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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΜΕΛΕΤΗ 1.  

Ρινοκολπίτιδες σε ασθενείς  Μ.Ε.Θ. 

Ο ρόλος της άκαµπτης ενδοσκόπησης του Μέσου Ρινικού Πόρου στην έγκαιρη 

διάγνωση της ρινοκολπίτιδας. 

Εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας των µεθόδων ακτινολογικής απεικόνισης 

στη διάγνωση των ρινοκολπιτίδων σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε πυρετό αγνώστου 

αιτιολογίας και  η σύγκριση τους µε την αποτελεσµατικότητα της 

διαγνωστικής ενδοσκόπησης του Μέσου Ρινικού Πόρου µε τη χρήση 

άκαµπτου ενδοσκοπίου. 

 

ΜΕΛΕΤΗ 2.  

Συγκριτική µελέτη των αποτελεσµάτων των  καλλιεργειών ενδοσκοπικής 

λήψης πύου από το Μέσο Ρινικό Πόρο έναντι των αποτελεσµάτων  των 

καλλιεργειών πύου από παρακέντηση  ιγµορείου  σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε  

πυρετό αγνώστου αιτιολογίας. 

         

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

ABSTRACT 

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

 

Άν και έχουν περάσει σχεδόν σαράντα χρόνια από την πρώτη αναφορά 

περιστατικού ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μονάδας Εντατικής Θεραπείας, το 

θέµα αυτό συνεχίζει να προβληµατίζει τους ειδικούς και αποτελεί πεδίο 

διαφορετικών προσεγγίσεων όσον αφορά την αιτιολογία,  τη διάγνωση, την 

πρόληψη και τη θεραπεία. Ειδικότερα η  διάγνωση της  ρινοκολπίτιδας σε 

ασθενείς Μ.Ε.Θ. συνεχίζει να γεννά διαφωνίες µεταξύ των επιστηµόνων  και 

αποτελεί πρόκληση για τους ιατρούς των µονάδων εντατικής και τους 

ωτορινολαρυγγολόγους. Οι διαφωνίες αυτές οφείλονται στην έλλειψη σαφούς 

ορισµού της νόσου και στήν έλλειψη κοινών διαγνωστικών εργαλείων. Η   

νοσοκοµειακή ρινοκολπίτιδα αναφέρεται ως σηµαντική αιτία νοσοκοµειακής 

λοίµωξης και θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψην σε όλους τους ασθενείς µε 

πυρετό αγνώστου αιτιολογίας.  

Η  συχνότητα της ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. κυµαίνεται από 1,4% -

100% και εξαρτάται τόσο από τα διαγνωστικά κριτήρια που χρησιµοποιούνται 

απο τους µελετητές όσο και από τους ασθενείς που µελετούνται. Μερικοί 

ερευνητές βασίζουν τη διάγνωση στα ακτινολογικά ευρήµατα κλασσικών 

ακτινογραφιών ή στα ευρήµατα αξονικής τοµογραφίας παραρρινίων κόλπων. 

Άλλοι χαρακτηρίζουν τη ρινοκολπίτιδα από την παρουσία ακτινολογικών 

ανωµαλιών µαζί µε πυρετό και θετική καλλιέργεια από παρακέντηση του 

ιγµορείου άντρου. Η συχνότητα της λοιµώδους ρινοκολπίτιδας  βρέθηκε 

σηµαντικά χαµηλότερη από αυτή που διαγνώστηκε µόνο ακτινολογικά. Ο 

κύριος επιβαρυντικός παράγοντας για την εµφάνιση ρινοκολπίτιδας σε 
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ασθενείς Μ.Ε.Θ. είναι η ενδορινική παρουσία ξένου σώµατος και ιδιαίτερα 

ρινοτραχειακού σωλήνα.  

Επειδή οι ρινοκολπίτιδες σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. έχει βρεθεί ότι αποτελούν αιτία 

πυρετού αγνώστου αιτιολογίας και είναι δυνατόν να οδηγήσουν σε πολύ 

σοβαρές επιπλοκές όπως µηνιγγίτιδα, πνευµονία και σηψαιµία, θεωρούµε ότι  

είναι θεµελιώδους σηµασίας η έγκαιρη εργαστηριακή και κλινική διερεύνηση 

των ασθενών αυτών. Έως σήµερα ο χρυσός κανόνας (gold standard) για τη 

διάγνωση της ΡΚ θεωρείται ότι είναι η παρακέντηση του γναθιαίου κόλπου και 

η λήψη υλικού για καλλιέργεια. Η ιατρική πράξη αυτή εκτός του ότι µπορεί να 

προκαλέσει επιπλοκές δεν ελέγχει το ενδεχόµενο λοίµωξης στους άλλους 

παραρρίνιους κόλπους. Με την  τεχνολογική εξέλιξη της τελευταίας 20ετίας 

έγινε δυνατή  η   κατασκευή ενδοσκοπίων τα οποία επιτρέπουν τη λεπτοµερή 

οπτική εξέταση της ρινικής κοιλότητας. Πρέπει να τονισθεί  η έλλειψη 

βιβλιογραφικών δεδοµένων για τη χρήση της ενδοσκόπησης ρινός σε ασθενείς 

Μ.Ε.Θ. και ειδικότερα στη διάγνωση ρινοκολπίτιδας σε αυτούς τους ασθενείς. 

Προχωρήσαµε λοιπόν σε   µελέτη  της  χρήσης της άκαµπτης  ενδοσκόπησης 

ως εναλλακτικής  διαγνωστικής  µεθόδου  της ρινοκολπίτιδας  σε ασθενείς 

Μ.Ε.Θ.  

 

Στο γενικό µέρος της µελέτης  αρχικά γίνεται  ανασκόπηση της υφιστάµενης 

γνώσης σχετικά µε τη ρινοκολίτιδα σε ασθενείς Μ.Ε.Θ.  Ακολουθεί περιγραφή 

της ανατοµίας και της φυσιολογίας της µύτης και των παραρρινίων κόλπων. 

Γίνεται ανάλυση της επιδηµιολογίας, της αιτιολογίας και της παθογένειας της 

ρινικολπίτιδας από την κοινότητα. Τέλος περιγράφεται η διάγνωση και η 

θεραπευτική αντιµετώπιση της νόσου. 



 9 

Στο ειδικό µέρος εξετάζεται η χρήση του ενδοσκοπίου ως διαγνωστικού 

εργαλείου, ελέγχoντας την  αποτελεσµατικότητα των µεθόδων ακτινολογικής 

απεικόνισης (Rx, CTscan, MRI) στη διάγνωση των ρινοκολπιτίδων σε 

ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε πυρετό αγνώστου αιτιολογίας  και η σύγκριση τους  µε την 

αποτελεσµατικότητα της διαγνωστικής ενδοσκόπησης του µέσου ρινικού 

πόρου µε τη χρήση άκαµπτου ενδοσκοπίου. Επίσης γίνεται σύγκριτικη µελέτη  

και αξιολόγηση της τεχνικής της ενδοσκοπικής λήψης  υλικού καλλιέργειας 

από το µέσο ρινικό πόρο  µε την  κλασσική τεχνική λήψης υλικού 

καλλιέργειας µετά από παρακέντηση ιγµορείου. Στη συζήτηση αναλύονται τα 

συµπεράσµατα που προέκυψαν. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

1. ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΕΣ (ΡΚ)  ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ Μ.Ε.Θ. 

Η πρώτη αναφορά ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. γίνεται από τον Arens 

το 1974  σε αναδροµική µελέτη 200 ασθενών [1]. Οι ασθενείς αυτοί είχαν 

υποβληθεί σε ρινοτραχειακή διασωλήνωση λόγω χειρουργικής επέµβασης για 

αρτηριακό bypass στεφανιαίων αγγείων. Τέσσερεις εξ αυτών παρουσίασαν 

ρινοκολπίτιδα οµόπλευρα της θέσης του ρινοτραχειακού σωλήνα. Ο 

συγγραφέας θεώρησε ως αιτιολογικό παράγοντα της ρινοκολπίτιδας τη 

µηχανική απόφραξη του στοµίου του ιγµορείου άντρου. 

Έξι δηµοσιεύσεις µεταξύ 1974 και 1985 περιγράφουν 17 επιπλέον περιστατικά 

ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. που σχετίζονται µε την παρουσία 

ρινοτραχειακών και ρινογαστρικών σωλήνων [2-7]. Ώς  αιτιολογικός 

παράγοντας αναφέρεται η αντίδραση του ρινικού βλεννογόνου από το σωλήνα 

µε συνέπεια  το οίδηµα του βλεννογόνου και την απόφραξη του στοµίου του 

ιγµορείου άντρου. Τελικό αποτέλεσµα είναι η ελλειπής και προβληµατική 

παροχέτευση της παραγόµενης βλέννης [5]. 

Πέντε σειρές περιστατικών ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. που 

σχετίζονται µε την παρουσία οργάνων ( ρινοτραχειακών ή ρινογαστρικών 

σωλήνων )  στη ρινική κοιλότητα δηµοσιεύονται µεταξύ 1982 και 1988 [8-12]. 

Απο τα στοιχεία των ερευνών αυτών  δεν ήταν εµφανές εάν επρόκειτο για 

αναδροµικές ή προοπτικές µελέτες. 

Έξι προοπτικές µελέτες δηµοσιεύονται µεταξύ 1988 και 1991 και αναφέρουν 

ότι η συχνότητα της ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. διακυµαίνεται µεταξύ 
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38,5% -100% [13-18]. Πέντε από αυτές περιελάµβαναν µικρό αριθµό ασθενών 

(n=12-65) όµως µια από αυτές ερεύνησε 434 ασθενείς [17]  

1.1 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ Μ.Ε.Θ.  

Ο Bert [19] διαπιστώνει  σε ανασκόπηση της µέχρι το 1996 βιβλιογραφίας ότι 

η συχνότητα της ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. διακυµαίνεται από 1,4% - 

100% και εξαρτάται τόσο από τα διαγνωστικά κριτήρια που 

χρησιµοποιήθηκαν από τους µελετητές, όσο και από τους ασθενείς που 

µελετήθηκαν (Πίνακας1). Μερικοί ερευνητές βασίζουν τη διάγνωση στα 

ακτινολογικά ευρήµατα κλασσικών ακτινογραφιών [9,17,20,21] ή στα 

ευρήµατα αξονικής τοµογραφίας παραρρινίων κόλπων [5,13,15,22-24]. Άλλοι 

χαρακτηρίζουν τη ρινοκολπίτιδα από την παρουσία ακτινολογικών ανωµαλιών 

µαζί µε πυρετό και θετική καλλιέργεια από παρακέντηση του ιγµορείου 

άντρου[9-12, 25]. Η συχνότητα της λοιµώδους ρινοκολπίτιδας  βρέθηκε 

σηµαντικά χαµηλότερη από αυτή που διαγνώστηκε µόνο ακτινολογικά 

[14,20,26-29]. Άλλες µελέτες ήταν αναδροµικές ενώ λιγότερες ήταν 

προοπτικές και ο υπό εξέταση πληθυσµός διέφερε σηµαντικά [11,17,25,30-32].  

Μερικές µελέτες διενεργήθηκαν σε γενικές Μ.Ε.Θ. [14,26] ή σε µικτές 

χειρουργικές [12,25,27,29,32] ενώ άλλες περιορίσθηκαν σε συγκεκριµένες 

κατηγορίες ασθενών, όπως ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ή 

πολυτραυµατίες [8,11,30,31],σε νευροχειρουργικούς ασθενείς, σε εγκαυµατίες 

[9,23] ή σε παιδιά[16].Οι ελεγχόµενοι ασθενείς διαφέρουν επίσης όσον αφορά 

τον τρόπο διασωλήνωσης. Μερικοί µελετητές περιλαµβάνουν µόνο ασθενείς 

µε ρινοτραχειακό σωλήνα [5,9,12,14,25] ενώ άλλοι περιλαµβάνουν ασθενείς 

µε ρινοτραχειακό και στοµατοτραχειακό σωλήνα[20,23,24,26,27,29,30]. Όλες 

αυτές οι µεταβλητές µπορεί να εξηγήσουν γιατί η συχνότητα της 

ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς ΜΕΘ είναι δύσκολο να καθορισθεί επακριβώς. 
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Σύµφωνα µε νεώτερες και καλά σχεδιασµένες µελέτες η συχνότητα της 

ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. οι οποίοι είναι διασωληνωµένοι 

τουλάχιστον 7 ηµέρες, είναι περίπου 20% στις γενικές Μ.Ε.Θ. [26] και 30%  

στις χειρουργικές Μ.Ε.Θ.[27] 

 

Πίνακας 1.   Συχνότητα Ρινοκολπίτιδας (ΡΚ) σε ασθενείς Μ.Ε.Θ.  

!!

!ΜΕΛΕΤΗ&

! !Νο!Περιστατικών!ΡΚ!σε!Μ.Ε.Θ.!

Νο.Ασθενών!

Μ.Ε.Θ.!!

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ& ΡΚ& σε!

Μ.Ε.Θ.!

!Caplan!&!Hoyt![8]! !32! !2368! !1,4%!

O’Reilly!et!al![5]!! !7! !26! !27%!

!Deutschman!et!al![9]! !11! !43! !26%!

!Humphrey!et!al![11]! !24! !208! !12%!

!Gridlinger!et!al![10]! !19! !111! !17%!

!Aebert!et!al![12]! !4! !171! !3%!

!Boles!et!al![21]! !50! !93! !54%!

!Linden!et!al![25]! !19! !ΔΕΝ!ΑΝΑΦΕΡΕΙ! !ΔΕΝ!ΑΝΑΦΕΡΕΙ!

!Hansen!et!al![13]! !12! !12! !100%!

!Levy!et!al![14]! !36! !46! !78%!

!Bell!et!al![31]! !11! !139! !8%!

!Fassoulaki!et!al![15]! !16! !16! !100%!

!Dubin!et!al![22]! !5! !30! !17%!

!Salord!et!al![20]! !26! !111! !23%!

!Guerin!et!al![16]! !42! !60! !70%!

!Pedersen!et!al![17]! !23! !47! !49%!

!Michelson!et!al![24]! !34! !44! !77%!

!Bowers!et!al![23]! !8! !22! !36%!

!Bach!et!al![29]! !17! !68! !25%!

!Borman!et!al![32]! !16! !26! !38%!

!Holzapfel!et!al![26]! !54! 300!! !18%!

!Rouby!et!al![27]! !51! !162! !31%!
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1.2 ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ Μ.Ε.Θ. 

Η απόφραξη του φυσιολογικού στοµίου του ιγµορείου άντρου από κάθε είδος 

ξένο σώµα ( ρινοτραχειακός  ή ρινογαστρικός σωλήνας κ.α.) που βρίσκεται 

στη ρινική κοιλότητα αποτελεί τον πυροδοτικό µηχανισµό της ρινοκολπίτιδας. 

Η απόφραξη του στοµίου οδηγεί σε αύξηση του pCO2, σε µείωση του pO2, 

µείωση του pH, ελάττωση της αιµατικής ροής του βλεννογόνου του ιγµορείου 

και µείωση της δράσης των κροσσών και εγκατάσταση λοιµώδους φλεγµονής. 

Η παθοφυσιολογική αλληλουχία των γεγονότων που οδηγεί στη ρινοκολπίτιδα 

ξεκινά µε µια κλασσική φάση οξείας φλεγµονώδους αντίδρασης. Η 

βακτηριακή εισβολή του υποβλεννογονίου χώρου έχει ως αποτέλεσµα τη 

διείσδυση στη lamina propria πολύµορφων ουδετερόφιλων, µαστοκυττάρων 

και λεµφοκυττάρων. Ακολουθεί η απελευθέρωση χηµικών µεσολαβητών, όπως 

η ισταµίνη και προσταγλανδίνες,  µεσολαβητές  που προκαλούν 

αγγειοδιαστολή και οίδηµα του υποβλεννογόνιου χώρου. Τα στόµια των 

κόλπων ως γνωστό είναι µικρά σε εύρος, µε αποτέλεσµα την απόφραξη τους 

λόγω του οιδήµατος. Επιπλέον η γνωστή περιοχή του συµπλέγµατος πόρου-

στοµίου ( ostiomeatal unit complex ) στήν οποία εκβάλλουν τα στόµια των 

περισσοτέρων κόλπων αποφράσεται λογω οιδήµατος του βλεννογόνου. Καθώς 

οι εκκρίσεις εγκλωβίζονται µέσα στούς παραρρίνιους κόλπους, τα βακτηρίδια 

πολλαπλασιάζονται   λόγω και του χαµηλού κορεσµού σε οξυγόνο που 

υφίσταται τοπικά. Στη συνέχεια καθώς ο κορεσµός του οξυγόνου συνεχίζει να 

χαµηλώνει, η φαγοκυτταρική ικανότητα των πολύµορφων ουδετερόφιλων 

µειώνεται και περισσότεροι χηµικοί µεσολαβητές απελευθερώνονται εντός του 

βλεννογόνου [33].  
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1.3 ΕΠΙΒΑΡΥΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Μ.Ε.Θ. 

Ο κύριος επιβαρυντικός παράγοντας για την εµφάνιση ρινοκολπίτιδας σε 

ασθενείς Μ.Ε.Θ. είναι η ενδορινική παρουσία ξένου σώµατος και ιδιαίτερα 

ρινοτραχειακού σωλήνα. Τα ιγµόρεια άντρα κάτω από φυσιολογικές συνθήκες 

είναι στείρα µικροβίων και η συνεχής  δραστηριότητα των κροσσών 

αποµακρύνει τους µικροοργανισµούς. Ένας ενδορινικός σωλήνας προκαλεί 

αντίδραση του βλεννογόνου µε αποτέλεσµα τοπικό οίδηµα καί βλάβη στήν 

παροχέτευση της βλέννης λόγω µηχανικής απόφραξης του φυσιολογικού 

στοµίου. Η διαδικασία αυτή έχει τελικό αποτέλεσµα τη φλεγµονή του κόλπου 

[1,8]. Η ρινοκολπίτιδα παρατηρείται συνήθως οµόπλευρα του ρινοτραχειακού 

σωλήνα, όµως στο 1/3 των περιπτώσεων παρουσιάζεται ρινοκολπίτιδα 

αµφοτερόπλευρα, και ακόµη σπανιότερα ετερόπλευρα [15,29]. Με τον ίδιο 

µηχανισµό, δηλαδή απόφραξη του φυσιολογικού στοµίου,ρινογαστρικοί 

σωλήνες είναι δυνατόν να προκαλέσουν ρινοκολπίτιδα [18]. 

Άλλος επιβαρυντικός παράγοντας είναι ο άµεσος τραυµατισµός του στοµίου 

του ιγµορείου άντρου κατά τη διασωλήνωση [34]. Επιπλέον είναι γνωστό ότι 

στην  ύπτια θέση του σώµατος η φυσιολογική διάµετρος του στοµίου του 

ιγµορείου άντρου µειώνεται και έτσι µπορεί να εξηγηθεί η ρινοκολπίτιδα σε 

ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε απουσία ρινικών καθετήρων ή σωλήνων [35]. 

Η χρονική διάρκεια της διασωλήνωσης θεωρείται απο τον Holzapfel  

προδιαθεσικός παράγοντας ρινοκολπίτιδας. Στη µελέτη του η συχνότητα 

ρινοκολπίτιδας αναφέρεται : 0% τη 2η ηµέρα στη Μ.Ε.Θ.  20% την 8η ηµέρα, 

33% τη 12η ηµέρα και 46% την 20η ηµέρα [26]. Μείζων επιβαρυντικός 

παράγοντας θεωρείται κάθε τραύµα κεφαλής και προσωπικού κρανίου, 

ιδιαίτερα όταν το τραύµα συνοδεύεται µε αιµορραγία εντός του ιγµορείου 
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άντρου [10,11,13]. Τα τραύµατα της προσωπικής χώρας πιθανόν αυξάνουν την 

πιθανότητα ρινοκολπίτιδας λόγω καταγµάτων των ιγµορείων άντρων, 

αιµορραγίας και καταστροφής των ανατοµικών δοµών του πλαγιου ρινικού 

τοιχώµατος [10,11]. 

Ασθενείς σε καταστολή δεν έχουν τη δυνατότητα να χρησιµοποιήσουν 

φυσιολογικούς µηχανισµούς  όπως το αντανακλαστικό του βήχα και  του  

πταρµού µε συνέπεια µείωση της φυσιολογικής παροχέτευσης της βλέννης απο 

τη ρινική κοιλότητα [24].   

 

1.4 ΔΙΑΓΝΩΣΗ  

Η διάγνωση της ΡΚ σε διασωληνωµένους ασθενείς αποτελεί πρόκληση για τον 

ειδικό. Η αδυναµία λήψης  του κλινικού ιστορικού  από τον ασθενή έχει ως 

αποτέλεσµα υποκειµενικά συµπτώµατα ρινοκολπίτιδας όπως: κεφαλαλγία, 

προσωπαλγία,κακοσµία αναπνοής, φαρυγγαλγία, βήχας, ωταλγία  να µην είναι 

δυνατόν να εκτιµηθούν. Η φυσική εξέταση ενίοτε αποκαλύπτει οίδηµα παρειάς 

ή πυώδη ρινική καταρροή. Τα παραπάνω συµπτώµατα τα οποία είναι ειδικά 

για τη ρινοκολπίτιδα από την κοινότητα δεν ειναι εύαισθητα αφού µόνο στο 

25%  ασθενών  Μ.Ε.Θ. µε ΡΚ παρατηρείται πυώδης ρινική έκκριση [8,36]. 

 

1.4.1 AΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Παλαιότερα η κλασσική ακτινογραφία ιγµορείων θεωρήθηκε επαρκής µέθοδος 

διάγνωσης της οξείας ρινοκολπίτιδας [8,12]. 

Η θολερότητα των κόλπων ή η παρουσία υδραερικού επιπέδου βρέθηκε να 

είναι σηµείο µε 72%-96%  ευαισθησία [37-39].  Άλλοι έδειξαν ότι για να 

επιτευθεί το 88% επίπεδο ευαισθησίας µε την κλασσική ακτινογραφία 
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απαιτούνται 5 λήψεις των παραρρινίων κόλπων. Με µόνο 4 λήψεις η 

ευαισθησία της κλασσικής ακτινογραφίας µειώνεται στο (24% )  [39,40]. 

Πρακτικά είναι αδύνατο να διενεργηθεί µια ακριβής ακτινολογική µελέτη –

διάγνωση χρησιµοποιώντας φορητό µηχάνηµα κλασσικής ακτινολογίας στη 

Μ.Ε.Θ. Επίσης είναι γνωστό οτι η κλασσική ακτινογραφία δεν ελέγχει 

ικανοποιητικά τα ηθµοειδή και το σφηνοειδή κόλπο. 

 

1.4.2. ΑΞΟΝΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ 

Σήµερα η αξονική τοµογραφία φαίνεται να είναι η ακτινολογική µέθοδος 

εκλογής για ασθενείς µε ΡΚ σε Μ.Ε.Θ.  Ο Rouby et al [27] µελέτησε την 

ευαισθησία της αξονικής στή διάγνωση της ΡΚ σε 162 ασθενείς Μ.Ε.Θ. οι 

οποίοι ήταν διασωληνωµένοι για παραπάνω από 7 ηµέρες. Οι ασθενείς αυτοί 

υποβλήθηκαν σε αξονική παραρρινίων εντός 48 ωρών από την εισαγωγή τους 

στη µονάδα. Από αυτούς 40 παρουσίασαν φυσιολογικά ευρήµατα, 26 

παρουσίασαν πάχυνση του βλεννογόνου των ιγµορείων και 96 παρουσίασαν 

ακτινολογική ρινοκολπίτιδα, δηλαδή παρουσία υδραερικού επιπέδου και ή 

θολερότητα του ιγµορείου άντρου. Μετά από παρακέντηση του ιγµορείου και 

λήψη καλλιέργειας διαµέσου του κάτω ρινικού πόρου µόνο το 38% από τους 

96 ασθενείς  ανέπτυξαν λοιµώδη (βακτηριακή)  ρινοκολπίτιδα.  Ο Rouby 

καταλήγει λέγοντας ότι: 1) η διάγνωση της  ακτινολογικής ρινοκολπίτιδας σε 

ασθενείς Μ.Ε.Θ. απαιτεί τη χρήση αξονικής τοµογραφίας 2) η κλασσική 

ακτινογραφία δεν µπορεί να διαγνώσει µε ακρίβεια την πάθηση και 3) επειδή 

οι ανωµαλίες των παραρρινίων που παρατηρούνται στην αξονική τοµογραφία 

δεν αντιστοιχούν αναγκαστικά σε λοιµώδη  ΡΚ , απαιτείται η παρακέντηση 

του κόλπου και η λήψη καλλιέργειας για την τελική διάγνωση. 
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1.4.3 ΩΤΟΣΚΟΠΗΣΗ 

Μια έµµεση µέθοδος διάγνωσης ΡΚ σε Μ.Ε.Θ. είναι η ωτοσκόπηση µε τη 

χρήση πνευµατικού ωτοσκοπίου αφού είναι γνωστό ότι η οξεία µέση ωτίτιδα 

είναι µια πιθανή επιπλοκή της ενδοτραχειακής διασωλήνωσης και του 

µηχανικού αερισµού [28,33,41]. Σε  µια προοπτική  µελέτη 67 

διασωληνωµένοι ρινοτραχειακά ενήλικες ασθενείς µε κρανιοπροσωπικές 

κακώσεις, υποβλήθηκαν σε ωτοσκόπηση 3 φορές την εβδοµάδα. Από αυτούς  

σε 11 διαπιστώθηκε εκκριτική ή πυώδης ωτίτιδα ενώ και οι 11 παρουσίασαν 

ρινοκολπίτιδα [42]. 

1.4.4 ΥΠΕΡΗΧΟΙ και MRI. 

Άλλες ακτινολογικές τεχνικές  όπως υπέρηχοι και µαγνητική τοµογραφία 

έχουν χρησιµοποιηθεί στη διάγνωση, µε αµφίβολα όµως αποτελέσµατα ή 

δυσκολίες στη χρήση. Ο υπέρηχος είναι δυνατόν να χρησιµοποιηθεί µόνο σαν 

εργαλείο screening. O Maffee [43] συγκρίνοντας την κλασσική ακτινογραφία 

µε την CT και  την    MRI, προκειµένου να διαγνώσει παθολογία στα 

παραρρίνια, καταλήγει στο συµπέρασµα ότι η MRI έχει έξοχο contrast των 

µαλακών µορίων και ανάλυση και παρέχει λεπτοµερείς ανατοµικές 

πληροφορίες . Όµως η χρήση της σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. δεν είναι πρακτική λόγω 

του µεγάλου χρόνου εκτέλεσης  που απαιτείται και της δυσκολίας µετακίνησης 

των ασθενών αυτών για µεγάλο χρονικό διάστηµα εκτός µονάδας. 

1.4.5 ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ ΜΕ ΑΚΑΜΠΤΟ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΟ 

Η ανακάλυψη από τον Hopkins στις αρχές της δεκαετίας του 1950, 

συστήµατος φακών επέτρεψε τη βελτίωση και εξάπλωση των ενδοσκοπίων του 

ανώτερου αναπνευστικού συστήµατος [44]. Η υψηλή ποιότητα των 

ενδοσκοπίων που χρησιµοποιούνται στην εποχή µας καθιστά δυνατή την 

επισκόπηση των ανατοµικών δοµών της ρινικής κοιλότητας και του πλαγίου 
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ρινικού τοιχώµατος οι οποίες µε τις κλασσικές µεθόδους επισκόπησης 

(µετωπιαίο κάτοπτρο) ήταν αδύνατον να εκτιµηθούν πλήρως [45,46]. Η 

ενδοσκόπηση επιτρέπει την επισκόπηση του σφηνοηθµοειδούς κολπώµατος 

και του συµπλέγµατος πόρου - στοµίου, περιοχές που θεωρούνται σηµαντικές 

όσον αφορά την παθοφυσιολογία της ΡΚ [ 47]. Τα ευρήµατα σε περιπτώσεις 

ΡΚ διαφέρουν και περιλαµβάνουν, οίδηµα του βλεννογόνου, πυώδεις 

εκκρίσεις, απόφραξη των στοµίων των κόλπων, οπισθορινικές εκκρίσεις, 

πολύποδες ή πολυποειδώς εκφυλισµένο βλεννογόνο. Σε περιπτώσεις ΡΚ του 

ιγµορείου και των προσθίων ηθµοειδών κυψελών παρατηρείται πύο στην 

περιοχή του µέσου ρινικού πόρου. Σε περιπτώσεις ΡΚ των οπισθίων 

ηθµοειδών κυψελών παρατηρείται πύο στόν άνω ρινικό πόρο ή το 

σφηνοειθµοειδές κόλπωµα. Η χρήση της ενδοσκόπησης στή διάγνωση της 

ρινοκολπίτιδας από την κοινότητα είναι από καιρό γνωστή και τεκµηριωµένη. 

Η καλλιέργεια µετά από  ενδοσκοπική λήψη υλικού (πύου ή βλεννοπυωδών 

εκκρίσεων) από το µέσο ρινικό πόρο παρουσιάζει ευαισθησία 85,7% και 

ειδικότητα 90,6%  όταν γίνεται σύγκριση µε καλλιέργειες υλικού που 

προκύπτουν από παρακέντηση του ιγµορείου άντρου [48-50]. Μελέτες που να 

αφορούν τη χρήση της ενδοσκόπησης  στη διάγνωση της ρινοκολπίτιδας σε 

ασθενείς Μ.Ε.Θ. δεν υπάρχουν στη διεθνή βιβλιογραφία. Θεωρητικά η 

ενδοσκόπηση της ρινικής κοιλότητας σε αυτούς τους ασθενείς θα µπορούσε να 

ήταν σηµαντικά χρήσιµο διαγνωστικό  εργαλείο.  

1.4.6 ΠΑΡΑΚΕΝΤΗΣΗ ΙΓΜΟΡΕΙΟΥ ΚΑΙ ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΑ 

Ο χρυσός κανόνας της διάγνωσης ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. 

παραµένει η παρακέντηση του ιγµορείου άντρου και η καλλιέργεια του 

εκκρίµατος. Η επέµβαση εκτελείται είτε ενδορινικά  διαµέσου του κάτω 

ρινικού πόρου είτε δια του κυνικού βοθρίου [51]. Όµως η παρακέντηση ειδικά 
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στους ασθενείς Μ.Ε.Θ. µπορεί να παρουσιάσει επιπλοκές όπως : αιµορραγία, 

βλάβη του υποκογχίου νεύρου ή επιπλοκές απο τον οφθαλµικό κόγχο [52].  

1.5 ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑ.  

Σε αντίθεση µε τη ρινοκολπίτιδα από την κοινότητα  που οφείλεται συνήθως 

στον  Streptococcus pneumoniae  ή  στον Haemophilus influenza και είναι 

συνήθως µονο-µικροβιακή, η ρινοκολπίτιδα ασθενών Μ.Ε.Θ. εµπλέκει τυπικά 

ενδονοσοκοµειακά παθογόνα και είναι συχνά πολυµικροβιακή [53,54].  Οι 

περισσότερες µελέτες αναφέρουν υπεροχή των gram  αρνητικών βακίλλων 

(44-83%),  ενώ οι gram  θετικοί κόκκοι ανευρίσκονται σε ποσοστά από 12 έως 

41% του συνολικού αριθµού των οργανισµών[8,10,11,14,19,25-27]. Τα πιο 

κοινά παθογόνα είναι η Pseudomonas aeruginosa , Acinobacter baumannii, 

και µέλη της οικογένειας Enterobacteriaceae κυρίως  Escherichia coli, Proteus 

mirabilis, και  Klebsiella pneumoniae  . Ο  Staphylococcus aureus είναι ο πιο 

συχνά ευρισκόµενος gram θετικός µικροοργανισµός [11,14,19,27]. Οι  

Streptococcus pneumoniae  και  Haemophilus influenza δεν παρατηρούνται 

συνήθως, ενώ συχνά ανευρίσκονται αναερόβια µαζί µε τα αερόβια παθογόνα 

[19]. Νεότερες µελέτες επισηµαίνουν την αυξανόµενη συχνότητα εµφάνισης 

µυκήτων όπως η Candida [19,27].  Tα ποσοστά των πολυµικροβιακών 

καλλιεργειών έχουν εύρος από 33 έως 89% [8,10,11,14,19,25-27]. Η 

αιτιολογία της ρινοκολπίτιδας είναι δυνατόν να διαφέρει σε σχέση µε τον υπό 

εξέταση πληθυσµό ασθενών. Ο Linden et al [25] και Deutschman et al [9] 

µελετούν τους ασθενείς δύο  οµάδων.  Στην πρώτη οµάδα περιλαµβάνονται 

ασθενείς νεαρής ηλικίας (µέσος όρος 30 έτη) που νοσηλεύονταν στη Μ.Ε.Θ. 

λόγω τραυµάτων κεφαλής και ανέπτυξαν ρινοκολπίτιδα σε σύντοµο χρονικό 

διάστηµα (µέσος όρος εµφάνισης ΡΚ 8 ηµέρες). Η δεύτερη οµάδα 

περιλαµβάνει  ηλικιωµένους ασθενείς ( µέσος όρος 60έτη) που εισήχθησαν 
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λόγω χρονίων παθήσεων και ανέπτυξαν ρινοκολπίτιδα αργότερα (µέσος όρος 

15 ηµέρες). Ο Staphylococcus aureus επικρατούσε στην οµάδα 1, ενώ οι gram- 

αρνητικοί βάκιλλοι επικρατούσαν στη δεύτερη οµάδα.  O Staphylococcus 

aureus αναπτύχθηκε σε ποσοστό πάνω από 30% των καλλιεργειών ασθενών 

χειρουργικών Μ.Ε.Θ.  µε τραύµατα κεφαλής [10] ή νευροχειρουργικών 

ασθενών [19,27] ενώ σε καλλιέργειες ασθενών γενικών Μ.Ε.Θ. τα ποσοστά 

αναφέρονται κάτω από 20% [14,26]. Οι παραπάνω διαφορές που 

παρουσιάζονται στη µικροβιολογική αιτιολογία πιθανόν να αντιπροσωπεύουν 

διαφορετικούς µηχανισµούς παθογένεσης της ρινοκολπίτιδας στη Μ.Ε.Θ. [55].  

1.6 ΣΧΕΣΗ ΤΗΣ ΡΙΝΟΤΡΑΧΕΙΑΚΗΣ ΚΑΙ ΣΤΟΜΑΤΟΤΡΑΧΕΙΑΚΗΣ 

ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗΣ ΣΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Μ.Ε.Θ.  

Υπάρχουν µελέτες που συγκρίνουν τη συχνότητα εµφάνισης ρινοκολπίτιδας σε 

σχέση µε τους δύο διαφορετικούς τρόπους διασωλήνωσης. Ο Grindlinger και 

οι συνεργάτες του [10] αναφέρουν σηµαντικά υψηλότερα ποσοστά σε ασθενείς 

µε κρανιοπροσωπικά τραύµατα και ρινοτραχειακή διασωλήνωση  (51,6%) σε 

σχέση µε ασθενείς διασωληνωµένους από το στόµα (4,6%). Ο Holzapfel [26]  

σε τυχαιοποιηµένη µελέτη δεν βρίσκει στατιστικά σηµαντική διαφορά στη 

συχνότητα µεταξύ των δύο οµάδων (30,2% εναντι 28,3%) όµως αναφέρει 

χαµηλότερα ποσοστά ακτινολογικής ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς της δεύτερης 

οµάδας (διασωλήνωση από το στόµα). Το µεγαλύτερο µειονέκτηµα της 

µελέτης του Holzapfel βρίσκεται στο γεγονός ότι δεν θεωρείτο αναγκαία η 

αξονική τοµογραφία ρινός –παραρρινίων κατά την εισαγωγή του ασθενούς στη 

µονάδα εντατικής. Με αυτόν τον τρόπο ασθενείς µε προυπάρχοντα 

προβλήµατα από τους παραρρίνιους κόλπους δεν αποκλείστηκαν από τη 

µελέτη καθιστώντας έτσι την επεξεργασία των στοιχείων προβληµατική. 
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Αντιθέτως ο Rouby [27] εξετάζει στη µελέτη του ασθενείς που υποβάλλονται 

σε αξονική τοµογραφία ρινός- παραρρινίων εντός 48 ωρών από την εισαγωγή 

τους στη Μ.Ε.Θ. και µόνο εκείνοι µε φυσιολογικά ευρήµατα περιλαµβάνονται 

στη µελέτη. Οι ασθενείς µε ρινοτραχειακή διασωλήνωση ανέπτυξαν 

ακτινολογική ρινοκολπίτιδα πιο συχνά (95,5%) σε σχέση µε ασθενείς 

διασωληνωµένους από το στόµα (22,5%) όµως η συχνότητα της λοιµώδους 

ρινοκολπίτιδας και στις δύο οµάδες ασθενών δεν αναφέρθηκε.  

