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Η «Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία» δημοσιεύει ελληνικές 
και ξενόγλωσσες (στην Αγγλική) εργασίες με αντικείμενο 
την Ωτορινολαρυγγολογία, τη Χειρουργική Κεφαλής και 

Τραχήλου, την Ακοολογία-Νευροωτολογία, την Παιδο-Ωτορινο-
λαρυγγολογία, τη Φωνιατρική και κάθε άρθρο που κρίνεται ότι 
έχει σχέση με την ΩΡΛ ειδικότητα. Αναλυτικότερα, δημοσιεύο-
νται πρωτότυπες κλινικές ή ερευνητικές μελέτες, περιγραφές 
περιπτώσεων, ανασκοπήσεις, κλινικές φωτογραφίες, “How I Do 
It”, ειδικά άρθρα (ιατρονομικά θέματα, θέματα ψηφιακής τεχνο-
λογίας και διαδικτύου), εκτεταμένες περιλήψεις διδακτορικών 
διατριβών και ενημερωτικά άρθρα (νέα της εταιρείας, θέματα 
εκπαίδευσης, θέματα δεοντολογίας, βήμα των ειδικευομένων, 
προσεχή συνέδρια, βιβλιοπαρουσιάσεις, παρουσιάσεις άρθρων 
από το PubMed, επιστολές προς τον Εκδότη).
Η υποβολή των άρθρων θα γίνεται με συνημμένα αρχεία σε  
e-mail, που θα αποστέλλεται στην ηλεκτρονική διεύθυνση ενός 
εκ των δύο Διευθυντών Σύνταξης (kastanioudakisi@gmail.com 
ή chimonath@yahoo.gr). Στην αποστολή θα πρέπει να περιλαμ-
βάνονται τα εξής αρχεία: η συνοδευτική επιστολή προς το Διευ-
θυντή Σύνταξης, το αρχείο με το πλήρες κείμενο της εργασίας 
και από ένα ξεχωριστό αρχείο για κάθε Εικόνα (εάν υπάρχουν).  
Στη συνοδευτική επιστολή, πρέπει να δηλώνεται υπεύθυνα ότι η 
εργασία δεν έχει δημοσιευθεί σε άλλο ελληνικό ή ξένο περιοδικό 
και ότι όλοι οι συγγραφείς συμφωνούν για τη δημοσίευση της.
Όλες οι εργασίες που υποβάλλονται για δημοσίευση στο περιο-
δικό πρέπει να είναι γραμμένες σύμφωνα με τις οδηγίες για τους 
συγγραφείς που ακολουθούν, οι οποίες δημοσιεύονται σε κάθε 
τεύχος, καθώς και στην ιστοσελίδα του περιοδικού. Σε αντίθε-
τη περίπτωση, επιστρέφονται προς διόρθωση στο συγγραφέα 
υπεύθυνο αλληλογραφίας, δίχως να υποβληθούν σε κρίση.  
Η τελική απόφαση για δημοσίευση λαμβάνεται από τους Διευθυ-
ντές Σύνταξης. Σε περίπτωση μελετών με εκτεταμένες στατιστι-
κές αναλύσεις, οι Διευθυντές Σύνταξης διατηρούν το δικαίωμα να 
συμβουλεύονται στατιστικολόγο. Οι εργασίες που εγκρίνονται 
προς δημοσίευση θα δημοσιεύονται κατά χρονολογική σειρά, 
προσπαθώντας να αντιπροσωπεύονται όλα τα είδη.
Προετοιμασία της εργασίας. Οι εργασίες θα πρέπει να γρά-
φονται με το πρόγραμμα κειμενογράφου Word της Microsoft.  
Τα περιθώρια των σελίδων θα πρέπει να είναι τουλάχιστον 2.5 cm 
και το διάστημα των σειρών διπλό. Το μέγεθος των γραμματοσει-
ρών πρέπει να είναι 10-12 pt και να χρησιμοποιούνται Times New 
Roman ή Arial. Οι σελίδες θα πρέπει να αριθμούνται διαδοχικά 
στο άνω δεξιό περιθώριό τους, αρχίζοντας από την σελίδα του 
τίτλου. Οι συντμήσεις θα πρέπει να περιορίζονται στο ελάχιστο 
και να επεξηγούνται την πρώτη φορά που εμφανίζονται στο 
κείμενο. Κάθε άρθρο πρέπει να αποτελείται από: Σελίδα τίτλου, 
Δομημένη Περίληψη και Αγγλικό Abstract, Κείμενο (Εισαγωγή, 
Υλικό και Μέθοδοι, Αποτελέσματα, Συζήτηση), Βιβλιογραφία,  
Πίνακες και Υπότιτλοι Εικόνων. Σε περιγραφή περιστατικού τα 
τμήματα «Υλικό και μέθοδοι» και «Αποτελέσματα» θα αντικα-
θίστανται από το τμήμα «Περιγραφή περιστατικού». Στις ανα-
σκοπήσεις θα υπάρχουν επί μέρους τμήματα με επικεφαλίδες, 
ανάλογα με το περιεχόμενο.
Σελίδα τίτλου. Πρέπει να περιλαμβάνει τον τίτλο της εργασίας,  
ο οποίος πρέπει να είναι σύντομος και περιεκτικός, τα ονόματα 
των συγγραφέων, τα Ιδρύματα και τον χώρο εργασίας των συγ-
γραφέων, ένα συντομευμένο τίτλο και το όνομα με την πλήρη 
διεύθυνση του συγγραφέα που θα είναι υπεύθυνος για την επι-
κοινωνία (με τηλέφωνο και e-mail). Επισημαίνεται ότι ο μέγιστος 
αριθμός των συγγραφέων είναι: 2 συγγραφείς για τις παρουσιά-
σεις άρθρων από το PubMed και τα άρθρα “How I Do It”, 4 συγ-
γραφείς για τα ιστορικά άρθρα, τις αναφορές περιπτώσεων και 
τις κλινικές φωτογραφίες, 5 συγγραφείς για τις ανασκοπήσεις, και 
μέχρι 8 συγγραφείς στις ερευνητικές εργασίες και τις εκτεταμένες 
περιλήψεις διδακτορικών διατριβών.
Περίληψη. Πρέπει να περιλαμβάνει τα κύρια σημεία του άρ-
θρου, να μην υπερβαίνει τις 300 λέξεις και να είναι δομημένη 
για τις ερευνητικές εργασίες σε 4 μέρη, «Eισαγωγή», «Υλικό και 

