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Εισαγωγή

Η ρινοπαραρρινοκολπίτιδα χαρα-
κτηρίζεται από φλεγμονή των ιγμόρει-
ων, ηθμοειδών και μετωπιαίων κόλπων 
και υπολογίζεται ότι αποτελεί την αιτία 
περίπου 25 εκατομμυρίων επισκέψε-
ων σε ιατρεία στις Η.Π.Α. ετησίως. Εί-
ναι η πέμπτη συχνότερη αιτία συντα-
γογράφησης αντιβιοτικών από τους 
παθολόγους. Οι παθολόγοι έχουν την 
τάση να συνταγογραφούν αντιβιοτι-
κά περίπου στο 90% των περιπτώσε-
ων, παρότι οι περισσότερες περιπτώ-
σεις θα αποδράμουν αυτόματα. Για 
πρακτικούς λόγους, η «παραρρινο-
κολπίτιδα» και η «ρινοπαραρρινοκολ-
πίτιδα» είναι καταστάσεις αλληλένδε-
τες και εναλλασσόμενες, όμως πολλοί 
ειδικοί προτιμούν πλέον τον τελευταίο 
όρο, διότι τα ανατομικά στοιχεία της 
ρινός, τα οποία είναι παρακείμενα των 
παραρρινίων κόλπων επίσης φλεγμαί-
νουν σε όλες τις περιπτώσεις μαζί με 
τους ίδιους τους κόλπους.

Αιτιολογία και Παθογένεση

Οι ιοί που προσβάλλουν το αναπνευ-

στικό είναι οι συχνότερες αιτίες οξεί-
ας ρινοπαραρρινοκολπίτιδας. Η οξεία 
βακτηριακή ρινοπαραρρινοκολπίτιδα 
γενικά εκδηλώνεται ως μία δευτερο-
παθής λοίμωξη που προκαλείται από 
μία ιογενή λοίμωξη του ανώτερου ανα-
πνευστικού. Οι πραγματοποιηθείσες, 
δια παρακεντήσεως, καλλιέργειες του 
κόλπου δείχνουν ότι τα συχνότερα πα-
θογόνα μικρόβια είναι ο Streptococcus 
pneumoniae και ο Haemophilus 
influenzae. Εντούτοις, ενίοτε απομο-
νώνονται κι άλλοι στρεπτόκοκκοι, κα-
θώς και η Moraxella catarrhalis. Τα ανα-
ερόβια έχουν ενοχοποιηθεί για μερικές 
περιπτώσεις χρόνιας παραρρινοκολπί-
τιδας, παρότι ο παθολογικός τους ρό-
λος είναι ασαφής (πίνακας 1).

Σε ασθενείς με αρρύθμιστο σακχα-
ρώδη διαβήτη, ουδετεροπενία ή άλλες 
καταστάσεις ανοσοκαταστολής, αιτιο-
λογικοί παράγοντες, όπως Aspergillus, 
Rhizopus (mucor), Candida, Alternaria, 
Pseudomonas, Nocardia, Legionella, 
άτυπα μυκοβακτήρια και κάποια πα-
ράσιτα, είναι ασυνήθεις αλλά σημα-
ντικοί και θα πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψη. Η ενδονοσοκομειακή παραρ-

ρινοκολπίτιδα που σχετίζεται με τους 
ρινοτραχειακούς ή τους ρινογαστρι-
κούς σωλήνες είναι συχνά πολυμικρο-
βιακή. Σε αυτή τη νοσολογική οντότη-
τα, ο Staphylococcus aureus, τα Gram 
(-) εντεροβακτήρια και τα αναερόβια, 
ιδιαίτερα οι αναερόβιοι στρεπτόκοκκοι 
και τα βακτηριοειδή, μπορεί να είναι 
παρόντα (πίνακας 2).

