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Αναφορά περίπτωσης 
Case report

SUMMARY: An oronasal fistula is a rare pathologic 
entity in everyday clinical practice. It is defined as an 
abnormal epithelialized communication between nasal 
and oral cavity and its etiology may be congenital or 
acquired. Oronasal fistula results in clinical features from 
the upper respiratory tract and a generalized degrada-
tion of the patient’s quality of life. Although a variety 
of surgical treatment methods has been documented, 
there are often postsurgical complications with the re-
currence of the fistula being the most common. In this 
case report, the case of a patient with an oronasal fistula 
located at the labial area of the maxillary who was surgi-
cally treated is described and literature review follows.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Το στοματορρινικό συρίγγιο είναι μια 
σχετικά σπάνια νοσολογική οντότητα στη καθημερινή 
κλινική πράξη. Ορίζεται ως μια μη φυσιολογική επιθη-
λιοποιημένη επικοινωνία μεταξύ ρινικής και στοματικής 
κοιλότητας και τα αίτια της μπορούν να είναι συγγε-
νή ή επίκτητα. Οδηγεί συχνά σε προβλήματα από το 
ανώτερο αναπνευστικό και προκαλεί υποβάθμιση της 
ποιότητας ζωής του ασθενούς. Αν και έχει περιγραφεί 
πληθώρα τεχνικών χειρουργικής αντιμετώπισης, συχνά 
παρατηρούνται μετεγχειρητικές επιπλοκές, με κύρια την 
υποτροπή του συριγγίου. Στην παρούσα εργασία, πα-
ρουσιάζεται μία περίπτωση ασθενούς με στοματορρι-
νικό συρίγγιο στην πρόσθια περιοχή του προστόμιου 
που αντιμετωπίστηκε χειρουργικά και γίνεται εκτενής 
βιβλιογραφική ανασκόπηση.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Το στοματορρινικό συρίγγιο (ΣΡΣ) είναι μια σπάνια στη 
καθημερινή κλινική πράξη νοσολογική οντότητα, που 
ορίζεται ως μια μη φυσιολογική επιθηλιοποιημένη επι-
κοινωνία μεταξύ ρινικής και στοματικής κοιλότητας (1).
Τα αίτια μπορούν να χωριστούν σε συγγενή και επίκτη-
τα. Το συχνότερο συγγενές αίτιο είναι η ύπαρξη υπε-
ρωιο- και φάτνιο- σχιστίας. Τα επίκτητα αίτια περιλαμ-
βάνουν το τραύμα (τροχαία ατυχήματα, πτώσεις) που 
σχετίζεται με τα οστά ή και τα δόντια (1,2), τις τοπικές 
και συστηματικές φλεγμονές, τα νεοπλάσματα, τις με-
τεγχειρητικές επιπλοκές (με συχνότερη αυτή μετά από 
χειρουργική για αντιμετώπιση σχιστίας η τα ελλείμματα 
μετά από ογκολογική χειρουργική) και την οστεοακτι-
νονέκρωση (1,2,3). Επιπλέον, τα ΣΡΣ σχετίζονται και 
με παθολογικές καταστάσεις όπως το δευτερογενές 
ΣΡΣ σε σοβαρή περιοδοντική νόσο, οστεοκλαστικές 
αλλοιώσεις ή οστεομυελίτιδα (2). Άλλα σπάνια αίτια 
περιλαμβάνουν χρήση διφωσφονικών (4), ρινολιθίαση 
(5,6), ρινική χρήση κοκαΐνης (7) και μετά από χρήση 
οδοντοστοιχίας με συγκρατητικό μηχανισμό (suction 
cup) (1,7). 
Το ΣΡΣ οδηγεί σε παθολογικά σημεία από το ανώτερο 
αναπνευστικό (ρινική αιμορραγία η οποία συχνά συ-
σχετίζεται με ρινίτιδα, φτάρνισμα και δυσφορία). Επίσης 
μπορεί να παρατηρηθεί αναρρόφηση ή/και έμετος λόγω 
της διέλευσης υγρών και τροφίμων στη ρινική κοιλότη-
τα, αυξάνοντας παράλληλα τον κίνδυνο πνευμονίας από 
εισρόφηση. Σε εκτεταμένα συρίγγια παρατηρείται έντο-
να ένρινη χροιά της ομιλίας, ενώ η μακροχρόνια παρα-
μονή αυτής της κατάστασης οδηγεί σε απώλεια βάρους, 
υποσιτισμό και πτώση της ποιότητας ζωής (2,3).
Σκοπός της παρούσας αναφοράς είναι η παρουσίαση 
περίπτωσης ασθενούς με ΣΡΣ στην πρόσθια περιοχή 
του προστόμιου, που αντιμετωπίστηκε χειρουργικά και 
εκτενής ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.

ΑΝΑΦΟΡΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Άνδρας ασθενής 38 ετών, προσήλθε στο ιατρείο με 
εικόνα ΣΡΣ, που του δημιουργούσε προβλήματα στην 
καθημερινότητα του, με ρινική διαφυγή μετά από λήψη 
υγρών από το στόμα, δυσκολία στο κάπνισμα και κακο-
σμία στο στόμα (Εικ. 2). Σύμφωνα με το ιστορικό του, 
ο ασθενής είχε υποβληθεί πριν 4 χρόνια σε αφαίρε-
ση κύστης στη άνω γνάθο αριστερά σε άλλο κέντρο 
(Εικ. 1). Άμεσα μετεγχειρητικά εμφανίστηκε στοματορ-
ρινική επικοινωνία ως συνέπεια ΣΡΣ στο προστόμιο. 
Μετά από τρεις ανεπιτυχείς προσπάθειες σύγκλεισης 
του συριγγίου από διάφορους θεράποντες, ο ασθενής 
προσήλθε για την αντιμετώπιση της τρίτης υποτροπής. 
Κατόπιν του κατάλληλου κλινικοεργαστηριακού ελέγχου 
και αναλυτικής ενημέρωσης του ασθενή, επιλέχθηκε να 
γίνει σύγκλειση του συριγγίου με πολλαπλά στρώματα, 
με τεχνική ανάλογη με αυτές που χρησιμοποιούνται για 
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INTRODUCTION

Oronasal fistula(ONF) is a rare pathological entity in 
everyday clinical practice, which is defined as an abnor-
mal epithelialized communication between nasal and 
oral cavity(1). Its etiology can be divided into congeni-
tal and acquired. The most common congenital cause 
is the presence of cleft palate. Acquired causes include 
trauma (road accidents, falls) related to the bones and/
or the teeth(1,2), local and systematic inflammations, 
neoplasms, postsurgical complications (with the most 
common one reported after surgery for cleft palate 
treatment or defects after oncologic surgery) and osteo-
necrosis(1,2,3). Furthermore, ONFs are related to path-
ological conditions such as secondary ONF in severe 
periodontal disease, osteoclastic lesions or osteomyelitis 
(2). Other rare causes include the use of bisphospho-
nates, (4), rhinoliths (5,6), nasal use of cocaine (7) and 
after using a denture with a retention mechanism(suction 
cup) (1,7).
ONF leads to pathological signs from the upper respi-
ratory tract (nasal bleeding which is related to rhinitis, 
sneezing and discomfort). Moreover aspiration and/or 
vomiting can be observed due to the transition of liquids 
and food in the nasal cavity, raising the risk for pneumo-
nia by aspiration at the same time. In extended fistulas a 
highly nasal voice is observed, while the long-term con-
tinuation of this condition leads to weight loss, malnutri-
tion and degradation of the patient’s quality of life (2,3).
The purpose of this case report is the demonstration 
of a case report of a patient with ONF in the labial part 
of the vestibule, which was treated surgically and an ex-
tended review of the literature.

CASE REPORT

A 38 year old male patient come to the office with ONF, 
which was causing him problems in his daily life, with na-
sal leak after taking liquids orally, difficulty in smoking and 
halitosis(Fig. 2). According to the patient’s history, he 
had been subjected to a cyst removal in the left part of 
the upper jaw 4 years ago in another clinic(Fig.1). Imme-
diately postsurgically an oronasal communication pre-
sented as a result of ONF in the vestibule. After three 
unsuccessful attempts of closing the fistula from different 
operators, the patient presented for the treatment of 
the third recurrence. After proper clinical and laboratory 
examination and detailed briefing of the patient, a mul-
tilayer closure of the fistula was selected with a similar 
technique to those performed for the treatment of cleft 
palate in the area, in order to reduce the possibility of a 
new recurrence.
Initially, the demarcation, raising and suturing of the re-
verse mucosal flap was performed during surgery. This 
flap was used to restore the mucosal defect of the na-
sal cavity floor(Fig. 3,4,5,6). The design and raising of an 
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την αντιμετώπιση σχιστίας στη περιοχή, ώστε να ελατ-
τωθούν οι πιθανότητες νέας υποτροπής. 
Αρχικά κατά την διάρκεια της επέμβασης, έγινε η 
οριοθέτηση, η αναπέταση και τελικά η συρραφή του 
ανάστροφου βλεννογόνιου κρημνού, ο οποίος χρησι-
μοποιήθηκε για να αποκαταστήσει το έλλειμμα βλεννο-
γόνου του εδάφους της ρινικής κοιλότητας (Εικ. 3,4,5,6). 
Ακολούθως πραγματοποιήθηκε η σχεδίαση και η ανα-
πέταση εκτεταμένου τοπικού βλεννογονοπεριοστικού 
κρημνού, με πρόβλεψη μετατόπισης του όπως γίνεται 
στην αντιμετώπιση των σχιστιών (Εικ. 7). Έγινε η εξα-
γωγή της ρίζας του 22, η οποία ήταν πολύ κοντά στη 
περιοχή του συριγγίου και η παραμονή της πιθανώς θα 
προκαλούσε επιμόλυνση της περιοχής της επέμβασης. 
Έπειτα τοποθετήθηκαν κατά σειρά μεμβράνη κολλαγό-
νου (Εικ. 8), αμιγώς οστικό αλλομόσχευμα (Εικ. 9) και 
δεύτερη μεμβράνη κολλαγόνου (Εικ. 10). Τέλος, έγινε η 
μετατόπιση και η συρραφή του βλεννογονοπεριοστικού 
κρημνού (Εικ. 11), ενώ τοποθετήθηκε ρινογαστρικός 
σωλήνας σίτισης για 7 ημέρες.
Η μετεγχειρητική πορεία του ασθενή ήταν χωρίς προ-
βλήματα και η επούλωση πλήρης. Ο ασθενής παρου-
σιάζει πλήρη ίαση 24 μήνες μετά την χειρουργική αντι-