μέθοδοι», «Αποτελέσματα» και «Συμπεράσματα». Oι περιγραφές 
περιστατικού περιλαμβάνουν «Eισαγωγή», «Περιγραφή περιστα-
τικού» και «Συμπεράσματα», ενώ οι ανασκοπήσεις περιλαμβά-
νουν «Eισαγωγή», «Κύρια ευρήματα» και «Συμπεράσματα». Περι-
λήψεις για περιγραφές περιστατικών δεν πρέπει να υπερβαίνουν 
τις 200 λέξεις. Αμέσως μετά την περίληψη, θα πρέπει να αναγρά-
φονται 3-6 λέξεις κλειδιά. Τα Ελληνικά άρθρα θα συνοδεύονται 
από εκτεταμένη δομημένη περίληψη στα Αγγλικά (300 λέξεις),  
η οποία θα περιλαμβάνει επιπλέον αγγλική μετάφραση του τίτλου 
της εργασίας, των επωνύμων και των ονομάτων των συγγρα-
φέων, το όνομα του συγγραφέα που θα είναι υπεύθυνος για την 
επικοινωνία, των ιδρυμάτων και των λέξεων-κλειδιών. Για εργα-
σίες που υποβάλλονται στα Αγγλικά, η μετάφραση της περίληψης 
στην Ελληνική θα πραγματοποιείται από μέλη της Συντακτικής 
Επιτροπής. Σε μικρού μεγέθους εργασίες, όπως σχόλια, κλινικές 
φωτογραφίες, επιστολές κ.ά. δεν απαιτείται περίληψη.
Κείμενο. Πρέπει να περιλαμβάνονται Εισαγωγή, Υλικό και μέθο-
δοι, Αποτελέσματα (με στατιστική ανάλυση όπου είναι αναγκαία) 
και Συζήτηση. Οι περιγραφές περιστατικών συνήθως πρέπει να 
περιλαμβάνουν Εισαγωγή, Περιγραφή περιστατικού και σύντομη 
Συζήτηση. Σε όλες τις περιπτώσεις η Συζήτηση θα πρέπει να εστι-
άζεται στη συσχέτιση με την υπάρχουσα διεθνή βιβλιογραφία.
Βιβλιογραφία. Όλες οι βιβλιογραφικές παραπομπές θα κα-
ταχωρούνται στο κείμενο με Αραβικούς αριθμούς υπό μορφή 
εκθέτη (μετά την τελεία στο τέλος της πρότασης) η δε αρίθμηση 
θα γίνεται διαδοχικά, με την σειρά που οι παραπομπές αναφέρο-
νται για πρώτη φορά. Στο τέλος του κειμένου θα παρουσιάζεται 
κατάλογος των παραπομπών αριθμημένων στη σειρά, βάσει του 
αριθμού καταχωρήσεώς τους στο κείμενο (σύστημα Vancouver). 
Κάθε παραπομπή θα περιέχει τα επώνυμα και τα αρχικά των ονο-
μάτων των συγγραφέων (εάν ο αριθμός των υπερβαίνει τους 6, 
αναγράφονται μόνον οι πρώτοι 6, ακολουθούμενοι από et al.), 
τον τίτλο της δημοσίευσης, το περιοδικό όπου δημοσιεύτηκε 
με σύντμηση σύμφωνα με τον Index Medicus, το έτος δημοσί-
ευσης, ο τόμος του περιοδικού (δεν αναγράφεται το τεύχος του 
περιοδικού) και ο αριθμός της πρώτης και τελευταίας σελίδας. 
Παράδειγμα: Soo G, van Hasselt CA. Caustic injury of the larynx. 
Otolaryngol Head Neck Surg 1998; 119:425-6. Για τα βιβλία και 
τις μονογραφίες πρέπει να σημειώνονται τα επώνυμα και τα αρ-
χικά των ονομάτων των συγγραφέων και εκδοτών ο τίτλος (και  
ο τόμος εάν υπάρχει), η έκδοση, ο τόπος της έκδοσης, o εκδοτικός 
οίκος, το έτος της έκδοσης και οι σελίδες. Παράδειγμα: Baloh R, 
Honrubia V. Clinical neurophysiology of the vestibular system. 
2nd ed. Philadelphia, FA Davis Co, 1993:34-8. Παράδειγμα πα-
ραπομπής σε κεφάλαιο βιβλίου: Shumrick KA, Sheft SA. Deep 
neck infections. In: Paparella MM, Shumrick DA, Gluckman JL, 
Meyerhoff WL, eds. Otolaryngology Head and Neck Surgery. Vol. 
3. 3rd ed. Philadelphia, Saunders, 1990:2545-62. Οι συγγραφείς 
είναι υπεύθυνοι για την ακρίβεια των βιβλιογραφιών και παρακα-
λούνται να τηρούν σχολαστικά τις οδηγίες για τη βιβλιογραφία, 
διαφορετικά το άρθρο θα επιστρέφεται άμεσα προς διόρθωση.
Πίνακες. Θα πρέπει να έχουν διπλό διάστημα, ένα σύντομο τίτλο 
ως επικεφαλίδα, να αριθμούνται με λατινικούς αριθμούς διαδοχι-
κά (Πίνακας Ι, ΙΙ κλπ) και να αναφέρονται στο κείμενο ως Πίνακας 
Ι, Πίνακας ΙΙ κλπ. Οι πίνακες πρέπει να φέρουν μόνον οριζόντιες 
και όχι κάθετες γραμμές και να μην επαναλαμβάνουν πληροφο-
ρίες που υπάρχουν και στο κείμενο. Τυχόν επεξηγήσεις συμβόλων 
θα περιλαμβάνονται σε υποσημείωση στο τέλος του Πίνακα.
Υπότιτλοι Εικόνων. Ένας κατάλογος των υποτίτλων των εικό-
νων υποβάλλεται χωριστά, κάθε δε υπότιτλος θα πρέπει να περι-
λαμβάνει μια σύντομη και σαφή επεξήγηση για κάθε διάγραμμα  
ή φωτογραφία. Η αναφορά των εικόνων στο κείμενο θα πρέπει να 
γίνεται με Αραβικούς αριθμούς (π.χ. Εικ. 3) και σύμφωνα με την 
σειρά εμφάνισής τους.
Εικόνες. Θα πρέπει να αποστέλλονται σε ξεχωριστά αρχεία, 
τύπου tiff, bmp ή jpg, ανάλυσης τουλάχιστον 300 dpi, ή και να 
ενσωματώνονται σε αρχείο word (τύπου doc), ιδίως εάν πρόκει-
ται για διαγράμματα. Το μέγεθός τους πρέπει να είναι τουλάχιστον 

όσο το πλάτος μιας στήλης του περιοδικού (περίπου 7 cm) ή να 
προσεγγίζει το πλάτος της σελίδας. Έγχρωμες φωτογραφίες είναι 
αποδεκτές, αλλά όταν κρίνεται αναγκαίο θα μετατρέπονται σε 
ασπρόμαυρες. Εάν τα αρχεία με τις εικόνες είναι μεγάλου μεγέ-
θους (άνω των 8 MB), θα πρέπει να στέλνεται αρχικά μια συμπιε-
σμένη μορφή τους σε χαμηλότερη ανάλυση. 
Hθική μέριμνα. Η πολιτική του περιοδικού ακολουθεί τις αρχές 
της Διεθνούς Επιτροπής Διευθυντών Σύνταξης Ιατρικών Περι-
οδικών (ICMJE), οι οποίες είναι διαθέσιμες σαν αρχείο pdf στην 
ιστοσελίδα του περιοδικού. 
Kριτήρια χαρακτηρισμού συγγραφέων. Η “Ελληνική Ωτορινολα-
ρυγγολογία” αποδέχεται ως κριτήρια χαρακτηρισμού ως συγγρα-
φέων, αυτά που προτείνει η ICMJE, ήτοι: 1. Σύλληψη και σχεδια-
σμός της μελέτης ή ανάλυση των δεδομένων της. 2. Προσχεδίαση 
ή κριτική θεώρηση του περιεχομένου της μελέτης, η οποία έχει 
υποβληθεί προς δημοσίευση. 3. Τελική έγκριση της μορφής της 
μελέτης η οποία έχει εγκριθεί προς δημοσίευση. Σε όσους έχουν 
συμβάλει μεν στην μελέτη, αλλά δεν πληρούν τα ανωτέρω κριτή-
ρια συγγραφής, θα πρέπει να αποδίδονται ευχαριστίες στο τέλος 
του άρθρου.
Συναίνεση κατόπιν ενημέρωσης. Για πειραματικές μελέτες αν-
θρώπων, στο τμήμα των «Μεθόδων» θα πρέπει να αναφερθεί 
η έγκριση της μελέτης από την αρμόδια Επιτροπή Ηθικής και 
Δεοντολογίας του Ιδρύματος. Σε περιπτώσεις μη λειτουργίας 
τέτοιας επιτροπής θα πρέπει να ακολουθούνται οι αρχές της Δι-
ακήρυξης του Ελσίνκι. Στο τμήμα των «Μεθόδων» θα πρέπει να 
προσδιορίζεται η διαδικασία επίτευξης της συναίνεσης κατόπιν 
ενημέρωσης από τους συμμετέχοντες στη μελέτη. Οι ασθενείς 
διατηρούν το δικαίωμα της ανωνυμίας, το οποίο δεν πρέπει να 
παραβιάζεται. Πληροφορίες, όπως το όνομα ή φωτογραφίες του 
ασθενούς, δεν πρέπει να υποβάλλονται άνευ γραπτής ενημέρω-
σης και συναίνεσης του ασθενούς. Στην περίπτωση αυτή, υπάρχει 
διαθέσιμη φόρμα έγγραφης συναίνεσης κατόπιν ενημέρωσης 
στην ιστοσελίδα του περιοδικού, η οποία μπορεί να υποβληθεί, 
μαζί με το χειρόγραφο.
Δημοσιοποίηση οικονομικών πληροφοριών και δυνητική σύγκρου-
ση συμφερόντων. Στο τέλος του χειρογράφου, όλοι οι συγγραφείς 
θα πρέπει να αποκαλύψουν όλες τις οικονομικές σχέσεις για το 
χειρόγραφό τους και για την μελέτη. Θα πρέπει να καταχωρη-
θούν οποιαδήποτε οικονομικά ενδιαφέροντα μπορεί να έχουν οι 
συγγραφείς σε εταιρείες ή άλλες οντότητες, όπως υποτροφίες, 
συμβουλευτικά όργανα, υπαλληλία, συμβουλευτικός ρόλος, 
συμβόλαια κλπ. Εάν οι συγγραφείς δεν έχουν σχετικά οικονομικά 
ενδιαφέροντα θα πρέπει να γράψουν «όχι». Επιπροσθέτως, θα 
πρέπει να συμπληρωθεί και να αποστελεί υπογεγραμμένη από 
όλους τους συγγραφείς η φόρμα αποκάλυψης δυνητικής σύ-
γκρουσης συμφερόντων της ICMJE, η οποία είναι διαθέσιμη στην 
ιστοσελίδα του περιοδικού.
Διορθώσεις. Προ της δημοσιεύσεως θα στέλνεται στον υπεύ-
θυνο αλληλογραφίας e-mail με την τελική μορφή της εργασίας 
σε μορφή pdf, για τυχόν διορθώσεις, οι οποίες πρέπει να επι-
στραφούν εντός 7 ημερών. Οι συγγραφείς είναι υπεύθυνοι για 
την ορθότητα της δημοσιευμένης εργασίας. Η εργασία αφού 
δημοσιευθεί, θα είναι ελεύθερα διαθέσιμη online στο site του 
περιοδικού. Οι συγγραφείς που υποβάλλουν εργασίες το κάνουν 
αντιλαμβανόμενοι ότι εάν η εργασία τους γίνει αποδεκτή προς 
δημοσίευση, τα πνευματικά δικαιώματα του άρθρου, συμπε-
ριλαμβανομένου του δικαιώματος της αναπαραγωγής του σε 
όλες τις μορφές και όλα τα μέσα, θα αποδοθούν αποκλειστικά 
στην “Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία”. Η Πανελλήνια Εταιρεία 
Ωτορινολαρυγγολογίας - Χειρουργικής Κεφαλής & Τραχήλου δεν 
μπορεί να θεωρηθεί υπεύθυνη για τυχόν σφάλματα ή συνέπειες 
που επέρχονται κατόπιν χρήσεως πληροφοριών που περιέχονται 
στο περιοδικό αυτό. Οι απόψεις και γνώμες που εκφράζονται δεν 
απηχούν κατ’ ανάγκην εκείνες της Πανελλήνιας Εταιρείας Ωτο-
ρινολαρυγγολογίας - Χειρουργικής Κεφαλής & Τραχήλου, ούτε η 
δημοσίευση διαφημίσεων συνιστά αποδοχή των προϊόντων που δι-
αφημίζονται από την Πανελλήνια Εταιρεία Ωτορινολαρυγγολογίας.
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Ηellenic Otorhinolaryngology will consider for publication 
Greek and English original papers, covering all aspects of 
otorhinolaryngology, head and neck surgery, audiology-