1.7 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

 Οι παραρρίνιοι κόλποι είναι εν δυνάµει reservoirs από τα οποία τα βακτηρίδια 

µπορούν να εισέλθουν στην κυκλοφορία του αίµατος.  Έχουν καταγραφεί 

περιστατικά σηψαιµίας σε ασθενείς µε ρινοκολπίτιδα σε Μ.Ε.Θ. µε 

καλλιέργεια του ίδιου παθογόνου µικροοργανισµού τόσο στίς καλλιέργειες 

αίµατος όσο και στις καλλιέργειες από την παρακέντηση του γναθιαίου 

κόλπου[5,9,20,21,56 ], όµως η πηγή της βακτηριαιµίας ήταν δύσκολο να 

καθορισθεί . Ο Guerin et al.[16]  αναφέρει 10 περιστατικά σηψαιµίας σε 39 

ασθενείς.  Επτά από τους ασθενείς παρουσίαζαν συγχρόνως πνευµονία, ενώ 

τρείς είχαν µόνο ρινοκολπίτιδα. Ο Humphrey et al.[11]  αναφέρει ότι 5 από 

τους 7 ασθενείς µε το ίδιο παθογόνο στην καλλιέργεια αίµατος και στην 

παρακέντηση ιγµορείου παρουσίαζαν και άλλες λοιµώξεις εκτός της 

ρινοκολπίτιδας. Ο Holzapfel et al.[26] σε µελέτη του αναφέρει ότι η 

ρινοκολπίτιδα δεν φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης σηψαιµίας σε 

ασθενείς Μ.Ε.Θ. Όλα τα παραπάνω συνηγορούν στη θέση οτι τα ιγµόρεια 

µάλλον δεν είναι η πρωτοπαθής εστία υπεύθυνη της βακτηριαιµίας. Όµως 

άλλοι όπως ο Bell et al.[31] και Kulber et al.[56] αναφέρουν βακτηριαιµία σε 

ασθενείς µε ρινοκολπίτιδα και σοβαρά κλειστά τραύµατα του κρανίου. Επίσης 

άλλες σοβαρές επιπλοκές της ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. είναι το 
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θωρακικό εµπύηµα [57],η µηνιγγίτιδα και τα εγκεφαλικά αποστήµατα και 

εµπυήµατα[10,58]. 

Τέλος ξεχωριστή αναφορά χρήζει η πνευµονία σχετιζόµενη µε αναπνευστήρα 

(VAP) λόγω της βαρύτητας της νόσου και της φτωχής πρόγνωσης. 

 

1.8 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ ΣΤΗΝ ΠΑΘΟΓΕΝΕΣΗ ΤΗΣ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ Μ.Ε.Θ. 

Νοσοκοµειακή πνευµονία είναι κάθε λοίµωξη του πνευµονικού παρεγχύµατος 

που εκδηλώνεται 72 ώρες µετά την εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκοµείο. 

Νοσοκοµειακή πνευµονία σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. είναι κάθε λοίµωξη του 

πνευµονικού παρεγχύµατος που εκδηλώνεται 48 ώρες µετά την εφαρµογή 

µηχανικού αερισµού. Στην τρέχουσα διεθνή βιβλιογραφία αναφέρεται ως VAP  

(Ventilator Associated Pneumonia) δηλαδή  Πνευµονία συσχετιζόµενη µε   τον  

αναπνευστήρα.  

Στη δεκαετία του 90 η συχνότητα της αναφέρεται µεταξύ 31-47%[59]  ενώ οι 

υπεύθυνοι µικροοργανισµοί κατά σειρά συχνότητας είναι από µεν τα Gram 

αρνητικά βακτηρίδια, η Pseudomonas Aeruginosa (17,2%), o Enterobacter 

(10,4%) η Klesbiella Pneumoniae (10,4%), το E. coli (6,4%) και ο 

Haemophilus Influenzae (6,4%). Συνολικά τα Gram αρνητικά βακτηρίδια είναι 

υπεύθυνα για το 58,7% του συνόλου των νοσοκοµειακών πνευµονιών. Από 

την άλλη πλευρά οι Gram θετικοί κόκκοι είναι υπεύθυνοι για το 17,6% του 

συνόλου των νοσοκοµειακών πνευµονιών και ειδικότερα ο Staphylococcus 

Aureus είναι υπεύθυνος για το 14,6%[60-63]. Η νοσοκοµειακή πνευµονία  

είναι µία βαρειά νόσος µε φτωχή πρόγνωση, µε τη θνητότητα της  να 

κυµαίνεται τα τελευταία 20 χρόνια µεταξύ 0 % και  50%[64-67]. Η πνευµονική 

λοίµωξη είναι δυνατόν να προκληθεί µε τρείς τρόπους : α) µέσω εισρόφησης 
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µολυσµένων εκκρίσεων β) δευτεροπαθώς ως αποτέλεσµα βακτηριαιµίας γ) 

κατά συνέχεια ιστού. Η επίµονη παρουσία αεροβίων Gram αρνητικών 

βακτηριδίων (AGNB) στους ανώτερους αεραγωγούς των νοσοκοµειακών 

ασθενών έχει ως αποτέλεσµα τον επιτυχή αποικισµό σε όλες τις διαθέσιµες 

επιφάνειες. Δυνητικές εστίες (AGNB) πριν την εµφάνιση της νόσου 

θεωρούνται το ανώτερο πεπτικό, η υποουλική οδοντική πλάκα και οι 

περιοδοντικοί χώροι. Προερχόµενα από αυτές τις εστίες τα AGNB µπορούν µε 

τη σειρά τους να δια-αποικίσουν τις στοµατοφαρυγγικές εκκρίσεις, την 

τραχεία, τον ενδοτραχειακό σωλήνα και το αναπνευστικό κύκλωµα. Μετά τον 

τυπικό αποικισµό ή τη λοίµωξη των παραπάνω δοµών, αυτές µπορεί να 

χρησιµεύσουν σαν ρεζερβουάρ AGNB ικανά να ενοφθαλµίσουν τους 

κατώτερους αεραγωγούς [68]. 

Η πιο συχνά αναφερόµενη εναλλακτική εστία παθογόνων του ανώτερου 

αναπνευστικού είναι το ιγµόρειο άντρο. Ο Caplan [8] αναφέρει ότι  το 46% 

των παθογόνων των ιγµορείων έχουν ήδη δια-αποικίσει την τραχεία των 

ασθενών ΜΕΘ πρίν την εµφάνιση της ρινοκολπίτιδας. Πολλές µελέτες 

υπογραµµίζουν τον ταυτόχρονο αποικισµό των παραρρινίων και του 

τραχειοβρογχικού δένδρου µε συχνή συσχέτιση της ρινοκολπίτιδας και της 

πνευµονίας[9-12,16,19]. Σε πέντε από αυτές [20,21,26,27,30] βρέθηκε 

σηµαντικά υψηλότερη συχνότητα πνευµονίας σε ασθενείς µε ρινοκολπίτιδα σε 

σχέση µε  τους ασθενείς χωρίς ρινοκολπίτιδα, µε καλλιέργεια του ίδιου 

παθογόνου και στις δύο περιοχές στο 34% έως 56% των περιστατικών. 

Ενδεχοµένως ο αποικισµός του ρινο-στοµατοφάρυγγα  από παθογόνα µπορεί 

να είναι το κοινό ρεζερβουάρ απο το οποίο φλεγµονές των παραρρινίων και 

των πνευµόνων είναι δυνατόν να εξελιχθούν ταυτοχρόνως, όµως ο 

Holzapfel[26] αναφέρει οτι ο αναγκαίος χρόνος εµφάνισης της λοιµώδους  
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ρινοκολπίτιδας ήταν βραχύτερος από αυτό της πνευµονίας. Είναι ενδιαφέρον 

το γεγονός οτι η µικροβιακή αιτιολογία της ρινοκολπίτιδας και της πνευµονίας 

είναι όµοια[ 27].  Ο ρόλος της ρινοκολπίτιδας στην εµφάνιση της πνευµονίας 

δεν πρέπει να υποεκτιµάται σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. Ασθενείς και µε τις δύο 

παθήσεις µπορεί να αναρρώσουν απο την πνευµονία µόνο µετά την 

παροχέτευση του πάσχοντα  παραρρινίου κόλπου [27].  

1.9 ΘΕΡΑΠΕΙΑ  

Σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες του American College of Critical Care 

Medicine and the Infectious Disease Society of America -2008 [36]  σε 

περιπτώσεις ασθενών ΜΕΘ µε πυρετό αγνώστου αιτιολογίας και µε                      

κλινική συµπτωµατολογία  ενδεχόµενης ρινοκολπίτιδας σινιστάται:  

1) διενέργεια CT παραρρινίων κόλπων (level2). Η χρήση της ενδοσκόπησης 

της ρινικής κοιλότητας είναι δυνατόν να αυξήσει την ακρίβεια της διάγνωσης, 

όµως αυτό εξαρτάται από την ικανότητα του ενδοσκόπου  2) Παρακέντηση  

και  λήψη  υλικού από το γναθιαίο κόλπο όταν ο ασθενής δεν  ανταποκρίνεται  

στην  εµπειρική  θεραπεία (level2). 3) Χρώση για Gram αρνητικά και 

καλλιέργεια για αερόβια και αναερόβια  βακτηρίδια και µύκητες (level 1).  

Οι περισσότεροι ερευνητές συµφωνούν ότι η αφαίρεση όλων των σωλήνων 

από τη ρινική κοιλότητα είναι η βάση της θεραπείας καθώς έτσι επιτυγχάνεται 

αερισµός των παραρρινίων κόλπων [5,8,10,12,24-27]. Με αυτή την έννοια 

είναι ανάγκη να αφαιρούνται οι ρινοτραχειακοί και ρινογαστρικοί σωλήνες ή 

να αντικαθιστούνται µε στοµατοτραχειακούς  και στοµατογαστρικούς σωλήνες 

ή να εκτελείται τραχειοτοµία σε περιπτώσεις µακράς διάρκειας µηχανικής 

υποστήριξης [5,8,27]. Η τοπική χρήση αποσυµφορητικών (α-αδρενεργικών 

συναγωνιστών) και κορτικοστεροειδών είναι δυνατόν να βελτιώσει την κλινική 

εικόνα [ 20,23,69]. Η παροχέτευση του πάσχοντος κόλπου βελτιώνει την 
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κλινική εικόνα του ασθενούς και αρκετοί τη θεωρούν βασική παράµετρο της 

θεραπείας[11,12,25-27,32]. Ένας καθετήρας Albertini είναι δυνατόν να 

παραµείνει in situ µετά την παρακέντηση του ιγµορείου επιτρέποντας πλύσεις 

του κόλπου µε φυσιολογικό ορό. Οι   O’Reilly[5]  και  Aebert[12] προτείνουν 

τη χειρουργική παροχέτευση µέσω ανοικτής αντροστοµίας, όµως στις 

περισσότερες των περιπτώσεων δεν χρειάζεται χειρουργική επέµβαση. Η 

εµπειρική θεραπεία µε ιµιπενέµη (πρίν τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών) 

παρέχει ασφαλή κάλυψη κατά των Gram αρνητικών αεροβίων όπως  

P.aeruginosa καθώς και κατά των αναεροβίων. Μια κινολόνη π.χ. η 

λεβοφλοξασίνη παρέχει κάλυψη κατά των    Enterobacteriaceae, P.aeruginosa 

και  αρκετων απο τους  Gram   θετικούς κόκκους [70]. H ειδική θεραπεία 

πρέπει να αποφασίζεται µόνο µετά τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών. Τέλος 

αλλά όχι λιγότερο σηµαντικό, απαιτείται η προσήλωση  στους κανόνες 

υγιεινής µε την υιοθέτηση προληπτικών µέτρων και ιδιαίτερα η σωστή 

εφαρµογή των κανόνων ασηψίας και αποστείρωσης.  
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2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΠΑΡΑΡΡΙΝΙΩΝ 

 

Οι παραρρίνιοι κόλποι ή κοιλότητες έχουν µελετηθεί πλήρως από πολλούς 

ερευνητές. Χωρίς να αναφερθούµε στους αρχαίους Έλληνες και Λατίνους 

καταγράφουµε αυτούς που ασχολήθηκαν µε το αντικείµενο τη σύγχρονη 

εποχή. Στα τέλη του 19ου και στις αρχές του 20ου αιώνα επιστήµονες όπως: 

Zuckerkandl[71],Sieur[72],Jacob[72], Mouret[73], Onodi [74], Killian[75.76], 

δηµοσίευσαν εκτεταµένες µελέτες για την προέλευση και την κατασκευή του 

πιο πολύπλοκου σχηµατισµού των παραρρινίων, δηλαδή του ηθµοειδούς 

λαβυρίνθου και του µέσου ρινικού πόρου. Δυστυχώς ο κάθε συγγραφέας 

χρησιµοποίησε διαφορετική ονοµατολογία για τις ίδιες ανατοµικές κατασκευές 

µε αποτέλεσµα τη δυσκολία συννενόησης µεταξύ των επιστηµόνων. Η 

ενθουσιώδης υποδοχή της ενδοσκοπικής χειρουργικής της µύτης και των 

παραρρινίων κοιλοτήτων -που είναι το  αποτέλεσµα των µελετών των  

Messerklinger[77],Stammberger[78], Kennedy[79], Friedrich [80,81],  Wigand  

[ 82], Rouvier[83] -και η λεπτοµερής περιγραφή που επιτυγχάνεται µε τη 

χρήση των ενδοσκοπίων καθώς και η ανάπτυξη νεωτέρων τεχνικών 

απεικόνισης έχουν ανανεώσει το ενδιαφέρον γύρω από την ανατοµία των 

παραρρινίων. Οι παραρρίνιοι κόλποι είναι αεροφόρες κοιλότητες που 

επικοινωνούν µε στόµια µε τη ρινική κοιλότητα την οποία και περιβάλλουν 

ευρισκόµενοι µέσα στα γύρω οστά. Εκτείνονται προς τα άνω στη βάση του 

κρανίου, ενώ εκατέρωθεν περιβάλλουν το έσω τοίχωµα και το έδαφος του 

οφθαλµικού κόγχου. Στα νεογνά, εκτός του ηθµοειδούς λαβυρίνθου στον οποίο 

υπάρχουν ήδη καλά αναπτυγµένες ηθµοειδείς κυψέλες, στα υπόλοιπα οστά οι 

παραρρίνιοι κόλποι αποτελούν εκκολπώµατα του βλεννογόνου. Η ανάπτυξη 
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τους συνεχίζεται σε όλη τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας µέχρι την 

ενηλικίωση. 

2.1 ΛΕΙΤΟΥΡΓΕΙΑ ΤΩΝ ΠΑΡΑΡΡΙΝΙΩΝ ΚΟΛΠΩΝ  

Η λειτουργική σηµασία των παραρρινίων απασχόλησε τους επιστήµονες από 

νωρίς. Οι Blanton και  Biggs [84] στη γνωστή τους εργασία του 1969 

συγκεντρώνουν   τις µέχρι τότε  διάφορες θεωρίες και καταλήγουν ότι οι 

περισσότερες είναι υποθετικές. Οι θεωρίες αυτές υποστηρίζουν ότι οι κολποι : 

1) λειτουργούν ως αντιχείο της φωνής 

2) υγροποιούν και θερµαίνουν τον εισπνεόµενο αέρα  

3) αυξάνουν την επιφάνεια της οσφρητικής περιοχής 

4) απορροφούν ενέργεια από χτυπήµατα στην περιοχή της κεφαλής 

5) εκκρίνουν βλέννη για τη διατήρηση της  υγρασίας της ρινικής κοιλότητας 

6) συντελούν στην ανάπτυξη του προσωπικού κρανίου 

7) αντιπροσωπεύουν εµβρυακά υπολείµατα και  

8)  καθιστούν τα οστά του κρανίου ελαφρύτερα. 

 

Άν και  εργαστηριακές µελέτες που να αποδεικνύουν τις υποθέσεις αυτές δεν 

υπάρχουν, είναι κοινή πεποίθηση ότι οι αεροφόρες αυτές κοιλότητες του 

προσώπου σχηµατίζουν ένα σκελετό που προστατεύει τον εγκέφαλο  από 

απότοµα εξωτερικά τραύµατα.  Οι παραρρίνιοι κόλποι είναι οι παρακάτω :          

 

• Το ιγµόρειο ή γναθιαίο άντρο (maxillary sinus) 
 

• Ο µετωπιαίος κόλπος ( frontal sinus) 

• Ο ηθµοειδής κόλπος  ή λαβύρινθος (ethmoid sinus) 

• Ο σφηνοειδής κόλπος (sphenoid sinus) 
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2.2 ΓΝΑΘΙΑΙΟΣ ΚΟΛΠΟΣ  Η  ΙΓΜΟΡΕΙΟ ΑΝΤΡΟ 

ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 

Ο γναθιαίος κόλπος ή  ιγµόρειο  άντρο είναι ο µεγαλύτερος εκ των 

παραρρινίων κόλπων. Καταλαµβάνει το σώµα της άνω γνάθου εκατέρωθεν της 

ρινικής κοιλότητας. Έχει σχήµα τρίπλευρης πυραµίδας, στην οποία 

διακρίνονται τρία τοιχώµατα (πρόσθιο, οπίσθιο και άνω),κορυφή και βάση.  

Το πρόσθιο τοίχωµα είναι πιο λεπτό και αντιστοιχεί στην πρόσθια επιφάνεια 

του σώµατος της άνω γνάθου και περιέχει τους πρόσθιους φατνιακούς  πόρους. 

Το οπίσθιο τοίχωµα αντιστοιχεί στην οπίσθια ή υποκροταφική  επιφάνεια του 

σώµατος της άνω γνάθου και διευθύνεται προς τον υποκροταφικό βόθρο.  

Φέρει τους οπίσθιους φατνιακούς πόρους, δια των οποίων διέρχονται τα 

οπίσθια άνω φατνιακά αγγεία και νεύρα για τους οπίσθιους άνω οδόντες   [85]. 

Το άνω τοίχωµα ή οροφή  αποτελείται από την κογχική επιφάνεια της άνω 

γνάθου και αντιστοιχεί στο έδαφος του οφθαλµικού κόγχου. Εµφανίζει 

επιµήκη ακρολοφία η οποία παράγεται από την υποκόγχιο αύλακα και τον 

υποκόγχιο πόρο. Η κορυφή του γναθιαίου άντρου φέρεται προς τα έξω εντός 

της ζυγωµατικής απόφυσης του ζυγωµατικού οστού. Η βάση του ιγµορείου 

ευρίσκεται προς τα έσω και αποτελεί το έξω ρινικό τοίχωµα. Αποτελείται από 

τη ρινική επιφάνεια του σώµατος της άνω γνάθου, τη γναθιαία απόφυση της 

κάτω ρινικής κόγχης, το κάθετο πέταλο του υπερώιου οστού, το ηθµοειδές 

άγκιστρο και το κάτω τµήµα του δακρυικού οστού. Η βάση φέρει το στόµιο 

του ιγµορείου άντρου. 

Το έδαφος του ιγµορείου αντιστοιχεί στη φατνιακή και υπερώιο απόφυση της 

άνω γνάθου. Στον ενήλικα βρίσκεται 4-5mm κάτω από το έδαφος της ρινικής 

κοιλότητας. Το χαµηλότερο σηµείο της βάσης του ιγµορείου άντρου 

αντιστοιχεί στη ρίζα του 1ου γοµφίου οδόντα. Το έδαφος του άντρου 
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παρουσιάζει ελάχιστο πάχος 0,5mm πάνω από τον 1ο προγόµφιο στο 5% των 

περιπτώσεων, στο 2ο προγόµφιο στο 20%, στο 10 γοµφίο στο 27%, στο 2ο 

γοµφίο στο 46% και στον 3ο γοµφίο στο 30% [86]. Oι µέσες διαστάσεις του 

ιγµορείου άντρου είναι  33mm ύψος, 23mm  εύρος, 34mm βάθος κατά την 

προσθιοπίσθια διάµετρο [87]. Ο όγκος του είναι 14,75ml. Τα δύο ιγµόρεια 

άντρα είναι συνήθως ίσου µεγέθους και σπανίως απουσιάζουν όµως σε 

ποσοστό 7% των ενηλίκων εµφανίζονται υποπλαστικά [88]. Οστέινα 

διαφράγµατα είναι παρόντα στο 2,4 % των περιπτώσεων [89]. 

Το στόµιο του ιγµορείου βρίσκεται ψηλά  στη βάση του ιγµορείου και 

εκβάλλει στο µέσο ρινικό πόρο δια της ηθµοειδούς χώνης. Το στόµιο αυτό 

είναι ευρύτατο σε ανατοµικό παρασκεύασµα, επί συντεταγµένου κρανίου όµως 

στενεύει από τα παρακείµενα οστά ( ηθµοειδές, κάτω ρινική κόγχη, δακρυικό, 

κάθετο πέταλο υπερωίου οστού). Το στόµιο καλύπτεται από µεµβράνη που 

σχηµατίζεται από την συµβολή του βλεννογόνου του ιγµορείου άντρου και του 

βλεννογόνου που επαλείφει την ηθµοειδή χώνη.Το σχήµα και το µέγεθος του 

διαφέρει από µικρή στενή σχισµή σε µεγάλο ωοειδές άνοιγµα γεγονός που 

οφείλεται στο µέγεθος της ηθµοειδούς οστεοκύστης και του ηθµοειδούς 

άγκιστρου, τµήµατα του παρακείµενου ηθµοειδούς οστού. Το ηθµοειδές 

άγκιστρο καλύπτει εκ των έξω το στόµιο το οποίο αντιστοιχεί στη συµβολή 

της πρόσθιας άνω και της οπίσθιας κάτω επιφάνειας της ηθµοειδούς χώνης. Η 

διάµετρος  του στοµίου είναι 2-4mm ενώ σε 25-30%  των περιπτώσεων 

ανευρίσκονται επικουρικά στόµια συνήθως στην περιοχή της οπίσθιας ρινικής 

πηγής [90]. Πίσω ακριβώς από το στόµιο του ιγµορείου άντρου και κάτω από 

το παπυρώδες πέταλο βρίσκεται το µεµβρανώδες τοίχωµα  ή περιοχή των 

ρινικών πηγών (Fontanelle)  που χωρίζει το ιγµόρειο άντρο από τη ρινική 

κοιλότητα. Η περιοχή αυτή αφορίζεται κάτωθεν από το άνω χείλος της κάτω 
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ρινικής κόγχης και προς τα πίσω από το κάθετο πέταλο του υπερωίου οστού. 

Διά του ηθµοειδούς αγκίστρου υποδιαιρείται σε πρόσθια και οπίσθια ρινική 

πηγή στο σηµείο ακριβώς που το ηθµοειδές άγκιστρο δεν έχει οστέινη σύνδεση 

µε την κάτω ρινική κόγχη [88]. 

 

Ιστολογία. 

Το ιγµόρειο καλύπτεται από ψευδοπολύστοιβο, κροσσωτό, κυλινδρικό 

επιθήλιο µε άφθονα λαγηνοειδή κύτταρα. Το χόριο περιέχει άφθονα 

λευκοκύτταρα. Οι αδένες είναι οροβλεννογόνιοι και παράγουν έκκριµα που 

µαζί µε το έκκριµα των λαγηνοειδών κυττάρων αποτελεί τη βλέννη. Οι 

κροσσοί κατευθύνουν την βλέννη ακτινοειδώς από το έδαφος προς τα 

τοιχώµατα και στη συνέχεια παροχετεύουν προς το κύριο στόµιο. Από το 

στόµιο δια µέσου της ηθµοειδούς χώνης η βλέννη φέρεται στο µέσο ρινικό 

πόρο. Η αγγείωση του ιγµορείου τελείται δια µικρών αρτηριακών κλάδων που 

διευλαύνουν τα τοιχώµατα του και προέρχονται από την έσω γναθιαία, την 

προσωπική, την υποκόγχιο και τη µείζωνα υπερώιο αρτηρία, τις οπίσθιες 

πλάγιες ρινικές αρτηρίες που προέρχονται από τον έξω κλάδο της 

σφηνουπερωίου αρτηρίας. Οι φλέβες συνοδεύουν τις αρτηρίες και 

παροχετεύουν στην πρόσθια προσωπική φλέβα και το πτερυγοειδές πλέγµα 

του υποκροταφικού βόθρου. Η αισθητική νεύρωση του βλεννογόνου 

προέρχεται από το πρόσθιο, το µέσο και το οπίσθιο άνω φατνιακό νεύρο, από 

το µείζων υπερώιο και από το υποκόγχιο νεύρο. Όλα αποτελούν κλάδους του 

άνω γναθικού (2ος κλάδος του τριδύµου) και χορηγούν αισθητικές ίνες στούς 

άνω οδόντες και στο ιγµόρειο άντρο, όπως και εκκριτικοκινητικές ίνες στο 

βλεννογόνο, µέσω κλάδων εκ του πτερυγο-υπερωιου γαγγλίου [91]. 
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2.3  ΜΕΤΩΠΙΑΙΟΣ ΚΟΛΠΟΣ 

Ό µετωπιαίος κόλπος [92], δεξιός και αριστερός,  βρίσκεται µέσα στο 

µετωπιαίο οστούν και εµφανίζει σχήµα τρίπλευρης πυραµίδας, µε την κορυφή 

προς τα πάνω και τη βάση προς τα κάτω. Στόν ενήλικα οι µέσες διαστάσεις 

είναι  28mm ύψος, 24 mm πλάτος,  20mm βάθος  σε προσθιοοπίσθια διάµετρο 

και έχουν χωρητικότητα 4-6 ml. Οι µετωπιαίοι κόλποι είναι απλαστικοί σε 5-

17% διαφόρων Ευρωπαικών φύλων. Το πρόσθιο τοίχωµα του αντιστοιχεί µε το 

µεσόφρυο και υπερόφρυιο τόξο του µετωπιαίου οστου. Το οπίσθιο τοίχωµα 

είναι πολύ λεπτό και έρχεται σε σχέση µε τις µήνιγγες, τον άνω οβελιαίο 

κόλπο και το µετωπιαίο λοβό του εγκεφάλου. Το έσω τοίχωµα είναι κοινό και 

στους δύο κόλπους φέρεται οβελιαία και συνήθως αποκλίνει προς το ένα 

πλάγιο. Η κορυφή  του κόλπου φέρεται προς τα άνω. Η βάση εµφανίζει δύο 

µοίρες, την έσω ή ηθµοειδή, που βρίσκεται  πάνω στην άνω επιφάνεια του  

ηθµοειδούς λαβυρίνθου  και την έξω ή κογχική που αντιστοιχεί στο άνω 

τοίχωµα του οφθαλµικού κόγχου. Στην έσω µοίρα βρίσκεται το µετωπιαίο 

στόµιο του κόλπου που δια του µετωπορινικού πόρου επικοινωνεί µε τον µέσο 

ρινικό πόρο της σύστοιχης ρινικής  θαλάµης. Η αγγείωση του µετωπιαίου 

κόλπου προέρχεται από την υπερκόγχιο αρτηρία και την πρόσθια ηθµοειδή 

αρτηρία. Οι φλέβες ακολουθούν τις αρτηρίες και παροχετεύονται στις 

υπερκόγχιες φλέβες της µύτης. Υπάρχουν αναστοµωτικοί κλάδοι µε την άνω 

οφθαλµική φλέβα και δια των διπλοικών φλεβών µε τις φλέβες του τριχωτού 

της κεφαλής. Τα λεµφαγγεία παροχετεύονται στους υπογνάθειους λεµφαδένες. 

Η νεύρωση του µετωπιαίου κόλπου προέρχεται από κλάδους του υπερκόγχιου 

νεύρου που διελαύνουν την οροφή του υπερκόγχιου πόρου και επίσης από 

κλάδους του πρόσθιου ηθµοειδούς νεύρου. 
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2.4 ΗΘΜΟΕΙΔΗΣ ΚΟΛΠΟΣ  

Το ηθµοειδές οστούν [93] είναι ένα πολύ λεπτό και παπυρώδες αεροφόρο  

οστούν και βρίσκεται στην πρόσθια µοίρα της βάσης του εγκεφαλικού 

κρανίου, συµµετέχοντας στη διαµόρφωση των οφθαλµικών κόγχων και των 

περισσοτέρων τοιχωµάτων της ρινικής κοιλότητας . Έχει σχήµα κυβοειδές    

και εµφανίζει  4 µοίρες :  1. Το τετριµµένο  πέταλο,  που  φέρεται   οριζόντια. 

2. Κάλλαιο και κάθετο πέταλο που φέρεται οβελιαία στη µέση γραµµή.3. Δύο 

πλάγιες µοίρες ( δεξιό και αριστερό ηθµοειδή λαβυρινθο), που αποτελούνται 

από µικρές αεροφόρες κοιλότητες, τις ηθµοειδείς κυψέλες.  Η έσω επιφάνεια 

του λαβυρίνθου συµβάλλει στο σχηµατισµό του έξω τοιχώµατος της ρινικής 

θαλάµης και εµφανίζει δύο επιµήκη, οβελιαία πέταλα,  την άνω και µέση 

ρινική κόγχη, επί τα εκτός των οποίων φέρονται ο άνω και µέσος ρινικός 

πόρος. Ο ηθµοειδής κόλπος βρίσκεται εντός του ηθµοειδούς λαβυρίνθου 

εκατέρωθεν, µεταξύ της ρινικής κοιλότητας και του οφθαλµικού κόγχου. Κάθε 

ηθµοειδής κόλπος αποτελείται από ένα αριθµό µικροτέρων αεροφόρων 

κοιλοτήτων, τις ηθµοειδείς κυψέλες , 3-15 τον αριθµό. Κατά τη γέννηση, οι 

ηθµοειδείς κυψέλες έχουν ήδη σχηµατισθεί, µε  διαστάσεις (1-3) x  (1-5) x (1-

3) mm για τις πρόσθιες και (4-5)x(2-5)x(1-2)mm για τις οπίσθιες. Η πλήρης 

ανάπτυξη του ηθµοειδούς κόλπου τελείται κατά την ενηλικίωση µε διαστάσεις 

3,3 x  2,7x   1,4cm  µε µεγαλύτερη διάσταση την προσθιοπίσθια [94]. Κάθε 

ηθµοειδής κόλπος έχει πυραµοειδές σχήµα µε τη βάση προς τα πίσω.  Ο 

ηθµοειδής λαβύρινθος θεωρείται ως ένα ορθογώνιο παραλληλεπίπεδο,  του 

οποίου η έξω πλευρά αποτελείται από το παπυρώδες πέταλο, δηλαδή από το 

έσω τοίχωµα του οφθαλµικού κόγχου. Η επιφάνεια αυτή χωρίζει τον ηθµοειδή 

κόλπο από τον οφθαλµικό κόγχο. Πρός τα µπροστά συµπληρώνεται από το 

δακριυκό οστό, όπου οι δακρυικές ηµικυψέλες συντάσσονται µε τις 
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αντίστοιχες δακρυικές ηµικυψέλες, προς τα άνω συντάσεται µε το µετωπιαίο 

οστό, µε την άνω γνάθο προς τα κάτω και την ελλάσωνα πτέρυγα του 

σφηνοειδούς οστού προς τα πίσω.  Η έσω πλευρά αντιστοιχεί στην έξω 

επιφάνεια της ρινικής θαλάµης, αντιστοίχως προς την άνω και την µέση ρινική 

κόγχη, η οποία συνεχίζεται προς τα άνω µε το πλάγιο πέταλο του τετριµµένου 

πετάλου, το οποίο σχηµατίζει το έσω τοίχωµα της οροφής του ηθµοειδούς 

κόλπου.  Η οπίσθια πλευρά αντιστοιχεί στο σφηνοειδή κόλπο και χωρίζεται 

από αυτόν µε ένα λεπτό οστέινο διάφραγµα. Προς τα κάτω και τα εµπρός το 

κουτί είναι ανοικτό, ενώ προς τα άνω σχηµατίζεται η οροφή του ηθµοειδούς 

κόλπου, που αποτελείται από µια λεπτή οστέινη πλάκα η οποία αποκαλείται 

ηθµοειδές βοθρίο (fovea ethmoidalis). Προς τα άνω ο ηθµοειδής λαβύρινθος 

παρουσιάζει ηθµοειδείς ηµικυψέλες, οι οποίες συντάσσονται µε αντίστοιχες 

ηµικυψέλες της κογχικής µοίρας του µετωπιαίου οστού. Το µετωπιαίο οστούν 

που σχηµατίζει την οροφή είναι πολύ παχύτερο από το ηθµοειδες.  Μια µικρή 

όµως µοίρα,  κατά την έσω µοίρα της οροφής του ηθµοειδούς  σχηµατίζεται 

από ένα πλάγιο πέταλο του τετριµµένου πετάλου του ηθµοειδούς  το οποιο 

είναι λεπτό σαν χαρτί. Στο εσωτερικό του ηθµοειδούς κόλπου υπάρχουν ατελή 

οστικά πέταλα, τα βασικά  πέταλα (basal lamellae) που προερχόµενα από το 

παπυρώδες πέταλο διασχίζουν  τον κόλπο και καταλήγουν στην άνω και µέση 

ρινική κόγχη.  Με αυτό τον τρόπο σχηµατίζεται το σύστηµα των ηθµοειδών 

κυψελών οι οποίες χωρίζονται σε πρόσθιο και οπίσθιο σύστηµα,  µε αντίστοιχα 

στόµια στο µέσο και άνω ρινικό πόρο. Οι πρόσθιες ηθµοειδείς κυψέλες είναι 

περισσότερες τον αριθµό (2-8). Οι πλέον πρόσθιες είναι οι κυψέλες του 

ρινικού χαρακώµατος (agger nasi cells) 1-4 τον αριθµό.  Πάνω από αυτές 

βρίσκονται 3-4 κυψέλες, που περιβάλλουν το µετωπορινικό πόρο, 

συντάσσονται µε µετωπιαίες ηµικυψέλες και εκβάλλουν στο µετωπορινικό 
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πόρο. Οι πιο σταθερές τοπογραφικά είναι αυτές της ηθµοειδούς οστεοκύστης, 

οι οποίες και καλούνται µέσες ηθµοειδείς κυψέλες, και εκβάλλουν στο µέσο 

ρινικό πόρο.  Οι οπίσθιες ηθµοειδείς κυψέλες αριθµούν  από 1εως 7 και είναι 

µεγαλύτερες από τις πρόσθιες. Προς τα πίσω είναι δυνατόν να εισβάλλουν στο 

σφηνοειδές οστούν (σφηνοειδείς ηµικυψέλες) και ακόµη να παρεκτοπίζουν το 

σφηνοειδή κόλπο (ηµικυψέλες Onodi) [74]. Τα στόµια τους, µε διάµετρο 1-

2mm,  εκβάλλουν στον άνω ρινικό πόρο [95]. Η αιµάτωση του ηθµοειδούς 

κόλπου προέρχεται από την πρόσθια και την οπίσθια ηθµοειδή αρτηρία, 

κλάδους της οφθαλµικής, και από τη σφηνουπερώιο αρτηρία. Οι φλέβες 

ακολουθούν την πορεία των αρτηριών, ενώ τα λεµφαγγεία των προσθίων 

παροχετεύονται στα  υπογνάθεια λεµφογάγγλια, των δε οπισθίων στα 

οπισθοφαρυγγικά  λεµφογάγγλια.  Η νεύρωση προέρχεται από τον άνω 

γναθικό κλάδο του τριδύµου και από το πρόσθιο και το οπίσθιο ηθµοειδές 

νεύρο, κλάδους του οφθαλµικού νεύρου. 

