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οδοντίατρο λόγω τθσ εγγφτθτάσ τθσ με τθν άνω γνάκο. Η χειρουργικι ανφψωςθ του 

εδάφουσ του ιγμορείου αποτελεί πλζον μία ιδιαίτερα ςυνικθ και προβλζψιμθ 

χειρουργικι επζμβαςθ όταν απαιτείται αφξθςθ του φψουσ τθσ φατνιακισ 

ακρολοφίασ για τθν τοποκζτθςθ εμφυτευμάτων, ωςτόςο θ παρουςία των 

διαφόρων ανατομικϊν παραλλαγϊν ι πακολογιϊν των ιγμορείων μπορεί να 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

ΕΙ΢ΑΓΩΓΗ 

Σα ιγμόρεια άντρα παρουςιάηουν ζνα μεγάλο φάςμα ανατομικϊν παραλλαγϊν και 

πακολογικϊν καταςτάςεων θ γνϊςθ των οποίων είναι υψίςτθσ ςθμαςίασ για τον 

κλινικό οδοντίατρο, ιδιαίτερα πριν από τθν διενζργεια χειρουργικϊν επεμβάςεων 

ςτθν περιοχι, όπωσ θ χειρουργικι ανφψωςθ του εδάφουσ του ιγμορείου. 

΢ΚΟΠΟ΢ 

΢κοπόσ τθσ παροφςασ μελζτθσ ιταν θ διερεφνθςθ τθσ ςυχνότθτασ εμφάνιςθσ και 

των χαρακτθριςτικϊν των ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν καταςτάςεων 

ωσ προσ το είδοσ, τθν εντόπιςθ, τισ διαςτάςεισ και τθν κατανομι τουσ βάςει φφλου 

και θλικίασ, ςτα ιγμόρεια άντρα οδοντιατρικϊν αςκενϊν που υπεβλικθςαν ςε 

Τπολογιςτικι Σομογραφία Κωνικισ Δζςμθσ (ΤΣΚΔ) ςτθν Οδοντιατρικι ΢χολι ΕΚΠΑ 

για διάφορα διαγνωςτικά και κεραπευτικά πρωτόκολλα. 

ΤΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Αναλφκθκαν 660 εξετάςεισ ΤΣΚΔ (1320 ιγμόρεια άντρα) ενιλικων αςκενϊν που 

περιλάμβαναν και τα δφο ιγμόρεια ςε όλθ τουσ τθν ζκταςθ και πραγματοποιικθκαν 

ςτθν Κλινικι Διαγνωςτικισ και Ακτινολογίασ ΢τόματοσ μεταξφ 2017 και 2023. Σα 

κριτιρια αποκλειςμοφ ιταν εξετάςεισ αςκενϊν με γενετικά ςφνδρομα, ςχιςτία, 

γενετικζσ αςκζνειεσ που επθρεάηουν το μζγεκοσ των ιγμορείων, ιςτορικό 

τραυματιςμοφ ι χειρουργικισ επζμβαςθσ ςτθν περιοχι ενδιαφζροντοσ και μθ 

ικανοποιθτικι ποιότθτα εικόνασ. Οι ακόλουκεσ ανατομικζσ παραλλαγζσ και 

πακολογικά ευριματα αξιολογικθκαν από μια ομάδα τριϊν παρατθρθτϊν 

εξειδικευμζνων ςτθ  ΢τοματικι και Γνακοπροςωπικι Ακτινολογία: οςτικά 

διαφράγματα, οπίςκια άνω φατνιακι αρτθρία (PSAA), υποπλαςία, ιγμορίτιδα, 

οδοντογενείσ κφςτεισ, κφςτεισ κατακράτθςθσ, αντρόλικοι και διάφορεσ λιγότερο 

ςυχνζσ οντότθτεσ (καλοικεισ ινοοςτικζσ βλάβεσ, νεοπλάςματα κ.λπ.).  

 

ΑΠΟΣΕΛΕ΢ΜΑΣΑ 
Βρζκθκε ότι οςτικά διαφράγματα ιταν παρόντα ςτο 38,6% των αςκενϊν. Η PSAA 

ιταν αναγνωρίςιμθ ςτο 90,2% των αςκενϊν με μζςθ απόςταςθ 6,44 mm από το 

ζδαφοσ του ιγμορείου. ΢το 3% των αςκενϊν παρατθρικθκε υποπλαςία, ςτο 15,6% 

ιγμορίτιδα, ςτο 2,7% οδοντογενείσ κφςτεισ, ςτο 16,1% κφςτεισ κατακράτθςθσ, ςτο 

8,6% αντρόλικοι και ςτο 1,7% λιγότερο ςυχνζσ οντότθτεσ (καλοικεισ ινοοςτικζσ 

βλάβεσ, νεοπλάςματα κ.λπ.). Επίςθσ, παρατθρικθκε ςτατιςτικά ςθμαντικι 

ςυςχζτιςθ του φφλου και τθσ διαμζτρου τθσ PSAA, τθσ απόςταςθσ τθσ PSAA από το 

ζδαφοσ του ιγμορείου, τθσ υποπλαςίασ, τθσ ιγμορίτιδασ και των κφςτεων 

κατακράτθςθσ, κακϊσ και ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ τθσ θλικίασ με τθ 

διάμετρο τθσ PSSA και τθν ιγμορίτιδα. 
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΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑΣΑ 

 Η ςυχνότθτα εμφάνιςθσ των διαφόρων ανατομικϊν παραλλαγϊν και 

πακολογικϊν ευρθμάτων των ιγμορείων άντρων δεν διαφζρει μεταξφ δεξιοφ 

και αριςτεροφ ιγμορείου του ίδιου αςκενοφσ. 

 Σα οςτικά διαφράγματα αποτελοφν ιδιαίτερα ςυχνι ανατομικι παραλλαγι 

των ιγμορείων με επίςθσ ςυχνι εμπλοκι τουσ ςε πικανι ανφψωςθ του 

εδάφουσ του ιγμορείου. 

 Η ΤΣΚΔ αποτελεί κατάλλθλο απεικονιςτικό μζςο για τθ μελζτθ τθσ κζςθσ και 

τθσ διαμζτρου τθσ PSAA με υψθλά ποςοςτά αναγνωριςιμότθτασ του 

καναλιοφ του αγγείου. 

 Η ςυχνότθτα εμφάνιςθσ κάποιων από τα υπό μελζτθ ευριματα όπωσ θ 

διάμετροσ τθσ PSAA και θ απόςταςι τθσ από το ζδαφοσ του ιγμορείου, θ 

υποπλαςία, θ ιγμορίτιδα και οι κφςτεισ κατακράτθςθσ φαίνεται να 

ςχετίηονται με το φφλο.  

 Η ςυχνότθτα εμφάνιςθσ κάποιων από τα υπό μελζτθ ευριματα όπωσ θ 

διάμετροσ τθσ PSAA και θ ιγμορίτιδα φαίνεται να ςχετίηονται με τθν θλικία.  

 Η ΤΣΚΔ είναι ζνα διαγνωςτικό εργαλείο μεγάλθσ αξίασ για τθν αναγνϊριςθ 

των διαφόρων ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν ευρθμάτων των 

ιγμορείων άντρων ιδιαίτερα πριν από οποιαδιποτε χειρουργικι επζμβαςθ 

ςτθν περιοχι. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION 

Maxillary sinuses may present a wide spectrum of anatomical variations and 

pathological lesions whose recognition is mandatory for the clinician, especially prior 

to any surgical intervention in the area, as for example in cases of sinus floor 

elevation. 

AIM 

Σhe aim of this study was the evaluation of the prevalence of specific maxillary sinus 

anatomical variations and pathology and their correlation to patients’ age and 

gender of Cone Beam Computed Tomography (CBCT) scans made for various 

indications. 

MATERIAL AND METHODS 

We analyzed 660 CBCT scans (1320 sinuses) of adult patients involving both sinuses 

to their full extent performed at our Department between 2017 and 2023. CBCT 

scans of patients with genetic syndromes, cleft palate, general diseases affecting the 

size of sinuses,  history of injury or surgical intervention in the region of interest and 

artifacts degradating the image quality were excluded. The following anatomical 

variations and pathologic findings were assessed: antral septa, posterior superior 

alveolar artery (PSAA), sinus hypoplasia, sinusitis, odontogenic cysts, retention cysts, 

antroliths and various less common entities (benign fibroosseous dysplastic entities, 

neoplasms etc.). 

RESULTS 

We found that antral septa were present in 38,6% of the patients. PSAA was 

identifiable in 90,2% of the patients with a mean distance of 6,44 mm from the sinus 

floor. 3% of the patients presented hypoplasia, 15,6% sinusitis, 2,7% odontogenic 

cysts, 16,1% retention cysts, 8,6% antroliths and 1,7% more uncommon entities like 

malignant neoplasms and fibrous dysplasia. Moreover, we found a statistically 

important correlation between gender and PSAA diameter, distance of PSAA from 

the sinus floor, hypoplasia, sinusitis and retention cysts, as well as a statistically 

important correlation between age and PSSA diameter and sinusitis. 

 

CONCLUSION 

 The prevalence of the various maxillary sinus anatomical variations and 

pathologic findings do not differ between the right and left sinus of a patient. 

 Sinus septas are a very common anatomical variation that may very often 

complicate the sinus floor elevation procedure. 
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 CBCT is a reliable imaging modality for the identification of the position and 

diameter of PSAA. 

 Some of the maxillary sinus anatomical variations and pathologic findings, 

such as the PSAA diameter and distance from the sinus floor, hypoplasia, 

sinusitis and retention cysts, appear to be gender-related. 

 Some of the maxillary sinus anatomical variations and pathologic findings, 

such as the PSAA diameter and sinusitis, appear to be age-related. 

 CBCT is a diagnostic tool of great importance in the identification of the 

various maxillary sinus anatomical variations and pathologic findings 

especially prior to any surgical intervention in the area. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1-ΦΤ΢ΙΟΛΟΓΙΑ ΙΓΜΟΡΕΙΟΤ ΑΝΣΡΟΤ 

ΑΝΑΣΟΜΙΑ-ΕΜΒΡΤΟΛΟΓΙΑ ΠΑΡΑΡΡΙΝΙΩΝ ΚΟΛΠΩΝ 

Σα ιγμόρεια άντρα αποτελοφν ζνα από τα 4 ηεφγθ παραρρίνιων κόλπων μαηί με τουσ 

μετωπιαίουσ και τουσ ςφθνοειδείσ κόλπουσ και τισ θκμοειδείσ κυψζλεσ (εικ.1). 

Πρόκειται για αεροφόρουσ κόλπουσ, εβριςκόμενουσ περιμετρικά τθσ ρινόσ ωσ 

προεκτάςεισ τθσ αναπνευςτικισ τθσ μοίρασ, με τθν οποία επικοινωνοφν μζςω 

ςτομίων. Οι παραρρίνιοι κόλποι είναι υπεφκυνοι για πλικοσ ςθμαντικϊν 

λειτουργιϊν, όπωσ μείωςθ του ςυνολικοφ βάρουσ του κρανίου, αφξθςθ τθσ 

αντιχθςθσ τθσ φωνισ κατά τθν ομιλία, απόςβεςθ δυνάμεων ςε πικανό 

τραυματιςμό του προςϊπου, μόνωςθ ευαίςκθτων ανατομικϊν δομϊν από τισ 

απότομεσ αυξομοιϊςεισ τθσ κερμοκραςίασ του αζρα ςτθν ρινικι κοιλότθτα, 

εφφγρανςθ και κζρμανςθ του ειςπνεόμενου αζρα και ςυμμετοχι ςτθν άμυνα του 

οργανιςμοφ ενάντια ςε πακογόνουσ μικροοργανιςμοφσ (Blanton και Biggs 1969, 

Graney και Rice 1993, Davis και ςυν. 1996).   

 

Εικ.1 Σχεδιαγραμματικι απεικόνιςθ παραρρίνιων  κόλπων (Παραλλαγι εικόνασ από 

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Paranasal_sinuses_numbers.svg). 

Οι μετωπιαίοι κόλποι εντοπίηονται μεταξφ του ζςω και ζξω πετάλου του 

μετωπιαίου οςτοφ, πίςω από τα υπερόφρυα τόξα και τθ ρίηα τθσ ρινόσ. Ζχουν 

αποπλατυςμζνο τριγωνικό ςχιμα και χωρίηονται μεταξφ τουσ με λεπτό οςτζινο 

διάφραγμα, ενϊ ςυχνά είναι αςφμμετροι. Οι μετωπιαίοι κόλποι διαπλάςςονται 

ευκρινϊσ περίπου ςτθν θλικία των 7-8 ετϊν, ενϊ θ ανάπτυξι τουσ ολοκλθρϊνεται 

ςτθν εφθβεία. Σο περιεχόμενο των μετωπιαίων κόλπων παροχετεφεται ςτον μζςο 

ρινικό πόρο τθσ ςφςτοιχθσ ρινικισ καλάμθσ μζςω του μετωπορρινικοφ πόρου 

(Ελευκεριάδθσ 2003). Η αιμάτωςι τουσ προζρχεται από κλάδουσ τθσ οφκαλμικισ 

αρτθρίασ, θ φλεβικι τουσ παροχζτευςθ από τθν υπερκόγχιο φλζβα και θ νεφρωςι 

τουσ από το υπερκόγχιο νεφρο (κλάδοσ οφκαλμικοφ κλάδου τριδφμου νεφρου) 

(Davis και ςυν. 1996). 

μετωπιαίοι κόλποι 

θκμοειδείσ κόλποι 

ςφθνοειδείσ κόλποι 

ιγμόρεια άντρα 
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Οι θκμοειδείσ κόλποι, που ςυνθκζςτερα αναφζρονται ωσ θκμοειδείσ κυψζλεσ, 

ςχθματίηονται από ζνα ςφνολο διακριτϊν αεροφόρων κυψελϊν εντόσ του 

λαβυρίνκου τθσ πλάγιασ μοίρασ του θκμοειδοφσ οςτοφ και διακρίνονται ανάλογα 

με τθ κζςθ τουσ ςε πρόςκιεσ, μζςεσ και οπίςκιεσ. Ο αρικμόσ τουσ ποικίλλει από 3 

ζωσ 18 ςε κάκε θμιμόριο. Οι πρόςκιεσ και οι μζςεσ θκμοειδείσ κυψζλεσ εκβάλλουν 

ςτον μζςο ρινικό πόρο ενϊ οι οπίςκιεσ ςτον άνω. Η ανάπτυξθ των θκμοειδϊν 

κυψελϊν ολοκλθρϊνεται ζωσ τθν θλικία των 12 ετϊν (Graney και Rice 1993). Η 

αιμάτωςι τουσ προζρχεται από κλάδουσ τθσ οφκαλμικισ και τθσ ζςω γνακιαίασ 

αρτθρίασ και θ νεφρωςι τουσ από τον οφκαλμικό και τον άνω γνακικό κλάδο του 

τριδφμου νεφρου (Davis και ςυν. 1996). 

Οι ςφθνοειδείσ κόλποι βρίςκονται ςτο ςϊμα του ςφθνοειδοφσ οςτοφ, πίςω από τθν 

άνω μοίρα τθσ ρινικισ κοιλότθτασ, και χωρίηονται  μεταξφ τουσ με λεπτό οςτζινο 

διάφραγμα. Ο πόροσ των ςφθνοειδϊν κόλπων εκβάλλει άνωκεν τθσ άνω ρινικισ 

κόγχθσ, ςτο ςφθνοθκμοειδζσ κόλπωμα. Η ανάπτυξι των ςφθνοειδϊν κόλπων 

ολοκλθρϊνεται κατά τθν εφθβεία (Ελευκεριάδθσ 2003). Η αιμάτωςι τουσ 

προζρχεται από κλάδουσ τθσ οφκαλμικισ και τθσ ζςω γνακιαίασ αρτθρίασ και θ 

νεφρωςι τουσ από τον οφκαλμικό και τον άνω γνακικό κλάδο του τριδφμου νεφρου 

(Davis και ςυν. 1996). 

Σα ιγμόρεια άντρα, γνωςτά και ωσ γνακιαίοι κόλποι, είναι οι μεγαλφτεροι εκ των 

παραρρίνιων κόλπων και εντοπίηονται εντόσ του οςτοφ τθσ άνω γνάκου εκατζρωκεν 

τθσ ρινικισ κοιλότθτασ και κάτω από τουσ οφκαλμικοφσ κόγχουσ. Σα ιγμόρεια άντρα 

είναι τα πρϊτα εκ των παραρρίνιων κόλπων που ξεκινάνε να διαπλάςςονται κατά 

τον τρίτο περίπου εμβρυικό μινα ωσ προεξοχι του ρινικοφ βλεννογόνου μζςα ςτον 

θκμοειδι πόρο, ενϊ αυξάνονται ςε μζγεκοσ ςταδιακά μζχρι και τθν εφθβεία, 

ολοκλθρϊνοντασ τθν ανάπτυξι τουσ περίπου ςτα 25 ζτθ (Eικ.2) (Misch και ςυν. 2008, 

Krennmair και ςυν. 2006). Σο ςχιμα του ιγμορείου άντρου προςομοιάηει ςε 

πυραμίδα τθσ οποίασ θ κορυφι βρίςκεται προσ το ηυγωματικό οςτό και θ βάςθ τθσ 

προσ το πλάγιο ρινικό τοίχωμα. Οι τζςςερισ πλευρζσ τθσ πυραμίδασ αντιςτοιχοφν 

ςτο άνω (οροφι), το οπίςκιο, το ζξω (πρόςκιο) τοίχωμα και το ζδαφοσ του 

ιγμορείου (εικ.3).  
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Εικ.2 Στάδια ανάπτυξθσ ιγμορείου άντρου (Παραλλαγι εικόνασ από 

https://blog.fauquierent.net/2013/11/pediatric-sinus-development-and.html). 

 

 

 

Εικ.3 Σχθματικι αναπαράςταςθ του ιγμορείου άντρου όπου παρουςιάηεται θ μορφι 

πυραμίδασ με τθν κορυφι αυτισ να αντιςτοιχεί ςτθν ηυγωματικι απόφυςθ τθσ άνω γνάκου, 

τθ βάςθ ςτο πλάγιο τοίχωμα τθσ ρινόσ και τισ τζςςερισ πλευρζσ τθσ πυραμίδασ να 

αντιπροςωπεφουν το ζδαφοσ, το άνω (οροφι),το οπίςκιο και το ζξω (πρόςκιο) τοίχωμα 

αυτοφ (Παραλλαγι εικόνασ από https://www.profmlotfy.com/352746821_9.html). 
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Ζςω τοίχωμα ι βάςθ 

Σο ζςω τοίχωμα του ιγμορείου αντιςτοιχεί ςτο πλάγιο τοίχωμα τθσ ρινόσ. 

΢χθματίηεται από τθ γνακιαία απόφυςθ τθσ κάτω ρινικισ κόγχθσ προσ τα κάτω, το 

κάκετο πζταλο του υπερϊιου οςτοφ προσ τα πίςω και το θκμοειδζσ άγκιςτρο και το 

κάτω τμιμα του δακρυικοφ οςτοφ προσ τα άνω (Ελευκεριάδθσ 2003). ΢το ανϊτερο 

τμιμα του ζςω τοιχϊματοσ εντοπίηεται και το αντρορρινικό ςτόμιο, το οποίο 

αποτελεί τον δίαυλο επικοινωνίασ του ιγμορείου με τθ ρινικι κοιλότθτα και 

εξυπθρετεί τθν παροχζτευςθ αυτοφ, εκβάλλοντασ ςτον μζςο ρινικό πόρο (Whyte 

και Boeddinghaus 2019). 

Άνω τοίχωμα ι οροφι 

Σο άνω τοίχωμα αποτελεί τθν οροφι του ιγμορείου και ταυτόχρονα το ζδαφοσ του 

οφκαλμικοφ κόγχου. Πρόκειται για ζνα λεπτό οςτζινο τμιμα που εμφανίηει 

κυρτότθτα προσ τα κάτω και μικρι κλίςθ προσ τα εμπρόσ και πλάγια (Ελευκεριάδθσ 

2003). Σο τοίχωμα αυτό διελαφνεται από τον υποκόγχιο πόρο εντόσ του οποίου 

πορεφονται τα υποκόγχια αγγεία και νεφρα (Ελευκεριάδθσ 2003, Whyte και 

Boeddinghaus 2019). 

Οπίςκιο τοίχωμα 

Σο οπίςκιο τοίχωμα του ιγμορείου αντιςτοιχεί ςτθν υποκροτάφιο επιφάνεια τθσ 

άνω γνάκου και ςχθματίηεται από το ηυγωματικό οςτοφν και τθ μείηονα πτζρυγα 

του ςφθνοειδοφσ οςτοφ. Προσ τθν εξωτερικι πλευρά αυτοφ και κατά τθ μεςότθτα 

εντοπίηονται τα τριματα απ’ όπου διζρχονται τα οπίςκια άνω φατνιακά νεφρα 

ειςερχόμενα εντόσ του ιγμορείου (Ελευκεριάδθσ 2003). 

Ζξω ι πρόςκιο τοίχωμα 

Σο ζξω (πρόςκιο) τοίχωμα του ιγμορείου ςχθματίηεται από τθν πρόςκια επιφάνεια 

του ςϊματοσ τθσ άνω γνάκου και εκτείνεται από το απιοειδζσ ςτόμιο τθσ ρινόσ προσ 

τα ζςω ζωσ τθ ηυγωματογνακικι ραφι προσ τα πλάγια, και από το κάτω χείλοσ του 

οφκαλμικοφ κόγχου προσ τα άνω ζωσ τθ φατνιακι απόφυςθ τθσ άνω γνάκου προσ 

τα κάτω (Ελευκεριάδθσ 2003). Επί του ζξω τοιχϊματοσ του ιγμορείου εδράηεται το 

υποκόγχιο τριμα, περίπου 5-8mm κάτωκεν του κάτω χείλουσ του οφκαλμικοφ 

κόγχου (Scarfe και ςυν. 1998). Επίςθσ, το ζξω τοίχωμα διαπερνάται από τουσ 

πρόςκιουσ φατνιακοφσ πόρουσ απ’ όπου διζρχονται τα πρόςκια άνω φατνιακά 

νεφρα και αγγεία (Solar 1999, Ελευκεριάδθσ 2003). 
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Ζδαφοσ ιγμορείου 

Σο ζδαφοσ του ιγμορείου αν και δεν κεωρείται από τουσ περιςςότερουσ 

ςυγγραφείσ αλθκζσ τοίχωμα, αποτελεί τμιμα του ιγμορείου υψίςτθσ κλινικισ 

ςθμαςίασ. Σο ζδαφοσ ςχθματίηεται από τθν υπερϊια και τθ φατνιακι απόφυςθ τθσ 

άνω γνάκου και εκτείνεται από τθν περιοχι του πρϊτου προγομφίου ι ςπανιότερα 

του κυνόδοντα προσ τα εγγφσ ζωσ τον τρίτο γομφίο προσ τα άπω. Σο ζδαφοσ του 

ιγμορείου διαχωρίηεται από τισ ρίηεσ των οπιςκίων άνω δοντιϊν από άλλοτε άλλου 

πάχουσ ςυμπαγζσ οςτό, με μζςο πάχοσ τα 1,97mm (Eberhardt και ςυν. 1992). 

Οι διαςτάςεισ των ιγμορείων ποικίλλουν ςτον ενιλικα με μζςεσ τιμζσ 33mm ςε 

φψοσ, 23mm ςε πλάτοσ και 34mm ςτθν προςκιοπίςκια διάςταςι του (Schaeffer 

1920, Bassiouny και ςυν. 1982).  