neurotology, pediatric otorhinolaryngology, speech and language 
pathology, phoniatry and related specialties. Specifically, in the 
journal there may be published original reports, case reports, clinical 
photographs, reviews, “How I Do It”, special papers (medico-legal 
issues, digital technology and Internet issues), extended abstracts 
of PhD dissertations and informative articles (Panhellenic Society 
of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery news, educational 
issues, ethics, resident page, conferences, book reviews, reviews of 
PubMed articles and letters to the Editor).
Manuscripts should be submitted either electronically to the 
e-mail address of an Editor-in-Chief (kastanioudakisi@gmail.
com or chimonath@yahoo.gr). The following files should be 
included: a covering letter to the Editor-in-Chief, a file with the 
full text of the manuscript and a separate file for each Figure. In 
the covering letter it should be declared that the manuscript has 
not been previously published in any national or international 
journal and that all the authors have approved the paper. 
All the submitted manuscripts must adhere to the following 
instructions, which are included in each issue of the journal and 
on its web site. Otherwise, the manuscripts will be returned to 
the corresponding author for revision before undergoing peer 
review. The final decision concerning acceptance or rejection 
will be made by the Editors-in-Chief. In case of studies with 
extensive statistical analyses, the Editors-in-Chief may consult a 
statistician. Details of the reviewing process are included in the 
section of the Editorial Policies of the Journal available on its web 
site. Accepted papers will be published in chronological order, 
with higher priority given to research papers.
Preparation of manuscripts. All manuscripts should be 
prepared in Microsoft Word, typed double-spaced with ample 
margins (2.5cm), using Times New Roman or Arial fonts, with 
a size of 10-12 pt. Pages should be numbered starting from the 
title page, with the page number on right top of each page. Avoid 
uncommon or unnecessary abbreviations in the text; when they 
must be used, spell terms out in full at first appearance, followed 
by the abbreviation in parentheses. Papers should be structured as 
follows: title page, structured abstract, text (introduction, patients 
and methods, results, discussion), references, tables, and figure 
legends. When a case report is submitted, the sections “Material 
and Methods” and “Results” should be replaced by the description 
of the case (“Case Report” section). Reviews may be divided into 
several sections with headings, according to their content.
Title Page. The title page should include the full title of the 
paper, a running title, the authors’ names and their affiliations, 
and the name and contact details of the corresponding author. 
Note that the maximum number of authors is: 2 authors for 
PubMed article presentations and “How I Do It” articles, 4 
authors for historical articles, case reports and clinical pictures, 
5 authors for reviews, and up to 8 authors in the research papers 
and the extensive summaries of PhD theses.
Abstract. The abstract should be informative and not 
descriptive. An abstract for an original article should not exceed 
300 words and should be structured into four paragraphs: (1) 
Introduction, (2) Material and Methods, (3) Results and (4) 
Conclusions. Case reports should include (1) Introduction, (2) 
Case report and (3) Conclusions, whereas reviews should include 
(1) Introduction, (2) Main findings and (3) Conclusions. Abstracts 
for case reports should not exceed 200 words. Following the 
abstract, 3-6 keywords should be given for subject indexing.
Articles in Greek should be accompanied by an extended 
structured abstract in English (300 words), including also English 
translation of the title of the paper, the authors with their
affiliations and the keywords. For articles submitted in 
English, a translated abstract in Greek will be provided by the 
Editorial Board. Abstract is not needed in brief articles, such as 

commentaries, quiz, clinical photographs, letters, etc.
Text. Main articles should contain the following headings: 
Introduction, Materials and Methods, Results (including statistical 
analysis) and Discussion. Case Reports and other submissions 
should normally comprise Introduction, Case report and a brief 
Discussion. In all cases the Discussion should clearly indicate how 
the reported work fits with the current body of world literature.
References. References in the text must be numbered 
consecutively with superscript in the order in which they are 
first mentioned and should be listed at the end of the paper 
(Vancouver system). References must include: names and initials 
of all authors (when more than six, give the first six followed by 
et al.); the title of the paper; the journal title abbreviated as in 
Index Medicus; year of publication; volume number; first and last 
page numbers. References to books should give the author(s)/ 
editor(s), book title, edition, place of publication, publisher, year 
and pages. References should be quoted as follows: 
• �Journal: Soo G, van Hasselt CA. Caustic injury of the larynx. 

Otolaryngol Head Neck Surg 1998;119:425-6. 
• �Book: Baloh R, Honrubia V. Clinical neurophysiology of the 

vestibular system. 2nd ed. Philadelphia, FA Davis Co, 1993:34-8. 
• �Chapter: Shumrick KA, Sheft SA. Deep neck infections. In: 

Paparella MM, Shumrick DA, Gluckman JL, Meyerhoff WL, 
eds. Otolaryngology Head and Neck Surgery. Vol. 3. 3rd ed. 
Philadelphia, Saunders, 1990:2545-62. The responsibility of 
checking references rests with the author.