2.5 ΣΦΗΝΟΕΙΔΗΣ ΚΟΛΠΟΣ 

Ο σφηνοειδής κόλπος [96] είναι διφυής, οι δε δύο επι µέρους κόλποι, δεξιός 

και αριστερός βρίσκονται µέσα στο σώµα του σφηνοειδούς οστού και 

χωρίζονται ο ένας από τον άλλο µε λεπτό οστέινο διάφραγµα.  Το διάφραγµα 

αυτό βρίσκεται στο µέσον µόνο στο 27% των περιπτώσεων,  ενώ επικουρικά 

διαφράγµατα παρατηρούνται σε ποσοστό 76% [97]. Είναι δυνατόν ο κόλπος 

να επεκτείνεται και εντός των µειζώνων πτερύγων  καθώς επίσης και εντός των 

πτερυγοειδών αποφύσεων του σφηνοειδούς οστού. Απλασία και υποπλασία 

του σφηνοειδούς κόλπου παρατηρείται  σε ποσοστό 1,6 % και 13% αντίστοιχα. 

Η χωρητικότητα του διακυµαίνεται µεταξύ 0,5- 30 ml ( µέσος όρος  7.5). Οι 

διακυµάνσεις των διαστάσεων είναι µεγάλες µε µέσες τιµές 20mm ύψος, 

23mm  µήκος και 17mm  πλάτος  [97].  Το στόµιο κάθε κόλπου εκβάλλει 
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εντός του σφηνοηθµοειδούς κολπώµατος, προς τα άνω και πίσω από την άνω 

ρινική κόγχη και είναι 1,5cm περίπου υψηλότερα από το έδαφος του κόλπου. 

Το άνω τοίχωµα του κόλπου  αντιστοιχεί στην άνω επιφάνεια του σώµατος του 

σφηνοειδούς οστού και έρχεται σε σχέση µε την υπόφυση, η οποία φέρεται επι 

του τουρκικού εφιππίου και µε το οπτικό χίασµα. Το κάτω τοίχωµα έχει σχέση 

µε την οροφή του ρινοφάρυγγα. Το πρόσθιο τοίχωµα έχει έσω ή ρινική µοίρα 

που αντιστοιχεί στο στόµιο του κόλπου και την έξω µοίρα ή ηθµοειδή, µε 

ηµικυψέλες που συντάσσονται µε τις αντίστοιχες ηθµοειδείς. Το οπίσθιο 

τοίχωµα χωρίζει το σφηνοειδή κόλπο από την γέφυρα και την βασική αρτηρία. 

Το έσω τοίχωµα αποτελείται από το σφηνοειδές διάφραγµα. Το έξω τοίχωµα 

έρχεται σε σχέση µε την οπίσθια µοίρα του έσω τοιχώµατος  του οφθαλµικού 

κόγχου και µε την πλάγια επιφάνεια του σώµατος του σφηνοειδούς. 

Ευρίσκεται σε άµεση σχέση µε το σηραγγώδη κόλπο, την έσω καρωτίδα και µε 

κλάδους του τριδύµου νεύρου. Πολλά ανατοµικά στοιχεία µπορεί να 

προβάλλουν στην πλάγια επιφάνεια του κόλπου, όπως η έσω καρωτίδα, το 

οπτικό νεύρο, το άνω γναθικό νεύρο, το βιδιανό νευρο.  Η αιµάτωση του 

σφηνοειδούς  προέρχεται από την οπίσθια ηθµοειδή αρτηρία, τη 

σφηνουπερώιο αρτηρία και την αρτηρία του πτερυγοειδούς πόρου. Οι φλέβες 

παροχετεύονται µαζί µε τα λεµφαγγεία εντός της ρινικής κοιλότητας, δια του 

στοµίου του σφηνοειδούς κόλπου. Το φλεβικό αίµα καταλήγει στο 

πτερυγοειδές πλέγµα και την άνω οφθαλµική φλέβα. Η λέµφος παροχετεύεται 

στους οπισθοφαρυγγικούς λεµφαδένες. Η νεύρωση προέρχεται από το πρόσθιο 

και οπίσθιο ηθµοειδές νεύρο και τους κογχικούς κλάδους του σφηνουπερώιου 

γαγγλίου. 
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2.6 ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΑΤΟΜΙΚΗ ΤΟΥ ΠΛΑΓΙΟΥ ΡΙΝΙΚΟΥ 

ΤΟΙΧΩΜΑΤΟΣ. 

 Το πλάγιο ρινικό τοίχωµα έχει πολύπλοκη ανατοµική  δοµή,  η γνώση της 

οποίας είναι απαραίτητη για να γίνει κατανοητή η παθοφυσιολογία  της µύτης 

και των παραρρινίων κόλπων, καθως επίσης  και για την κατανόηση της 

διαγνωστικής ενδοσκόπησης  και της ασφαλούς διεξαγωγής Λειτουργικής 

Ενδοσκοπικής Χειρουργικής της ρινός και των παραραρρινίων κόλπων 

(FESS). Η χειρουργική ανατοµική του πλάγιου ρινικού τοιχώµατος 

περιγράφεται απο τον  πρωτοπόρο της ενδοσκοπικής χειρουργικής 

Stammberger [98] ως εξής :  Το έξω τοίχωµα της ρινικής θαλάµης 

σχηµατίζεται από την άνω γνάθο, το δακριυκό, το υπερώιο, το σφηνοειδές, την 

κάτω ρινική κόγχη και το ηθµοειδές οστούν. Από το τοίχωµα αυτό προέχουν 

προς τα έσω και άνω, η άνω,  η µέση και η κάτω ρινική κόγχη, από τις οποίες 

οι δύο πρώτες ανήκουν στο λαβύρινθο του ηθµοειδούς,  η δε κάτω είναι 

ανεξάρτητο οστούν. Μεταξύ της υπόκοιλης έξω επιφάνειας των ρινικών 

κογχών και του έξω τοιχώµατος της ρινικής θαλάµης υπάρχουν τρείς 

αυλακοειδείς δίοδοι, που επικοινωνούν µε τη ρινική κοιλότητα,  ο άνω, ο 

µέσος και ο κάτω ρινικός πόρος, µεταξύ δε των κογχών και του ρινικού 

διαφράγµατος µένει ο κοινός ρινικός πόρος.  Από πάνω και πίσω από την άνω 

ρινική κόγχη,  µεταξύ αυτής και του σώµατος του σφηνοειδούς οστού, υπάρχει 

µικρό διάστηµα, το σφηνοηθµοειδές κόλπωµα, στο οποίο εκβάλλει ο 

σφηνοειδής κόλπος. O άνω ρινικός πόρος είναι ο πιο µικρός και  σε αυτόν 

εκβάλλουν οι οπίσθιες ηθµοειδείς κυψέλες. Ο µέσος ρινικός πόρος υποδέχεται 

τις εκβολές των προσθίων ηθµοειδών κυψελών, του µετωπιαίου κόλπου και 

του γναθιαίου άντρου [90,98]. Στο µέσο ρινικό πόρο περιέχονται οι παρακάτω 

ανατοµικές δοµές : 
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1) Ηθµοειδές άγκιστρο ( Uncinate process). Είναι απόφυση του ηθµοειδούς 

οστού η οποία πορεύεται από εµπρός και άνω προς τα πίσω και κάτω, µήκους 

4-22mm και αποτελεί σταθερό χειρουργικό οδηγό σηµείο για την προσπέλαση 

της αύλακας της ηθµοειδούς χώνης. Το  οπίσθιο ελεύθερο χείλος του αφορίζει 

το πρόσθιο όριο της µηνοειδούς εντοµής.  

2) Μηνοειδης εντοµη ( Hiatus semilunaris). Είναι δισδιάστατος χώρος που 

αποτελεί την έξοδο της αύλακας της ηθµοειδούς χώνης προς το µέσο ρινικό 

πόρο, και αφορίζεται προς τα εµπρός από το οπίσθιο ελεύθερο χείλος του 

ηθµοειδούς άγκιστρου και προς τα πίσω από το πρόσθιο τοίχωµα της 

ηθµοειδούς οστεοκύστης.  

3)Αύλακα της ηθµοειδούς χώνης (Infundibulum). Είναι τρισδιάστατος χώρος 

που αφορίζεται ως εξής : Μπροστά και έσω : Ηθµοειδές άγκιστρο./ Πίσω και 

έσω : Ηθµοειδής οστεοκύστη./ Έξω: Παπυρώδες πέταλο, µετωπιαία απόφυση 

άνω γνάθου , δακρυικό οστούν./ Μπροστά και άνω :Καταλήγει σε τυφλό άκρο 

σε 80 % ή σχηµατίζει το µετωπιαίο κόλπωµα σε 20%./ Πίσω και άνω: 

Οφθαλµικός κόγχος. 

4)Στόµιο ιγµορείου άντρου( Maxillary ostium). Εντοπίζεται στη συµβολή του 

έσω τοιχώµατος του ιγµορείου µε το έδαφος του οφθαλµικού κόγχου, σε 

απόσταση περίπου 4cm από το έδαφος του κόλπου. Αποτελεί στην ουσία 

ένα πόρο µήκους  6-8mm και εύρους 3-6mm, ο οποίος εµφανίζει ένα 

ενδοκολπικό και ένα ενδορινικό στόµιο. Το ενδοκολπικό στόµιο έχει σχήµα 

ελλειπτικό ή κλεψύδρας και εντοπίζεται στο πλέον ανώτερο και οπίσθιο 

τµήµα του έσω τοιχώµατος του ιγµορείου.Το ενδορινικό στόµιο εντοπίζεται 

στο οπίσθιο τµήµα της µηνοειδούς εντοµής. Γίνεται εµφανές µετά την 

αφαίρεση του ηθµοειδούς αγκίστρου, στο ύψος του ελευθέρου χείλους της 

µέσης ρινικής κόγχης και στο όριο µέσου και οπίσθιου τριτηµορίου της. 
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5)Μετωπιαίο κόλπωµα ( Frontal recess).  

Αποτελεί την προς τα εµπρός και πάνω συνέχεια της αύλακας της ηθµοειδούς 

χώνης και υποδέχεται την παροχέτευση του µετωπιαίου κόλπου. 

6) Ηθµοειδής οστεοκύστη (Ethmoid bulla).  

Είναι ένα οστέινο έπαρµα που  εντοπίζεται πίσω και άνω από το ηθµοειδές 

άγκιστρο. Έχει σαν υπόθεµα µια µεγάλη ηθµοειδή αεροκυψέλη. 

7) Κυψέλες ρινικού χαρακώµατος (Agger nasi cells).  

Αποτελούν την πλέον πρόσθια οµάδα των προσθίων ηθµοειδών κυψελών, που 

αναπτύσσονται  από την πνευµάτωση του δακρυικού  οστού. Εντοπίζονται 

µπροστά από την πρόσφυση της µέσης ρινικής κόγχης και η παροχέτευση τους 

γίνεται στην αύλακα της ηθµοειδούς χώνης. 

Ο κάτω ρινικός πόρος είναι ο πιο µεγάλος πόρος και παρουσιάζει την εκβολή 

του ρινοδακρυικού πόρου στα όρια του προσθίου και µέσου τριτηµορίου του. 

Το στόµιο του ρινοδακρυικού πόρου είναι στρογγυλό ή ωοειδές, διαµέτρου 2-3 

mm και ευρίσκεται 15-20 mm πίσω από τον ουδό της ρινός . 

2.7 ΣΥΜΠΛΕΓΜΑ ΠΟΡΟΥ ΣΤΟΜΙΟΥ ( Ostiomeatal Complex –Unit) 

Με τον όρο αυτό δεν περιγράφουµε  µια συγκεκριµένη ανατοµική περιοχή των 

παραρρινίων αλλά περιγράφουµε συλλογικά  µερικές δοµές του µέσου ρινικού 

πόρου όπως : το ρινικό χαράκωµα, το ηθµοειδές άγκιστρο, τις  πρόσθιες 

ηθµοειδείς κυψέλες και τα στόµια τους, την ηθµοειδή χώνη, καθώς και τα 

στόµια του µετωπιαίου και γναθιαίου κόλπου.Το σύµπλεγµα είναι περισσότερο 

ένας λειτουργικός όρος, που προτάθηκε από τον Naumann και έχει ιδιαίτερο 

ρόλο στην παθοφυσιολογία της ρινοκολπίτιδας [99]. Είναι όρος που αργότερα 

καθιερώθηκε από τον Kennedy [79], πρωτεργάτη της Ενδοσκοπικής 
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Χειρουργικής ρινός και παραραρρινίων και χαρακτηρίζει µια περιοχή που 

αφορίζεται προς τα έσω από τη µέση ρινική κόγχη, προς τα έξω από το 

παπυρώδες πέταλο , και προς τα άνω και πίσω από το βασικό πέταλο. Ο χώρος 

αυτός είναι ανοικτός προς κάτω και µπροστά (Σχήµα 1)  

 

Coronal CT radiograph of the paranasal sinuses with ostiomeatal complex outlined. 1. Middle meatus. 2. 

Uncinate process. 3. Middle turbinate. 4. Ethmoid sinuses. 5. Maxillary sinuses. 6. Frontal recess. 7. 

Middle turbinate. Dashed lines outline the area of the infundibulum and OMC. Abbreviation: OMC, 

ostiomeatal complex. 

 

 
 

Σχήµα 1.  Στεφανιαία τοµή αξονικής τοµογραφίας που απεικονίζει την 

περιοχή πόρου-στοµίου. 

 

 



 41 

3. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΙΣΤΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΤΗΣ ΜΥΤΗΣ ΚΑΙ 

ΤΩΝ ΠΑΡΑΡΡΙΝΙΩΝ  

 

Ο βλεννογόνος της µύτης και των παραρρινίων διακρίνεται σε οσφρητικό και 

αναπνευστικό βλεννογόνο,  που επαλείφουν αντίστοιχα την οσφρητική και την  

αναπνευστική περιοχή της ρινικής κοιλότητας και των παραρρρινίων. Ο 

οσφρητικός βλεννογόνος είναι το αισθητήριο της όσφρησης και καταλαµβάνει 

την έσω επιφάνεια της άνω ρινικής κόγχης, την αντίστοιχη µοίρα του ρινικού 

διαφράγµατος και τη µοίρα της οροφής, που καλύπτει το τετριµµένο πέταλο 

του ηθµοειδούς οστού. Έχει υποκίτρινη χροιά και αποτελείται από το επιθήλιο, 

από χόριο και αδένες. Εκτός του προδόµου της µύτης, ο οποίος καλύπτεται 

από πολύστοιβο πλακώδες επιθήλιο, και της οσφρητικής περιοχής το υπόλοιπο 

της ρινικής κοιλότητας  και των παραρρινίων κόλπων καλύπτεται από 

αναπνευστικό βλεννογόνο. Χρησιµεύει στη θέρµανση και ύγρανση του 

εισπνεόµενου αέρα.Το επιθήλιο του ειναι βλεννοεκκριτικό, ψευδοπολύστοιβο, 

κροσσωτό  που οµοιάζει µε αυτό του λάρυγγα και της τραχείας και περιέχει  

διάσπαρτα λαγηνοειδή κύτταρα.  Το πάχος του βλεννογόνου των παραρρινίων 

διακυµαίνεται µεταξύ 0,3-05mm και αυτό εξαρτάται από την παρουσία ή όχι 

των σηραγγωδών φλεβικών πλεγµάτων και τον αριθµό των αδένων,  όµως 

εντός κάθε παραρρινίου είναι οµοιόµορφος [100]. Ένας λεπτός βασικός υµένας 

διαχωρίζει το επιθήλιο από τον υποκείµενο χαλαρό συνδετικό ιστό, ο οποίος 

συµφύεται σταθερά µε το υποκείµενο περιόστεο. Εδώ περιέχονται µικτοί 

οροβλεννογόνιοι αδένες   που συµβάλλουν στην παραγωγή  της βλέννης. 

Επίσης περιέχονται πυκνά φλεβικά πλέγµατα µαζί µε λείες µυικές ίνες, ενώ 

είναι παρόντα λίγα λεµφοκύτταρα, ουδετερόφιλα, πλασµατοκύτταρα και 

µακροφάγα [101]. 
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3.1 ΚΡΟΣΣΩΤΑ ΚΥΤΤΑΡΑ.  

Πρόκειται για πολύ εξειδικευµένα κύτταρα που έχουν ιδιαίτερο ρόλο στο 

µηχανισµό παροχέτευσης της βλέννης,  και στην επιφάνεια τους φέρουν 50-

300 κροσσούς, µε διαστάσεις 6-8 µικρά στο µήκος και 2-3 µικρά στη 

διάµετρο.  Η συχνότητα κίνησης τους είναι 15 Hz (κινήσεις /sec). Οι κροσσοί 

πραµατοποιούν µια κίνηση σε δύο φάσεις. Την ταχεία φάση, που είναι 

απότοµη και γρήγορη κίνηση προς τη διεύθυνση της προώθησης της βλέννης 

και τη βραδεία φάση που είναι κίνηση επαναφοράς στην προηγούµενη 

κατάσταση. Κάθε κροσσός περιέχει 2 κεντρικούς µικροσωλήνες που 

περιβάλλονται από 9 εξωτερικά  ζεύγη µικροσωλήνων. Η φυσιολογική κίνηση 

των κροσσών προωθεί το στρώµα της βλέννης προς το ρινοφάρυγγα.  Οι 

αναπνευστικοί κροσσοί είναι ιδιαίτερα ικανοί στο να προωθούν τη βλέννη και 

τα εντός αυτής εγκλωβισµένα εισπνεόµενα σωµατίδια και βακτηρίδια, µε 

ταχύτητα 3-25mm/min [101]. 

3.2 ΠΑΡΑΓΩΓΗ ΤΗΣ ΒΛΕΝΝΗΣ 

Η συνολικά παραγόµενη ποσότητα βλέννης από το βλεννογόνο της µύτης και 

των παραρινίων είναι περίπου 200 cc ηµερησίως και αποτελείται από 96% 

νερό και 3% βλεννίνη (mucin )[102]. Η βλεννίνες είναι τα κύρια συστατικά 

της βλέννης και αποτελούν τα µακροµόρια που καθοριζουν το ιξώδες της. Η  

MUC5AC και η MUC5B είναι τα κύρια συστατικά της βλέννης των 

παραρρινίων κόλπων, ενώ η MUC5B και MUC2 επικρατούν στον υγιή 

βλεννογόνο. Στη χρόνια ρινοκολπίτιδα παρατηρείται αύξηση της   MUC5AC  

και της MUC5B σε σύγκριση µε τους υγιείς [103,104] .Τα λαγηνοειδή κύτταρα 

είναι κυρίως υπεύθυνα για την έκκριση της βλέννης, όµως έχει παρατηρηθεί 

υπερπλασία και υπερέκκριση των οροβλεννογονίων αδένων κατά τη διάρκεια 

φλεγµονής της περιοχής [105,106]. Από την άλλη πλευρά έχει παρατηρηθεί  
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ότι σε παρουσία ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς η πυκνότητα των λαγηνοειδών 

κυττάρων στο ιγµόρειο άντρο είναι ιδιαίτερα µειωµένη [107]. Έν αντιθέσει σε 

πειραµατικά προκαλούµενες ρινοκολπίτιδες σε κουνέλια, παρατηρείται 

υπερπλασία των λαγηνοειδών κυττάρων του επιθηλίου[108-110].  

3.3 ΤΟ ΣΤΡΩΜΑ ΤΗΣ ΒΛΕΝΝΗΣ ( MUCUS BLANKET).   

Το στρώµα της βλέννης, που καλύπτει το ρινικό βλεννογόνο και αυτό των 

παραρρινίων κόλπων, παρέχει την πρώτη γραµµή άµυνας και είναι 

αποτελεσµατική στο να εγκλωβίζει ξένα σωµατίδια και λοιµογόνους 

παράγοντες.  Αποτελείται απο δύο στοιβάδες. Την εξωτερική ιξώδη στοιβάδα 

(Gel phase) και την εσωτερική ορώδη στοιβάδα (Sol phase) εντός της οποίας 

γίνεται η κίνηση των κροσσών. Η βλέννη παράγεται συνεχώς και έχει 

παρατηρηθεί οτι τα ιγµόρεια άντρα ανανεώνουν το στρώµα βλέννης κάθε 10 

λεπτά [111]. 

3.4 ΠΑΡΟΧΕΤΕΥΣΗ ΤΗΣ ΒΛΕΝΝΗΣ ( Mucociliary Clearance) 

Η φυσιολογική λειτουργία  των παραρρινίων κόλπων και του βλεννογόνου που 

τους καλύπτει εξαρτάται κυρίως από δύο σηµαντικούς παράγοντες. Τον 

αερισµό και την παροχέτευση. Ο φυσιολογικός αερισµός των παραρρινίων 

προυποθέτει ότι τα στόµια των παραρρινίων κοιλοτήτων είναι ανοικτά καθώς 

επίσης και οι ανατοµικές δοµές που τα συνδέουν µε το κύτος της ρινός είναι 

επίσης βατές. Η φυσιολογική παροχέτευση της βλέννης από τα παραρρίνια 

είναι ένας σύνθετος µηχανισµός και εξαρτάται  από την παραγόµενη ποσότητα 

αυτής, από την σύνθεση της, από την ικανότητα κίνησης των κροσσών των 

κροσσωτών κυττάρων και  από τη βατότητα των στοµίων των παραρρινίων. Η 

γνώση µας για τα µονοπάτια κατά µήκος των οποιων οι κροσσοί µεταφερουν 

τη βλέννη, είναι το αποτέλεσµα της εργασίας του Messerklinger [77]. Το 



 44 

ερευνητικό  του έργο στηρίχθηκε στην παρατήρηση, ότι  ο ανθρώπινος 

βλεννογόνος της µύτης και των παραρρινίων καθώς και η λειτουργία των 

κροσσών επιβιώνουν 24-48 ώρες µετά το θάνατο. Ο Messerklinger 

χρησιµοποιώντας για τις µελέτες του φρέσκα ανατοµικά παρασκευάσµατα 

κεφαλής και µε το χρωµατισµό της βλέννης µε διάφορες χρωστικές, κατάφερε 

να µελετήσει τα µονοπάτια παροχέτευσης της βλέννης από τα παραρρίνια στη 

ρινική κοιλότητα. Τη λειτουργία αυτή την κινηµατογράφησε µε τα µέσα της 

εποχής του (1950).  Σήµερα µε τη χρήση ισχυρών ενδοσκοπίων ψυχρού 

φωτισµού, ο µηχανισµός παροχέτευσης της βλέννης µπορεί εύκολα να 

µελετηθεί, αφού σχεδόν όλες οι περιοχές του βλεννογόνου της µύτης και των 

παραρρινίων είναι εύκολα προσβάσιµες. Έχει βρεθεί ότι το καλύτερο µέσο 

χρωµατισµού της βλέννης είναι το αίµα του ίδιου του ασθενούς, ενώ ο χρόνος 

παροχέτευσης είναι περίπου 10 λεπτά στον υγιή ενήλικα [112]. Η κύρια 

διαπίστωση των ερευνών του Messerklinger  ήταν το ότι η βλέννη που 

παράγεται στα παραρρίνια δεν µεταφέρεται µε τυχαίο τρόπο προς τα στόµια 

των κόλπων, αλλά ακολουθεί συγκεκριµµένη διαδροµή ή µονοπάτια (mucus 

trasportation pathways)  που φαίνεται να είναι γενετικά καθορισµένη.   

Διαταραχές της µεταφοράς της βλέννης µπορεί να συµβούν σε περιπτώσεις 

υπερέκκρισης, υπερβολικού ιξώδους, αφυδάτωσης,  φλεγµονής, µεταβολής της 

θερµοκρασίας, λήψης φαρµάκων (αντιισταµινικά,ατροπίνη) καπνίσµατος και 

διαφόρων παθήσεων ( αλλεργική ρινίτις, κυστική ίνωση,  σύνδροµο ακίνητων 

κροσσών)   

3.5 ΔΙΑΔΡΟΜΕΣ ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ ΤΗΣ ΒΛΕΝΝΗΣ  

Ιγµόρειο άντρο. Η µεταφορά της βλέννης στο ιγµόρειο άντρο αρχίζει στο 

έδαφος του, διεξάγεται δε κατά αστεροειδή φορά  δια του προσθίου,  του 

οπισθίου και του άνω τοιχώµατος του άντρου, καθώς και δια της βάσης του. 
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Τελικά όλες οι οδοί συγκλίνουν στο φυσιολογικό στόµιο του ιγµορείου. Η 

µεγαλύτερη ποσότητα της βλέννης διέρχεται δια του κυρίου στοµίου, ενώ πολύ 

µικρή ποσότητα διέρχεται δια των επικουρικών στοµίων. Στη συνέχεια η 

βλέννη φέρεται στην ηθµοειδή χώνη και µέσω του µηνοειδούς σχίσµατος στο 

µέσο ρινικό πόρο. Η βλέννη φέρεται τελικά επι της έσω επιφάνειας της κάτω 

ρινικής κόγχης πρός τα πίσω στο ρινοφάρυγγα [113]. 

Μετωπιαίος κόλπος.  Εδώ παρατηρείται ενεργός µεταφορά της βλέννης προς 

τα έσω. Κατά µήκος του µεσοκολπικού διαφράγµατος η βλέννη φέρεται εντός 

του µετωπιαίου κόλπου, κατόπιν προς τα έξω, την οροφή του και ξανά  προς 

τα έσω, κατά µήκος του εδάφους και των κατώτερων τµηµάτων του πρόσθιου 

και οπίσθιου τοιχώµατος. Στη συνέχεια η βλέννη εξέρχεται απο την έξω 

πλευρά του µετωπορινικού πόρου, ενώ µια ποσότητα βλέννης δεν εξέρχεται 

αλλά ανακυκλώνεται. Η βλέννη του µετωπιαίου κόλπου τελικά αναµειγνύεται 

µε τη βλέννη του ιγµορείου άντρου και αποβάλλεται στο ρινοφάρυγγα [113].  

Ηθµοειδείς κυψέλες και σφηνοειδής κόλπος. Οι πρόσθιες ηθµοειδείς κυψέλες 

παροχετεύονται στο µέσο ρινικό πόρο, ενώ οι οπίσθιες παροχετεύονται δια του 

άνω ρινικού πόρου στο σφηνοηθµοειδές κόλπωµα. Στο σφηνοειδή κόλπο η 

βλέννη ακολουθεί ελικοειδή πορεία προς το στόµιο, κατόπιν φέρεται στο 

σφηνοηθµοειδές κόλπωµα. Από εκεί καταλήγει στο ρινοφάρυγγα. Τελικό 

σηµείο κατάληξης της βλέννης των παραρρινών κόλπων και της µύτης 

αποτελεί το στόµιο της ευσταχιανής σάλπιγγας.  Στη συνέχεια η βλέννη δια της 

βαρύτητας υφίσταται κατάποση [113]. 
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4. ΡΙΝΟ-ΚΟΛΠΙΤΙΔΕΣ 

4. 1 ΚΛΙΝΙΚΟΙ ΟΡΙΣΜΟΙ 

Οι ρινοκολπίτιδες αποτελούν µια από τις  κύριες αιτίες ασθένειας, στις ΗΠΑ 

και το δυτικό κόσµο, αφού το 33-50 % των επισκέψεων στον οικογενειακό 

γιατρό έχει σχέση µε προβλήµατα της περιοχής της κεφαλής και του τραχήλου, 

ιδιαίτερα µε το ανώτερο αναπνευστικό σύστηµα [114]. Επειδή και στήν 

Ευρώπη  η ΡΚ αποτελεί σηµαντικό πρόβληµα υγείας και η αντιµετώπιση του 

επιφέρει µεγάλη οικονοµική επιβάρυνση στην κοινωνία,  η Ευρωπαική 

Ρινολογική Εταιρεία  προχώρησε στην έκδοση της πρώτης τεκµηριωµένης 

θέσης αρχών γιά τη Ρινοκολπίτιδα και τους ρινικούς πολύποδες το 2007 

(EPOS-3 2007). Σύµφωνα µε τη θέση αυτή επειδή στούς περισσότερους 

ασθενείς η ρινίτιδα και η κολπίτιδα συνυπάρχουν  και εξελίσσονται 

ταυτόχρονα, ο κατάλληλος όρος είναι πλέον «ρινοκολπίτιδα» [115]. Η ΡΚ 

ορίζεται ως η φλεγµονή της µύτης και των παραρρινίων κοιλοτήτων καί 

χαρακτηρίζεται απο δύο ή περισσότερα συµπτώµατα, ένα εκ τών οποίων 

πρέπει να είναι : 

! Αίσθηµα δυσχέρειας ρινικής αναπνοής / απόφραξη / ρινική συµφόρηση ή    

καταρροή (πρόσθιες  ή οπίσθιες ρινικές εκκρίσεις) 

!  ± Προσωπαλγία / πίεση 

!  ± Μείωση ή απώλεια όσφρησης  

Και / είτε  

!   Ενδοσκοπικά ευρήµατα : Πολύποδες / Βλεννοπυώδεις εκκρίσεις από το 

µέσο ρινικό πόρο/ Οίδηµα βλεννογόνου ή απόφραξη κυρίως στην περιοχή του 

µέσου   ρινικού πόρου 

Και/ ή    Μεταβολές στην Αξονική Τοµογραφία:  Αλλοιώσεις του βλεννογόνου 

εντός του συµπλέγµατος πόρου –στοµίου) και / ή των παραρρινίων. 
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Σύµφωνα µε τη βαρύτητα της νόσου η ρινοκολπίτιδα  µπορεί να διαχωριστεί 

σε Ήπια, Μέτρια και Σοβαρή,  βάσει της κατάταξης κατά την οπτική 

αναλογική κλίµακα (VAS)(Visual Analogue Scale Score 0-10 cm): 

Ήπια    =    VAS  0-3  /        Μέτρια  =  VAS  >3-7   /    Σοβαρή    = VAS >7-10 

 

Σύµφωνα µε τη διάρκεια της νόσου η ΡΚ διαχωρίζεται σε οξεία και χρόνια .  

Οξεία  Ρινοκολπίτιδα: 

!   Διάρκεια  <  12 εβδοµάδες  

!   Πλήρης  ύφεση των ενοχληµάτων 

Χρόνια Ρινοκολπίτιδα: 

!   Διάρκεια  >  12 εβδοµάδες  

!  Όχι πλήρης  ύφεση των ενοχληµάτων 

Η ρινοκολπίτιδα (εφεξής ΡΚ) είναι φλεγµονώδης αντίδραση του βλεννογόνου 

της µύτης και των παραρρινίων. Με βάση τον παραρρίνιο κόλπο που πάσχει, 

χαρακτηρίζεται σε ηθµοειδίτιδα, ιγµορίτιδα, µετωπίαια κολπίτιδα, 

σφηνοειδίτιδα ή πανκολπίτιδα. Η οξείαΡΚ µπορεί να συµβεί µια ή 

περισσότερες φορές κατά τη διάρκεια µιας συγκεκριµένης χρονικής περιόδου. 

Συνήθως εκφράζεται σε αριθµό επεισοδίων ανά έτος και  πρέπει να υπάρχει 

πλήρης ύφεση των συµπτωµάτων µεταξύ των επεισοδίων προκειµένου να 

χαρακτηρισθεί αµιγώς ως οξεία υποτροπιάζουσα ρινοκολπίτιδα. Το κοινό 

κρυολόγηµα/ιογενής ΡΚ χαρακτηρίζεται η ΡΚ µε διαρκεια ενοχληµάτων 

λιγότερο από 10 ηµέρες. Ενώ ως οξεία µη ιογενής ΡΚ χαρακτηρίζεται η ΡΚ µε 

επιµονή και επιδείνωση των συµπτωµάτων πέραν των 5 ηµερών ή επιµονή 

αυτών πέραν των 10 ηµερών µε συνολική διάρκεια µικρότερη των 12 

εβδοµάδων [116]. 
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4.2  ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

H επίπτωση της οξείας ιογενούς ρινοκολπίτιδας είναι πολύ υψηλή στο γενικό 

πληθυσµό. Εκτιµάται ότι οι ενήλικες προσβάλλονται από 2 έως 5 

κρυολογήµατα ετησίως, ενώ στα παιδιά  η επίπτωση ανέρχεται σε 7-10 

κρούσµατα. Πρόσφατη µελέτη στόν Ολλανδικό πληθυσµό  κατέδειξε  900.000 

επισκέψεις σε ιατρούς ανά έτος για λοιµώξεις του ανώτερου αναπνευστικού. 

Οι παράγοντες που αποµονώθηκαν συχνότερα είναι ο Rhinovirus (24%) και  

Influenza (11%) [117]. Περισσότερο αξιόπιστα είναι τα διαθέσιµα στοιχεία  

σχετικά µε την οξείαΡΚ. Άν και είναι δύσκολο να αναγνωρισθεί η συχνότητα 

της  ΟΡΚ, είναι γεγονός ότι στις ΗΠΑ κάθε χρόνο νοσούν περίπου 31 

εκατοµύρια πληθυσµού, ενώ το 0,5%-2% των ιογενών  λοιµώξεων του 

ανώτερου αναπνευστικού επιπλέκεται µε βακτηριακές λοιµώξεις [118].  Από 

την άλλη πλευρά το 8% των ενηλίκων που είναι ασυµπτωµατικοί 

παρουσιάζουν ακτινογραφίες παραρρινίων µη φυσιολογικές ενώ το 34% των 

ασθενών µε ΟΡΚ παρουσιάζουν µη φυσιολογικές ακτινογραφίες παραρρινίων. 

Επειδή οι παραρρίνιοι κόλποι είναι άµµεση επέκταση του ανώτερου 

αναπνευστικού συστήµατος, οποιαδήποτε φλεγµονώδης κατάσταση της µύτης 

και του ρινοφάρυγγα έχει άµµεσο αντίκτυπο και στα παραρρίνια. Είναι 

προτιµότερο λοιπόν να αναφερόµαστε µε τον όρο ρινοκολπίτιδα και όχι µε 

τους όρους ρινίτιδα η απλή παραρρινοκολπίτιδα.   Φαίνεται ότι η οξεία 

φλεγµονή έχει σχεση µε την βιοµηχανοποίηση της κοινωνίας και τη ρύπανση 

της ατµόσφαιρας. Στη Φινλανδία για παράδειγµα,  βρέθηκε ότι η αύξηση της 

ατµοσφαιρικής ρύπανσης είχε σχέση µε την αύξηση της συχνότητας της οξείας 

µετωπιαίας κολπίτιδας [119]. Η έλλειψη µεγάλων επιδηµιολογικών µελετών σε 
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ενήλικες και παιδιά προσθέτει περισσότερα προβλήµατα όσον αφορά την 

κατάλληλη θεραπευτική αντιµετώπιση. 