Η αιμάτωςθ των ιγμορείων προζρχεται από κλάδουσ τθσ ζςω γνακιαίασ αρτθρίασ, θ 

οποία είναι κλάδοσ τθσ ζξω καρωτίδασ. ΢υγκεκριμζνα θ υποκόγχιοσ αρτθρία, θ 

μείηων υπερϊια αρτθρία και θ οπίςκια άνω φατνιακι αρτθρία είναι υπεφκυνεσ για 

τθν αιμάτωςθ του βλεννογόνου και των τοιχωμάτων του ιγμορείου άντρου (Traxler 

και ςυν. 1999, Ελευκεριάδθσ 2003). 

Η νεφρωςθ των ιγμορείων γίνεται από τον άνω γνακικό κλάδο του τριδφμου νεφρου. 

΢υγκεκριμζνα, ο υποκόγχιοσ κλάδοσ αυτοφ διερχόμενοσ κατά μικοσ τθσ οροφισ του 

ιγμορείου, χορθγεί τα οπίςκια, μζςα και πρόςκια άνω φατνιακά νεφρα τα οποία 

νευρϊνουν τθ μεμβράνθ του ιγμορείου, τμιμα των οφλων και τα δόντια τθσ άνω 

γνάκου (Ελευκεριάδθσ 2003, Woo και Le, 2004). 

Σα ιγμόρεια άντρα, όπωσ και οι υπόλοιποι παραρρίνιοι κόλποι επενδφονται από 

αναπνευςτικοφ τφπου βλεννογόνο, ο οποίοσ ςτθ διεκνι βιβλιογραφία ςυναντάται 

και ωσ Schneiderian membrane. Ουςιαςτικά πρόκειται για ψευδοπολφςτοιβο 

κυλινδρικό κροςςωτό επικιλιο, το οποίο όμωσ είναι παχφτερο από αυτό των άλλων 

παραρρίνιων κόλπων και λεπτότερο από αυτό τθσ ρινόσ. Ο βλεννογόνοσ  αυτόσ 

αποτελείται από πάνω προσ τα κάτω από τρείσ ςτιβάδεσ, το καλυπτικό επικιλιο, το 

χόριο και το περιόςτεο, με ςυνολικό πάχοσ περί το 1mm (Ελευκεριάδθσ 2003). Η 

βλζννθ που παράγεται από τουσ οροβλεννογόνιουσ αδζνεσ και τα καλυκοειδι 

κφτταρα του βλεννογόνου, παροχετεφεται με τθ βοικεια των κροςςϊν του 

επικθλίου προσ τθ ρινικι κοιλότθτα μζςω του αντρορρινικοφ ςτομίου (Garg, 1999, 

Misch και ςυν. 2008). 

Η ανάπτυξθ των διαφόρων παραρρίνιων κόλπων πραγματοποιείται ςε διαφορετικά 

ςτάδια τθσ εμβρυογζνεςθσ και τθσ μετζπειτα ηωισ του ανκρϊπου. ΢υγκεκριμζνα, οι 

παραρρίνιοι κόλποι προζρχονται από μία ςειρά πτυχϊν, τισ ρινικζσ κόγχεσ 

(ethmoturbinals), οι οποίεσ εμφανίηονται ςτο πλάγιο ρινικό τοίχωμα κατά τθν 8θ 

εμβρυικι εβδομάδα. Αρχικά, εμφανίηονται 5-7 πτυχζσ, οι οποίεσ μζχρι τθν 15θ 
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εμβρυικι εβδομάδα μειϊνονται ςε 3-4 μζςω διαδικαςιϊν ςφντθξθσ και εξάλειψθσ 

(fusion και regression). 

 Σο ιγμόρειο άντρο είναι το πρϊτο που ςχθματίηεται, κατά τον 3ο εμβρυικό μινα, 

αναπτυςςόμενο ωσ μία προςεκβολι μεταξφ μζςθσ και κάτω ρινικισ κόγχθσ. Η 

ανάπτυξθ των ιγμορείων άντρων ςυνεχίηεται μετά τθ γζννθςθ με περιόδουσ ταχείασ 

ανάπτυξθσ ιδιαιτζρωσ κατά τθν οδοντογζνεςθ (Baroody 2007). Οι θκμοειδείσ κόλποι 

αναπτφςςονται κατά τον 5ο εμβρυικό μινα ωσ πολλαπλά εγκολπϊματα από το 

πλάγιο τοίχωμα τθσ ρινικισ κάψασ. Ο ςφθνοειδισ κόλποσ αναπτφςςεται ωσ μία 

προςεκβολι από το οπίςκιο τμιμα τθσ ρινικισ κάψασ κατά τον 3ο εμβρυικό μινα. 

Κατόπιν πνευμάτωςθσ του ςφθνοειδοφσ οςτοφ κατά τθν παιδικι θλικία, οι 

ςφθνοειδείσ κόλποι φτάνουν ςτο τελικό τουσ μζγεκοσ μεταξφ τθσ θλικίασ των 9 και 

12 ετϊν. Σζλοσ, ο ςχθματιςμόσ των μετωπιαίων κόλπων ξεκινάει με τθν πρόςκια 

πνευμάτωςθ τθσ μετωπιαίασ απόφυςθσ εντόσ του μετωπιαίου οςτοφ κατά τθν 16θ 

εμβρυικι εβδομάδα (McLaughlin και ςυν. 2001). 
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ΑΝΑΣΟΜΙΚΕ΢ ΠΑΡΑΛΛΑΓΕ΢ ΙΓΜΟΡΕΙΟΤ ΑΝΣΡΟΤ 

1) Τποπλαςία 

2) Οςτικά διαφράγματα 

3) Πνευμάτωςθ 

4) Εξοςτϊςεισ 

5) Ανατομικζσ παραλλαγζσ οπίςκιασ άνω φατνιακισ αρτθρίασ  

6) Προβολι ριηϊν γομφίων εντόσ των ιγμορείων 

 

 

1) ΤΠΟΠΛΑ΢ΙΑ 

Σο ιγμόρειο άντρο του ενιλικα ζχει υπολογιςτεί να ζχει διαςτάςεισ 33mm ςε 

φψοσ, 23mm ςε πλάτοσ και 34mm ςτθν προςκιοπίςκια διάςταςι του (Schaeffer 

1920, Bassiouny και ςυν. 1982). Τποπλαςία του ιγμορείου προκφπτει από 

αδυναμία επαρκοφσ ανάπτυξισ του προσ οποιαδιποτε από τισ τρεισ 

διευκφνςεισ ανάπτυξθσ (εικ.4) (Bassiouny και ςυν. 1982). Η υποπλαςία του 

ιγμορείου αποτελεί ςχετικά ςπάνια οντότθτα, με ποςοςτά εμφάνιςθσ από 1,7% 

ζωσ 3,6% (Kannody 1977, Bassiouny και ςυν. 1982). 

 

Εικ.4 Μετωπιαία τομι από ΥΤΚΔ αςκενοφσ με αμφοτερόπλευρθ υποπλαςία ιγμορείων 

(Avsever και ςυν. 2018). 

Ωσ προσ τθν αιτιολογία, θ υποπλαςία του ιγμορείου μπορεί να ταξινομθκεί ωσ 

εξισ (Bassiouny και ςυν. 1982): 

1) Σοπικι υποπλαςία, είτε πρωτοπακισ, οφειλόμενθ δθλαδι ςε αδυναμία του 

ιγμορείου να αναπτυχκεί, είτε δευτεροπακισ, οφειλόμενθ δθλαδι ςε 

διακοπι ανάπτυξισ του λόγω μόλυνςθσ ι τραυματιςμοφ ςε παιδικι θλικία. 

2) Τποπλαςία οφειλόμενθ ςε διαταραχι του 1ου βραγχιακοφ τόξου. Η εν λόγω 

υποπλαςία απαντάται ςε ςφνδρομα όπωσ θ γνακοπροςωπικι δυςόςτωςθ 

(Treacher-Collins syndrome), θ κρανιοπροςωπικι δυςόςτωςθ (Crouzon’s 
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syndrome), θ ακροκεφαλοςυνδακτυλία (Apert’s syndrome), θ αςφμμετρθ 

κρανιοςυνόςτωςθ και ςπανιότερα ςε χειλεοςχιςτίεσ και υπερωιοςχιςτίεσ. 

3) Τποπλαςία ςχετιηόμενθ με ςυςτθματικά νοςιματα, όπωσ για παράδειγμα θ 

καλαςςαιμία και ο κρετινιςμόσ. 

Ο Bolger WE, υποςτθρίηοντασ τθν άμεςθ εμβρυολογικι ςχζςθ μεταξφ 

θκμοειδϊν κόλπων και ιγμορείων άντρων,  ιταν ο πρϊτοσ ο οποίοσ ςυςχζτιςε 

τθν υποπλαςία/απλαςία του θκμοειδοφσ αγκίςτρου (uncinate process) με τθν 

υποπλαςία των ιγμορείων και δθμιοφργθςε τθν εξισ κατάταξθ (εικ.5) 

(Thiagarajan και ςυν. 2011, Bolger και ςυν. 1990): 

1. Σφποσ 1: Ήπια υποπλαςία ιγμορείου. Φυςιολογικά ανεπτυγμζνο 

θκμοειδζσ άγκιςτρο, καλά ανεπτυγμζνθ θκμοειδισ χοάνθ (infundibulum) 

με ποικίλο βακμό παχυβλεννογονίτιδασ. 

2. Σφποσ 2: ΢θμαντικι υποπλαςία ιγμορείου, υποπλαςτικό/ελλείπον 

θκμοειδζσ άγκιςτρο, αςαφισ ι ελλείπουςα θκμοειδισ χοάνθ, πλιρθσ 

κατάλθψθ ςχετιηόμενου ιγμορείου.  

3. Σφποσ 3: Ιδιαίτερα εξεςθμαςμζνθ υποπλαςία ιγμορείου, ελλείπον 

θκμοειδζσ άγκιςτρο. 

 

Εικ.5 Σχθματικι αναπαράςταςθ ςε μετωπιαία άποψθ τθσ ανατομίασ του αντρορρινικοφ 

ςυμπλζγματοσ πόρων και ςτομίων (osteomeatal complex)  (Παραλλαγι εικόνασ από 

https://www.jaypeedigital.com/eReader/chapter/9789385891847/ch1). 
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2) Ο΢ΣΙΚΑ ΔΙΑΦΡΑΓΜΑΣΑ 

Σα οςτικά διαφράγματα αποτελοφν λεπτά οςτικά τοιχϊματα που εμφανίηονται 

εντόσ των ιγμορείων άντρων και περιγράφθςαν για πρϊτθ φορά από τον 

Underwood το 1910 ζπειτα από μελζτθ ςε ξθρά κρανία (Underwood, 1910). Σα 

διαφράγματα αυτά ποικίλουν ςε μζγεκοσ, ςχιμα και εντόπιςθ, ενϊ θ ςυχνότθτα 

εμφάνιςισ τουσ ανζρχεται ςε 16% ζωσ 58% (Krennmair και ςυν. 1997, Velásquez 

και ςυν. 2002, Kim και ςυν. 2006, Gosau και ςυν. 2009). Οι Krennmair και ςυν.  

ταξινόμθςαν τα οςτικά διαφράγματα των ιγμορείων, βάςει τθσ αιτιολογίασ τουσ, 

ςε πρωτεφοντα όταν δθμιουργοφνται κατά τθν ανάπτυξθ τθσ άνω γνάκου και ςε 

δευτερεφοντα όταν δθμιουργοφνται από τθν ακανόνιςτθ πνευμάτωςθ του 

εδάφουσ του ιγμορείου μετά από εξαγωγι δοντιοφ (Krennmair και ςυν. 1999). Η 

ςυνθκζςτερα χρθςιμοποιοφμενθ ςτθν βιβλιογραφία ταξινόμθςθ των 

διαφραγμάτων βάςει τθσ εντόπιςι τουσ, είναι αυτι που τα διακρίνει ςε πρόςκια, 

όταν βρίςκονται ςτθν περιοχι των προγομφίων, μζςα, όταν βρίςκονται ςτθν 

περιοχι του 1ου και 2ου γομφίου (από τθν άπω επιφάνεια του 2ου προγομφίου 

ζωσ τθν άπω επιφάνεια του 2ου γομφίου), και οπίςκια, όταν εντοπίηονται άπω 

του 2ου γομφίου (Maestre-Ferrín  και ςυν. 2011, Bornstein και ςυν. 2016). Εκτόσ 

από τθν κζςθ, τα οςτικά διαφράγματα μπορεί να διαφζρουν και ωσ προσ τον 

προςανατολιςμό τουσ, ζχοντασ εγκάρςιο, μετωπιαίο ι οβελιαίο 

προςανατολιςμό (εικ.6). Σζλοσ, τα οςτικά διαφράγματα ανάλογα τθν ζκταςι 

τουσ μπορεί να είναι πλιρθ, όταν εκτείνονται από το ζνα τοίχωμα του ιγμορείου 

ζωσ το άλλο διαχωρίηοντάσ το ςε δφο ξεχωριςτζσ κοιλότθτεσ, ι ατελι όταν το 

διαχωρίηουν μερικϊσ μόνο (Krennmair και ςυν. 1997). Σα οςτικά διαφράγματα 

αποτελοφν ανατομικζσ παραλλαγζσ υψίςτθσ κλινικισ ςθμαςίασ κατά τθν 

χειρουργικι ανφψωςθ του εδάφουσ του ιγμορείου, κακϊσ αναλόγωσ τθσ κζςθσ 

και του φψουσ τουσ, μπορεί να δυςχεραίνουν τθν διαδικαςία δθμιουργίασ 

οςτικοφ παρακφρου και αποκόλλθςθσ τθσ μεμβράνθσ του ιγμορείου με τον 

κίνδυνο διάτρθςθσ αυτισ (Chanavaz 1990, Ulm και ςυν. 1995, Krennmair και ςυν. 

1997) . 
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Εικ.6 Κατευκφνςεισ διαφραγμάτων: (α) διάφραγμα με οβελιαίο προςανατολιςμό ςε 

μετωπιαία τομι του ιγμορείου, (β) διάφραγμα με μετωπιαίο προςανατολιςμό ςε πλάγια 

οβελιαία τομι του ιγμορείου, (γ) διάφραγμα εγκάρςιου προςανατολιςμοφ ςε πλάγια 

οβελιαία τομι του ιγμορείου (Παραλλαγι εικόνασ από Ηungerbuhler και ςυν. 2018). 

 

3) ΠΝΕΤΜΑΣΩ΢Η 

Πνευμάτωςθ του ιγμορείου καλείται θ επζκταςι του προσ οποιαδιποτε όμορθ 

ανατομικι περιοχι, όπωσ θ φατνιακι ακρολοφία, το γνακιαίο κφρτωμα, θ υπερϊα, 

το ηυγωματικό οςτό και θ περιοχι του οφκαλμικοφ κόγχου (Sicher 1975, Mallya και 

Lam, 2019). Ειδικότερα, θ πνευμάτωςθ του ιγμορείου προσ τθν φατνιακι 

ακρολοφία ζχει ιδιαίτερθ κλινικι ςθμαςία κακϊσ ςε ςυνδυαςμό με νωδότθτα 

μπορεί να επιδεινϊςει το πρόβλθμα του μειωμζνου φψουσ και πάχουσ τθσ 

φατνιακισ ακρολοφίασ, δυςχεραίνοντασ τθν τοποκζτθςθ εμφυτευμάτων ςτθν 

περιοχι (εικ.7) (Blake και ςυν. 2008).  

 

Εικ.7 Οπιςκοφατνικι ακτινογραφία ςτθν οποία παρατθρείται εξεςθμαςμζνθ πνευμάτωςθ 

του δεξιοφ ιγμορείου ςτθν περιοχι των προγομφίων. Το φψοσ τθσ φατνιακισ ακρολοφίασ 

ςτο ςυγκεκριμζνο ςθμείο είναι ςχεδόν μθδενικό κακιςτϊντασ τθν αποκατάςταςθ με 

εμφυτεφματα ςτθν περιοχι αδφνατθ (Παραλλαγι εικόνασ από Agliardi και ςυν. 2014). 
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4) ΕΞΟ΢ΣΩ΢ΕΙ΢ 

Οι εξοςτϊςεισ αποτελοφν προςεκβολζσ ςπογγϊδουσ και ςυμπαγοφσ οςτοφ και 

μπορεί να εμφανιςτοφν ςε οποιοδιποτε ςθμείο των γνάκων (εικ.8) (Mallya και Lam, 

2019). ΢τθν περιοχι των ιγμορείων και βάςει τθσ υπάρχουςασ διεκνοφσ 

βιβλιογραφίασ τα ποςοςτά εμφάνιςισ τουσ δεν ξεπερνοφν το 4,8%, ενϊ θ 

αιτιοπακογζνειά τουσ παραμζνει άγνωςτθ (Alkurt και ςυν. 2016). Παρότι ςχετικά 

ςπάνια ανατομικι παραλλαγι, θ φπαρξθ των εξοςτϊςεων ςτθν περιοχι των 

ιγμορείων μπορεί να επθρεάςει τθ χερουργικι διαδικαςία τθσ ανφψωςθσ του 

εδάφουσ του ιγμορείου, ςυνεπϊσ ο εντοπιςμόσ τουσ προεγχειριτικά είναι υψίςτθσ 

ςθμαςίασ. 

 

Εικ.8 a) εγκάρςια, b) μετωπιάια και c) οβελιαία τομι από ΥΤΚΔ ςτθν οποία παρατθρείται θ 

φπαρξθ εξόςτωςθσ ςτο πρόςκιο τμιμα του δεξιοφ ιγμορείου (Akay και ςυν. 2016). 

 

5) ΑΝΑΣΟΜΙΚΕ΢ ΠΑΡΑΛΛΑΓΕ΢ ΟΠΙ΢ΘΙΑ΢ ΑΝΩ ΦΑΣΝΙΑΚΗ΢ ΑΡΣΗΡΙΑ΢ 

 Η οπίςκια άνω φατνιακι αρτθρία (ΟΑΦΑ/PSAA) και θ υποκόγχια αρτθρία (ΤΑ) είναι 

υπεφκυνοι για τθν αρτθριακι αιμάτωςθ του ζξω τοιχϊματοσ του ιγμορείου άντρου 

και τθσ υπερκείμενθσ μεμβράνθσ του Schneider. Σα δφο αυτά αγγεία, τα οποία 

αποτελοφν κλάδουσ τθσ ζςω γνακιαίασ αρτθρίασ, δίνουν τόςο εξωοςτικοφσ όςο και 

ενδοοςτικοφσ κλάδουσ οι οποίοι αναςτομϊνονται μεταξφ τουσ (εικ.9). Η πορεία του 

ενδοοςτικοφ κλάδου τθσ ΟΑΦΑ επί του ζξω τοιχϊματοσ του ιγμορείου μπορεί είτε 

να ςχθματίηει ευκεία γραμμι ςε ποςοςτό 78.1% είτε να είναι ςχιματοσ U ςτο 21.9% 

των περιπτϊςεων (Ηur και ςυν. 2009), ενϊ θ απόςταςι τθσ από τθν κορυφι τθσ 

φατνιακισ ακρολοφίασ ζχει βρεκεί να είναι 18,9-19,6mm (Traxler 1999). Η 

παραπάνω απόςταςθ μπορεί να μειωκεί ςθμαντικά ςε περιπτϊςεισ νωδότθτασ και 

επακόλουκθσ απορρόφθςθσ τθσ φατνιακισ ακρολοφίασ ςτθν περιοχι. Όςον αφορά 

τθ διάμετρο τθσ ΟΑΦΑ, οι ζρευνεσ δείχνουν ότι ςπάνια ξεπερνά τα 2mm (Mardinger 

και ςυν. 2007, Rosano και ςυν. 2010, Güncü και ςυν. 2011). Η πορεία τθσ ΟΑΦΑ 

κακϊσ και το εφροσ τθσ αποτελοφν παράμετρο που πρζπει να λθφκεί ςθμαντικά 

υπόψιν κατά τθν δθμιουργία οςτικοφ παρακφρου για ανφψωςθ του εδάφουσ του 

ιγμορείου άντρου, κακϊσ πικανι τρϊςθ του αγγείου μπορεί να προκαλζςει 
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ςθμαντικοφ βακμοφ αιμορραγία και να υποβακμίςει το οπτικό πεδίο διεγχειριτικά 

(Ella και ςυν. 2008). 

 

Εικ.9 Αιμάτωςθ του αριςτεροφ γνακιαίου κόλπου από πλάγια όψθ. Αναςτόμωςθ μεταξφ 

τθσ οπίςκιασ άνω φατνιακισ αρτθρίασ και τθσ υποκόγχιασ αρτθρίασ. Η εξωοςτικι 

αναςτόμωςθ απεικονίηεται με τθ ςυνεχι γραμμι και θ ενδοοςτικι με τθ διακεκομμζνθ. Και 

οι δφο είναι κλάδοι τθσ ζςω γνακιαίασ αρτθρίασ (Παραλλαγι εικόνασ από Τraxler και ςυν. 

1999). 

 

6) ΠΡΟΒΟΛΗ ΡΙΖΩΝ ΓΟΜΦΙΩΝ ΕΝΣΟ΢ ΣΩΝ ΙΓΜΟΡΕΙΩΝ 

 

Η άμεςθ ςχζςθ των ριηϊν των γομφίων τθσ άνω γνάκου με το ζδαφοσ του ιγμορείου 

μπορεί να επθρεάςει ςθμαντικά τυχόν οδοντιατρικζσ επεμβάςεισ ςτθν περιοχι, 

όπωσ ςε περίπτωςθ εξαγωγϊν όπου υπάρχει ο κίνδυνοσ δθμιουργίασ 

ςτοματοκολπικισ επικοινωνίασ (Watzek και ςυν. 1997). Επίςθσ, περιακρορριηικζσ ι 

περιοδοντικζσ φλεγμονζσ των γομφίων μποροφν εφκολα να επεκτακοφν ςτο 

ιγμόρειο προκαλϊντασ οδοντογενοφσ αιτιολογίασ ιγμορίτιδα (Engström και ςυν. 

1988, Hauman και ςυν. 2002).  Σζλοσ, θ πρόγνωςθ ορκοδοντικϊν παρεμβάςεων 

μπορεί να επθρεαςτεί ςθμαντικά από τθ ςχζςθ των ριηϊν των γομφίων με το 

ζδαφοσ του ιγμορείου (Fuhrmann και ςυν. 1997). Η προβολι των ριηϊν των 

γομφίων εντόσ του ιγμορείου αποτελεί αρκετά ςφνθκεσ απεικονιςτικό εφρθμα με 

ποςοςτά που ξεπερνοφν το 30% (Jung και Cho 2012, Ok και ςυν. 2014). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2-ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΙΓΜΟΡΕΙΟΤ ΑΝΣΡΟΤ 

ΕΓΓΕΝΕΙ΢ ΝΟ΢ΟΙ ΙΓΜΟΡΕΙΟΤ ΑΝΣΡΟΤ 

ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΟΤ΢ ΦΤ΢ΕΩ΢ ΝΟ΢ΟΙ 

1) ΠΑΧΤΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΣΙΔΑ 

Ωσ παχυβλεννογονίτιδα ορίηεται οποιαδιποτε πάχυνςθ του βλεννογόνου των 

ιγμορείων άντρων. Σο φυςιολογικό πάχοσ τθσ μεμβράνθσ του ιγμορείου δεν 

ξεπερνάει το 1mm (Mallya και Lam, 2019), ενϊ ζχει επικρατιςει οι περιςςότεροι 

ςυγγραφείσ να κεωροφν ωσ πακολογικι τθν πάχυνςθ άνω των 2mm (Shanbhag και 

ςυν. 2014). Η παχυβλεννογονίτιδα αποτελεί εξαιρετικά ςφνθκεσ εφρθμα με 

ποςοςτά εμφάνιςθσ από 23,3% ζωσ 56,5% (Maestre-Ferrín και ςυν. 2011, Manji και 

ςυν. 2013). ΢τθ βιβλιογραφία και βάςει τθσ μορφολογίασ, θ παχυβλεννογονίτιδα 

ταξινομείται ςε ‘επίπεδθ’ ι πολυποειδοφσ μορφολογίασ (εικ.10), ενϊ με βάςθ τθν 

ζκταςι τθσ μπορεί να είναι γενικευμζνθ ι εντοπιςμζνθ ςε μία μόνο περιοχι του 

ιγμορείου. Η παχυβλεννογονίτιδα μπορεί να οφείλεται ςε διάφορουσ λοιμϊδεισ ι 

αλλεργικοφσ  παράγοντεσ, κακϊσ επίςθσ και ςε νεοπλαςματικζσ εξεργαςίεσ, ενϊ 

ειδικά θ εντοπιςμζνθ μορφι τθσ, ςυχνά είναι οδοντογενοφσ αιτιολογίασ, 

ςυνθκζςτερα οφειλόμενθ ςε επζκταςθ περιακρορριηικϊν φλεγμονϊν (Friedland και 

Metson, 2014). Σζλοσ, το κάπνιςμα αποτελεί παράγοντα που ζχει ςυςχετιςτεί με 

αυξθμζνο πάχοσ του βλεννογόνου (Dagassan-Berndt και ςυν. 2013). 