Tables. Data in the tables should be typed with double spacing, 
provided with a heading, numbered in sequence in Latin 
numerals (Table I, II, etc.), and referred to in the text as Table
I, Table II, etc. To draw a table, the use of horizontal lines and 
not vertical is suggested. Data in tables should supplement, not 
duplicate, information provided in the text. Any abbreviations
should be defined in table footnotes.
Figure Legends. A list of legends for the figures should be 
submitted on a separate page, and should make interpretation 
possible without reference to the text. References to figures 
should be by Arabic numerals (e.g. Fig. 3) and they should be 
numbered in order of appearance.
Figures. Illustrations or photographs should be submitted 
as separate files either as TIFF, BMP or JPG and should have a 
minimum resolution of 300 dpi or may be embedded in a Word 
file, especially for line art graphics. Images should be sized to fit 
the width of a column or page in the journal. Color photographs 
are accepted but they may be converted in black and white for 
publication. If the size of the file exceeds 8 MB, they should be 
compressed in a lower resolution. 
Ethical concerns. The journal’s policy follows the principles of 
the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 
which are available as a pdf file on the website of the journal. 
Criteria of authorship: The “Hellenic Otorhinolaryngology” insists 
that all authors are truly qualified to be listed as such according 
to the following criteria established by the ICMJE: (1) Conception 
and design of project or analysis of the manuscript data; (2) 
Drafting or critically revising the content of the manuscript 
submitted for publication, and; (3) Giving final approval of the 
version to be published. Others who have contributed to the work 
but are not qualified to be authors should be “acknowledged” at 
the end of the article.
Informed Consent: For experimental investigations of human 
subjects, state in the “Methods” section of the manuscript 
that the appropriate institutional review board approved the 
project. For those investigators who do not have formal ethics 
review committees (institutional or regional), the principles 
outlined in the Declaration of Helsinki should be followed. 
Specify in the “Methods” section the manner in which consent 
was obtained from all human subjects. Patients have a right to 
privacy that should not be violated. Information, such as the 
name or photographs of the patients, should not be submitted 

until written informed consent has been provided. In this case, a 
Patient Consent Form is available on the journal’s website, which 
can be submitted with the manuscript.
Financial disclosure information and potential conflicts of interest. 
In the end of the manuscript, all authors must disclose all financial 
relationships for their manuscript and work. Any financial 
interests the authors may have in companies or other entities 
must be cited, such as grants, advisory boards, employment, 
consultancies, contracts, etc. If the authors disclose no conflicts 
of interest, please write “none.” Additionally, the form for 
disclosure of potential conflicts of interest, according to ICMJE 
and available on the website of the journal, should be completed 
and returned, signed by all authors.
Proofs. Proofs will be sent to the corresponding author as 
a PDF file and corrections should be returned electronically 
within 7 days. The authors are responsible for the integrity of 
the published work. Following publication, the paper will be 
available on the web site of the journal. Authors submitting 
manuscripts do so with the understanding that if their work is 
accepted for publication, copyright of the article, including the 
right to reproduce the article in all forms and media, shall be 
assigned exclusively to “Hellenic Otorhinolaryngology”.
The Panhellenic Society of Otorhinolaryngology – Head and 
Neck Surgery cannot be held responsible for errors or any 
consequences arising from the use of information contained in 
this journal; the views and opinions expressed do not necessarily 
reflect those of the Panhellenic Society of Otorhinolaryngology 
- Head and Neck Surgery, neither does the publication of 
advertisements constitute any endorsement by the Panhellenic 
Society of Otorhinolaryngology - Head and Neck Surgery, of the 
products advertised.

I N S T R U C T I O N S  T O  T H E  A U T H O R S

SUBMISSION CHECKLIST 
Please, check the following list before submission:
• �Corresponding author with full postal address, E-mail address  

and phone number.
• �Title, author names, institutions and abstract, both in Greek  

and English.
• �Structured abstract with keywords and running head.
• �All necessary files have been included (text, figures,  

letter to the Editor).
• �All figures have captions, have proper analysis and are referred 

in the text.
• �All tables are referred in the text and have titles and footnotes  

(if necessary).
• �Create tables in Microsoft Word separately and do not paste  

them into word as images.
• �References must be in the correct format (cite references  

consecutively using superscript numerals).
• �Confirm the accuracy of reference information.
• �All references mentioned in the Reference list are cited i 

n the text, and vice versa.
• �Provide evidence that all the ethical concerns of this journal  

have been followed.

ΣΗΜΕΙΑ ΕΛΕΓΧΟΥ ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΥΠΟΒΟΛΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ
Παρακαλούμε, ελέγξτε τα εξής σημεία κατά την υποβολή:
• �Υπεύθυνος αλληλογραφίας με διεύθυνση, E-mail και τηλέφωνο.
• �Τίτλος, ονόματα συγγραφέων, ιδρυμάτων και περίληψη  

στα Ελληνικά και Αγγλικά.
• �Δομημένη περίληψη με λέξεις-κλειδιά και σύντομο τίτλο.
• �Περιλαμβάνονται όλα τα αναγκαία αρχεία  

(κείμενο, εικόνες, γράμμα προς τον Διευθυντή Σύνταξης).
• �Όλες οι εικόνες έχουν υποτίτλους, επαρκή ανάλυση  

και αναφέρονται στο κείμενο.
• �Όλοι οι πίνακες αναφέρονται στο κείμενο, έχουν τίτλους  

και υποσημειώσεις (εάν χρειάζονται).
• �Οι Πίνακες έχουν δημιουργηθεί ξεχωριστά στο Microsoft Word  

και δεν εντάσσονται στο κείμενο σαν εικόνες.
• �Οι αναφορές πρέπει να έχουν την σωστή μορφή και να 

αναφέρονται διαδοχικά αριθμητικά στο κείμενο με εκθέτες.
• Βεβαιωθείτε για την ακρίβεια των αναφορών.
• �Όλες οι αναφορές που περιλαμβάνονται στον κατάλογο  

πρέπει να μνημονεύονται στο κείμενο και αντιστρόφως.
• �Αποδεικτικό υλικό για την συμμόρφωση προς τους κανόνες 

δεοντολογίας του περιοδικού.
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Αγαπητοί συνάδελφοι, 

μετά από τις αρχαιρεσίες κατά τη διάρκεια του 21ου  Πανελλήνιου Συνεδρίου Ωτορινολαρυγγολογίας, 

Χειρουργικής Κεφαλής και Τραχήλου που έλαβε χώρα στη Θεσσαλονίκη  το Μάρτιο του 2022, 

προέκυψε το νέο Δ.Σ. της Πανελλήνιας Εταιρείας με Πρόεδρο τον καθηγητή κ. Παύλο Μαραγκουδάκη. 

Το νέο Δ.Σ με απόφασή του όρισε τους δύο νέους Διευθυντές Σύνταξης του Περιοδικού της 

Πανελλήνιας που είναι ο κ. Καστανιουδάκης Ιωάννης Καθηγητής Ωτορινολαρυγγολογίας στο 

Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων και ο κ. Παπαχαραλάμπους Γεώργιος Επιμελητής Α’ στο Γενικό Νοσοκομείο 

Αθηνών “Ελπίς”, ο οποίος αντικατέστησε την απερχόμενη Θεογνωσία Χειμώνα. 

Η έκδοση του περιοδικού συνεχίζεται από τον εκδοτικό οίκο ΝΙΚΟ ADVERTISING Α.Ε. που διευθύνει 

ο κ. Νίκος Τσιγκουνάκης. 

Θα ήταν παράλειψη από μέρους μας, να μην ευχαριστήσουμε θερμά την απερχόμενη συνάδελφο 

Θεογνωσία Χειμώνα και τους συνεργάτες της στην Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική των Χανίων 

για το “Τιτάνιο“ έργο της τα τελευταία 4 χρόνια της έκδοσης του περιοδικού. 

Χωρίς τη Θεογνωσία θα ήταν αδύνατη η τόσο επιτυχής πορεία - αναβάθμιση του περιοδικού μας. 

Το πρώτο τεύχος με τη νέα σύνθεση θα είναι διπλό για να καλυφθεί το κενό έκδοσης του πρώτου 

τριμήνου του 2022.

Η βοήθεια από όλες και όλους τους συναδέλφους όπου και να υπηρετούν είναι αναγκαία προϋπόθεση 

για τη βιωσιμότητα του περιοδικού, όπως κατ’ επανάληψη έχουμε τονίσει.

Πιθανές οικονομικές δυσκολίες που αφορούν την Εταιρεία μας, αλλά και απρόβλεπτα γεγονότα 

που πιθανόν να προκύψουν λόγω κορονοϊού αλλά και πολέμου στην περιοχή μας μπορεί να 

διαταράξουν την ομαλή έκδοση του περιοδικού μας, αλλά ελπίζουμε ποτέ δε θα την καταργήσουν. 

Με όλες μας τις δυνάμεις θα προσπαθήσουμε να διατηρήσουμε την ομαλή έκδοσή του που αποτελεί 

πλέον μακροχρόνια παράδοση.

Τέλος ιδιαίτερες ευχαριστίες στον εκδότη μας κ. Νίκο Τσιγκουνάκη, ο οποίος ανέλαβε να καλύψει 

τα ταχυδρομικά έξοδα του περιοδικού μας εξασφαλίζοντας πόρους για την Εταιρεία μας.