Η φυσιολογική ασηψία των κόλπων 
διατηρείται με το συνεχή καθαρισμό 
μέσω του κροσσωτού επιθηλίου του 
βλεννογόνου. Μία ποικιλία παθοφυ-
σιολογικών και ανατομικών ανωμαλι-
ών μπορεί να οδηγήσει σε απόφραξη 
του στομίου του κόλπου και του ρινι-
κού πόρου, ένας μηχανισμός συνήθης 

Ρινοπαραρρινοκολπίτιδα
Για το γενικό ιατρό

ΣΤΑΥΡΟΣ ΓΕΩΡΓΟΠΟΥΛΟΣ
Ω.Ρ.Λ., Διευθυντής Noσοκομείου «Άγιος Σάββας»

Η ρινοκολπίτιδα είναι ένα σημαντικό και αυξανόμενο πρόβλημα υγείας που οδηγεί σε ένα μεγάλο 

οικονομικό βάρος την κοινωνία. Η ρινίτιδα και η ιγμορίτιδα συνυπάρχουν συνήθως και είναι ταυτόχρονες 

στα περισσότερα άτομα, κατά συνέπεια η σωστή ορολογία είναι τώρα ρινοκολπίτιδα. Η ρινοκολπίτιδα 

ορίζεται ως η φλεγμονή της μύτης και των παραρρινίων κόλπων που χαρακτηρίζονται από δύο 

ή περισσότερα συμπτώματα, ένα από τα οποία πρέπει να είναι είτε η ρινική συμφόρηση, είτε η 

πυώδης ρινική έκκριση, πόνος κατά την πίεση του προσώπου, μείωση ή απώλεια της όσφρησης. Ο 

ενδοσκοπικός έλεγχος και η αξονική τομογραφία βοηθούν στη διάγνωση και στη θεραπεία της νόσου.

Streptococcus pneumoniae	 76%
Haemophilus influenzae	  

Moraxella catarrhalis	 3-7%
Staphylococcus aureus, κ.ά.

Πίνακας 1. Παθογόνα μικρόβια 
οξείας παραρρινοκολπίτιδας
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στην παθογένεση των περισσότερων 
περιπτώσεων μικροβιακής παραρρι-
νοκολπίτιδας. Παρότι η ιογενής λοί-
μωξη του ανώτερου αναπνευστικού 
πιθανώς είναι η πιο συχνή αιτία, η αλ-
λεργική και η αγγειοκινητική ρινίτιδα 
μπορούν επίσης να προκαλέσουν μι-
κροβιακή παραρρινοκολπίτιδα. Το φύ-
σημα της μύτης μπορεί να προωθήσει 
υγρό και μικρόβια εντός των παραρ-
ρινίων κόλπων και να προκαλέσει πα-
ραρρινοκολπίτιδα. Στους ανατομικούς 
παράγοντες περιλαμβάνονται η πολυ-
ποδίαση της ρινός, η σκολίωση του ρι-
νικού διαφράγματος, οι ρινοτραχειακοί 
σωλήνες, οι ρινογαστρικοί σωλήνες και 
άλλα ξένα σώματα.

Οι διαφορές στο υψόμετρο, οι κατα-
δύσεις και η κολύμβηση θεωρείται ότι 
παίζουν κάποιο ρόλο σε μερικά άτο-

μα. Το κάπνισμα και κάποιες ναρκω-
τικές ουσίες ενδορρινικής λήψης μπο-
ρούν να βλάψουν τη λειτουργία του 
κροσσωτού επιθηλίου, προδιαθέτοντας 
σε παραρρινοκολπίτιδα. Οποιαδήπο-
τε από αυτές τις καταστάσεις μπορεί 
να αυξήσει το οίδημα εντός ή εγγύς 
του στομίου του κόλπου ή να βλάψει 
τον καθαρισμό των παραρρινίων κόλ-
πων. Ένας σχετικά σαφής παθογενετι-
κός μηχανισμός είναι η περιστασιακή 
επέκταση ενός οδοντικού αποστήμα-
τος εντός των ιγμορείων.

Κλινική εικόνα

Το άλγος του προσώπου και η συμφό-
ρηση είναι τα συχνότερα χαρακτηριστι-
κά ευρήματα από το ιστορικό, παρότι 
τα συμπτώματα αυτά διαπιστώνονται 
και σε άλλες αιτίες ρινικής απόφραξης, 
όπως την ιογενή ή την αλλεργική ρινίτι-
δα. Η οδονταλγία της άνω γνάθου και 
η πυώδης ρινόρροια είναι επίσης συ-
χνά ευρήματα της οξείας ρινοπαραρ-
ρινοκολπίτιδας (πίνακας 3).