 

Εικ.10 Εγκάρςιεσ, οβελιαίεσ και μετωπιαίεσ τομζσ από ΥΤΚΔ ιγμορείων με 

παχυβλεννογονίτιδα. Στο περιςτατικό τθσ άνω ςειράσ εικόνων θ παχυβλεννογονίτιδα ζχει 

επίπεδθ μορφολογία, ενϊ ςε αυτό τθσ κάτω ςειράσ πολυποειδι μορφολογία (Ritter και ςυν. 

2011). 
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2) ΙΓΜΟΡΙΣΙΔΑ 

Ωσ ιγμορίτιδα ι παραρρινοκολπίτιδα των ιγμορείων ορίηεται οποιαδιποτε 

γενικευμζνθ φλεγμονϊδθσ νοςολογικι κατάςταςθ των ιγμορείων, ανεξαρτιτωσ 

μορφισ και αιτίου. Η ιγμορίτιδα μπορεί να εμφανιςτεί ετερόπλευρα ι αμφίπλευρα 

ι ςε ςυνδυαςμό με φλεγμονι και άλλων παραρρίνιων κόλπων. Κλινικά, θ 

ιγμορίτιδα διακρίνεται ςε οξεία και χρόνια μορφι. Ωσ οξεία χαρακτθρίηεται θ 

ιγμορίτιδα που δεν ξεπερνά ςε διάρκεια τισ 3-4 εβδομάδεσ και ςυνικωσ 

ανταποκρίνεται ςτθ ςυντθρθτικι αγωγι. Ωσ χρόνια χαρακτθρίηεται θ ιγμορίτιδα 

ςτθν οποία αναπτφςςονται ςυχνά μθ αναςτρζψιμεσ βλάβεσ του βλεννογόνου του 

ιγμορείου και εμφανίηει κατά κανόνα κλινικι ςθμειολογία διάρκειασ μεγαλφτερθσ 

των 3 μθνϊν, μθ ανταποκρινόμενθ ςτθ ςυντθρθτικι κεραπευτικι αγωγι. Ιγμορίτιδα 

διάρκειασ μεταξφ 4 και 12 εβδομάδων καλείται υποξεία. Ποικίλοι παράγοντεσ 

μπορεί να ευκφνονται για τθν εμφάνιςθ ιγμορίτιδασ, όπωσ αλλεργικοί παράγοντεσ, 

βακτθριακζσ, ιογενείσ, μυκθτιαςικζσ ι οδοντογενείσ λοιμϊξεισ, τραυματιςμοί και 

χειρουργικζσ επεμβάςεισ ςτθν περιοχι, είςοδοσ ξζνου ςϊματοσ ι νεοπλαςματικζσ 

εξεργαςίεσ (Ελευκεριάδθσ 2003). ΢υγκεκριμζνα, οι οδοντογενοφσ προζλευςθσ 

ιγμορίτιδεσ ζχει βρεκεί ότι αποτελοφν το 10% ζωσ 12% του ςυνόλου των 

περιπτϊςεων ιγμορίτιδασ (Phothikhun και ςυν. 2012), ενϊ ςυνθκζςτερα 

προζρχονται από επζκταςθ περιακρορριηικισ ι περιοδοντικισ φλεγμονισ θ οποία 

ζχει προκαλζςει διάτρθςθ του εδάφουσ του ιγμορείου και τθσ μεμβράνθσ (Ata-Ali 

και ςυν. 2017). 

΢υνικθ απεικονιςτικά ευριματα τθσ ιγμορίτιδασ αποτελοφν θ γενικευμζνθ 

παχυβλεννογονίτιδα (ςε όλα τα τοιχϊματα του ιγμορείου), το υγραερικό επίπεδο 

και θ μερικι ι πλιρθσ κατάλθψθ του ιγμορείου (εικ.11, 12). ΢υγκεκριμζνα, το 

υγραερικό επίπεδο αποτελεί πακογνωμονικό εφρθμα τθσ οξείασ ιγμορίτιδασ, ενϊ 

πακογνωμονικό εφρθμα τθσ χρόνιασ αποτελεί θ πάχυνςθ και ςκλιρυνςθ των 

τοιχωμάτων του ιγμορείου (εικ.13) (Zinreich και ςυν. 2003). 
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Εικ.11 Εγκάρςιεσ, οβελιαίεσ και μετωπιαίεσ τομζσ από ΥΤΚΔ ιγμορείων με ιγμορίτιδα. Στο 

περιςτατικό τθσ άνω ςειράσ εικόνων παρατθρείται μερικι κατάλθψθ του ιγμορείου, ενϊ ςε 

αυτό τθσ κάτω ςειράσ το ιγμόρειο είναι πλιρωσ κατειλθμμζνο (Ritter και ςυν. 2011). 

 

 

 

Εικ.12 Μετωπιαία τομι από ΥΤΚΔ με οξεία 

ιγμορίτιδα του αριςτεροφ ιγμορείου όπου 

παρατθρείται υγραερικό επίπεδο (κόκκινο 

βζλοσ) (Avsever και ςυν. 2018). 

 

 

Εικ.13 Εγκάρςια τομι από ΥΤΚΔ όπου 

παρατθρείται πάχυνςθ των τοιχωμάτων του 

αριςτεροφ ιγμορείου (λευκά βζλθ) λόγω 

χρόνιασ ιγμορίτιδασ (Lana και ςυν. 2011). 
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3) ΠΟΛΤΠΟΔΕ΢ ΙΓΜΟΡΕΙΟΤ ΑΝΣΡΟΤ 

΢υχνά, ςε ζνα χρόνια φλεγμαίνον ιγμόρειο, ο πεπαχυςμζνοσ βλεννογόνοσ 

ςχθματίηει ζμμιςχεσ ςυμπαγείσ μάηεσ με κολωτό ςχιμα, και ςυχνά πολλαπλι 

εντόπιςθ, γνωςτζσ ωσ πολφποδεσ (εικ.14) (Mallya και Lam, 2019, Friedland και 

Metson, 2014). 

 

Εικ.14 Εγκάρςια τομι από ΥΤΚΔ όπου παρατθρείται πολφποδασ ςτο εςωτερικό τοίχωμα του 

αριςτεροφ ιγμορείου (λευκόσ κφκλοσ) (Παραλλαγι εικόνασ από Sanaullah και ςυν. 2021). 

 

4) ΚΤ΢ΣΗ ΚΑΣΑΚΡΑΣΗ΢Η΢  

Η κφςτθ κατακράτθςθσ του ιγμορείου αποτελεί μία ψευδοκφςτθ, δθλαδι μία 

κυςτικισ μορφολογίασ οντότθτα, μθ καλυπτόμενθ από επικιλιο. Μία κεωρία 

ςχετικά με τθν αιτιοπακογζνια τθσ βλάβθσ υποςτθρίηει ότι οφείλεται ςε απόφραξθ 

εκφορθτικϊν πόρων των οροβλεννωδϊν αδζνων του βλεννογόνου του ιγμορείου. 

΢φμφωνα με άλλθ κεωρία, θ δθμιουργία τθσ οφείλεται ςε κυςτικι εκφφλιςθ εντόσ 

ενόσ πεπαχυςμζνου φλεγμαίνοντοσ βλεννογόνου (Mallya και Lam, 2019). Οι κφςτεισ 

κατακράτθςθσ απεικονίηονται ωσ κολωτισ μορφολογίασ δομζσ ςυνθκζςτερα 

εντοπιηόμενεσ ςτο ζδαφοσ του ιγμορείου, χωρίσ όμωσ να αποκλείεται και θ 

εντόπιςι τουσ ςε άλλα τοιχϊματα (εικ.15). Σο μζγεκοσ τουσ μπορεί να ποικίλει από 

μικρό ζωσ και ιδιαίτερα αυξθμζνο με βλάβεσ που καταλαμβάνουν ακόμα και 

ολόκλθρο το ιγμόρειο προκαλϊντασ απόφραξθ του αντρορρινικοφ ςτομίου και 

προκαλϊντασ τθν αντίςτοιχθ κλινικι ςυμπτωματολογία (Mallya και Lam, 2019). 
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Εικ.15 Περιπτϊςεισ κφςτεων κατακράτθςθσ ςε μετωπιαία (Α), οβελιαία (Β) και εγκάρςια 

τομι (C) ΥΤΚΔ (λευκά βζλθ) (Laçin και ςυν. 2019). 

 

5) ΒΛΕΝΝΟΚΗΛΗ 

Οι βλεννοκιλεισ των ιγμορείων αποτελοφν κυςτικζσ κοιλότθτεσ με ζντονα 

επεκτατικι τάςθ που επενδφονται από επικιλιο και θ δθμιουργία τουσ οφείλεται ςε 

απόφραξθ του αντρορρινικοφ ςτομίου (Capra και ςυν. 2012, Mosha-Basha και Blitz, 

2013). Η εμφάνιςι τουσ είναι ςυχνότερθ ςτουσ μετωπιαίουσ και τουσ θκμοειδείσ 

κόλπουσ (60-65% και 25% αντίςτοιχα), ενϊ ςτα ιγμόρεια και τουσ ςφθνοειδείσ 

κόλπουσ αναπτφςςονται ςχετικά ςπάνια (5-10% και 2-5% αντίςτοιχα) (Mosha-Basha 

και Blitz, 2013). Η απόφραξθ του αντρορρινικοφ ςτομίου μπορεί να οφείλεται ςε 

φλεγμονι του ιγμορείου ι τθσ ρινόσ, πολφποδεσ, νεοπλάςματα ι τραφμα. Η 

ςταδιακι ςυςςϊρευςθ εκκρίςεων εντόσ τθσ κοιλότθτασ οδθγεί τελικά ςε πλιρωςθ 

του ιγμορείου και ανάπτυξθ υδραυλικισ πίεςθσ θ οποία οδθγεί ςε λζπτυνςθ ζωσ 

και λφςθ των τοιχωμάτων αυτοφ και επζκταςθ προσ γειτονικζσ ανατομικζσ δομζσ 

(εικ.16) (Mallya και Lam, 2019). Ωσ αποτζλεςμα του ανωτζρου μθχανιςμοφ και 

αναλόγωσ τθσ κατεφκυνςθσ επζκταςθσ τθσ βλάβθσ, μπορεί να παρατθρθκεί 

αντανακλαςτικόσ πόνοσ ςτα δόντια τθσ άνω γνάκου λόγω πιεςτικϊν φαινομζνων 

ςτα άνω φατνιακά νεφρα και κινθτικότθτα των άνω οπιςκίων δοντιϊν, απόφραξθ 

τθσ αεροφόρου οδοφ τθσ ρινικισ κοιλότθτασ λόγω προςβολισ του ζςω τοιχϊματοσ 

του ιγμορείου και τζλοσ διπλωπία ι πρόπτωςθ του οφκαλμοφ λόγω επζκταςθσ 

προσ τον οφκαλμικό κόγχο (Mallya και Lam, 2019). 
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Εικ.16 Μετωπιαία τομι από ΥΤΚΔ όπου απεικονίηεται βλεννοκιλθ του αριςτεροφ ιγμορείου 

άντρου. Παρατθρείται θ πλιρθσ κατάλθψθ τθσ κοιλότθτασ του ιγμορείου από τθν βλάβθ, θ 

οποία και ζχει προκαλζςει ζκπτυξθ των τοιχωμάτων του ιγμορείου επεκτεινόμενθ προσ 

παρακείμενεσ ανατομικζσ περιοχζσ (Friedland και Metson, 2014). 

 

6) ΑΝΣΡΟΛΙΘΟΙ 

Οι αντρόλικοι αποτελοφν δυςτροφικζσ εναςβεςτιϊςεισ του ιγμορείου που 

οφείλονται ςε εναπόκεςθ αλάτων, ςυνικωσ αςβεςτίου, φωςφόρου και μαγνθςίου, 

γφρω από οργανικά ςτοιχεία εντοπιηόμενα εντόσ του ιγμορείου. Σα οργανικά αυτά 

ςτοιχεία μπορεί να είναι είτε κυτταρικά ι βλεννϊδθ κατάλοιπα ςε περιοχζσ 

φλεγμονισ, είτε ςτοιχεία προερχόμενα από το εξωτερικό του ιγμορείου. Οι 

αντρόλικοι μπορεί να εμφανίηουν ποικίλου βακμοφ ακτινοςκιερότθτα ανάλογα με 

τον βακμό εναςβεςτίωςθσ, ενϊ εντοπίηονται κατά κανόνα πάνω από το ζδαφοσ του 

ιγμορείου (εικ.17) (Mallya και Lam, 2019). ΢θμαντικό διαφοροδιαγνωςτικό ςτοιχείο 

μεταξφ των αντρόλικων και των εξοςτϊςεων είναι το ότι οι αντρόλικοι δεν 

ςυνζχονται με τα τοιχϊματα του ιγμορείου (Friedland και Metson, 2014). 

 

 

 

Εικ.17 Οβελιαία τομι από ΥΤΚΔ όπου 

απεικονίηεται θ φπαρξθ αντρόλικου ςε ζδαφοσ 

παχυβλεννογονίτιδασ  του δεξιοφ ιγμορείου 

(λευκό βζλοσ) (Lana και ςυν. 2011). 
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7) ΜΤΚΗΣΙΑ΢ΕΙ΢  

Η μυκθτιαςικι ιγμορίτιδα αποτελεί μία ςχετικά ςπάνια μορφι φλεγμονϊδουσ 

κατάςταςθσ των ιγμορείων, ςυχνά ςχετιηόμενθ με ανοςοκαταςτολι του αςκενοφσ, 

με ιδιαίτερα ωςτόςο κλινικά, απεικονιςτικά και ιςτοπακολογικά ευριματα. Με 

βάςθ τθν κατάταξθ τθσ International Society for Human and Animal Mycology Group 

(Φεβρουάριοσ 2008), οι μυκθτιαςικζσ ιγμορίτιδεσ διακρίνονται ςε δφο μεγάλεσ 

κατθγορίεσ, τισ διθκθτικζσ και τισ μθ διθκθτικζσ, με βάςθ τθν ιςτοπακολογικι 

επιβεβαίωςθ τθσ διικθςθσ των ιςτϊν από τουσ μφκθτεσ (Chakrabarti και ςυν. 2009). 

Οι μθ διθκθτικζσ, οι οποίεσ και αποτελοφν θπιότερεσ και ευκολότερα διαχειρίςιμεσ 

μορφζσ, κατθγοριοποιοφνται περαιτζρω ςε μυκθτιαςικι ιγμορίτιδα από 

υπερευαιςκθςία (αλλεργικι ι ατοπικι) και ςε μυκιτωμα. Οι διθκθτικζσ 

κατθγοριοποιοφνται ςε οξεία διθκθτικι μυκθτιαςικι ιγμορίτιδα, χρόνια διθκθτικι 

μυκθτιαςικι ιγμορίτιδα και κοκκιωματϊδθ διθκθτικι μυκθτιαςικι ιγμορίτιδα 

(Chakrabarti και ςυν 2009). Αν και θ μυκθτιαςικι ιγμορίτιδα μπορεί να προκλθκεί 

από οποιονδιποτε μφκθτα, ο ςυχνότερα ςχετιηόμενοσ είναι ο αςπζργιλλοσ (Raz και 

ςυν. 2015).  

Σο μυκιτωμα, ςυχνά αναφερόμενο ςτθ διεκνι βιβλιογραφία ωσ ‘fungusball’, 

αποτελεί μορφι με ςυχνά χαρακτθριςτικά απεικονιςτικά ευριματα. Οι Aspergillus 

fumigatus, Aspergillus flavus, Alternaria spp. και Pseudallescheria Boydii είναι οι 

ςυχνότερα υπαίτιοι μφκθτεσ. Σο μυκιτωμα αποτελεί μία μάηα ςυςςωρευμζνων 

υφϊν και ςπορίων εντόσ του ιγμορείου με μονόπλευρθ ςυνικωσ εντόπιςθ, 

εμφανιηόμενο ςε μεγαλφτερεσ θλικίεσ  (60-70 ετϊν), ενϊ όταν εμφανίηει 

ςυμπτϊματα, ζχει τα χαρακτθριςτικά τθσ χρόνιασ ιγμορίτιδασ. Ενδιαφζρον αποτελεί 

θ ςυςχζτιςθ τθσ εμφάνιςθσ μυκθτϊματοσ με προθγθκείςα ενδοδοντικι κεραπεία 

και χριςθ φυραμάτων με ψευδάργυρο (Mallya και Lam, 2019). Απεικονιςτικά, το 

προςβλθκζν ιγμόρειο εμφανίηεται κατειλθμμζνο ςτο μεγαλφτερό του μζροσ από 

ιςτοφσ πυκνότθτασ μαλακϊν μορίων, ενϊ κεντρικά μπορεί να ανευρίςκονται 

υπζρπυκνεσ εςτίεσ που αντιπροςωπεφουν εναςβεςτιωμζνα κατάλοιπα και υφζσ των 

μυκιτων (εικ.18) (Mallya και Lam, 2019). 
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Εικ.18 Εγκάρςια (Α), μετωπιαία (Β) και οβελιαία (C) τομι από ΥΤΚΔ όπου απεικονίηεται 

μυκιτωμα ςτο αριςτερό ιγμόρειο (λευκοί κφκλοι) (Παραλλαγι εικόνασ από Ha και ςυν. 

2019). 

 

ΝΕΟΠΛΑ΢ΜΑΣΙΚΗ΢ ΦΤ΢ΕΩ΢ ΒΛΑΒΕ΢ 

Η ανάπτυξθ καλοικων ι κακοικων νεοπλαςμάτων εντόσ του ιγμορείου είναι 

ςχετικά ςπάνια.  

Σα οςτεϊματα αποτελοφν τουσ ςυχνότερουσ μεςεγχυματογενείσ όγκουσ των 

παραρρίνιων κόλπων, εμφανιηόμενοι ωςτόςο ςυχνότερα ςτουσ μετωπιαίουσ 

κόλπουσ (εικ.19) (Mallya και Lam, 2019). Ζνα άλλο καλόθκεσ νεόπλαςμα που μπορεί 

να απαντθκεί είναι το οςτεοποιό ίνωμα (εικ.20). ΢ε ζρευνα των Rege και 

ςυνεργατϊν, το ποςοςτό εμφάνιςθσ του οςτεοποιοφ ινϊματοσ υπολογίςτθκε 0,2% 

(Rege και ςυν. 2012). Σο κιλωμα αποτελεί ζναν άλλο τφπο καλοικουσ 

νεοπλάςματοσ του αναπνευςτικοφ επικθλίου το οποίο  μπορεί να απαντθκεί ςτα 

ιγμόρεια, αποτελϊντασ το 0,4-4,7% του ςυνόλου των αντρορρινικϊν όγκων (Madani 

και ςυν. 2009, Mosha-Basha και Blitz, 2013, Mallya και Lam, 2019). Ο ςυχνότερα 

εμφανιηόμενοσ τφποσ αυτοφ είναι το ανάςτροφο κιλωμα (50-75% αυτϊν). Οι όγκοι 

αυτοί ςυνικωσ αναπτφςςονται ςτο πλάγιο ρινικό τοίχωμα ςτο φψοσ τθσ μζςθσ 

ρινικισ κόγχθσ και κατόπιν επεκτείνονται προσ το ιγμόρειο άντρο ι τισ θκμοειδείσ 

κυψζλεσ, ενϊ ς’ ζνα ποςοςτό 3-24% ςυνδζονται με τθν ταυτόχρονθ ι 

μεταγενζςτερθ ανάπτυξθ ακανκοκυτταρικοφ καρκινϊματοσ (Madani και ςυν. 2009, 

Mosha-Basha και Blitz, 2013) . 
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Εικ.19 Μετωπιαία τομι από ΙΥΤ όπου διακρίνεται θ φπαρξθ οςτεϊματοσ εκφυόμενου από 

τθν περιοχι μεταξφ εδάφουσ και ζξω τοιχϊματοσ του αριςτεροφ ιγμορείου (Borumandi  και 

ςυν.2013). 

Εικ.20 Εγκάρςια τομι από ΙΥΤ όπου διακρίνεται θ φπαρξθ οςτεϊνο-οςτεοποιοφ ινϊματοσ το 

οποίο καταλαμβάνει ςχεδόν πλιρωσ το δεξιό ιγμόρειο νεαρισ αςκενοφσ (Παραλλαγι 

εικόνασ από Singhal και ςυν. 2011). 

 

Όςον αφορά τα κακοικθ νεοπλάςματα των ιγμορείων, θ εμφάνιςι τουσ είναι 

εξαιρετικά ςπάνια. Σο ςυχνότερο πρωτοπακζσ κακόθκεσ νεόπλαςμα των ιγμορείων 

είναι το ακανκοκυτταρικό καρκίνωμα ενϊ άλλα κακοικθ νεοπλάςματα με 

μικρότερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ αποτελοφν τα κακοικθ νεοπλάςματα των 

ςιαλογόνων αδζνων, όπωσ το αδενοκυςτικό καρκίνωμα, το βλεννοεπιδερμοειδζσ 

καρκίνωμα, το αδιαφοροποίθτο καρκίνωμα και το αδενοκαρκίνωμα, κακϊσ και 

διάφοροι τφποι ςαρκωμάτων, το μελάνωμα και το λζμφωμα (εικ.21) (Mosha-Basha 

και Blitz, 2013, Mallya και Lam, 2019). ΢τθν ζρευνα των Rege και ςυνεργατϊν, ςε 

δείγμα 1406 ιγμορείων (703 αςκενείσ), θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ κακοικων 

νεοπλαςμάτων ςτα ιγμόρεια υπολογίςτθκε ςτο 1% (Rege και ςυν. 2012). 

 

Εικ.19 Εικ.20 
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Εικ.21 Εγκάρςιεσ τομζσ από ΙΥΤ (a) και MRI (b) όπου διακρίνεται θ φπαρξθ 

ακανκοκυτταρικοφ καρκινϊματοσ του δεξιοφ ιγμορείου. Η βλάβθ ζχει προκαλζςει 

εκτεταμζνθ λφςθ των τοιχωμάτων του ιγμορείου και επεκτείνεται ςτα μαλακά μόρια τθσ 

περιοχισ (Eggesbø και ςυν. 2012). 
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ΕΞΩΓΕΝΕΙ΢ ΝΟ΢ΟΙ ΜΕ ΕΜΠΛΟΚΗ ΣΩΝ ΙΓΜΟΡΕΙΩΝ 

ΟΔΟΝΣΟΓΕΝΟΤ΢ ΑΙΣΙΟΛΟΓΙΑ΢  

 

1) ΠΕΡΙΟ΢ΣΙΣΙΔΑ 

Κάκε περιοδοντικι ι περιακρορριηικι φλεγμονι των δοντιϊν μπορεί να οδθγιςει 

ςε φλεγμονϊδθ αντίδραςθ του περιοςτζου και του βλεννογόνου του εδάφουσ του 

ιγμορείου, λόγω διάχυςθσ των φλεγμονωδϊν παραγόντων μζςω του ςυμπαγοφσ 

οςτοφ τθσ περιοχισ. ΢τθν περιοχι του υπαίτιου δοντιοφ παρατθρείται υπζγερςθ του 

εδάφουσ του ιγμορείου και εναπόκεςθ ενόσ θ περιςςοτζρων ςτρωμάτων 

νεόπλαςτου οςτοφ δίκθν ‘φωτοςτζφανου’ (halo-like) κακϊσ και ςυνοδι τοπικι 

πάχυνςθ του βλεννογόνου του ιγμορείου (εικ.22) (Mallya και Lam, 2019). 