Από τη Σύνταξη

O διευθυντής σύνταξης

Καστανιουδάκης Γιάννης
Καθηγητής Ωτορινολαρυγγολογίας

Σχολή Επιστημών Υγείας 
Ιατρικό Τμήμα, Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων

Διευθυντής Ω.Ρ.Λ. Κλινικής ΠΓΝΙ
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Αγαπητοί συνάδελφοι, 

καθώς με αργά αλλά σταθερά βήματα επιστρέφουμε στην επιστημονική μας κανονικότητα 

και με την ευκαιρία της αλλαγής, που έγινε στη διεύθυνση σύνταξης του περιοδικού μας, 

επιθυμώ να ευχαριστήσω την απερχόμενη εξαιρετική συνάδελφο κα Χειμώνα Θεογνωσία 

για την πολύτιμη βοήθειά της και τον Καθηγητή κ. Καστανιουδάκη Ιωάννη για την εμπιστοσύνη 

και την πολύτιμη σύμπραξή του στο εγχείρημα της έκδοσης. Από την πλευρά μου θα βοηθήσω 

με όλες μου τις δυνάμεις προς την κατεύθυνση της βελτίωσης και ποιοτικής αναβάθμισης 

του περιοδικού μας. 

Με την πεποίθηση ότι όλοι οι συνάδελφοι θα αγκαλιάσουν τη συνέχεια της προσπάθειας 

και θα συνδράμουν μέσω των επιστημονικών τους εργασιών και προβληματισμών, 

εύχομαι σε όλους καλό καλοκαίρι.

Από τη Σύνταξη

O διευθυντής σύνταξης

Παπαχαραλάμπους Γεώργιος 
Επιμελητής Α’ ΕΣΥ

Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ελπίς»
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Ν Ε Κ Ρ ΟΛΟ Γ Ι Α

Στη μνήμη του Καθηγητή 
Λεωνίδα Μανωλίδη 1923-2022

Obituary of Professor Leonidas Manolidis 1923-2022

Στις 10 Μαΐου 2022 έφυγε για το μεγάλο ταξίδι προς την αιωνιότητα ο καθηγητής 
της Ωτορινολαρυγγολογίας Λεωνίδας Μανωλίδης.
Ήταν γιός παπά. Γεννημένος το 1923 στα Άγραφα. Γρανίτσα Ευρυτανίας το χωριό 
του με  4 αδέρφια. Τόπος κακοτράχαλος, ξερικός, δύσβατος, που έβγαλε και 
άλλους καθηγητές πανεπιστημίου. «Περπατούσαμε καθημερινά 12 χιλιόμετρα για 
να πάμε στο γυμνάσιο με κρύο, χιόνια, βροχή, ήλιο, γιατί δεν υπήρχε στο χωριό 
μου». Αφήγημα δικό του σε στιγμές χαλάρωσης.
Το όνομά του, «Λεωνίδας», και ο τόπος καταγωγής του προδικάζουν, 
ως ένα σημείο, το χαρακτήρα του και τη προσωπικότητά του: ορεσίβιος, 
σκληροτράχηλος, λιτός στα γεύματά  του, ακούραστος, επίμονος και εργατικός. 
Στοιχεία απαραίτητα για την επιβίωση στα βουνά των Αγράφων σε περιόδους 
δύσκολες, του μεσοπολέμου, για τον τόπο.
Φοιτητής Ιατρικής στο ΕΚΠΑ – απόφοιτος και Έφεδρος Ανθυπίατρος στον Εμφύλιο, 
στο Τάγμα Υγειoνομικού στη Βέροια, όπου προσέφερε τεκμηριωμένα τη βοήθεια 
και τις υπηρεσίες του προς όλους ανεξαιρέτως, προς οποιαδήποτε πλευρά.
Φιλομαθής – Διορατικός – Μπροστάρης στη ζωή και στην επιστήμη. Το απέδειξε 
έμπρακτα οδηγώντας το άρμα της Ελληνικής Ωτορινολαρυγγολογίας από την 
στενωπό του «συνδρόμου της αμυγδαλεκτομής», όπως χαρακτηριστικά έλεγε, 
προς την εξέλιξη και τις λεωφόρους των ερευνητικών πεδίων και χειρουργικών 
επιπέδων που είναι σήμερα.
Σαν ακαδημαϊκός ξεκίνησε στο Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο στην ΩΡΛ Κλινική, 
που πρώτος ίδρυσε το 1948 ο καθηγητής Γιαννούλης στο Κεντρικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης αρχικά.
Η φιλομάθειά του και κυρίως η εργατικότητά του, μέχρι εξαντλήσεως ακόμη και 
των συνεργατών του, τον έκαναν μπροστάρη στην Ωτοχειρουργική, εκπαιδευμένος 
στις αρχές της δεκαετίας του ’60 στο Freiburg της Γερμανίας, στην Κλινική του 
πρωτοπόρου της Ωτοχειρουργικής και πατέρα της Τυμπανοπλαστικής, με την 
εισαγωγή του μικροσκοπίου στη χειρουργική της ειδικότητας, το 1956, καθηγητή 
Zoellner. Η υφηγεσία του με θέμα «Ομιλητική Ακοομετρία στην Ελληνική 
Γλώσσα» χρησιμοποιείται μέχρι και σήμερα.
Από το 1968 η κλινική μεταφέρθηκε στο ΑΧΕΠΑ και το 1973 σαν Τακτικός 
Καθηγητής και Διευθυντής της παρέλαβε 3 θαλάμους, 2 γραφεία και 1 
χειρουργείο. Στην πορεία δημιούργησε ολόκληρη πτέρυγα στην έκταση που έχει 
σήμερα. Δημιούργησε το πρώτο Ακοολογικό Κέντρο στη Βόρειο Ελλάδα το 1976. 
Έφερε ηλεκτρονικό μικροσκόπιο (Η.Μ.) για την έρευνα στην Ωτολογία με κονδύλια 
της ΕΕ το 1981. Η εξέλιξη και η προσφορά του Ακοολογικού Κέντρου του ΑΧΕΠΑ 
είναι σε όλη την ΩΡΛ κοινότητα γνωστή.
Καθοδηγητής νεωτέρων συναδέλφων και συνεργατών του  στη χειρουργική 
του τραχήλου και του λάρυγγα, εισάγοντας τις τμηματικές λαρυγγεκτομές και 
τις φωνητικές βαλβίδες στα τέλη της δεκαετίας του ’70 και αρχές της δεκαετίας 

Λεωνίδας Μανωλίδης
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του ’80, στέλνοντας άλλους  για εκπαίδευση στην εφαρμογή των laser στη 
χειρουργική της ειδικότητας.
Ο πρώτος που διαπίστωσε την αξία και το μέλλον της Ενδοσκοπικής Χειρουργικής 
της ρινός και των παραρρινίων, δίνοντας διδακτορική διατριβή, που δημοσιεύτηκε 
το 1979, σε ειδικευόμενη συνεργάτιδά του με θέμα την «Ενδοσκοπική Διάγνωση 
των Παθήσεων των Ιγμορείων Άντρων», φέρνοντας τα πρώτα ενδοσκόπια Hopkins 
στην κλινική το 1976, για να φτάσουμε στην ενδοσκοπική χειρουργική των 
παραρρινίων και της βάσεως του κρανίου του σήμερα.
Υπήρξε επιστημονική προσωπικότητα διεθνούς ακτινοβολίας και κύρους, γεγονός 
που τον οδήγησε στο αξίωμα του Προέδρου του Παγκοσμίου Κολλεγίου 
Ωτορινολαρυγγολογίας, συνέδριο του οποίου διοργάνωσε στην Κέρκυρα το 1984, 
στο οποίο συμμετείχαν οι επιφανέστεροι Ωτορινολαρυγγολόγοι του πλανήτη (John 
House, M.Paparella, H.Schuhknecht, Michel Portman και άλλοι ισάξιοι).
Η πορεία του στη ζωή της επιστήμης και του Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης τελικά 
επισφραγίστηκε, παρά τις αντιθέσεις που υπήρχαν κατά καιρούς, από την καθολική 
παραδοχή και αποδοχή της ικανότητάς του και αυτού που λέγεται «αρχοντιά», 
με ό,τι συνεπάγεται αυτό.
Ήξερε να επιβραβεύει τις αξίες, δεν υπήρξε τιμωρός κανενός, ήξερε να υποστηρίζει 
τις θέσεις του με το όποιο αντίτιμο, όταν πίστευε ότι είχε δίκιο. Ήταν μαχητής σε 
όλα τα επίπεδα, γνωστές στους παλαιότερους οι καλοπροαίρετες αντιπαραθέσεις 
του με τον αείμνηστο καθηγητή Πανταζόπουλο.
Το ανθρωπιστικό του έργο ανεξάντλητο και άγνωστο για τους πολλούς. 
Με τεράστια προσφορά στο χωριό του, (σχολείο, βιβλιοθήκη, πλατεία, 
αναστύλωση εκκλησιών, υποτροφίες σε αριστούχους μαθητές, αγροτικό ιατρείο).
Στη μαρτυρική Κύπρο ανιδιοτελής 15ετής προσφορά, χειρουργώντας από το 
1989 Κύπριους ασθενείς και δημιουργώντας εκ του μηδενός την ΩΡΛ Κλινική 
του Γ.Ν.Λευκωσίας, την οποία και ονόμασαν «Πτέρυγα Λεωνίδα Μανωλίδη» 
προς τιμήν του. Παρασημοφορημένος με το Ανώτατο Παράσημο της Κυπριακής 
Δημοκρατίας του Χρυσού Φοίνικα το 1993 από τον πρόεδρο Γλαύκο Κληρίδη.
Λόγω της παγκόσμιας εμβέλειάς του του ανετέθη από την IFOS η υλοποίηση 
της προσωπικής του ιδέας  να δημιουργηθεί Παγκόσμιο Μουσείο ΩΡΛ 
στην Ιπποκράτειο Σχολή στην Κω. Μετά από ανεξάντλητο κόπο και προσπάθεια 
25 ετών κατάφερε να περατώσει το έργο αυτό και να το παραδώσει στο δήμο του  
νησιού, το οποίο κοσμεί σήμερα την Ιπποκράτειο Σχολή.
Η ζωή του όλη ήταν μία περιπέτεια με χαρές και λύπες, όπως των περισσοτέρων, 
ωστόσο του χάρισε το προνόμιο να φύγει πλήρης ημερών και με πλήρη 
πνευματική διαύγεια.
Τον είδα για τελευταία φορά στο σπίτι του το Μάρτιο του 2022, στο Πανελλήνιο 
Συνέδριο της Ειδικότητας στη Θεσσαλονίκη, έχοντας στο πλευρό του τη γυναίκα 
του, τα παιδιά του και τα εγγόνια του. Μιλήσαμε για όλα, με συμβούλευσε και 
μου εξέφρασε τις ιδέες του και τις ανησυχίες του για το μέλλον της ειδικότητας. 
Έμεινα εμβρόντητος.