4.3 ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

Η παθοφυσιολογία της ΟΡΚ εξαρτάται από πολλούς παράγοντες. Εµπλέκονται 

ανατοµικοί παράγοντες, πλήθος µικροοργανισµών, αλλεργίες και άλλες 

φλεγµονώδεις καταστάσεις όπως επίσης και ρινικά τραύµατα. Η εγκατάσταση 

και εξέλιξη της λοίµωξης συµβαίνει  σε δεύτερο χρόνο  µετά τη βλάβη ή την 

παρεµπόδιση του µηχανισµού παροχέτευσης του στρώµατος της βλέννης της 

µύτης και των παραρρινίων.  Αυτό είναι δυνατόν να συµβεί για δυο κυρίως 

λόγους : 1) λόγω ανατοµικού εµποδίου στην περιοχή του συµπλέγµατος πόρου 

– στοµίου. 2) λόγω οιδήµατος του αναπνευστικού βλεννογόνου της περιοχής 

µε αποτέλεσµα τη δυσκινησία των κροσσών και τη στάση του στρώµατος της 

βλέννης. Διάφορες καταστάσεις προκαλούν οιδηµα του βλεννογόνου, όπως 

αλλεργίες, λοιµώξεις του ανώτερου αναπνευστικού συστήµατος, ρινικοί 

πολύποδες, κάπνισµα και ατµοσφαιρική ρύπανση.  

Επίσης άλλες παθολογικές καταστάσεις όπως: Σύνδροµο Churg- Strauss, 

Σύνδροµο Young, AIDS, σαρκοίδωση, κυστική ίνωση,  δυσκινησία των 

κροσσών, έχουν ως αποτέλεσµα την εµφάνιση οξείας ρινοκολπίτιδας ή την  

υποτροπή σε χρόνια µορφή. Η παθοφυσιολογική αλληλουχία των γεγονότων 

που οδηγεί  στη ΡΚ ξεκινά µε µια κλασσική φάση οξείας φλεγµονώδους 

αντίδρασης. Η βακτηριακή εισβολή του υποβλεννογόνιου χώρου έχει ως 

αποτέλεσµα την  διείσδυση στην lamina propria πολύµορφων ουδετερόφιλων, 

µαστοκυττάρων και λεµφοκυττάρων. Ακολουθεί η απελευθέρωση χηµικών 

µεσολαβητών, όπως η ισταµίνη και οι προσταγλανδίνες οι οποιοι προκαλούν 

αγγειοδιαστολή και οίδηµα του υποβλεννογόνιου χώρου. Τα στόµια των 

κόλπων ως γνωστόν είναι µικρά σε εύρος, µε αποτέλεσµα την απόφραξη τους 



 50 

λόγω του οιδήµατος. Επιπλέον η γνωστή περιοχή του συµπλέγµατος πόρου 

στοµίου( ostiomeatal unit complex), στην οποία εκβάλλουν τα στόµια των 

περισσοτέρων κόλπων αποφράσεται λόγω οιδήµατος του βλεννογόνου.  

Καθώς οι εκκρίσεις εγκλωβίζονται µέσα στους παραρρίνιους κόλπους, τα 

βακτηρίδια πολλαπλασιάζονται  λόγω του χαµηλού κορεσµού σε οξυγόνο που 

υφίσταται τοπικά. Στη συνέχεια καθώς ο κορεσµός του οξυγόνου συνεχίζει να 

χαµηλώνει, η φαγοκυτταρική ικανότητα των πολύµορφων ουδετερόφιλων 

µειώνεται και περισσότεροι χηµικοί µεσολαβητές απελευθέρωνονται εντός του 

βλεννογόνου. Τα επίπεδα του ΑΤP µειώνονται και η κίνηση των κροσσών 

σταµατά.  Τα πρωτεολυτικά ένζυµα τα οποία απελευθερώνονται από τα 

ουδετερόφιλα που πεθαίνουν καταστρέφουν επίσης τους κροσσούς . Σε 

περίπτωση που η ΟΡΚ δεν θεραπευθεί σε 3-4 εβδοµάδες, παρατηρείται η 

αντικατάσταση του φυσιολογικού ψευδοπολύστιβου κροσσωτού επιθηλίου 

από συνδετικό ιστό. Στο στάδιο της ΟΡΚ οι βλάβες του βλεννογόνου είναι 

ανατάξιµες µε τη βοήθεια της κατάλληλης θεραπευτικής αγωγής. Στις χρόνιες 

περιπτώσεις, µετά από 3 µήνες, εντοπίζονται µη ανατάξιµες αλλαγές όπως 

µεταπλασία σε πλακώδες επιθήλιο και παρουσία άφθονου συνδετικού ιστού. Η 

µόνιµη πλέον φλεβική και λεµφική στάση, οδηγεί σε επιπλέον οίδηµα του 

βλεννογόνου, µε τελικό αποτέλεσµα την παρουσία πολυποειδών αλλαγών σε 

αυτόν. Σε αυτό το στάδιο η φαρµακευτική αγωγή συνήθως αποτυγχάνει και 

τον κύριο λόγο έχει πλέον η χειρουργική αφαίρεση των πολυπόδων [120-124].  

Διάφοροι ερευνητές τα τελευταία χρόνια εστιάζουν την προσοχή τους στην 

ύπαρξη  biofilms  στη χρόνια ρινοκολπίτιδα. Τα biofilms είναι δοµηµένες 

ειδικές κοινότητες προσκολλώµενων µικροοργανισµών που περιέχονται σε µια 

σύνθετη εξωκυττάρια πολυµερή ουσία [125].Τα βακτήρια απο µόνα τους 

µπορεί να είναι ευάλωτα στα αντιβιοτικά, όµως η υιοθέτηση από µέρους τους 
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µίας στρατηγικής biofilm, λειτουργεί προστατευτικά οδηγώντας στα χρόνια 

και υποτροπιάζοντα  φλεγµονώδη φαινόµενα[126]. Η ύπαρξη biofilm   στη 

µέση ωτίτιδα, στο χολοστεάτωµα και την αµυγδαλίτιδα είναι τεκµηριωµένη 

ενώ χρειάζεται  ακόµη έρευνα όσον αφορά  τη χρόνια  ρινοκολπίτιδα [127]. 

Ο H.Stammberger βασιζόµενος στις µελέτες του 1950 και 1960 του  

Messerklinger, καταλήγει στη διαπίστωση ότι : 

1) Οι φλεγµονές του µετωπιαίου και γναθιαίου κόλπου προέρχονται συνήθως 

από φλεγµονές της µύτης που διαδίδονται από αυτή  δια µέσου του 

συµπλέγµατος πόρου –στοµίου και των πρόσθιων ηθµοειδών κυψελών. Ώς εκ 

τούτου είναι προτιµότερο να αναφερόµαστε σε δευτερογενείς φλεγµονές των 

παραρρινίων ρινογενούς προέλευσης. (Rhinogenic scondary diseases).  

2) Όταν µια φλεγµονή των παραρρινίων κόλπων δεν θεραπεύεται ή 

υποτροπιάζει σταθερά, τότε συνήθως υπάρχει και διατηρείται εστία φλεγµονής 

σε µια από τις στενές περιοχές των πρόσθιων ηθµοειδών κυψελών. Αυτές οι 

εστίες τοπικής φλεγµονής επιδρούν στη φυσιολογική λειτουργία του ρινικού 

βλεννογόνου, δηλαδή στον αερισµό και την παροχέτευση και από εδώ 

µεταδίδεται στους µεγαλύτερους κόλπους. 

3) Η πρώτη στενή περιοχή που εµπλέκεται στη διαδικασία αυτή είναι η 

περιοχή της ηθµοειδούς χώνης στην είσοδο του φυσιολογικού στοµίου του 

ιγµορείου και η περιοχή του µετωπορινικού κολπώµατος στην είσοδο του 

στοµίου του µετωπιαίου κόλπου. Κάθε ανωµαλία, είτε πρόκειται για 

φλεγµονή, αλλεργία, τραύµα, όγκο ή ανατοµική παραλλαγή,  που αποφράσει 

την είσοδο στο µέσο ρινικό πόρο, τη µηνοειδή εντοµή ή τη ηθµοειδή χώνη 

είναι δυνατόν να προκαλέσει τη µερική ή πλήρη απόφραξη των στοµίων του 

γναθιαίου και µετωπιαίου κόλπου. Το αποτέλεσµα είναι η εµφάνιση 
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προβληµάτων, όπως ρινική συµφόρηση, πονοκέφαλοι, οπισθορινικές εκκρίσεις 

καθώς επίσης και υποτροπές  επεισοδίων οξείας ή χρόνιας ρινοκολπίτιδας. 

4) Η διαπίστωση του Messerklinger ότι: η  χειρουργική αντιµετώπιση των 

πασχουσών περιοχών των ηθµοειδών προθαλάµων είναι αναγκαία για τη 

φυσιολογική λειτουργία των υπολοίπων παραρρινίων κόλπων,  αποτελεί τα 

θεµέλια της σύγχρονης Λειτουργικής Ενδοσκοπικής χειρουργικής της µύτης 

και των παραρρινίων κόλπων (FESS). 

5) Mετά τη διενέργεια Λειτουργικής ενδοσκοπικής χειρουργικής 

αντιµετώπισης της περιοχής των πρόσθιων ηθµοειδών κυψελών, και την 

επανεγκατάσταση φυσιολογικού αερισµού και παροχέτευσης στην περιοχή 

µέσω των φυσιολογικών οδών, διαπιστώνεται ότι ακόµη και µεγάλες αλλαγές 

στους προσβεβληµένους παραρρίνιους κόλπους είναι δυνατόν να θεραπευθούν 

χωρίς οι συγκεκριµένοι κόλποι να έχουν αντιµετωπισθεί χειρουργικά [128].   

4.4 ΔΙΑΓΝΩΣΗ  

Η διάγνωση  της ΟΡΚ τίθεται µε βάση το ιστορικό του ασθενούς, από τη 

φυσική εξέταση που χρησιµοποιεί συγκεκριµένες τεχνικές, καθώς επίσης και 

µε τη χρήση διαφόρων τεχνικών απεικόνισης. Εκτός των άλλων συµπτωµάτων 

(αίσθηµα δυσχέρειας ρινικής αναπνοής / απόφραξη / ρινική συµφόρηση ή 

καταρροή /πρόσθιες  ή οπίσθιες ρινικές εκκρίσεις/προσωπαλγία /µείωση ή 

απώλεια όσφρησης),  ο πυρετός είναι ειδικό σύµπτωµα στην ΟΡΚ. Τυπικά 

πρόκειται για χαµηλό πυρετό, αλλά είναι δυνατόν να γίνει και υψηλότερος 

ειδικά σε περιπτώσεις επιπλοκής. Εργαστηριακές εξετάσεις, γενική αίµατος 

και βιοχηµικές, δεν είναι αναγκαίο να πραγµατοποιούνται, σχεδόν πάντα όµως 

υπάρχει λευκοκυττάρωση. Επιπλέον οι ασθενείς παρουσιάζουν συγκεκριµένη 

συµπτωµατολογία, που έχει σχέση µε τον πάσχοντα παραρρίνιο κόλπο.  
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Ο ασθενής µε οξεία ηθµοειδίτιδα, παραπονείται για ρινική συµφόρηση, 

πυώδεις εκκρίσεις, πίεση ή πόνο στην περιοχή του έσω κανθού, περικογχικά ή 

στην κροταφική περιοχή.  Παρόξυνση των συµπτωµάτων παρουσιάζεται µε το 

βηχα, την τάση και στην ύπτια θέση, ενώ βελτίωση  των συµπτωµάτων 

παρατηρείται στην όρθια θέση. Σε περιπτώσεις ΟΡΚ µε συµµετοχή του 

ιγµορείου άντρου, ο ασθενής παραπονείται για πόνο, πίεση, βάρος, στην 

περιοχή της παρειάς, καθώς επίσης για οδονταλγία και κροταφική κεφαλαλγία. 

Η όρθια θέση επιδεινώνει τα συµπτώµατα ενώ η ύπτια θέση βελτιώνει την 

κατάσταση. Ο ασθενής µε ΟΡΚ και συµµετοχή του  µετωπιαίου κόλπου 

αιτιάται σοβαρή µετωπιαία κεφαλαλγία, η οποία επιδεινώνεται µε την πίεση  

στην περιοχή του έσω κανθού  και της µετωπιαίας χώρας. Παρόξυνση της 

συµπτωµατολογίας παρουσιάζεται στην ύπτια θέση και βελτίωση στην όρθια 

θέση. Σε περιπτώσεις ΟΡΚ µε συµµετοχή του σφηνοειδούς  η 

συµπτωµατολογία περιορίζεται σε  πυρετό  και γενικευµένη διάχυτη 

κεφαλαλγία, που µπορεί να εντοπίζεται σε κάθε σηµείο του κρανίου. Πυώδεις 

εκκρίσεις, οίδηµα και ερύθηµα είναι δυνατόν να ανευρευθούν µόνο µε τη 

διαγνωστική ενδοσκόπηση του σφηνοηθµοειδούς κολπώµατος. Η 

συµπτωµατολογία επιδεινώνεται µε την ύπτια θέση ή µε τη δοκιµασία του 

Valsava. Η πανκολπίτις, είναι δυνατόν να µην παρουσιάσει εµφανή κλινική 

συµπτωµατολογία, εκτός από ρινική συµφόρηση ή και πυώδεις ρινικές 

εκκρίσεις µαζί µε ένα αίσθηµα κακουχίας.   

4.5 ΔΙΑΓΝΩΣΗ  

 4.5.1 ΚΛΑΣΣΙΚΗ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΑ. Από τις αρχές του 1900 η απλή 

ακτινογραφία χρησιµοποιήθηκε σαν γρήγορη και εύκολη µέθοδος εκτίµησης 

της γναθοπροσωπικής ανατοµίας. Οι τέσσερεις κλασσικές λήψεις που 

χρησιµοποιούνται  είναι:  α)  πλάγια λήψη  β)  κατά Caldwell λήψη  ( occipito-
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frontal 1906), γ)  κατά Waters λήψη ( ocipito-mental 1915),  δ)  κατά  Hirtz 

υπογένειο-βρεγµατική λήψη (submental-vertex 1922) [129]. 

 

α) Η πλάγια λήψη επιδεικνύει το µετωπιαίο, γναθιαίο και σφηνοειδή κόλπο. Η 

λήψη εκτελείται µε την κεφαλή σε απόκλιση 5 µοιρών από το πραγµατικό 

πλάγιο πεδίο, ούτως ώστε να αποκλεισθεί η αλληλοεπικάλυψη των οπίσθιων 

τοιχωµάτων των γναθιαίων κόλπων.β) Η κατά Caldwell λήψη επιδεικνύει το 

µετωπιαίο κόλπο και τις οπίσθιες ηθµοειδείς κυψέλες. Η λήψη εκτελείται µε 

οπίσθια-πρόσθια προβολή και γωνία 15 µοιρών της ακτινοβολίας. γ) Η κατά 

Waters λήψη επιδεικνύει τους γναθιαίους κόλπους,  τα πρόσθια ηθµοειδή και 

το έδαφος των οφθαλµικών κόγχων. Η λήψη εκτελείται µε οπίσθια –πρόσθια 

προβολή και µε την κεφαλή σε έκταση 33 µοιρών. δ) Η υπογένειο- βρεγµατική 

λήψη επιδεικνύει το σφηνοειδή κόλπο καθώς και το πρόσθιο και οπίσθιο 

τοίχωµα του µετωπιαίου κόλπου. Η λήψη εκτελείται µε πρόσθια-οπίσθια 

προβολή και την κεφαλή σε έκταση 90 µοιρών [130-134]. 

Όµως αν και οι κλασσικές ακτινογραφίες µπορούν να αναδείξουν τις αλλαγές 

της οξείας ΡΚ στο γναθιαίο, µετωπιαίο και σφηνοειδή κόλπο  εντούτοις δεν 

µπορούν να κάνουν το ίδιο για τις ηθµοειδείς κυψέλες  και για το σύµπλεγµα 

πόρου-στοµίου [135,136]. Η έκθεση σε ακτινοβολία από τις 4 λήψεις είναι 40-

60 mSv [137].Η τεχνική αυτή της κλασσικής ακτινολογίας συνεχίζει ακόµη 

σήµερα να είναι αποδεκτή και προσφέρει ικανοποιητική απεικόνιση του 

κατώτερου 1/3 της ρινικής κοιλότητας και των ιγµορείων. Το περίγραµµα των 

µετωπιαίων κόλπων απεικονίζεται συνήθως σχετικά καλά. Όµως το κατώτερο 

τριτηµόριο του µετωπιαίου κόλπου και η αρχιτεκτονική των  πρόσθιων και 

οπίσθιων ηθµοειδών κυψελών  δεν περιγράφονται  ικανοποιητικά. Επίσης 

οστικά ελλείµατα  του παπυρώδους πετάλου και της οροφής του ηθµοειδούς µε 
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την κλασσική ακτινολογία είναι πολύ δύσκολο να αναγνωρισθούν.  Η πάχυνση 

του βλεννογόνου περισσότερο από 4 mm, η πλήρης θολερότης του 

παραρρίνιου κόλπου και η παρουσία υδραερικού επιπέδου είναι τα κλασσικά 

σηµεία τα οποία οι ακτινολόγοι και ωτορινολαρυγγολόγοι χρησιµοποιούν ως 

ενδεικτικά της ΟΡΚ. Η πλήρης κατάληψη του παραρινίου κόλπου, όµως είναι 

δυνατόν να είναι το αποτέλεσµα µιας ασύµµετρης πάχυνσης του πρόσθιου 

τοιχώµατος του κόλπου. Επίσης οι παρουσία πολυπόδων ενίοτε µιµείται τη 

µορφή ενός υδραερικού επιπέδου. Διάφορες µελέτες υπολογίζουν ότι 25 % µε 

40% του ασυµπτωµατικού πληθυσµού  παρουσιάζουν ρινοκολπίτιδα 

βασιζόµενη στα κλασσικά ακτινολογικά κρητήρια. Επίσης η  χρησιµότητα της 

κλασσικής ακτινολογίας στον προεγχειρητικό και διεγχειρητικό σχεδιασµό 

λειτουργικής ενδοσκοπικής χειρουργικής ρινός-παραρρινίων (FESS) είναι 

µικρή, λόγω της ανικανότητας της να απεικονίσει τη λεπτοµερή ανατοµική 

δοµή του πλάγιου ρινικού τοιχώµατος. Τα πλεονεκτήµατα της µεθόδου είναι 

το χαµηλό κόστος, η µικρή δόση ακτινοβολίας, η ευκολία στην εκτέλεση και η 

ικανότητα εξέτασης µε φορητό εξοπλισµό. 

4.5.2 ΑΞΟΝΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ( CT/SCAN).  Η αξονική τοµογραφία είναι 

στις ηµέρες µας η µέθοδος εκλογής στην αξιολόγηση της ανατοµίας της µύτης 

και των παραρρινίων. Η ικανότητα της να απεικονίζει την οστική δοµή και  τα 

µαλακά µόρια διευκολύνει την ακριβή περιγραφή της ανατοµίας της περιοχής 

καθώς επίσης και την έκταση της νόσου. Ο σύγχρονος ωτορινολαρυγγολόγος 

έχει τη δυνατότητα να διαγνώσει µε ακρίβεια και να σχεδιάσει ένα 

αποτελεσµατικό θεραπευτικό πλάνο όταν είναι σε θέση να γνωρίζει τη δοµή 

του συµπλέγµατος πόρου –στοµίου και την παρουσία ή όχι πάθησης σε αυτή 

τη συγκεκριµένη περιοχή. Η αξονική τοµογραφία, ειδικά στις στεφανιαίες 

τοµές, παρέχοντας τη δυνατότητα αξιολόγησης των πρόσθιων ηθµοειδών 
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κυψελών, των άνω 2/3 της ρινικής κοιλότητας και  του µετωπιαίου 

κολπώµατος, επιτρέπει στον ειδικό την αναγνώριση κάθε παθολογίας που 

υφίσταται στην περιοχή.  Επίσης οι στεφανιαίες τοµές της αξονικής 

τοµογραφίας είναι αξιόλογο διαγνωστικό εργαλείο και χρησιµεύει σαν 

χειρουργικός οδηγός κατά την εκτέλεση λειτουργικής ενδοσκοπικής 

χειρουργικής ρινός–παραρρινίων [138]. Η εξέταση παρέχει πληροφορίες 

σχετικά µε την ανατοµία που δεν είναι ορατές µε την ενδοσκόπηση όπως η 

σχέση της οροφής του ηθµοειδούς µε τον εγκέφαλο καθώς επίσης και την 

σχέση των οφθαλµικών κόγχων µε τους παραρρίνιους.  Η αξονική τοµογραφία 

εξετάζει συστηµατικά το µετωπιαίο κόλπο, το µετωπιαίο κόλπωµα, το 

ηθµοειδές άγκιστρο, την ηθµοειδή χώνη, το ιγµόρειο άντρο, την ηθµοειδή 

οστεοκύστη, το µέσο ρινικό πόρο, τα πρόσθια και οπίσθια ηθµοειδή, το 

σφηνοειδή κόλπο και το σφηνοηθµοειδές κόλπωµα.  Η εξέταση εκτελείται µε 

τον ασθενή σε πρηνή θέση και µε υπερέκταση της κεφαλής και οι τοµές 

λαµβάνονται σε 3 mm εύρους. Πλήρεις αξονικές τοµές ( axial) µε στεφανιαίο 

ανασχηµατισµό χρησιµοποιούνται σε περιπτώσεις στις οποίες ο ασθενής δεν 

είναι δυνατόν να λάβει την πρηνή θέση. Επίσης οι αξονικές λήψεις είναι 

σηµαντικά χρήσιµες σε περιπτώσεις επιπλοκών από τον οφθαλµό και σε 

ενδοκράνιες επιπλοκές.  Η συµβατική αξονική τοµογραφία εκτελείται σε 

επιπέδα ακτινοβολίας 225-390 mAs, επίπεδα τα οποία  θεωρούνται σχετικά 

χαµηλά, όµως είναι δυνατόν να µειωθεί η δόση ακτινοβολίας χωρίς να 

σηµειωθούν διαγνωστικά λάθη και µε τη δυνατότητα να παρέχονται 

πληροφορίες σχετικά µε την  οστική ανατοµία των παραρρινίων µε δόσεις 

40mAs [139]. Στην  προσπάθεια να µειωθεί το κόστος της εξέτασης  και η 

έκθεση  σε µικρότερη ποσότητα ακτινοβολίας προτείνεται η διενέργεια 

περιορισµένης αξονικής τοµογραφίας (limited CT evaluation) δηλαδή   λήψη 
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λιγότερων τοµών. Εάν θεωρήσουµε ότι η απόσταση από τους ρώθωνες εως το 

σφηνοειδή  είναι περίπου 7.5cm και χρησιµοποιώντας τοµές εύρους 3 mm, 

γίνεται αντιληπτό ότι µια πλήρης εξέταση µε στεφανιαίες τοµές αποτελείται 

από 25 λήψεις.  

Το πρωτόκολλο των Babbel  και  Harnsberg [140] το οποίο προτείνει τη χρήση 

τοµών 3mm εύρους για το πρόσθιο ήµισυ των παραρρινίων και  τοµές 5mm 

εύρους για το οπίσθιο ήµισυ, ακολουθείται από πολλούς λόγω του ότι 

επιτρέπει πλήρη απεικόνιση του συµπλέγµατος πόρου –στοµίου και συγχρόνως 

µειώνει τον αριθµό των λήψεων. Η παρουσία υδραερικού επιπέδου είναι 

τυπικό σηµείο  παρουσίας οξείας φλεγµονής, ενώ ακτινολογικά ευρήµατα στην 

αξονική όπως πάχυνση του βλεννογόνου, πολυποδίαση, πάχυνση του οστού 

λόγω οστείτιδας υποδηλώνουν χρόνια φλεγµονή. Η θολερότητα  στην περιοχή 

του πόρου-στοµίου έχει σηµαντική αντιστοιχία µε την παρουσία 

ρινοκολπίτιδας. Ο Zinreich [134] διαπιστώνει θολερότητα του µέσου ρινικού 

πόρου στο 72% των ασθενών µε χρόνια ρινοκολπίτιδα, ενώ ο Bolger[141] 

αναφέρει ότι όταν η ηθµοειδής χώνη είναι χωρίς παθολογία ο οµόπλευρος 

µετωπιαίος και γναθιαίος κόλπος είναι φυσιολογικός στο 77% των 

περιπτώσεων. Επίσης ο Yousem [142] αναφέρει ότι η παρουσία σκολίωσης 

του ρινικού διαφράγµατος και ο οριζόντιος προσανατολισµός του ηθµοειδούς  

αγκίστρου συνδυάζεται µε αυξηµένη συχνότητα εµφάνισης ρινοκολπίτιδας.  

Στή χρόνια ρινοκολπίτιδα η απεικονιστική µέθοδος εκλογής είναι η αξονική 

τοµογραφία και έχουν προταθεί διάφορα συστήµατα σταδιοποίησης της νόσου. 

Η Αµερικανική Ακαδηµία Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής Κεφαλής και 

Τραχήλου (AAO/HNS) έχει υοθετήσει απο το 1996 το σύστηµα ταξινόµησης 

κατά Lund-Mackay [143]. Το προαναφερθέν σύστηµα στηρίζεται στη 

βαθµολόγηση απο 0-2 ανάλογα µε την έλλειψη, τη µερική ή την πλήρη 
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θολερότητα του κάθε συστήµατος των παραρρινίων και του συµπλέγµατος 

πόρου –στοµίου, φτάνοντας σε µια συνολική µέγιστη βαθµολόγιση 12 για κάθε 

πλευρά. Το ίδιο σύστηµα προτείνει και η Ευρωπαική Θέση Αρχων 2007 για τη 

Ρινοκολπίτιδα και τους Ρινικούς Πολύποδες    (EPOS -3 2007)(Πίνακας 2). 

 

 

 Πίνακας 2. 

 Πίνακας Αξιολόγησης  CT  παραρρινίων κατά   LUND - MACKAY  

    0-χωρίς ανωµαλίες, 1-Μερική Θολερότητα, 2-Πλήρης Θολερότητα, 

    0*- χωρίς Απόφραξη ,  2*- Αποφραγµένο 

 

4.5.3 ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ (MRI).   Η χρήση της µαγνητικής 

τοµογραφίας  έχει αποκτήσει σηµαντικό ρόλο στην  αξιολόγηση των 

παραρρινίων κοιλοτήτων. Καταρχήν παρέχει την καλύτερη απεικόνιση όσον 

αφορά τα µαλακά µόρια. Το γεγονός αυτό είναι ιδιαιτέρως σηµαντικό σε 

περιπτώσεις νεοπλασίας ή σε περιπτώσεις ενδοκράνιας επιπλοκής. Επίσης 

 Παραρρίνιοι κόλποι  Αριστερά  Δεξιά 

 Γναθιαίος (0,1,2)     

 Πρόσθια Ηθµοειδή (0,1,2)     

 Οπίσθια Ηθµοειδή (0,1,2)     

 Σφηνοειδής (0,1,2)     

 Μετωπιαίος (0,1,2)     

 Σύµπλεγµα Πόρου-στοµίου  

(ostiomeatal complex)(0 ή2)*     

 Σύνολο     
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είναι η µόνη τεχνική που παρέχει την δυνατότητα λήψης πραγµατικών 

οβελιαίων τοµών (sagittal) και µε πρόσθετο πλεονέκτηµα τη χρήση µη 

ιονίζουσας ακτινοβολίας. Έν τούτοις η µαγνητική έχει και αυτή µειονεκτήµατα 

όπως, το υψηλό κοστος, τη µεγαλή χρονική διάρκεια της εξέτασης γεγονός που 

απαιτεί την καταστολή των ανηλίκων ασθενών.  Το σηµαντικότερο όµως 

µειονέκτηµα  οφείλεται στο γεγονός οτι τα οστά και ο αέρας δεν δίνουν σήµα 

στη µαγνητική τοµογραφία µε αποτέλεσµα  το σύµπλεγµα πόρου-στοµίου και 

και η οστική του περίµετρος να είναι δύσκολο να απεικονισθούν.  Οι 

στεφανιαίες τοµές (coronal) είναι αυτές που κατά κύριο λόγο εκτελούνται, 

όµως και οι αξονικές (axial) τοµές χρησιµοποιούνται σε περιπτώσεις 

παθολογίας του σφηνοειδούς κόλπου ή όταν χρειάζεται να αναδειχθεί η 

ανατοµική σχέση των παραρρινίων κόλπων µε τους οφθαλµικούς κόγχους, το 

σηραγγώδη κόλπο, τις καρωτίδες και τα οπτικά νεύρα [144]. Όταν 

ασυµπτωµατικοί ασθενείς ελέγχονται µε  MRI για φλεγµονώδεις αλλοιώσεις 

των παραρρινίων κόλπων, περίπου 13-63% απο αυτούς παρουσιάζουν 

ανωµαλίες στούς κόλπους. Το κύριο εύρηµα και εδώ, όπως και στη CT, είναι η 

πάχυνση του βλεννογόνου [145-149]. Επίσης σε περιπτώσεις ιογενούς 

λοίµωξης του ανώτερου αναπνευστικού, οι παραρρίνιοι κόλποι 

παρουσιάζονται  µη φυσιολογικοί  στην MRI   στο 65% των ασθενών, ενω σε 

περιπτώσεις ασθενών χωρίς ιστορικό κοινού κρυολογήµατος η  MRI είναι µη 

φυσιολογική στο 34% των περιπτώσεων [150]. Ενώ η MRI έχει περιορισµένο 

ρόλο στην εκτίµηση της µη επιπλεγµένης ρινοκολπίτιδας, έχει µεγάλη 

δυναµική στην διάγνωση-εκτίµηση των ενδοκογχικών και ενδοκράνιων 

επιπλοκών [151]. 

4.5.4 YΠΕΡΗΧΟΙ.  Σήµερα η χρήση υπερήχων στη διάγνωση της ΡΚ δεν 

θεωρείται αξιόπιστη µέθοδος. Μερικές µελέτες αναφέρουν  οτι η διαγνωστική 
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αξία των υπερήχων ειναι περίπου ίδια µε αυτή των κλασσικών ακτινογραφιών  

µε ένα µεγάλο εύρος ευαισθησίας (29-100%) και ειδικότητας (27-97%) [152-

154]. Αλλες µελέτες  χαρακτηρίζουν  τη  χρήση των  υπερήχων  ως µέθοδο µε 

µεγαλύτερη ευαισθησία σε σχέση µε την κλασσική ακτινογραφία όσον αφορά 

τη διάκριση µεταξύ υδραερικού επιπέδου  και πάχυνσης του βλενογόννου του 

κόλπου [155]. Διάφορες µελέτες προτείνουν τη χρήση υπερήχων ως 

διαγνωστικό εργαλείο σε περιπτώσεις µη περιπατητικών ασθενών, σε παιδιά 

και εγκύους. Το µεγάλο µειονέκτηµα της µεθόδου είναι η αποκλειστική χρήση 

στο ιγµόρειο άντρο αφού η πρόσβαση στούς άλλους κόλπους είναι αδύνατη 

[156,157].  

4.5.5 ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ. Η υψηλή ποιότητα των ενδοσκοπίων που 

χρησιµοποιούνται στην εποχή µας καθιστά δυνατή την επισκόπηση των 

ανατοµικών δοµών της ρινικής κοιλότητας και του πλαγίου ρινικού 

τοιχώµατος οι οποίες µε τις κλασσικές µεθόδους επισκόπησης (µετωπιαίο 

κάτοπτρο) ήταν αδύνατον να εκτιµηθούν πλήρως. Η ενδοσκόπηση επιτρέπει 

την επισκόπηση του σφηνοηθµοειδούς κολπώµατος και του συµπλέγµατος 

πόρου-στοµίου, περιοχές που θεωρούνται σηµαντικές όσον αφορά την 

παθοφυσιολογία της ΡΚ. Τα ευρήµατα σε περιπτώσεις ΡΚ διαφέρουν και 

περιλαµβάνουν, οίδηµα του βλεννογόνου, πυώδεις εκκρίσεις, απόφραξη των 

στοµίων των κόλπων, οπισθορρινικές εκκρίσεις, πολύποδες ή πολυποειδώς 

εκφυλισµένο βλεννογόνο. Σε περιπτωσεις ΡΚ του ιγµορείου και των πρόσθιων 

ηθµοειδών κυψελών παρατηρείται πύο στην περιοχή του µέσου ρινικού πόρου. 

Σε περιπτώσεις ΡΚ των οπίσθιων ηθµοειδών κυψελών παρατηρείται πύο στον 

άνω ρινικό πόρο ή το σφηνοειθµοειδές κόλπωµα.  

Ανατοµικές παραλλαγές των δοµών της περιοχής είναι δυνατόν να 

προκαλέσουν απόφραξη στα στόµια, εµποδίζοντας  έτσι  την παροχέτευση της 
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βλέννης και δηµιουργούν τις προυποθέσεις για την εµφάνιση της ΡΚ. Οι 

ανατοµικές παραλλαγές περιλαµβάνουν:1) Σκολίωση του ρινικού 

διαφράγµατος . 2) Εκτεταµένη πνευµάτωση του ρινικού χαρακώµατος.  

3) Παράδοξα κεκκαµµένη µέση ρινική κόγχη. 4) Ανατοµικές παραλλαγές 

ηθµοειδούς αγκίστρου. 5) Ευµεγέθη ηθµοειδή οστεοκύστη. 6) Επικουρικά 

στόµια ιγµορείου άντρου. 

Εάν τα ανατοµικά αυτά ευρήµατα παρατηρούνται κατά τη διάρκεια της 

ενδοσκόπησης, πρέπει πάντα να συνδυάζονται µε τα αποτελέσµατα της 

αξονικής τοµογραφίας των κόλπων, αφού οι δύο εξετάσεις είναι 

συµπληρωµατικές [158-159]. Κατά τη διάρκεια της ενδοσκόπησης είναι 

δυνατή η λήψη υλικού για καλλιέργεια άµµεσα από την περιοχή του πάσχοντα 

κόλπου µε τη χρήση ενός στείρου στυλεού (calcium alginate-tipped applicator) 

[159]. Η ρινική ενδοσκόπηση είναι µέθοδος που απαιτεί λίγο χρόνο εκτέλεσης, 

χωρίς ιδιαίτερο κόστος, είναι σχετικά εύκολη και παρέχει την δυνατότητα 

επαναλαµβανόµενων σειριακών εξετάσεων προκειµένου να εκτιµηθεί η πορεία 

της νόσου και το αποτέλεσµα της θεραπευτικής αγωγής. Συµπερασµατικά η 

διαγνωστική ενδοσκόπηση της ρινός  βασιζεται στο σκεπτικό, οτι οι 

περισσότερες  φλεγµονώδεις καταστάσεις των παραρρινίων κόλπων είναι 

ρινογενείς,  δηλαδή η εστία της φλεγµονής  εντοπίζεται στίς στενες σχισµές 

και τα κολπώµατα  του πλάγιου ρινικού τοιχώµατος,  απ’όπου επεκτείνεται 

προς τους γειτονικούς κόλπους. 

 4.5.6 ΤΕΧΝΙΚΗ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗΣ. Η  διαγνωστική ενδοσκόπηση της ρινός 

γίνεται µε µεταλλικό, άκαµπτο ενδοσκόπιο ψυχρού φωτισµού, τύπου Hopkins 

το οποίο αποτελείται από σύστηµα ραβδοειδών φακών και αέρα, µήκους 19  

cm, εξωτερικής διαµέτρου 4 mm και γωνίας όρασης 0 και 30 µοιρών.  Σε 

περιπτώσεις στενής µύτης ή  ανατοµικών προβληµάτων χρησιµοποιούνται 
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ενδοσκόπια διαµέτρου 2,7mm µε γωνία όρασης 30 και 70 µοιρών. Πρίν την 

ενδοσκοπική εξέταση της µύτης πάντα  πρέπει να προηγείται πρόσθια 

ρινοσκόπηση µε την κλασσική µέθοδο προκειµένου να εκτιµηθεί  η κατάσταση 

του ρινικού βλενογόννου. Ακολουθεί  καθαρισµός της ρινικής κοιλότητας µε 

αναρρόφηση όλων των εκκρίσεων και ακολουθεί ψεκασµός του βλεννογόνου 

µε  ένα µείγµα τοπικού αναισθητικού και ενός ήπιου αγγειοσυσπαστικού σε 

ίσα µερη. Χρησιµοποιείται κυρίως τετρακαίνη 2%  (pontocaine) µε 

ξυλοµεταζολίνη 0,1% (Otrivin)  ή  λιδοκαίνη 2% (xylocaine) µε 

ξυλοµεταζολίνη 0,1%. Αναµονή 5-10 λεπτών είναι αναγκαία προκειµένου να 

επιτευθεί  η επιθυµητή αγγειοσύσπαση. Η διαγνωστική ενδοσκόπηση της ρινός 

κατά τον Stammberger  περιλαµβάνει τρείς φάσεις [160]. 

