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1. ΕΙΣΑΓΩΓH

Ως οξεία ρινοκολπίτιδα (ΟΡΚ) ορίζεται η φλεγμονή του βλεννογόνου που 
επικαλύπτει τις ρινικές οδούς και τους παραρρινίους κόλπους και διαρκεί έως 
4 εβδομάδες. Μπορεί να προκληθεί από αλλεργιογόνα, περιβαλλοντικούς 
ερεθιστικούς παράγοντες, ιούς, βακτήρια ή μύκητες. Εκτιμάται ότι μόνο των 
2%-10% των επεισοδίων ΟΡΚ έχουν βακτηριακή αιτιολογία και απαιτούν θε-
ραπεία με αντιμικροβιακά. Για την κλινική διάγνωση της ΟΡΚ χρειάζεται να 
υπάρχουν τουλάχιστον δύο μείζονα ή ένα μείζον και τουλάχιστον δύο ελάσ-
σονα από τα κριτήρια του Πίνακα 1. Όμως, τα κριτήρια αυτά δεν μπορούν να 
διαφοροποιήσουν με ακρίβεια την οξεία βακτηριακή (ΟΒΡΝ) από την οξεία 
μη βακτηριακή (συνήθως ιογενή) ρινοκολπίτιδα. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα 
να γίνεται υπερσυνταγογράφηση αντιμικροβιακών, παρά το γεγονός ότι εκτι-
μάται ότι το 70% των ασθενών με ΟΡΚ αυτοϊώνται. Η πιο ακριβής μέθοδος 
διάγνωσης της ΟΒΡΝ είναι η καλλιέργεια αναρροφηθέντος υλικού μετά από 
παρακέντηση των παραρρινίων κόλπων. Η ανάπτυξη μικροοργανισμού/ών 
σε πυκνότητα >104 cfu/ml αποτελεί το διαγνωστικό gold standard. Όμως, 
η μέθοδος είναι επεμβατική και δεν μπορεί να εφαρμοσθεί ως εξέταση 
ρουτίνας στην καθημερινή κλινική πράξη. Οι απεικονιστικές τεχνικές, όταν 
δεν αναδεικνύουν παθολογικές εικόνες, μπορούν με σχετική βεβαιότητα να 
αποκλείσουν την παραρινοκολπίτιδα ως το αίτιο της νόσου σε ασθενείς με 
συμπτώματα από το αναπνευστικό. Όμως, όταν αναδεικνύουν παθολογικές 
εικόνες, δεν μπορούν να διαφοροδιαγνώσουν ΟΒΡΝ από οξεία μη βακτηρι-
ακή ρινοκολπίτιδα. Ως εκ τούτου, συστήνεται να γίνεται στις επιπλεγμένες 
περιπτώσεις η αναζήτηση ανατομικών παραλλαγών. Η καλλιέργεια ρινικού 
εκκρίματος είναι αναξιόπιστη και πρέπει να αποφεύγεται. Σε μετα-ανάλυση 
μελετών οξείας ιγμορίτιδας, που ελήφθησαν καλλιέργειες από τον μέσο ρι-
νικό πόρο υπό ενδοσκοπικό έλεγχο, βρέθηκε ακρίβεια της τάξης του 87% 
συγκριτικά με δείγματα από τον γναθιαίο κόλπο. 

Ο ασθενής με κλινική συμπτωματολογία ΟΡΝ, είναι πιθανό να έχει ΟΒΡΝ και 
επομένως να χρειάζεται θεραπεία με αντιμικροβιακά όταν: α) τα συμπτώματα 
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του επιμένουν για τουλάχιστον 10 ημέρες, χωρίς να βελτιώνονται, β) η έναρξη 
της νόσου είναι οξεία με πυρετό ≥39οC, με πυώδεις ρινικές εκκρίσεις ή άλγος 
στο πρόσωπο που διαρκεί τουλάχιστον 3-4 ημέρες από την έναρξη των συ-
μπτωμάτων, γ) μετά από την ύφεση των συμπτωμάτων μιας τυπικής ιογενούς 
λοίμωξης του ανώτερου αναπνευστικού, που είχε διαρκέσει 5-6 ημέρες, παρα-
τηρηθεί επιδείνωση των συμπτωμάτων και σημείων, με έναρξη ή επανεμφάνι-
ση πυρετού, κεφαλαλγίας και αύξησης της ποσότητας των ρινικών εκκρίσεων 
(διπλή νόσηση).

Πίνακας 1.