Αιωνία του η μνήμη και ελαφρύ το χώμα που τον σκεπάζει.

Θεμελής Χρήστος
Υ.Γ.: Καλή αντάμωση, Δάσκαλε, για να συνεχίσουμε τις ιστορίες ζωής 

που συζητούσαμε στα 44 χρόνια που ήμασταν μαζί.
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E Π Ι Κ Α Ι Ρ ΟΤ Η ΤΑ/N E W S R O U D

Α Π Ο Λ Ο Γ Ι Σ Μ Ο Σ
Αγαπητές/οί συνάδελφοι,
Μετά την εκδήλωση της πανδημίας COVID 19, ο τρόπος 
διεξαγωγής των επιστημονικών συνεδρίων και γενικότερα ο 
τρόπος μετάδοσης της επιστημονικής γνώσης τροποποιήθηκε 
σημαντικά, με τα webinars (διαδικτυακά σεμινάρια) να 
καθιερώνονται για δύο περίπου χρόνια τόσο σε εθνικό όσο και 
σε παγκόσμιο επίπεδο. Η Πανελλήνια ΩΡΛ εταιρεία αγκάλιασε 
με θέρμη από την πρώτη στιγμή το νέο θεσμό των webinars, 
διοργανώνοντας μηνιαία διαδικτυακά εκπαιδευτικά σεμινάρια με 
ποικίλη θεματολογία. Τα webinars συγκέντρωσαν στο σύνολό 
τους μεγάλο αριθμό συμμετεχόντων, ενώ αξίζει να σημειωθεί ότι 
σε αυτά συμμετείχαν επιστήμονες αναγνωρισμένου κύρους τόσο 
σε εθνικό όσο και σε ευρωπαϊκό επίπεδο. 
Αν και ζούμε στην εποχή του διαδικτύου, η ανάγκη διενέργειας 
δια ζώσης σεμιναρίων δεν μπορεί να παραβλεφθεί. 
Η Πανελλήνια ΩΡΛ εταιρεία κατανοώντας την ανάγκη αυτή και 
βασιζόμενη στην προηγηθείσα επιτυχία στην διοργάνωση του 
28ου Πανευρωπαϊκού Ρινολογικού Συνεδρίου ERS2021 στη 
Θεσσαλονίκη (26-30/9/21), με δια ζώσης συμμετοχή πάνω από 
1100 άτομα, προχώρησε στην οργάνωση και πραγματοποίηση 

του 21ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Ωτορινολαρυγγολογίας, 
Χειρουργικής Κεφαλής και Τραχήλου στις 17-20 Μαρτίου 2022 
στη Θεσσαλονίκη. 
Στους άρτια εξοπλισμένους χώρους του πλήρως ανακαινισμένου 
ξενοδοχείου Makedonia Palace, σε μια προνομιακή θέση επί 
της νέας Παραλίας στη συμπρωτεύουσα, δόθηκε η ευκαιρία σε 
627 συνέδρους να παρακολουθήσουν ένα άρτια οργανωμένο 
επιστημονικό πρόγραμμα που κάλυπτε το σύνολο των επιμέρους 
επιστημονικών πεδίων της ειδικότητάς μας. Με αίσθηση ευθύνης 
προς τους νέους συναδέλφους, οργανώθηκε ένας μεγάλος 
αριθμός εκπαιδευτικών σεμιναρίων που επέτρεψε στο σύνολο 
των συμμετεχόντων να εμπλουτίσουν τις γνώσεις στα νεότερα 
επιστημονικά δεδομένα και χειρουργικές δεξιότητες. 
Πραγματοποιήθηκαν συνολικά 42 συνολικά στρογγυλές 
τράπεζες, 8 δορυφορικά συμπόσια, 12 εκπαιδευτικά σεμινάρια/ 
μαθήματα και διαλέξεις από 6 προσκεκλημένους ξένους 
ομιλητές. Αξιοσημείωτος ήταν ο μεγάλος αριθμός των ελεύθερων 
ανακοινώσεων που παρουσιάστηκαν στο συνέδριο και το 
αναμφίβολα υψηλό επιστημονικό επίπεδο αυτών. Φυσικά, η 
επιτυχία του επιστημονικού προγράμματος βασίστηκε στους 

21ο Πανελλήνιο Συνέδριο 
Ωτορινολαρυγγολογίας, 
Χειρουργικής Κεφαλής & Τραχήλου
21th Panhellenic Congress of 
Otorhinolaryngology Head & Neck Surgery

Τόπος Συνεδρίου: Θεσσαλονίκη, Μακεδονία Παλλάς
Ημερομηνίες διεξαγωγής Συνεδρίου: 17-20 Μαρτίου 2022
Γλώσσα Συνεδρίου: Ελληνική - Αγγλική

Κωνσταντινίδης Ιωάννης
Constantinidis Jannis

Καθηγητής Ωτορινολαρυγγολογίας
Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

Καστανιουδάκης Ιωάννης
Kastanioudakis Ioannis

Καθηγητής Ωτορινολαρυγγολογίας
Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων

Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία, 
Τόμος 43 - Τεύχος 1-2, 2022

Εικ.2 Εναρκτήρια τελετή, 
βράβευση καθ. Μπιζάκη Ιωάννη 

από τον καθ. Κωνσταντινίδη Ιωάννη.

