην κλινική µας την τελευταία εικοσαετία αναπτύξαµε και 
χρησιµοποιούµε µια τροποποίηση της µέσης γναθεκτοµής η οποία 
περιορίζει σε µεγάλο βαθµό (σχεδόν καταργεί) στην πλειονότητα των 
περιπτώσεων τα µειονεκτήµατα που προκαλεί το σύνδροµο κενής (άδειας 
) µύτης.  



ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΜΕΣΗ  ΓΝΑΘΕΚΤΟΜΗ 
ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΩΝ ΕΝ∆ΟΦΥΤΙΚΩΝ 
ΘΗΛΩΜΑΤΩΝ. 
ΜΙΑ ΝΕΑ ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΠΟΦΥΓΗ ΤΟΥ 
ΣΥΝ∆ΡΟΜΟΥ ΤΗΣ Α∆ΕΙΑΣ (ΚΕΝΗΣ) ΜΥΤΗΣ  
 
 Η θεραπεία των ενδοφυτικών θηλωµάτων είναι χειρουργική. 
  Στην επιλογή της χειρουργικής προσπέλασης θα λάβουµε         
 υπ’όψιν τις ακόλουθες ιδιαιτερότητες. 
 
1. Με δεδοµένη την τάση για υποτροπή που καθιστά τον όγκο δυνητικά 
κακοήθη αλλά και την πιθανότητα ύπαρξης εξαλλαγής θα πρέπει να 
εξασφαλισθεί η ριζική αφαίρεση του όγκου. 
 
2. Παράλληλα όµως θα πρέπει να επιλέξουµε τακτική που δεν θα είναι 
άσκοπα ακρωτηριαστική καταλείποντας δυσάρεστα προβλήµατα τοπικά. 
 
3. Η πολυπλοκότητα της ανατοµίας της περιοχής όπου αναπτύσσεται το 
θήλωµα επιβάλει την επιλογή προσπέλασης και χειρουργικής τακτικής 
που θα µας εξασφαλίζει άνετο έλεγχο των ορίων του όγκου µε τη 
µικρότερη δυνατή θυσία ιστών. 
Η ενδορρινική προσπέλαση (µε τη χρήση χειρουργικού µικροσκοπίου ή 
ενδοσκοπίου)έχει θέση σε περιπτώσεις που ο όγκος περιορίζεται σαφώς 
στην µέση ή στην κάτω ρινική κόγχη δίχως επέκταση στα παραρρίνια ή 
µε περιορισµένη είσδηση σ’αυτά (π.χ ιγµόρειο) όποτε είναι δυνατόν να 
συνδυασθεί και µε διάνοιξη του ιγµορείου από την ουλοπαρειακή 
αύλακα. 
Όταν αντιµετωπίζουµε µεγάλης εκτάσεως όγκους µε ευρεία διείσδυση 
στις παραρρίνιες κοιλότητες τότε απαιτείται ευρεία εξωτερική 
προσπέλαση. 
Η κλασική επέµβαση είναι µέση γναθεκτοµή µε πλάγια ρινοτοµία. 
Στην προσπέλαση αυτή αφαιρείται en bloc  ολο το έξω τοίχωµα της 
ρινικής θαλάµης (λαβύρινθος των ηθµοειδών, µέση ρινική κόγχη το έσω 
τοίχωµα της άνω γνάθου και η ξεχωριστή κάτω ρινική κόγχη).Εν 
συνεχεία διανοίγονται και καθαρίζονται τα ηθµοειδή, ο µετωπιαίος 
κόλπος ο σφηνοειδής κόλπος και το ιγµόρειο άντρο. 
Με αυτή τη τεχνική δηµιουργείται µια τεράστια ενιαία κοιλότητα µε τα 
γνωστά µετεγχειρητικά προβλήµατα που είναι η δηµιουργία κρουστών 
που απαιτούν συνεχείς καθαρισµούς ή δυσοσµία και συχνές ρινορραγίες 
και τα οποία προβλήµατα  
συνθέτουν το σύνδροµο της κενής µύτης. 



Στην κλινική µας την τελευταία 20ετία αναπτύξαµε µια νέα τεχνική µια 
τροποποίηση της µέσης γναθεκτοµής η οποία περιορίζει σε µεγάλο 
βαθµό και συχνά καταργεί τελείως τα προβλήµατα αυτά. 
Η τεχνική αυτή συνιστάται στην προσπέλαση της ρινικής θαλάµης µε 
πλάγια ρινοτοµία, το άνω πέρας της οποίας µπορεί να επεκτείνεται µέχρι 
κάτωθεν της οφρύος όταν αυτό είναι απαραίτητο. 
Στη συνέχεια αφαιρείται τµήµα οστού του σπλαχνικού κρανίου ώστε να 
διευρυνθεί το οστέινο άνοιγµα της ρινικής θαλάµης και να διερευνηθεί το 
εσωτερικό του ιγµόρειου άντρου.  
Ακολούθως προβαίνουµε σε λεπτολόγο αφαίρεση των ηθµοειδών. 
Παρασκευάζεται και παρακολουθείται µέχρι της εκβολής του ο 
ρινοδακρυικός πόρος µε ταυτόχρονη αφαίρεση του οστέινου εξω 
τοιχώµατος της ρινικής θαλάµης. 
Μετά την αφαίρεση του οστέινου εξω τοιχώµατος. Το 
βλενογονοπεριοστέο µε το ενδορρινικό τµήµα της παθολογίας είναι 
δυνατόν να µετακινηθεί µε ευχέρεια πρός τα έξω, ώστε να είναι δυνατόν 
να ελέγχουν ασφαλώς τα όρια του όγκου µέσα στην ρινική θαλάµη το 
πλάτος της οποίας έχει σχεδόν τριπλασιασθεί. 
Σε αυτή τη φάση εκτέµνεται σε υγιή όρια το βλενογονοπεριοστέο που 
περιλαµβάνει και την εκφυτική µοίρα των ενδοφυτικών θηλωµάτων, ενώ 
το υπόλοιπο υγιές µαζί µε τις µη προσβεβληµένες κόγχες διατηρείται, 
εξασφαλίζοντας συνήθως µεγάλο µέρος του έξω τοιχώµατος της ρινικής 
θαλάµης και διασφαλίζοντας έτσι την φυσιολογική της λειτουργία. Όπως 
είναι φανερό η καθοριστική φάση της τροποποιηµένης µέσης 
γναθεκτοµής είναι αυτή κατά την οποία αφαιρείται το ανένδοτο οστέινο 
τοίχωµα  της ρινικής θαλάµης. 
΄Ετσι  έλκοντας προς τα έξω το ελεύθερο πλέον βλευνογονοπεριοστέο 
γίνεται εφικτός ο έλεγχος των ορίων της παθολογίας .Εποµένως εάν δεν 
προηγηθεί αυτή η φάση όπως δηλαδή γίνεται στη µέση γναθεκτοµή ο 
όγκος που συνήθως πληρεί ασφυκτικά την ρινική θαλάµη δεν είναι 
δυνατόν να παραµερισθεί και να επιτρέψει τον καθορισµό των ορίων της 
εκφυτικής τους βάσης, πάνω στο πλάγιο τοίχωµα της ρινικής θαλάµης. 
Έτσι γίνεται απαραίτητη η αφαίρεση ολόκληρου του εξω τοιχώµατος 
ώστε να περιληφθεί ασφαλώς και η εκφυτική µοίρα των θηλωµάτων. 
Η τεράστια κοιλότητα που καταλείπεται δηµιουργεί πληθώρα 
ενοχληµάτων, όπως αίσθηµα πληρότητας, δηµιουργία κρουστών και 
δυσοσµία, οπισθορρινική έκκριση και ρινορραγίες. (Σύνδροµο κενής 
µύτης). 
Ολα αυτά αποφεύγονται µε την τροποποιηµένη µέση γναθεκτοµή και 
µετεγχειρητικά αντιµετωπίζει  κανείς µια φυσιολογική ή σχεδόν 
φυσιολογική ρινική κοιλότητα. 
Στα ακόλουθα σχήµατα φαίνεται η έναρξης και η ολοκλήρωσης της 
επέµβασης της µέσης γναθεκτοµής µε πλάγια ρινοτοµία. 