extended local mucoperiosteal flap followed, in order 
to displace it in the same way cleft palate is treated(Fig. 
7). The root of tooth 22 was extracted, which was 
very close to the fistula area and its presence could 
possibly infect the operating area. After that, collagen 
membrane(Fig. 8), pure bone allograft(Fig. 9) and second 
collagen membrane(Fig. 10) were placed in that order. 
Finally, the displacement and suturing of the mucoperi-
osteal flap was performed(Fig. 11), while a nasointestinal 
tube was placed for nutrition purposes for 7 days.
The postsurgical course of the patient was unevent-
ful and the healing was complete. The patient has fully 
recovered 24 months after the surgical treatment ac-
cording to the operator, since he hasn’t returned for 
follow up.

DISCUSSION

The treatment of choice for ONF is surgical. Various 
surgical techniques have been reported and the choice 
is depended on the extent and the location of the fistula, 
the patient’s age and the patient’s history, of course (Ta-
ble 1). According to the literature, at least 2 or 3 layers 

Εικ. 1: Αρχική ακτινογραφική εικόνα με 
ύπαρξη κυστικής βλάβης στην άνω γνάθο.
Fig. 1: Initial radiographic image with the 
presence of a cystic lesion in the maxilla.

Εικ. 4: Αναπέταση του ανάστροφου 
κρημνού.
Fig. 4: Raising the reverse flap.

Εικ. 2: Κλινική εικόνα μετά την τρίτη 
υποτροπή του συριγγίου.
Fig. 2: Clinical image after the third recur-
rence of the fistula.

Εικ. 5: Διεγχειρητική εικόνα της 
στοματορρινικής επικοινωνίας.
Fig. 5: Intrasurgical image of the oronasal 
communication.

Εικ. 3: Σχεδίαση της τομής για τον 
σχηματισμό του ανάστροφου κρημνού. 
Fig. 3: Incision design for the formation of the 
reverse flap.