 

 

 

2) ΟΔΟΝΣΟΓΕΝΕΙ΢ ΚΤ΢ΣΕΙ΢ ΚΑΙ ΟΔΟΝΣΟΓΕΝΗ ΝΕΟΠΛΑ΢ΜΑΣΑ 

Οι οδοντογενείσ κφςτεισ και τα οδοντογενι νεοπλάςματα τθσ άνω γνάκου, αν και 

δεν αποτελοφν πακολογία προερχόμενθ από τα ιγμόρεια, μπορεί πολφ ςυχνά να τα 

επθρεάςουν λόγω τθσ ςτενισ ανατομικισ γειτνίαςθσ. Οι ακρορριηικζσ και οι 

οδοντοφόροι κφςτεισ αποτελοφν τισ ςυχνότερα παρατθροφμενεσ τζτοιεσ οντότθτεσ. 

Οι βλάβεσ αυτζσ αναπτυςςόμενεσ αρχίηουν να παρεκτοπίηουν τα τοιχϊματα του 

ιγμορείου, προκαλϊντασ υπζγερςθ και λζπτυνςθ αυτϊν, καταλαμβάνοντασ ολοζνα 

και περιςςότερο τον αεροφόρο χϊρο του ιγμορείου (εικ.23, 24). Αποτζλεςμα τθσ 

παραπάνω διαδικαςίασ είναι θ βλάβθ να περιβάλλεται από ζνα λεπτό πζταλο 

φλοιϊδουσ οςτοφ το οποίο ταυτόχρονα αποτελεί και τοίχωμα του ιγμορείου από το 

οποίο χωρίηεται. Η φπαρξθ του ακτινοςκιεροφ ορίου αποτελεί και το ςθμαντικότερο 

διαφοροδιαγνωςτικό ςτοιχείο μεταξφ των οδοντογενϊν κφςτεων με επζκταςθ ςτο 

ιγμόρειο και των κφςτεων κατακράτθςθσ. ΢τθν περίπτωςθ κάποιων νεοπλαςμάτων 

με ςχετικά επικετικό πρότυπο ανάπτυξθσ, όπωσ το αδαμαντινοβλάςτωμα και το 

Εικ.22 Οβελιαία τομι από ΥΤΚΔ όπου 

παρατθρείται περιοςτίτιδα ςτθν περιοχι του 2ου 

γομφίου ο οποίοσ φζρει εκτεταμζνθ 

αποκατάςταςθ (Παραλλαγι εικόνασ από Nunes 

και ςυν. 2016). 
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μφξωμα, το παραπάνω ςυμπαγζσ όριο μπορεί κατά περιοχζσ να απουςιάηει (εικ.25) 

(Mallya και Lam, 2019).   

 

Εικ.23 Πανοραμικι τομι από ΥΤΚΔ όπου παρατθρείται ακρορριηικι κφςτθ του αριςτεροφ 

1ου γομφίου. Η βλάβθ ζχει προκαλζςει υπζγερςθ του εδάφουσ του ιγμορείου (λευκά βζλθ) 

(Friedland και Metson 2014). 

 

Εικ.24 Μετωπιαία τομι από ΥΤΚΔ όπου 

παρατθρείται οδοντοφόροσ κφςτθ τθσ άνω 

γνάκου θ οποία καταλαμβάνει πλιρωσ το 

δεξιό ιγμόρειο. Το υπαίτιο δόντι φαίνεται 

παρεκτοπιςμζνο ςτθν περιοχι τθσ ρινόσ 

(Bharatha και ςυν. 2010). 
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Εικ.25 Εγκάρςια τομι (a), μετωπιαία τομι (b) και 3D αναςυνκζςεισ (c,d) από ΥΤΚΔ 

περίπτωςθσ αδαμαντινοβλαςτϊματοσ τθσ άνω γνάκου το οποίο καταλαμβάνει πλιρωσ το 

αριςτερό ιγμόρειο κακϊσ και το αριςτερό θμιμόριο τθσ ρινόσ (Machado και ςυν. 2017). 

 

ΙΝΟΟ΢ΣΙΚΕ΢ ΒΛΑΒΕ΢ 

Καλοικεισ ινοοςτικζσ βλάβεσ όπωσ θ οςτεϊνικι δυςπλαςία και θ ινϊδθσ δυςπλαςία 

μπορεί να εμφανιςτοφν ςε γειτνίαςθ με το ιγμόρειο και αναπτυςςόμενεσ να 

παρεκτοπίςουν τα τοιχϊματά του και να οδθγιςουν ςε μείωςθ του μεγζκουσ του 

(εικ.26) (Mallya και Lam, 2019). Η εμφάνιςθ αυτϊν των βλαβϊν είναι ςπάνια με 

ποςοςτά εμφάνιςθσ που δεν ξεπερνοφν το 0,2% (Rege και ςυν. 2012). 

 

Εικ.26 Εγκάρςια , μετωπιαία και οβελιαία τομι από ΥΤΚΔ όπου απεικονίηεται ινϊδθσ 

δυςπλαςία ςτο δεξιό θμιμόριο τθσ άνω γνάκου, θ οποία καταλαμβάνει ςχεδόν πλιρωσ το 

δεξιό ιγμόρειο (κίτρινα βζλθ και κφκλοι) (Kochanowski και ςυν. 2018). 
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ΞΕΝΑ ΢ΩΜΑΣΑ 

Η είςοδοσ ξζνων ςωμάτων ςτο ιγμόρειο μπορεί να γίνει μζςω ςτοματοκολπικισ 

επικοινωνίασ, ενδοδοντικισ κεραπείασ, χειρουργικοφ τραφματοσ ςτθν περιοχι 

κακϊσ και ςε περιπτϊςεισ ατυχιματοσ. ΢υχνά, θ παρουςία τουσ μπορεί να οδθγιςει 

ςε χρόνια ιγμορίτιδα και γι’ αυτό ςυςτινεται θ χειρουργικι τουσ αφαίρεςθ (Brook, 

2006). Σα οδοντικά εμφυτεφματα και τα ενδοδοντικά υλικά αποτελοφν τα 

ςυνθκζςτερα ξζνα ςϊματα ιατρογενοφσ προζλευςθσ (εικ.27, 28). ΢ε περιπτϊςεισ 

ατυχιματοσ μπορεί να ανευρεκοφν διαφόρων υλικϊν ξζνα ςϊματα εντόσ των 

ιγμορείων, τα οποία ςυχνά γίνονται αντιλθπτά λόγω τθσ ςυμπτωματολογίασ που 

προκαλοφν ι τυχαία μετά από ακτινογραφικό ζλεγχο τθσ περιοχισ που 

πραγματοποιείται για άλλο ςκοπό (Agarwal και Kumar, 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικ.27 Πανοραμικι 

ακτινογραφία όπου 

διακρίνεται θ φπαρξθ 

παρεκτοπιςμζνου 

εμφυτεφματοσ εντόσ του 

αριςτεροφ ιγμορείου (Cho 

και ςυν. 2018). 

 

Εικ.28  Οβελιαία τομι από ΥΤΚΔ όπου διακρίνεται θ 

φπαρξθ υπζρπυκνθσ δομισ εντόσ του ιγμορείου 

αντίςτοιχα με τον ενδοδοντικά κεραπευμζνο 2ο 

προγόμφιο ο οποίοσ φζρει περιακρορριηικι αλλοίωςθ. 

Η δομι αντοπροςωπεφει εμφρακτικό υλικό από τθν 

προθγθκείςα ενδοδοντικι κεραπεία και ςυνοδεφεται 

από παχυβλεννογονίτιδα ςτθν περιοχι (Kihara  και ςυν. 

2014). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3-ΑΠΕΙΚΟΝΙ΢ΣΙΚΕ΢ ΣΕΧΝΙΚΕ΢ ΙΓΜΟΡΕΙΟΤ ΑΝΣΡΟΤ 

Πλθκϊρα απεικονιςτικϊν τεχνικϊν ζχουν κατά καιροφσ χρθςιμοποιθκεί για τθν 

απεικόνιςθ των ιγμορείων άντρων. ΢το παρελκόν, οι ςυμβατικζσ δυςδιάςτατεσ 

ακτινογραφίεσ αποτελοφςαν τισ μόνεσ διακζςιμεσ τεχνικζσ για τθν απεικόνιςθ των 

ιγμορείων. Σα τελευταία χρόνια, θ χριςθ τριςδιάςτατων τομογραφικϊν εξετάςεων 

κερδίηει όλο και μεγαλφτερο ζδαφοσ ζναντι των ςυμβατικϊν.  

΢ΤΜΒΑΣΙΚΕ΢  ΣΕΧΝΙΚΕ΢ 

Οι ςυμβατικζσ ακτινογραφίεσ κόλπων-προςϊπου αποτελοφν τεχνικζσ 

χρθςιμοποιοφμενεσ ςτθν απεικόνιςθ των ιγμορείων εδϊ και πολλά χρόνια. ΢’ αυτζσ 

ανικουν θ τεχνικι Caldwell (προςκιοπίςκια/μετωπορινικι/occipitofrontal 

προβολι), θ τεχνικι Waters (πωγωνορινικι ακτινογραφία/occipitomental) και οι 

πλάγιεσ προβολζσ του κρανίου (εικ.29). Η τεχνικι Waters αποτελεί τθν 

καταλλθλότερθ ςυμβατικι τεχνικι για τθν απεικόνιςθ των ιγμορείων, ενϊ θ τεχνικι 

Caldwell ενδείκνυται κυρίωσ για απεικόνιςθ των μετωπιαίων κόλπων και των 

θκμοειδϊν κυψελϊν (Williams 1992). Οι πλάγιεσ προβολζσ του κρανίου 

απεικονίηουν καλφτερα τον ςφθνοειδι κόλπο. Ωςτόςο, όλεσ οι παραπάνω τεχνικζσ, 

αποτελϊντασ δυςδιάςτατεσ απεικονίςεισ, ζχουν εγγενϊσ το πρόβλθμα τθσ 

αλλθλεπικάλυψθσ δομϊν με αποτζλεςμα θ ευαιςκθςία τουσ να ποικίλει και να είναι 

ςαφϊσ χαμθλότερθ των τριςδιάςτατων απεικονίςεων. 

 

Εικ.29  Προβολι Waters (αριςτερά) και Caldwell (δεξιά). Όπωσ διακρίνεται και ςτισ εικόνεσ 

και ςτισ δφο δυςδιάςτατεσ αυτζσ τεχνικζσ θ αλλθλεπικάλυψθ οςτικϊν δομϊν ςτθν περιοχι 

των ιγμορείων εμποδίηει τθ λεπτομερι απεικόνιςι τουσ (Sen και Chaturvedi, 2011).  
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Η οπιςκοφατνιακι ι περιακρορριηικι ενδοςτοματικι ακτινογραφία αποτελεί 

αναπόςπαςτο διαγνωςτικό εργαλείο ςτθν κακ’ θμζραν κλινικι πράξθ ςτθν 

οδοντιατρικι, κακϊσ απεικονίηει τα δόντια ςε όλο τουσ το μικοσ κακϊσ και τισ 

περιβάλλουςεσ αυτά οςτικζσ δομζσ. Με τον τρόπο αυτό μπορεί να αποκαλφψει 

τυχόν πακολογία οδοντικισ ι περιοδοντικισ προζλευςθσ και να ςυμβάλλει 

κακοριςτικά ςτθν κεραπεία τουσ. Όςον αφορά τθν απεικόνιςθ των ιγμορείων, θ 

χριςθ τθσ οπιςκοφατνιακισ ακτινογραφίασ είναι περιοριςμζνθ, κακϊσ το μικρό 

πεδίο απεικόνιςθσ επιτρζπει μόνο τθν προβολι τθσ ςχζςθσ των ακρορριηίων με το 

ζδαφοσ των ιγμορείων (εικ.30) (Mallya και Lam, 2019). 

 

 

Εικ.30 Οπιςκοφατνιακι ακτινογραφία άνω 
οπιςκίων δοντιϊν όπου διακρίνεται 
ακρορριηικι βλάβθ ςτον 27 ςε επαφι με το 
ζδαφοσ του ιγμορείου άντρου κακϊσ και οςτικό 
διάφραγμα που εξορμάται από αυτό. 
https://drgstoothpix.com/radiographic-
interpretation/maxillary-sinuses/ 

 

 

Η πανοραμικι ακτινογραφία αποτελεί μία άλλθ τεχνικι που μπορεί να παρζχει 

διαγνωςτικζσ πλθροφορίεσ για τα ιγμόρεια άντρα. Η δυνατότθτα που παρζχει για 

απεικόνιςθ του ςυνόλου του φραγμοφ κακϊσ και των πζριξ οςτικϊν δομϊν τθσ 

ςτοματογνακικισ χϊρασ ςε ςυνδυαςμό με τθν ευκολία τθσ τεχνικισ και τθν χαμθλι 

δόςθ ακτινοβολίασ για τον αςκενι, τθν ζχουν κάνει ίςωσ τθν πιο διαδεδομζνθ 

ακτινογραφικι εξζταςθ ςτον χϊρο τθσ οδοντιατρικισ. Η πανοραμικι ακτινογραφία 

επιτρζπει τθν απεικόνιςθ και των δφο ιγμορείων ςε όλθ τουσ τθν ζκταςθ 

παρζχοντασ πλθροφορίεσ για τα οςτικά τμιματα αυτϊν κακϊσ και για τυχόν άλλεσ 

πακολογικζσ φλεγμονϊδεισ ι μθ εξεργαςίεσ (εικ.31) (Mallya και Lam, 2019). Ωςτόςο, 

το εγγενζσ πρόβλθμα τθσ μεγζκυνςθσ τθσ εικόνασ (20-30%) (Bokkasam και ςυν. 

2015), κακϊσ και θ ζλλειψθ τθσ τρίτθσ διάςταςθσ ςτθν απεικόνιςθ, οδθγεί ςυχνά 

ςτθν ανάγκθ χριςθσ τριςδιάςτατων τεχνικϊν απεικόνιςθσ. 
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Εικ.31 Πανοραμικι ακτινογραφία όπου φαίνονται τα δφο ιγμόρεια άντρα ςε όλθ τουσ τθν 

ζκταςθ, χωρίσ ωςτόςο να είναι δυνατι θ λεπτομερισ αξιολόγθςθ αυτϊν λόγω των 

επιπροβαλλόμενων οςτικϊν δομϊν (Shiki και ςυν. 2014). 

 

ΣΟΜΟΓΡΑΦΙΚΕ΢  ΣΕΧΝΙΚΕ΢ 

Η Ιατρικι Τπολογιςτικι Σομογραφία (ΙΤΣ) ειςιχκθ ςτθν κλινικι πράξθ το 1972 από 

τον μθχανικό Godfrey Hounsfield, ο οποίοσ αξιοποιϊντασ τουσ μακθματικοφσ 

αλγορίκμουσ αναςφνκεςθσ τθσ εικόνασ του φυςικοφ Allan MacLeod Cormack, 

κατάφερε για πρϊτθ φορά ςτθν ιςτορία τθσ Ιατρικισ να δθμιουργιςει εγκάρςιεσ 

τομζσ τθσ κεφαλισ (Mallya και Lam, 2019). Με το πζραςμα των χρόνων και τθν 

εξζλιξθ τθσ τεχνολογίασ, θ χριςθ του ΙΤΣ επεκτάκθκε ςτθν απεικόνιςθ ολόκλθρου 

του ανκρωπίνου ςϊματοσ. ΢τον ΙΤΣ, θ λυχνία τθσ ακτινοβολίασ Χ και το ςφςτθμα 

ανιχνευτϊν τθσ ακτινοβολίασ, τα οποία είναι αντιδιαμετρικά τοποκετθμζνα ςτθ 

μονάδα ςάρωςθσ gantry, περιςτρζφονται γφρω από τον αςκενι. Οι ανιχνευτζσ 

καταγράφουν το πλικοσ των φωτονίων που εξζρχονται από το ςϊμα του αςκενοφσ 

από πολυάρικμεσ γωνίεσ κατά τθν περιςτροφι, και μζςω των ειδικϊν μακθματικϊν 

αλγορίκμων υπολογίηουν τθν εξαςκζνιςθ τθσ ακτινοβολίασ (μ) που προζρχεται από 

κάκε ανατομικι περιοχι. Η διαδικαςία αυτι επαναλαμβάνεται για πολλαπλζσ 

παρακείμενεσ εγκάρςιεσ τομζσ. Από το 1972 ζωσ ςιμερα διάφορα ςυςτιματα 

ςάρωςθσ χρθςιμοποιικθκαν επιδιϊκοντασ τθ βελτιςτοποίθςθ τθσ παραγόμενθσ 

εικόνασ, του χρόνου ακτινοβόλθςθσ κακϊσ και τθσ δόςθσ ακτινοβολίασ προσ τον 

αςκενι. ΢τισ αρχζσ του 1990 άρχιςαν να χρθςιμοποιοφνται οι ελικοειδοφσ τφπου 

τομογράφοι, ςτουσ οποίουσ θ ακτινολογικι τράπεηα πραγματοποιεί ςυνεχι κίνθςθ 

διαμζςου του gantry, ενϊ παράλλθλα θ λυχνία ακτινοβολεί ςυνεχϊσ 

περιςτρεφόμενθ γφρω από τον αςκενι (εικ.32). Αποτζλεςμα αυτοφ ιταν θ 

ςθμαντικι μείωςθ του χρόνου εξζταςθσ. ΢τα τζλθ του 1990, ειςιχκθςαν οι 

υπολογιςτικοί τομογράφοι πολλαπλϊν ανιχνευτϊν (multidetector CT-MDCT ι 



 
 

39 
 

multislice CT-MSCT), οι οποίοι και αποτελοφν πλζον τουσ πιο ευρζωσ 

χρθςιμοποιοφμενουσ ΙΤΣ (Mallya και Lam, 2019). 

 

Εικ.32 Σχθματικι αναπαράςταςθ τθσ διάταξθσ ενόσ ςφγχρονου ΙΥΤ ελικοειδοφσ τφπου. Η 

λυχνία περιςτρζφεται γφρω από τον αςκενι ενϊ ταυτόχρονα θ ακτινολογικι τράπεηα 

κινείται ςε οριηόντια διεφκυνςθ (Brenner και ςυν. 2007). 

 

Κάκε εγκάρςια τομι τθσ ΙΤΣ χωρίηεται ςε ςτοιχειϊδθ ογκοςτοιχεία (voxels), θ 

επιφάνεια των οποίων ςτθν παραγόμενθ ςτον υπολογιςτι δυςδιάςτατθ εικόνα 

καλείται pixel και χαρακτθρίηεται από μία τιμι τθσ κλίμακασ Hounsfield Units (HU), 

θ οποία και αντιπροςωπεφει τθν πυκνότθτα του εξεταηόμενου ιςτοφ με βάςει τθν 

τιμι εξαςκζνιςθσ μ που υπολογίςτθκε από τουσ ειδικοφσ αλγορίκμουσ (εικ.33). ΢τθν 

κλίμακα HUο αζρασ λαμβάνει τιμι -1000 και το νερό λαμβάνει τιμι 0. Οι ΙΤΣ 

λειτουργοφν ςτα 80-140 kVp και 200-800. Η υψθλι παραγωγι ακτίνων Χ ζχει ωσ 

αποτζλεςμα τθν μείωςθ του χρόνου ακτινοβόλθςθσ και τθν βελτίωςθ τθσ ποιότθτασ 

τθσ εικόνασ λόγω του αυξθμζνου signal-to-noise ratio, δθλαδι τον λόγο του 

ςιματοσ προσ τον κόρυβο (Mallya και Lam, 2019). 
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Εικ.33 Σχθματικι αναπαράςταςθ εγκάρςιασ τομισ IYT όπου απεικονίηονται τα ςτοιχειϊδθ 

ογκοςτοιχεία (voxels) (Choi και ςυν.2011). 

 

Οι απεικονιςτικζσ δυνατότθτεσ που παρζχει θ ΙΤΣ τθν κακιςτοφν ευρζωσ 

χρθςιμοποιοφμενθ και ςτθν μελζτθ και διάγνωςθ πακολογίασ ςτα ιγμόρεια άντρα. 

Η ΙΤΣ παρζχει τθ δυνατότθτα μελζτθσ όχι μόνο των οςτικϊν τμθμάτων των 

ιγμορείων άντρων, αλλά και των μαλακϊν μορίων, γεγονόσ που οφείλεται ςτθν 

υψθλι διακριτικι ικανότθτα χαμθλισ αντίκεςθσ, δθλαδι τθσ δυνατότθτασ του 

απεικονιςτικοφ ςυςτιματοσ να διακρίνει δομζσ με μικρζσ διαφορζσ πυκνότθτασ. Ωσ 

εκ τοφτου θ ΙΤΣ μπορεί να χρθςιμοποιθκεί τόςο ςτθ μελζτθ ανατομικϊν 

παραλλαγϊν όςο και ςτθ διάγνωςθ πακολογικϊν καταςτάςεων των ιγμορείων. 

 

Η Κωνικισ Δζςμθσ Τπολογιςτικι Σομογραφία (Cone Beam Computed 

Tomography-CBCT) ςτθρίηεται ςε τεχνολογία που χρθςιμοποιικθκε για πρϊτθ 

φορά ςτθν αγγειογραφία ςτισ αρχζσ τθσ δεκαετίασ του 1980 (Rob, 1982), ενϊ ςτον 

κλάδο τθσ οδοντιατρικισ ειςιχκθ ςτα τζλθ τθσ δεκαετίασ του 1990, αποτελϊντασ 

τθν πρϊτθ οδοντιατρικι απεικονιςτικι τεχνικι που επζτρεπε τθν τριςδιάςτατθ 

απεικόνιςθ του ςτοματογνακικοφ ςυςτιματοσ (Mallya και Lam, 2019). ΢τον 

οδοντιατρικό υπολογιςτικό τομογράφο (ΟΤΣ), θ λυχνία και ο ανιχνευτισ ςυνδζονται 

μεταξφ τουσ ςε μία περιςτρεφόμενθ μονάδα gantry. Η δζςμθ τθσ ακτινοβολίασ ζχει 

πυραμιδοειδζσ ι κωνικό ςχιμα και αφοφ διαπεράςει τθν περιοχι ενδιαφζροντοσ 

καταγράφεται από τον ανιχνευτι ο οποίοσ βρίςκεται αντιδιαμετρικά 

τοποκετθμζνοσ ςτθ μονάδα gantry. Κατά τθν διάρκεια τθσ περιςτροφισ, θ οποία 

μπορεί να είναι πλιρθσ (360) ι μερικι, ο τομογράφοσ λαμβάνει από 150 ζωσ και 

πάνω από 600 προβολικζσ εικόνεσ (basis ι frame ι raw images) του πεδίου 

ενδιαφζροντοσ (FOV). Οι ΟΤΣ παρζχουν τθ δυνατότθτα επιλογισ του επικυμθτοφ 

FOV αναλόγωσ τθσ περιοχισ ενδιαφζροντοσ, με αποτζλεςμα αυτό να κυμαίνεται 

από μικρό (τθσ τάξθσ των 4x4cm) ζωσ μεγάλο (τθσ τάξθσ των 23x26cm) για τθν 
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απεικόνιςθ ολόκλθρου του κρανιοπροςωπικοφ ςυμπλζγματοσ. Οι προβολικζσ 

εικόνεσ χρθςιμοποιοφνται για τθ δθμιουργία ενόσ τριςδιάςτατου ειδϊλου του 

όγκου, από το οποίο ο υπολογιςτισ δθμιουργεί ςε δεφτερο χρόνο με τθν εφαρμογι 

ειδικϊν αλγορίκμων τισ εγκάρςιεσ τομζσ, μζςω μίασ διαδικαςίασ που καλείται 

πρωτογενισ αναςφνκεςθ (primary reconstruction) (εικ.34).  