Μείζονα κριτήρια Έλάσσονα κριτήρια

Πυώδης πρόσθια ρινική καταρροή Κεφαλαλγία

Πυώδης οπισθορρινική καταρροή Ωτικό άλγος, πίεση ή αίσθημα πληρότητας

Ρινική συμφόρηση ή απόφραξη Δύσοσμη αναπνοή

Αίσθημα συμφόρησης ή πληρότητας 
στο πρόσωπο 

Οδονταλγία

Άλγος ή αίσθημα πίεσης στο πρόσωπο Βήχας

Υποσμία ή ανοσμία Καταβολή

Πυρετός (ισχύει μόνο για την οξεία ΡΚ) Πυρετός (ισχύει για υποξεία και χρόνια ΡΚ)

2. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΟΞΕΙΑΣ ΒΑΚΤΗΡΙΑΚΗΣ ΡΙΝΟΚΟΛΠΙΤΙΔΑΣ

Τα συνιστώμενα αντιμικροβιακά για τη θεραπεία ενηλίκων με οξεία βα-
κτηριακή ρινοκολπίτιδα είναι η αμοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό, η δοξυκυκλί-
νη και οι νεότερες κινολόνες λεβοφλοξασίνη και μοξιφλοξασίνη (Πίνακας 2). 
Οι μακρολίδες δεν συνιστώνται λόγω των υψηλών ποσοστών αντοχής του 
πνευμονιοκόκκου σε αυτές, στον ελληνικό χώρο. Το ίδιο ισχύει, εν μέρει, και 
για τις κεφαλοσπορίνες β’ και γ’ γενεάς που μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
σε συνδυασμό με κλινδαμυκίνη σε παιδιά και νεότερους ασθενείς. Παρότι ο 
Staphylococcus aureus αποτελεί δυνητικό παθογόνο ρινοκολπίτιδας, δεν συ-
νιστάται κάλυψη έναντι αυτού στο αρχικό εμπειρικό σχήμα.

Η συνήθης διάρκεια της αγωγής είναι 5-7 ημέρες στους ενήλικες και μα-
κρότερη στα παιδιά. Ως επικουρικά της αντιμικροβιακής θεραπείας συνι-
στώνται οι ενδορρινικές εκπλύσεις με φυσιολογικό ορό ή υπέρτονο διάλυμα 
NaCl και η ενδορρινική χορήγηση κορτικοστεροειδών, ιδιαίτερα σε ασθενείς 
με ιστορικό αλλεργικής ρινίτιδας. Τα αντιισταμινικά και τα τοπικώς ή συστη-
ματικώς δρώντα αποσυμφορητικά δεν συνιστώνται. 

Ο αλγόριθμος της αντιμετώπισης ασθενούς με ΟΡΚ παρουσιάζεται στο Σχήμα 1.
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Πίνακας 2. Συνιστώμενα αντιμικροβιακά για τη θεραπεία ενηλίκων με οξεία 
βακτηριακή ρινοκολπίτιδα.

Πρώτη επιλογή Δεύτερη επιλογή

Αρχική εμπειρική θεραπεία Άμοξυκιλλίνη/Κλαβουλανικό
625 mg x 3 ή 1 g x 2, PO

Δοξυκυκλίνη
100 mg x 2 ή 

200 mg x 1, PO

Ασθενής με ιστορικό 
αλλεργίας στις β-λακτάμες

Δοξυκυκλίνη
100 mg x 2 ή 200 mg x 1, PO

Λεβοφλοξασίνη
500 mg x 1, PO

Μοξιφλοξασίνη
400 mg x 1, PO

Αποτυχία αρχικής αγωγής ή
ύπαρξη παραγόντων 
κινδύνου για αντοχήα

Λεβοφλοξασίνη
500 mg x 1, PO

Μοξιφλοξασίνη
400 mg x 1, PO

Αγωγή σε νοσοκομείο λόγω 
σοβαρής λοίμωξηςβ 

Λεβοφλοξασίνη
500 mg x 1, PO ή IV

Μοξιφλοξασίνη
400 mg x 1, PO ή IV

Κεφτριαξόνη
1-2 g x (1 ή 2), IV

α  Παράγοντες κινδύνου για ανθεκτικά παθογόνα: Ηλικία <2 ετών ή >65 ετών, παιδικός 
σταθμός, λήψη αντιβιοτικών τον προηγούμενο μήνα, νοσηλεία τις προηγούμενες 5 ημέρες, 
συννοσηρότητα, ανοσοκαταστολή.