 
 
Εικ. 1. Τµήµα οστού του σπλαχνικού κρανίου που αφαιρείται στην 
επέµβαση αυτή. Η ταυτόχρονη διάνοιξη του ιγµόρειου από την 
ουλοπαρειακή αύλακα δεν είναι πάντοτε απαραίτητος. 



 
 
 
Εικ.2. ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΑ 
 Κατά µέτωπο τοµή δια µέσου του µετωπίου κόλπου του του ηθµοειδούς 
λαβύρινθου και της ρινικής κοιλότητας. Κατά µέτωπο διατοµή του 
σπλαχνικού κρανίου στην οποία φαίνεται η πιθανή θέση και οι 
επεκτάσεις του ενδοφυτικού θηλώµατος. 



 
 
Εικ. 3. Λεπτολόγος ηθµοειδεκτοµή και παρασκευή του ρινοδακρυικού 
πόρου. Έχει αφαιρεθεί επίσης το οστέινο έξω τοίχωµα της ρινικής 
θαλάµης. Ταυτόχρονα αφαιρείται το τµήµα του όγκου που εισδύει στα 
παραρρίνια. 



 
Εικ.4. Το βλεννογονοπεριόστεο του έξω τοιχώµατος της ρινικής  
θαλάµης εύκολα τώρα µετακινείται προς τα έξω ώστε να είναι εύκολη η 
επισκόπηση της ρινικής κοιλότητας και της ενδορρινικής  µοίρας του 
όγκου.  



 
 
 
 
Εικ.5&6. Αφαίρεση 
κάτω από τον πλήρη 
έλεγχο της οράσεως του 
ενδορρινικού  τµήµατος 
του όγκου µε τον 
προσβεβληµένο 
βλεννογόνο σε ασφαλή 
όρια. 
 
Ανάλογα µε την 
εντόπιση και έκταση 
του όγκου είναι 
δυνατόν να 
διατηρηθούν τόσον η 
µέση όσο η και η κάτω 
ρινική κόγχη ή µόνον η 
κάτω. 



 
Εικ. 7. Σε σπάνιες περιπτώσεις η ριζική αφαίρεση των θηλωµάτων 
απαιτεί µέση γναθεκτοµή. 



  
 
Εικ. α. Προεγχειρητική C.T. Φαίνεται η επέκταση του όγκου στα 
παραρρίνια. 

 
Εικ. β&γ.  Μετεγχειρητική C.T. Το έξω οστέινο τοίχωµα της ρινικής 
θαλάµης ελλείπει. Έχουν διατηρηθεί οι κόγχες και  µόνο µεταξύ µέσης 
και κάτω ρινικής κόγχης υπάρχει έλλειµα βλενογονοπεριοστέου. 
 Έτσι αποφεύγονται τα προβλήµατα της τεράστιας ρινικής θαλάµης που 
καταλείπεται στην µέση γναθεκτοµή. 



 
 
 
Εικ.8. Πλάγια ρινοτοµία. Το έξω οστέινο τοίχωµα της ρινικής θαλάµης 
έχει αφαιρεθεί και ο όγκος µε το γύρω προσβεβληµένο.  
Βλεννογονοπεριόστεο έλκεται προς τα έξω. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Προεγχειρητική CT 
Φαίνεται η κατάληψης της δεξιάς ρινικής θαλάµης από τη νεοπλασία  η 
οποία  επεκτείνεται στα ηθµοειδή και στο δεξιό ιγµόρειο άντρο. 



ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ 1. Άνδρας 58 ετών µε µονόπλευρη ρινική απόφραξη και 
επίσταξη. Η αξονική τοµογραφία έδειξε κατάληψη της δεξιάς ρινικής 
θαλάµης και επέκταση του όγκου στα ηθµοειδή και δεξιό ιγµόρειο άντρο. 
Η βιοψία έδειξε ενδοφυτικό θήλωµα έγινε πλάγια ρινοτοµία και 
αφαίρεση της παθολογίας από τη δεξιά ρινική θαλάµη, από τα ηθµοειδή 
και το ιγµόρειο άντρο. 
Στη µετεγχειρητική αξονική τοµογραφία το έξω οστέινο τοίχωµα της 
ρινικής θαλάµης ελλειπή, έχουν διατηρηθεί οι κόγχες και µόνο µεταξύ 
µέσης και κάτω ρινικής κόγχης υπάρχει έλλειµα του βλενοπεριόστεου. 
Ο ασθενής 5 χρόνια µετά και ύστερα από συνεχείς παρακολουθήσεις 
είναι καλά, χωρίς προβλήµατα που δηµιουργούνται από την τεράστια 
κοιλότητα και που συνιστούν το σύνδροµο της κενής µύτης. 

 
 
Ενδοσκοπική εικόνα του ενδοφυτικού θηλώµατος της δεξιάς ρινικής 
θαλάµης. Φαίνονται ο όγκος το πλάγιο τοίχωµα της µύτης ή κάτω ρινική 
κόγχη και το διάφραγµα. 



ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ 2. 
Άνδρας 52 ετών µε µονόπλευρη ρινική απόφραξη και επίσταξη δεξιά , η 
αξονική τοµογραφία έδειξε κατάλυση της δεξιάς ρινικής θαλάµης και 
επέκταση του όγκου στα ηθµοειδή δεξιά και στο αντίστοιχο ιγµόρειο 
άντρο.  
Η βιοψία έδειξε ενδοφυτικό θήλωµα.. Έγινε αφαίρεση της παθολογίας 
από τη δεξιά ρινική θαλάµη από τα ηθµοειδή και το ιγµόρειο άντρο µε 
πλάγια ρινοτοµία. 
 
 

 
 
 
 
 
Η προεγχειρητική αξονική τοµογραφία έδειξε κατάληψη της δεξιάς 
ρινικής θαλάµης και ιγµορείου άντρου σύστοιχα. 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
Μετεγχειρητική αξονική τοµογραφία το έξω οστέινο τοίχωµα της δεξιάς 
ρινικής θαλάµης ελλείπη. Επίσης υπάρχει έλλειµµα του βλενοπεριοστέου 
το οποίο έχει αφαιρεθεί µαζί µε τη νεοπλασία. 
∆ιατηρείται η κάτω ρινική κόγχη.   