 

 

Εικ.34 Σφγκριςθ τθσ γεωμετρίασ τθσ ακτινικισ δζςμθσ και τθσ απόκτθςθσ τθσ εικόνασ 

μεταξφ ΟΥΤ (αριςτερά-κωνικι δζςμθ) και ΙΥΤ (δεξιά-δζςμθ ςε ςχιμα βεντάλιασ) (Scarfe και 

Farman, 2008). 

 

΢ε αντίκεςθ με τον CT, όπου για τθν λιψθ κάκε εγκάρςιασ τομισ απαιτείται μία 

περιςτροφι, ςτο CBCT μία μόνο περιςτροφι διάρκειασ 10-30sec, αρκεί για τθν 

απόκτθςθ των απαραίτθτων δεδομζνων για τθν αναςφνκεςθ τθσ εικόνασ. Η 

διάρκεια τθσ πρωτογενοφσ αναςφνκεςθσ ποικίλει ανάλογα τισ παραμζτρουσ λιψθσ 

(μζγεκοσ voxel, FOV, αρικμόσ προβολικϊν εικόνων), τον χρθςιμοποιοφμενο 

υπολογιςτικό εξοπλιςμό (ταχφτθτα επεξεργαςίασ) και το λογιςμικό (αλγόρικμοι 

αναςφνκεςθσ), ωςτόςο κυμαίνεται μεταξφ 1 ζωσ 20min. Κατά τθν δευτερογενι 

αναςφνκεςθ, το λογιςμικό επιτρζπει ςτον χειριςτι τθν αναςφνκεςθ τομϊν και ςτα 

τρία επίπεδα του χϊρου (εγκάρςιο, μετωπιαίο, οβελιαίο). Επιπλζον, το λογιςμικό 

επιτρζπει τθ δθμιουργία τομϊν και ςε άλλα επίπεδα, όπωσ λοξζσ, πανοραμικζσ ι 

κάκετεσ ςτθν ακρολοφία τομζσ, ανάλογα τθν περιοχι ενδιαφζροντοσ και τον 
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διαγνωςτικό ςκοπό. Περαιτζρω εργαλεία επεξεργαςίασ, όπωσ μεγζκυνςθ, αλλαγι 

παρακφρου, προςκικθ ςθμειϊςεων και διενζργεια μετριςεων, είναι διακζςιμα 

από τα διάφορα λογιςμικά. Η καταγραφι του ςιματοσ ςτο CBCT γίνεται είτε από 

αιςκθτιρα τφπουIIT-CCD (image-intensifier tube/charge-coupled device) είτε τφπου 

flat panel. Σα τελευταία χρόνια οι αιςκθτιρεσ τφπου flat panel χρθςιμοποιοφνται 

όλο και περιςςότερο κακϊσ υπερτεροφν των IIT-CCD ςτο ότι είναι ελαφρφτεροι, 

λιγότερο πολφπλοκοι, με μεγαλφτερο δυναμικό εφροσ και μικρότερθ περιφερικι 

παραμόρφωςθ (Σςιχλάκθσ και Καραγιάννθ, 2018). Ο απεικονιςτικόσ όγκοσ 

αποτελείται από κυβικοφ ςχιματοσ ςτοιχειϊδεισ μονάδεσ ι ογκοςτοιχεία που 

καλοφνται voxels και αποτελοφν τθ μικρότερθ δυνατι κατάτμθςθ του όγκου. Κάκε 

voxel λαμβάνει μία τιμι του γκρι, θ οποία αντιςτοιχεί ςτθ τιμι εξαςκζνιςθσ του 

ιςτοφ που αναπαριςτά. Όςο μικρότερο είναι το μζγεκοσ voxel, τόςο υψθλότερθ 

είναι θ ανάλυςθ τθσ εικόνασ και τόςο αυξάνεται θ λεπτομζρεια ςτθν απεικόνιςθ 

μικρϊν ανατομικϊν δομϊν. Οι ΟΤΣ ζχουν ιςοτροπικά voxels (και οι τρεισ διαςτάςεισ 

του είναι ίδιεσ) με μζγεκοσ που κυμαίνεται από 0,07mm ζωσ 0,4mm, ςε αντίκεςθ με 

τα ανιςοτροπικά voxels των ΙΤΣ το μζγεκοσ των οποίων κυμαίνεται από 0,5mm ζωσ 

0,625mm (εικ.35). 

 

Εικ.35  Σφγκριςθ των voxels μεταξφ ΟΥΤ (αριςτερά)  και ΙΥΤ (δεξιά). Τα voxels ςτον ΟΥΤ είναι 

ιςοτροπικά, δθλαδι ζχουν ίςεσ και τισ τρεισ διαςτάςεισ τουσ, ςε αντίκεςθ με τα 

ανιςοτροπικά voxels του ΙΥΤ (Scarfe και Farman, 2008). 

 

Αποτζλεςμα των παραπάνω είναι θ υψθλι χωρικι διακριτικι ικανότθτα (spatial 

resolution) τθσ τάξθσ των 5lp/mm των ΟΤΣ και θ μεγάλθ ακρίβεια των γεωμετρικϊν 

μετριςεων και ςτισ τρεισ διαςτάςεισ του χϊρου (Scarfe και Farman, 2008, 

Angelopoulos και ςυν. 2012). ΢ε αντίκεςθ με τθν χωρικι διακριτικι ικανότθτα, θ 
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διακριτικι ικανότθτα χαμθλισ αντίκεςθσ (contrast resolution) για τον ΟΤΣ είναι 

χαμθλι λόγω του υψθλοφ ποςοφ ςκεδαηόμενθσ ακτινοβολίασ που οδθγεί ςε 

αφξθςθ του κορφβου (noise), τθσ ανομοιογζνειασ ςτθν καταγραφι του ςιματοσ από 

τον ανιχνευτι, του μειωμζνου δυναμικοφ εφρουσ των FPD και IIT-CCD ανιχνευτϊν 

ςυγκριτικά με τουσ ανιχνευτζσ που χρθςιμοποιοφνται ςτον ΙΤΣ, κακϊσ και των 

χαμθλϊν χρθςιμοποιοφμενων εκκεςιακϊν ςτοιχείων (kV, mA) (Angelopoulos και 

ςυν. 2012) . Ωσ εκ τοφτου, ο ΟΤΣ δεν μπορεί να αναδείξει μικρζσ διαφορζσ ςτθν 

πυκνότθτα μαλακϊν ιςτϊν και ςυνεπϊσ θ χριςθ του περιορίηεται κυρίωσ ςε 

περιπτϊςεισ μελζτθσ οςτικϊν δομϊν. Όςον αφορά ςτθν χριςθ του ΟΤΣ ςτθν 

απεικόνιςθ των ιγμορείων, αποτελεί εξαιρετικό εργαλείο ςε περιπτϊςεισ μελζτθσ 

των οςτικϊν του τμθμάτων, όπωσ ςε μελζτθ ςθμαντικϊν ανατομικϊν δομϊν και 

παραλλαγϊν του, όπωσ θ οπίςκια άνω φατνιακι αρτθρία και τα οςτζινα 

διαφράγματα (Güncü και ςυν. 2010, Apostolakis και Bissoon 2013, Anamali και ςυν. 

2015, Rostetter και ςυν. 2018). Επίςθσ, θ ΟΤΣ είναι θ πλζον ενδεικνυόμενθ 

απεικονιςτικι τεχνικι για τθν προεγχειρθτικι αξιολόγθςθ των ιγμορείων πριν τθν 

τοποκζτθςθ εμφυτευμάτων και τθν χειρουργικι ανφψωςθ του εδάφουσ του (Alder 

και ςυν. 1995, Koymen και ςυν. 2009). Όςον αφορά τθν απεικόνιςθ πακολογίασ των 

ιγμορείων, θ ΟΤΣ μπορεί να παρζχει ςθμαντικζσ πλθροφορίεσ ςχετικά με τθν 

φπαρξθ, ζκταςθ και μορφολογία πακολογικϊν διεργαςιϊν, ωςτόςο ςε περιπτϊςεισ 

όπου απαιτείται λεπτομερζςτερθ απεικόνιςθ μαλακϊν μορίων, όπωσ για 

διαφοροδιάγνωςθ ςυμπαγϊν όγκων από φλεγμονϊδεισ εξεργαςίεσ, το MRI είναι θ 

ενδεικνυόμενθ μζκοδοσ απεικόνιςθσ (Mallya και Lam, 2019). 

Η Μαγνθτικι Σομογραφία ι Μαγνθτικόσ ΢υντονιςμόσ (Magnetic Resonance-

Imaging-MRI), θ οποία ειςιχκθ ςτθν κλινικι πράξθ τθ δεκαετία του 1980, 

αποτζλεςε μία πρωτοποριακι μζκοδο τριςδιάςτατθσ απεικόνιςθσ του ανκρωπίνου 

ςϊματοσ ςτθριηόμενθ ςτο φαινόμενο του πυρθνικοφ μαγνθτικοφ ςυντονιςμοφ. Σο 

μεγάλο πλεονζκτθμα τθσ απεικονιςτικισ αυτισ τεχνικισ ιταν ότι δεν 

χρθςιμοποιοφςε ιοντίηουςα ακτινοβολία, ενϊ ταυτόχρονα παρείχε εξαιρετικι 

απεικόνιςθ των μαλακϊν μορίων λόγω τθσ υψθλισ διακριτικισ ικανότθτασ χαμθλισ 

αντίκεςθσ. Η MRI εκμεταλλεφεται τθν μεγάλθ περιεκτικότθτα των μαλακϊν ιςτϊν 

του ανκρωπίνου ςϊματοσ ςε πυρινεσ υδρογόνου. Οι πυρινεσ αυτοί, υπό τθν 

επίδραςθ του ιςχυροφ μαγνθτικοφ πεδίου του μαγνθτικοφ τομογράφου 

ευκυγραμμίηονται με τθν διεφκυνςθ του μαγνθτικοφ πεδίου. Κατόπιν, με τθν 

ταυτόχρονθ εφαρμογι ραδιοκυμάτων κάποιοι πυρινεσ απορροφοφν ενζργεια. 

Όταν διακοπεί θ εφαρμογι ραδιοκυμάτων, οι πυρινεσ απελευκερϊνουν τθν 

ενζργεια που είχαν προςλάβει, θ οποία καταγράφεται από τον τομογράφο και 

μεταφζρεται ωσ θλεκτρικό ςιμα ςτον Η/Τ για να ακολουκιςει θ περαιτζρω 

επεξεργαςία και αναςφνκεςθ των εικόνων μζςω ειδικϊν λογιςμικϊν. Ιςτοί με 

υψθλι περιεκτικότθτα ςε υδρογόνο, όπωσ το λίποσ, αποδίδουν υψθλό ςιμα 

(λευκό), ενϊ αντίκετα ιςτοί με χαμθλι περιεκτικότθτα ςε υδρογόνο, όπωσ το 
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ςυμπαγζσ οςτό και τα δόντια, αποδίδουν χαμθλισ ζνταςθσ ςιμα (μαφρο) ςτθν 

μαγνθτικι τομογραφία (Baker, 1986, Σςιχλάκθσ και Καραγιάννθ, 2018, Mallya και 

Lam, 2019). Η MRI χρθςιμοποιείται ευρζωσ για τθν διερεφνθςθ πακολογίασ των 

ιγμορείων, είτε μόνθ τθσ είτε ςυμπλθρωματικά τθσ ΙΤΣ, ειδικά ςε περιπτϊςεισ όπου 

απαιτείται λεπτομερισ απεικόνιςθ μαλακϊν μορίων, όπωσ για παράδειγμα όταν 

απαιτείται θ διαφοροδιάγνωςθ ςυμπαγϊν όγκων από φλεγμονϊδεισ ιςτοφσ (εικ.36) 

(Branstetter και Weissman, 2005). Ωςτόςο, θ αδυναμία τθσ MRI για απεικόνιςθ των 

ςκλθρϊν ιςτϊν, κακιςτά τθν χριςθ τθσ περιοριςμζνθ ςε περιπτϊςεισ μελζτθσ των 

οςτικϊν τμθμάτων και τθσ ανατομίασ των ιγμορείων. 

 

 

 

 

Εικ.36  Εικόνα από MRI ςπλαχνικοφ 

κρανίου όπου διακρίνεται 

παχυβλεννογονίτιδα (λευκά βζλθ) 

κακϊσ και ςυγκζντρωςθ 

βλεννωδϊν εκκρίςεων (S) ςτο δεξιό 

ιγμόρειο. Όπωσ φαίνεται και από 

τθν εικόνα, με τθν MRI είναι δυνατι 

θ διάκριςθ μαλακϊν ιςτϊν και 

υγροφ (Branstetter και  Weissman, 

2005). 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟ΢ 
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΢ΚΟΠΟ΢ ΣΗ΢ ΜΕΛΕΣΗ΢ 

΢κοπόσ τθσ παροφςασ αναδρομικισ μελζτθσ ιταν θ διερεφνθςθ τθσ ςυχνότθτασ 

εμφάνιςθσ και των χαρακτθριςτικϊν των ανατομικϊν παραλλαγϊν και 

πακολογικϊν καταςτάςεων ωσ προσ το είδοσ, τθν εντόπιςθ, τισ διαςτάςεισ και τθν 

κατανομι τουσ βάςει φφλου και θλικίασ, ςτα ιγμόρεια άντρα οδοντιατρικϊν 

αςκενϊν που υπεβλικθςαν ςε εξζταςθ CBCT ςτθν Οδοντιατρικι ΢χολι ΕΚΠΑ για 

διάφορα διαγνωςτικά και κεραπευτικά πρωτόκολλα. 
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ΤΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

΢χεδιαςμόσ ζρευνασ και δείγμα 

Η αναδρομικι κλινικοςτατιςτικι αυτι μελζτθ αφορά ςτθν αναηιτθςθ και μελζτθ 

εξετάςεων CBCT από τα αρχεία τθσ Κλινικισ Διαγνωςτικισ και Ακτινολογίασ τθσ 

Οδοντιατρικισ ΢χολισ ΕΚΠΑ αςκενϊν που προςιλκαν κατά το χρονικό διάςτθμα 

01/2017 ζωσ και 02/2023 για διάφορα διαγνωςτικά και κεραπευτικά πρωτόκολλα. 

Σο ερευνθτικό πρωτόκολλο ζλαβε ζγκριςθ από τθν Επιτροπι Δεοντολογίασ του 

Σμιματοσ Οδοντιατρικισ με αρικμό πρωτοκόλλου 597/15-06-2023, θ οποία 

βεβαιϊνει ότι όλεσ οι διαδικαςίεσ πραγματοποιικθκαν ςφμφωνα με τισ αρχζσ του 

κανονιςμοφ Δεοντολογίασ τθσ Επιτροπισ Ερευνϊν του Εκνικοφ και Καποδιςτριακοφ 

Πανεπιςτθμίου Ακθνϊν. Όλοι οι ςυμμετζχοντεσ ζχουν παραχωριςει γραπτι 

ενυπόγραφθ ςυναίνεςθ για τθν χριςθ των προςωπικϊν τουσ δεδομζνων για 

ερευνθτικοφσ ςκοποφσ. ΢τθ μελζτθ ςυμπεριλιφκθκε το ςφνολο των εξετάςεων που: 

α) ανικαν ςε αςκενείσ θλικίασ 18 ετϊν και άνω, β) απεικόνιηαν τα ιγμόρεια άντρα 

αμφοτερόπλευρα και ςε όλθ τουσ τθν ζκταςθ. Από τθ μελζτθ εξαιρζκθκαν οι 

εξετάςεισ εκείνεσ οι οποίεσ: α) ανικαν ςε αςκενείσ με γενετικά ςφνδρομα, 

υπερωιοςχιςτία, αςυμμετρία προςϊπου ι νόςουσ που επθρεάηουν το μζγεκοσ των 

ιγμορείων, β) ανικαν ςε αςκενείσ με ιςτορικό τραφματοσ ι προθγθκείςασ 

χειρουργικισ επζμβαςθσ ςτθν περιοχι των ιγμορείων, γ) δεν παρείχαν επαρκείσ 

διαγνωςτικζσ πλθροφορίεσ λόγω ψευδοενδείξεων (artifacts) ςτθν περιοχι 

ενδιαφζροντοσ. Ο ςυνολικόσ αρικμόσ εξετάςεων που ςυμπεριλιφκθκαν ςτθν 

ζρευνα ιταν 660, εκ των οποίων 268 ανικαν ςε άνδρεσ και 392ςε γυναίκεσ 

αςκενείσ, θλικίασ από 18 ζωσ 92 ζτθ. 

Εξοπλιςμόσ και ανάλυςθ εικόνων 

Όλεσ οι εξετάςεισ CBCT πραγματοποιικθκαν με τθ χριςθ του οδοντιατρικοφ 

υπολογιςτικοφ τομογράφου Newtom VGi Dental Volumetric Tomograph (QR, Cefla, 

Verona , Italy) (serial No VG17004S) του Σμιματοσ Διαγνωςτικισ και Ακτινολογίασ 

΢τόματοσ τθσ Οδοντιατρικισ ΢χολισ ΕΚΠΑ. Σο focal spot ιταν 0,3mm και το 

χρθςιμοποιοφμενο kV ιταν ςτακερό και προκακοριςμζνο από το μθχάνθμα (110 

kV). Σο χρθςιμοποιοφμενο mA ιταν μεταβλθτό και αυτόματα κακοριηόμενο από το 

μθχάνθμα χάρθ ςτθ τεχνολογία SafeBeam που επιτρζπει τθν χριςθ του κατάλλθλου 

mA βάςει τθσ πυκνότθτασ του ακτινοβολοφμενου όγκου. Ο χρόνοσ ακτινοβόλθςθσ 

ιταν 3,6sec και το voxel size 0,3mm για λιψεισ standard ανάλυςθσ, ενϊ οι 

αντίςτοιχεσ τιμζσ για λιψεισ υψθλισ ανάλυςθσ (HiRes) ιταν 5,4sec και 0,15mm 

αντίςτοιχα. Σο χρθςιμοποιοφμενο πεδίο ακτινοβόλθςθσ (FOV) ιταν 8x8cm, 12x8cm, 

15x12cm ι 15x15cm ανάλογα με τθν ζνδειξθ τθσ κάκε εξζταςθσ. Οι εικόνεσ 

μελετικθκαν ςε οκόνθ FlexScan MX210 - Color LCD Monitor και ςε ςυνκικεσ 

χαμθλοφ φωτιςμοφ με τθ χριςθ του λογιςμικοφ ΝΝΣ version 7.2 (Installation 

package: 7.2.0)-Copyright 2011-2016. Η παρατιρθςθ ζγινε  από ομάδα (panel) τριϊν 
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παρατθρθτϊν εξειδικευμζνων ςτθ ΢τοματικι και Γνακοπροςωπικι Ακτινολογία 

μετά από κατάλλθλθ εκπαίδευςι τουσ μζςω τθσ μελζτθσ 10 δειγμάτων εξετάςεων. 

Οι παράμετροι που μελετικθκαν (ανατομικζσ παραλλαγζσ και πακολογικζσ 

εξεργαςίεσ) ιταν: 1) οςτικά διαφράγματα, 2) οπίςκια άνω φατνιακι αρτθρία (PSAA), 

3) υποπλαςία, 4) ιγμορίτιδα (οδοντογενοφσ ι άλλθσ αιτιολογίασ), 5) οδοντογενείσ 

κφςτεισ, 6) κφςτεισ κατακράτθςθσ, 7) αντρόλικοι, 8) λοιπζσ ςπανιότερεσ 

πακολογικζσ καταςτάςεισ (π.χ. καλοικεισ ινοοςτικζσ βλάβεσ, νεοπλάςματα κ.λ.π.). 

Μετριςεισ 

 Οςτικά διαφράγματα: Η αξιολόγθςθ των διαφραγμάτων ζγινε με μελζτθ 

τομϊν και ςτα 3 επίπεδα του χϊρου. Ωσ ελάχιςτο φψοσ ορίςτθκε τα 2,5mm. 

Σα διαφράγματα αξιολογικθκαν ωσ προσ τθν εμπλοκι τουσ ι μθ ςε πικανι 

χειρουργικι ανφψωςθ του εδάφουσ των ιγμορείου. Ωσ εμπλεκόμενα 

κεωρικθκαν τα διαφράγματα τα οποία εξορμϊνταν από το ζδαφοσ ι το 

κατϊτερο θμιμόριο των πλαγίων τοιχωμάτων των ιγμορείων ςτθν περιοχι 

μεταξφ 1ου προγομφίου και 2ου γομφίου, δθλαδι ςε περιοχι που κα 

μποροφςε να εμπλζκεται ςε πικανι χειρουργικι ανφψωςθ του εδάφουσ του 

ιγμορείου. 

 Οπίςκια άνω φατνιακι αρτθρία: Η αξιολόγθςθ πραγματοποιικθκε ςτισ 

μετωπιαίεσ τομζσ και ςε ςτακερι μεγζκυνςθ 250%. Οι παράμετροι που 

αξιολογικθκαν ιταν θ αναγνωριςιμότθτα ι μθ του καναλιοφ, και ςτισ 

περιπτϊςεισ που αυτό ιταν αναγνωρίςιμο, θ διάμετρόσ του (<1mm ι >=1 

mm), κακϊσ και θ απόςταςθ του κάτω ορίου του από το ζδαφοσ του 

ιγμορείου (εικ.37). Οι παραπάνω παρατθριςεισ πραγματοποιικθκαν ςε 1 

ςθμείο το οποίο και ζπρεπε να βρίςκεται μεταξφ 1ου προγομφίου και 2ου 

γομφίου, δθλαδι ςε περιοχι που κα μποροφςε να εμπλζκεται ςε πικανι 

χειρουργικι ανφψωςθ ιγμορείων. 

       

 

 

 

Εικ.37 Μετωπιαία τομι ΥΤΚΔ όπου φαίνεται θ 
μεκοδολογία μζτρθςθσ τθσ διαμζτρου τθσ PSAA 
και τθσ απόςταςισ τθσ από το ζδαφοσ του 
ιγμορείου.  
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Ιςχφσ τθσ μελζτθσ 

 

Από τθν αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ προκφπτει πωσ ο επιπολαςμόσ των 

ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν ευρθμάτων των ιγμορείων άντρων ςε 

αςκενείσ με χριςθ κωνικισ δζςμθσ υπολογιςτικισ τομογραφίασ είναι κατά μζςο 

όρο 73,1%. Λαμβάνοντασ υπόψθ τα ςτοιχεία αυτά, ςτο ΢χιμα 1 παρουςιάηεται θ 

ιςχφσ τθσ μελζτθσ για δεδομζνο μζγεκοσ δείγματοσ (n), ςε επίπεδο ςτατιςτικισ 

ςθμαντικότθτασ 5% (α= 0,05). Ζτςι, προκειμζνου θ μελζτθ να ζχει ικανοποιθτικι 

ιςχφ ≥ 80% απαιτείται δείγμα τουλάχιςτον 660 εξετάςεων CBCT αςκενϊν που 

πλθροφν τα κριτιρια επιλογισ και αποκλειςμοφ. 

 

 

΢χιμα 1. Κατανομι τθσ ιςχφοσ για τθ ςφγκριςθ αναλογιών και του απαιτοφμενου 

μεγζκουσ δείγματοσ, ςε επίπεδο ςτατιςτικισ ςθμαντικότθτασ 5%.  