Α) Επισκόπηση του προδόµου της ρινός, του ρινοφάρυγγα και του κάτω 

ρινικού πόρου. Β) Εξέταση του σφηνοειθµοειδούς κολπώµατος και του άνω 

ρινικού πόρου. Γ) Εξέταση του µέσου ρινικού πόρου. 

4.5.7 ΤΕΧΝΙΚΗ ΠΑΡΑΚΕΝΤΗΣΗΣ ΙΓΜΟΡΕΙΟΥ. Η πρόσβαση στο ιγµόρειο 

άντρο γίνεται εφικτή µέσω τριών οδών: α)  Διά µέσου του φυσιολογικού 

στοµίου, στο µέσο ρινικό πόρο. Αφού προηγηθεί τοπική αναισθησία, µια 

κυρτή κάνουλα εισάγεται στο µέσο ρινικό πόρο κατά µήκος του οπίσθιου 

τµήµατος της µέσης ρινικής κόγχης. Η κάνουλα περιστρέφεται πλαγίως και 

έλκεται πρός τα µπροστά σε µια προσπάθεια να εισέλθει στο φυσιολογικό 

στόµιο του κόλπου. Με τη µέθοδο αυτή αναφέρονται επιπλοκές απο 

τραυµατισµό του παπυρώδους πετάλου, του οφθαλµικού κόγχου, και της 

σφηνουπερώιου αρτηρίας [161,162]. β) Δια µέσου του κάτω ρινικού πόρου 

όπως περιγράφηκε απο τους Lichtwitz(1886), Krause(1887) και  Mikulicz 

(1887)[163,164]. γ) Διά µέσου του πρόσθιου τοιχώµατος του ιγµορείου άντρου 

στην περιοχή του κυνικού βοθρίου. Με τον ασθενή σε ύπτια θέση και µετά από 
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τοπική αναισθησία των µαλακών µορίων της περιοχής ένα τροκάρ πιέζεται στο 

πρόσθιο τοίχωµα της άνω γνάθου σε ένα σηµείο 1cm κάτωθεν του υποκόγχιου 

χείλους και 1cm πλαγίως της ρινοπαρειακής αύλακας. Το τροκάρ προωθείται 

στο ιγµόρειο µε διεύθυνση πλαγίως προς τα έξω και µακρυά από τον 

οφθαλµικό κόγχο [165].  

 

5. ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ  

Η συνεχώς αυξανόµενη ανθεκτικότητα των παθογόνων µικροοργανισµών του 

ανώτερου αναπνευστικού στα αντιβιοτικά καθιστά τη θεραπεία  της  ΡΚ ακόµη 

δυσκολότερη.  Το ανώτερο αναπνευστικό σύστηµα χρησιµεύει ως ρεζερβουάρ 

των παθογόνων βακτηριδίων, τα οποία είναι δυνατόν να προκαλέσουν 

λοιµώξεις  του αναπνευστικού  συµπεριλαµβανοµένης και της ΡΚ. Ο πρόδοµος 

της µύτης  σε ποσοστό περίπου 40 % των υγειών ενηλίκων  αποικίζεται από 

Staphylococcus aureus, ενώ   Staplylococcus epidermidis συναντάται στην 

πλειοψηφία των ενηλίκων. Ο ρινοφάρυγγας συνήθως αποικίζεται  από 

Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Hemophilus influenza, και  

Moraxella catarrhalis στα παιδιά και λιγότερο συχνά στους υγειείς 

ενήλικες[166]. Μικρός αριθµός µελετών έχει επικεντρωθεί στην παρουσία 

µικροβίων στο µέσο ρινικό πόρο και το σύµπλεγµα πόρου–στοµίου σε 

φυσιολογικούς – ασυµπτωµατικούς  ενήλικες. Ο Chow [167] (1993) λαµβάνει 

καλλιέργεια από το µέσο ρινικό πόρο 10 υγειών ενηλίκων οι οποίοι δεν 

παρουσιάζουν συµπτωµατολογία από τη µύτη. Ένας στυλεός τοποθετείται για 

περίπου 15 δευτερόλεπτα κοντά στο φυσιολογικό στόµιο του ιγµορείου µε τη 

βοήθεια ενδοσκόπησης. Σε 4 από τις 10 περιπτώσεις οι καλλίεργειες ήταν 

αρνητικές, ενώ 6 ανέπτυξαν διάφορα είδη σταφυλοκόκκων. Στην παράπανω 

µελέτη δεν αποµονώθηκε κανένα από τα συνηθισµένα παθογόνα υπεύθυνα για 
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ρινοκολπίτιδα. Ο Klossek [49] χρησιµοποιώντας µια παρόµοια ενδοσκοπικά 

βοηθούµενη λήψη καλλιέργειας από το µέσο ρινικό πόρο, βρίσκει 

κοαγκουλάση αρνητικούς σταφυλοκόκκους, σε ποσοστό 50%, S.aureus (12%), 

corynbacteria (20%). Αναερόβια βακτηρίδια αποµονώθηκαν σε 22 από τα 139 

δείγµατα, ενώ  S.peumoniae και  H.influenza αποµονώθηκαν µόνο σε 2 από τα 

139 δείγµατα. Τα είδη των σταφυλοκόκκων και των corynbacteria  είναι 

δυνατόν να προέρχονται από τον πρόδοµο της µύτης αφού και στις δύο 

µελέτες  η λήψη καλλιέργειας δεν έγινε κάτω από άσηπτες συνθήκες. Και οι 

δύο ερευνητές προτείνουν ότι σε φυσιολογικές συνθήκες το σύµπλεγµα πόρου-

στοµίου είναι στείρο από παθογόνους µικροοργανισµούς. Η επικρατούσα 

άποψη όσον αφορά την παθογένεση της ρινοκολπίτιδας είναι ότι η ιογενής 

λοίµωξη της µύτης και των παραρρινίων προδιαθέτει την εµφάνιση 

δευτερογενούς βακτηριδιακής φλεγµονής  των παραρινίων. Η ιογενής λοίµωξη 

είναι δυνατόν να µεταβάλλει την ποσότητα ή τη σύνθεση της παραγόµενης 

βλέννης ή ακόµη να επιδρά στη φυσιολογική λειτουργία των κροσσών[168]. 

Το τελικό αποτέλεσµα αυτής της διαδικασίας είναι η ελλειπής παροχέτευση 

των παραρρινίων και ο εγκλωβισµός µικροβίων στους κόλπους.  Έχει 

διαπιστωθεί ότι υπάρχει µια χρονική αλληλουχία στην εµφάνιση των 

λοιµώξεων του ανώτερου αναπνευστικού, συµπεριλαµβανοµένης και της ΡΚ . 

Αρχικά στο πρώιµο στάδιο εµφανίζεται µια ιογενής λοίµωξη η οποία συνήθως 

έχει διάρκεια 10 ηµερών, και στήν πλειοψηφία  καταλήγει σε πλήρη 

ανάρρωση[169]. Υπεύθυνοι ιοί είναι οι : Rhinovirus , influenza virus, 

adenovirus , para-influenza virus[170]. Ο µηχανισµός µε τον οποίο οι ιογενείς 

λοιµώξεις προδιαθέτουν την εµφάνιση ΡΚ είναι δυνατόν να εµπλέκει 

µικροβιακή συνέργεια (microbial synergy), εγκατάσταση τοπικής φλεγµονής 

που προκαλεί οίδηµα και στένωση των φυσιολογικών στοµίων των κόλπων, 
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αύξηση της ικανότητας προσκόλλησης των βακτηριδίων στα επιθηλιακά 

κύτταρα και βλάβη της τοπικής ανοσοποιητικής άµυνας.  Σε ένα µικρό 

ποσοστό (0,5% -2%) εµφανίζεται η δευτερογενής βακτηριδιακή φλεγµονή, η 

οποία συνήθως οφείλεται σε αερόβια βακτηρίδια ( Streptococcus pneumoniae, 

Hemophilus influenza, Moraxella catarrhalis ) Τα βακτηρίδια αυτά είναι 

δυνατόν να µετεγκατασταθούν από τον ρινοφάρρυγγα στούς κόλπους,  οι 

οποίοι σε φυσιολογικές συνθήκες παραµένουν στείροι µικροβίων λόγω του 

γνωστού  µηχανισµού της παροχέτευσης της βλέννης και της λειτουργίας των 

κροσσών. Σε περίπτωση που η οξεία φλεγµονή δεν θεραπεύεται 

παρουσιάζονται αναερόβια βακτηρίδια της στοµατικής χλωρίδας τα οποία  

αποκτούν προεξάχοντα ρόλο.  

5.1 ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΟΞΕΙΑΣ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ 

Η δυσκολία προσπέλασης των παραρρινίων κόλπων, λόγω της ανατοµικής 

τους θέσης, καθιστά αναγκαία τη χρήση   επεµβατικών  τεχνικών  προκειµένου 

να ληφθεί υλικό κατάλληλο για καλλιέργεια και να αναγνωρισθεί ο υπεύθυνος 

µικροοργανισµός. Η λήψη αυτού του υλικού πρέπει να γίνεται µε άσηπτες 

συνθήκες ούτως ώστε να αποκλείονται σαπροφυτικοί µικροοργανισµοί ή 

φυσιολογική χλωρίδα. Επειδή αερόβια και αναερόβια βακτηρίδια είναι 

παρόντα σε µεγάλες συγκεντρώσεις στο βλεννογόνο του ρινοφάρυγγα, ακόµη 

και η ελάχιστη  επιµόλυνση του υλικού µε τη φυσιολογική χλωρίδα οδηγεί σε 

λανθασµένα αποτελέσµατα. Μέχρι τις µέρες µας η παρακέντηση του ιγµορείου  

και η αναρρόφηση του περιεχοµένου του, θεωρείται ότι είναι η καλύτερη 

µέθοδος(gold standard). Η µέθοδος αυτή χρησιµοποιήθηκε κατά κόρον από 

Σκανδιναβούς ερευνητές  από τη δεκαετία του 1950[171-173] και σχετικά 

πρόσφατα από Αµερικανούς [174-176] και  Φινλανδούς  [177,178]  ερευνητές.  
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Επειδή  ο πρόδοµος της µύτης συχνά αποικίζεται από παθογόνα βακτηρίδια , 

στις περισσότερες των περιπτώσεων από Staphylococcus aureus, προτείνεται 

από πολλούς να γίνεται αποστείρωση του πρόδοµου και της κάτω επιφάνειας 

της κάτω ρινικής κόχγης.  Περιπου το 50% των ασθενών µε κλινική διάγνωση 

ΟΡΚ παρουσιάζουν στείρες καλλιέργειες παρακέντησης ιγµορείων. Μερικοί 

από αυτούς τους ασθενείς ή έχουν ένα κοινό κρυολόγηµα ή παρουσιάζουν µια 

αλλεργική ρινίτιδα µε την ίδια κλινική συµπτωµατολογία µιάς ΟΡΚ. Άν και η 

µικροβιολογία της ΟΡΚ στο γενικό πληθυσµό δεν έχει µεταβληθεί, εντούτοις 

παρουσιάζονται σηµαντικές αλλαγές στην ανθεκτικότητα ορισµένων ειδών 

στα αντιβιοτικά.  Οι µικροοργανισµοί που συνήθως καλλιεργούνται  είναι τα 

κοινά παθογόνα του αναπνευστικού συστήµατος δηλαδή, S pneumoniae, H 

influenza , M catarrhalis  και β–αιµολυτικοί στρεπτόκοκκοι. Τα βακτηρίδια 

που είναι υπεύθυνα της οξείας ρινοκολπίτιδας στα παιδιά είναι συνήθως τα 

ίδια που αποµονώνoνται σε περιπτώσεις οξείας µέσης ωτίτιδας, δηλαδή  S 

pneumoniae σε ποσοστό 28%,   H influenza  και M catarrhalis σε ποσοστά 

19% αντίστοιχα. Επίσης στελεχή των H influenza και M catarrhalis    που 

παράγουν βήτα-λακταµάση ανευρίσκονται σε ποσοστά 20 % και 27% των 

περιπτώσεων αντίστοιχα. Η φλεγµονή είναι πολυµικροβιακή στο 1/3 των 

περιπτώσεων περίπου ενώ εντεροβακτηρίδια αναπτύσονται 

σπανιότερα[179,180,181]. Οι  ΟΡΚ που οφείλονται σε αναερόβια βακτηρίδια 

συνήθως συνδέονται µε οδοντικές φλεγµονές [182]. Η Pseudomonas 

aeuruginosa   και άλλα αερόβια  Gram αρνητικά είναι συνήθως υπεύθυνα σε 

ενδονοσοκοµειακές περιπτώσεις ρινοκολπίτιδας  όπως σε περιπτώσεις 

ασθενών που φέρουν ρινικούς σωλήνες ή καθετήρες, ρινικούς πωµατισµούς, 

σε ασθενείς ΜΕΘ υπο µηχανική υποστήριξη, σε ανοσοκατασταλµένους 

ασθενείς, όπως επίσης και σε ασθενείς µε AIDS  ή  πάσχοντες από κυστική 
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ίνωση. Επίσης σε ανοσοκατασταλµένους ή διαβητικούς ασθενείς παρατηρείται 

µυκητιασική ΡΚ. Τα τελευταία χρόνια πολλοί ερευνητές χειρουργικής 

παραρρινίων επικεντρώνουν το ενδιαφέρον τους στη λήψη υλικού για 

καλλιέργεια από το µέσο ρινικό πόρο µε τη βοήθεια ενδοσκόπισης. Η αξία 

αυτών των καλλιεργειών  παραµένει αβέβαιη επειδή στις περισσότερες µελέτες 

δεν αναφέρεται σύγκριση των αποτελεσµάτων των καλλιεργειών του µέσου 

ρινικού πόρου και του σύστοιχου ιγµορείου άντρου  [183]. Επίσης µε την 

τεχνική της ενδοσκόπησης απαιτείται ιδιαίτερη ικανότητα χειρισµού του 

ενδοσκοπίου προκειµένου να αποφευχθεί η επιµόλυνση του υλικού.  

5.2 ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑ ΧΡΟΝΙΑΣ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ.  Αναερόβια κυρίως 

µικρόβια αποµονώνονται στις καλλιέργειες, όπως  είδη  Prevotella, 

Fusobacterium και Peptostreptococcus.  Τα κύρια αερόβια βακτηρίδια που 

παρατηρούνται είναι S aureus, M catarrhalis, H influenza. Στο 1/3 των 

περιπτώσεων αποµονώνονται αερόβια και αναερόβια βακτηρίδια που παράγουν 

βήτα-λακταµάση (BLPB). Αυτά τα βακτηρίδια ανήκουν σε S aureus, H 

influenza, Prevotella, Fusobacterium   είδη [184-186]. Ο  Brook[184] (1981) 

µελέτησε 40 παιδιά µε ΧΡΚ και διενήργησε παρακεντήσεις ιγµορείων δια 

µέσου του κυνικού βοθρίου, χωρίς όµως να κάνει ποσοτικές καλλιέργειες. 

Διαπίστωσε ότι σε 37 από 40 ασθενείς (93%) αναπτύχθηκαν αναερόβια 

µικρόβια  µε 2,7 διαφορετικά αναερόβια ανά δείγµα. Σε 14 από 37 ασθενείς 

(38%) αναπτύχθηκαν αερόβια βακτηρίδια ( Saureus  σε 26% και α-αιµολυτικός 

στρεπτόκοκκος  και  H influenza σε 17%).  O Nord [187]σε µετα-ανάλυση 12 

µελετών για χρόνια ρινοκολπίτιδα  που περιελάµβαναν 1090 ασθενείς ( 40 

παιδιά) αναφέρει οτι ανευρέθησαν αναερόβια σε 12%-80% τών ασθενών. Το 

γεγονός ότι τα αναερόβια έχουν σηµαντικό ρόλο στη ΧΡΚ ενισχύεται από την 

παρουσία αντισωµάτων (IgG) εναντίον των δύο πιο συχνά ευρισκοµένων 
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µικροοργανισµών δηλαδή των Fusobacterium nucleatum και Prevotella 

intermedia. Τα επίπεδα των αντισωµάτων εναντίον αυτών των 

µικροοργανισµών µειώνονται σε ασθενείς οι οποίοι ανταποκρίνονται στη 

θεραπεία ενώ αντιθέτως παραµένουν σε υψηλά επίπεδα σε ασθενείς που δεν 

ανταποκρίνονται στη θεραπεία [188]. 

 

6. EΥΡΩΠΑΙΚΗ ΘΕΣΗ ΑΡΧΩΝ ΓΙΑ ΤΗ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑ ΚΑΙ ΤΟΥΣ 

ΡΙΝΙΚΟΥΣ ΠΟΛΥΠΟΔΕΣ 2007 ( EPOS -3 2007) 

6.1 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΡΚ ΜΕ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΑ 

6.1.1 ΟΞΕΙΑ ΕΠΙΚΤΗΤΗ ΡΚ ΤΗΣ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ 

Ενώ  έχουν δηµοσιευθεί  πάνω από 2000 µελέτες σχετικά µε την αντιβιοτική 

θεραπεία της οξείας ΡΚ, µόνο 49 από αυτές στις οποίες περιλαµβάνονται 

13.600 ασθενείς,  πληρούν τα κριτήρια του  Cohrane board για ελεγχόµενη µε 

εικονικό φάρµακο στατιστική ανάλυση, επαρκές µέγεθος δειγµάτων και 

περιγραφή  της κλινικής βελτίωσης και των ποσοστών επιτυχίας [189]. 

Κύρια αποτελέσµατα σε αυτές τις µελέτες  ήταν: α). Ίαση  β).Ίαση ή βελτίωση. 

Δευτερεύοντα αποτελέσµατα : α). Ακτινολογική βελτίωση β). Υποτροπή   και  

γ). Εγκατάλειψη λόγω ανεπιθύµητων ενεργειών. 

 Οι περισσότερες συγκρίσεις ήταν µεταξύ αντιβιοτικών έναντι οµάδων ελέγχου 

(n=3) [190-192] νεότερα µη πενικιλινούχα αντιβιοτικά  έναντι πενικιλινούχων 

(n=10) και αµοξυκιλλίνης και κλαβουλανικού έναντι άλλων ευρέως φάσµατος 

αντιβιοτικών (n=17), όπου n είναι ο αριθµός των µελετών. Οι περισσότερες 

µελέτες διενεργήθηκαν σε ΩΡΛ περιβάλλον. Μόνο 8 µελέτες περιέγραψαν 

ικανοποιητική κατανοµή καί απόκρυψη. Οι 20 απο αυτές ήταν διπλές    

τυφλές. Συγκριτικά µε την οµάδα ελέγχου η πενικιλίνη βελτίωσε την κλινική 
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θεραπεία. Τα ποσοστά ίασης  ή βελτίωσης ήταν 82,3% για την αµοξικιλλίνη 

και 68,6 για την οµάδα που έλαβε το εικονικό φάρµακο.  Επίσης µε την 

αντιβιοτική αγωγή υπήρχε βελτίωση της ακτινολογικής εικόνας. Συγκριτικές 

µελέτες µεταξύ νεοτέρων µη πενικιλινούχων αντιβιοτικών ( κεφαλοσπορίνες, 

µακρολίδες, µονοκυκλίνη) και πενικιλίνης ( αµοξυκιλλίνης, πενικιλίνης V) δεν 

έδειξαν σηµαντικές διαφορές. Το ποσοστό ίασης  ή βελτίωσης ήταν 84% και 

για τις δύο κατηγορίες αντιβιοτικών. Αθροιστική µετανάλυση τών µελετών 

ανάλογα µε το έτος δηµοσίευσης τους (αντιπροσωπευτική για την πλειονότητα 

των οργανισµών που παράγουν βήτα λακταµάση) δεν έδειξε τάση 

περιορισµένης αποτελεσµατικότητας της αµοξυκιλλίνης συγκριτικά µε 

νεότερα µη πενικιλινούχα αντιβιοτικά. 

Δεδοµένου οτι οι µακρολίδες είναι βακτηριοστατικά και οι κεφαλοσπορίνες 

βακτηριοκτόνα, έγινε ανάλυση υποοµάδων προκειµένου να καθοριστεί αν 

κάποια απο τις δύο αυτές υποοµάδες είναι ανώτερη απο την πενικιλίνη. Κατά 

την ανάλυση αυτή οι µακρολίδες και οι κεφαλοσπορίνες εµφάνισαν παρόµοια 

ανταπόκριση συγκριτικά µε τις πενικιλίνες. Σε δεκαέξι µελέτες στίς οποίες 

συµµετείχαν 4818 άτοµα, έγινε σύγκριση µεταξύ ενός νεότερου µη 

πενικιλινούχου αντιβιοτικού (κεφαλοσπορίνη ή µακρολίδη) και της 

αµοξυκιλλίνης µε κλαβουλανικό. Τρείς απο τις µελέτες αυτές ήταν διπλές 

τυφλές. Τα ποσοστά ίασης ή βελτίωσης κυµάνθηκαν στο 72,7% και 72,9 %για 

τις νεότερες µη πενικιλίνες και την αµοξυκιλλίνη µε κλαβουλανικό αντίστοιχα.  

Τα ποσοστά εξαίρεσης λόγω ανεπιθύµητων ενεργειών ήταν σηµαντικά 

χαµηλότερα για τις κεφαλοσπορίνες. Τα ποσοστά υποτροπής ένα µήνα µετά από 

επιτυχή θεραπεία ήταν της τάξης του 7,7% και δεν διέφεραν µεταξύ των δυο 

οµάδων.  
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Έξι µελέτες απο τις οποίες οι δύο ήταν διπλές τυφλές και στίς οποίες 

συµµετείχαν 1067 άτοµα συνέκριναν τις τετρακυκλίνες (δοξυκυκλίνη, 

τετρακυκλίνη,  µινοκυκλίνη)  µε  ένα  ετερογενές  µείγµα   αντιβιοτικών 

(κεφαλοσπορίνη ή µακρολίδη, αµοξυκιλλίνη). Δεν παρατηρήθηκαν όµως 

αξιόλογες διαφορές. Κατά τους µελετητές σε περίπτωση οξείας γναθιαίας 

κολπίτιδας, τεκµηριωµένης ακτινολογικά ή µε αναρρόφηση πύου και παρά τις 

ανεπαρκείς αποδείξεις, θεραπεία εκλογής είναι η χορήγηση πενικιλίνης ή 

αµοξυκιλλίνης και κλαβουλανικού για διάστηµα από 7 -14 ηµέρες [ 189]. 

Πρέπει να σηµειωθεί οτι σε αυτή την ανασκόπηση οι τοπικές διαφορές στην 

ευαισθησία των µικροοργανισµών στα αντιβιοτικά δεν είναι αναγνωρισµένη 

παρόλο που η αθροιστική µετανάλυση των µελετών κατά έτος δηµοσίευσης δεν 

έδειξε τάση µειωµένης αποτελεσµατικότητας της αµοξυκιλλίνης συγκριτικά µε 

τα νεότερα, µη πενικιλινούχα  αντιβιοτικά. Παγκοσµίως αυξάνεται η 

ανθεκτικότητα στην αντιµικροβιακή αγωγή των πιο συνηθισµένων 

αναπνευστικών παθογόνων. Είναι ευρέως αποδεκτό ότι υπάρχει σχέση µεταξύ 

της υπερκατανάλωσης αντιβιοτικών και της επικράτησης της ανθεκτικότητας 

των µικροβίων [193]. Ως εκ τούτου, η επιλογή του αντιβιοτικού µπορεί να µην 

είναι η ίδια σε όλες τις περιοχές, καθώς η επιλογή εξαρτάται από τα τοπικά 

χαρακτηριστικά της ανθεκτικότητας και της αιτιολογίας της νόσου [194].  

 

6.1.2 ΒΡΑΧΕΙΑΣ ΔΙΑΡΚΕΙΑΣ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ ΣΤΗ ΧΡΚ 

Είναι σηµαντικά πιο δύσκολο να αξιολογηθεί η αποτελεσµατικότητα της 

αντιβιοτικής αγωγής στη χρόνια ρινοκολπίτιδα συγκριτικά µε την οξεία,  

εξαιτίας της αντίθεσης στη βιβλιογραφία, της ονοµατολογίας και  της 

περιγραφής της κλινικής εικόνας της χρόνιας ρινοκολπίτιδας. Στις περισσότερες 

µελέτες δεν συµπεριλαµβάνεται ακτινολογική δίαγνωση, π.χ. µε αξονική 
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τοµογραφία προκειµένου να τεκµηριωθεί η διάγνωση της ΧΡΚ . Τα διαθέσιµα 

στοιχεία που στηριζουν τη χρήση αντιβιοτικών για αυτή την περίπτωση είναι 

ελλιπή ή περιορισµένα όσον αφορά τυχαιοποιηµένες,  ελεγχόµενες µε εικονικό 

φάρµακο, κλινικές µελέτες. Σε µία προοπτική, διπλή τυφλή µελέτη οι Legent 

και συν. [195] χορήγησαν σε 251 ασθενεις µε ΧΡΚ σιπροφλοξασίνη και 

αµοξυκιλλίνη /κλαβουλανικό για 9 ηµέρες. Από αυτούς  µόνο οι 141 είχαν κατά 

την έναρξη της µελέτης θετικές καλλιέργειες απο το µέσο ρινικό πόρο. Κατά το 

τέλος της θεραπείας, οι ρινικές εκκρίσεις εξαφανίστηκαν σε 60% των ασθενών 

που έλαβε σιπροφλοξασίνη και σε 56% αυτών που έλαβε 

αµοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό. Τα ποσοστά εκρίζωσης των µικροβίων και 

κλινικής ίασης ήταν 89% και 59% για τη σιπροφλοξασίνη και 51% και 91%για 

την αµοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό. Οι διαφορές αυτές δεν θεωρούνται 

σηµαντικές. Μεταξύ των ασθενών µε θετική αρχική καλλιέργεια οι οποίοι 

αξιολογήθηκαν και µετά απο 40 ηµέρες, τα ποσοστά ίασης ήταν σαφώς 

µεγαλύτερα σε αυτούς που έλαβαν σιπροφλοξασίνη συγκριτικά µε αυτούς που 

έλαβαν αµοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό (83,3% έναντι 67,6%). 

Καταλήγοντας, µέχρι σήµερα δεν υπάρχουν ελεγχόµενες µε εικονικό φάρµακο 

µελέτες για την αποτελεσµατικότητα της αντιβιοτικής αγωγής. Οι υπάρχουσες 

µελέτες δεν καταγράφουν σηµαντικές διαφορές µεταξύ σιπροφλοξασίνης, 

αµοξυκιλλίνης/κλαβουλανικού και κεφουροξίµης. Η ανάγκη για 

τυχαιοποιηµένες ελεγχόµενες µε εικονικό φάρµακο µελέτες  προκειµένου να 

µελετηθεί η αποτελεσµατικότητα της αντιβιοτικής αγωγής στη χρόνια 

ρινοκολπίτιδα προβάλλει επιτακτική [196]. 

6.1.3 ΜΑΚΡΑΣ ΔΙΑΡΚΕΙΑΣ ΑΝΤΙΒΙΟΤΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ ΣΤΗ ΧΡΚ 

Πολλές κλινικές µελέτες επιβεβαίωσαν ότι η επί µακρό διάστηµα χορήγηση 

χαµηλής δόσης µακρολίδης είναι αποτελεσµατική για τη χρόνια ρινικολπίτιδα η 
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οποία δεν έχει ανταποκριθεί στη χειρουργική ή φαρµακευτική θεραπεία µε 

γλυκοκορτικοειδή. Με την αγωγή αυτή παρατηρήθηκε βελτίωση των 

συµπτωµάτων που κυµάνθηκε σε διαφορετικές µελέτες µεταξύ 60% και 80% 

[197-199]. Τα αποτελέσµατα της θεραπείας µε µακρολίδη είχαν βραδεία έναρξη 

µε προδευτική βελτίωση έως και 4 µήνες µετά την έναρξη της θεραπείας.  Σε in 

vitro  µελέτες, υπάρχουν ενδείξεις για αντιφλεγµονώδη δράση της µακρολίδης. 

Διάφορες µελέτες έδειξαν ότι οι µακρολίδες αναστέλλουν τη γονιδιακή 

έκφραση της ιντερλευκίνης για την IL-6, IL-8, αποτρέπουν την έκφραση 

συγκολλητικών µορίων µεταξύ των κυττάρων που είναι απαραίτητα για την 

ανάδραση των κυττάρων της φλεγµονής [ 200,201]. 

Το όφελος απο τη µακροχρόνια χορήγηση µακρολίδης σε χαµηλή δόση φαίνεται 

να είναι σε επιλεγµένες περιπτώσεις ικανοποιητικό και  ειδικά όταν έχει 

αποτύχει η χορήγηση στεροειδών. Ο ακριβής µηχανισµός δράσης δεν είναι 

γνωστός,  πιθανώς όµως περιλαµβάνει τη µείωση της ανοσολογικής απάντησης 

στον ξενιστή, καθώς και την υποβάθµιση της τοξικότητας των µικροβίων. 

Πρέπει να γίνουν ελεγχόµενες µε εικονικό φάρµακο µελέτες προκειµένου να 

αποδειχθεί η αποτελεσµατικότητα των µακρολίδων σε περίπτωση που η 

θεραπεία αυτή πρόκειται να γίνει αποδεκτή ως   evidence based medicine. 

6.2 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ ΜΕ ΚΟΡΤΙΚΟΕΙΔΗ 
 
6.2.1 ΟΞΕΙΑ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑ 
Οι περισσότερες µελέτες για τα στεροειδή στην οξεία  ΡΚ καθορίζουν την 

επίδραση της τοπικής θεραπείας µε στεροειδή ως συµπληρωµατικής θεραπείας 

των αντιβιοτικών.  Τα τοπικά  και τα συστηµατικά χορηγούµενα 

γλυκοκορτικοειδή επηρεάζουν τη δράση των ηωσινόφιλων, επιδρώντας είτε 

άµεσα στη µείωση της ενεργοποίησης και της βιωσιµότητας τους ή έµµεσα  

µειώνοντας την έκκριση χηµειοτακτικών κυτοκίνων από το ρινικό βλεννογόνο 
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[202]. Πρόσφατη µεγάλη  τυχαιοποιηµένη, διπλή τυφλή µελέτη που αφορούσε 

981 ατοµα, αποφαίνεται ότι η τοπική χρήση στεροειδών (mometasone furoate) 

200 µg δύο φορές ηµερησίως ως µονοθεραπεία είναι αποτελεσµατική και 

επίσης είναι αποτελεσµατικότερη της χορήγησης αµοξυκιλλίνης όταν 

χρησιµοποιείται δύο φορές ηµερησίως [203]. Όσον αφορά τη χρήση  per os 

στεροειδών ως συµπληρωµατική θεραπεία της οξείας ΡΚ, δεν υπάρχουν 

αποδεικτικά στοιχεία για µακράς διάρκειας θετικά αποτελέσµατα.  

6.2.2 ΧΡΟΝΙΑ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑ ΧΩΡΙΣ ΡΙΝΙΚΟΥΣ ΠΟΛΥΠΟΔΕΣ  

Η χρήση τοπικών στεροειδών σε ασθενείς  µε χρόνια ρινοκολπίτιδα φαίνεται 

να βελτιώνει σηµαντικά τα συµπτώµατα της ρινικής απόφραξης, της 

καταρροής και της προσωπαλγίας. Η Lund et al. σε  πρόσφατη πολυκεντρική   

διπλή τυφλή τυχαιοποιηµένη,  ελεγχόµενη µε εικονικό φάρµακο µελέτη  

ασθενών µε χρόνια ρινοκολπίτιδα χωρίς ρινικούς πολύποδες, οι οποίοι 

υποβλήθηκαν σε θεραπεία µε βουδεσονίδη για διάστηµα 20 εβδοµάδων, έδειξε 

σηµαντική βελτίωση σε µεγάλο αριθµό παραµέτρων [204]. Στοιχεία που να 

δείχνουν αποτελεσµατικότητα των από του στόµατος στεροειδών στη χρόνια 

ρινοκολπίτιδα δεν υπάρχουν. 

6.3 ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ  

Η καθιερωµένη  συντηρητική αγωγή για την οξεία και χρόνια ρινοκολπίτιδα 

βασίζεται σε βραχείας και µακράς διάρκειας χορήγηση αντιβιοτικών και 

τοπικών στεροειδών µε την προσθήκη αποσυµφορητικών. Η χρήση πολλών 

άλλων φαρµακευτικών παρασκευασµάτων έχει διερευνηθεί, αλλά δεν 

υπάρχουν αξιόλογες αποδείξεις για το όφελος τους. Σε αυτές τις 

φαρµακευτικές αγωγές περιλαµβάνονται πλύσεις των ιγµορείων άντρων, 

ισότονα και υπέρτονα διαλύµατα για ρινικές πλύσεις, αντιισταµινικά, 
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αντιµυκητιασικά, βλεννολυτικοί παράγοντες,ανοσορρυθµιστές,ανοσοδιεγέρτες 

και βακτηριολυτικά σκευάσµατα. 

6.3.1ΑΠΟΣΥΜΦΟΡΗΤΙΚΑ. Τα ρινικά αποσυµφορητικά είναι 

συµπαθητικοµιµητικές  αµίνες ( α-αδρενεργικοί συναγωνιστές ) και δρούν 

µειώνοντας τη χωρητικότητα των αγγείων που βρίσκονται κάτω από το ρινικό 

βλεννογόνο προκαλώντας µε αυτό τον τρόπο µείωση της αιµατικής ροής της 

µύτης. Το αποτέλεσµα είναι, µείωση του όγκου αίµατος στους φλεβώδεις 

κόλπους, και λιγότερο οίδηµα του βλεννογόνου. Πειραµατικές µελέτες µε 

χρήση  CT [205] MRI [206]  όσον αφορά την επίδραση τοπικών  

αποσυµφορητικών στη βατότητα των στοµίων των κόλπων και του 

συµπλέγµατος πόρου-στοµίου, έδειξαν σηµαντική αποσυµφόρηση του 

βλεννογόνου της µέσης ρινικής κόγχης, της κάτω ρινικής κόγχης και της 

ηθµοειδούς χώνης, ενώ δεν παρατηρήθηκε καµία επίδραση στο βλεννογόνο 

των ηθµοειδών κυψελών και των ιγµορείων άντρων.  Η χρήση όµως των 

τοπικών παρασκευασµάτων πρέπει να γίνεται µε φειδώ, 4-7ηµέρες, 

προκειµένου να αποφεύγονται φαινόµενα όπως αντιδραστική ρινική 

συµφόρηση (φαινοµενο rebound) ή η φαρµακευτική ρινίτιδα (rhinitis 

medicamentosa) [207]. Η χρήση των αποσυµφορητικών για τη χρόνια 

ρινοκολπίτιδα δεν έχει ακόµη αξιολογηθεί σε τυχαιοποιηµένη ελεγχοµένη 

µελέτη.  

6.3.2ΑΝΤΙΙΣΤΑΜΙΝΙΚΑ. Άν και δέν υπάρχουν αποδείξεις της 

αποτελεσµατικότητας τους στη θεραπεία της ΟΡΚ, µόνο στις ΗΠΑ το 1989 

καταναλώθηκαν σκευάσµατα αξίας 100 εκατοµυρίων δολαρίων [208]. 