Εικ. 6: Συρραφή του ανάστροφου κρημνού 
προς αποκατάσταση του εδάφους του 
ρινικού βλεννογόνου.
Fig. 6: Suturing the reverse flap to restore 
the nasal mucosa floor.
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μετώπιση σύμφωνα με τον θεράποντα οδοντίατρο του, 
καθώς δεν επανήλθε για επανεξέταση. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η θεραπεία εκλογής του ΣΡΣ είναι η χειρουργική. 
Έχουν αναφερθεί ποικίλες τεχνικές με τις οποίες αυτό 
μπορεί να πραγματοποιηθεί και η επιλογή της εκάστο-
τε τεχνικής εξαρτάται από την έκταση και εντόπιση του 
συριγγίου, από την ηλικία του ασθενούς και φυσικά το 
ιστορικό του (Πίνακας 1). Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, 
επιβάλλεται η χρήση τουλάχιστον 2 ή 3 στρωμάτων για 
την αντιμετώπισή του. Το πρώτο στρώμα αποσκοπεί 
στην αποκατάσταση του εδάφους του ρινικού βλεν-
νογόνου και συνήθως περιλαμβάνει έναν ανάστροφο 
βλεννογονοπεριοστικό κρημνό από τα όρια του συριγ-
γίου (1,3,8,9), όπως έγινε και στην περίπτωση που πα-
ρουσιάζουμε, ενώ σε περιπτώσεις μεγάλων πρόσθιων 
υπερώιων συριγγίων έχει προταθεί η χρήση του πρό-
σθιου βλεννογονοπεριοστικού κρημνού από τις κάτω 
ρινικές κόγχες (10,11). Σε περιπτώσεις μεγάλων ΣΡΣ 
στην σκληρή υπερώα, έχει προταθεί η χρήση βλεννο-
γόνιου κρημνού από την ύνιδα, βλεννογόνιου κρημνού 
από το πλάγιο ρινικό τοίχωμα, καθώς και μυοβλεννογό-
νιου κρημνού από την παρειά (12).
Για το τελευταίο στρώμα, που αποσκοπεί στην απο-
κατάσταση του στοματικού βλεννογόνιου ελλείμματος 
έχουν προταθεί ποικίλοι κρημνοί. Για μικρού έως μεσαί-
ου μεγέθους συρίγγια, αρκούν οι τοπικοί βλεννογονο-
περιοστικοί κρημνοί, όπως στην παρούσα περίπτωση, 
οι οποίοι και προτιμώνται καθώς προκαλούν την μικρό-
τερη δυνατή νοσηρότητα της δότριας περιοχής, συχνά 
όμως παρουσιάζουν περιορισμένη ελαστικότητα, αντο-
χή και μειωμένο όγκο μαλακών ιστών (13,14,15,16,17). 
Για υπερώια συρίγγια μικρής έκτασης συχνότερα επιλέ-
γεται ο περιστροφικός μισχωτός υπερώιος βλεννογο-
νοπεριοστικός κρημνός που περιλαμβάνει την μείζονα 
υπερώια αρτηρία, που όμως στερείται ελαστικότητας 

are needed for the management of the ONF. The first 
layer is used to restore the nasal mucosa floor and usu-
ally involves a reverse mucoperiosteal flap from the fis-
tula’s borders(1,3,8,9), as in the reported case, whereas 
in cases of large frontal palatal fistulas it is suggested to 
use a frontal mucoperiosteal flap from the lower nasal 
sockets(10,11). In cases of large ONFs in the hard pal-
ate, the use of mucoperiosteal flap from the vomer, mu-
cosal flap from the lateral nasal wall, as well as musculo-
periosteal flap from the cheek(12).
For the final layer, which is used to restore the oral mu-
cosal defect various flaps have been suggested. For small 
to medium sized fistulas, local mucoperiosteal flaps are 
enough, as in the present case, which are preferable since 
they lead to the lowest possible morbidity of the donor 
area, however, they usually present limited elasticity, tol-
erance and reduced soft tissue volume(13,14,15,16,17). 
For small palatal fistulas the rotational pedicle palatal 
mucoperiosteal flap is usually selected, which involves 
the major palatine artery, but lacks elasticity(1). There-
fore, in severely scarred palates from previous surgeries 
the lingual pedicle flap is preferred, with a basic disad-
vantage of the required second surgery for the sepa-
ration of the pedicle(1,3,8,15,17,18). Alternatively, the 
pedicle musculomucosal flap from the buccinator has 
been used, which also requires two surgical procedures, 
while its application is limited to fistulas of the back and 
middle third of the palate, since the presence of teeth 
usually blocks the passage of the pedicle(8,15,17,18). 
For relatively large frontal palatal fistulas the use of a 
pedicle flap of the buccal fat pad has been described, 
which reduces tensions in the area and, therefore, the 
recurrence rate(19), while the pedicle musculomucosal 
buccal flap can also be used, which includes the facial 
artery and part of the buccinator muscle. It also requires 
two surgeries for the separation and relocation of the 
pedicle on the donor site(1,3,13,14,20), which is avoid-
ed with the placement of the pedicle in the retromolar 

Εικ. 7: Αναπέταση εκτεταμένου βλεννογονο- 
περιοστικού κρημνού τύπου σχιστίας.
Fig. 7: Raising an extended mucoperiosteal 
flap cleft type.

Εικ. 8: Τοποθέτηση απορροφήσιμης  
μεμβράνης κολλαγόνου.
Fig. 8: Placement of a resorbable collagen 
membrane.