Ένα παρατεινόμενο (>10 ημερών) 
«κρυολόγημα» με συμφόρηση και άλ-
γος προσώπου, με ή χωρίς πυώδη έκ-
κριση, συνήθως αναγκάζει τον ασθενή 
σε ιατρική εξέταση. Κάποιοι ασθενείς 
μπορεί να αναφέρουν μία διφασική 
πάθηση, με βελτίωση και μετά επιδεί-
νωση των συμπτωμάτων. Μπορεί να 
υπάρχει πυρετός, χωρίς όμως αυτό να 
είναι τυπικό εύρημα. Μερικοί ασθενείς 
μπορεί να έχουν υποξέα (διάρκειας 4 
έως 12 εβδομάδων) ή χρόνια (διάρ-
κειας μεγαλύτερης των 12 εβδομάδων) 
συμπτώματα (πίνακας 4).

Επιπλοκές

Σοβαρές, απειλητικές για τη ζωή, 
επιπλοκές της παραρρινοκολπίτιδας 
είναι ασυνήθεις στην εποχή των αντι-
βιοτικών, όμως μπορεί να συμβούν. Η 
οστέινη μοίρα των οφθαλμικών κόγ-
χων περιβάλλεται από τους παραρ-
ρίνιους κόλπους σε τρία μέρη, συνε-
πώς μία λοίμωξη του κόγχου μπορεί 
να προκληθεί από παραρρινοκολπίτι-
δα, ιδιαίτερα την ηθμοειδίτιδα, με την 
επέκτασή της μέσω του παπυρώδους 
πετάλου του ηθμοειδούς. Ένα οιδη-
ματώδες άνω βλέφαρο μπορεί να εί-
ναι το πρώτο κλινικό σημείο, ακολου-
θούμενο από πτώση, χύμωση του 
επιπεφυκότα, πρόπτωση και οφθαλ-
μοπληγία. 

Η μεμονωμένη λοίμωξη των μετω-
πιαίων κόλπων είναι σπάνια αλλά δυ-
νητικά σοβαρή. Η πρόσθια επέκταση 
της λοίμωξης από το μετωπιαίο κόλ-
πο μπορεί να οδηγήσει σε οστεομυε-
λίτιδα του μετωπιαίου οστού, η οποία 
εκδηλώνεται με κεφαλαλγία, πυρε-
τό και ένα ψηλαφητό μαλακό (ζυμώ-
δες) οίδημα του μετωπιαίου οστού, 
καλούμενο οιδηματώδης όγκος του 
Pott. Η ανάδρομη μετανάστευση ση-
πτικού θρόμβου κατά μήκος του φλε-
βικού δικτύου μπορεί να οδηγήσει σε 
θρομφοφλεβίτιδα του σηραγγώδους 
κόλπου. Τα κλινικά ευρήματα περιλαμ-
βάνουν πυρετό, τοξικότητα, χύμωση, 
πρόπτωση, παράλυση κρανιακών νεύ-
ρων με συμμετοχή του ΙΙΙ (κοινού κι-
νητικού), του IV (τροχιλιακού) και του 
VI (απαγωγού). 

Η θρόμβωση του σηραγγώδους 
κόλπου μπορεί να καταστεί αμφοτε-

Οδοντογενής μόλυνση
• Klebsiella pneumoniae
• Escherichia coli
• Streptococcus faecalis

Ενδονοσοκομειακή λοίμωξη
Gram (-) μικρόβια
• Pseudomonas aeruginosa
• Klebsiella pneumoniae
• Enterobacter
• Proteus mirabilis
• Escherichia coli

Ανοσοκατασταλμένα ή ηλικιωμένα 
διαβητικά άτομα
• Myrcomycosis
• Aspergillosis

Πίνακας 2. Συνηθέστερα αίτια

• �Συμπτώματα λοίμωξης του αν. αναπνευστικού, εντονότερα και παρατεινόμενα (>10 ημερών). 
Κάποιοι ασθενείς περιγράφουν μία «διφασική» πάθηση

• Άλγος, αίσθηση πληρότητας στο πρόσωπο
• Ρινική συμφόρηση με ή χωρίς πυώδη ρινόρροια
• Πυρετός, κακουχία
• �Μετωπιαία ή βρεγματική κεφαλαλγία, ή οδονταλγία της άνω γνάθου
• �Ευαισθησία στην ψηλάφηση ή επίκρουση του πάσχοντος κόλπου (όταν πρόκειται για πρόσθιο)
• Ελάττωση της όσφρησης
• Περικογχικό οίδημα

Πίνακας 3. Κλινική εικόνα

Παραρρινοκολπίτιδα:
Είναι η φλεγμονή του βλεννογόνου των 
παραρρινίων κόλπων.
• Οξεία (<4 εβδ.)
• Υποξεία (>4 εβδ. και <3 μην.)
• Χρόνια (>3 μην.)

