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Εισαγωγή
Η οδοντογενής ιγμορίτιδα είναι μία σχετικά συχνή πάθη-

ση που αφορά σε ένα ποσοστό που κυμαίνεται από 10% 
έως 12% όλων των περιστατικών ιγμορίτιδας1. Η πάθη-
ση αυτή οφείλεται στην άμεση διασπορά των οδοντικών 
λοιμώξεων εντός του ιγμορείου άντρου, λόγω της γειτνία-
σης των δοντιών της άνω γνάθου με το έδαφος αυτού2. Η 
παρουσία οδοντοφατνιακών αποστημάτων σε δόντια της 
άνω γνάθου ή διάφορες οδοντιατρικές επεμβάσεις στην 

περιοχή αυτή, όπως απονευρώσεις ή τοποθέτηση εμφυ-
τευμάτων μπορεί να προκαλέσουν τη διάσπαση της μεμ-
βράνης του Schneider, με αποτέλεσμα τη διασπορά των 
μικροβίων εντός του άντρου και την πρόκληση μίας οδο-
ντογενούς ιγμορίτιδας1. Υποψία για την πάθηση αυτή πρέ-
πει να εγείρεται πάντοτε σε ασθενείς που παραπονιούνται 
για επίμονο άλγος των δοντιών της άνω γνάθου, σε ασθε-
νείς με οδοντικά αποστήματα της περιοχής αυτής, σε προ-
ηγηθείσες επεμβάσεις του περιοδοντίου, καθώς και σε ιγ-
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Εισαγωγή: Η οδοντογενής ιγμορίτιδα αποτελεί ένα ποσοστό (10% έως 12%) των περιστατικών 
ρινοκολπίτιδας. Η οδοντογενής λοίμωξη είναι συνήθως πολυμικροβιακή με αερόβιους και αναερόβιους 
μικροοργανισμούς. Σε ορισμένες όμως περιπτώσεις μπορεί να είναι και μυκητιασική. Παρουσιάζουμε ένα 
περιστατικό με οδοντογενή μυκητιασική ιγμορίτιδα που αντιμετωπίστηκε επιτυχώς στην Κλινική μας.
Παρουσίαση περιστατικού: Άνδρας, 35 ετών, προσήλθε στην Κλινική μας με συμπτώματα μονόπλευρης 
ιγμορίτιδας από ενός μηνός που δεν ανταποκρινόταν στη συνήθη φαρμακευτική αγωγή. Ο ασθενής, 
από το ατομικό του ιστορικό, έπασχε από σακχαρώδη διαβήτη, ενώ προ δύο μηνών είχε υποβληθεί 
σε οδοντιατρικές εργασίες. Από την κλινική εξέταση, τον εργαστηριακό και τον απεικονιστικό έλεγχο 
διαπιστώθηκε μυκητιασική ιγμορίτιδα, η οποία αντιμετωπίστηκε επιτυχώς με χειρουργικό καθαρισμό 
και μετεγχειρητική ενδοφλέβια χορήγηση ιτρακοναζόλης.
Συζήτηση: Σύμφωνα με μελέτες, έχει βρεθεί ότι το οξείδιο του ψευδαργύρου που περιέχεται στο 
οδοντικό υλικό που χρησιμοποιείται για την έμφραξη των οδόντων μπορεί να διεγείρει την ανάπτυξη 
του Ασπέργιλλου εντός του ιγμορείου άντρου, ιδιαίτερα σε ασθενείς με ύπαρξη στοματοκολπικού 
συριγγίου. Υποψία για την πιθανότητα μίας οδοντογενούς μυκητιασικής ρινοκολπίτιδας πρέπει 
να εγείρεται πάντοτε σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη ή ανοσολογικές διαταραχές, οι οποίοι 
υποβλήθηκαν πρόσφατα σε οδοντιατρικές επεμβάσεις και γενικά σε κάθε μονόπλευρη εντόπιση. 
Επίσης, σε ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται στη συνήθη φαρμακευτική αγωγή. Θεραπεία εκλογής 
αποτελεί ο ενδελεχής χειρουργικός καθαρισμός της βλάβης, η εξασφάλιση επαρκούς αερισμού του 
πάσχοντος παραρρίνιου κόλπου, η αποκατάσταση της λειτουργίας του βλενοκροσσωτού επιθηλίου, η 
προσεκτική έκπλυση αυτού και η τοπική ή/και συστηματική χορήγηση αντιμυκητιασικών, όταν αυτό 
απαιτείται.
Συμπέρασμα: Η οδοντογενής μυκητιασική ιγμορίτιδα αποτελεί μία σχετικά σπάνια, αλλά σοβαρή 
κλινική οντότητα που απαιτεί έγκαιρη διάγνωση και αποτελεσματική χειρουργική και φαρμακευτική 
αντιμετώπιση.