Αποτελούν τη θεραπεία πρώτης γραµµής για την αλλεργική ρινίτιδα και έχουν 

ένα µικρό ρόλο στη θεραπεία της χρόνιας ρινοκολπίτιδας.  Η χρήση τους  

πρέπει να περιορίζεται σε αυτούς του ασθενείς  που παρουσιάζουν έκδηλη 
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αλλεργική συµπτωµατολογία  ή σε ατοπικούς ασθενείς που έχουν προκύψει 

θετικοί σε δερµατικές δοκιµασίες. Τα αντιισταµινικά δρούν  σαν 

φαρµακολογικοί ανταγωνιστές της ισταµίνης, αποκλείοντας τους Η1 

ισταµινικούς υποδοχείς  ενώ τα αποκαλούµενα πρώτης γενιάς αντιισταµινικά 

έχουν και αντιχολινεργική δράση και προκαλούν  ξηρότητα των βλεννογόνων 

και κατευνασµό και υπνηλία του ΚΝΣ. Τα νεότερα αντισταµινικά(αστεµιζόλη, 

λεβοκαµπαστίνη,   λοραταδίνη,  σετιριζίνη,    τερφεναδίνη)   στις συνιστόµενες 

δόσεις προκαλούν λιγότερες παρενέργειες. Bελτιώνουν τα συµπτώµατα του 

πταρµού, της ρινόρροιας και του κνησµού, δεν έχουν όµως επίδραση στη 

ρινική συµφόρηση.  Η  χρήση αντιισταµινικών στη ΧΡΚ δεν συνιστάται αφού 

δεν υπάρχουν ελεγχόµενες µελέτες που να αξιολογούν αυτή τη θεραπεία. 

6.3.3 ΒΛΕΝΟΛΥΤΙΚΑ.  Η γκουαιφεναζίνη (guaifenesin-glyceryl guaicolate)  

σε υψηλές δόσεις 2400 mg / d,  έχει χρησιµοποιηθεί εµπειρικά προκειµένου να 

µειωθεί το ιξώδες των πυκνών  εκκρίσεων. Χρησιµοποιείται κυρίως για τη 

συµπτωµατική αντιµετώπιση του βήχα που συνοδεύει το κοινό κρυολόγηµα, 

τη βρογχίτιδα και τη φαρυγγίτιδα. Μειώντας το ιξώδες των εκκρίσεων η 

γκουαιφεναζίνη βελτιώνει το αντανακλαστικό του βήχα καθώς επίσης και τη 

δράση των κροσσών [209]. Μέχρι σήµερα  δεν υπάρχουν κλινικές µελέτες που 

να αποδεικνύουν την αποτελεσµατικότητα της.  

6.3.4 ΡΙΝΙΚΕΣ ΠΛΥΣΕΙΣ. Η χρήση φυσιολογικού ορού σε µορφή ρινικού 

ψεκασµού   ή διαλύµατος για ρινικές πλύσεις, βοηθά στην πρόληψη της 

δηµιουργίας παχύρευστων εκκρίσεων. Μειώνοντας το ιξώδες των εκκρίσεων 

βελτιώνεται ο µηχανισµός παροχέτευσης της βλεννης. Έχει παρατηρηθεί ότι η 

συχνή χρήση ρινικών πλύσεων µειώνει την αιµατική ροή της µύτης 

προκαλώντας έτσι µια ήπια αγγειοσύσπαση του ρινικού βλεννογόνου [210]. 
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Bελτίωση της παροχέτευσης της βλέννης παρατηρείται επίσης και µε τη χρήση 

υπέρτονου διαλύµατος [211-213].    

 

 

7. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ 

Στήν εποχή πρίν τα αντιβιοτικά,  οι επιπλοκές της ρινοκολπίτιδας 

αντιπροσώπευαν συχνά επικίνδυνες κλινικές καταστάσεις. Στις ηµέρες µας µε 

τη χρήση  CT και  MRI    και την πληθώρα των αντιβιοτικών η συχνότητα των 

επιπλοκών έχει µειωθεί δραµατικά. Σε ασθενείς µε οξεία βακτηριακή 

ρινοκολπίτιδα και ενδοκρανιακή επέκταση της φλεγµονής,  η θνητότητα  και 

θνησιµότητα παραµένουν σε υψηλά ποσοστά µεταξύ 5-10%, παρά τη χρήση 

αντιβιοτικής αγωγής [214]. Είναι σηµαντικό να τονισθεί, ότι οι επιπλοκές 

αυτές, µπορεί να είναι θανατηφόρες στην περίπτωση που δεν αντιµετωπισθούν 

άµµεσα και µε τον ενδεδείγµενο τρόπο.  Η γειτνίαση των παραρρινίων, µε τους 

οφθαλµούς και τον εγκέφαλο, συµβάλλει στην τάση των οξείων και χρονίων 

κολπιτίδων να επεκτείνονται στους παρακείµενους ιστούς και να προκαλούν 

επιπλοκές από τους οφθαλµούς καθώς και ενδοκράνιες επιπλοκές. Η επέκταση 

της λοίµωξης  µπορεί να γίνει µε τους παρακάτω τρόπους. 

α) Με τη βαθµιαία επινέµεση των γύρω ιστών, µε την προυπόθεση της 

διάβρωσης του οστέινου τοιχώµατος του κόλπου από τη φλεγµονή.  

β) Από τη θροµβοφλεβίτιδα.   

γ) Με την κυκλοφορία του αίµατος.  

δ) Με την κυκλοφορία της λέµφου.  

Οι επιπλοκές της ΡΚ  διακρίνονται σε οφθαλµικές, οστικές και ενδοκρανιακές. 
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7.1 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ ΤΟΥΣ ΟΦΘΑΛΜΟΥΣ 

Στήν εποχή πρίν τα αντιβιοτικά οι επιπλοκές από τους οφθαλµικούς κόγχους 

οδηγούσαν σε µηνιγγίτιδα στο 17% και σε τύφλωση στο 20% των 

περιπτώσεων [215]. Οι επιπλοκές αυτές είναι δυνατόν να παρουσιασθούν σε 

κάθε ηλικία, όµως τα παιδιά είναι περισσότερο επιρρεπή  σε αυτές [216].   

Η επέκταση της φλεγµονής στους οφθαλµικούς κόγχους γίνεται µε δυο κυρίως 

τρόπους : α) Άµεση επέκταση διαµέσου συγγενών οστικών ρηγµάτων ή 

φυσιολογικών πόρων, ή και από τη διάβρωση των οστέινων τοιχωµάτων  

ειδικά στην περιοχή του παπυρώδους πετάλου που χωρίζει τα ηθµοειδή από 

τον οφθαλµικό κόγχο και είναι  πολύ λεπτό [217]. β)Από θροµβοφλεβίτιδα.  

Επειδή το φλεβικό σύστηµα της περιοχής (άνω και κάτω οφθαλµική φλέβα) 

δεν έχει βαλβίδες  µε αυτό τον τρόπο επιτρέπεται η  ελεύθερη επικοινωνία 

µεταξύ του προσώπου,της µύτης, των κόλπων µε τον κόγχο καθώς επίσης και 

µε τον σηραγγώδη κόλπο[218]. Η λεµφογενής επέκταση δεν έχει ρόλο καθώς 

δεν υπάρχουν λεµφαγγεία στον κόγχο, ενώ η αιµατογενής επέκταση είναι 

πιθανή, όµως σπανίως συµβαίνει. Με κριτήριο την ανατοµία της περιοχής ο  

Chandler χωρίζει τις επιπλοκές σε πέντε (5) κλασσικές κατηγορίες  [219].  

1) Φλεγµονώδες Οίδηµα (Περικογχική ή προδιαφραγµατική Κυτταρίτιδα).  

2) Κυτταρίτιδα του οφθαλµικού κόγχου  

3) Υποπεριοστικό απόστηµα του οφθαλµικού κόγχου.  

4) Απόστηµα του οφθαλµικού κόγχου. 

5) Θρόµβωση  του σηραγγώδους κόλπου 

Διάγνωση επιπλοκών από τους οφθαλµικούς κόγχους. 

Η CT αποτελεί το διαγνωστικό εργαλείο πρώτης γραµµής. Η λήψη 

στεφανιαίων και αξονικών τοµών µε σκιαγραφικό απαιτούνται προκειµένου να 
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αξιολογηθεί η σχέση της φλεγµονής µε τους οφθαλµικούς κόγχους και το 

ενδοκράνιο. Σε περιπτώσεις που τίθεται υποψία ενδοκρανιακής επινέµεσης της 

φλεγµονής  η χρήση MRI  είναι σηµαντικό εργαλείο βοήθειας. 

Μικροβιολογια. Οι υπεύθυνοι µικροοργανισµοί είναι οι ίδιοι µε αυτούς που 

εµπλέκονται στην ΟΡΚ. Συνήθως οι επιπλοκές οφείλονται σε Streptococcus 

pneumoniae, Hemophilus influenza, Moraxella catarrhalis, Streptococcus 

pyogenes. Λιγότερο συχνά εντοπίζονται Staphylococcus aureus και αναερόβια 

[220]. 

Θεραπεία. Συντηρητική . Η αρχική αντιµετώπιση του ασθενούς µε επιπλοκή 

από τους οφθαλµικούς κόγχους απαιτεί εισαγωγή σε νοσοκοµείο και 

αξιολόγηση από ωτορινολαρυγγολόγο και οφθαλµίατρο. Χορηγείται 

ενδοφλεβίως αντιµικροβιακό που να διαπερνά τον αιµατο-εγκεφαλικό φραγµό  

όπως π.χ. µια κεφαλοσπορίνη 3ης γενιάς. Κατόπιν η αντιβιοτική θεραπεία 

µεταβάλεται µε βάση τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών υλικού από την 

περιοχή. Η χρήση τοπικών αποσυµφορητικών µπορεί να είναι χρήσιµη, ενώ η 

χρήση στεροειδών δεν συνιστάται λόγω δυνητικών επιπλοκών. 

Θεραπεία. Χειρουργική.  Υπολογίζεται ότι περίπου το 60% των επιπλοκών 

από τους οφθαλµικούς κόγχους  απαιτεί χειρουργική αντιµετώπιση [221].  O 

Schramm [222] προτείνει 4 κριτήρια για υποψήφιους ασθενείς για χειρουργείο. 

1) παρουσία αποστήµατος, 2) οπτική οξύτητα λιγότερο από 20/60. 3) παρουσία 

της επιπλοκής για περισσότερο από 24 ώρες. 4) αποτυχία λύσης της επιπλοκής 

µετά από 48-72 ώρες αντιβιοτικής αγωγής. Οι εµπλεκόµενοι  κόλποι είναι 

δυνατόν να παροχετευθούν δια µέσου ανάτρησης του µετωπιαίου κόλπου, 

εξωτερικής ή ενδοσκοπικής ηθµοειδεκτοµής, σφηνοειδοτοµής και 

αντροστοµίας. Το υποπεριοστικό απόστηµα απαιτεί παροχέτευση δια µέσου 

εξωτερικής ή ενδοσκοπικής ηθµοειδεκτοµής. Το απόστηµα του κόγχου 
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παροχετεύεται  δια µέσου εξωτερικής ηθµοειδεκτοµής και κογχοτοµής. Σε 

περιπτώσεις θρόµβωσης του σηραγγώδους κόλπου απαιτείται ανάτρηση και 

καθαρισµός όλων των εµπλεκόµενων κόλπων [223-225].  

7.2 ΕΝΔΟΚΡΑΝΙΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ   

Οι ενδοκράνιες επιπλοκές προέχονται κυρίως από φλεγµονές των µετωπιαίων 

κόλπων, και ακολουθούν τα ηθµοειδή, ο σφηνοειδής και τέλος το ιγµόρειο 

άντρο ενώ µε τη  χρήση των αντιβιοτικών έχει µειωθεί η συχνότητα των 

επιπλοκών [226,227]. Η άµεση επέκταση της φλεγµονής από τους κόλπους 

είναι δυνατή λόγω προυπαρχουσών φυσιολογικών οδών (πόρων),  ή λόγω 

οστικής διάβρωσης ή τέλος διαµέσου ενός παλαιού κατάγµατος του οστού. 

Στις περισσότερες των περιπτώσεων όµως, η φλεγµονή µεταδίδεται λόγω 

ανιούσας θροµβοφλεβίτιδας των διπλοικών φλεβών (Breschts veins), οι οποίες 

παρέχουν ελεύθερη επικοινωνία µεταξύ των παραρρρινίων και του φλεβικού 

συστήµατος των κογχών, της σκληράς µήνιγγας και του περιοστέου του 

κρανίου [227]. Οι φλέβες της σκληράς µήνιγγας και του εγκεφαλικού φλοιού 

παροχέτευονται στον άνω οβελιαίο κόλπο του εγκεφάλου και µε αυτό τον 

τρόπο υπάρχει άµµεση  µετάδοση σηπτικών θρόµβων από τα παραρρίνια προς 

το εγκεφαλικό παρέγχυµα.Οι ενδοκράνιες επιπλοκές είναι: 1) οστεοµυελίτιδα 

2) επισκληρίδιο απόστηµα 3) υποσκληρίδιο εµπύηµα 4) απόστηµα του 

εγκεφάλου 5)  θρόµβωση του άνω οβελιαίου κόλπου 6) θρόµβωση του 

σηραγγώδους κόλπου 7)  µηνιγγίτιδα. 

Διάγνωση ενδοκράνιων επιπλοκών. Η CT  εγκεφάλου, ρινός-παραρρινίων και  

οφθαλµικών κόγχων, θεωρείται ότι είναι ακριβής µέθοδος διάγνωσης. Άν και 

συνήθως η αξονική εντοπίζει το πρόβληµα,  πρώιµες αλλοιώσεις είναι δυνατόν 

να µην αξιολογηθούν επαρκώς [228]. Η  MRI είναι περισσότερο ακριβής στην 

απεικόνιση των επιπλοκών ειδικότερα σε περιπτώσεις θρόµβωσης του 
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σηραγγώδους ή του άνω οβελιαίου κόλπου [229]. Η οσφυονωτιαία 

παρακέντηση χρησιµοποιείται στη διαφορική διάγνωση της µηνιγγίτιδας όµως 

ο κίνδυνος εγκεφαλικού εγκολεασµού πρέπει να λαµβάνεται υπόψιν. 

Μικροβιολογία ενδοκράνιων επιπλοκών. Αναερόβια βακτηρίδια, αερόβιοι 

στρεπτόκοκκοι και S. Aureus είναι τα παθογόνα τα οποία συνήθως 

ανευρίσκονται τόσο από τους παραρρίνιους κόλπους όσο και  στο ενδοκράνιο 

[223,230]. 

Θεραπεία. Συντηρητική. Απαιτείται νοσοκοµειακή ενδοφλέβια αντιβιοτική 

αγωγή που να διαπερνά τον αιµατο-εγκεφαλικό φραγµό. Μια κεφαλοσπορίνη 

3ης γενιάς θεωρείται  ενδεδειγµένη αρχική εµπειρική αγωγή. Τα αποτέλεσµατα 

των καλλιεργειών καθοδηγούν κατόπιν την κατάλληλη αντιβιοτική αγωγή. Η 

νευροχειρουργική εκτίµηση είναι απαραίτητη λόγω ενδεχόµενης 

νευροχειρουργικής παρέµβασης. Η αντιεπιληπτική αγωγή είναι επίσης 

αναγκαία για τον λόγο ότι το 80% των ασθενών παρουσιάζει επιληπτικές 

κρίσεις [223]. 

Θεραπεία. Χειρουργική. Έγκαιρη χειρουργική παρέµβαση απαιτείται τόσο για 

την ενδοκράνια επιπλοκή όσο και για τους εµπλεκόµενους κόλπους[225-228]. 

Οι παραρρίνιοι κόλποι παροχέτευονται δια µέσου ανάτρησης του µετωπιαίου 

οστού, εξωτερικής ή ενδοσκοπικής ηθµοειδεκτοµής, σφηνοειδοτοµής και 

αντροστοµίας. Η θρόµβωση του σηραγγώδους κόλπου αντιµετωπίζεται κυρίως 

µε ενδοφλέβια αντιβιοτική αγωγή. Η πρόωρη χρήση αντιπηκτικών ίσως 

υποβοηθά  στην πρόληψη της περαιτέρω µετάδοσης της θρόµβωσης. Ενώ τα 

ποσοστά θνησιµότητας σε περιπτώσεις θρόµβωσης του σηραγγώδους κόλπου 

είναι υψηλά και κυµαίνονται περίπου στο 30% [231].  
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

ΜΕΛΕΤΗ 1.      ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΕΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ Μ.Ε.Θ.  

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΑΚΑΜΠΤΗΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗΣ ΤΟΥ ΜΕΣΟΥ 

ΡΙΝΙΚΟΥ ΠΟΡΟΥ ΣΤΗΝ ΕΓΚΑΙΡΗ  ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ 

ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ. 
 

ΣΚΟΠΟΣ  

Σκοπός αυτής της µελέτης είναι : 

Η εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας των µεθόδων ακτινολογικής 

απεικόνισης, κλασσικής και µοντέρνας ( Rx, CTscan, MRI ) στη διάγνωση των 

ρινοκολπιτίδων σε ασθενείς Μονάδων Εντατικής Θεραπείας µε πυρετό 

αγνώστου αιτιολογίας και η σύγκριση τους µε την  αποτελέσµατικότητα της 

διαγνωστικής ενδοσκόπησης του Μέσου Ρινικού Πόρου µε τη χρήση 

άκαµπτου ενδοσκοπίου.  

ΜΕΘΟΔΟΣ . 

Προοπτική µελέτη σε 141 ασθενείς Μ.Ε.Θ. για τους οποίους ζητήθηκε ΩΡΛ 

εξέταση  για πιθανή ρινοκολπιτίδα για µια περίοδο 5 ετών  σε ένα τριτοβάθµιο 

ιατρικό  κέντρο. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Διενεργήθηκαν συνολικά 195 παρακεντήσεις ιγµορείων σε 112 ασθενείς.  

Εικοσι εννέα 29 ασθενείς δεν υποβλήθηκαν σε παρακέντηση ιγµορείου επειδή 

είχαν αρνητικές ακτινολογικές εξετάσεις παραρρινίων και ώς εκ τούτου  δεν 

συµπεριελήφθησαν στη µελέτη. Η κλασσική ακτινολογική εξέταση και η 

αξονική τοµογραφία ρινός-παραρρινίων, πριν την παρακέντηση του ιγµορείου, 
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προέβλεψε πυώδη συλλογή σε 41% (χ2=2.9, P=0.09) και 47 % (χ2=2.2, 

P=0.14) των περιπτώσεων αντίστοιχα, ενώ η παρουσία πύου στο µέσο ρινικό 

πόρο που εκτιµήθηκε µε την ενδοσκοπική εξέταση, προέβλεψε πυώδη συλλογή 

στα ιγµόρεια στο 78% ( χ2=28.9, P=8x 10-8) των παρακεντήσεων. Όταν η 

ενδοσκόπηση του µέσου ρινικού πόρου ήταν αρνητική, το 73% των 

παρακεντήσεων είχε αρνητικό αποτέλεσµα. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Ένας σηµαντικός παράγοντας πρόβλεψης (predictor) µιας θετικής 

παρακέντησης ιγµορείου σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. που παρουσιάζουν ρινοκολπίτιδα 

είναι η παρουσία πύου στο µέσο ρινικό πόρο η οποία διαπιστώνεται µε την 

τεχνική της διαγνωστικής ενδοσκοπικής εξέτασης του µέσου ρινικού πόρου.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι ρινοκολπίτιδες  σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. έχει βρεθεί ότι αποτελούν αιτία 

πυρετού αγνώστου αιτιολογίας και είναι δυνατόν να οδηγήσουν σε πολύ 

σοβαρές επιπλοκές όπως µηνιγγίτιδα, πνευµονία και σηψαιµία [1,5,12,19,26]. 

Η σοβαρότητα των επιπλοκών αυτών οδηγούν την πλειονότητα των γιατρών 

των µονάδων εντατικής στη διενέργεια ακτινολογικών εξετάσεων,  

προκειµένου να αποκλείσουν µια ρινοκολπίτιδα ως αιτία του πυρετού 

αγνώστου αιτιολογίας. Επειδή η συχνότητα της ρινοκολπίτιδας σε 

διασωληνωµένους ασθενείς της οποίας η διάγνωση βασίζεται σε 

αποτελέσµατα αξονικής τοµογραφίας παρουσιάζεται αυξηµένη (ακτινολογική 

ρινοκολπίτιδα) [5,13] και γνωρίζοντας οτι η ακτινολογικά διαπιστωµένη 

ρινοκολπίτιδα δεν προυποθέτει πάντα πυώδη συλλογή του ιγµορείου άντρου, 

θέτουµαι  το ερώτηµα ποιός ασθενής Μ.Ε.Θ. µε πυρετό αγνώστου αιτιολογίας 

είναι υποψήφιος για τη διενέργεια παρακέντησης ιγµορείου για πιθανή λήψη 

καλλιέργειας. 

Η τεχνολογική εξέλιξη της τελευταίας 20ετίας έκανε δυνατή  την κατασκευή 

ενδοσκοπίων, τα οποία επιτρέπουν τη λεπτοµερή επισκόπηση και µελέτη της 

ρινικής κοιλότητας, και ειδικότερα της περιοχής του µέσου ρινικού πόρου, 

όπου παροχετεύουν τα πρόσθια ηθµοειδη, ο µετωπιαίος και ο γναθιαίος 

κόλπος. Η διαγνωστική ενδοσκόπηση της ρινικής κοιλότητας αποτελεί 

θεµελιώδη διαδικασία όσον αφορά τη διάγνωση ρινοκολπίτιδας απο την 

κοινότητα, ακριβώς λόγω της αυξηµένης ικανότητας παρατήρησης της 

κοιλότητας και των λεπτών ανατοµικών δοµών του πλαγίου ρινικού 

τοιχώµατος [46,47]. Ο Kountakis et al. σε αναδροµική µελέτη αναφέρει οτι η 

παρουσία πύου στο µέσο  ρινικό πόρο κατά  την ενδοσκοπική εξέταση  µε 
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άκαµπτο   ενδοσκόπιο  αποτελεί σηµαντικό σηµείο πρόβλεψης θετικού 

αποτελέσµατος παρακέντησης ιγµορείου σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. [232]. 

Η παρούσα προοπτική µελέτη σχεδιάστηκε προκειµένου να εκτιµηθεί η 

αποτελεσµατικότητα των ακτινολογικών εξετάσεων στη διάγνωση της 

ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. και να συγκριθεί µε την 

αποτελεσµατικότητα της ενδοσκοπικής εξέτασης του µέσου ρινικού πόρου µε 

άκαµπτο ενδοσκόπιο. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Προοπτική µελέτη επί 112 ασθενών Μ.Ε.Θ. οι οποίοι εξετάσθηκαν  λόγω 

ρινοκολπίτιδας και υποβλήθηκαν στη συνέχεια σε παρακέντηση ιγµορείου,  σε 

µια περίοδο 5 ετών αρχίζοντας από το 1994, στο Νοσοκοµείο Hermann, στο 

Houston της πολιτείας του Texas.  Άπο τους ασθενείς οι 77 (69%) ήταν 

άνδρες, και οι 35 (31%) ήταν γυναίκες  ( εύρος ηλικιών 13-97 έτη,  µέσος όρος 

ηλικίας 41 έτη). Η πιο κοινή αιτία εισαγωγής στη Μ.Ε.Θ. ήταν τα τροχαία 

ατυχήµατα (42%) και ακολουθούσαν ασθενείς µε πνευµονία (11%)  και 

ασθενείς µε εγκεφαλική αιµοραγία (7%). Όλοι οι ασθενείς παρουσίαζαν 

πυρετό αγνώστου αιτιολογίας και ακτινολογική ρινοκολπίτιδα. 

Όλοι οι 112 ασθενείς υποβλήθηκαν σε διαγνωστική παρακέντηση ιγµορείου, 

τουλάχιστον σε µία πλευρά. Οι αµφοτερόπλευρες παρακεντήσεις ήταν 

συνηθισµένες. Πραγµατοποιήθηκαν 95 παρακεντήσεις δεξιά και 100 

παρακεντήσεις αριστερά,  µε συνολικό αποτέλεσµα 195 παρακεντήσεις. 

Η πιο συχνή ακτινολογική εξέταση που πραγµατοποιήθηκε και υποδήλωνε την 

παρουσία ρινοκολπίτιδας ήταν η αξονική τοµογραφία ( 67%) ακολουθούµενη 

από την κλασσική ακτινογραφία ρινός–παραρρινίων κατά Waters ( 23%). Η 

µαγνητική (MRI)  χρησιµοποιήθηκε µόνο στο 6% των περιπτώσεων, ενώ σε 6 
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(4%) ασθενείς καµµία ακτινολογική µελέτη δεν είχε πραγµατοποιηθεί. Όλες οι 

ακτινολογικές εξετάσεις πραγµατοποιήθηκαν 5 ηµέρες πριν τη διενέργεια της 

παρακέντησης του ιγµορείου. 

Το πρωτόκολλο µας περιελάµβανε λήψη πλήρους ιατρικού ιστορικού και 

διαγνωστική ενδοσκοπική εξέταση σε όλους τους ασθενείς ΜΕΘ, για τους 

οποίους µας ζητήθηκε εξέταση λόγω ρινοκολπίτιδας.  Ακολούθως 

πραγµατοποιήθηκε µελέτη των ακτινολογικών εξετάσεων των ασθενών.  Κάθε 

ασθενής ΜΕΘ, που παρουσίαζε πυρετό αγνώστου αιτιολογίας και 

ρινοκολπίτιδα στις ακτινολογικές εξετάσεις ( υδραερικό επίπεδο, πάχυνση του 

βλεννογόνου των παραρρινίων, θολερότητα των παραρρινίων) στις κλασσικές 

ακτινολογικές εξετάσεις και στην αξονική ή µαγνητική τοµογραφία  

υποβλήθηκε σε παρακέντηση των παραρρινίων. Ασθενείς οι οποίοι δεν 

παρουσίαζαν παθολογία στα ιγµορεία (δηλ. 29 από 141)  δεν υποβλήθηκαν σε 

παρακέντηση και δεν περιλαµβάνονται στη µελέτη. Οι περισσότεροι απο τους  

ασθενείς βρισκόταν  ήδη σε θεραπεία µε ευρέως φάσµατος αντιβιοτικά.  Το 

θεραπευτικό µας πρωτόκολλο, µετά την πραγµατοποίηση της παρακέντησης 

περιελάµβανε τη χρήση συστηµατικών αποσυµφορητικών και ρινικές πλύσεις 

µε φυσιολογικό ορό, καθώς και την αφαίρεση από τις ρινικές κοιλότητες όλων 

των ρινοτραχειακών, των   ρινογαστρικών, ή των ρινικών  σωλήνων σίτισης. 

Με βάση τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών από το υλικό της παρακέντησης  

χρησιµοποιήθηκαν αντιβιοτικά κατά των ειδικών παθογόνων οργανισµών.  

Τα στοιχεία που συλλέχθηκαν, αναλύθηκαν µε σκοπό να εκτιµηθεί η  

αποτελεσµατικότητα  που έχει η κάθε ακτινολογική εξέταση  στο να   

προβλέψει  θετικό  αποτέλεσµα  των παρακεντήσεων των ιγµορείων.  Τα 

αποτελέσµατα των ενδοσκοπήσεων συγκρίθηκαν µε τα αποτελέσµατα των 

ακτινολογικών εξετάσεων. 
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Τα στοιχεία επίσης αναλύθηκαν προκειµένου να εκτιµηθεί η σχέση  µεταξύ 

της παρουσίας ρινικών καθετήρων ( ρινοτραχειακών , ρινογαστρικών) και της  

εµφάνισης ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ.  

Το αποτέλεσµα κάθε παρακέντησης ιγµορείου χαρακτηριζόταν θετικό στην 

περίπτωση που η αναρρόφηση από το ιγµόρειο έδειχνε πυώδες η βλενοπυώδες 

έκκριµα. Επειδή οι περισσότεροι απο τους  ασθενείς  βρισκόταν ήδη σε αγωγή 

µε ευρέως φάσµατος αντιβιοτικά,  πριν να διενεργηθεί η παρακέντηση του 

ιγµορείου άντρου, τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών δεν ήταν η µόνη 

παράµετρος προκειµένου να χαρακτηρισθεί µια παρακέντηση θετική ή 

αρνητική.  

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε χρησιµοποιώντας τη δοκιµασία χ2   

προκειµένου να υπολογισθεί  η πιθανότητα ότι οι  πραγµατικές και οι 

υποθετικές συχνότητες των  υπό εξέταση µεταβλητών ήταν όµοιες τυχαίως.   

Για τον έλεγχο των στατιστικών δοκιµασιών θεωρούσαµε : 

p > 0.05:  Μη σηµαντικό αποτέλεσµα 

p < 0.05:  Σηµαντικό αποτέλεσµα 

p < 0.01:  Πολύ σηµαντικό αποτέλεσµα 

p < 0.001:Παρα πολύ σηµαντικό αποτέλεσµα 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

ΑΞΟΝΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ ΡΙΝΟΣ-ΠΑΡΑΡΡΙΝΙΩΝ  

Ενενηντατέσσερεις (94) από τους 141 ασθενείς εκτιµήθηκαν µε αξονική 

τοµογραφία ρινός-παραρρινίων και υποβλήθηκαν σε 124 παρακεντήσεις 

ιγµορείων. Τα ακτινολογικά ευρήµατα όπως, πάχυνση του βλεννογόνου του 
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ιγµορείου,  η παρουσία υδραερικού επιπέδου, η µερική ή πλήρης κατάληψη 

του ιγµορείου συγκρίθηκαν µε τα ευρήµατα των  παρακεντήσεων των     

ιγµορείων (Σχήµα1).  Μονο  σε 57 από αυτές τις 124  (46%) παρακεντήσεις 

ιγµορείου που πραγµατοποιήθηκαν σε αυτό τον πληθυσµό ασθενών είχαµε 

θετική παρακέντηση  (χ2 = 2.2 , P = 0.14). Οι αξονικές τοµογραφίες που 

απεικόνιζαν υδραερικό επίπεδο  προέβλεψαν  το υψηλότερο ποσοστό θετικών 

παρακεντήσεων σε 42 περιπτώσεις (54%) και ακολουθούσαν οι αξονικές που 

απεικόνιζαν πλήρη ή µερική κατάληψη του ιγµορείου (34%). 

 

Ευρήµατα  CT 

Σχήµα 1. Ευρήµατα Αξονικής Τοµογραφίας και σύγκριση µε αποτελέσµατα      

παρακεντήσεων ιγµορείων άντρων. 

1"

14"

42"

57"

4"

27"

36"

67"

0"

10"

20"

30"

40"

50"

60"

70"

80"

ΠΑΧΥΝΣΗ"
ΒΛΕΝΝΟΓΟΝΟΥ"

ΘΟΛΕΡΟΤΗΤΑ" ΥΔΡΑΕΡΙΚΟ"
ΕΠΙΠΕΔΟ"

ΣΥΝΟΛΟ"

(+)"ΘΕΤΙΚΕΣ""ΠΑΡΑΚΕΝΤΗΣΕΙΣ"

(@)"ΑΡΝΗΤΙΚΕΣ"ΠΑΡΑΚΕΝΤΗΣΕΙΣ"



 89 

Ο µέσος ρινικός πόρος εξετάσθηκε ενδοσκοπικά σε 119 περιπτώσεις από τις 

124 περιπτώσεις παρακεντησεων ιγµορείων που µελετήθηκαν µε   αξονική 

τοµογραφία. Πέντε ενδοσκοπήσεις δεν διενεργήθηκαν για διάφορους 

τεχνικούς λόγους. Με την ενδοσκοπική εξέταση εντοπίσθηκε πύο στο µέσο 

ρινικό πόρο σε 48 περιπτώσεις που αντιστοιχούσαν σε  37 ( 77%) θετικές 

παρακεντήσεις. Στις υπόλοιπες 71 περιπτώσεις που εξετάσθηκαν ενδοσκοπικά 

και δεν βρέθηκε πύο στο µέσο ρινικό πόρο αντιστοιχούσαν µόνο 19 ( 27%) 

θετικές παρακεντήσεις ( Σχήµα 2). 

 

 

Ενδοσκόπηση Μέσου Ρινικού Πόρου (ΜΡΠ) 

Σχήµα 2. Ευρήµατα Ενδοσκόπησης ΜΡΠ σε ασθενείς µε CT διάγνωση ΡΚ 

και σύγκριση µε αποτελέσµατα παρακεντήσεων ιγµορείων άντρων. 
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Η µεγαλύτερη αξία της διαγνωστικής ενδοσκόπησης του µέσου ρινικού πόρου 

όταν συγκρίνεται  µε την αξονική τοµογραφία βρίσκεται στην ικανότητα της  

να προβλέψει καλύτερα µια πραγµατικά αρνητική παρακέντηση, σε 

περιπτώσεις που η αξονική τοµογραφία  δίνει στοιχεία ακτινολογικής 

ρινοκολπίτιδας, δηλαδή προβλέπει µια ψευδώς θετική παρακέντηση. Για το 

λόγο αυτό η άκαµπτη ενδοσκόπηση της ρινός και του µέσου ρινικού πόρου, σε 

σύγκριση µε την αξονική ρινός-παραρρινίων, είναι πιο ακριβής µέθοδος 

επιλογής ασθενών Μ.Ε.Θ. που  έχουν ανάγκη παρακέντησης του ιγµορείου 

άντρου. 

 

ΚΛΑΣΣΙΚΗ ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

Με την κλασσική  ακτινολογική µέθοδο ( πρόσθια-οπίσθια προβολή, πλάγια) 

εξετάσθηκαν 33 ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 60 παρακεντήσεις 

ιγµορείων άντρων.  Τα  ακτινολογικά ευρήµατα όπως πάχυνση του 

βλεννογόνου του ιγµορείου, η παρουσία υδραερικού επιπέδου και η  πλήρης ή 

µερική κατάληψη του ιγµορείου συγκρίθηκαν µε τα ευρήµατα των 

παρακεντήσεων των ιγµορείων άντρων ( Σχήµα 3). 

Μόνο σε 19 περιπτώσεις από τις 60 (35%) που παρουσίαζαν ακτινολογική 

ρινοκολπίτιδα  είχαµε  θετικό  αποτέλεσµα  παρακέντησης  (χ2 = 2.0, P= 0.15).  

Ο συνδυασµός των ευρηµάτων της κλασσικής ακτινολογικής απεικόνισης 

ρινός–παραρρινίων µε τα ευρήµατα της ενδοσκοπικής εξέτασης του µέσου 

ρινικού πόρου δεν βελτιώνει σηµαντικά την αξία πρόβλεψης (predictive value) 

θετικών αποτελεσµάτων παρακεντήσεων, όταν συγκρίνονται µε µόνο  την  

ενδοσκοπική εξέταση µέσου ρινικού πόρου. 

(χ2 test = 15.1, P= 0.000001). 
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Ευρήµατα Κλασσικής Ακτινολογίας 

Σχήµα 3. Ευρήµατα  Κλασσικής Ακτινολογίας   και σύγκριση µε           

αποτελέσµατα παρακεντήσεων ιγµορείων άντρων. 