Φλεγμονή όλων των κόλπων = παγκολ-
πίτιδα

Πίνακας 4. Ορισμοί
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ρόπλευρη, λόγω εξάπλωσης μέσω 
των ενδοσηραγγωδών επικοινωνιών. 
Επέκταση στις μήνιγγες ή το εγκεφαλι-
κό παρέγχυμα μπορεί να συμβεί άμε-
σα ή μέσω του φλεβικού δικτύου και 
μπορεί να οδηγήσει σε επισκληρίδιο 
ή υποσκληρίδιο απόστημα, απόστη-
μα του μετωπιαίου λοβού ή μηνιγγί-
τιδα (πίνακας 5).

Διαφορική διάγνωση

Συχνές αιτίες πρόκλησης ρινικών και 
«παραρρινοκολπικών» συμπτωμάτων 
είναι η αλλεργική ρινίτιδα, η οξεία ιογε-
νής λοίμωξη του ανώτερου αναπνευστι-
κού, η αγγειοκινητική ρινίτιδα (ιδιοπα-
θής), η κατάχρηση ρινικών σταγόνων 
(φαρμακευτική ρινίτιδα) και η σκολίω-
ση του ρινικού διαφράγματος. 

Λιγότερο συχνές αιτίες είναι οι ρινικοί 
πολύποδες, η κοκκιωμάτωση Wegener, 
η αγγειοκινητική ρινίτιδα που προκα-
λείται από φάρμακα (κοκαΐνη, πραζο-
σίνη και αναστολείς του μετατρεπτικού 
ενζύμου της αγγειοτενσίνης), ξένο σώ-

μα, όγκος, διαφυγή εγκεφαλονωτιαίου 
υγρού και κάποιες ορμονικές διαταρα-
χές (υποθυρεοειδισμός, κύηση).

Διαγνωστική προσέγγιση

Παρά το γεγονός ότι κανένα σημείο 
ή σύμπτωμα δεν είναι από μόνο του 
διαγνωστικό μικροβιακής λοίμωξης, 
αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι κά-
ποια κλινικά ευρήματα είναι χρήσιμα 
και ιδιαίτερα ο συνδυασμός αυτών. 
Τα συμπτώματα αυτά γενικά ταξινο-
μούνται σε πρωτεύοντα και δευτε-
ρεύοντα. 

Τα ακόλουθα 3 συμπτώματα-
παρουσία ρινικής απόφραξης, ετερό-
πλευρη οδονταλγία της άνω γνάθου 
και μικρή ανταπόκριση στην αποσυμ-
φορητική θεραπεία-σε συνδυασμό με 
το πυώδες ρινικό έκκριμα, είναι ενδει-

κτικά οξείας μικροβιακής ρινοπαραρ-
ρινοκολπίτιδας. Η παρουσία 4 ή πε-
ρισσότερων από τα ευρήματα αυτά 
αυξάνει την πιθανότητα της οξείας πα-
ραρρινοκολπίτιδας. Η παρουσία ενός 
ή κανενός από τα ευρήματα αυτά μει-
ώνει σημαντικά την πιθανότητα αντί-
στοιχα (πίνακας 6).