 
 
 
ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ 3. 
Αφορά ασθενή άνδρα ηλικίας 60 ετών ο οποίος προσήλθε µε µονόπλευρη 
ρινική απόφραξη δεξιά  συνοδευόµενη από συµπτώµατα 
παραρινοκολπίτιδος σύστοιχα. 
Η αξονική τοµογραφία έδειξε κατάληψη της δεξιάς ρινικής θαλάµης, 
ηθµοειδών και δεξιού ιγµορείου σύστοιχα. 
Με πλάγια ρινοτοµία έγινε η αφαίρεσης του πλάγιου τοιχώµατος δεξιάς 
ρινικής θαλάµης µαζί µε τη νεοπλασία µε προσπέλαση πλάγιας 
ρινοτοµίας. 
 
 

 
 
 
 
 
Στην τρίτη περίπτωση στην ενδοσκόπηση της ρινός  φαίνεται η 
νεοπλασία  η κάτω ρινική κόγχη και το ρινικό διάφραγµα. 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Στη µετεγχειρητική αξονική τοµογραφία το εξω οστέινο τοίχωµα της 
δεξιάς ρινικής θαλάµης ελλείπει. Έχει διατηρηθεί η κάτω ρινική κόγχη 
και υπάρχει το έλλειµµα του περιοστέου. Ενώ στην αριστερή 
φυσιολογική ρινική θαλάµη φαίνεται η µέση και η κάτω ρινική κόγχη. 
 



ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ 4. 
Άνδρας 61 ετών µε µονόπλευρη ρινική απόφραξη αριστερή και επίσταξη. 
Η προεγχειρητική τοµογραφία έδειξε κατάληψη της αριστερής ρινικής 
θαλάµης και επέκταση του όγκου στα ηθµοειδή και το αριστερό ιγµόρειο 
άντρο. 
Η βιοψία έδειξε ενδοφυτικό θήλωµα έγινε πλάγια ρινοτοµία και 
αφαίρεση της παθολογίας από την αριστερή ρινική θαλάµη, από τα 
ηθµοειδή και το ιγµόρειο. 
 
Προεγχειρητική C.T 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 
Μετεγχειρητική C.T 
Στη µετεγχειρητική αξονική τοµογραφία το έξω οστέινο τοίχωµα της 
αριστερής ρινικής θαλάµης ελλείπει. 
Έχει διατηρηθεί η κάτω ρινική κόγχη και φαίνεται το έλλειµµα του 
βλενοπεριόστεου. 
   
 
 
 
 
 
 

 
 
 



                                    ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
Όπως είναι φανερό η καθοριστική φάση της τροποποιηµένης µέσης 
γναθεκτοµής είναι αυτή κατά την οποία αφαιρείται το ανένδοτο οστέινο 
έξω τοίχωµα της ρινικής θαλάµης. 
Έτσι έλκοντας προς τα έξω το ελεύθερο πλέον βλεννογονοπεριόστεο, 
γίνεται εφικτός ο έλεγχος των ορίων της παθολογίας. 
Αντιθέτως, εάν δεν προηγηθεί αυτή η φάση, όπως δηλαδή γίνεται στη 
τυπική µέση γναθεκτοµή, ο όγκος που συνήθως πληροί ασφυκτικά την 
ρινική θαλάµη δεν είναι δυνατό να παραµερισθεί και να επιτρέψει τον 
καθορισµό των ορίων της εκφυτικής του βάσης, πάνω στο πλάγιο 
τοίχωµα της ρινικής θαλάµης. 
Ετσι γίνεται απαραίτητη η αφαίρεση ολόκληρου του έξω τοιχώµατος 
ώστε ασφαλώς να περιληφθεί και η εκφυτική µοίρα των θηλωµάτων. 
Η τεράστια κοιλότητα που καταλείπετε δηµιουργεί πληθώρα 
ενοχληµάτων όπως  αίσθηµα πληρότητος, δηµιουργία κρουστών, 
δυσφορία, οπισθορρινική έκκριση και ρινορραγίες, συµπτώµατα που 
συνιστούν το σύνδροµο της κενής ή άδειας µύτης. 
Όλα αυτά αποφεύγονται µε την τροποποιηµένη µέση γναθεκτοµή και 
µετεγχειρητικά αντιµετωπίζει κανείς µια φυσιολογική ή σχεδόν 
φυσιολογική ρινική κοιλότητα. 
Από τα 42 περιστατικά που αντιµετωπίσαµε την εικοσαετία 1980 – 2000, 
ένα θεραπεύθηκε µε ενδορρινική προσπέλαση, 3 µε συνδυασµό 
ενδορρινικής προσπέλασης και ριζικής ανάτρησης του ιγµορείου,   και 38 
περιστατικά µε τροποποιηµένη µέση γναθεκτοµή. Σε αυτά τα 
περιστατικά διατηρήθηκε τµήµα του πλάγιου τοιχώµατος της ρινικής 
θαλάµης και κυρίως η κάτω ρινική κόγχη. 
Από τα 38 περιστατικά που χειρουργήθηκαν µε την τροποποιηµένη µέση 
γναθεκτοµή 4 περιστατικά υποτροπίασαν και αντιµετωπίστηκαν µε 
ριζική µέση γναθεκτοµή. Ενώ τα υπόλοιπα έχουν ιαθεί πλήρως 
παρακολουθούµενα πέραν της πενταετίας. Σκοπός της νέας αυτής 
τεχνικής είναι να αντιµετωπίσουµε τα λειτουργικά προβλήµατα που 
συνθέτουν το σύνδροµο της άδειας µύτης (κρούστες, αίσθηµα 
πληρότητας, ρινορραγίες). 



                                  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ  
       
Στην κλινική µας (Ν.Ε.Ε.Σ) νοσηλεύτηκαν κατά την περίοδο 1980 – 
2000 . 42 ασθενείς µε ενδοφυτικά θηλώµατα ρινός και παραρρινίων 
κόλπων. 
Επρόκειτο για 27 άνδρες και 15 γυναίκες. 
Οι περισσότεροι ασθενείς διήνυαν την 5η και 6η δεκαετία της ζωής τους. 
Το κυριότερο σύµπτωµα ήταν µονόπλευρη ρινική απόφραξη. 
Επίσης ρινορραγία, πόνος στο πρόσωπο και παραρρινοκολπίτιδες ήταν 
συχνά ενοχλήµατα. 
Σε 7 περιπτώσεις οι ασθενείς είχαν υποβληθεί σε µια ή περισσότερες 
ενδορρινικές επεµβάσεις στο παρελθόν. 
Κατά τον ακτινολογικό έλεγχο συνήθως παρατηρείται κατάληψη της 
ρινικής θαλάµης από τη µάζα, του άντρου και των ηθµοειδών κυψελών. 
Σπανιότατα σε 2 περιστατικά  έχει παρατηρηθεί προσβολή του 
µετωπιαίου και του σφηνοειδούς κόλπου. 
Σε 5 περιπτώσεις είχαµε οστικές καταστροφές γιατί συνυπήρχε µε το 
ενδοφυτικό θήλωµα καρκίνωµα  κυρίως εκ πλακώδους επιθηλίου. 
Η διάγνωση τίθεται πάντα µε τη λήψη βιοψίας και µάλιστα πολλαπλών 
βιοψιών διότι αρκετά συχνά φλεγµονώδεις πολύποδες περιβάλλουν το 
θήλωµα και µπορούν να οδηγήσουν σε εσφαλµένη ιστολογική διάγνωση. 
Επίσης η προσεκτική µελέτη µε αξονική τοµογραφία είναι πάντα 
απαραίτητη για την εκτίµηση της εκτάσεως της νόσου προκειµένου να 
σχεδιαστεί η κατάλληλη χειρουργική προσπέλαση.       