 

 

΢τατιςτικι ανάλυςθ 

Εξετάςτθκαν και αναλφκθκαν οι κατανομζσ του ςυνόλου των δθμογραφικϊν 

ςτοιχείων και των χαρακτθριςτικϊν των ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν 

καταςτάςεων ωσ προσ το είδοσ, τθν εντόπιςθ και τισ διαςτάςεισ τουσ. Για τθν 

περιγραφι των κατανομϊν των κατθγορικϊν μεταβλθτϊν χρθςιμοποιικθκαν 

ςυχνότθτεσ (n) και ποςοςτά (%). Η κατανομι των ποςοτικϊν μεταβλθτϊν 

περιγράφθκε με κατάλλθλα μζτρα κζςθσ και διαςποράσ (μζςθ τιμι και τυπικι 

απόκλιςθ – ΣΑ).  



 
 

50 
 

 

Η διερεφνθςθ τθσ ςυςχζτιςθσ του φφλου και τθσ θλικίασ με τα χαρακτθριςτικά των 

ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν καταςτάςεων ωσ προσ το είδοσ, τθν 

εντόπιςθ, τθ μορφολογία, τισ διαςτάςεισ και τα όριά τουσ, ζγινε με εφαρμογι του 

ελζγχου Χ2 ωσ κριτιριο ςυςχζτιςθσ δφο ποιοτικϊν χαρακτθριςτικϊν, ενϊ όπου δεν 

πλθροφνταν οι προχποκζςεισ εφαρμογισ του χρθςιμοποιικθκε ο αντίςτοιχοσ 

ζλεγχοσ Fisher’s exact test, κακϊσ και ο ζλεγχοσ t-test για ανεξάρτθτα δείγματα και 

ανάλυςθ διακφμανςθσ κατά μια κατεφκυνςθ (ANOVA). Επίςθσ, για τθ ςφγκριςθ των 

χαρακτθριςτικϊν ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν καταςτάςεων, μεταξφ 

τθσ δεξιάσ και αριςτερισ κζςθσ εντόπιςθσ εφαρμόςτθκε ο ζλεγχοσ z-test ςφγκριςθσ 

ποςοςτϊν και ο ζλεγχοσ t-test ςφγκριςθσ δφο μζςων τιμϊν για ανεξάρτθτα 

δείγματα. 

 

Σα p-value που αναφζρονται βαςίηονται ςε αμφίπλευρουσ ελζγχουσ. Σα p-value με 

τιμι χαμθλότερθ από 0,05 κεωρικθκαν ωσ ςτατιςτικά ςθμαντικά αποτελζςματα. 

Για τθν πραγματοποίθςθ τθσ ςτατιςτικισ ανάλυςθσ χρθςιμοποιικθκε το λογιςμικό 

SPSSv.28 (ΙΒΜ Corporation, 2019 Armonk, NewYork,USA). 
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ΑΠΟΣΕΛΕ΢ΜΑΣΑ 

΢τον Πίνακα 1 παρουςιάηεται θ κατανομι των δθμογραφικϊν χαρακτθριςτικϊν του 

δείγματοσ των 660 αςκενϊν. Σο 40,6% είναι άντρεσ και το 52,6% των αςκενϊν είναι 

θλικίασ από 51 ζωσ και 70 ετϊν, με τθ μικρότερθ και μζγιςτθ θλικία τα 18 και 92 ζτθ, 

αντίςτοιχα.  

 

Πίνακασ 1. Κατανομι των δθμογραφικών χαρακτθριςτικών του δείγματοσ των 660 

αςκενών του δείγματοσ.  

Δθμογραφικά χαρακτθριςτικά Περιγραφικό ςτατιςτικό μζτρο 

Φφλο [n, (%)]  

Άντρασ 268 (40,6) 

Γυναίκα 392 (59,4) 

Ηλικία [n, (%)]  

18 ζωσ 30 74 (11,2) 

31 ζωσ 50 161 (24,4) 

51 ζωσ 70 347 (52,6) 

Άνω των 70 78 (11,8) 

 

΢τον Πίνακα 2 φαίνεται θ κατανομι των χαρακτθριςτικϊν των ανατομικϊν 

παραλλαγϊν και πακολογικϊν καταςτάςεων των αςκενϊν. ΢το 24,2% και 26,5% των 

αςκενϊν εντοπίςτθκαν οςτικά διαφράγματα δεξιά και αριςτερά, αντίςτοιχα. Από 

αυτζσ τισ περιπτϊςεισ, το 76,9% παρουςίαςε εμπλοκι ςε πικανι ανφψωςθ 

ιγμορείου δεξιά και το 78,4% αριςτερά. Σο 81,1% και το 78,8% των αςκενϊν είχε 

αναγνωρίςιμθ PSAA δεξιά και αριςτερά, αντίςτοιχα. Από αυτζσ τισ περιπτϊςεισ, το 

23,3% και το 22,1% είχε PSAA διαμζτρου ≥ 1mm δεξιά και αριςτερά, αντίςτοιχα. Η 

μζςθ τιμι τθσ απόςταςθσ τθσ PSAA από το ζδαφοσ του ιγμορείου δεξιά ιταν 6,3mm 

με ΣΑ: 3,4mm και αριςτερά 6,6mm με ΣΑ: 4,9mm. Σο 2,6% και το 1,7% των αςκενϊν 

είχε υποπλαςία δεξιά και αριςτερά, αντίςτοιχα. Σο 9,6% και το 9,9% είχε ιγμορίτιδα 

δεξιά και αριςτερά, αντίςτοιχα. Σο 1,4% και το 1,7% είχε οδοντογενείσ κφςτεισ δεξιά 

και αριςτερά, αντίςτοιχα. Σο 9% των αςκενϊν είχε κφςτεισ κατακράτθςθσ δεξιά και 

αριςτερά, αντίςτοιχα. Σο 4,2% και το 5,3% είχε αντρόλικουσ δεξιά και αριςτερά, 

αντίςτοιχα. Σζλοσ, το 0,9% των αςκενϊν είχε λοιπά ευριματα (καλοικεισ ινοοςτικζσ 

βλάβεσ και νεοπλάςματα) δεξιά και αριςτερά, αντίςτοιχα. 
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Πίνακασ 2. Κατανομι των χαρακτθριςτικών των ανατομικών παραλλαγών και 

πακολογικών καταςτάςεων των 660 αςκενών του δείγματοσ.  

Χαρακτθριςτικά ανατομικών παραλλαγών και πακολογικών 
καταςτάςεων 

Περιγραφικό ςτατιςτικό 
μζτρο 

Οςτικά Διαφράγματα Δεξιά [n, (%)]  

Όχι 500 (75,8) 

Ναι 160 (24,2) 

Αν ΝΑΙ, Οστικά Διαφράγματα Δεξιά [n, (%)]  

Εμπλοκι ςε ανφψωςθ ιγμορείου 123 (76,9) 

Όχι 37 (5,6) 

Οςτικά Διαφράγματα Αριςτερά [n, (%)]  

Όχι 485 (73,5) 

Ναι 175 (26,5) 

Αν ΝΑΙ, Οστικά Διαφράγματα Αριστερά [n, (%)]  

Εμπλοκι ςε ανφψωςθ ιγμορείου 138 (78,4) 

Όχι 38 (21,6) 

PSAA Δεξιά [n, (%)]  

Όχι 124 (18,8) 

Ναι 535 (81,1) 

Αν ΝΑΙ, PSAA Δεξιά [n, (%)]  

< 1mm 411 (76,7) 

≥ 1mm 125 (23,3) 

Αν ΝΑΙ, PSAA Δεξιά *μζςθ τιμι, (ΣΑ): mm από ζδαφοσ 
ιγμορείου+ 

6,3 (3,4) 

PSAA Αριςτερά [n, (%)]  

Όχι 140 (21,2) 

Ναι 520 (78,8) 

Αν ΝΑΙ, PSAA Αριστερά [n, (%)]  

< 1 mm 405 (77,9) 

≥ 1 mm 115 (22,1) 

Αν ΝΑΙ, PSAA Αριστερά *μζςθ τιμι, (ΣΑ): mm από ζδαφοσ 
ιγμορείου+ 

6,6 (4,9) 

Τποπλαςία Δεξιά [n, (%): ΝΑΙ] 17 (2,6) 

Τποπλαςία Αριςτερά [n, (%): ΝΑΙ] 11 (1,7) 

Ιγμορίτιδα Δεξιά [n, (%): ΝΑΙ] 63 (9,6) 

Ιγμορίτιδα Αριςτερά [n, (%): ΝΑΙ] 65 (9,9) 

Οδοντογενείσ Κφςτεισ Δεξιά *n, (%): ΝΑΙ+ 9 (1,4) 

Οδοντογενείσ Κφςτεισ Αριςτερά *n, (%): ΝΑΙ+ 11 (1,7) 

Κφςτεισ Κατακράτθςθσ Δεξιά [n, (%): ΝΑΙ+ 59 (9,0) 

Κφςτεισ Κατακράτθςθσ Αριςτερά [n, (%): ΝΑΙ+ 59 (9,0) 

Αντρόλικοι *n, (%): ΝΑΙ+ 28 (4,2) 

Αντρόλικοι *n, (%): ΝΑΙ+ 35 (5,3) 

Λοιπά ευριματα (καλοικεισ ινοοςτικζσ βλάβεσ και 
νεοπλάςματα) Δεξιά [n, (%): ΝΑΙ+ 

6 (0,9) 

Λοιπά ευριματα (καλοικεισ ινοοςτικζσ βλάβεσ και 
νεοπλάςματα) Αριςτερά *n, (%): ΝΑΙ+ 

6 (0,9) 

ΣΑ: Συπικι Απόκλιςθ 
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΢τον Πίνακα 3 παρουςιάηονται τα αποτελζςματα τθσ ςφγκριςθσ των 

χαρακτθριςτικϊν ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν καταςτάςεων, μεταξφ 

τθσ δεξιάσ και αριςτερισ κζςθσ εντόπιςθσ. Για κανζνα από τα χαρακτθριςτικά 

ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν καταςτάςεων δεν φαίνεται να 

προκφπτει διαφορά ςτθ κζςθ εντόπιςθσ, δεξιά και αριςτερά, κακϊσ παρατθρείται 

p-value>0,05. ΢υνεπϊσ, τα παραπάνω ευριματα μποροφν να αξιολογθκοφν 

ςυνολικά (ανεξάρτθτα από τθ δεξιά ι τθν αριςτερι κζςθ εντόπιςθσ).  

 

Πίνακασ 3. Αποτελζςματα τθσ ςφγκριςθσ των χαρακτθριςτικών ανατομικών παραλλαγών 

και πακολογικών καταςτάςεων, μεταξφ τθσ δεξιάσ και αριςτερισ κζςθσ εντόπιςθσ.  

Χαρακτθριςτικά ανατομικών παραλλαγών 
και πακολογικών καταςτάςεων 

Εντόπιςθ  
p-value Δεξιά Αριςτερά 

Οςτικά Διαφράγματα [n, (%): NAI] 160 (24,2) 175 (26,5) 0,3421 

Αν ΝΑΙ, Οστικά Διαφράγματα [n, 
(%):Εμπλοκι ςε ανφψωςθ ιγμορείου] 

123 (76,9) 138 (78,4) 0,2981 

PSAA [n, (%): NAI] 535 (81,1) 520 (78,8) 0,2151 

Αν ΝΑΙ, PSAA [n, (%): ≥ 1mm] 125 (23,3) 115 (22,1) 0,4781 

Αν ΝΑΙ, PSAA *μζςθ τιμι, (ΣΑ): mm από 
ζδαφοσ ιγμορείου 

6,3 (3,4) 6,6 (4,9) 0,2472 

Τποπλαςία [n, (%): ΝΑΙ] 17 (2,6) 11 (1,7) 0,2501 

Ιγμορίτιδα [n, (%): ΝΑΙ] 63 (9,6) 65 (9,9) 0,8491 

Οδοντογενείσ Κφςτεισ *n, (%): ΝΑΙ+ 9 (1,4) 11 (1,7) 0,6531 

Κφςτεισ Κατακράτθςθσ [n, (%): ΝΑΙ+ 59 (9,0) 59 (9,0) 0,9991 

Αντρόλικοι *n, (%): ΝΑΙ+ 28 (4,2) 35 (5,3) 0,3681 

Λοιπά ευριματα (καλοικεισ 
ινοοςτικζσ βλάβεσ και νεοπλάςματα) [n, (%): 
ΝΑΙ+ 

6 (0,9) 6 (0,9) 0,9991 

1z-test για ςφγκριςθ ποςοςτϊν 
2t-test για ανεξάρτθτα δείγματα 

 

Ζτςι, ςτον Πίνακα 4 δίνεται θ κατανομι των χαρακτθριςτικϊν των ανατομικϊν 

παραλλαγϊν και πακολογικϊν καταςτάςεων των αςκενϊν ςυνολικά (δθλ. εφρθμα 

είτε ςε δεξιά, είτε ςε αριςτερι κζςθ εντόπιςθσ). Ζτςι, ςτο 38,6% των αςκενϊν 

εντοπίςτθκαν οςτικά διαφράγματα. Από αυτζσ τισ περιπτϊςεισ, το 100% των 

αςκενϊν παρουςίαςε εμπλοκι ςε πικανι ανφψωςθ ιγμορείου. Σο 90,2% των 

αςκενϊν είχε αναγνωρίςιμθ PSAA. Από αυτζσ τισ περιπτϊςεισ, το 25,5 είχε 

διάμετρο≥ 1mm. Η μζςθ τιμι τθσ απόςταςθσ τθσ PSAA από το ζδαφοσ του 

ιγμορείου ιταν 6,4mm με ΣΑ: 3,5mm. Σο 3% των αςκενϊν είχε υποπλαςία, το 15,6% 

παρουςίαςε ιγμορίτιδα, το 2,7% οδοντογενείσ κφςτεισ, το 16,1% των αςκενϊν είχε 

κφςτεισ κατακράτθςθσ, το 8,6% αντρόλικουσ και το 1,7% των αςκενϊν είχε λοιπά 

ευριματα (καλοικεισ ινοοςτικζσ βλάβεσ και νεοπλάςματα). 
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Πίνακασ 4. Κατανομι των χαρακτθριςτικών των ανατομικών παραλλαγών και 

πακολογικών καταςτάςεων των 660 αςκενών του δείγματοσ, ςυνολικά (εντόπιςθ είτε ςτθ 

δεξιά είτε ςτθν αριςτερι πλευρά).  

Χαρακτθριςτικά ανατομικών παραλλαγών και πακολογικών 
καταςτάςεων 

Περιγραφικό 
ςτατιςτικό μζτρο 

Οςτικά Διαφράγματα [n, (%): NAI] 255 (38,6) 

Αν ΝΑΙ, Οστικά Διαφράγματα [n, (%):Εμπλοκι ςε ανφψωςθ 
ιγμορείου] 

210 (100,0) 

PSAA [n, (%): NAI] 595 (90,2) 

Αν ΝΑΙ, PSAA [n, (%): ≥ 1mm] 168 (25,5) 

Αν ΝΑΙ, PSAA *μζςθ τιμι, (ΣΑ): mm από ζδαφοσ ιγμορείου 6,4 (3,5) 

Τποπλαςία [n, (%): ΝΑΙ] 20 (3,0) 

Ιγμορίτιδα [n, (%): ΝΑΙ] 103 (15,6) 

Οδοντογενείσ Κφςτεισ *n, (%): ΝΑΙ+ 18 (2,7) 

Κφςτεισ Κατακράτθςθσ [n, (%): ΝΑΙ+ 106 (16,1) 

Αντρόλικοι *n, (%): ΝΑΙ+ 57 (8,6) 

Λοιπά ευριματα (καλοικεισ ινοοςτικζσ βλάβεσ και 
νεοπλάςματα) 
*n, (%): ΝΑΙ+ 

11 (1,7) 

ΣΑ: Συπικι Απόκλιςθ 

Ο επιπολαςμόσ των χαρακτθριςτικϊν ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν 

καταςτάςεων, τθσ δεξιάσ και αριςτερισ κζςθσ εντόπιςθσ, κακϊσ και ςυνολικά 

(ανεξάρτθτα δθλ. από τθ κζςθ εντόπιςθσ) απεικονίηεται και γραφικά ςτο ΢χιμα 2 

και ΢χιμα 3.  

 

΢τον Πίνακα 5 παρουςιάηονται τα αποτελζςματα τθσ ςυςχζτιςθσ του φφλου με τα 

χαρακτθριςτικά των ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν καταςτάςεων των 

αςκενϊν του δείγματοσ, ςυνολικά (είτε ςε δεξιά, είτε ςε αριςτερι κζςθ εντόπιςθσ). 

Προκφπτει ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ του φφλου και τθσ διαμζτρου τθσ PSAA, 

τθσ απόςταςθσ τθσ PSAA από το ζδαφοσ του ιγμορείου, τθσ υποπλαςίασ, τθσ 

ιγμορίτιδασ και των κφςτεων κατακράτθςθσ (p-value< 0,05). Ειδικότερα, οι άντρεσ 

φαίνεται να ζχουν μεγαλφτερθ πικανότθτα να εμφανίςουν PSSA διαμζτρου≥1mm, 

υποπλαςία, ιγμορίτιδα και κφςτεισ κατακράτθςθσ. Επιπλζον, προκφπτει ςτατιςτικά 

ςθμαντικι διαφορά ςτθ μζςθ τιμι τθσ απόςταςθσ τθσ PSAA από το ζδαφοσ του 

ιγμορείου, ανάλογα με το φφλο (p-value<0,001). ΢υγκεκριμζνα, οι άντρεσ 

παρουςίαςαν κατά μζςο όρο υψθλότερθ τιμι αυτισ τθσ απόςταςθσ ςε ςχζςθ με τισ 

γυναίκεσ. Σα υπόλοιπα χαρακτθριςτικά των ανατομικϊν παραλλαγϊν και 

πακολογικϊν καταςτάςεων των αςκενϊν δεν φαίνεται να διαφοροποιοφνται 

ανάλογα με το φφλο (p-value> 0,05).  
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Πίνακασ 5. Αποτελζςματα τθσ ςυςχζτιςθσ του φφλου με τα χαρακτθριςτικά των 

ανατομικών παραλλαγών και πακολογικών καταςτάςεων των 660 αςκενών του 

δείγματοσ, ςυνολικά (είτε ςε δεξιά, είτε ςε αριςτερι κζςθ εντόπιςθσ).  

Χαρακτθριςτικά ανατομικών παραλλαγών και 
πακολογικών καταςτάςεων 

Φφλο Ν (%) 
΢φνολο p-value Άντρασ 

N= 268 
Γυναίκα 
N= 392 

Οςτικά Διαφράγματα [n, (%): NAI] 103 (38,4) 152 (38,8) 255 (38,6) 0,9291 

Αν ΝΑΙ, Οστικά Διαφράγματα *n, (%): Εμπλοκι 
ςε ανφψωςθ ιγμορείου+ 

87 (100) 123 (100) 210 (100) - 

PSAA [n, (%): ΝΑΙ] 239 (89,2) 356 (90,8) 595 (90,2) 0,4881 

Αν ΝΑ,PSAA [n, (%)]     
< 1mm 176 (65,7) 316 (80,6) 492 (74,5) <0,0011* 

≥ 1mm 92 (34,3) 76 (19,4) 168 (25,5) 

Αν ΝΑΙ, PSAA *μζςθ τιμι, (ΣΑ): mm από ζδαφοσ 
ιγμορείου+ 

7,2 (3,1) 5,8 (3,6) 6,4 (3,5) <0,0012* 

Τποπλαςία [n, (%): ΝΑΙ] 13 (4,9) 7 (1,8) 20 (3,0) 0,0242* 

Ιγμορίτιδα [n, (%): ΝΑΙ] 58 (21,6) 45 (11,5) 103 (15,6) <0,0011* 

Οδοντογενείσ Κφςτεισ *n, (%): ΝΑΙ+ 6 (2,2) 12 (3,1) 18 (2,7) 0,5242 

Κφςτεισ Κατακράτθςθσ [n, (%): ΝΑΙ+ 53 (19,8) 53 (13,5) 106 (16,1) 0,0261* 

Αντρόλικοι [n, (%): ΝΑΙ+ 24 (9,0) 33 (8,4) 57 (8,6) 0,8091 

Λοιπά ευριματα (καλοικεισ ινοοςτικζσ βλάβεσ 
και νεοπλάςματα) *n, (%): ΝΑΙ+ 

7 (2,6) 4 (1,0) 11 (1,7) 0,1323 

 TA: Συπικι Απόκλιςθ 
1Ζλεγχοσ Χ2 
2t-test για ανεξάρτθτα δείγματα 
3Fisher’s exact test 
*ςτατιςτικά ςθμαντικό αποτζλεςμα ςε α=5% 

 

 

΢τον Πίνακα 6 παρουςιάηονται τα αποτελζςματα τθσ ςυςχζτιςθσ των θλικιακϊν 

ομάδων (ζτθ) με τα χαρακτθριςτικά των ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν 

καταςτάςεων των αςκενϊν του δείγματοσ, ςυνολικά (είτε ςε δεξιά, είτε ςε αριςτερι 

κζςθ εντόπιςθσ). Προκφπτει ςτατιςτικά ςθμαντικι ςυςχζτιςθ τθσ θλικίασ με τθ 

διάμετρο τθσ PSSA και τθν ιγμορίτιδα (p-value< 0,05). Πιο ςυγκεκριμζνα, φαίνεται 

πωσ οι αςκενείσ άνω των 50 ετϊν είχαν μεγαλφτερθ πικανότθτα να ζχουν διάμετρο 

PSSA≥1mm, ςε ςφγκριςθ με τουσ αςκενείσ που ιταν κάτω των 50 ετϊν. Επίςθσ, οι 

αςκενείσ άνω των 70 ετϊν εμφάνιηαν ιγμορίτιδα ςε μεγαλφτερθ ςυχνότθτα από 

τουσ αςκενείσ μικρότερθσ θλικίασ. Από τθν άλλθ, θ θλικία δεν φαίνεται να 

ςυςχετίηεται ςτατιςτικά ςθμαντικά με τα υπόλοιπα χαρακτθριςτικά των ανατομικϊν 

παραλλαγϊν και πακολογικϊν καταςτάςεων (p-value> 0,05). 
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Πίνακασ 6. Αποτελζςματα τθσ ςυςχζτιςθσ των θλικιακών ομάδων (ζτθ) με τα 

χαρακτθριςτικά των ανατομικών παραλλαγών και πακολογικών καταςτάςεων των 660 

αςκενών του δείγματοσ, ςυνολικά (είτε ςε δεξιά, είτε ςε αριςτερι κζςθ εντόπιςθσ).  