Λέξεις κλειδιά: οδοντογενής ιγμορίτιδα, μυκητιασική ιγμορίτιδα.
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μορίτιδες που ανθίσταται στη συμβατική θεραπεία3. Η 
οδοντογενής λοίμωξη είναι συνήθως πολυμικροβιακή με 
αερόβια και αναερόβια μικρόβια. Οι αναερόβιοι μικροορ-
γανισμοί υπερτερούν σε αριθμό και είναι συνήθως αναε-
ρόβιοι στρεπτόκοκκοι, εντεροβακτηρίδια και Gram αρνη-
τικοί βάκιλλοι4,5. Σε ορισμένες όμως περιπτώσεις, μπορεί 
η οδοντογενής ιγμορίτιδα να είναι μυκητιασική6.

Η μυκητίαση ρινός και παραρρινίων κόλπων ταξινομεί-
ται στις εξής μορφές: αλλεργική, χρόνια ασπεργίλλωση, 
μυκήτωμα και διηθητική7. Η αλλεργική μυκητιασική ρινο-
κολπίτιδα αποτελεί τη συνηθέστερη μορφή μυκητιασικής 
ρινοκολπίτιδας και εμφανίζεται συνήθως σε άτομα με αλ-
λεργικό υπόστρωμα και αλλεργική ρινίτιδα. Κατά τον ακτι-
νολογικό έλεγχο, παρατηρείται συνήθως μία θολερότητα 
των παραρρίνιων κόλπων με επασβεστώσεις, ενώ στις ρι-
νικές εκκρίσεις ανευρίσκεται άφθονος αριθμός ηωσινόφι-
λων8. Η χρόνια ασπεργίλλωση προσβάλλει ιδιαίτερα ασθε-
νείς που βρίσκονται σε ανοσοκαταστολή (μεταμόσχευση 
μυελού των οστών ή οργάνων, AIDS, κακοήθεις νεοπλα-
σίες), ενώ η κλινική της πορεία εκτείνεται από μήνες έως 
πολλά έτη7. Κατά την ιστοπαθολογική εικόνα ανευρίσκε-
ται κοκκιωματώδης ιστός και στοιχεία μίας χρόνιας φλεγ-
μονώδους αντίδρασης, χωρίς όμως στοιχεία αλλεργίας. Το 
μυκήτωμα εμφανίζεται επίσης σε ανοσοκατασταλμένους 
ασθενείς που πάσχουν από χρόνια ρινοκολπίτιδα. Στις 
περιπτώσεις αυτές, οι μύκητες δεν διεισδύουν μέσα στο 
τοίχωμα των παραρρίνιων κόλπων, επικάθονται όμως επί 
αυτού, σχηματίζοντας ένα σφαιρικού σχήματος μόρφω-
μα από μύκητες (fungus ball)9. Το μυκήτωμα μπορεί να 
παραμείνει επί μακρό χρονικό διάστημα μέσα στον κόλ-
πο χωρίς να προκαλέσει σοβαρά συμπτώματα, εμφανίζο-
ντας μόνο μία βαθμιαία αύξηση του μεγέθους του. Τελικά, 
λόγω του μεγάλου μεγέθους, προκαλεί πιεστικά φαινόμε-
να και οστική διάβρωση, η οποία αναγνωρίζεται εύκολα 
στην αξονική τομογραφία. Η διηθητική μυκητιασική ρι-
νοκολπίτιδα αποτελεί μία ταχέως εξελισσόμενη πάθηση, 
η οποία προσβάλλει σχεδόν αποκλειστικά τους ανοσοκα-
τασταλμένους ασθενείς, ενώ τις περισσότερες φορές μπο-
ρεί να αποβεί μοιραία10.