                                    SUMMARY 
 
The inverted papilloma is a rate type of neoplasia, with an incidence of 
0.5-4% of nasal tumours. The tumour spreads along tissues, causes bony 
destruction, often recurs after surgical excision and in some cases is 
present together with squamous cell carcinoma, showing an unpredictable 
behaviour. 
Its clinical presentation includes nasal obstruction, epistaxis, facial pain 
and symptoms mimicking those of the infections of the paranasal sinuses. 
Histologically, it is characterised by a hyperplastic respiratory epithelium 
with an exophytic or inverted pattern of growth and increased number of  
epithelial cells in the underlying stroma. 
Complete surgical excision is the treatment of choice and application of 
the optimal approach and technique is of the utmost importance. 
In cases of tumours of limited size a conservative resection is selected, 
while more extended tumours, filling the nasal cavity and the paranasal 
sinuses, demand a more aggressive procedure, such as a lateral rhinotomy 
incision with a medial maxillectomy. However, the patient has to face 
many functional problems post-operatively, because of the large space 
created by the operation. 
In our Department a new technique has been used the last twenty years 
for the surgical excision of inverted papillomas, as an alternative to the 
conventional approach. 
Using this new technique, we have the ability to radically excise the 
tumour while preserving the maximum of the healthy part of the external 
wall of the nasal cavity. 
As a result, we are able to create a normally functioning and restricted 
nasal cavity and to minimise, in the majority of cases, the disadvantages 
caused by the large cavity of the middle maxillectomy. 
     



ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΕΣ 
1) Επανεπεµβάσεις επί προηγηθεισών εγχειρήσεων δι’έλκος του 12/λου. 

Με την συνεργασία : Ν. ΦΙΝΟΚΑΛΙΩΤΗ – Χ. ∆ΙΕΤΗ –Ι. 
ΒΑΜΒΟΥΚΑΚΗ – Γ. ΜΕΣΣΑΡΗ. 
ΧΙΙ Πανελλήνιο Συνέδριο Χειρουργικής µε διεθνή συµµετοχή. 
ΑΘΗΝΑ 12-15/10/1980. 
 

2) Λανθάνων υπερθυρεοειδισµός  
Με την συνεργασία : Ε. ΠΕΠΠΑ – Ν. ΜΑΡΟΠΟΥΛΟΥ – Α. 
ΧΙΩΛΟΥ – Γ. ΜΕΣΣΑΡΗ  
36ο Πανελλήνιο Συνέδριο της Ιατροχειρουργικής Εταιρείας Αθηνών  
ΙΩΑΝΝΙΝΑ 24-26/5/1980 
 

3) Η επίδρασις του καπνίσµατος στη δηµιουργία κηλών ή των 
υποτροπών τους. 
Με την συνεργασία: Χ. ∆ΙΕΤΗ – Ε. ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΙ∆Η – Μ. 
ΚΑΤΗΡΗ – Ι. ΒΑΜΒΟΥΚΑΚΗ – Γ. ΜΕΣΣΑΡΗ. 
7ο Ετήσιο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο. 
ΑΘΗΝΑ 7-10/5/1981. 
 

4) Η Σιαλογραφία εις την διάγνωση των παθήσεων των σιαλογόνων 
αδένων. 
Με την συνεργασία : Γ. ΜΕΣΣΑΡΗ – Θ. ΚΑΝΤΙΑΝΗ – Η. 
ΛΑΜΠΡΑΚΟΥ – Ε. ΠΕΠΠΑ. 
Β΄∆ιεθνές πολυθεµατικό Συνέδριο Ιατρικής Εταιρείας Χανίων 1982. 
 

5) Εκκολπωµάτωσις του παχέος εντέρου – χειρουργική αντιµετώπισις. 
Με την συνεργασία: Ν. ΦΙΝΟΚΑΛΙΩΤΗ  - Α. 
ΠΑΠΑΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΥ – Γ. ΜΕΣΣΑΡΗ. 
Β΄∆ιεθνές πολυθεµατικό Συνέδριο Ιατρικής Εταιρείας Χανίων 1982. 
 

6) The surgical correction of the atresia of the external auditory canal. 
     Με την συνεργασία: DOKIANAKIS G. – CHATZIMANOLIS E. – 
LOUBERDIS   
     D. 
     Film super 8 time. 
    13th Greek – Yugoslav Gongress, Corfu 23-26/9/1982. 
 
  7)Neurological findings in the Subclavian steal syndrome (sss). 
     Με την συνεργασία: G. GAVALAS – C. CHRISTIDIS – G. 
DOKANIAKIS. 
    13th Greek – Yugoslav Congress, Corfu 23-26/9/1982. 
 



 8)Επιπλοκές της χρονίας µέσης πυώδους ωτίτιδος. 
    Με την συνεργασία: Ε. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ – Γ. ΓΑΒΑΛΑ – Γ. 
∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ. 
    2 Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Οκτώµβριος 1982. 
 
 
  9)Σφάλµατα κατά τον έλεγχο της ακοής. 
  Με την συνεργασία: Γ. ΓΑΒΑΛΑ – Ε. ΜΑΚΡΕΛΗ –Ε. 
ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ –Γ.   ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ. 
2 Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ /γίας, Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου, 9-12/6/1983. 
 
10) Ενδοσκοπική διάγνωση τεσσάρων περιπτώσεων εκκολπωµάτων 
γαστρικού άντρου. 
Με την συνεργασία: Ι. ΠΛΑΚΟΝΟΥΡΗ – Χ. ΜΑΥΡΟΓΙΑΝΝΗ 
– Χ. ΣΠΥΡΟΠΟΥΛΟ. Γαστρεντερολογικές ηµέρες άνοιξης, 16- 
17/4/1983 ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ. 
 
11) Ακτινοδιαγνωστική του συγγενούς χολοστεατώµατος του 
κροταφικού οστού. 
       Με την συνεργασία: Ι. ΚΑΤΣΑΡΓΥΡΗ –Ε. 
ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ –Γ.  ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ. 
Πανελλήνιο Ακτινολογικό Συνέδριο, ΑΘΗΝΑ ΜΑΡΤΙΟΣ 1984. 
 
12)Post- traumatic vestibular findings. 
     Με τη συνεργασία: G. GAVALAS – J. VATHILAKIS-
D.CRIKOS. 
     XIV Yugoslav-Greek- Italian Gongress of 
Otoneuroopthalmology 26-27/9/1984  
     OHRID. 
 
13) Ατρησία ρινικών χοανών. 
      Με την συνεργασία:Γ. ΧΡΙΣΤΟΠΟΥΛΟΥ – Μ.ΧΟΥΛΑΚΗ 
– Ι. ΟΙΚΟΝΟΜΙ∆Η 
        -Θ.  ΜΠΑΙΡΑΜΗ – Χ. ΚΑΡΑΜΠΙΝΟΥ. 
         3ο Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ/γίας, Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου 
       ΡΕΘΥΜΝΟ 25-27/10/1985. 
 