Εικ. 9: Τοποθέτηση αμιγώς ανθρώπινου 
οστικού αλλομοσχεύματος. 
Fig. 9: Placement of a purely human bone 
allograft.
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(1). Έτσι σε έντονα ουλοποιημένη από προηγούμενες 
επεμβάσεις υπερώα προτιμάται ο γλωσσικός μισχωτός 
κρημνός, με σημαντικό ωστόσο μειονέκτημα τη δεύτε-
ρη χειρουργική επέμβαση που απαιτείται για τον δια-
χωρισμό του μίσχου (1,3,8,15,17,18). Εναλλακτικά έχει 
χρησιμοποιηθεί ο μισχωτός μυοβλεννογόνιος κρημνός 
από τον βυκανητή, που απαιτεί επίσης δύο χειρουρ-
γικές επεμβάσεις, ενώ η εφαρμογή του περιορίζεται 
σε συρίγγια του οπισθίου και μέσου τριτημορίου της 
υπερώας, καθώς η παρουσία δοντιών εμποδίζει συχνά 
την δίοδο του μίσχου (8,15,17,18). Για μεγάλα σχετικά 
πρόσθια υπερώια συρίγγια έχει περιγραφεί η χρήση του 
μισχωτού κρημνού της λιπώδους σφαίρας της παρειάς, 
που μειώνει τις τάσεις στην περιοχή και άρα το ποσο-
στό υποτροπής (19), ενώ μπορεί να χρησιμοποιηθεί και 
ο μισχωτός μυοβλεννογόνιος παρειακός κρημνός, που 
περιλαμβάνει την προσωπική αρτηρία και μέρος του 
βυκανητή μυ. Απαιτεί επίσης δύο επεμβάσεις για τον 
διαχωρισμό και την επανατοποθέτηση του μίσχου στην 
δότρια θέση (1,3,13,14,20) κάτι που αποφεύγεται με 
εναπόθεση του μίσχου στο οπισθογόμφιο τρίγωνο και 
την υπερώα (20). Ακόμη έχει χρησιμοποιηθεί μισχωτός 
δερματικός κρημνός της γωνιαίας αρτηρίας με ένδει-
ξη σε υπερώια συρίγγια με ινώδη και ανελαστικό πε-
ριβάλλοντα ιστό (13). Επιπλέον έχει αναφερθεί η χρή-
ση μισχωτού κροταφικού μυοπεριτονιακού κρημνού, 
που όμως παρουσιάζει κίνδυνο εμφάνισης αισθητικών 
προβλημάτων, όπως αλωπεκίας της περιοχής αλλά και 
κίνδυνο διεγχειρητικής βλάβης του ωτοκροταφικού 
νεύρου και του μετωπιαίου κλάδου του προσωπικού 
(21). Σε ιδιαίτερα εκτεταμένα ΣΡΣ έχει προταθεί η χρή-
ση ελεύθερων αγγειούμενων κρημνών που παρέχουν 
ογκώδεις ιστούς σταθερού πάχους, όπως ο κερκιδικός 
κρημνός του αντιβραχίου και ο ωμοπλατιαίος κρημνός 
(1,3,16), ενώ έχει χρησιμοποιηθεί και ο οστεοδερματι-
κός κρημνός του δεύτερου δακτύλου του ποδιού που 
προσφέρει και οστικό υπόστρωμα (14).
Όταν το ΣΡΣ εντοπίζεται στη μαλθακή υπερώα οι 

triangle and the palate(20). Moreover, a pedicle dermal 
flap of the angular artery has been used that is indicated 
in palatal fistulas with fibrous and anelastic surrounding 
tissue(13). Furthermore, the use of pedicle temporal 
musculoperitoneal flap has been reported that involves, 
however, the risk of esthetic problems, such as regional 
alopecia and intrasurgical damage to the ear temporal 
nerve and the frontal branch of the facial nerve(21). In 
especially extended ONFs the use of free vascularized 
flaps has been suggested, which provide bulky tissues of 
steady thickness, such as the radial flap of the forearm 
and the scapular flap(1,3,16), while the osteocutaneous 
flap of the second finger of the foot has also been used, 
that offers a bony substrate(14).
When the ONF is located in the soft palate the patients 
should also be evaluated for the presence of velopha-
ryngeal insufficiency(VPI). In the absence of VPI, the two 
layer technique can be performed for the restoration 
of the nasal and oral mucosa separately. When VPI is 
present, palatoplasty can be performed with the use 
of Z type oblique triangular flaps (Furlow palatoplasty), 
straight incision of the mucosa with a soft palate flap or 
even pharyngeal flap(12).
According to the literature, the middle layer between 
nasal and oral mucosa can be filled with a collagen mem-
brane, bone graft or a combination of both, as in our 
case. In a study where a resorbable collagen membrane 
was only used as a middle layer, the results regarding the 
closure of a palatal fistula were satisfactory(22). Another 
similar study showed that the success rates of fistula clo-
sure with extra placement of collagen membrane were 
bigger than simple closure with xenograft or cartilage 
graft(23).
Regarding bone grafts used for closing ONFs, they are 
mainly autografts and allografts, while xenografts are not 
selected. Moreover, even though there are reports for 
the use of mastoid peritoneum graft(24), pedicle flap of 
the parietal cranial peritoneum as a middle layer(21), 

Εικ. 10: Τοποθέτηση δεύτερης 
απορροφήσιμης μεμβράνης κολλαγόνου. 
Fig. 10: Placement of a second resorbable 
collagen membrane.