Άλλες διαγνωστικές εξετάσεις που εί-
ναι διαθέσιμες στο γενικό ιατρό είναι 
η απλή ακτινογραφία και η αξονική 
τομογραφία (CT). Η απλή ακτινογρα-
φία είναι περιορισμένης ευαισθησίας 
και ειδικότητας για τη μικροβιολογι-
κά αποδεδειγμένη παραρρινοκολπίτι-
δα. Η CT των κόλπων είναι μία εξέτα-
ση υψηλής ευαισθησίας αλλά μικρής 
ειδικότητας. Λαμβάνοντας υπόψη το 
κόστος, η χρήση της ακτινογραφίας ή 
άλλων απεικονιστικών μεθόδων στην 
αρχική εκτίμηση μίας πιθανής παραρ-
ρινοκολπίτιδας είναι πάντοτε πιο δα-
πανηρή και όχι πιο αποτελεσματική 
από τις άλλες μεθόδους, όπως είναι η 
εμπειρική αντιβιοτική αγωγή σε ασθε-
νείς με αρκετά μεγάλη κλινική πιθανό-
τητα βακτηριακής ρινοπαραρρινοκολ-
πίτιδας και η συμπτωματική αγωγή σε 
άλλους. Για τους λόγους αυτούς, ακτι-
νογραφία συνιστάται μόνο όταν η αρ-
χική θεραπεία είναι αναποτελεσματική 
ή σε υποτροπιάζουσες περιπτώσεις.

Αντιμετώπιση και Θεραπεία

Η οξεία ρινοπαραρρινοκολπίτιδα 
αποδράμει χωρίς αντιβιοτική αγωγή 
στις περισσότερες περιπτώσεις. Μη 
τοξικοί, ανοσοεπαρκείς ασθενείς με 
οξεία μη επιπλεγμένη ρινοπαραρρι-
νοκολπίτιδα θα πρέπει να αντιμετωπί-
ζονται συμπτωματικά με αναλγητικά, 

Το άλγος του προσώπου και η 

συμφόρηση είναι τα συχνότερα 

χαρακτηριστικά ευρήματα από το 

ιστορικό, παρότι τα συμπτώματα 

αυτά διαπιστώνονται και σε άλλες 

αιτίες ρινικής απόφραξης, όπως 

την ιογενή ή την αλλεργική ρινίτι-

δα. Η οδονταλγία της άνω γνάθου 

και η πυώδης ρινόρροια είναι ε-

πίσης συχνά ευρήματα της οξείας 

ρινοπαραρρινοκολπίτιδας

• �Βλεννογονοκήλη-πυοκήλη (κεφαλαλγία, 
διόγκωση, διπλωπία)

• �Οστεΐτιδα, οστεομυελίτιδα (πυρετός, λευκο-
κυττάρωση, μετωπιαία κεφαλαλγία, "Pott’s 
puffy tumor")

• Ο.Μ.Ω.  Μαστοειδίτιδα
• �Κυτταρίτιδα οφθ. κόγχου, απόστημα 

οφθ. κόγχου, περικογχικό (υποπεριοστι-
κό) απόστημα (απώλεια όρασης, επέκτα-
ση στο Κ.Ν.Σ.)

• �Σύνδρομο του υπερκόγχιου σχίσματος (πα-
ράλυση του απαγωγού ν., βλάβες άλλων 
κρανιακών ν., εξόφθαλμος, οφθαλμοπλη-
γία, άλγος οφθαλμικού κόγχου)

• �Εξωμηνιγγικό, υποσκληρίδιο, εγκεφαλικό 
απόστημα (κεφαλαλγία, έμετοι, ναυτία, 
πυρετός, νευρολογικές βλάβες)

• �Βακτηριακή μηνιγγίτιδα (πυρετός, κεφαλαλ-
γία, φωτοφοβία, δυσκαμψία Α.Μ.Σ.Σ. και 
Ο.Μ.Σ.Σ., έμετοι, επιληπτικοί σπασμοί)

• �Θρόμβωση σηραγγώδους κόλπου (οίδη-
μα οφθ. κόγχου, φλεβική στάση, συμμε-
τοχή κρανιακών νεύρων, πυρετός, ναυ-
τία, έμετοι, κεφαλαλγία, οξέως πάσχοντες 
ασθενείς)