14) Τα θηλώµατα του Λάρυγγα στα παιδιά. 
      Με την συνεργασία:Γ.ΧΡΙΣΤΟΠΟΥΛΟΥ – Θ. 
ΜΠΑΙΡΑΜΗ – Μ. ΧΟΥΛΑΚΗ –  
       Ι.ΟΙΚΟΝΟΜΙ∆Η – Ε.ΛΙΑΠΗ. 
      Πανελλήνιο Συνέδριο Παιδιατρικής  
      ΡΟ∆ΟΣ 1985. 
 
15). Η απολίνωση της έσω γναθιαίας. Πότε και που. 
Με την συνεργασία: Κ. ΧΡΗΣΤΙ∆Η – Ε. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ – 
∆. ΛΕΦΑΝΤΖΗ. 
Περιοδικό Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία. Τεύχος 6 1986. 
 
16) A new mucoperiosteal flap from the upper extention of the 
middle turbinate in frontal sinus surgery. 
Με την συνεργασία: G. DOKIANAKIS – E. 
CHATZIMANOLIS –G. PAPAZOGLOU. 
Poster – ανακοίνωση European Rhinology Society  
ATHENS 15-18/6/1986. 
 
17) Η ∆ιαγνωστική προσπέλαση των πλαγιοτραχηλικών 
διογκώσεων. 
Με την συνεργασία: Α. ΓΕΡΜΑΝΟΥ – ∆. ΛΕΦΑΝΤΖΗ – Ε. 
ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ. 
4o Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο 12-15/11/1987. 
 
18) Ο Καρκίνος της γλώσσας  
Με την συνεργασία: Ε. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ –Ι. ΦΑΡΑΖΗ. 
4o Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ/γίας, Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου. 
ΑΛΕΞΑΝ∆ΡΟΥΠΟΛΗ 16-19/9/1987. 
Περιοδικό Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία Τόµος 9 Τεύχος 1. 
 
19)Θυρεοειδεκτοµή  
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Ε. ΜΑΚΡΕΛΗ – Ι. 
∆ΕΜΕΡΟΥΤΗ –Α.ΓΕΡΜΑΝΟΥ . 
4o Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ/γίας, Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου. 



ΑΛΕΞΑΝ∆ΡΟΥΠΟΛΗ 16-19/9/1987. 
 
20) Το σύνδροµο υπνικής άπνοιας και η αντιµετώπισή του. 
Με την συνεργασία: Ε. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ – Γ. 
ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ. 
Poster – ανακοίνωση 14o Πανελλήνιο Συνέδριο Ιατρικό 3-
7/5/1988. 
 
21) The surgical management of Juvenile Angiofibroma. 
Με την συνεργασία: G. DOKIANAKIS – E. 
CHATZIMANOLIS –D. LEFANTZIS  
Ταινία 4th Italian – Greek – Jugoslavian Congress of 
Otolaryngology, Head and Neck Surgery 
June 4-7,1989. 
22) Diagnostic problems of the spenoid sinus mucocele. 
Με την συνεργασία : G. PAPAZOGLOU – M. 
PAPAMICHALOPOULOS – D. LOUBERDIS –A. 
GERMANOS . 
4th Italian – Greek – Yugoslav Congress of otolaryngology, 
Head and Neck Surgery  
June 4-7 1989. 
 
23)Όγκοι ακρορρινίου – χειρουργική αντιµετώπιση. 
Με την συνεργασία: Κ. ∆ΟΥΡΟΥ – Ν. ΚΟΝΣΟΛΑ – ∆. 
ΛΟΥΒΕΡ∆Η – Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ. 
5o Πανελλήνιο Συνέδριο Ογκολογίας ΑΘΗΝΑ 1989. 
 
24) ∆ιαγνωστική και θεραπευτική αντιµετώπιση των όγκων της 
παρωτίδος. 
Με την συνεργασία: Μ. ΠΑΠΑΜΙΧΑΛΟΠΟΥΛΟΥ – Ν. 
ΤΣΩΝΗ – Α. ΠΑΥΛΟΠΟΥΛΟΥ – Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ. 
5o Πανελλήνιο Συνέδριο Ογκολογίας ΑΘΗΝΑ 1989. 
 
25) Ιατρογενής παράλυση του προσωπικού νεύρου στην 
ενδοκροταφική του µοίρα. 
Με την συνεργασία: Α. ΠΑΥΛΟΠΟΥΛΟΥ – Ν. ΤΣΩΝΗ – Γ. 
ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ  



5o Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ/γίας, Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου. 
ΑΘΗΝΑ 16-18/11/1989. 
 
26) Αισθησιονευροβλάστωµα – θεραπευτική αντιµετώπιση  
Με την συνεργασία: Μ. ΠΑΠΑΜΙΧΑΛΟΠΟΥΛΟΥ – Ν. 
ΚΟΝΣΟΛΑ – Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ 
5 Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ/ γίας  Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου 
ΑΘΗΝΑ 16-18/11/1989. 
 
27) Όγκοι παρωτίδος (10ετής εµπειρία) 
Με την συνεργασία: Ε. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ – Ν. ΤΣΩΝΗ – Σ. 
∆ΡΑΚΟΠΟΥΛΟΥ – Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ. 
5o Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ/γίας Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου  
ΑΘΗΝΑ 16-18/11/1989. 
 
28) Αντιµετώπιση των κακοήθων όγκων της ρινός και των 
παραρρινίων κόλπων. 
Με την συνεργασία : Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – Ν. ΜΑΡΣΑΝ – Ν. ΤΣΩΝΗ  
5o Παγκρήτιο Συνέδριο, ΡΕΘΥΜΝΟ 1990. 
 
29) Παρατεταµένη διασωλήνωση  
Με την συνεργασία: Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – Ν. ΙΩΑΝΝΙ∆Η – 
Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ 
5o Παγκρήτιο Συνέδριο ΡΕΘΥΜΝΟ 1990. 
 
30) Το φαρυγγικό συρίγγιο ως επιπλοκή της ολικής 
Λαρυγγεκτοµής  
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – Α. ΠΑΥΛΟΠΟΥΛΟΥ  
Περιοδικό Ελληνικής Ωτορινολαρυγγολογίας Τόµος ΙΙ Τεύχος 
4. 
 
31) Οστεώµατα παραρρινίων κοιλοτήτων  



Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – ∆. ΛΕΦΑΝΤΖΗ  
6o Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ/γίας Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου  
5-9/10/1991 ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ. 
 
32) Εξωκρανιακή χειρουργική αντιµετώπιση της ρινόρροιας 
εγκεφαλονωτιαίου υγρού. 
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Μ. ΠΑΟΥΡΗ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ  
6o Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ/γίας Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου  
5-9/10/1991 ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ  
 
33) Όγκοι γναθοφαρυγγικού διαστήµατος  
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – Ι. ∆ΕΜΕΡΟΥΤΗ  
6o Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ/γίας Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου  
5-9/10/1991 ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ. 
 
34) Vestibular disorders due to diving  
Με την συνεργασία: G. GAVALAS – G. DOUNDOULAKIS – 
J. VATHILAKIS 
XVIIth annual meeting of EUBS on diving and Hyperbatic 
Deticine in HERAKLION – CRETE 29/9-3/10 1991. 
 