Χαρακτθριςτικά ανατομικών παραλλαγών 
και πακολογικών καταςτάςεων 

Ηλικία Ν (%)  

p-value 
18-30 
ετών 
N= 74 

31-50 
ετών 

N= 161 

51-70 
ετών 

Ν= 347 

71+ 
ετών 
Ν= 78 

΢φνολο 

Οςτικά Διαφράγματα [n, (%): NAI] 29 (39,2) 68 (42,2) 128 (36,9) 
30 (38,5) 255 

(38,6) 
0,7201 

Αν ΝΑΙ, Οστικά Διαφράγματα [n, (%): 
Εμπλοκι από ανφψωςθ ιγμορείου+ 

27 (100) 57 (100) 104 (100) 22 (100) 210 - 

PSAA [n, (%): ΝΑΙ] 
63 (85,1) 139 (86,3) 321 (92,5) 72 (92,3) 595 

(90,2) 
0,0621 

Αν ΝΑΙ [n, (%)]       

< 1mm 
67 (90,5) 126 (78,3) 245 (70,6) 54 (69,2) 492 

(74,5) 
0,0021* 

≥ 1 mm 
7 (9,5) 35 (21,7) 102 (29,4) 24 (30,8) 168 

(25,5) 

Αν ΝΑΙ, PSAA *μζςθ τιμι, (ΣΑ): mm από 
Ζδαφοσ ιγμορείου+ 

6,3 (2,9) 6,6 (2,6) 6,4 (4,0) 5,9 (3,1) 6,4 (3,5) 0,6802 

Τποπλαςία [n, (%): ΝΑΙ] 0 (0) 3 (1,9) 14 (4,0) 3 (3,8) 20 (3,0) 0,2092 

Ιγμορίτιδα [n, (%): ΝΑΙ] 
5 (6,8) 19 (11,8) 57 (16,4) 22 (28,2) 103 

(15,6) 
<0,0011* 

Οδοντογενείσ Κφςτεισ *n, (%): ΝΑΙ+ 1 (1,4) 3 (1,9) 12 (3,5) 2 (2,6) 18 (2,7) 0,7212 

Κφςτεισ Κατακράτθςθσ [n, (%): ΝΑΙ+ 
13 (17,6) 29 (18,0) 58 (16,7) 6 (7,7) 106 

(16,1) 
0,1921 

Αντρόλικοι *n, (%): ΝΑΙ+ 5 (6,8) 13 (8,1) 32 (9,2) 7 (9,0) 57 (8,6) 0,9061 

Λοιπά ευριματα (καλοικεισ 
ινοοςτικζσ βλάβεσ και νεοπλάςματα) [n, 
(%): ΝΑΙ+ 

2 (2,7) 2 (1,2) 5 (1,4) 2 (2,6) 11 (1,7) 0,5923 

 TA: Συπικι Απόκλιςθ 
1Ζλεγχοσ Χ2 
2ανάλυςθ διακφμανςθσ κατά μια κατεφκυνςθ (ANOVA) 
3Fisher’s exact test 
*ςτατιςτικά ςθμαντικό αποτζλεςμα ςε α=5% 
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΢χιμα 2. Επιπολαςμόσ των ανατομικών παραλλαγών, ςτθ δεξιά και αριςτερι κζςθσ 

εντόπιςθσ, κακώσ και ςυνολικά (είτε ςε δεξιά, είτε ςε αριςτερι κζςθ εντόπιςθσ).  

 

 

΢χιμα 3. Επιπολαςμόσ των πακολογικών καταςτάςεων, ςτθ δεξιά και αριςτερι κζςθσ 

εντόπιςθσ, κακώσ και ςυνολικά (είτε ςε δεξιά, είτε ςε αριςτερι κζςθ εντόπιςθσ).  
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΢ΤΖΗΣΗ΢Η 

Σα ιγμόρεια άντρα αποτελοφν μία ανατομικι δομι τθσ γνακοπροςωπικισ χϊρασ με 

πλικοσ ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν καταςτάςεων. Η αναγνϊριςθ 

των παραπάνω χαρακτθριςτικϊν είναι υψίςτθσ ςθμαςίασ ςε κάκε περίπτωςθ 

χειρουργικισ επζμβαςθσ ςτθν περιοχι προκειμζνου να γίνει ο ςωςτόσ χειρουργικόσ 

ςχεδιαςμόσ και να ελαχιςτοποιθκεί θ πικανότθτα επιπλοκϊν. Μία από τισ πλζον 

ςυχνζσ οδοντιατρικζσ χειρουργικζσ επεμβάςεισ  ςτθν περιοχι είναι θ χειρουργικι 

ανφψωςθ του εδάφουσ του ιγμορείου και θ τοποκζτθςθ οςτικοφ μοςχεφματοσ με 

ςκοπό τθν αφξθςθ του όγκου τθσ υπολειμματικισ φατνιακισ ακρολοφίασ τθσ 

οπίςκιασ άνω γνάκου για τθν τοποκζτθςθ εμφυτευμάτων. Σα ςφγχρονα ςυςτιματα  

ΤΣΚΔ επιτυγχάνουν υψθλι ανάλυςθ εικόνασ λόγω του εξαιρετικά μικροφ μεγζκουσ 

voxel που προςφζρουν, ενϊ ταυτόχρονα οι δόςεισ ακτινοβολίασ προσ τον αςκενι 

παραμζνουν ςε χαμθλότερα επίπεδα ςυγκριτικά με τθν ΙΤΣ. Ζτςι θ ΤΣΚΔ ζχει 

αποδειχκεί ιδανικό απεικονιςτικό μζςο για τθν αναγνϊριςθ ακόμα και των πιο 

λεπτϊν ανατομικϊν δομϊν των ιγμορείων άντρων, ενϊ ταυτόχρονα παρζχει 

ςθμαντικζσ διαγνωςτικζσ πλθροφορίεσ και για τθν πικανι φπαρξθ πακολογίασ. 

΢κοπόσ τθσ παροφςασ αναδρομικισ μελζτθσ ιταν θ διερεφνθςθ τθσ ςυχνότθτασ 

εμφάνιςθσ και των χαρακτθριςτικϊν των ανατομικϊν παραλλαγϊν και 

πακολογικϊν καταςτάςεων των ιγμορείων άντρων, κακϊσ και θ ςυςχζτιςι τουσ με 

το φφλο και τθν θλικία των αςκενϊν, ςε εξετάςεισ ΤΣΚΔ. Από το ςφνολο των 

ανωτζρω παραμζτρων επιλζχκθκαν προσ μελζτθ παράμετροι με ιδιαίτερθ κλινικι 

ςθμαςία ςτθν χειρουργικι των ιγμορείων όπωσ: τα οςτικά διαφράγματα και θ 

εμπλοκι τουσ ι μθ ςε πικανι χειρουργικι ανφψωςθ ιγμορείου, θ 

αναγνωριςιμότθτα και θ διάμετροσ τθσ PSAA κακϊσ και θ απόςταςι τθσ από το 

ζδαφοσ του ιγμορείου, θ υποπλαςία των ιγμορείων, θ παρουςία ιγμορίτιδασ, 

οδοντογενϊν κφςτεων, κφςτεων κατακράτθςθσ, αντρόλικων και άλλων ςπάνιων 

οντοτιτων όπωσ οι καλοικεισ ινοοςτικζσ βλάβεσ και τα νεοπλάςματα. 

Η παρουςία τθσ PSAA αποτελεί ζνα ςθμαντικό ανατομικό περιοριςμό κατά τθ 

δθμιουργία του οςτικοφ παρακφρου ςτθ χειρουργικι ανφψωςθ του εδάφουσ του 

ιγμορείου. Η τρϊςθ του αγγείου αυτοφ, αναλόγωσ τθσ διαμζτρου του, μπορεί να 

οδθγιςει ςε ςθμαντικι διεγχειρθτικι αιμορραγία με επακόλουκο περιοριςμό του 

οπτικοφ πεδίου, αφξθςθ τθσ χρονικισ διάρκειασ τθσ επζμβαςθσ και αυξθμζνεσ 

πικανότθτεσ διάτρθςθσ τθσ μεμβράνθσ του ιγμορείου (Chanavaz 1996, Ilgüy και ςυν. 

2013). Παράλλθλα, θ διατιρθςθ ανζπαφων των αγγείων τθσ περιοχισ κεωρείται 

από πολλοφσ ςυγγραφείσ απαραίτθτθ για τθ ςωςτι αιμάτωςθ και ενςωμάτωςθ του 

οςτικοφ μοςχεφματοσ και τθ μετζπειτα οςτεοενςωμάτωςθ των εμφυτευμάτων 

(Baumann και ςυν. 1999, van den Bergh και ςυν. 2000, Elian και ςυν. 2005, Hur και 

ςυν. 2009).  

Η αναγνωριςιμότθτα τθσ PSAA ςε μία εξζταςθ ΤΣΚΔ εξαρτάται από διάφορουσ 

παράγοντεσ. Ζνασ πολφ ςθμαντικόσ παράγοντασ είναι θ διάμετροσ του αγγείου ςε 
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ςυνδυαςμό με τθν διακριτικι ικανότθτα του απεικονιςτικοφ ςυςτιματοσ και 

ςυνεπϊσ το μζγεκοσ voxel. Μία ανατομικι δομι για να μπορεί να απεικονιςτεί κα 

πρζπει να είναι διαςτάςεων ίςων ι μεγαλφτερων του μεγζκουσ voxel του 

ςυςτιματοσ. Ζνασ άλλοσ παράγοντασ για τθν αναγνϊριςθ τθσ PSAA είναι θ 

ανατομικι τθσ κζςθ. Προκειμζνου αυτι να είναι αναγνωρίςιμθ κα πρζπει να 

βρίςκεται ενδοοςτικά. Επομζνωσ, όταν το αγγείο πορεφεται υποβλεννογόνια ι επί 

τα εκτόσ του ζξω τοιχϊματοσ του ιγμορείου είναι αδφνατθ θ αναγνϊριςι του ςε 

ΤΣΚΔ. 

΢τθ διεκνι βιβλιογραφία τα ευριματα όςον αφορά τθν αναγνωριςιμότθτα τθσ PSAA  

ςε ΤΣΚΔ ποικίλουν ευρζωσ και κυμαίνονται από 48,6-91,6% (Yeung και ςυν. 2022). 

΢τθ μελζτθ μασ, θ PSAA ιταν αναγνωρίςιμθ ςτο 81,1% και το 78,8% των αςκενϊν 

δεξιά και αριςτερά, αντίςτοιχα, και ςτο 90,2% του ςυνόλου των αςκενϊν (είτε δεξιά 

είτε αριςτερά). Σα μεγζκθ voxel ςτθν ζρευνά μασ ιταν είτε 0,15mm είτε 0,3mm 

αναλόγωσ του χρθςιμοποιοφμενου πρωτοκόλλου απεικόνιςθσ. Σα αποτελζςματά 

μασ ζρχονται ςχεδόν ςε ταφτιςθ με αυτά των Apostolakis και Bissoon 2013, οι 

οποίοι ςτθν αναδρομικι τουσ μελζτθ ςε 312 ιγμόρεια (156 ΤΣΚΔ) αναγνϊριςαν τθν 

PSAA ςτο 82% του ςυνόλου αυτϊν. Ενδιαφζρον αποτελεί το γεγονόσ ότι ςτθν εν 

λόγω μελζτθ χρθςιμοποιικθκε ΤΣΚΔ τθσ ίδιασ εταιρίασ και γενιάσ με τον ΤΣΚΔ τθσ 

δικισ μασ ζρευνασ, κακϊσ και ίδια μεγζκθ voxel. Παρόμοια ποςοςτά 

αναγνωριςιμότθτασ τθσ PSAA βρικαν επίςθσ οι Rathod και ςυν. 2022, οι οποίοι 

αναγνϊριςαν τθν PSAA ςτο 87,3% των 150 ΤΣΚΔ που μελζτθςαν. Σα ευριματά μασ 

ζρχονται επίςθσ ςε ςυμφωνία με τα ευριματα των Tehranchi και ςυν. 2017, οι 

οποίοι αναγνϊριςαν το αγγείο ςε 87% των 300 ΤΣΚΔ που μελζτθςαν αναδρομικά.  

Παρόμοια ευριματα ζχουν βρεκεί και ςτθν αναδρομικι μελζτθ των Velasco-Torres 

και ςυν. 2016, οι οποίοι αναγνϊριςαν το αγγείο ςτο 83% των δεξιϊν και ςτο 86% 

των αριςτερϊν ιγμορείων από ζνα ςφνολο 394 ΤΣΚΔ. Ελαφρϊσ υψθλότερα ποςοςτά 

αναγνϊριςθσ τθσ PSAA (87,7% των ιγμορείων) βρικαν οι Kaya και ςυν. 2018 ςε μία 

αναδρομικι μελζτθ 114 ΤΣΚΔ. Ωςτόςο, το αρκετά μικρότερο ςε μζγεκοσ δείγμα τθσ 

εν λόγω ζρευνασ κακϊσ και το διαφορετικό πρωτόκολλο απεικόνιςθσ μποροφν να 

εξθγιςουν τθ μικρι απόκλιςθ από τα αποτελζςματα τθσ δικισ μασ ζρευνασ. 

Παρόμοια αποτελζςματα με τουσ Kaya και ςυν. 2018 προζκυψαν και από τθν 

ζρευνα των Ilgüy και ςυν. 2013, οι οποίοι και κατζλθξαν ςε αναγνωρίςιμθ PSAA ςε 

ποςοςτό 89,3% του ςυνόλου των 270 ιγμορείων (135 ΤΣΚΔ) που μελζτθςαν. ΢τθν 

ζρευνα μασ θ αναγνωριςιμότθτα τθσ PSAA βρζκθκε να είναι ανεξάρτθτθ του φφλου 

και τθσ θλικίασ του αςκενοφσ. Απουςία ςυςχζτιςθσ για τισ ανωτζρω παραμζτρουσ 

παρατθρικθκε επίςθσ και ςτθν ζρευνα των Ilgüy και ςυν. 2013. Επίςθσ, οι Tehranchi 

και ςυν. 2017 κατζλθξαν ςε απουςία ςυςχζτιςθσ αναγνωριςιμότθτασ PSAA και 

φφλου, ενϊ θ ςυςχζτιςθ με τθν θλικία δεν μελετικθκε. 

΢θμαντικι κλινικι παράμετροσ που αφορά τθν PSAA είναι θ διάμετρόσ τθσ. 

΢φμφωνα με τθ βιβλιογραφία, θ  τρϊςθ αγγείων διαμζτρου μικρότερθσ του 1mm 

μπορεί να προκαλζςει μικροφ μόνο βακμοφ αιμορραγία, θ οποία εφκολα μπορεί να 



 
 

60 
 

ελεγχκεί διεγχειρθτικά χωρίσ περαιτζρω επιπλοκζσ (Mardinger και ςυν. 2007, Lee 

2010, Κim και ςυν. 2011, Güncü και ςυν. 2011, Velasco-Torres και ςυν. 2016, Kaya 

και ςυν. 2018). Ζχει υπολογιςτεί ότι για διαμζτρουσ αγγείων μεταξφ 1mm και 2mm 

ο κίνδυνοσ αιμορραγίασ είναι περίπου 57% κατά τθ διάρκεια τθσ ανφψωςθσ του 

εδάφουσ του ιγμορείου (Cawood & Howell 1988), ενϊ όταν θ διάμετροσ του 

αγγείου ξεπερνά τα 2mm θ πικανότθτα αιμορραγίασ αυξάνεται κατά πολφ (Σestori 

και ςυν. 2010). ΢τθν ζρευνά μασ, από το ςφνολο των περιπτϊςεων με αναγνωρίςιμθ 

PSAA, το 23,3% και το 22,1% είχε PSAA διαμζτρου ≥1mm δεξιά και αριςτερά, 

αντίςτοιχα, ενϊ το αντίςτοιχο ποςοςτό ςυνολικά (είτε δεξιά είτε αριςτερά) ιταν 

25,5%. Σα αποτελζςματα τθσ ζρευνάσ μασ ζρχονται ςε ςυμφωνία με αυτά των 

Velasco-Torres και ςυν 2016, τα αντίςτοιχα ποςοςτά των οποίων ιταν 18,02% και 

25,64% (δεξιά και αριςτερά αντίςτοιχα). Οι Ilgüy και ςυν. 2013 βρικαν παρόμοια 

αποτελζςματα, κακϊσ θ διάμετροσ τθσ PSAA βρζκθκε να είναι ζωσ και 1mm ςτο 

73,5% και ςτο 64,5% των δεξιϊν και αριςτερϊν ιγμορείων αντίςτοιχα, με μζςθ τιμι 

0.94 ± 0.26mm. ΢τθν ζρευνα των Apostolakis και Bissoon 2013 θ μζςθ τιμι τθσ 

διαμζτρου του αγγείου υπολογίςτθκε να είναι 1,1mm με το 90% των περιπτϊςεων 

να μθν ξεπερνά το 1,5mm. ΢τθν ζρευνα των Kaya και ςυν. 2018, θ διάμετροσ τθσ 

PSAA ςτο 36,4% βρζκθκε μικρότερθ από 1mm με μζςθ τιμι τα 1.04±0.27 mm.  

Αντίςτοιχα, ςτθν ζρευνα των Tehranchi και ςυν. 2017, θ διάμετροσ τθσ PSAA ςτο 

20,7% βρζκθκε μικρότερθ από 1mm με μζςθ τιμι τα 1.29±0.39 mm. Η μεγαλφτερθ 

διάμετροσ PSAA που βρζκθκε ςτθν ζρευνα των Kaya και ςυν. 2018 πικανϊσ 

οφείλεται αφενόσ ςτο μεγαλφτερο μζγεκοσ voxel που χρθςιμοποιικθκε (0,5mm) 

ςυγκριτικά με τθ δικι μασ ζρευνα, και αφετζρου ςτο μικρότερο δείγμα τθσ μελζτθσ. 

΢τθν ζρευνά μασ θ διάμετροσ τθσ PSAA βρζκθκε να εξαρτάται από το φφλο και τθν 

θλικία. ΢υγκεκριμζνα, οι άντρεσ είχαν μεγαλφτερθ πικανότθτα να εμφανίςουν PSSA 

διαμζτρου ≥1mm, όπωσ επίςθσ και οι αςκενείσ θλικίασ άνω των 50 ετϊν. ΢ε 

παρόμοια ςυμπεράςματα ςχετικά με το φφλο κατζλθξαν και άλλεσ μελζτεσ 

(Σehranchi και ςυν. 2017, Kang και ςυν. 2013, Güncü και ςυν. 2011). ΢ε ςυμφωνία 

με τα αποτελζςματα τθσ ζρευνάσ μασ ζρχονται τα αποτελζςματα των Velasco-Torres 

και ςυν. 2016 ςχετικά με τθν επίδραςθ τθσ θλικίασ, οι οποίοι βρικαν ότι θ 

διάμετροσ του αγγείου αυξάνεται με τθν αφξθςθ τθσ θλικίασ. Ωςτόςο, άλλεσ μελζτεσ 

δεν ζχουν καταλιξει ςε ςυςχζτιςθ τθσ διαμζτρου τθσ PSAA με το φφλο ι τθν θλικία, 

ςυνεπϊσ τα ςυμπεράςματα όςον αφορά τισ ανωτζρω παραμζτρουσ κρίνονται 

επιςφαλι. 

΢τθν ζρευνά μασ, θ μζςθ κάκετθ απόςταςθ του κάτω οςτικοφ τοιχϊματοσ τθσ PSAA 

από το ζδαφοσ του ιγμορείου βρζκθκε 6,3mm και 6,6mm δεξιά και αριςτερά 

αντίςτοιχα, και 6,4mm ςυνολικά. Η απόςταςθ αυτι βρζκθκε να είναι μεγαλφτερθ 

ςτουσ άντρεσ ςε ςτατιςτικά ςθμαντικό βακμό, χωρίσ ωςτόςο να εξαρτάται από τθν 

θλικία. Η μζτρθςι μασ αφοροφςε ςε ζνα τυχαίο ςθμείο ςε κάκε ιγμόρειο ςτο οποίο 

θ PSAA κεωρικθκε πιο ευδιάκριτθ και το οποίο κα ζπρεπε να είναι μεταξφ πρϊτου 

προγομφίου και δεφτερου γομφίου. ΢τθ διεκνι βιβλιογραφία υπάρχει 
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περιοριςμζνοσ αρικμόσ ερευνϊν που να  μελετά τθ ςυγκεκριμζνθ παράμετρο.  Οι 

Apostolakis και Bissoon 2013 μζτρθςαν τθν αντίςτοιχθ απόςταςθ ςε 5 διαφορετικά 

ςθμεία για κάκε ιγμόρειο, δθλαδι αντίςτοιχα με κάκε οπίςκιο δόντι. Οι μζςεσ τιμζσ 

που βρικαν ςυνολικά (δεξιά και αριςτερά) ιταν 5,9mm για τον πρϊτο προγόμφιο, 

5,8mm για τον δεφτερο προγόμφιο, 5,9mm για τον πρϊτο γομφίο, 8mm για τον 

δεφτερο γομφίο και 9,6mm για τον τρίτο γομφίο.  Τπολογίηοντασ τον μζςο όρο όλων 

των μετριςεων πλθν αυτισ που αντιςτοιχεί ςτον τρίτο γομφίο, το οποίο δεν 

ςυμπεριλιφκθκε ςτθ μελζτθ μασ, προκφπτει μία μζςθ τιμι ίςθ με  6,4mm, ίςθ 

δθλαδι με τθ μζςθ τιμι που βρζκθκε ςτθ μελζτθ μασ, επομζνωσ παρατθροφμε μία 

απόλυτθ ςυμφωνία μεταξφ των δφο ερευνϊν. ΢τθ ςυγκεκριμζνθ ζρευνα, θ 

απόςταςθ βρζκθκε ανεξάρτθτθ τθσ θλικίασ, αποτζλεςμα που ζρχεται ςε ςυμφωνία 

με τθ δικι μασ ζρευνα, αλλά και ανεξάρτθτθ του φφλου, αντίκετα με τα δικά μασ 

αποτελζςματα. Σο ςθμαντικά μικρότερο δείγμα των Apostolakis και Bissoon 2013 

κα μποροφςε να εξθγεί τθν παραπάνω διαφορά. Αντίςτοιχεσ μετριςεισ με τουσ 

Apostolakis και Bissoon 2013, χωρίσ ωςτόςο να ςυμπεριλάβουν τθν περιοχι του 

τρίτου γομφίου,  πραγματοποίθςαν και οι Jung και ςυν. 2011. Οι μζςεσ τιμζσ που 

βρικαν ςυνολικά (δεξιά και αριςτερά) ιταν 9,2mm για τον πρϊτο προγόμφιο, 

8,07mm για τον δεφτερο προγόμφιο, 7,58mm για τον πρϊτο γομφίο και 9,02mm για 

τον δεφτερο γομφίο. Τπολογίηοντασ τον μζςο όρο όλων των μετριςεων προκφπτει 

μία μζςθ τιμι ίςθ με 8,5mm, δθλαδι ελαφρϊσ μεγαλφτερθ από τθ τιμι τθσ ζρευνάσ 

μασ. Η διαφορά αυτι κα μποροφςε να εξθγθκεί από το δείγμα τθσ ζρευνάσ  τουσ, 

κακϊσ ο αρικμόσ των ανδρϊν ιταν ςθμαντικά μεγαλφτεροσ από αυτόν των 

γυναικϊν (159 άνδρεσ και 91 γυναίκεσ). ΢υνεπϊσ, αν όντωσ θ απόςταςθ εξαρτάται 

από το φφλο, όπωσ δείχνουν τα αποτελζςματα τθσ ζρευνάσ μασ, είναι λογικό ςτθν 

ζρευνα των Jung και ςυν. 2011 θ μζςθ τιμι τθσ ςυγκεκριμζνθσ απόςταςθσ να είναι 

μεγαλφτερθ.  

Σα οςτικά διαφράγματα των ιγμορείων αποτελοφν μία ςθμαντικι ανατομικι 

παράμετρο που κα πρζπει να λαμβάνεται υπόψιν ςε κάκε περίπτωςθ χειρουργικισ 

ανφψωςθσ του ιγμορείου. Οςτικά διαφράγματα που εξορμϊνται από το ζδαφοσ και 

το κατϊτερο θμιμόριο των πλαγίων τοιχωμάτων του ιγμορείου δυςχεραίνουν τουσ 

χειρουργικοφσ χειριςμοφσ και αυξάνουν τισ πικανότθτεσ διάτρθςθσ τθσ μεμβράνθσ 

του ιγμορείου (Neugebauer και ςυν. 2010, Betts και Miloro 1994, Krennmair και ςυν. 

1999, van den Bergh και ςυν. 2000).  