Πίνακας 5. Επιπλοκές

Κύρια συμπτώματα	 Δευτερεύοντα συμπτώματα
1. Πόνος στο πρόσωπο	 1. Πυρετός

2. Ρινική απόφραξη	 2. Δυσοσμία στόματος

3. Πυώδεις εκκρίσεις	 3. Οδονταλγία

4. Υποσμία	 4. Βήχας

Πίνακας 6. Διάγνωση παραρρινοκολπίτιδας
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αποσυμφορητικά και τοπικά θερμά 
επιθέματα. Τα τοπικά αποσυμφορη-
τικά φαίνεται ότι είναι σημαντικά, όχι 
μόνο λόγω του ότι προσφέρουν γρή-
γορη συμπτωματική ανακούφιση της 
ρινικής συμφόρησης, αλλά και για-
τί μειώνουν το οίδημα του στομίου 
του κόλπου και του ρινικού πόρου. 
Το πρόβλημα της βραχυπρόθεσμης 
επανεμφάνισης συμπτωμάτων (φαι-
νόμενο rebound) είναι ελάχιστο όταν 
τα φάρμακα αυτά χρησιμοποιούνται 
για λιγότερο από 4 ημέρες. 

Τα αντιϊσταμινικά θεωρείται ότι συμ-
βάλλουν στην πύκνωση των εκκρίσεων 
και για το λόγο αυτό αποφεύγονται, 
τουλάχιστον αρχικά, παρότι η απόδει-
ξη για κάτι τέτοιο είναι περιορισμένη. 
Η εισπνοή θερμών υδρατμών μπορεί 
να βοηθήσει όπως και οι ρινοπλύσεις 
με φυσιολογικό ορό.

Επιλογή ασθενών για αντιβιοτική 
θεραπεία

Είναι σημαντικό να τονίσουμε ιδιαί-
τερα ότι πολλές-αν όχι οι περισσότε-
ρες-περιπτώσεις οξείας «παραρρινο-
κολπίτιδας» που διαγιγνώσκονται σε 
επίπεδο εξωτερικών ιατρείων είναι μη 
επιπλεγμένες ιογενείς λοιμώξεις του 
ανώτερου αναπνευστικού. Ακόμη και 
στην περίπτωση που υπάρχει φλεγμονή 
των παραρρίνιων κόλπων, η βακτηρι-
ακή και η ιογενής αιτιολογία είναι δύ-
σκολο να διακριθούν σε κλινική βάση. 
Παρότι υπάρχει μία αναμφισβήτητα 
υπερβολική συνταγογράφηση αντιβι-
οτικών για την πάθηση αυτή, καθώς 
και για άλλες συνήθεις λοιμώξεις του 
ανώτερου αναπνευστικού συστήμα-
τος, η χορήγησή τους μπορεί να θε-
ωρηθεί δικαιολογημένη. 

Κατά συνέπεια, δεδομένου του αυ-
ξανόμενου προβλήματος της ανθεκτι-
κότητας στα αντιβιοτικά, οι περισσό-
τεροι ειδικοί συνιστούν τη χορήγηση 
αντιβιοτικών μόνο σε ασθενείς που τα 
συμπτώματά τους-άλγος της άνω γνά-
θου ή ευαισθησία στο πρόσωπο ή τα 
δόντια και πυώδεις ρινικές εκκρίσεις-
διαρκούν περισσότερο από 7 ημέρες, 
καθώς επίσης και σε εκείνους που δεν 
ανταποκρίνονται στη χορήγηση απο-
συμφορητικών ή έχουν σοβαρά συ-
μπτώματα. 

Έγκαιρη αντιβιοτική θεραπεία σε 
συνδυασμό με επιθετική διαγνωστική 
προσπέλαση και παραπομπή είναι εν-
δεδειγμένη για κάθε ασθενή με σημεία 
τοξικότητας ή ενδείξεις επιπλοκών. Η 
παραπομπή σε ωτορινολαρυγγολόγο 
ενδείκνυται επίσης όταν η παραρρι-
νοκολπίτιδα είναι υποτροπιάζουσα ή 
εμμένουσα παρά την εμπειρική αντι-
μετώπιση (πίνακας 7).

Επιλογή των αντιβιοτικών 
φαρμάκων και διάρκεια 
θεραπείας

Τελευταίες μελέτες έχουν οδηγή-
σει στο συμπέρασμα ότι τα νεότερα 
αντιβιοτικά ευρέος φάσματος δεν εί-
ναι περισσότερο αποτελεσματικά από 
τα αντιβιοτικά περιορισμένου φάσμα-
τος. Όταν συνταγογραφείται κάποιο 
αντιβιοτικό, αυτό θα πρέπει να είναι 
όσο το δυνατόν πιο περιορισμένου 
φάσματος, το οποίο να είναι δραστι-
κό έναντι των συχνότερα απαντώμε-
νων παθογόνων μικροβίων, του S. 
pneumoniae και του H. influenzae. 