Οι οδοντογενείς μυκητιασικές ρινοκολπίτιδες αποτελούν 
συνήθως μορφές χρόνιας ασπεργίλλωσης, ενώ σπανιότε-
ρα μπορεί να αφορούν και σε μυκητώματα.

Παρουσιάζουμε περιστατικό με οδοντογενή μυκητια-
σική ιγμορίτιδα που αντιμετωπίστηκε επιτυχώς στην Κλι-
νική μας.

Παρουσίαση περιστατικού
Άνδρας, 35 ετών, προσήλθε στην Κλινική μας παρα-

πονούμενος για ρινική συμφόρηση, υποσμία, κεφαλαλ-
γία και πόνο στην παρειά από ενός μηνός. Για την αντι-
μετώπιση της ρινίτιδας και ιγμορίτιδας είχε προηγηθεί 
η χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής (αντιβιοτικά, ρινι-
κά αποσυμφορητικά, αντιφλεγμονώδη και αντιϊσταμινι-
κά) χωρίς όμως αποτέλεσμα. Από το ιστορικό, ο ασθε-
νής έπασχε από σακχαρώδη διαβήτη που το ρύθμιζε με 
φαρμακευτική αγωγή, ενώ προ δύο περίπου μηνών είχε 
υποβληθεί σε οδοντιατρικές επεμβάσεις και εξαγωγή του 
πρώτου άνω γομφίου (νούμερο 26). Από τη ρινοσκοπική 
ενδοσκοπική εξέταση, διαπιστώθηκε έντονη ρινική συμ-
φόρηση με πολυποειδή εκφύλιση του ρινικού βλεννογό-
νου και παρουσία βλεννοπυωδών εκκρίσεων γύρω από 
το μέσο ρινικό πόρο του σύστοιχα πάσχοντος ιγμορείου 
άντρου. Κατά τη νοσηλεία του, ο ασθενής υποβλήθηκε 
σε εργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο. Ο αιματολο-
γικός έλεγχος του ασθενούς ήταν φυσιολογικός. Η αξονι-
κή τομογραφία έδειξε στοιχεία μονόπλευρης ιγμορίτιδας 
αριστερά με παρουσία επασβεστώσεων, σημείο ενδεικτι-
κό για πιθανή μυκητιασική ρινοκολπίτιδα (εικόνα 1). Ο 
ασθενής υποβλήθηκε σε χειρουργικό καθαρισμό του πά-
σχοντα παραρρίνιου κόλπου. Αρχικά, δημιουργήθηκε μία 
μέση ρινική αντροστομία για να εξασφαλιστεί ο επαρκής 
αερισμός του πάσχοντος κόλπου. Κατά τη διάνοιξη του 
κόλπου, διαπιστώθηκε η πλήρωση αυτού από μία ευμε-
γέθη καφεοειδή μάζα (εικόνα 2), η πλήρης αφαίρεση της 
οποίας δεν ήταν δυνατή να γίνει αποκλειστικά από το δη-
μιουργηθέν στόμιο της μέσης αντροστομίας. Για το λόγο 
αυτό, ο ασθενής υποβλήθηκε ταυτόχρονα και σε εξωτερι-
κή προσπέλαση με δημιουργία ουλοπαρειακής τομής και 

Εικόνα 1. Στεφα
νιαία τομή αξονικής 
τομογραφίας όπου 
απεικονίζονται ε-
πασβεστώσεις στο 
στόμιο εντός του 
ιγμόρειου άντρου 
(λευκό βέλος).