Εικ. 11: Μετατόπιση βλεννογοπεριοστικού κρημνού και 
συρραφή.
Fig. 11: Displacement of the mucoperiosteal flap and suturing.
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ασθενείς πρέπει να αξιολογηθούν επιπλέον ως προς 
την ύπαρξη φαρυγγοϋπερώιας ανεπάρκειας (VPI). Σε 
απουσία VPI, μπορεί να εφαρμοστεί η τεχνική των 2 
στρωμάτων, για την αποκατάσταση του ρινικού και του 
στοματικού βλεννογόνου ξεχωριστά. Όταν παρατη-
ρείται VPI, μπορεί να γίνει υπερωιοπλαστική με χρήση 
λοξών τριγωνικών κρημνών τύπου Ζ (υπερωιοπλαστική 
του Furlow), ευθεία τομή του βλεννογόνου με κρημνό 
στην μαλθακή υπερώα, ή ακόμα και φαρυγγικός κρη-
μνός (12).
Το ενδιάμεσο στρώμα μεταξύ ρινικού και στοματικού 
βλεννογόνου, μπορεί να πληρωθεί σύμφωνα με τη βι-
βλιογραφία με την τοποθέτηση μεμβράνης κολλαγό-

multilayer allograft of amniotic membrane(25) and car-
tilage grafts(26), they don’t seem to be capable to pro-
mote the creation of bone tissue which would support 
the future placement of dental implants.
From all the kinds of grafts and new materials for the 
replacement of bone tissue, autologous spongy bone is 
considered the graft of choice, due to its larger concen-
tration in bone cells, easier re-vascularization and bet-
ter osteogenic and osteoconductive potential relative 
to cortical bone(27). Bone graft can be harvested from 
various locations, intraorally and extraorally, with intra-
oral ones being the most popular, when the required 
bone quantity is relatively small. There are studies sug-
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νου, οστικού μοσχεύματος ή συνδυασμού τους, όπως 
στην περίπτωση μας. Σε έρευνα που χρησιμοποιήθηκε 
ως ενδιάμεσο στρώμα μόνο απορροφήσιμη μεμβράνη 
κολλαγόνου τα αποτελέσματα ως προς τη σύγκλειση 
υπερώιου συριγγίου ήταν ικανοποιητικά (22). Άλλη αντί-
στοιχη έρευνα κατέδειξε ότι τα ποσοστά επιτυχίας σύ-
γκλεισης συριγγίου με επιπλέον τοποθέτηση μεμβράνης 
κολλαγόνου ήταν μεγαλύτερα από την απλή σύγκλειση 
με ξενομόσχευμα ή χόνδρινο μόσχευμα (23).
Όσον αφορά τα οστικά μοσχεύματα που χρησιμο-
ποιούνται στη σύγκλειση στοματορρινικών συριγγίων, 
είναι κυρίως αυτομοσχεύματα και αλλομοσχεύματα, 
ενώ τα ξενομοσχεύματα δεν επιλέγονται. Επίσης, αν 