 

ΜΑΓΝΗΤΙΚΗ ΤΟΜΟΓΡΑΦΙΑ  (  MRI )  

Οκτώ  ασθενείς εκτιµήθηκαν µε µαγνητική τοµογραφία των παραρρινίων, και 

πραγµατοποιήθηκαν 11 παρακεντήσεις. Όλοι οι ασθενείς παρουσίαζαν 

υδραερικό επίπεδο στην εξέταση και 8 από τις 11 (73%) παρακεντήσεις 

έδωσαν θετικό αποτέλεσµα.  Με την ενδοσκόπηση βρέθηκε πύο στο µέσο 

ρινικό πόρο  8 πλευρών και οι 8 παρακεντήσεις που ακολουθησαν είχαν θετικό 

αποτέλεσµα. Οι 3 παρακεντήσεις στα ιγµόρεια των πλευρών που δεν 

παρουσίασαν πύο στην ενδοσκόπηση του µέσου ρινικού πόρου, ήταν 

αρνητικές.  Η φυσική εξέταση ( ενδοσκόπηση µέσου ρινικού πόρου ) από µόνη 

της δύναται να προβλέψει όλες τις θετικές παρακεντήσεις σε αυτό τον 

πληθυσµό ασθενών (χ2= 11, P =0.0009).  
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ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ ΡΙΝΟΣ- ΜΕΣΟΥ ΡΙΝΙΚΟΥ ΠΟΡΟΥ   

Όλοι οι ασθενείς  Μ.Ε.Θ. που παρουσίασαν πυρετό αγνώστου αιτιολογίας και 

τέθηκε  η υποψία ύπαρξης ρινοκολπίτιδας, υποβλήθηκαν µετα από  ρινική 

αποσυµφόρηση, σε ενδοσκοπική εξέταση πριν τη διενέργεια παρακέντησης 

των ιγµορείων. Τα ευρήµατα των ενδοσκοπήσεων των µέσων ρινικών πόρων 

αποδείκτηκαν (καταγράφηκαν) σε 174 περιπτώσεις από τις 195 παρακεντήσεις 

που διενεργήθηκαν σε 112 ασθενείς.( Στις υπόλοιπες 21 περιπτώσεις δεν 

διενεργήθηκε ενδοσκόπηση για διάφορους ιατρικούς ή τεχνικούς λόγους ). 

Η ενδοσκόπηση ανέδειξε παρουσία πύου  στο µέσο ρινικό πόρο σε 70 

περιπτώσεις που υποβλήθηκαν σε παρακέντηση, από τις οποίες οι 57 

παρακεντήσεις  (81%) ήταν θετικές και 13 (19%) ήταν αρνητικές (Σχήµα 4). 

 

 

Ενδοσκόπηση Μέσου Ρινικού Πόρου 

Σχήµα 4. Ευρήµατα Ενδοσκόπησης ΜΡΠ  

και σύγκριση µε αποτελέσµατα παρακεντήσεων ιγµορείων άντρων. 
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Στις 104 περιπτώσεις στις οποίες δεν βρέθηκε πύο στην ενδοσκόπηση του 

µέσου ρινικού πόρου, µόνο οι 26 (25%) παρακεντήσεις έδωσαν θετικό 

αποτέλεσµα, ενώ ο 78 (75%) παρακεντήσεις έδωσαν αρνητικό αποτέλεσµα. 

(χ2=53.4, P = 3 x10 -13). Συνολικά η ενδοσκοπική εξέταση του µέσου ρινικού 

πόρου επιδεικνύει µεγαλύτερη επιτυχία στην πρόβλεψη του αποτελέσµατος 

µιας παρακέντησης ιγµορείου, σε σχέση µε την ικανότητα πρόβλεψης  των 

διαφόρων  ακτινολογικών εξετάσεων των παραρρινίων. Η συνολική     

ακρίβεια (accuracy) της ενδοσκοπικής εξέτασης  του µέσου ρινικού πόρου 

ήταν 78%,  µε ευαισθησία 69%  και  ειδικότητα  86%. 

ΡΙΝΙΚΟΙ ΣΩΛΗΝΕΣ 

Πληροφορίες σχετικά µε την παρουσία ή απουσία ρινικών σωλήνων ήταν 

διαθέσιµες σε 139 περιπτώσεις  από τα 195 περιστατικά παρακεντήσεων. Όταν 

υπήρχε σωλήνας στη ρινική κοιλότητα, 47 από τις 99 ( 47%) παρακεντήσεις 

έδωσαν θετικό αποτέλεσµα ( Σχηµα 5). 

Όταν δεν υπήρχε σωλήνας στη ρινική κοιλότητα, 16 από τις 40 (40%) 

παρακεντήσεις έδωσαν θετικό αποτέλεσµα (χ2=0.642 , P=0.422).  Η παρουσία 

ή απουσία ρινικών σωλήνων δεν φαίνεται να συσχετίζεται µε τα αποτελέσµατα 

των παρακεντήσεων σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε υποψία  ρινοκολπίτιδας. Η 

διαπίστωση αυτή δεν άλλαξε  όταν τα περιστατικά στα οποία υπήρχαν ρινικοί 

σωλήνες µικρού διαµετρήµατος αποκλείστηκαν από τη  µελέτη και 

εξετάσθηκαν µόνο τα περιστατικά µε ρινικούς σωλήνες µεγάλου 

διαµετρήµατος.  Τριανταπέντε (35) (45%) από τα 77 περιστατικά µε ρινικούς 

σωλήνες µεγάλου διαµετρήµατος έδωσαν θετικό αποτέλεσµα στην 

παρακέντηση, ενώ 16 (40%)  περιστατικά στα οποία απουσίαζαν ρινικοί 

σωλήνες   έδωσαν   θετικό αποτέλεσµα παρακέντησης  (  χ2= 0.318, P =0.512). 
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Ρινικοί Σωλήνες 

Σχήµα 5. Παρουσία και απουσία Ρινικών Σωλήνων και σύγκριση µε τα 

αποτελέσµατα των παρακεντήσεων των ιγµορείων άντρων 

 

ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΑ   

Το υλικό που αναρροφήθηκε από τις παρακεντήσεις των ιγµορείων άντρων 

υπόβληθηκε σε καλλιέργειες. Ογδοντατέσσερεις (84) από τις 195 

παρακεντήσεις έδωσαν θετικές καλλιέργειες, και ανάπτυξαν συνολικά 100 

µικροοργανισµούς. Το πιο κοινό παθογόνο ήταν ο Staphylococcus not aureus 

που αναπτύχθηκε σε υλικό από 30 παρακεντήσεις. Άλλοι οργανισµοί που 

αναπτύχθηκαν ήταν οι: Staphylococcus aureus, B-Streptococcus, 

Enterococcus, Klebsiella, Pseudomonas, Enterbacter cloacae, και Proteus 

mirabilis.  
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ΣΗΨΑΙΜΙΑ ( SEPSIS)    

Τριανταοκτώ (38) ασθενείς  από τους 112 παρουσίασαν σηψαιµία και 15 από 

αυτούς παρουσίασαν θετικές καλλιέργειες αίµατος. Από αυτούς τους 15 οι 5 

ασθενείς ανέπτυξαν τον ίδιο µικροοργανισµό τόσο στις καλλιέργειες αίµατος 

όσο και στο υλικό από την παρακέντηση των ιγµορείων. Αυτό σηµαίνει ότι σε 

ποσοστό 30% των ασθενών µε σηψαιµία και θετική καλλιέργεια αίµατος, η 

ρινοκολπίτιδα συνέβαλε ως  ένας από τους  παράγοντες για την ανάπτυξη της 

σηψαιµίας (Πίνακας 1 ).  

 

Πίνακας 1. Μικροβιολογία 15 σηπτικών ασθενενών µε θετικές καλλιέργειες 

αίµατος. 

 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ" ""Κ/Α"""ΑΙΜΑΤΟΣ" ""Κ/Α"ΠΑΡΑΚΕΝΤΗΣΗΣ""
""""""""""""""ΙΓΜΟΡΕΙΟΥ"

1." Klebsiella( Αρνητική"(@)"
2." Staphylococcus(A( Staphylococcus(A(
3." Staphylococcus(NA( Stapphylococcus(NA(
4." Staphylococcus(NA( Proteus(mirabilis(
5." Candida(albicans( Candida(albicans(
6." Staphylococcus(NA( Αρνητική((B)(
7." Klebsiella( Staphylococcus(NA(
8." Staphylococcus(A( Αρνητική"(@)"
9." Staphylococcus(NA( Staphylococcus(NA(
10." H(Flu(( Αρνητική((B)(
11." Staphylococcus(NA( Staphylococcus(NA(
12." Staphylococcus(NA( Klebsiella(
13." Enterococcus( Αρνητική"(@)"
14." Staphylococcus(NA( Αρνητική"(@)"
15." Enterobacter( Staphylococcus(NA(
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Οι ρινοκολπίτιδες σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. είναι δυνατόν να είναι η αιτία πυρετού 

αγνώστου αιτιολογιας και η αρχική εστία σηψαιµίας,  ειδικά όταν υπάρχουν 

διάφορα όργανα στη ρινική κοιλότητα ( ρινοτραχειακοί, ρινoγαστρικοί 

σωλήνες, σωλήνες σίτισης)[1,5,15,29]. Η συχνότητα που αναφέρεται στη 

διεθνή βιβλιογραφία διακυµαίνεται  από 1,4%[8] έως 100 % [16] και αυτή η 

µεγάλη διαφορά  έχει σχέση µε τα διαγνωστικά κριτήρια που 

χρησιµοποιούνται, µε τον πληθυσµό των ασθενών που ελέγχεται, καθώς και µε 

τον ορισµό της ρινοκολπίτιδας (ακτινολογική ή λοιµώδης).  Ορισµένοι 

συγγραφείς διαγιγνώσκουν τη ρινοκολπίτιδα  ασθενών Μ.Ε.Θ.  

χρησιµοποιώντας τα αποτελέσµατα των κλασσικών ακτινολογικών εξετάσεων 

[9,17,20,21] ή  της    αξονικής τοµογραφίας    παραρρινίων     [5,13,15,22-24]  

(ακτινολογική ρινοκολπίτις –radiologic sinusitis), ενώ άλλοι συνδυάζουν την 

παρουσία ακτινολογικών ανωµαλιών µε την παρουσία πυρετού και θετικές 

καλλιέργειες από υλικο παρακεντήσεων των ιγµορείων (λοιµώδης   

ρινοκολπιτιδα- infectious sinusitis)[9-12,25]. Η συχνότητα της λοιµώδους  

ρινοκολπίτιδας είναι σηµαντικά χαµηλότερη από αυτή της ακτινολογικής 

[232]. Oι πληθυσµοί των ασθενών που έχουν µελετηθεί επίσης διαφέρουν.   

Μερικές µελέτες διενεργήθηκαν σε γενικές Μ.Ε.Θ.[14,26] ή σε µικτές 

χειρουργικές [12,25,27,29,32] ενώ άλλες περιορίσθηκαν σε συγκεκριµένες 

κατηγορίες ασθενών, όπως ασθενείς µε κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ή 

πολυτραυµατίες [8,11,30,31],σε νευροχειρουργικούς ασθενείς, σε εγκαυµατίες 

[9,23] ή σε παιδιά[16].Οι ελεγχόµενοι ασθενείς διαφέρουν επίσης όσον αφορά 

τον τρόπο διασωλήνωσης. Μερικοί µελετητές περιλαµβάνουν µόνο ασθενείς 

µε ρινοτραχειακό σωλήνα [5,9,12,14,25] ενώ άλλοι περιλαµβάνουν ασθενείς 

µε ρινοτραχειακό και στοµατοτραχειακό σωλήνα[20,23,24,26,27,29,30]. Όλες 
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αυτές οι µεταβλητές µπορεί να εξηγήσουν γιατί η συχνότητα της 

ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. είναι δύσκολο να εκτιµηθεί. Η ελάχιστη 

διάρκεια µηχανικής υποστήριξης των ασθενών που απαιτείται  για την 

εµφάνιση ρινοκολπίτιδας κυµαίνεται  µεταξύ 2 και 8 ηµερών. Σύµφωνα µε 

καλά σχεδιασµένες µελέτες, η συχνότητα της λοιµώδους ρινοκολπίτιδας σε 

ασθενείς Μ.Ε.Θ. οι οποίοι βρίσκονται σε µηχανική υποστηρίξη για 

τουλάχιστον 7 ηµέρες, εκτιµάται περίπου στο 20% στις γενικές µονάδες [26] 

και 30% στις χειρουργικές Μ.Ε.Θ. [27] 

Επιβαρυντικοί παράγοντες ( Risk Factors) 

Ο κύριος επιβαρυντικός παράγοντας για την εµφάνιση ρινοκολπίτιδας σε 

ασθενείς Μ.Ε.Θ. είναι η ενδορινική παρουσία ξένου σώµατος και ιδιαίτερα 

ρινοτραχειακού σωλήνα. Τα ιγµόρεια άντρα κάτω απο φυσιολογικές συνθήκες 

είναι στείρα µικροβίων και η συνεχής  δραστηριότητα των κροσσών 

αποµακρύνει τους µικροοργανισµούς. Ένας ενδορινικός σωλήνας προκαλεί 

αντίδραση του βλεννογόνου µε αποτέλεσµα τοπικό οίδηµα καί βλάβη στήν 

παροχέτευση της βλέννης λόγω µηχανικής απόφραξης του φυσιολογικού 

στοµίου. Η διαδικασία αυτή  έχει τελικό αποτέλεσµα τη φλεγµονή του κόλπου 

[1,8]. Η ρινοκολπίτιδα παρατηρείται συνήθως οµόπλευρα του ρινοτραχειακού 

σωλήνα, όµως στο 1/3 των περιπτώσεων παρουσιαζεται ρινοκολπίτιδα 

αµφοτερόπλευρα, και ακόµη σπανιότερα ετερόπλευρα [15,29]. Με τον ίδιο 

µηχανισµό, δηλαδή απόφραξη του φυσιολογικού στοµίου οι ρινογαστρικοί 

σωλήνες  και οι ρινικοί πωµατισµοί είναι δυνατόν να προκαλέσουν 

ρινοκολπίτιδα [18]. 

Άλλος επιβαρυντικος παράγοντας είναι ο άµµεσος τραυµατισµός του στοµίου 

του ιγµορείου άντρου κατά τη διασωλήνωση [34]. Επιπλέον είναι γνωστό οτι 

στήν  ύπτια θέση του σώµατος η φυσιολογική διάµετρος του στοµίου του 
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ιγµορείου άντρου µειώνεται και έτσι µπορεί να εξηγηθεί η ρινοκολπίτιδα σε 

ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε απουσία ρινικών καθετήρων ή σωλήνων [35]. Υπάρχουν  

µελέτες που συγκρίνουν τη συχνότητα εµφάνισης ρινοκολπίτιδας σε σχέση µε 

τους διαφορετικούς τρόπους διασωλήνωσης. Ο Grindlinger [10] και οι 

συνεργάτες του αναφέρουν σηµαντικά υψηλότερα ποσοστά σε ασθενείς µε 

κρανιοπροσωπικά τραύµατα και ρινοτραχειακή διασωλήνωση  (51,6%) σε 

σχέση µε ασθενείς διασωληνοµένους από το στόµα (4,6%). Ο Holzapfel[26]  

σε τυχαιοποιηµένη µελέτη δεν βρίσκει στατιστικά σηµαντική διαφορά στη 

συχνότητα µεταξύ των δύο οµάδων (30,2% έναντι 28,3%) όµως αναφέρει 

χαµηλότερα ποσοστά ακτινολογικής ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς της δεύτερης 

οµάδας (διασωλήνωση από το στόµα). Το µεγαλύτερο µειονέκτηµα της 

µελέτης του Holzapfel βρίσκεται στο γεγονός ότι δεν ήταν  αναγκαία η 

αξονική τοµογραφία ρινός–παραρρινίων κατά την εισαγωγή του ασθενούς στη 

Μ.Ε.Θ. Με αυτό τον τρόπο ασθενείς µε προυπάρχοντα προβλήµατα από τους 

παραρρίνιους κόλπους δεν αποκλείστηκαν από τη µελέτη καθιστώντας έτσι 

την επεξεργασία των στοιχείων προβληµατική. Αντιθέτως ο Rouby[27] 

εξετάζει στη µελέτη του ασθενείς που υποβάλλονται σε αξονική τοµογραφία 

ρινός- παραρρινίων εντός 48 ωρών από την εισαγωγή τους στη Μ.Ε.Θ. και 

µόνο εκείνοι µε φυσιολογικά ευρήµατα περιλαµβάνονται στη µελέτη. Οι 

ασθενείς µε ρινοτραχειακή διασωλήνωση ανέπτυξαν ακτινολογική 

ρινοκολπίτιδα πιο συχνά (95,5%) σε σχέση µε ασθενείς διασωληνωµένους από 

το στόµα (22,5%) όµως η συχνότητα της λοιµώδους ρινοκολπίτιδας και στις 

δύο οµάδες ασθενών  δεν αναφέρθηκε.  Η χρονική διάρκεια της διασωλήνωσης 

θεωρείται απο τον Holzapfel  προδιαθεσικός παράγοντας ρινοκολπίτιδας. Στη 

µελέτη του η συχνότητα ρινοκολπίτιδας αναφέρεται : 0% τη 2η ηµέρα στη 

Μ.Ε.Θ.,  20% την 8η ηµέρα, 33% τη 12η ηµέρα και 46% την 20η ηµέρα [26]. 
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Μείζων επιβαρυντικός παράγοντας θεωρείται κάθε τραύµα κεφαλής και 

προσωπικού κρανίου, ιδιαίτερα οταν το τραύµα συνοδεύεται µε αιµορραγία 

εντός του ιγµορείου άντρου [10,11,13]. Τα τραύµατα της προσωπικής χώρας 

µάλλον αυξάνουν την πιθανότητα ρινοκολπίτιδας λόγω καταγµάτων των 

ιγµορείων άντρων µε αποτέλεσµα   αιµορραγία και καταστροφή των 

ανατοµικών δοµών του πλαγιου ρινικού τοιχώµατος και  την ανάπτυξη 

µικροβίων σε ένα κατάλληλο περιβάλλον [10,11]. 

Άλλοι επιβαρυντικοί  παράγοντες που µπορούν να συνεισφέρουν  στην 

εµφάνιση ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. είναι η χρήση 

κορτικοστεροειδών, όµως ο ρόλος τους παραµένει υποθετικός.  Αυτό 

συµβαίνει επειδή στις πιο πολλές µελέτες τα κορτικοστεροειδή έχουν 

χρησιµοποιηθεί ως επικουρική θεραπεία κλειστών τραυµάτων κεφαλής  και µε 

αυτό τον τρόπο τα αποτελέσµατα τους δεν θα µπορούσαν να εκτιµηθούν 

ξεχωριστά από τα αποτελέσµατα των  τραυµάτων κεφαλής αυτών καθεαυτών. 

Επίσης επιβαρυντικοί παράγοντες θεωρούνται ότι είναι η χρήση ευρέως 

φάσµατος αντιβιοτικών και η βαθειά  καταστολή (heavy sedation).   

Μικροβιολογία. Σε αντίθεση µε τη ρινοκολπίτιδα απο την κοινότητα  που 

οφείλεται συνήθως στον  Streptococcus pneumoniae  ή στον Haemophilus 

influenza και είναι συνήθως µονο-µικροβιακή, η ρινοκολπίτιδα ασθενών 

Μ.Ε.Θ. εµπλέκει τυπικά ενδονοσοκοµειακά παθογόνα και είναι συχνά 

πολυµικροβιακή[53,54]. Οι περισσότερες µελέτες αναφέρουν υπεροχή των 

gram  αρνητικών βακίλων (44-83%), ενώ οι gram  θετικοί κόκκοι 

ανευρίσκονται σε ποσοστά από 12 έως 41% του συνολικού αριθµού των 

οργανισµών[8,10,11,14,19,25-27]. Τα πιο κοινά παθογόνα είναι η 

Pseudomonas aeruginosa , Acinobacter baumannii, και µέλη της οικογένειας 

Enterobacteriaceae κυρίως  Escherichia coli, Proteus mirabilis, και  Klebsiella 
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pneumonia.   Ο  Staphylococcus aureus είναι ο πιο συχνά ευρισκόµενος gram 

θετικος µικροοργανισµός[11,14,19.27]. Οι  Streptococcus pneumoniae  και  

Haemophilus influenza συνήθως δεν παρατηρούνται ενώ συχνά ανευρίσκονται 

αναερόβια µαζί µε τα αερόβια παθογόνα[19]. Νεότερες µελέτες επισηµαίνουν 

την αυξανόµενη συχνότητα εµφάνισης µυκήτων όπως η Candida [19,27].  Tα 

ποσοστά των πολυµικροβιακών καλλιεργειών διαφέρουν  από 33 έως 

89%[810,11,14,19,25-27].  Η µικροβιακή αιτιολογία της ρινοκολπίτιδας είναι 

δυνατόν να διαφέρει σε σχέση µε τον υπό εξέταση πληθυσµό ασθενών. Ο 

Linden[25] και  Deutschman [9] χωρίζουν τους ασθενείς σε δύο οµάδες . Στην 

πρώτη οµάδα περιλαµβάνονται ασθενείς νεαρής ηλικίας (µέσος όρος 30 έτη) 

που νοσηλεύονταν στη Μ.Ε.Θ. λόγω τραυµάτων κεφαλής και ανέπτυξαν 

ρινοκολπίτιδα σύντοµα ( µέσος όρος  8 ηµέρες). Η δεύτερη οµάδα 

περιλαµβάνει  ηλικιωµένους ασθενείς ( µέσος όρος 60έτη) που εισήχθησαν 

λόγω χρονίων παθήσεων και ανέπτυξαν ρινοκολπίτιδα αργότερα (µέσος όρος 

15 ηµέρες). Ο Staphylococcus aureus επικρατούσε στην οµάδα 1, ενώ οι gram- 

αρνητικοί βάκιλοι επικρατούσαν στην οµάδα 2.  O Staphylococcus aureus 

αναπτύχθηκε σε ποσοστό πάνω από 30% των καλλιεργειών ασθενών 

χειρουργικών Μ.Ε.Θ. µε τραύµατα κεφαλής [10] ή νευροχειρουργικών 

ασθενών[19,27] ενώ σε καλλιέργειες ασθενών γενικών Μ.Ε.Θ. τα ποσοστά 

αναφέρονται κάτω από 20%[14,26]. Οι παραπάνω διαφορές που 

παρουσιάζονται στη µικροβιολογική αιτιολογία πιθανόν να  αντιπροσωπεύουν 

διαφορετικούς µηχανισµούς παθογένεσης της ΡΚ σε ασθενείς Μ.Ε.Θ.  Αν και   

η ρινοκολπίτιδα είναι µια συνηθισµένη πάθηση, συχνά η διάγνωση της 

παρουσιάζει δυσκολίες. Στους ασθενεις µε ρινοκολπίτιδα απο την κοινότητα η 

κλινική  εξέταση και η διαγνωστική ενδοσκόπηση της ρινός και του µέσου 

ρινικού πόρου είναι η βάση της διάγνωσης. Σε  ασθενείς Μ.Ε.Θ.  η 
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διαγνωστική προσέγγιση βασίζεται κυρίως στην ακτινολογική παρουσία της 

ρινοκολπίτιδας (κλασσική ακτινολογία, αξονική τοµογραφία)στις καλλιέργειες 

υλικού παρακέντησης των ιγµορείων και στη φυσική εξέταση του ασθενούς. 

Τα ακτινολογικά ευρήµατα ρινοκολπίτιδας ( πάχυνση του βλεννογόνου, 

υδραερικό επίπεδο, πλήρης ή  µερική κατάληψη του παραρρινίου κόλπου ) 

είναι  κοινά σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. [16], όµως αρκετοί µελετητές έχουν αναφέρει 

ότι το ποσοστό των ασθενών Μ.Ε.Θ. που παρουσιάζουν λοιµώδη 

ρινοκολπίτιδα είναι χαµηλό [10,26,232].  Ο Grindlinger [10]  µελέτησε 96 

ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε τραύµατα κεφαλής και ανέφερε µόνο 19 περιπτώσεις 

ρινοκολπίτιδας. Ο  Holzapfel [26] µελέτησε 300 ασθενείς Μ.Ε.Θ.  και 

παρατήρησε ακτινολογική παρουσία ρινοκολπίτιδας σε 78 ασθενείς. Από 

αυτούς µόνο οι 29 (19%) είχαν πραγµατικά λοιµώδη  ρινοκολπίτιδα που 

διαπιστώθηκε µε παρακέντηση του κόλπου και καλλιέργεια του περιεχοµένου.  

Το δίληµµα λοιπόν που τίθεται είναι : ποιος είναι ο ενδεδειγµένος  τρόπος 

επιλογής  ενός ασθενούς Μ.Ε.Θ. που παρουσιάζει πυρετό αγνώστου 

αιτιολογίας και ενδεχοµένως ρινοκολπίτιδα, προκειµένου να υποβληθεί σε 

διαγνωστική παρακέντηση του πάσχοντος κόλπου; Εάν γίνει δυνατόν να 

αναπτυχθεί ένα διαγνωστικό πρωτόκολλο για ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε πυρετό 

αγνώστου αιτιολογίας και  ενδεχόµενη ρινοκολπίτιδα, πολλές περιττές 

διαδικασίες µπορεί να αποφευχθούν.  

Στην παρούσα προοπτική µελέτη, µόνο 18 (35%) από 51 παρακεντήσεις 

ιγµορείων σε ασθενείς µε ακτινολογικά ευρήµατα ρινοκολπίτιδας στις 

κλασσικές ακτινολογικές εξετάσεις  και 57 (46%) από 124 παρακεντήσεις σε 

ασθενείς µε ρινοκολπίτιδα στην αξονική τοµογραφία έδωσαν θετικό 

αποτέλεσµα.  Οκτώ (8) ( 78%) από τις 11 παρακεντήσεις σε ασθενείς µε 

ρινοκολπίτιδα στην MRI έδωσαν θετικό αποτέλεσµα.  Συνολικά όταν οι 
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διάφορες ακτινολογικές εξετάσεις συνδυάστηκαν,  η ακτινολογική διάγνωση 

ρινοκολπίτιδας έδωσε µόνο 111 (57%) θετικές παρακεντήσεις σε ένα σύνολο 

195 παρακεντήσεων ιγµορείων. 

Τα στοιχεία µας καταδεικνύουν ότι η ακτινολογική διάγνωση ρινοκολπίτιδας 

σε εµπύρετο ασθενή ΜΕΘ, δεν ενοχοποιεί  αναγκαστικά τη ρινοκολπίτιδα ως 

αιτία πυρετού αγνώστου αιτιολογίας.  

Όταν  κατά τη διαγνωστική ενδοσκόπηση της µύτης και του µέσου ρινικού 

πόρου διαπιστώθηκε πύο στο µέσο ρινικό πόρο, 57 (81%) από τις 70 

παρακεντήσεις ιγµορείων ήταν θετικές. Όταν κατά την ενδοσκόπηση δεν 

διαπιστώθηκε πύο στο µέσο ρινικό πόρο 78 (75%) από τις 104 παρακεντήσεις 

ήταν αρνητικές (χ2 =54.3, P=3x10 -13, ευαισθησία =69%, ειδικότητα =86%, 

ακρίβεια =78%). 

Σαφώς η ενδοσκοπική εξέταση της µύτης και του µέσου ρινικού πόρου, ως 

µέθοδος εκτίµησης της ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. που παρουσίαζουν 

πυρετό αγνώστου αιτιολογίας, είναι περισσότερο ακριβής απο τις διάφορες 

ακτινολογικές εξετάσεις.  

Σε αυτή τη µελέτη ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε πυρετό αγνώστου αιτιολογίας, µε 

αρνητικές όµως ακτινολογικές εξετάσεις παραρρινίων, δεν υποβληθήκαν σε 

ωτορινολαρυγγολογική εξέταση και σε παρακέντηση ιγµορείων και ως εκ 

τούτου η πραγµατική ευαισθησία , ειδικότητα και ακρίβεια των διαφόρων 

ακτινολογικών τεχνικών δεν είναι δυνατόν να υπολογισθούν. Όµως 

βασιζόµενοι στα απλά ποσοστά που υπολογίσθηκαν, οι τιµές αυτές θα πρέπει 

να είναι πολύ χαµηλές. 

Η σηµαντικότερη  συνεισφορά της ενδοσκοπικής ρινικής εξέτασης θεωρείται  

η ικανότητα πρόγνωσης    των αρνητικών παρακεντήσεων (ειδικότητα  = 86%)  
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ούτως ώστε να αποφεύγονται περιττές και επικίνδυνες παρεµβάσεις- 

διαδικασίες σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. (π.χ. παρακέντηση ιγµορίων, µεταφορά του 

ασθενούς εκτός  µονάδας για αξονική).  Όταν τα ευρήµατα των 

ενδοσκοπήσεων συνδυάστηκαν µε τα ευρήµατα των διαφόρων ακτινολογικών 

τεχνικών, η ικανότητα πρόγνωσης της ενδοσκόπησης δεν αυξήθηκε  

σηµαντικά. 

Ως εκ τούτου θεωρούµε ότι η ενδοσκοπική εξέταση της µύτης και του µέσου 

ρινικού πόρου αποτελεί από µόνη της την περισσότερο αξιόπιστη µέθοδο 

εκτίµησης, στη διαφορική διάγνωση ασθενών Μ.Ε.Θ. που παρουσιάζουν 

πυρετό αγνώστου αιτιολογίας.  

Αν και η παρουσία ρινικών σωλήνων έχει συνδεθεί µε την εµφάνιση 

ρινοκολπιτίδων σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. [1,5] στην παρούσα µελέτη τα ποσοστά 

των θετικών παρακεντήσεων ιγµορείων, σε  ασθενείς µε ή χωρίς ρινικούς 

σωλήνες ήταν περίπου τα ίδια.  Η διαπίστωση αυτή ισως να επηρεάζεται από  

το γεγονός ότι στη µελέτη µας δεν υπολογίστηκε η χρονική διάρκεια της 

ρινικής διασωλήνωσης των ασθενών. Είναι γνωστό ότι η παρατεταµένη 

ρινοτραχειακή διασωλήνωση  επηρεάζει αρνητικά τήν κίνηση των κροσσών 

προκαλώντας στασιµότητα των εκκρίσεων στα ιγµόρεια, γεγονός που 

συνεισφέρει στη εγκατάσταση βακτηριακής ρινοκολπίτιδας. 

Το υλικό που προήλθε από τις παρακεντήσεις των ιγµορείων υποβλήθηκε  σε 

καλλιέργεια. Δεκαπέντε (15) ασθενείς παρουσίασαν σηψαιµία και είχαν 

θετικές καλλιέργειες αίµατος. Σε πέντε (5) από αυτούς αποµονώθηκε ο ίδιος 

παθογόνος οργανισµός τόσο στην καλλιέργεια αίµατος όσο και στην 

καλλιέργεια του υλικού της παρακέντησης. 
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Αυτό σηµαίνει ότι στο 30% των ασθενών µε σηψαιµία και θετική καλλιέργεια 

αίµατος, η ρινοκολπίτιδα συνέβαλλε ως ένας από τους παράγοντες εµφάνισης 

της σηψαιµίας.  Άν και η ρινοκολπίτιδα σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. οι οποίοι 

παρουσιάζουν πυρετό αγνώστου αιτιολογίας, εµφανίζεται µε µικρότερη 

συχνότητα από ότι οι ακτινολογικές εξετάσεις καταδεικνύουν, η εγκατάσταση 

της οδηγεί σε  σηµαντική νοσηρότητα και συµβάλλει στην εµφάνιση 

σηψαιµίας. Για όλους τους παραπάνω λόγους  η  σπουδαιότητα της 

ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς ΜΕΘ δεν πρέπει να υποεκτιµάται και όλοι οι 

ασθενείς που παρουσιάζουν πυρετό αγνώστου αιτιολογίας πρέπει να 

εξετάζονται για πιθανή ρινοκολπίτιδα.  

 

Καταλήγοντας θέλουµε να παρατήρησουµε ότι, η τεχνολογική εξέλιξη έχει 

προσθέσει στη φαρέτρα των διαγνωστικών µεθόδων για ασθενείς Μ.Ε.Θ.  που 

παρουσιάζουν πυρετό αγνώστου αιτιολογίας, ένα σηµαντικό εργαλείο που 

είναι η διαγνωστική ενδοσκόπηση ρινός–παραρρινίων και του µέσου ρινικού 

πόρου µε  άκαµπτο ενδοσκόπιο. Τα αποτελέσµατα της µελέτης µας επιτρέπουν 

να καταλήξουµε στο συµπέρασµα ότι ο πιο σηµαντικός  παράγοντας 

πρόβλεψης (predictor) µιας θετικής παρακέντησης ιγµορείου σε ασθενή 

Μ.Ε.Θ. µε πυρετό αγνώστου αιτιολογίας, είναι η παρουσία πύου στο µέσο 

ρινικό πόρο, που διαπιστώνεται µε την ενδοσκοπική εξέταση.  Επιπλέον  όταν 

δεν ανευρίσκεται πύο στο µέσο ρινικό πόρο, η ενδοσκόπηση µε ειδικότητα    

86 % έχει την ικανότητα να προβλέψει µια αρνητική παρακέντηση ιγµορείου, 

αποφεύγοντας µε αυτό τον τρόπο άσκοπες επεµβάσεις σε  αυτούς τους σοβαρά 

ασθενείς. 
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ΜΕΛΕΤΗ 2.  ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 
ΤΩΝ ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΩΝ   ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗΣ ΛΗΨΗΣ ΠΥΟΥ ΑΠΟ ΤΟ 
ΜΕΣΟ ΡΙΝΙΚΟ ΠΟΡΟ ΕΝΑΝΤΙ ΤΩΝ ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΩΝ  ΠΥΟΥ ΑΠΟ  
ΠΑΡΑΚΕΝΤΗΣΗ  ΙΓΜΟΡΕΙΟΥ  ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ Μ.Ε.Θ. ΜΕ ΠΥΡΕΤΟ 
ΑΓΝΩΣΤΟΥ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ 
 

ΣΚΟΠΟΣ  

Σκοπός της µελέτης είναι  η σύγκριση και αξιολόγηση των  αποτελεσµάτων 

των καλλιεργειών του υλικού που λήφθηκε  µετά από παρακέντηση του  

ιγµορείου άντρου, µε τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών του υλικού που 

λήφθηκε  ενδοσκοπικά από το µέσο ρινικό πόρο σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε 

ρινοκολπίτιδα. 

ΜΕΘΟΔΟΣ 

Προοπτική  µελέτη σε ασθενείς Μ.Ε.Θ µε πυρετό αγνώστου αιτιολογίας οι 

οποίοι υποβλήθηκαν σε ΩΡΛ εξέταση λόγω ρινοκολπίτιδας σε τριτοβάθµιο 

ιατρικό κέντρο. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Διενεργήθηκαν 31 παρακεντήσεις ιγµορείων και ενδοσκοπική λήψη 

καλλιέργειας  σε 18 ασθενείς. Δεκαεννέα (19) παρακεντήσεις παρουσίασαν 

πυώδες ή βλεννοπυώδες υλικο. Η ενδοσκοπική λήψη καλλιέργειας από το 

µέσο ρινικό πόρο έδειξε τον ίδιο παθογόνο οργανισµό  των καλλιεργειών από 

παρακέντηση ιγµορείου σε 4 (21%) από  τις 19 περιπτώσεις. Δώδεκα (12) από 

τις 31 παρακεντήσεις ήταν αρνητικές ( απουσία πυώδους ή βλεννοπυώδους 

υλικού). Σε 5(42%) από αυτές τις 12 αρνητικές περιπτώσεις η ενδοσκοπική 

λήψη καλλιέργειας από το µέσο ρινικό πόρο, δεν ανέπτυξε παθογόνους 

οργανισµούς. (Ευαισθησία=21%, ειδικότητα= 58%, χ2 -1.52, P=0.218).    
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών υλικού που λαµβάνεται από το µέσο 

ρινικό πόρο µε τη βοήθεια άκαµπτης ενδοσκόπησης  δεν  αντιστοιχούν 

ικανοποιητικά   µε τα αποτελέσµατα των  καλλιεργειών υλικού που 

λαµβάνεται  µετα από παρακέντηση ιγµορείου στους ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε 

πυρετό αγνώστου αιτιολογίας οι οποίοι εξετάζονται για ρινοκολπίτιδα. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Οι ασθενείς Μ.Ε.Θ. συχνά παρουσιάζουν πυρετό αγνώστου αιτιολογίας µε 

αποτέλεσµα να υποβάλλονται σε πολλαπλές ιατρικές εξετάσεις προκειµένου 

να βρεθεί η αιτία του πυρετού. Επειδή η ρινοκολπίτιδα είναι δυνατόν να 

προκαλέσει επικίνδυνες επιπλοκές όπως,  πνευµονία, µηνιγγίτιδα και 

σηψαιµία[1,5,12,19,26 ] οι ασθενείς αυτοί εξετάζονται ακτινολογικά 

προκειµένου να αποκλεισθεί η ρινοκολπίτιδα. Όταν τα αποτελέσµατα των 

ακτινολογικών εξετάσεων των παραρρινίων κόλπων  είναι θετικά δηλαδή  

θολερότητα, πάχυνση βλεννογόνου, υδραερικό επίπεδο τότε η κλασσική 

µέθοδος λήψης υλικού για καλλιέργεια είναι η παρακέντηση του γναθιαίου 

κόλπου και η αναρρόφηση του περιεχοµένου. Σε προηγούµενες µελέτες έχει 

διαπιστωθεί, οτι η παρουσία πυωδών εκκρίσεων στο µέσο ρινικό πόρο είναι το 

καλύτερο προγνωστικό σηµείο για µία θετική καλλιέργεια, όταν αυτή η 

παρουσία πύου διαπιστώνεται ενδοσκοπικά [232]. Επειδή οι ασθενείς Μ.Ε.Θ. 