Εικόνα 2. Καφεοειδής μάζα ενός του 
αριστερού ιγμόρειου άντρου.
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οστεοπλαστική διάνοιξη του προσθίου τοιχώματος του 
ιγμορείου άντρου. Μετά την πλήρη αφαίρεση της μάζας 
αυτής, έγινε προσεκτική απόξεση των τοιχωμάτων του ιγ-
μορείου άντρου και απομάκρυνση όλου του κατεστραμ-
μένου βλεννογόνου με διατήρηση του υγιούς. Στη συνέ-
χεια έγινε προσεκτική έκπλυση του πάσχοντος ιγμορείου 
άντρου με φυσιολογικό ορό με χαμηλή πίεση. Η καλλιέρ-
γεια των εκκριμάτων έδειξε ότι ήταν Ασπέργιλλος. Μετεγ-
χειρητικά χορηγήθηκαν ενδοφλέβια υψηλές δόσεις ιτρα-
κοναζόλης (Sporanox) για χρονικό διάστημα 10 ημερών, 
καθώς και τοπική ενστάλαξη αντιμυκητιασικών σταγόνων 
(Canesten). Ο ασθενής είχε ταχεία ανάρρωση και προ-
σήλθε για επανέλεγχο σε διαστήματα ενός, τριών και έξι 
μηνών, όπου ήταν ελεύθερος συμπτωμάτων.

Συζήτηση
Σύμφωνα με μελέτες, έχει βρεθεί ότι το οξείδιο του ψευ-

δαργύρου που περιέχεται στην οδοντική πάστα, η οποία 
χρησιμοποιείται για την έμφραξη των οδόντων, μπορεί 
να διεγείρει την ανάπτυξη Ασπέργιλλου εντός του ιγμο-
ρείου άντρου σε ασθενείς με προϋπάρχον στοματοκολ-
πικό συρίγγιο11. Ορισμένοι συγγραφείς πιστεύουν ότι στις 
περισσότερες περιπτώσεις η ασπεργίλλωση του ιγμορεί-
ου άντρου σχετίζεται και με την υπερπλήρωση των δο-
ντιών με οδοντική πάστα που περιέχει ψευδάργυρο κατά 
την οδοντική αποκατάσταση11,12. Έχει αποδειχθεί, με πει-
ραματικές μελέτες in vitro, ότι ο ψευδάργυρος αποτελεί 
το βασικό συστατικό για την ανάπτυξη των διαφόρων ει-
δών Ασπέργιλλου (A.fumigatus, A.flavus, A.niger)13,14. Σε 
μία μελέτη 34 ασθενών που έπασχαν από ασπεργίλλωση 
του ιγμορείου άντρου, διαπιστώθηκε ότι όλοι οι ασθενείς 
είχαν ιστορικό οδοντικών θεραπειών, όπως ενδοδοντι-
κές θεραπείες ή εξαγωγές δοντιών πλησίον του πάσχο-
ντος παραρρίνιου κόλπου14. Έχει διαπιστωθεί σε πειρά-
ματα in vitro ότι η οδοντική πάστα που περιέχει οξείδιο 
του ψευδαργύρου, όταν είναι πρόσφατα παρασκευασμέ-
νη, εμποδίζει την ανάπτυξη του Ασπέργιλλου, γιατί περιέ-
χει αντισηπτικούς παράγοντες. Οι παράγοντες αυτοί όμως 
καθίστανται ανενεργοί με την πάροδο του χρόνου, επιτρέ-
ποντας το οξείδιο του ψευδαργύρου να επιτείνει την ανά-
πτυξη του Ασπέργιλλου6.

Επίσης, αναφέρονται στη διεθνή βιβλιογραφία περι-
πτώσεις ασπεργίλλωσης του ιγμορείου άντρου μετά από 
ανύψωση του εδάφους του ιγμορείου άντρου με αλλο-
μοσχεύματα οστού, με σκοπό την τοποθέτηση εμφυτευ-
μάτων6,15.

Κατά τις οδοντιατρικές επεμβάσεις στην περιοχή αυτή, 
είναι απαραίτητη η προσεκτική επιλογή των εμφρακτικών 
υλικών που θα χρησιμοποιηθούν, επειδή τοπικές φλεγμο-
νές των ιστών και ανοσολογικές αντιδράσεις μπορεί να 
επεκταθούν στο ιγμόρειο άντρο. Έχουν επίσης αναφερθεί 
τοπικές και συστηματικές αντιδράσεις μετά από ατυχή ει-
σχώρηση παραφολμαδεΰδης εντός του κόλπου16.