gesting that allogenous graft leads to similar results with 
autogenous one when used for the closure of cleft pal-
ates as well as its force bearing potential, however it 
remains unclear if the bone quantity formed is similar or 
less than that of the autogenous graft(27).
A modern alternative technique is bone engineering. It 
includes the use of collagen matrices, hyaluronic acid, 
hydroxyapatite and other materials in conjunction with 
blast and/or differentiated cells and marking molecules, 
such bone morphogenetic proteins(BMPs) for achiev-
ing clinical goals. Another simple and minimally invasive 
method concerns platelet rich plasma(PRP) that increas-
es the concentration of autologous growth factors, ac-
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και υπάρχουν αναφορές για τη χρήση μοσχεύματος 
μαστοειδικής περιτονίας (24), μισχωτού κρημνού της 
βρεγματοκρανιακής περιτονίας ως ενδιάμεσο στρώμα 
(21), πολυστρωματικού αλλομοσχεύματος αμνιοτικής 
μεμβράνης (25) και χόνδρινων μοσχευμάτων (26), 
αυτά δεν φαίνεται να είναι ικανά στο να προάγουν τη 
δημιουργία οστίτη ιστού που θα υποστήριζε την μελλο-
ντική τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων.
Από όλα τα είδη μοσχευμάτων και νέων υλικών για αντι-
κατάσταση του οστίτη ιστού, το αυτόλογο σπογγώδες 
οστό θεωρείται η επιλογή εκλογής, λόγω της μεγαλύ-
τερης περιεκτικότητας σε οστικά κύτταρα, της εύκολης 
επαναγγείωσης και της καλύτερης οστεογεννητικής και 
οστεοεπαγωγικής δυνατότητας σε σχέση με το φλοι-
ώδες (27). Υπάρχουν ποικίλες θέσεις που προσφέρο-
νται για λήψη οστικού μοσχεύματος, εξωστοματικές και 
ενδοστοματικές, με τις ενδοστοματικές να είναι οι πιο 
δημοφιλείς, όταν η ποσότητα οστού που απαιτείται είναι 
σχετικά μικρή. Υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν 
ότι το αλλογενές μόσχευμα δίνει παρόμοια αποτελέ-
σματα με το αυτογενές όταν χρησιμοποιείται στη σύ-
γκλειση σχιστιών καθώς και όσον αφορά την ικανότητά 
του να δέχεται δυνάμεις, ωστόσο είναι ακόμα ασαφές 
αν η ποσότητα οστού που σχηματίζεται είναι παρόμοια 
ή μικρότερη από εκείνη του αυτογενούς (27). 
Μια μοντέρνα εναλλακτική τεχνική είναι η μηχανική των 
ιστών. Αυτή περιλαμβάνει τη χρήση ικριωμάτων από 
κολλαγόνο, υαλουρονικό οξύ, υδροξυαπατίτη και άλλων 
υλικών σε συνδυασμό με βλαστικά ή/και διαφοροποιη-
μένα κύτταρα και μόρια σηματοδότησης, όπως μορφο-
γενετικές πρωτεΐνες των οστών (BMPs) για την επίτευ-
ξη των κλινικών στόχων. Μία ακόμα απλή και ελάχιστα 
επεμβατική μέθοδος αφορά το πλούσιο σε αιμοπετάλια 
πλάσμα (PRP) που αυξάνει τη συγκέντρωση αυτόλογων 
αυξητικών παραγόντων, επιταχύνει την ενδοθηλιακή, 
επιθηλιακή και επιδερμική αναγέννηση, και διεγείρει την 
αγγειογένεση του ιστού (28).
Σε περιπτώσεις που επιλέγεται να μη γίνει χειρουργική 
θεραπεία του ΣΡΣ, αλλά και σε περιπτώσεις που δεν 
επιτεύχθηκε το επιθυμητό αποτέλεσμα με τη χειρουρ-
γική, μπορεί να επιλεγεί η προσθετική αποκατάσταση 
του ασθενή. Αυτή έχει ως στόχο την αποκατάσταση της 
στοματορρινικής επικοινωνίας με την κατασκευή και τη 
χρήση μιας συσκευής, η οποία αποφράσσει τον κενό 
χώρο ανάμεσα στη στοματική και στη ρινική κοιλότητα. 
Η συσκευή αυτή, μπορεί να έχει τη μορφή κουμπιού 
σιλικόνης ή να αποτελεί ολόκληρη οδοντοστοιχία και 
μπορεί να επιλεγεί ως προσωρινή ή και ως μόνιμη λύση. 
Στόχος αυτής της μεθόδου είναι η αντιμετώπιση των 
συμπτωμάτων του ΣΡΣ και φυσικά όχι η πλήρης θερα-
πεία του (29,30).
Συνολικά τα ποσοστά επιτυχίας της χειρουργικής απο-
κατάστασης του ΣΡΣ πλησιάζουν το 85%, με ποσοστό 
υποτροπής 33-37% (31,32). Πιο συγκεκριμένα, σχετι-
κά με την χρήση 2 στρωμάτων, αναφέρονται ποσοστά 