Εικ.1 Τελετή ανακήρυξης ως επιτίμων μελών της Εταιρείας μας, της καθηγήτριας Wytske Fokkens, 
Ολλανδία και των καθηγητών Piero Nicolai, Ιταλία και  Claus Bachert, Βέλγιο. 
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υψηλού επιστημονικού κύρους ομιλητές, τόσο σε εθνικό όσο και 
σε ευρωπαϊκό επίπεδο, που κλήθηκαν να δώσουν το παρόν. Για 
πρώτη φορά μετά από σχεδόν 3 χρόνια είχαμε και μια συμμετοχή 
όλων σχεδόν των σημαντικών εταιρειών στην διοργάνωση μας 
γεγονός που έγινε αντιληπτό από τον μεγάλο εκθεσιακό χώρο 
και την υψηλή επισκεψιμότητα του. Θα ήθελα ιδιαίτερα να 
ευχαριστήσω όλες τις εταιρείες που συμμετείχαν και ακολούθησαν 
την πρόσκληση μας να στηρίξουν τη Πανελλήνια Εταιρεία μας!
Μέσα σε ένα αυστηρό πλαίσιο υγειονομικών πρωτοκόλλων 
λόγω των ισχυόντων μέτρων σε εθνικό επίπεδο για την πανδημία 
COVID 19, η οργανωτική επιτροπή του συνεδρίου διασφάλισε 
την ασφαλή διεξαγωγή του. Ξεπερνώντας τις αρχικές προσδοκίες, 
ο αριθμός των συμμετεχόντων ξεπέρασε τους 627 συνέδρους 
με δια ζώσης παρουσία, ενώ 420 σύνεδροι παρακολούθησαν 
διαδυκτιακά το συνέδριο, αξιοποιώντας την εναλλακτική αυτή 
επιλογή, που φαίνεται πως πλέον έχει καθιερωθεί στα πλαίσια των 
επιστημονικών δρώμενων. Στην εναρκτήρια τελετή τιμήθηκαν για 
την μακροχρόνια προσφορά τους στην Πανελλήνια Εταιρεία μας 
οι καθηγητές  Γεώργιος Βελεγράκης, Ιωάννης Μπιζάκης, Ιωάννης 
Σέγγας, Μιλτιάδης Τσαλιγόπουλος καθώς και οι συνάδερφοι 
Εμμανουήλ Κουδουμνάκης και Κωνσταντίνος Παρπούνας. Επίσης 
ανακηρύχτηκαν ως επίτιμα μέλη της Εταιρείας μας η καθηγήτρια 
Wytske Fokkens, Ολλανδία και οι καθηγητές Piero Nicolai, Ιταλία 
και  Claus Bachert, Βέλγιο για την μακροχρόνια συνεργασία τους 
με την Εταιρεία μας στα πλαίσια εκπαίδευσης των μελών μας 
και προώθησης των σχέσεων των επιστημονικών εταιρειών μας. 
Τέλος η Εταιρεία μας ευχαρίστησε και τίμησε το γραφείο FREI και 
συγκεκριμένα την κ. Γκαργκάσουλα και τους συνεργάτες της για 

την μακροχρόνια άρτια και παραγωγική συνεργασία μας (Εικ 1-6).
Κατά τη διάρκεια του 21ου Πανελλήνιου Συνεδρίου 
Ωτορινολαρυγγολογίας, Χειρουργικής Κεφαλής & Τραχήλου 
πραγματοποιήθηκαν και οι εκλογές για την ανάδειξη του νέου 
ΔΣ της Πανελλήνιας ΩΡΛ Εταιρείας. Μετά το τέλος της  θητείας 
του, το απελθόν διοικητικό συμβούλιο, έχοντας αντιμετωπίσει 
τις προκλήσεις που προέκυψαν από την πανδημία Covid-19 σε 
επίπεδο διοργάνωσης των επιστημονικών δρώμενων της εταιρείας, 
αλλά και δυστοκιών που προϋπήρχαν της πανδημίας σχετικά 
με την οικονομοτεχνική κατάσταση της εταιρείας κατόρθωσε να 
κληροδοτήσει στο νέο ΔΣ ένα θετικό οικονομικό πρόσημο χάρη 
στην επιτυχή διεξαγωγή του Πανελλήνιου συνεδρίου. 
Η Πανελλήνια ΩΡΛ Εταιρεία συνιστά την αρχαιότερη ιεραρχικά 
Εταιρεία στην ειδικότητα της Ωτορινολαρυγγολογίας, 
Χειρουργικής Κεφαλής και Τραχήλου στην Ελλάδα. Eίναι το 
θεσμικό όργανο της ειδικότητας μας που μας αντιπροσωπεύει 
στην χώρα μας αλλά και στο εξωτερικό. Η μακροημέρευση της 
Πανελλήνιας ΩΡΛ Εταιρείας βρίσκεται στα χέρια όλων μας. Το 
νέο ΔΣ έχει την αμέριστη στήριξη μας στο να διατηρήσει την 
Εταιρεία στο επίκεντρο των επιστημονικών δρώμενων σε εθνικό 
και ευρωπαϊκό επίπεδο. Ας στηρίξουμε λοιπόν όσο μπορούμε 
περισσότερο τον νέο Πρόεδρο μας, Παύλο Μαραγκουδάκη και 
το νέο Δ.Σ στην προσπάθεια τους αυτή.

Με τιμή και συναδελφικότητα
Ιωάννης Κωνσταντινίδης

Καθηγητής ΩΡΛ ΑΠΘ, Απερχόμενος Πρόεδρος της Πανελλήνιας 
Εταιρεία ΩΡΛ, Χειρουργικής Κεφαλής & Τραχήλου

Εικ.3 Εναρκτήρια τελετή, βράβευση του καθ. Τσαλιγόπουλου Μιλτιάδη 
από τον καθ. Κωνσταντινίδη Ιωάννη.

Εικ.5 Εναρκτήρια τελετή, βράβευση του κ. Κουδουμνάκη Εμμανουήλ 
από τον καθ. Κωνσταντινίδη Ιωάννη.

Εικ.6 Εναρκτήρια τελετή, βράβευση της κ. Γκαργκάσουλα Νίκης, 
(γραφείο FREI), από τον καθ. Κωνσταντινίδη Ιωάννη.

Εικ.4 Εναρκτήρια τελετή, βράβευση του κ. Παρπούνα Κωνσταντίνου από τον 
καθ. Κωνσταντινίδη Ιωάννη.
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E Π Ι Κ Α Ι Ρ ΟΤ Η ΤΑ/N E W S R O U D

Α Π Ο Λ Ο Γ Ι Σ Μ Ο Σ 

Είμαστε στην ευχάριστη θέση να σας ανακοινώσουμε την 
ολοκλήρωση των θεωρητικών μαθημάτων του τρίτου κύκλου 
του Διιδρυματικού Διατμηματικού Προγράμματος Μεταπτυχιακών 
Σπουδών του Τμήματος Ιατρικής της Σχολής Επιστημών Υγείας 
του Πανεπιστημίου Πατρών και της Ιατρικής Σχολής του Εθνικού 
και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών με τίτλο: «Παθήσεις 
Ρινός, Βάσης Κρανίου και Προσωπικής Χώρας», στα πλαίσια 
του οποίου πραγματοποιήθηκε την Παρασκευή 10 Ιουνίου 
2022, η τελετή επιτιμοποίησης της καθηγήτριας Wytske 
Fokkens ως Επιτίμου Διδάκτορος του Πανεπιστημίου Πατρών.  
Η εν λόγω τελετή πραγματοποιήθηκε στο συνεδριακό κέντρο 
του Πανεπιστημίου Πατρών με παρουσία του πρύτανη του 
Πανεπιστημίου Πατρών, του αναπληρωτή Προέδρου της 
Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Πατρών καθώς και πλήθους 
καθηγητών και ιατρών από τις Ιατρικές Σχολές της Ελλάδας και της 
Ευρώπης (Εικ. 1-3).. Η διεθνούς φήμης και αναγνώρισης Professor 
Fokkens έχουμε την τιμή να αναλάβει ως επίτιμο μέλος και 
διδάσκουσα του Πανεπιστημίου Πατρών ως επιστημονικά 
υπεύθυνη για το τομέα των φλεγμονωδών παθήσεων των 
παραρρινίων κόλπων στο ΔΔΜΠΣ.  Στα πλαίσια της τελευταίας 
ενότητας των θεωρητικών μαθήματων, πραγματοποιήθηκαν 
διαλέξεις από τον καταξιωμένο και διεθνούς φήμης καθηγητή 
Prof. Paolo Castelnuovo από το Πανεπιστήμιο του Vareze 
της Ιταλίας, του καθηγητή Prof. Paolo Battaglia από το ίδιο 
Πανεπιστήμιο καθώς και του Prof. Dr. med. Thomas Kühnel 
από το Πανεπιστήμιο του Regensburg της Γερμανίας. Ο 3ος 

Επιτιμοποίηση της Καθηγήτριας 
Wytske J. Fokkens ως Επιτίμου 
Διδάκτορος του Πανεπιστημίου 
Πατρών στα πλαίσια του ΔΔΜΠΣ 
«Παθήσεις Ρινός, Βάσης Κρανίου 
και Προσωπικής Χώρας»

Nomination of Professor Wytske J. Fokkens as 
Honorary Doctorate of the University of Patras 
during the Master’s degree Program “Disease 
of the nose, maxillofacial area and skull base”

Τόπος: Πάτρα, Συνεδριακό κέντρο, Πανεπιστημίου Πατρών 
Ημερομηνία: Παρασκευή 10 Ιουνίου 2022
Γλώσσα Ημερίδας: Ελληνική – Αγγλική