Τα περιστατικά επιμολύνσεων του γναθιαίου άντρου με 
μύκητες (είδη ασπέργιλλου) που αναφέρονται στη διεθνή 
βιβλιογραφία αυξήθηκαν την τελευταία δεκαετία. Το γεγο-

νός αυτό οφείλεται στην αύξηση του αριθμού των περι-
στατικών τοποθέτησης εμφυτευμάτων και ανύψωσης του 
εδάφους του ιγμορείου άντρου, καθώς και στη βελτίωση 
της διαγνωστικής ικανότητας17.

Υποψία για τη διάγνωση της οδοντογενούς μυκητιασι-
κής παραρρινοκολπίτιδας πρέπει να τίθεται όταν από το 
ιστορικό του ασθενούς αναφέρονται πρόσφατες οδοντι-
κές θεραπείες με ανάπτυξη μονόπλευρης ιγμορίτιδας και 
σύστοιχο άλγος στο πρόσωπο που δεν ανταποκρίνεται 
στη συνήθη αντιβακτηριδιακή θεραπεία6,7. Ο απεικονιστι-
κός έλεγχος είναι συνήθως καθοριστικός για τη διάγνωση, 
όπου στις περισσότερες περιπτώσεις εμφανίζονται επασβε-
στώσεις ή ακόμα και οστικές διαβρώσεις εντός του πάσχο-
ντος παραρρίνιου κόλπου7,18.

Θεραπεία εκλογής της πάθησης αυτής αποτελεί ο ριζι-
κός χειρουργικός καθαρισμός, η εξασφάλιση επαρκούς 
αερισμού του πάσχοντος κόλπου, η διατήρηση και απο-
κατάσταση του βλεννοκροσσωτού επιθηλίου, καθώς και 
η παρατεταμένη τοπική ή συστηματική αντιμυκητιασική 
θεραπεία7. Η συστηματική χορήγηση αντιμυκητιασικών 
περιορίζεται συνήθως μόνο για τις σοβαρές μορφές μυ-
κητιασικής ρινοκολπίτιδας (διηθητική μυκητιασική ρινο-
κολπίτιδα), λόγω των πιθανών ανεπιθύμητων ενεργειών 
(νεφροτοξικότητα, ηπατοτοξικότητα)19. Αντίθετα, η χορή-
γηση αντιβιοτικών και κορτικοστεροειδών μπορεί να επι-
δεινώσει την πάθηση. Για την ορθή αντιμετώπιση της πά-
θησης απαιτείται άμεση χειρουργική επέμβαση.

Ο πρωταρχικός σκοπός για την αντιμετώπιση της πάθη-
σης αυτής είναι η αποκατάσταση του αερισμού του πά-
σχοντος παραρρίνιου κόλπου με ταυτόχρονο πλήρη χει-
ρουργικό καθαρισμό αυτού. Η εξασφάλιση επαρκούς 
αερισμού και η αποκατάσταση του μηχανισμού του βλεν-
νοκροσσωτού επιθηλίου διασφαλίζουν τυχόν υποτροπές 
της πάθησης20. Η χειρουργική επέμβαση εκλογής είναι η 
ενδοσκοπική διάνοιξη του στομίου του πάσχοντος κόλ-
που21. Μερικές φορές είναι δύσκολος ο πλήρης καθαρι-
σμός μίας ευμεγέθους βλάβης από το άνοιγμα αυτό. Για 
το λόγο αυτό, προτιμάται από ορισμένους χειρουργούς 
και η ταυτόχρονη εκτέλεση μίας εξωτερικής προσπέλασης 
(οστεοπλαστική διάνοιξη ιγμορείου άντρου)22, όπως έγι-
νε και στο δικό μας περιστατικό. Μετά τη δημιουργία μί-
ας επαρκούς μέσης αντροστομίας, εάν είναι αδύνατος ο 
πλήρης καθαρισμός του πάσχοντος ιγμορείου άντρου, συ-
νιστάται η έκπλυση αυτού με φυσιολογικό ορό με χαμη-
λή πίεση. Προτιμάται να γίνεται η έκπλυση με χαμηλή πί-
εση, ώστε να αποφευχθεί τυχόν διασπορά της μόλυνσης 
στα παρακείμενα ζωτικά όργανα7. Πρέπει όμως να τονι-
στεί ότι η έκπλυση δεν αποτελεί από μόνη της επαρκή μέ-
θοδο αντιμετώπισης της πάθησης αυτής, γιατί δεν μπορεί 
να εξασφαλίσει τον επαρκή αερισμό του πάσχοντος κόλ-
που. Η δημιουργία μίας ευμεγέθους μέσης αντροστομίας 
παρέχει, πέρα από το ζωτικό αερισμό του κόλπου, και τη 
δυνατότητα ενός εύκολου μετεγχειρητικού ενδοσκοπικού 
ελέγχου και καθαρισμού του κόλπου από τυχόν υπολειμ-
ματική ή υποτροπιάζουσα πάθηση. Μετεγχειρητικά συνι-
στάται η τοπική ενστάλαξη αντιμυκητιασικών σταγόνων, 
καθώς και η χορήγηση υψηλών δόσεων ιτρακοναζόλης, 
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όπου όμως αυτό κρίνεται απόλυτα αναγκαίο.