35) Decision for stapedectomy in patients with Otosclerosis 
tullingout the audiological indication 
Με την συνεργασία: J. VATHILAKIS – G. VONTETSIANOS – 
G. GAVALAS  
2o ∆ιεθνές  Ακοολογικό Συνέδριο Μεσογειακών χωρών 
5-9/10/1991 ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ. 
 
36) Αναβολεκτοµή – προβλήµατα – λύσεις 
Με την συνεργασία: Ε. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ- Ε. ΠΟΝΤΙΚΑΚΗ – 
Γ. ΣΤΑΜΟΥΛΗ- Ι. ΒΑΘΥΛΑΚΗ 



6o Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ/γίας Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου 
5-9/10/1991 ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ. 
 
37) Το φαρυγγικό συρίγγιο ως επιπλοκή της ολικής 
Λαρυγγεκτοµής  
Με την συνεργασία: Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ- Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ 
– ΑΘ. ΠΑΥΛΟΠΟΥΛΟΥ  
Ελεύθερη ανακοίνωση στο περιοδικό ΕΛΛΗΝΙΚΗ 
ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΑ  
Τόµος 11ος Τεύχος 4ο. 
 
38) Όγκοι γναθοφαρυγγικού διαστήµατος  
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ- Μ. ΠΑΟΥΡΗ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ 
Ελεύθερη ανακοίνωση στο XVIII Πανελλήνιο Συνέδριο 
Χειρουργικής και ∆ιεθνές Χειρουργικό Συµπόσιο 
ΑΘΗΝΑ 1-5/11/1992. 
 
39) Χειρουργική αντιµετώπιση της Λαρυγγοκήλης  
Με την συνεργασία: ∆. ΛΟΥΒΕΡ∆Η – Χ .ΒΟΝΤΕΤΣΙΑΝΟΣ – 
Σ. ΞΗΡΟΚΩΣΤΑΣ-Κ. ΧΡΗΣΤΙ∆ΗΣ – ΑΙΚ. ΣΤΡΑΤΑΚΟΥ 
6ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, ΡΕΘΥΜΝΟ 1992. 
 
40) Η χειρουργική των φλεγµονωδών παθήσεων του 
Υπογναθίου 
 Σιελογόνου Αδένος. 
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – ΑΙΚ. ΣΤΡΑΤΑΚΟΥ – ∆. ΛΕΦΑΝΤΖΗ – 
Μ. ΠΑΟΥΡΗ 
6ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, ΡΕΘΥΜΝΟ 1992. 
 
41) 22 Περιπτώσεις Χολοστεατώµατος υπό ακεραία τυµπανική  
µεµβράνη  
Με την συνεργασία: ΕΜΜ. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ- Μ. ΠΑΟΥΡΗ 
–ΑΙΚ. ΣΤΡΑΤΑΚΟΥ – ΕΜΜ. ΠΟΝΤΙΚΑΚΗ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ 



6ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, ΡΕΘΥΜΝΟ 1992. 
42) Βλεννογονοκήλη των παραρρινίων κοιλοτήτων  
Με την συνεργασία: Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – Μ. ΠΑΟΥΡΗ – Ν. 
ΜΑΡΣΑΝ –Σ. ΞΗΡΟΚΩΣΤΑ – Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ 
6ο Παγκρήτιο Ιατρικό  Συνέδριο, ΡΕΘΥΜΝΟ 1992. 
 
43) Νευρειληµµώµατα του Τραχήλου  
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Χ. 
ΒΟΝΤΕΤΣΙΑΝΟΣ – Μ. ΠΑΟΥΡΗΣ – Γ. ΣΥΜΕΩΝΙ∆ΗΣ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗΣ  
6ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, ΡΕΘΥΜΝΟ 1992. 
 
44) Χειρουργική αντιµετώπιση των Χολοστεατωµάτων υπό 
ακεραία τυµπανική µεµβράνη  
Με την συνεργασία: ΕΜΜ. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ – Μ. ΠΑΟΥΡΗ 
– Χ. ΒΟΝΤΕΤΣΙΑΝΟΥ – Ι. ΒΑΘΥΛΑΚΗ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ 
Video- ταινία, 6ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, ΡΕΘΥΜΝΟ 
1992. 
 
45) Υπεργλωττιδική Λαρυγγεκτοµή (εµπειρία των 5 τελευταίων 
ετών) 
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Μ. ΠΑΟΥΡΗ – ∆. 
ΛΕΦΑΝΤΖΗ – Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ  
Περιοδικό ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΑ Τόµος 
13  
Τεύχος 4  1992. 
 
46) ∆ύο περιπτώσεις Ιστιοκυττώσεως του κροταφικού οστού  
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ –Μ. ΠΑΟΥΡΗ – Σ. 
ΞΗΡΟΚΩΣΤΑ- Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ  
Περιοδικό ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΑ  
Τόµος 14 Τεύχος 2  1993. 
 
47) A case of Turner’ s syndrome with bilateral 
cholosteatomatous otitis media  



Με την συνεργασία: G. PAPAZOGLOU – G. 
DOUNDOULAKIS – G. VATHILAKIS – M. PAOURIS – G. 
DOKIANAKIS  
Poster – XV World Congress of Otorhinolaryngology Head and 
Neck Surgery 
INSTABUL TURKIYE JUNE 1993. 
 
48)Juvenile Nasopharyngeal Angiofibroma. Preoperative 
management and surgical treatment in 39 patients  
Με την συνεργασία: G. PAPAZOGLOU – G. 
DOUNDOULAKIS – D. LEFANTZIS – M. PAOURIS – G. 
DOKIANAKIS 
XV Word Congress of Otorhinolaryngology  
INSTABUL TURKIYE JUNE 1993. 
 
49) Καρκίνος της ρινός και των παραρρινίων κοιλοτήτων  
Με την συνεργασία: ΑΙΚ. ΣΤΡΑΤΑΚΟΥ – Γ. ΣΥΜΕΩΝΙ∆Η – 
Σ. ΞΗΡΟΚΩΣΤΑ – ΕΜΜ. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ 
7ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου, 14-17/10  1993 ΚΡΗΤΗ 
 
50)Πρωτοπαθή νεοπλάσµατα παρωτίδος  
Με την συνεργασία: ΑΙΚ. ΣΤΡΑΤΑΚΟΥ – Κ. ΝΙΚΑ – Γ. 
ΣΥΜΕΩΝΙ∆Η – Ε. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ – Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ 
7ο  Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας  Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου, 14-17/10/1993 ΚΡΗΤΗ 
 
51) Βλεννογονοκήλες των παραρρινίων κοιλοτήτων  
Με την συνεργασία: Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – Μ. ΠΑΟΥΡΗ – Ν. 
ΜΑΡΣΑΝ – Σ. ΞΗΡΟΚΩΣΤΑ – Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ  
7ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου, 14-17/10/1993 ΚΡΗΤΗ 
 
52) Νευρογενείς  όγκοι κεφαλής και τραχήλου  
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – Γ. ΣΥΜΕΩΝΙ∆Η – Μ. ΠΑΟΥΡΗ – ∆. 
ΛΕΦΑΝΤΖΗ 



7ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου, 14-17/10/1993 ΚΡΗΤΗ 
 
53) Κύστεις τραχήλου – 15ετής εµπειρία  
Με την συνεργασία: Γ. ΣΥΜΕΩΝΙ∆Η – ΑΙΚ. ΣΤΡΑΤΑΚΟΥ – 
Κ. ΝΙΚΑ – Μ. ΠΟΛΙΤΗ – Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ 
7ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου, 14-17/10/1993 
ΚΡΗΤΗ 
 
54) Pharyngocutaneous fistula after total laryngectomy – 
incidence, cause and treatment 
Περιοδικό Annalls of Otology Rhinology and Laryngology 
103: 1994 
Με την συνεργασία: G. PAPAZOGLOU – G. 
DOUNDOULAKIS – G. DOKIANAKIS 
 
55) Χειρουργική αντιµετώπιση Παραγαγγλιωµάτων του Μέσου 
Ωτος – 16ετής εµπειρία 
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Κ. ΧΡΗΣΤΙ∆Η – Β. 
ΓΡΑΨΑ – Ι. ∆ΙΑΜΑΝΤΟΠΟΥΛΟΥ- Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ 
8ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου  
ΚΥΠΡΟΣ 2-5/11/1995 
 
56) Χειρουργική αντιµετώπιση όγκων ελασσόνων σιελογόνων 
αδένων  
Με την συνεργασία: Ι. ∆ΙΑΜΑΝΤΟΠΟΥΛΟΥ – Γ. 
ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Λ. ΚΑΝΤΑ – ΝΤ. ΜΠΑΜΙΟΥ 
8ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου 
ΚΥΠΡΟΣ 2-5/11/1995. 
 
57) Νευρογενείς όγκοι Κεφαλής και Τραχήλου 
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. ΣΥΜΕΩΝΙ∆Η – 
Μ. ΠΑΟΥΡΗ – ∆. ΛΕΦΑΝΤΖΗ – Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ  
Περιοδικό ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΩΤΟΡΙΝΟΛΑΡΥΓΓΟΛΟΓΙΑ Τόµος  



17 Τεύχος 2  1996 
 
 
58) Χειρουργική αντιµετώπιση νευρινώµατος του 
πνευµονογαστρικού  
Με την συνεργασία: Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – ∆. 
ΠΑΠΑ∆ΟΠΟΥΛΟΥ – Β. ΚΑΨΑΛΑ – Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ 
9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου  
ΡΟ∆ΟΣ 25-28/10/1997. 
 
59) Ολική φαρυγγεκτοµή- οισοφαγεκτοµή και αποκατάσταση 
δια γαστρικής µεταθέσεως  
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – ∆. ΛΟΥΒΕΡ∆Η – Ε. ΠΑΣΣΟΥ – Γ. 
ΑΝΑΣΤΑΣΟΠΟΥΛΟΥ – Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ 
9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου  
ΡΟ∆ΟΣ 25-28/10/1997. 
 
60) Το αποκεκαλυµµένο προσωπικό νεύρο κατά την 
Αναβολεκτοµή  
Με την συνεργασία: Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – Γ. 
ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – ∆. ΛΕΦΑΝΤΖΗ – Γ. 
ΑΝΑΣΤΑΣΟΠΟΥΛΟΥ- ∆. ΠΑΠΑ∆ΟΠΟΥΛΟΥ – Γ. 
∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ 
9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου  
ΡΟ∆ΟΣ 25-28/10/1997. 
 
61) Συγκριτική αξιολόγηση Αξονικής και Μαγνητικής 
Τοµογραφίας στους όγκους της παρωτίδος  
Με την συνεργασία: Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – Γ. 
ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – ΕΜΜ. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ – Γ. 
ΑΝΑΣΤΑΣΟΠΟΥΛΟΥ – ∆. ΛΕΦΑΝΤΖΗ – Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ 
9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου  



ΡΟ∆ΟΣ 25-28/10/1997. 
 
62) Ενδοπαρωτιδικό νευρίνωµα του προσωπικού νεύρου  
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – ∆. ΧΟΧΛΙ∆ΑΚΗ – Ε. ΠΑΣΣΟΥ – ∆. 
ΤΣΙΤΟΥΡΑ – Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ  
9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου  
ΡΟ∆ΟΣ 25-28/10/1997. 
 
63) Η χειρουργική του κοχλιακού εµφυτεύµατος  
Με την συνεργασία: Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ – ΕΜΜ. 
ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ – Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. ΓΑΒΑΛΑ – Ι. 
ΒΑΘΥΛΑΚΗ – Γ. ΑΝΑΣΤΑΣΟΠΟΥΛΟΥ 
9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου 
ΡΟ∆ΟΣ 25-28/10/1997. 
 
64) Παραγαγγλιώµατα του καρωτιδικού σωµατίου  
 Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗ – ∆. ΛΟΥΒΕΡ∆Η – Σ. ΤΡΙΑΝΤΟΥ –Β. 
ΚΑΨΑΛΑ – Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ 
9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου  
ΡΟ∆ΟΣ 25- 28/10/1997. 
 
 
65) Φαρυγγοοισοφαγικά  εκκολπώµατα 
Με την συνεργασία: Κ. ΧΡΗΣΤΙ∆Η – ∆. ΛΟΥΒΕΡ∆Η – Σ. 
ΒΛΑΧΟΥ - Γ. ∆Ε∆ΗΛΙΑΡΗ – ∆. ΠΑΠΑ∆ΟΠΟΥΛΟΥ –Β. 
ΚΑΨΑΛΑ- Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ  
9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου  
ΡΟ∆ΟΣ 25-28/10/1997. 
 
66) Ακοολογικά ευρήµατα στις κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις  



Με τη συνεργασία: Γ. ΓΑΒΑΛΑ – Ε. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗ – Ε. 
ΜΑΚΡΕΛΛΗ- Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗ. 
2ο Πανελλήνιο Συνέδριο ΩΡΛ/γίας Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου Χαλκιδικής Ιούνιος 1983. 
 
67) Προβλήµατα χειρουργικής τεχνικής κατά την αντιµετώπιση 
της ωτοσκλήρυνσης. 
Με τη συνεργασία: Σ. ΒΛΑΧΟΥ – Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗΣ – Σ. 
ΑΡΧΟΝΤΑΚΗΣ – ΕΛ. ΠΑΣΣΟΥ- Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ. 
10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου 
ΚΑΛΑΜΑΤΑ 6-10/10/1999 
 
68) Ογκοκυταρρικό Καρκίνωµα Παρωτίδος. 
Με την συνεργασία: Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗΣ – Σ. ΒΛΑΧΟΥ – 
Ε. ΝΙΚΟΛΑΟΥ 
- Γ. ΑΝΑΣΤΑΣΟΠΟΥΛΟΣ- Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗΣ. 
10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογικής 
Χειρουργικής Κεφαλής και Τραχήλου 
ΚΑΛΑΜΑΤΑ 6-10/10/1999 
 
69) Νευριλήµµωµα του Λάρυγγος  
Με την συνεργασία: Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ – Σ. ΒΛΑΧΟΥ – Σ. 
ΑΡΧΟΝΤΑΚΗΣ- 
Γ. ΑΝΑΣΤΑΣΟΠΟΥΛΟΣ – Μ. ΤΣΑΜΟΥΡΗ  
10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου 
ΚΑΛΑΜΑΤΑ 6-10/10/1999. 
 