συχνά παρουσιάζουν προβλήµατα στην πήξη  του αίµατος,  επεµβάσεις  όπως 

η παρακέντηση είναι δυνατόν να προκαλέσουν   αιµορραγία. 

Θεωρητικά τα αποτελέσµατα των  καλλιεργειών πυώδους υλικού απο το  µέσο 

ρινικό πόρο θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν για την επιλογή των 

κατάλληλων αντιβιοτικών,  έως ότου είναι δυνατή η  παρακέντηση ιγµορείου 

και λήψη υλικού. Όµως τέτοιες µελέτες δεν έχουν δηµοσιευθεί µέχρι τώρα που 

να αφορούν ασθενείς Μ.Ε.Θ. Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετές 

αναφορές που  αφορούν σε  ασθενείς  εκτός µονάδας µε οξεία ρινοκολπίτιδα 

όµως  δεν έχει ακόµη καθορισθεί µια οριστική συσχέτιση  των καλλιεργειών 

παρακεντήσεων ιγµορείων και των  ενδοσκοπικών  λήψεων  καλλιεργειών απο 

το µέσο ρινικό πόρο. 
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Είναι γνωστό οτι  οι πυώδεις εκκρίσεις από το ιγµόρειο άντρο παροχετεύουν 

µέσω του φυσιολογικού στοµίου του κόλπου στο µέσο ρινικό πόρο,  είναι 

λοιπόν  λογικό να υποτεθεί   οτι οι καλλιέργειες πύου απο το µέσο ρινικό πόρο 

θα αντιστοιχούσαν  µε τις καλλιέργειες υλικού από παρακέντηση του 

ιγµορείου. Είναι γνωστό επίσης ότι σε καλλιέργειες πύου της ρινικής 

κοιλότητας δεν παρατηρούνται τα παθογόνα της ρινοκολπίτιδας[192,233] 

καθώς επίσης είναι γνωστό  ότι η ενδοσκοπική λήψη καλλιέργειας πύου από τη 

ρινική κοιλότητα είναι ασφαλέστερη  από την τυφλή λήψη καλλιέργειας [234].  

Επειδή µε την άκαµπτη ενδοσκόπηση  της µύτης είναι δυνατόν να εξετασθεί µε 

ακρίβεια ο µέσος ρινικός πόρος και να ληφθεί υλικό για καλλιέργεια,  οι 

καλλιέργειες αυτές µπορεί να βοηθήσουν στην αντιµετώπιση ασθενών Μ.Ε.Θ. 

µε ρινοκολπίτιδα  µέχρι  να είναι δυνατόν να πραγµατοποιηθεί  µια 

παρακέντηση ιγµορείου που παραµένει ακόµη το gold  standard  για    τη 

διάγνωση.  Αυτή η µελέτη  συγκρίνει τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών που 

έγιναν µε τη βοήθεια άκαµπτου ενδοσκοπίου από το µέσο ρινικό πόρο µε τα 

αποτελέσµατα των καλλιεργείων που προέκυψαν από υλικό παρακέντησης 

ιγµορείου άντρου σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε πυρετό αγνώστου αιτιολογίας. 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Προοπτική   µελέτη σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε πυρετό αγνώστου αιτιολογίας οι 

οποίοι εξετάσθηκαν για ρινοκολπίτιδα στο Herman Hospital, τριτοβάθµιο 

ιατρικό κέντρο της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου του Τέξας,  απο το 

1994  εως το 1999. Από τους 141 ασθενείς που εξετάσθηκαν για ρινοκολπίτιδα  

96 (68%) ήταν άνδρες και 45 (32%) ήταν γυναίκες. Σε 18 από αυτούς  έγινε 

λήψη πύου για καλλιέργεια, από το µέσο ρινικό πόρο κατά τη διάρκεια 

ενδοσκοπικής εξέτασης Στους ίδιους ασθενείς έγινε και  παρακέντηση του 

αντίστοιχου γναθιαίου κόλπου µε λήψη υλικού για  καλλιέργεια. Το 
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πρωτόκολλο µας περιελάµβανε πλήρες ιατρικό ιστορικό, ενδοσκοπική εξέταση 

ρινός, και εκτίµηση των ακτινολογικών εξετάσεων. Όταν υπήρχε πύο στο µέσο 

ρινικό πόρο, γινόταν λήψη του υλικού για καλλιέργεια υπο ενδοσκόπηση και 

ακολουθούσε παρακέντηση του  αντίστοιχου γναθιαίου κόλπου.  Όλοι οι 18 

ασθενείς  ελάµβαναν ευρέως φάσµατος αντιβιοτικά για αρκετές ηµέρες πριν 

την παρακέντηση. Το αποτέλεσµα  της παρακέντησης του γναθιαίου κόλπου 

εθεωρείτο θετικό όταν γινόταν λήψη πυώδους ή βλεννοπυώδους υλικού.  

Από τους 18 ασθενείς  σε αυτή τη µελέτη, 12 (67%) ήταν άνδρες και 6 (33%) 

ήταν γυναίκες  µε ένα  εύρος ηλικιών  τα 16- 72 έτη και µέσο όρο ηλικίας τα  

50 έτη. Η πιο κοινή αιτία εισαγωγής στη Μ.Ε.Θ. ήταν τα τροχαία ατυχήµατα 

µε αυτοκίνητο (n=3), η πνευµονία (n=3), το εγκεφαλικό επεισόδιο  (n=3). Δύο 

ασθενείς νοσηλευόταν λόγω ατυχήµατος µε µοτοσυκλέττα, δύο (2)  είχαν 

ενδοκράνια αιµορραγία, ένας (1) παρουσίαζε κυτταρίτιδα του οφθαλµικού 

κόγχου, ένας (1) νοσηλευόταν λόγω πολλαπλών καταγµάτων µετά από πτώση 

από ύψος. Τρείς (3) ασθενείς παρουσίαζαν πολλαπλά προβλήµατα χωρίς όµως 

διάγνωση. Όλοι οι ασθενείς παρουσίαζαν πυρετό αγνώστου αιτιολογίας και 

παρουσία ρινοκολπίτιδας στις ακτινολογικές εξετάσεις.  

Στούς 18 ασθενείς που υποβλήθηκαν  σε ενδοσκοπική λήψη πύου του µέσου 

ρινικού πόρου, διενεργήθηκαν επίσης  17 παρακεντήσεις των Δξ ιγµορείων και 

14 παρακεντήσεις των Αρ ιγµορείων,  µε ένα σύνολο 31 παρακεντήσεων.  Από 

τις 31 παρακεντήσεις 19 ήταν θετικές, δηλαδή έδωσαν πυώδες ή βλεννοπυώδες 

υλικό το οποίο στάλθηκε για καλλιέργεια. Δώδεκα (12) παρακεντήσεις ήταν 

αρνητικές, µε αποτέλεσµα να µην διενεργηθούν καλλιέργειες.  

Τα στοιχεία που προέκυψαν αναλύθηκαν προκειµένου να γίνει σύγκριση της  

µικροβιολογίας των καλλιεργειών  του υλικού του µέσου ρινικού πόρου µε τη 

µικροβιολογία  των καλλιεργειών του υλικού των παρακεντήσεων των 
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ιγµορείων. Επιπλέον έγινε σύγκριση της συχνότητας των αρνητικών 

καλλιεργειών του µέσου ρινικού πόρου σε  περιπτώσεις   µε αρνητική 

παρακέντηση ιγµορείου.  Δέκα (10) από τους 18 ασθενείς παρουσίαζαν σηµεία 

σηψαιµίας  και οι καλλιέργειες αίµατος ήταν θετικές σε 6 από αυτούς. Έγινε 

επίσης σύγκριση µεταξύ της µικροβιολογίας των καλλιεργειών αίµατος,  των 

καλλιεργειών του  µέσου  ρινικού  πόρου  και  των καλλιεργειών του υλικού 

των παρακεντήσεων. 

Η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε χρησιµοποιώντας τη δοκιµασία χ2   

προκειµένου να υπολογισθεί  η πιθανότητα ότι οι  πραγµατικές και οι 

υποθετικές συχνότητες των  υπό εξέταση µεταβλητών ήταν όµοιες τυχαίως.   

Για τον έλεγχο των στατιστικών δοκιµασιών θεωρούσαµε : 

p > 0.05:Μη σηµαντικό αποτέλεσµα / p < 0.05:  Σηµαντικό αποτέλεσµα 

p<0.01:Πολύ σηµαντικό αποτέλεσµα/p<0.001:Πάρα πολύ σηµαντικό  

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Δεκαοκτώ (18) ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε πυρετό αγνώστου αιτιολογίας  

υποβλήθηκαν σε ενδοσκοπική λήψη υλικού για καλλιέργεια απο το µέσο 

ρινικό πόρο. Οι ίδιοι ασθενείς  υποβλήθηκαν και σε παρακέντηση ιγµορείου µε 

λήψη υλικού. Συνολικά πραγµατοποιήθηκαν 31  παρακεντήσεις.  

( 17 παρακεντήσεις  Δξ ιγµορείων και 14 παρακεντήσεις  Αριστερά).   

Δεκαεννέα (19) από τις 31 παρακεντήσεις ήταν θετικές, δηλαδή έδωσαν 

πυώδες ή βλενοπυώδες υλικό για καλλιέργεια. Σε αυτά τα 19 θετικά 

περιστατικά παρακεντήσεων έγινε ενδοσκοπική λήψη υλικού από το µέσο 

ρινικό πόρο και καλλιέργεια του υλικού. Τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών 

του υλικού από το  µέσο ρινικό πόρο αντιστοιχούσε µε τα αποτέλεσµατα των 
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καλλιεργειών από τις παρακεντήσεις ιγµορείων σε 4 (21%) µόνο περιπτώσεις. 

Οι οργανισµοί που αναπτύχθηκαν από τις 4 καλλιέργειες αυτές ήταν: group D  

Streptococcus, Klebsiella pneumoniae,  Staphylococcus not aureus(Πινακας 1). 

                    ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΩΝ                                           ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ   
                    ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗΣ  ΜΡΠ                                                                ΠΑΡΑΚΕΝΤΗΣΗΣ                                                                                                                             
                                                                                                                                  ΙΓΜΟΡΕΙΩΝ 
 

                  

 Πίνακας 1. Σύγκριση αποτελεσµάτων καλλιεργειών Ενδοσκόπησης ΜΡΠ  

                 Και καλλιεργειών από παρακέντηση ιγµορείου  

  VRE=Vancomycin-resistant Enterococcus, MRSA=Methicillin-resistant S aureus. 

1" """"""""""""""""""!
Αρνητική"(@)""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""

!!!!!!!!!!!!!!!!!!
Pseudomonas,(VRΕ(((((((((((((((((((((((((((((!

2" Staphylococcus(aureus( Group(A(Streptococcus(
3"*" Group(D(Streptococcus,(

Enterococcus(
Group(D(Streptococcus(

4" S(aureus( Αρνητική"(@)"
5" S(not((aureus( Group(D(Streptococcus,(

Enterococcus(
6"*" S((not(aureus( S(not(aureus(
7" S((not(aureus,(group(D(

streptococcus(
Αρνητική"(@)"

8" Group(D(Streptococcus,(
Enterococcus(

Αρνητική"(@)"

9"*" Klebsiella(pneumoniae( Klebsiella(pneumoniae(
10" S((not(aureus( Αρνητική"(@)"
11" Corynebacterium( S(not(aureus(
12"*" S((not(aureus( S(not(aureus(
13" Enterococcus( S(not(aureus(
14" S(aureus(((MRSA)( Xanthomonas(maltophilia(
15" Group(D(Streptococcus( Αρνητική"(@)"
16" Proteus(mirabilis( Group(B(Streptococcus(
17" S(aureus(((MRSA)( Αρνητική"(@)"
18" Pseudomonas,(S(not(aureus( Group(A(Streptococcus,Enterococcus(
19" Pseudomonas,(S(not(aureus( Group(A(Streptococcus,(

Enterococcus(
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Δώδεκα (12) από τις 31 παρακεντήσεις ιγµορείων ήταν αρνητικές, δηλαδή δεν 

αναρροφήθηκε πυώδες ή βλεννοπυώδες υλικό. Σε αυτές τις 12 περιπτώσεις 

αρνητικής παρακέντησης έγινε ενδοσκοπική  λήψη υλικού απο το ΜΡΠ.  

Πέντε (5) απο αυτές  ήταν  αρνητικές  ενώ  οι  λοιπές  επτά  (7)      ανέπτυξαν : 

Pseudomonas, group D Streptococcus ,Neisseria, Enterococcus, S aureus και 

S  not aureus (Πίνακας 2). 

 

 

 

                

 

 

 
 
 

 

 

 

    Ευαισθησία (Sensitivity)  =21%  ,  Ειδικότητα (Specificity ) =58% 

    Ακρίβεια (Accuracy) = 35% ,         χ2 = 1. 52 ,   P = 0.218 

 

Πίνακας 2. Αποτελέσµατα καλλιεργειών Ενδοσκόπησης Μέσου Ρινικού 

Πόρου σε αρνητικές παρακεντήσεις ιγµορείων. 

 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ" "ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ""""""""ΚΑΛΛΙΕΡΓΕΙΩΝ"
"

1" Pseudomonas,""group"D"Streptococcus((
2" Neisseria(
3" Group"D"Streptococcus,(Enterococcus"
4" Αρνητική"(@)"
5" Staphylococcus(aureus((
6" S"not"aureus"
7" S"not"aureus"
8" S"not"aureus"
9" Αρνητική"(@)"
10" Αρνητική"(@)"
11" Αρνητική"(@)"
12" Αρνητική"(@)"

"
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Όταν εκτιµηθεί η σχέση  των ενδοσκοπικά λαµβανοµένων  καλλιεργειών µε τις 

καλλιέργειες υλικού παρακέντησης  ιγµορείου,  τότε είναι δυνατόν να ελεγχθεί 

και  το ποσοστό των αρνητικών καλλιεργειών του µέσου ρινικού πόρου σε 

σχέση µε τις αρνητικές καλλιέργειες των παρακεντήσεων των γναθιαίων 

κόλπων. Με αυτό τον τρόπο η ευαισθησία και η ειδικότητα  των καλλιεργειών 

του µέσου ρινικού πόρου είναι δυνατόν να υπολογισθεί. Σε αυτή τη µελέτη, 

όταν η παρακέντηση ήταν αρνητική η καλλιέργεια υλικού απο το µέσο ρινικό 

πόρο ήταν αρνητική σε 5 (42%) απο τα 12  περιστατικά. Γνωρίζοντας  οτι 

θετικές καλλιέργειες υλικού του µέσου ρινικού πόρου ανέπτυξαν τον ίδιο 

παθογόνο οργανισµό µε αυτό των καλλιεργειων του υλικού των 

παρακεντήσεων σε 4 (21%) απο τις 19 περιπτώσεις, η ευαισθησία των 

ενδοσκοπικών καλλιεργειών του µέσου ρινικού πόρου είναι 21%, η ειδικότητα 

58% και η ακρίβεια είναι 35% (χ2=1.52, P=0.218)    

Δέκα (10) από τους 18 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ενδοσκοπική λήψη 

καλλιέργειας µέσου ρινικού πόρου και παρακέντηση ιγµορείου άντρου, 

παρουσίασαν συµπτώµατα σηψαιµίας και 6 από τους 10 είχαν θετικές 

καλλιέργειες αίµατος.  Ένας ασθενής απο τους 6 ανέπτυξε το ίδιο παθογόνο 

(Staphylococcus not aureus) στο αίµα, στην καλλιέργεια από το µέσο ρινικό 

πόρο και στην καλλιέργεια από την παρακέντηση του ιγµορείου. Ο ασθενής 

αυτός κατέληξε. Δεύτερος ασθενής ανέπτυξε K pneumoniae  από την 

καλλιέργεια του µέσου ρινικού πόρου και την καλλιέργεια της παρακέντησης 

του ιγµορείου,  ο ασθενής αυτός επίσης κατέληξε. Ένας τρίτος ανέπτυξε 

Staphylococcus not aureus  στην καλλιέργεια αίµατος και στην καλλιέργεια 

του ιγµορείου άντρου, χωρίς να αναπτύξει τον παθογόνο οργανισµό στην 

καλλιέργεια του µέσου ρινικού πόρου.  Συνολικά  3 από τους 6 σηπτικούς 

ασθενείς µε θετικές καλλιέργειες αίµατος κατέληξαν ( Πίνακας 3).  
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Πίνακας 3. Σύγκριση των Καλλιεργειών αίµατος, Ενδοσκόπησης µέσου 

ρινικού πόρου και Παρακέντησης ιγµορείου άντρου σε Σηπτικούς ασθενείς 

ΜΕΘ µε Ρινοκολπίτιδα. 

 

 

 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ"
ΜΕ"
ΣΗΨΑΙΜΙΑ"

"""""""""""""""Κ/Α"
Αίματος"

Κ/Α"
Ενδοσκόπησης"
Μέσου"Ρινικού"
Πόρου"

Κ/Α"Παρακέντησης"
Ιγμορείου"
Άντρου"

1" Staphylococcus(not(
aureus(

Αρνητική"(@)" S(aureus(
"
"

2*" S(not"aureus( S(not"aureus( S(not"aureus(
"
"

3" S(not(aureus(
Enterococcus(

S(not(aureus( Αρνητική"(@)"
"
"

4*" S(aureus( Klebsiella(
pneumoniae((

K(pneumoniae(
(
"

5" S(not(aureus( Group"B(
Streptococcus(

Proteus(mirabilis(
"

6*" Candida(albicans( Αρνητική"(@)" Enterococcus(

 
 

 

* Ασθενείς οι οποίοι κατέληξαν από σηψαιµία. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η ρινοκολπίτιδα σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. είναι δυνατόν να είναι η αιτία πυρετού 

αγνώστου αιτιολογίας και να περιπλέξει την αντιµετώπιση  ενός ήδη 

επιβαρηµένου ασθενούς. Συχνά διενεργείται παρακέντηση του γναθιαίου 

κόλπου η οποία βασίζεται στην ακτινολογική διάγνωση της ρινοκολπίτιδας και 

στην παρουσία πύου στο µέσο ρινικό πόρο  που διαπιστώνεται κατά την 

ενδοσκόπηση [232]. Επειδή επεµβατικές πράξεις σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. είναι 

δυνατόν να προκαλέσουν σηµαντικές επιπλοκές όπως η αιµορραγία,  µια 

εναλλακτική  λύση της παρακέντησης προκειµένου να ταυτοποιηθεί ο 

παθογόνος οργανισµός υπεύθυνος για τη ρινοκολπίτιδα θα µπορούσε να είναι 

ευεργετική. 

Επειδή όπως γνωρίζουµε  οι πυώδεις εκκρίσεις από το γναθιαίο κόλπο 

παροχετεύονται δια µέσου του φυσιολογικού στοµίου του κόλπου στο µέσο 

ρινικό πόρο, είναι λογικό  να υποτεθεί  ότι  θεωρητικά τα αποτελέσµατα των 

καλλιεργειών του υλικού του µέσου ρινικού πόρου  θα παρουσίαζαν  

αντιστοιχία µε τα αποτέλεσµατα των καλλιεργειών των παρακεντήσεων του 

ιγµορείου σε ασθενείς Μ.Ε.Θ.  Αυτή η πιθανή συσχέτιση σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. 

δεν έχει µέχρι τώρα συζητηθεί στην αγγλόφωνη ιατρική βιβλιογραφία.  Η 

µέχρι τώρα γνώση περιορίζεται σε δηµοσιεύσεις που αφορούν  ασθενείς εκτός 

µονάδας µε οξεία ή χρόνια ρινοκολπίτιδα. Οι Axelsson και Brorson[233] 

αναφέρουν ότι από τις πυώδεις εκκρίσεις της ρινικής κοιλότητας δεν 

αποµονώνονται οι µικροοργανισµοί που είναι υπεύθυνοι της ρινικολπίτιδας.  Ο 

Poole αναφέρει ότι οι καλλιέργιες ρινικού εκκρίµατος που λαµβάνονται 

ενδοσκοπικά είναι περισσότερο αξιόπιστες από τις τυφλές ενδορινικές 

λήψεις[234].Στο εργαστήριο ο Vaidya  χρησιµοποιωντας το πειραµατικό 

µοντέλο της οξείας ρινοκολπίτιδας σε κουνέλια, έδειξε ότι υπάρχει 100 % 
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αντιστοιχία στα αποτελέσµατα των καλλιεργειών του µέσου ρινικού πόρου και 

των καλλιεργειών από υλικό του ιγµορείου άντρου σε 24 πειραµατόζωα[235]. 

Ο  Gold και Tami [236], καθώς και ο  Orobello[237] και οι συνεργάτες του 

ανέφεραν οτι υπάρχει  καλή αντιστοιχία µεταξύ καλλιεργειών µέσου ρινικού 

πόρου και καλλιεργειών   ιγµορείων,  όµως η λήψη του υλικού από τα ιγµόρεια  

έγινε µέσω αντροστοµίας. Τέλος ο Vogan [238] αναφέρει ότι οι 

µικροοργανισµοί που αναπτύχθηκαν στις καλλιέργειες από το µέσο ρινικό 

πόρο αντιστοιχούσαν µε αυτόυς  των παρακεντήσεων των ιγµορείων σε 

ποσοστό 90%, σε 16 περιστατικά.   

Άν και τα στοιχεία από τις µελέτες σε περιπατητικούς ασθενείς είναι 

ενθαρυντικά, η µελέτη µας δεν έδειξε την ίδια αντιστοιχία µεταξύ των  

αποτελεσµάτων των ενδοσκοπικών καλλιεργειών υλικού του µέσου ρινικού 

πόρου  και των αποτελεσµάτων των καλλιεργειών υλικού  των παρακεντήσεων 

των ιγµορείων  σε ασθενείς Μ.Ε.Θ.  

Σε ένα σύνολο 19 θετικών παρακεντήσεων ιγµορείων ασθενών ΜΕΘ,  οι 

ενδοσκοπικές καλλιέργειες µέσου ρινικού πόρου ανέπτυξαν τον ίδιο παθογόνο 

µικροοργανισµό σε µόνο 4 (21%) περιπτώσεις. Αυτό µπορεί να οφείλεται στο 

γεγονός ότι όλοι οι ασθενείς µας ήταν υπό  θεραπεία µε πολλά ευρέως 

φάσµατος αντιβιοτικά  κατά το χρόνο εκτελέσης των παρακεντήσεων και των 

καλλιεργειών. Από την άλλη πλευρά ο Vogan [238]  αναφέρει ότι οι 

καλλιέργειες µέσου ρινικού πόρου αναγνωρίζουν µε ακρίβεια τον υπεύθυνο 

παθογόνο οργανισµό της ρινοκολπίτιδας σε 13 από 16 περιστατικά, αν και οι 

ασθενείς ελάµβαναν αντιβιοτική θεραπεία κατά το χρόνο λήψης των 

καλλιεργειών. Οι περισσότεροι των ασθενών του Vogan ελάµβαναν per os  

αντιβιοτική αγωγή, όµως 2 από τους 3 ασθενείς των οποίων οι καλλιέργιες από 

το µέσο ρινικό πόρο και τις παρακεντήσεις των ιγµορείων δεν αντιστοιχούσαν 
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βρισκόταν σε ενδοφλέβια αντιβιοτική αγωγή. Επίσης  ο τρίτος ασθενής είχε 

υποβληθεί σε πολλαπλά σχήµατα 10ήµερης και 14ήµερης αντιβιοτικής αγωγής 

πριν τη διενέργεια των καλλιεργειών.  

Φαίνεται ότι η χρήση ενδοφλέβιας αντιβιοτικής αγωγής µπορεί να επηρεάσει 

τα αποτελέσµατα των καλλιεργειών τόσο από το µέσο ρινικό πόρο όσο και από 

την παρακέντηση του ιγµορείου σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. όπως υποδηλώνουν τα 

στοιχεία της παρούσας µελέτης .  

Ένας άλλος παράγοντας που ενδεχοµένως είναι υπεύθυνος για τις διαφορές 

µεταξύ των καλλιεργειών του µέσου ρινικού πόρου και των παρακεντήσεων 

των ιγµορείων είναι η συχνή χρήση ρινογαστρικών σωλήνων καθώς και 

ρινικών σωλήνων σίτισης σε ασθενείς ΜΕΘ. Επίσης οι ασθενείς αυτοί 

υποβάλλονται συχνά σε ρινοτραχειακές αναρροφήσεις πριν από την 

ενδεχόµενη ωτορινολαρυγγολογική εξέταση για τη  λήψη καλλιεργειών   λόγω 

ρινοκολπίτιδας. Οι παρουσία ρινικών σωλήνων είναι δυνατόν να προκαλέσει 

ρινοκολπίτιδα σε ασθενείς ΜΕΘ όπως είναι γνωστό [1,15,26,27,32] όµως 

επίσης µπορεί να προκαλέσει  ανάµιξη  των ενδορινικών και ρινοφαρυγγικών 

εκκρίσεων, επηρεάζοντας µε αυτό τον τρόπο τα αποτελέσµατα των 

καλλιεργειών από το µέσο ρινικό πόρο. Στην παρούσα µελέτη όλοι οι ασθενείς 

έφεραν ρινοτραχειακούς ή ρινογαστικούς σωλήνες και υποβάλλονταν συχνά 

σε ρινοτραχειακές αναρροφήσεις. 

Μια προοπτική εργασία που θα µελετούσε την ενδοσκοπική λήψη 

καλλιεργειών από το µέσο ρινικό πόρο σε ασθενείς ΜΕΘ, µε παρουσία και 

απουσία ρινικών σωλήνων ίσως απαντουσε στο παραπάνω ερώτηµα.          
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Τίθεται  λοιπόν το ερώτηµα: Είναι οι ενδοσκοπικές λήψεις  υλικού για 

καλλιέργεια  από το µέσο ρινικό πόρο χρήσιµες για τους ασθενεις ΜΕΘ  µε 

ρινοκολπίτιδα ; 

Τα στοιχεία µας διαπιστώνουν ότι είναι, ειδικά όταν πρόκειται για σηπτικούς 

ασθενείς µε θετικές καλλιέργειες αίµατος. Τρείς (3) από 6 τέτοιους ασθενείς 

κατέληξαν και 2 από τους 3 ασθενείς που κατέληξαν ανάπτυξαν τον ίδιο 

παθογόνο µικροοργανισµό τόσο στην καλλιέργεια από το µέσο ρινικό πόρο  

όσο και  στην καλλιέργεια πύου από την παρακέντηση ιγµορείου (Πίνακας 3).  

Επειδή οι σηπτικοί ασθενείς ΜΕΘ λόγω της κρίσιµης τους κατάστασης δεν 

είναι άµεσοι υποψήφιοι παρακέντησης ιγµορείου για λήψη καλλιέργειας, η 

ενδοσκοπική λήψη καλλιέργειας από το µέσο ρινικό πόρο µπορεί να  

συνεισφέρει θετικά στην απόφαση της αντιβιοτικής αγωγής έως ότου οι 

ασθενείς αυτοί γίνουν ικανοί να  υποβληθούν σε παρακέντηση του γναθιαίου 

κόλπου. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Οι ρινοκολπίτιδες  σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. έχει βρεθεί ότι αποτελούν αιτία 

πυρετού αγνώστου αιτιολογίας και είναι δυνατόν να οδηγήσουν σε πολύ 

σοβαρές επιπλοκές όπως µηνιγγίτιδα, πνευµονία και σηψαιµία. Προκειµένου 

να τεθεί η διάγνωση της ρινοκολπίτιδας, οι ασθενείς αυτοί υποβάλλονται σε 

παρακεντήσεις των ιγµορείων άντρων και/είτε σε ακτινολογικό έλεγχο. 

• Διαπιστώσαµε την ανάγκη εύρεσης µιας εναλλακτικής µεθόδου 

διάγνωσης  της ΡΚ σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. η οποία θα είναι τεχνικά εύκολη 

στην εκτέλεση, θα είναι ακίνδυνη για τον ασθενή και θα παρέχει 

αξιόπιστα αποτελέσµατα. Τα αποτελέσµατα της πρώτης µελέτης µας 

συνηγορούν στη θέση οτι η εναλλακτική αυτή διαγνωστική µέθοδος 

µπορεί να είναι η ενδοσκόπηση του Μέσου Ρινικού Πόρου. 

• Καταδείχθηκε  ότι η ενδοσκοπική εξέταση του ΜΡΠ επιδεικνύει 

µεγαλύτερη επιτυχία στην πρόβλεψη του αποτελέσµατος µιας 

παρακέντησης ιγµορείου, σε σχέση µε την ικανότητα πρόβλεψης  των 

διαφόρων  ακτινολογικών εξετάσεων των παραρρινίων. Η συνολική 

ακρίβεια (accuracy) της ενδοσκοπικής εξέτασης  του µέσου ρινικού 

πόρου ήταν 78%, µε ευαισθησία 69% και  ειδικότητα  86%. Σαφώς η 

ενδοσκοπική εξέταση της µύτης και του µέσου ρινικού πόρου, ως 

µέθοδος εκτίµησης της ρινοκολπίτιδας σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. που 

παρουσίαζουν πυρετό αγνώστου αιτιολογίας, είναι περισσότερο ακριβής 

απο τις διάφορες ακτινολογικές εξετάσεις.  

• Ειδικότερα η µεγαλύτερη αξία της διαγνωστικής ενδοσκόπησης του 

ΜΡΠ όταν συγκρίνεται  µε την αξονική τοµογραφία βρίσκεται στην 

ικανότητα της  να προβλέψει καλύτερα µια πραγµατικά αρνητική 
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παρακέντηση, σε περιπτώσεις που η αξονική τοµογραφία  δίνει στοιχεία 

ακτινολογικής ρινοκολπίτιδας, δηλαδή προβλέπει µια ψευδώς θετική 

παρακέντηση. Για το λόγο αυτό η άκαµπτη ενδοσκόπηση της ρινός και 

του µέσου ρινικού πόρου, σε σύγκριση µε την αξονική ρινός-

παραρρινίων, είναι πιο ακριβής µέθοδος επιλογής ασθενών Μ.Ε.Θ. που  

έχουν ανάγκη παρακέντησης του ιγµορείου άντρου. 

• Με τη δεύτερη µελέτη διαπιστώθηκε οτι τα αποτελέσµατα των 

καλλιεργειών υλικού που λαµβάνεται από το µέσο ρινικό πόρο µε τη 

βοήθεια άκαµπτης ενδοσκόπησης  δεν  αντιστοιχούν ικανοποιητικά   µε 

τα αποτελέσµατα των  καλλιεργειών υλικού που λαµβάνεται  µετά από 

παρακέντηση ιγµορείου στους ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε πυρετό αγνώστου 

αιτιολογίας οι οποίοι εξετάζονται για ρινοκολπίτιδα. 

• Όµως οι ενδοσκοπικές λήψεις  υλικού για καλλιέργεια  από το µέσο 

ρινικό πόρο είναι χρήσιµες για τους ασθενεις Μ.Ε.Θ.  µε ΡΚ και 

σηψαιµία. Στη µελέτη διαπιστώθηκε οτι  τρείς (3) από 6 τέτοιους 

ασθενείς κατέληξαν και 2 από τους 3 ασθενείς που κατέληξαν ανάπτυξαν 

τον ίδιο παθογόνο µικροοργανισµό τόσο στην καλλιέργεια από το µέσο 

ρινικό πόρο  όσο και  στην καλλιέργεια πύου από την παρακέντηση 

ιγµορειου. Η ενδοσκοπική λήψη καλλιέργειας από το µέσο ρινικό πόρο 

µπορεί να συνεισφέρει θετικά στην απόφαση της αντιβιοτικής αγωγής σε 

σηπτικούς ασθενείς.  

• Τέλος διαπιστώνουµε την  ανάγκη  διενέργειας προοπτικών  µελετών σε 

µεγαλύτερο πληθυσµό  ασθενών προκειµένου να καθορισθεί ακριβώς η 

κλινική σηµασία της ενδοσκοπικής λήψης καλλιέργειας υλικού απο το 

ΜΡΠ σε ασθενείς Μ.Ε.Θ. µε ΡΚ. 
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ABSTRACT 
 
Otolaryngol Head Neck Surg. 2003 Apr;128(4):503-9. 

Evaluation of sinusitis in the intensive care unit patient. 
Skoulas IG, Helidonis E, Kountakis SE. 
Source 
Venizelion Hospital, Heraklion, Crete, Greece. 

Abstract 
OBJECTIVE: 
The purposes of this study were to evaluate the effectiveness of radiologic studies in 
diagnosing sinusitis in the intensive care unit (ICU) patient and to compare it with the 
effectiveness of endoscopic examination of the middle meatus. 
METHODS: 
We conducted a prospective collection of data in 141 ICU patients consulted for sinusitis 
over a 5-year period beginning in the 1994. 
RESULTS: 
Antral lavage was performed at least unilaterally in 112 patients, with a total of 195 
lavages performed. Plain films and computer tomography scans predicted purulence in 
41% (chi(2) = 2.9, P = 0.09) and 47% (chi(2) = 2.2, P = 0.14) of the cases, respectively, 
whereas the presence of purulence in the middle meatus as seen on endoscopy 
predicted purulence in the maxillary sinus in 78% of the lavages (chi(2) = 28.9, P = 8 x 
10(-8)). When there was no evidence of purulence in the middle meatus on endoscopy, 
73% of the lavages were negative. 
CONCLUSION: 
The most important predictor of a positive antral lavage in the ICU patient with 

suspected sinusitis is evidence of purulence on endoscopic examination of the middle 

meatus. 
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Otolaryngol Head Neck Surg. 2002 Apr;126(4):377-81. 

Middle meatal vs antral lavage cultures in intensive care 
unit patients. 
Kountakis SE, Skoulas IG. 
Source 
Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, University of Virginia Medical School, 
Charlottesville 22908, USA. sek8n@virginia.edu 

Abstract 
OBJECTIVE: 
The study goal was to compare endoscopically guided middle meatal cultures with 
cultures of antral lavage aspirate in intensive care unit (ICU) patients with sinusitis. 
METHODS: 
Prospective study of febrile ICU patients seen for sinusitis at a tertiary medical center. 
RESULTS: 
Of 31 antral lavages performed in 18 patients, 19 lavages yielded purulent or 
mucopurulent aspirate. Endoscopically guided middle meatal cultures yielded the same 
pathogen, as did cultures of the lavage aspirate in 4 (21%) of these 19 cases. The antral 
lavage was negative (absence of purulent/mucopurulent aspirate) in 12 cases, and of 
those, 5 (42%) of the 12 middle meatal cultures showed no growth (sensitivity = 21%, 
specificity = 58%, chi(2)-1.52, P = 0.218). 
CONCLUSION: 
Endoscopically guided middle meatal cultures did not correlate well with cultures from 
the antral lavage aspirate in febrile ICU patients evaluated for sinusitis. 
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