celerates endothelial, epithelial and epidermic regenera-
tion, and stimulates angiogenesis of the tissue(28).
In cases where surgical treatment of ONF is not se-
lected, but also in cases where the desired result has 
not been achieved with surgical treatment, prosthetic 
rehabilitation of the patient can be selected. The goal 
of this treatment is to restore oronasal communication 
with the construction and use of a device that seals the 
empty space between oral and nasal cavity. This device 
can be in the form of a silicone button or a full denture 
and can be selected as a temporary or permanent solu-
tion. The purpose of this method is the management of 
the symptoms of ONF and not, of course, its complete 
treatment(29,30).
In total, the success rates of the surgical treatment of 
ONF are close to 85%, with a recurrence rate of 33-
37%(31,32). More specifically, regarding the use of two 
layers, the reported recurrence rates are 7% for ONFs 
located in the midline of the palate and treated with the 
use of local tissues, 5% for cases of tension free closure 
of the fistula with extended use of the oral mucoperios-
teum and 4.5-14% with the use of regional flaps. More-
over, recurrence rates of 0-18% are being reported 
with the use of buccal pedicle flap and 8-30% with the 
use of lingual pedicle flap. Relative to the lingual pedicle 
flaps, pedicle musculomucosal flaps including facial artery 
present similar results(12).
The most common causes of recurrence being reported 
are the following: tensions created after surgical treat-
ment of ONF, flap necrosis due to insufficient vascu-
larization, postsurgical infection and delayed healing(1). 
Regarding the use of bone grafts for the treatment of 
ONF, the reported success rates vary between 79-91%, 
they are, however, related to the kind of graft and flap 
being used(33). Finally, regarding the implant placement 
in treatment site with bone grafts, the reported suc-
cess rates range between 85.7-90%(34), whereas in a 
more recent study 17 out of 18 implants were success-
ful(94.4%)(35).
Apparently, there are many techniques for the man-
agement of ONF, mainly surgical but even more. The 
choice of the most appropriate one from them should 
be based on the size and the location of the fistula, the 
age and the history of the patient, but also the experi-
ence and skill of the surgeon.

CONCLUSION

Oronasal fistula is treated mainly surgically with differ-
ent techniques. The basic principle remains the use of 
tissues for the restoration of the nasal and oral mucosa, 
while it seems that the more layers used the smaller the 
recurrence rates.
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υποτροπής 7% για ΣΡΣ που βρίσκονται στη μέση γραμ-
μή της υπερώας και θεραπεύτηκαν με τη χρήση τοπικών 
ιστών, 5% για περιπτώσεις που επιτεύχθηκε κλείσιμο του 
συριγγίου χωρίς τάσεις με εκτεταμένη χρήση του στο-
ματικού βλεννοπεριοστέου και 4,5-14% κατά την χρήση 
τοπικών κρημνών. Ακόμα, αναφέρονται ποσοστά υπο-
τροπής 0-18% κατά τη χρήση του παρειακού μισχωτού 
κρημνού και 8-30% κατά τη χρήση γλωσσικού μισχωτού 
κρημνού. Συγκριτικά με τους γλωσσικούς μισχωτούς 
κρημνούς, οι μισχωτοί μυοβλεννογόνιοι κρημνοί που 
περιλαμβάνουν την προσωπική αρτηρία παρουσιάζουν 
παρόμοια αποτελέσματα (12).
Ως συχνότερες αιτίες υποτροπής αναφέρονται: οι τά-
σεις που δημιουργούνται μετά τη χειρουργική θεραπεία 
του ΣΡΣ, η νέκρωση των κρημνών λόγω ανεπαρκούς 
αγγείωσης, η μετεγχειρητική λοίμωξη και η καθυστε-
ρημένη επούλωση (1). Σχετικά με τη χρήση οστικών 
μοσχευμάτων για τη θεραπεία του ΣΡΣ, αναφέρονται 
ποσοστά επιτυχίας 79-91%, τα οποία όμως σχετίζονται 
με το είδος του μοσχεύματος και το είδος των κρημνών 
που θα εφαρμοστούν (33). Τέλος, αναφορικά με την 
τοποθέτηση εμφυτευμάτων σε έδαφος θεραπείας με τη 
χρήση οστικών μοσχευμάτων, αναφέρονται ποσοστά 
επιτυχίας 85,7-90% (34), ενώ σε μεταγενέστερη έρευ-
να αναφέρεται επιτυχία σε 17 από τα 18 εμφυτεύματα 
(94,4%) (35).
Είναι φανερό ότι υπάρχουν αρκετές τεχνικές για την 
αντιμετώπιση του ΣΡΣ, χειρουργικές κυρίως αλλά και 
άλλες. Η επιλογή της πιο κατάλληλης από αυτές θα 
πρέπει να βασίζεται στο μέγεθος και στη θέση του συ-
ριγγίου, στην ηλικία και στο χειρουργικό ιστορικό του 
ασθενή, αλλά και στην εμπειρία και στις ικανότητες του 
χειρουργού.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Το στοματορρινικό συρίγγιο αντιμετωπίζεται κυρίως 
χειρουργικά με διαφορετικές τεχνικές. Η βασική αρχή 
παραμένει η χρήση ιστών για αποκατάσταση του ρινι-
κού και του στοματικού βλεννογόνου, ενώ φαίνεται ότι 
όσο περισσότερα τα στρώματα που χρησιμοποιούνται 
τόσο μικρότερα είναι τα ποσοστά υποτροπής.
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