β  Συνιστάται άμεση παραπομπή στο νοσοκομείο όταν υπάρχουν: Περιοφθαλμικό οίδημα ή 
ερυθρότητα βλεφάρων, παρεκτόπιση βολβού, διπλωπία, οφθαλμοπληγία, μείωση οπτικής 
οξύτητας, έντονη ετερόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη μετωπιαία κεφαλαλγία, οίδημα ύπερθεν 
των μετωπιαίων κόλπων, μηνιγγίτιδα ή εστιακά νευρολογικά σημεία.

3. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΟΡΚ 

Οι επιπλοκές της ρινοκολπίτιδας διακρίνονται σε οφθαλμικές, οστικές και 
ενδοκρανιακές, αν και μπορούν να εμφανιστούν και κάποιες πιο ασυνήθεις 
επιπλοκές. Οι επιπλοκές στον οφθαλμό μπορούν να εξελιχθούν στα ακόλου-
θα στάδια: περιοφθαλμική κυτταρίτιδα (προδιαφραγματικό οίδημα), κυτ-
ταρίτιδα του κόγχου, υποπεριοστικό απόστημα, απόστημα ή φλέγμων του 
κόγχου και θρόμβωση του σηραγγώδους κόλπου. Η συμμετοχή του οφθαλ-
μού εκδηλώνεται με οίδημα, εξόφθαλμο και επηρεασμό της κινητικότητας. 
Η περιοφθαλμική και οφθαλμική κυτταρίτιδα μπορεί να συμβεί κατά συνέ-
χεια ιστού ή από αγγειακή διασπορά της φλεγμονής του υπεύθυνου κόλπου. 
Συνήθως οι αρχικές εκδηλώσεις είναι οίδημα και ερύθημα της έσω περιοχής 
των βλεφάρων. Επέκταση της φλεγμονής από το ιγμόρειο ή τον μετωπιαίο 
κόλπο προκαλεί οίδημα του κάτω ή άνω βλεφάρου, αντιστοίχως.

Οι ενδοκρανιακές επιπλοκές (σχετίζονται συχνότερα με ηθμοειδίτιδα 
ή μετωπιαία κολπίτιδα) περιλαμβάνουν το επισκληρίδιο ή υποσκληρίδιο 
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απόστημα, το εγκεφαλικό απόστημα, τη μηνιγγίτιδα και τη θρόμβωση του 
σηραγγώδους κόλπου. Η φλεγμονή των παραρρινίων κόλπων μπορεί να 
επεκταθεί στα οστά προκαλώντας οστεομυελίτιδα και τελικά προσβολή εν-
δοκρανιακών δομών. Οι συχνότερες οστικές επιπλοκές είναι η οστεομυελίτι-
δα της άνω γνάθου ή του μετωπιαίου οστού.

Σχήμα 1. Αλγόριθμος διάγνωσης και αντιμετώπισης της οξείας βακτηριακής 
ρινοκολπίτιδας σε ανοσοεπαρκείς ενήλικες ασθενείς.

OXI

Βελτίωση μετά από 
3-5 ημέρες

Συνέχιση της αγωγής 
για συνολικά 5-7 ημέρες

Συνέχιση της αγωγής 
για συνολικά 5-7 ημέρες

Βελτίωση

Στασιμότητα ή επιδείνωση 
μετά από 3-5 ημέρες

Διεύρυνση του φάσματος 
της αγωγής ή αλλαγή 

σε άλλο αντιμικροβιακό

Παραπομπή σε ειδικό, CT ή 
MRI, καλλιέργεια μετά από 

παρακέντηση του άντρου ή 
από τον μέσο ρινικό πόρο

Στασιμότητα ή επιδείνωση 
μετά από 3-5 ημέρες

Βελτίωση μετά από 
3-5 ημέρες

Συνέχιση της αγωγής 
για συνολικά 7-10 ημέρες

Συνέχιση της αγωγής 
για συνολικά 7-10 ημέρες

Βελτίωση

NAI

α) Συμπτώματα που επιμένουν για τουλάχιστον 10 ημέρες, χωρίς να βελτιώνονται
ή

β) Οξεία έναρξη της νόσου με πυρετό ≥39οC, πυώδεις ρινικές εκκρίσεις  
ή άλγος στο πρόσωπο

ή
γ) Επιδείνωση μετά από προηγηθείσα ύφεση των συμπτωμάτων 

(βλ. κυρίως κείμενο)

Αγωγή α’ επιλογής + 
Συμπτωματική αγωγή

Αγωγή β’ επιλογής + 
Συμπτωματική αγωγή

Αναζήτηση παραγόντων κινδύνου για ανθεκτικά παθογόνα (βλ. Πίνακα 2)
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