70) Χονδροσάρκωµα περιοχής Ρινοφάρυγγος. 
Με την συνεργασία: Σ. ΒΛΑΧΟΥ – Ε. ΝΙΚΟΛΑΟΥ- ∆. 
ΛΕΦΑΝΤΖΗΣ – Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗΣ. 
10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
και Τραχήλου 
ΚΑΛΑΜΑΤΑ 6-10/10/1999 
 
71) Έκτοπη Θυµική Κύστη στον Τράχηλο. 



Με την συνεργασία: Σ. ΒΛΑΧΟΥ – ∆. ΛΟΥΒΕΡ∆ΗΣ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗΣ – Γ. ΑΝΑΣΤΑΣΟΠΟΥΛΟΣ – Ν. ΤΣΙΚΟΥ 
– Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ  
10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου 
ΚΑΛΑΜΑΤΑ 6-10/10/1999 
 
72) Αµυγδαλεκτοµή: Η επίπτωση της στην κλινική πορεία της 
ψωρίασης  
Με τη συνεργασία: Σ. ΒΛΑΧΟΥ – Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗΣ – Γ. 
ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ. 
10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου. 
ΚΑΛΑΜΑΤΑ 6-10/10/1999 
 
73)Νόσος Wegener µε αρχική εκδήλωση από το µέσον τους, 
ένα περιστατικό και ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. 
Με τη συνεργασία: Γ. ∆ΟΚΙΑΝΑΚΗΣ – Γ. 
∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗΣ – Ε. ΧΑΤΖΗΜΑΝΩΛΗΣ - Σ. ΒΛΑΧΟΥ. 
10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου. 
ΚΑΛΑΜΑΤΑ 6-10/10/1999 
 
74) Συγγενές  χολοστεάτωµα. 
Με τη συνεργασία: ∆. ΛΟΥΒΕΡ∆ΗΣ – Σ. ΒΛΑΧΟΥ – Σ. 
ΑΡΧΟΝΤΑΚΗΣ – Ε. ΛΙΛΑΚΟΥ - ∆. ΛΕΦΑΝΤΖΗΣ – Γ. 
∆ΟΚΙΑΝΑΚΗΣ. 
10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου. 
ΚΑΛΑΜΑΤΑ 6-10/10/1999 
 
75) ∆ιεγχειρητικά ευρήµατα στη χειρουργική του 
χολοστεατώµατος. 
Με τη συνεργασία: Γ. ∆ΟΥΝ∆ΟΥΛΑΚΗΣ – Σ. ΒΛΑΧΟΥ- ∆. 
ΛΟΥΒΕΡ∆ΗΣ – Ι. ΒΑΘΥΛΑΚΗΣ – Γ. ΠΑΠΑΖΟΓΛΟΥ. 
10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου. 



ΚΑΛΑΜΑΤΑ 6-10/10/1999 
 
 
.   



            ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΣΤΡΟΓΓΥΛΕΣ ΤΡΑΠΕΖΕΣ 
 
1. Εισηγητής σε Στρογγυλή Τράπεζα µε θέµα την χειρουργική 
της βάσεως του κρανίου. 
9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας , Χειρουργικής 
Κεφαλής και Τραχήλου  
ΡΟ∆ΟΣ 1997. 
 
2. Εισηγητής σε Στρογγυλή Τράπεζα µε θέµα: την « 
Χειρουργική του Θυροειδούς Αδένα »  
Ελληνική Ω .Ρ.Λ Εταιρεία  
ΜΑΡΤΙΟΣ 1999. 
 
3. Εισηγητής σε Στρογγυλή Τράπεζα µε θέµα : 
« Χειρουργική Θεραπεία της Ωτοσκλήρυνσης » και βάσης του 
κρανίου. 
Σεµινάριο Ωτοχειρουργικής Ω. Ρ. Λ.κλινικής του Ν. Ε. Ε. Σ 
ΑΘΗΝΑ  ΦΕΒΡΟΥΑΡΙΟΣ 1999. 
 
4. Εισηγητής σε Στρογγυλή Τράπεζα µε θέµα : « Όγκοι 
Σιαλογόνων Αδένων, ∆ιάγνωση Αντιµετώπιση» 
10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας Κεφαλής και 
Τραχήλου. 
ΚΑΛΑΜΑΤΑ 6-10/10/1999 
 
5. Εισηγητής σε Στρογγυλή Τράπεζα µε θέµα: « Ροχαλητό – 
Υπνική άπνοια » 
Χειρουργική Θεραπεία 
26ο  Ετήσιο Πανελλήνιο  Ιατρικό Συνέδριο                             
ΑΘΗΝΑ ΜΑΙΟΣ 2000 
  



                ∆ΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ ΣΕ ΞΕΝΑ ΠΕΡΙΟ∆ΙΚΑ 
 
 
1. PHARYNGOCUTANEOUS  FISTULA AFTER  TOTAL  

LARYNGECTOMY. 
INCIDENCE – CAUSE AND TREATMENT. 
 

     G. PAPAZOGLOU, MD - G. DOUNDOULAKIS, MD – G. 
TERZAKIS, MD 
     G. DOKIANAKIS, MD. Aun otol Rhinol 103: 1994. 
 
2. Ectopic thynic cyst in the Neck  

GEORGIOS TERZAKIS, MD – DIONISIOS LOUVERDIS, 
MD – STAMATIA VLACHOU, MD- GEORGIOS 
ANASTASOPOULOS, MD – GEORGIOS DOKIANAKIS 
MD. 
A. TSIKOU PAPAFRAGOU MD. 
The jornal of Laryngology and otology 
April 2000 Vol 114 pp 318-320. 
 
 

3. ADVANCES IN OTOLARYNGOLOGY HEAD AND  
NECK SURGERY 2000 
MAY 4-6 2000 SANTORINI GREECE.  
OTOLOGIC WEGENER’S GRANULOMATOSIS: a case 
report and review of the literature. 
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	¼ðùò åßíáé öáíåñü ç êáèïñéóôéêÞ �
	The inverted papilloma is a rate type of neoplasia, with an incidence of 0.5-4% of nasal tumours. The tumour spreads along tissues, causes bony destruction, often recurs after surgical excision and in some cases is present together with squamous cell car
	Its clinical presentation includes nasal obstruction, epistaxis, facial pain and symptoms mimicking those of the infections of the paranasal sinuses.
	Histologically, it is characterised by a hyperplastic respiratory epithelium with an exophytic or inverted pattern of growth and increased number of  epithelial cells in the underlying stroma.
	Complete surgical excision is the treatment of choice and application of the optimal approach and technique is of the utmost importance.
	In cases of tumours of limited size a conservative resection is selected, while more extended tumours, filling the nasal cavity and the paranasal sinuses, demand a more aggressive procedure, such as a lateral rhinotomy incision with a medial maxillectomy
	In our Department a new technique has been used the last twenty years for the surgical excision of inverted papillomas, as an alternative to the conventional approach.
	Using this new technique, we have the ability to radically excise the tumour while preserving the maximum of the healthy part of the external wall of the nasal cavity.
	As a result, we are able to create a normally functioning and restricted nasal cavity and to minimise, in the majority of cases, the disadvantages caused by the large cavity of the middle maxillectomy.