Η αμοξικιλλίνη με ή χωρίς κλαβου-
λανικό οξύ και η τριμεθοπρίμη/σουλ-

Συντηρητική αγωγή
• �Εισπνοή υδρατμών, ρινικά spray N/S, εναπόθεση θερμών επιθεμάτων, υγραντήρας
• �Αγγειοσυσπαστικά ρινικά spray (oxymetazoline 2-3x2/3-5 ημέρες) ή από του στόματος (pseudoephedrine 30-60mgx4/ημερησίως) (;!)
• �Κορτικοστεροειδή ρινικά spray (beclomethasone 1-2x2-4/ημερησίως)
• �Βλεννολυτικά p.o. (qualifenesin ή bromelain 100-450mgx3/ημερησίως)
• �Τοπική αποσυμφόρηση του μέσου ρινικού πόρου (τοποθέτηση τεμαχίου βάμβακος εμποτισμένου με αποσυμφορητικό για 20 λεπτά)

Αντιβιοτική αγωγή 
με διάρκεια χορήγησης 14 ημερών ή συνέχισής της για τουλάχιστον μία εβδομάδα μετά την ύφεση των συμπτωμάτων

Πίνακας 7. Θεραπευτική αντιμετώπιση

• Αμοξικιλλίνη (250-500mgx3/ημερησίως για 5-14 ημέρες)
• �Τριμεθοπρίμη/Σουλφαμεθοξαζόλη (εναλλακτικά) (160/800mgx2/ημερησίως για 5-14 ημέ-

ρες)
• �Κεφουροξίμη (σε αλλεργικούς στα 2 πρώτα) (250mgx2/ημερησίως για 10 ημέρες) (10% 

διασταυρούμενη αντίδραση)

ή Ερυθρομυκίνη (250-500mgx2-4/ημερησίως)
ή Κλαριθρομυκίνη (500mgx2/ημερησίως για 7-14 ημέρες)

Αναμενόμενη βελτίωση σε 5-7 ημέρες. Αν όχι, τότε:
• �Αμοξικιλλίνη+Κλαβουλανικό οξύ (625mgx3 ή 1grx2/ημερησίως)
• Κινολόνη (levofloxacin) (500mgx1/ημερησίως)
• Κεφουροξίμη (250mgx2/ημερησίως για 10 ημέρες)

Αναμενόμενη βελτίωση σε 3-4 εβδομάδες. Αν όχι, τότε:
+Μετρονιδαζόλη (250-500mgx3 ή 4/ημερησίως)
ή Κλινδαμυκίνη (150-45 mgx3 ή 4/ημερησίως)

Πίνακας 8. Αντιβιοτική αγωγή
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φαμεθοξαζόλη (TMP/SMX) φαίνεται 
ότι είναι το ίδιο αποτελεσματικά όσο 
και τα νεότερα ακριβότερα αντιβιοτι-
κά, όταν αυτά χορηγούνται ως φάρ-
μακα πρώτης εκλογής.

Η κλαρυθρομυκίνη είναι μία εναλ-
λακτική αγωγή σε ασθενείς σοβαρά 
αλλεργικούς στην πενικιλλίνη. Η κα-
ταλληλότερη διάρκεια θεραπείας εί-
ναι άγνωστη, τυπικά όμως χρησιμο-
ποιούνται θεραπευτικά σχήματα 7 έως 
14 ημερών. Δεδομένης της ραγδαί-
ας αύξησης της ανθεκτικότητας του 
S. pneumoniae και του H. influenzae 
στα αντιβιοτικά, οι κλινικοί ιατροί πρέ-
πει επίσης να γνωρίζουν τις ισχύου-
σες συστάσεις θεραπείας έναντι των 
μικροοργανισμών όταν λαμβάνουν 
αποφάσεις για τη θεραπευτική αντι-
μετώπιση, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις 
όπου η επικράτηση των ανθεκτικών 
μικροοργανισμών είναι μεγάλη ή ο 

κίνδυνος των επιπλοκών είναι υψη-
λός (πίνακας 8).
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