Συμπέρασμα
Η οδοντογενής μυκητιασική ιγμορίτιδα αποτελεί μία 

σχετικά σπάνια, αλλά σοβαρή κλινική οντότητα. Για το λό-
γο αυτό, όταν υπάρχουν υποψίες, απαιτείται ένας ενδε-
λεχής οδοντιατρικός, κλινικός και απεικονιστικός έλεγχος 
του ασθενούς. Η αντιμετώπιση της πάθησης αυτής απαιτεί 
τον άμεσο χειρουργικό καθαρισμό και παροχέτευση του 
πάσχοντος παραρρίνιου κόλπου, την εξασφάλιση επαρ-
κούς αερισμού και την αποκατάσταση της λειτουργίας του 
βλεννοκροσσωτού επιθηλίου, τη μετεγχειρητική τοπική ή/
και συστηματική χορήγηση αντιμυκητιασικών φαρμάκων, 
καθώς και τις κατάλληλες οδοντιατρικές εργασίες, ώστε να 
εξαλειφθεί η αρχική αιτία πρόκλησης.

Summary
Odontogenic fungal sinusitis: Case report
Aidonis I1, Kyrodimos E2, Kevrekidou A3, Zygogianni P3.
1Otorhinolaryngology Department, “G Papanikolaou” Gen-
eral Hospital, Thessaloniki
2"Metropolitan" Hospital
3 Dentist

Introduction: Odontogenic sinusitis accounts for approxi-
mately 10% to 12% of cases of maxillary sinusitis. An odon-
togenic infection is usually polymicrobial aerobic-anaero-
bic infection. In few cases it can be fungal. We present a 
case with odontogenic fungal sinusitis, which was treat-
ed successfully in our Department.

Case report: A 35-year-old male patient presented with a 
history of unilateral maxillary sinusitis over the last month, 
which failed to respond to any medical treatment. The pa-
tient suffered from diabetes mellitus, whereas he under-
went a dental treatment 2 months ago. The clinical exami-
nation, the blood tests and the imaging studies revealed a 
fungal sinusitis, which was treated successfully with surgi-
cal debridement and intravenous infusion of itraconazol.

Discussion: Several studies showed that zinc-containing 
dental paste may stimulate Aspergillus growth into the 
maxillary sinus in cases with a pre-existing connection of 
the dental roots and the sinus. Suspicion for the diagno-
sis of odontogenic fungal sinusitis may arise in patients 
who suffer from diabetes mellitus or immunological dis-
orders or underwent dental work recently and the sinusi-
tis does not respond to conventional medical treatment 

and especially if the sinusitis is unilateral. The radical sur-
gical removal of the disease, the adequate sinus drainage, 
the restoration of mucociliary clearance and the postoper-
ative local and/or intravenous infusion of itraconazol re-
mains the treatment of choice.

Conclusion: The odontogenic fungal sinusitis is a rel-
atively rare but severe disease, where an immediate di-
agnosis and appropriate surgical and medical treatment 
are needed.

Key words: odontogenic maxillary sinusitis, fungal sinusitis.
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