΢τθν ζρευνά μασ, ςυμπεριλιφκθςαν διαφράγματα φψουσ τουλάχιςτον 2,5mm, ενϊ 

αξιολογικθκε και θ εμπλοκι αυτϊν ςε πικανι χειρουργικι ανφψωςθ του εδάφουσ 

του ιγμορείου. ΢το 24,2% και 26,5% των αςκενϊν εντοπίςτθκαν οςτικά 

διαφράγματα δεξιά και αριςτερά, αντίςτοιχα. Από αυτζσ τισ περιπτϊςεισ, το 76,9% 

παρουςίαςε εμπλοκι ςε  χειρουργικι ανφψωςθ του εδάφουσ του ιγμορείου δεξιά 

και το 78,4% αριςτερά. ΢ε επίπεδο ςυνόλου, το 38,6% των αςκενϊν παρουςίαςαν 

οςτικά διαφράγματα (είτε δεξιά είτε αριςτερά) και από αυτζσ τισ περιπτϊςεισ, το 

100% των αςκενϊν παρουςίαςε εμπλοκι ςε χειρουργικι ανφψωςθ του εδάφουσ 
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του ιγμορείου, που ςθμαίνει ότι ςε όλουσ τουσ αςκενείσ με οςτικά διαφράγματα 

υπιρχε τουλάχιςτον ζνα το οποίο να εμπλζκεται ςτθν εν λόγω χειρουργικι 

επζμβαςθ. ΢τθ διεκνι βιβλιογραφία, τα οςτικά διαφράγματα αποτελοφν μία 

ευρζωσ μελετθμζνθ ανατομικι παραλλαγι των ιγμορείων, με ποςοςτά εμφάνιςθσ 

που παρουςιάηουν αρκετά μεγάλθ διακφμανςθ μεταξφ των ερευνϊν. Σα 

αποτελζςματά μασ ζρχονται ςε ςυμφωνία με αυτά των Abesi και ςυν. 2022, οι 

οποίοι εντόπιςαν οςτικά διαφράγματα ςτο 37,9% των αςκενϊν, με αυτά των 

Hungerbuhler και ςυν. 2019, οι οποίοι εντόπιςαν οςτικά διαφράγματα ςτο 38,9% 

των αςκενϊν, κακϊσ και με τουσ Kaya και ςυν. 2018 αλλά και τουσ Lana και ςυν. 

2011, με ποςοςτά 42,1% και 44,4% αντίςτοιχα. Μεγαλφτερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ 

οςτικϊν διαφραγμάτων βρζκθκε ςτθ μελζτθ των Bornstein και ςυν. 2016, οι οποίοι 

παρατιρθςαν τθν φπαρξθ διαφραγμάτων ςτο 66,5% των αςκενϊν. ΢τθν ζρευνά 

αυτι τα voxel που χρθςιμοποιικθκαν ιταν τθσ τάξθσ των 0,08mm και 0,125mm, 

δθλαδι αρκετά μικρότερα από αυτά τόςο τθσ δικισ μασ ζρευνασ όςο και των 

υπολοίπων που προαναφζρκθκαν. Σο γεγονόσ αυτό πικανϊσ εξθγεί τθν αιςκθτά 

μεγαλφτερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ οςτικϊν διαφραγμάτων ςτθν ζρευνα των 

Bornstein και ςυν. 2016, κακϊσ το μικρότερο voxel επιτρζπει τθν αναγνϊριςθ 

ακόμα και πολφ μικροφ πάχουσ διαφραγμάτων. Ιδιαίτερα υψθλά ποςοςτά 

εμφάνιςθσ διαφραγμάτων παρατθροφνται και ςτθν ζρευνα των Assari και ςυν. 2022, 

οι οποίοι βρικαν διαφράγματα ςτο 72% των 188 ΤΣΚΔ που μελζτθςαν. Σο υψθλό 

αυτό ποςοςτό πικανϊσ να οφείλεται ςτθν καταγραφι όλων των αναγνωρίςιμων 

διαφραγμάτων ανεξαρτιτωσ του φψουσ τουσ, ςε αντίκεςθ με τθν ζρευνά μασ, όπου 

ςυμπεριλιφκθκαν διαφράγματα φψουσ τουλάχιςτον 2,5mm. ΢τθν ζρευνά μασ δεν 

βρζκθκε ςυςχζτιςθ οςτικϊν διαφραγμάτων και φφλου ι θλικίασ. ΢ε παρόμοια 

αποτελζςματα κατζλθξαν και οι Bornstein και ςυν. 2016 κακϊσ και οι Hungerbuhler 

και ςυν. 2019. Αντίκετα, οι Kaya και ςυν. 2018 κατζλθξαν ςε ςυςχζτιςθ τόςο με το 

φφλο όςο και με τθν θλικία, με μεγαλφτερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ ςτισ γυναίκεσ και 

ςτισ θλικίεσ κάτω των 60 ετϊν. ΢ε παρόμοια με τουσ Kaya και ςυν. 2018 

αποτελζςματα όςον αφορά τθν θλικία κατζλθξαν και οι Abesi και ςυν. 2022, 

ωςτόςο οι τελευταίοι βρικαν μεγαλφτερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ ςτουσ άνδρεσ. 

Η υποπλαςία των ιγμορείων ζχει ςυςχετιςτεί ςτθ διεκνι βιβλιογραφία με αυξθμζνθ 

ςυχνότθτα εμφάνιςθσ παχυβλεννογονίτιδασ του υποπλαςτικοφ ιγμορείου, κακϊσ 

αυτό ςυχνά ςυνυπάρχει με ςτενότερθ θκμοειδι χοάνθ και απουςία φυςιολογικοφ 

αντρορρινικοφ ςτομίου (Weed και Cole, 1994). Επιπλζον, θ υποπλαςία του 

ιγμορείου ζχει ωσ αποτζλεςμα τθν επζκταςθ προσ τα ζξω των πλάγιων τοιχωμάτων 

τθσ ρινόσ γεγονόσ που δυςχεραίνει τουσ χειρουργικοφσ χειριςμοφσ (Kapoor και ςυν. 

2002). Παράλλθλα, οι Van den Bergh και ςυν. 2000 παρατιρθςαν ότι θ διάτρθςθ τθσ 

μεμβράνθσ του ιγμορείου ςε επεμβάςεισ χειρουργικισ ανφψωςθσ του εδάφουσ του 

ιγμορείου ιταν πιο ςυχνι ςε περιπτϊςεισ υποπλαςτικϊν ιγμορείων (Van den Bergh 

και ςυν. 2000). ΢τθν ζρευνά μασ θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ υποπλαςίασ βρζκθκε 2,6% 

δεξιά και 1,7% αριςτερά, ενϊ ςε επίπεδο ςυνόλου το ποςοςτό ιταν 3%. Επίςθσ, 
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βρζκθκε ότι ςτουσ άντρεσ θ ςυχνότθτα είναι μεγαλφτερθ ςυγκριτικά με τισ γυναίκεσ, 

ενϊ αντίκετα θ θλικία δεν ςχετίηεται με τα αντίςτοιχα ποςοςτά εμφάνιςθσ. ΢τθ 

ςυςτθματικι αναςκόπθςθ των Ata-Ali και ςυν. 2017, θ υποπλαςία ιγμορείων ςτθ 

βιβλιογραφία κυμαινόταν από 0,2% ζωσ 4,8%, ςυνεπϊσ τα αποτελζςματά μασ 

ςυμφωνοφν με τθν υπάρχουςα βιβλιογραφία. Αρκετά μεγαλφτερθ ςυχνότθτα 

υποπλαςτικϊν ιγμορείων παρατιρθςαν οι Amine και ςυν. 2020, με ποςοςτό 

εμφάνιςθσ 11% ςε δείγμα Μαροκινοφ πλθκυςμοφ, ενϊ παράλλθλα ςτατιςτικά 

ςθμαντικι διαφορά βρζκθκε ςτθ ςυχνότθτα μεταξφ ανδρϊν και γυναικϊν, με τισ 

γυναίκεσ να εμφανίηουν υποπλαςία ιγμορείων ςε μεγαλφτερθ ςυχνότθτα. Διαφορζσ 

ςτθν παρατθροφμενθ ςυχνότθτα πικανϊσ να οφείλονται ςε φυλετικζσ διαφορζσ 

μεταξφ των ερευνϊν.  

Ο οριςμόσ τθσ ιγμορίτιδασ με βάςθ τα απεικονιςτικά ευριματα ποικίλει ευρζωσ ςτθ 

διεκνι βιβλιογραφία, γεγονόσ που αντανακλάται και από τισ αναφερόμενεσ 

ςυχνότθτεσ εμφάνιςθσ, που ςφμφωνα με τθ ςυςτθματικι αναςκόπθςθ των Ata-Ali 

και ςυν. 2017 κυμαίνονται από 7,5% ζωσ 50%. ΢τθν ζρευνά μασ θ ιγμορίτιδα 

αφοροφςε ςε κάκε περίπτωςθ που περιλάμβανε πάχυνςθ του βλεννογόνου του 

ιγμορείου άνω των 5mm, υγραερικό επίπεδο ι μερικι/πλιρθ κατάλθψθ του 

ιγμορείου με ιςτοφσ πυκνότθτασ μαλακϊν μορίων. Σα ποςοςτά εμφάνιςθσ 

ιγμορίτιδασ ςτο δείγμα μασ ιταν 9,6% δεξιά και 9,9% αριςτερά, ενϊ ςε επίπεδο 

ςυνόλου ιταν 15,6%. ΢ε παρόμοια ευριματα κατζλθξαν και οι Pazera και ςυν. 2011 

(17%), οι Brullmann και ςυν. 2012 (18%), ενϊ ελαφρϊσ μικρότερθ ςυχνότθτα 

παρατιρθςαν οι Cha και ςυν. 2007 (7,5%). Η εξαιρετικά υψθλι ςυχνότθτα 

εμφάνιςθσ (50%) που παρατιρθςαν οι Smith και ςυν. 2010 ςτθν ζρευνά τουσ 

εξθγείται από τα κριτιρια που ζκεςαν για τον οριςμό τθσ ιγμορίτιδασ, κακϊσ ωσ 

ιγμορίτιδα όριςαν κάκε πάχυνςθ του βλεννογόνου του ιγμορείου. Επίςθσ, ςτθν 

ζρευνά μασ βρικαμε ότι θ ιγμορίτιδα είναι ςυχνότερθ ςτουσ άνδρεσ ςυγκριτικά με 

τισ γυναίκεσ, όπωσ επίςθσ και ςτουσ αςκενείσ άνω των 70 ετϊν ςυγκριτικά με τουσ 

αςκενείσ μικρότερθσ θλικίασ. Σο αποτζλεςμα αυτό ζρχεται ςε ςυμφωνία με τθν 

ζρευνα των Smith και ςυν. 2010, που αναφζρουν ότι οι άνδρεσ εμφανίηουν 20% 

υψθλότερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ ιγμορίτιδασ ςυγκριτικά με τισ γυναίκεσ. Ομοίωσ οι 

Ritter και ςυν. 2011, οι οποίοι μελζτθςαν τισ ςυχνότθτεσ εμφάνιςθσ 

παχυβλεννογονίτιδασ, μερικισ/πλιρουσ κατάλθψθσ ιγμορείου και υγραερικοφ 

επιπζδου,  παρατιρθςαν υψθλότερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ πακολογικϊν 

ευρθμάτων ςτουσ άνδρεσ και ςτισ θλικίεσ άνω των 60 ετϊν. ΢τθν υψθλότερθ 

ςυχνότθτα εμφάνιςθσ πακολογίασ ιγμορείων ςτουσ άνδρεσ καταλιγουν και άλλεσ 

ζρευνεσ όπωσ των Rege και ςυν. 2012 και των Vallo  και ςυν. 2010, με τουσ 

τελευταίουσ να αποδίδουν το γεγονόσ ςτο ότι ςτουσ άνδρεσ παρατθρείται 

μεγαλφτερθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ οδοντικισ πακολογίασ θ οποία κατϋεπζκταςθ 

επθρεάηει το βλεννογόνο των ιγμορείων. Ωςτόςο, οι ανωτζρω δεν παρατιρθςαν 

ςυςχζτιςθ των πακολογικϊν ευρθμάτων με τθν θλικία των αςκενϊν, ςυνεπϊσ δεν 
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κα μποροφςαμε να καταλιξουμε ςε αςφαλι ςυμπεράςματα ωσ προσ τθν επιρροι 

του εν λόγω παράγοντα.   

΢τθν ζρευνά μασ , το 1,4% και το 1,7% των αςκενϊν παρουςίαςαν οδοντογενείσ 

κφςτεισ εντόσ των ιγμορείων δεξιά και αριςτερά αντίςτοιχα, ενϊ ςτο ςφνολο το 

ποςοςτό ιταν 2,7%. Σο εφρθμα αυτό ιταν ανεξάρτθτο τόςο από το φφλο όςο και 

από τθν θλικία του δείγματοσ. ΢τθ διεκνι βιβλιογραφία, μόνο οι Rege και ςυν. 2012 

ζχουν αξιολογιςει το ςυγκεκριμζνο πακολογικό εφρθμα καταλιγοντασ ςε 

ςυχνότθτεσ εμφάνιςθσ 0,2% τόςο δεξιά όςο και αριςτερά, και 0,3% ςτο ςφνολο, 

ποςοςτά δθλαδι που δεν διαφζρουν ςθμαντικά από τα δικά μασ αποτελζςματα. 

Οι κφςτεισ κατακράτθςθσ των ιγμορείων αποτελοφν ζνα όχι ςπάνιο πακολογικό 

εφρθμα το οποίο βάςει τθσ ςυςτθματικισ αναςκόπθςθσ των Ata-Ali και ςυν. 2017 

ζχει βρεκεί ςτισ διάφορεσ ζρευνεσ ςε ποςοςτά εμφάνιςθσ από 3,5% ζωσ 16,4%. Οι 

μεγάλεσ ςε μζγεκοσ κφςτεισ κατακράτθςθσ μπορεί να οδθγιςουν ςε απόφραξθ του 

αντρορρινικοφ ςτομίου κατά τθ διενζργεια χειρουργικισ ανφψωςθσ του εδάφουσ 

του ιγμορείου και ιγμορίτιδα, ςυνεπϊσ πολλοί ερευνθτζσ ςυνιςτοφν αναρρόφθςθ 

του περιεχομζνου τουσ πριν τθν επζμβαςθ (Ziccardi και Betts, 1999). ΢τθν ζρευνά 

μασ , το ποςοςτό εμφάνιςθσ κφςτεων κατακράτθςθσ ιταν 9% τόςο για τα δεξιά όςο 

και για τα αριςτερά ιγμόρεια, ενϊ ςτο ςφνολο ιταν 16,1. Σα αποτελζςματά μασ 

ζρχονται ςε ςυμφωνία με αυτά των Phothikhun και ςυν. 2012 οι οποίοι 

παρατιρθςαν κφςτεισ κατακράτθςθσ ςτο 16,4% των αςκενϊν. ΢ε παρόμοια αλλά 

ελαφρϊσ μικρότερα ποςοςτά ζχουν καταλιξει και άλλεσ παρόμοιεσ ζρευνεσ όπωσ 

των Gracco και ςυν. 2012 (10,1%), Rege και ςυν. 2012 (10,1%) και Vallo  και ςυν. 

2010 (7%). Επίςθσ, θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ του ευριματοσ ςτθ μελζτθ μασ ιταν 

μεγαλφτερθ ςτουσ άνδρεσ ςυγκριτικά με τισ γυναίκεσ. Ομοίωσ και ςε όλεσ τισ 

προαναφερκείςεσ μελζτεσ παρατθρικθκε μεγαλφτερθ ςυχνότθτα του ευριματοσ 

ςτουσ άνδρεσ ςυγκριτικά με τισ γυναίκεσ. ΢τισ ζρευνεσ των Vallo  και ςυν. 2010 και 

Phothikhun και ςυν. 2012 οι κφςτεισ κατακράτθςθσ βρζκθκαν ςε μεγαλφτερθ 

ςυχνότθτα ςε νεαρζσ θλικίεσ κάτω των 30 ετϊν, αντίκετα με τα αποτελζςματα τθσ 

δικισ μασ αλλά και των υπολοίπων ερευνϊν όπου δεν βρζκθκε ςυςχζτιςθ του 

ευριματοσ με τθν θλικία. ΢υνεπϊσ, τα αποτελζςματα ςχετικά με τθν επιρροι τθσ 

θλικίασ ςτθ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ κφςτεων κατακράτθςθσ κρίνονται μάλλον 

επιςφαλι. 

Η ςυχνότθτα εμφάνιςθσ αντρόλικων ςτθν ζρευνά μασ ιταν 4,2% δεξιά, 5,3% 

αριςτερά, και 8,6% ςτο ςφνολο των αςκενϊν (είτε δεξιά είτε αριςτερά). Σο εφρθμα 

ιταν ανεξάρτθτο τόςο του φφλου όςο και τθσ θλικίασ. ΢τθν ζρευνα των Cho και ςυν. 

2019, θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ αντρολίκων ςε δείγμα Κορεάτικου πλθκυςμοφ 

βρζκθκε 0,99%, ενϊ οι Chen και ςυν. 2021 ςε δείγμα Σαϊβανζηικου πλθκυςμοφ 

εντόπιςαν αντρόλικουσ ςτο 13,8% των αςκενϊν. ΢ε ενδιάμεςα ποςοςτά ζχουν 

καταλιξει άλλεσ ζρευνεσ όπωσ των Lana και ςυν. 2011 (3,2%) και των Rege και ςυν. 

2012 (3,2%), και οι δφο εκ των οποίων αναφζρονταν ςε δείγμα Βραηιλιάνικου 

πλθκυςμοφ. Μόνο οι Cho και ςυν. 2019 διερεφνθςαν τθ ςυςχζτιςθ του ευριματοσ 
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με το φφλο και τθν θλικία καταλιγοντασ ςε αποτελζςματα ανάλογα με τα δικά μασ. 

Οι όποιεσ διαφορζσ ςτα αναφερόμενα από τθ διεκνι βιβλιογραφία ποςοςτά 

εμφάνιςθσ πικανϊσ να οφείλονται ςε φυλετικοφσ ι και κλιματολογικοφσ 

παράγοντεσ, δεδομζνου ότι οι αντρόλικοι ςυνθκζςτερα εμφανίηονται ςε ζδαφοσ 

φλεγμαίνοντοσ βλεννογόνου.  

΢τθν ζρευνά μασ ωσ λοιπά ευριματα ορίςαμε ζνα ςφνολο ςχετικά ςπάνιων 

πακολογικϊν οντοτιτων που μποροφν να προςβάλλουν τα ιγμόρεια άντρα όπωσ 

είναι τα καλοικθ και κακοικθ νεοπλάςματα και οι καλοικεισ ινοοςτικζσ βλάβεσ. Σα 

παραπάνω ευριματα εντοπίςτθκαν ςε ποςοςτό 0,9% τόςο δεξιά όςο και αριςτερά, 

κακϊσ και ςτο 1,7% του ςυνόλου των αςκενϊν, ενϊ δεν βρζκθκε κάποια ςυςχζτιςθ 

αυτϊν με το φφλο ι τθν θλικία. ΢ε επίςθσ χαμθλά ποςοςτά καταλιγουν και οι Rege 

και ςυν. 2012, οι οποίοι αναφζρουν καλοικθ οδοντογενι νεοπλάςματα ςτο 0,3%, 

κακοικθ νεοπλάςματα ςτο 1%, ινϊδθ δυςπλαςία ςτο 0,2% και οςτεοποιό ίνωμα 

ςτο 0,2%. Σο ελαφρϊσ μεγαλφτερο ποςοςτό εμφάνιςθσ των ανωτζρω ςπάνιων 

οντοτιτων ςτθν ζρευνά μασ κα μποροφςε να αποδοκεί ςτο γεγονόσ ότι το δείγμα 

μασ προζρχεται από τθν Οδοντιατρικι ΢χολι Ακθνϊν, θ οποία και αποτελεί κζντρο 

αναφοράσ για τζτοιεσ πακολογικζσ οντότθτεσ. Αντίκετα, το δείγμα των Rege και ςυν. 

2012 προζρχεται από ιδιωτικό ακτινολογικό κζντρο.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

66 
 

΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑΣΑ 

 Η ςυχνότθτα εμφάνιςθσ των διαφόρων ανατομικϊν παραλλαγϊν και 

πακολογικϊν ευρθμάτων των ιγμορείων άντρων δεν διαφζρει μεταξφ δεξιοφ 

και αριςτεροφ ιγμορείου του ίδιου αςκενοφσ. 

 Σα οςτικά διαφράγματα αποτελοφν ιδιαίτερα ςυχνι ανατομικι παραλλαγι 

των ιγμορείων με ςυχνότθτα εμφάνιςθσ 38,6%. Παράλλθλα, κάκε αςκενισ 

με οςτικά διαφράγματα εμφανίηει τουλάχιςτον ζνα με εμπλοκι ςε πικανι 

ανφψωςθ του εδάφουσ του ιγμορείου. 

 Η ΤΣΚΔ αποτελεί κατάλλθλο απεικονιςτικό μζςο για τθ μελζτθ τθσ PSAA με 

ποςοςτά αναγνωριςιμότθτασ του καναλιοφ του αγγείου 90,2%. Επίςθσ, ςτο 

25,5% των αναγνωρίςιμων PSAA, θ διάμετροσ αυτισ ξεπερνάει το 1mm.  

 Η ςυχνότθτα εμφάνιςθσ κάποιων από τα υπό μελζτθ ευριματα ςχετίηεται με 

το φφλο. Πιο ςυγκεκριμζνα, οι άνδρεσ ζχουν μεγαλφτερθ πικανότθτα να 

εμφανίςουν PSAA διαμζτρου ≥1mm, υποπλαςία, ιγμορίτιδα και κφςτεισ 

κατακράτθςθσ, κακϊσ και μεγαλφτερθ μζςθ απόςταςθ τθσ PSAA από το 

ζδαφοσ του ιγμορείου ςυγκριτικά με τισ γυναίκεσ.  

 Η ςυχνότθτα εμφάνιςθσ κάποιων από τα υπό μελζτθ ευριματα ςχετίηεται με 

τθν θλικία. Πιο ςυγκεκριμζνα, αςκενείσ άνω των 50 ετϊν ζχουν μεγαλφτερθ 

πικανότθτα να εμφανίςουν PSAA διαμζτρου ≥1mm, ενϊ θ ιγμορίτιδα είναι 

ςυχνότερθ ςε αςκενείσ θλικίασ άνω των 70 ετϊν. 

 Η ΤΣΚΔ είναι ζνα διαγνωςτικό εργαλείο μεγάλθσ αξίασ για τθν αναγνϊριςθ 
των διαφόρων ανατομικϊν παραλλαγϊν και πακολογικϊν ευρθμάτων των 
ιγμορείων άντρων ιδιαίτερα πριν από οποιαδιποτε χειρουργικι επζμβαςθ 
ςτθν περιοχι. 
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ΠΡΟΣΑ΢ΕΙ΢ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝΣΙΚΗ ΕΡΕΤΝΑ 

Ενδιαφζρον κα ιταν να μελετθκοφν μελλοντικά οι παραπάνω παράμετροι ςε 

δείγμα αμιγϊσ ελλθνικοφ πλθκυςμοφ για τθν πικανι ςυςχζτιςθ των ευρθμάτων με 

τθ φυλι, κακότι το δείγμα τθσ ζρευνάσ μασ προιλκε από τθν Οδοντιατρικι ΢χολι 

Ακθνϊν ςτθν οποία προςζρχονται για κεραπεία αςκενείσ διαφόρων εκνικοτιτων. 

Σζλοσ, δεδομζνου ότι ςτισ περιςςότερεσ ζρευνεσ διεκνϊσ απουςιάηει θ ςυςχζτιςθ 

των απεικονιςτικϊν ευρθμάτων με τθν κλινικι εικόνα και ςυμπτωματολογία των 

αςκενϊν, μία πρόταςθ για μελλοντικι ζρευνα κα ιταν θ ταυτόχρονθ αξιολόγθςθ 

κλινικϊν και ακτινογραφικϊν ευρθμάτων. 
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