Δανιηλίδης Γ. Βασίλειος
Καθηγητής ΩΡΛ Πανεπιστήμιο Πατρών

Διευθυντής Σπουδών του ΔΔΠΜΣ 
Διευθυντής της Πανεπιστημιακής 

ΩΡΛ Κλινικής Πατρών
Λυγερός Σπύρος

Ωτορινολαρυγγολόγος
Ακαδημαϊκός Υπότροφος ΩΡΛ 

Πανεπιστημίου Πατρών
Καστανιουδάκης Ιωάννης

Καθηγητής ΩΡΛ, Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων

Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία, 
Τόμος 43 - Τεύχος 1-2, 2022

Danielidis Vasileios
Professor and Chairman in ENT Department 

University of Patras Director of Msc
Lygeros Spyridon, Md, Phd

Academic Fellow in ENT 
University of Patras

Kastanioudakis Ioannis
Professor of Otorhinolaringology

University of Ioannina

Hellenic Otorhinolaryngology,
Volume 43 - Issue 1-2, 2022

Εικ.1 Η καθηγήτρια Wytske J. Fokkens με τον Πρύτανη του Πανεπιστημίου 
Πατρών καθηγητή Χρήστο Ι. Μπούρα κατά την τελετή αναγόρευσής της 

ως Επιτίμου Διδάκτορος του Πανεπιστημίου Πατρών. 
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κύκλος σπουδών του ΔΔΜΠΔ «Παθήσεις Ρινός, Βάσης 
Κρανίου και Προσωπικής Χώρας» θα ολοκληρωθεί το επόμενο 
εξάμηνο με τη πραγματοποίηση της πρακτικής εξάσκησης σε 
πτωματικά παρασκευάσματα στην ενδοσκοπική ρινοχειρουργική, 
ρινοπλαστική και εξωτερικές προσπελάσεις στις ανατομικές 
περιοχές προσώπου και προσθίου κρανιακού βόθρου καθώς και 
με την παρουσίαση της πτυχιακής εργασίας των μεταπτυχιακών 
φοιτητών.  Το ανωτέρω Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών 
αποτελεί το πρότυπο Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα του είδους 
του, όχι μόνο σε Ελληνικό αλλά και σε Ευρωπαϊκό επίπεδο, 
από όσο γνωρίζουμε. Έχει ήδη ξεκινήσει από το εαρινό 
εξάμηνο του ακαδημαϊκού έτους 2018-2019 και λειτουργεί 
με τη συνεργασία της Πανεπιστημιακής ΩΡΛ Κλινικής Πατρών 
και της Α΄ και Β΄ Πανεπιστημιακής ΩΡΛ Κλινικής Αθηνών και 
ήδη έχουν ολοκληρωθεί τα θεωρητικά μαθήματα του 3ου 
κύκλου.   Για την υλοποίηση του Δ.Δ.Π.Μ.Σ απασχολούνται 
καθηγητές του Πανεπιστημίου Πατρών και του ΕΚΠΑ καθώς και 
άλλες κατηγορίες διδασκόντων της ημεδαπής ή της αλλοδαπής 
με επιστημονική εξειδίκευση στα γνωστικά αντικείμενα που 
διδάσκονται στο Δ.Δ.Π.Μ.Σ. Επίσης  έχει ανατεθεί διδασκαλία 
στους κατωτέρω Καθηγητές της Αλλοδαπής: Prof. dr. Wytske 
Fokkens, Netherlands Professor Piero Nicolai, Italy Professor Paolo 
Castelnuovo, Italy  Professor Dr. med. Thomas Kühnel , Germany 
Prof.Dr.med Manuel Bernal–Sprekelsen, Spain Professor Paolo 
Battaglia, Italy Prof. Dr. med Werner Heppt, Germany Joao Subti, 
MD PhD FEB (ORL-HNS), Portugal

Εικ.2 Η καθηγήτρια Wytske J. Fokkens μετά την αναγόρευσή της σε Επίτιμη 
Διδάκτωρ στο βήμα του Συνεδριακού κέντρου του Πανεπιστημίου Πατρών. 

Εικ.3 Αναμνηστική φωτογραφία μετά τη λήξη της αναγόρευσης. Διακρίνονται από αριστερά προς τα δεξιά: Καστανιουδάκης Ι., Γιωτάκης Ε., 
Μαστρονικολής Ν., Προκοπάκης Ε., Γιωτάκης Ι., Μαραγκουδάκης Π., Fokkens W., Δανιηλίδης Β., Τερζής Τ., Ναξάκης Σ., Casper, Λυγερός Σ., Κυροδήμος Τ., Δελίδης Α.
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Επιμέλεια συνέντευξης:
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Υπεύθυνος αλληλογραφίας:
Καστανιουδάκης Ιωάννης, MD, PhD

Καθηγητής Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής
Κεφαλής και Τραχήλου.

Σχολή Επιστημών Υγείας, Ιατρικό Τμήμα,
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Συνέντευξη 
με τον Καθηγητή Σταύρο Κορρέ
Interview with Professor Stavros Korres

ΣΥ Ν Ε Ν Τ Ε Υ Ξ Η / I N T E R V I E W

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Ο Σταύρος Κορρές είναι Ωτορινολαρυγγολόγος, Ομότιμος Καθηγητής  Νευροωτολογίας – Ακο-
ολογίας του Πανεπιστημίου Αθηνών (Εικ.1). Γεννήθηκε στην Αθήνα και αποφοίτησε από την 
Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Αθηνών το 1968.
Ειδικεύθηκε στην Ωτορινολαρυγγολογία στο Πανεπιστήμιο της Λιέγης στο Βέλγιo και ακο-
λούθως εξειδικεύθηκε στη Νευροωτολογία στο Λονδίνο και πιο συγκεκριμένα στο National 
Hospital for Nervous Diseases, Queen Square (1971-78). Επίσης στο Λονδίνο εκπαιδεύθηκε 
και εργάστηκε στα Νοσοκομεία Kings College  Hospital και στο Hearing and Language Clinic 
του Guys Hospital. Από το 1978 έως το 1987 εργάστηκε ως Επιμελητής στην Πανεπιστημιακή 
Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική του Ιπποκρατείου Νοσοκομείου Αθηνών και στη συνέχεια από 
το 1991 έως το 1998 στη Νευρο-ωτολογική μονάδα της Πανεπιστημιακής Νευρολογικής Κλινι-
κής του Αιγινητείου Νοσοκομείου.
Από το 1978 έως το 1987 εργάστηκε ως Επιμελητής στην Πανεπιστημιακή Ωτορινολαρυγγο-
λογική Κλινική του Ιπποκρατείου Νοσοκομείου Αθηνών και στη συνέχεια από το 1991 έως το 
1998 στη Νευρο-ωτολογική μονάδα της Πανεπιστημιακής Νευρολογικής Κλινικής του Αιγινη-
τείου Νοσοκομείου
Από το 1998 έως το 2011 αποτέλεσε  μέλος της Πανεπιστημιακής Ωτορινολαρυγγολογικής Κλι-
νικής του Ιπποκρατείου Νοσοκομείου όπου υπηρέτησε διαδοχικά ως Επίκουρος, Αναπληρωτής 
και Πρωτοβάθμιος Καθηγητής.
Ο Σταύρος Κορρές διετέλεσε μέλος του Διοικητικού Συμβουλίου της Ελληνικής ΩΡΛ Εταιρείας  
από το 1987 ως το 1995 και από το 2002 ως το 2004. Από το 2004 υπήρξε αντιπρόεδρος 
της Ελληνικής ΩΡΛ Εταιρείας, ενώ από το 2007 ως 2009 ήταν Πρόεδρος αυτής. Επίσης από το 
2007 έως το 2010 ήταν Αντιπρόεδρος της Ελληνικής Εταιρείας Νευροωτολογίας και Ακοολο-
γίας και στη συνέχεια Πρόεδρος έως το 2013. Είναι μέλος πολλών Επιστημονικών Εταιρειών 
μεταξύ των οποίων και η Barany Society. 

Εικ.1 Ο καθηγητής Σταύρος Κορρές.
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Ποια ήταν η επίδραση του άμεσου οικογενειακού σας 
περιβάλλοντος στην απόφασή σας να επιλέξετε την 
Ιατρική Σχολή; 
Ο αδερφός της μητέρας μου ήταν γιατρός Παθολόγος και 
φαίνεται ότι αυτό με επηρέασε, χωρίς να το καταλάβω, 
ακούγοντας τον να περιγράφει «ιστορίες» από διάφορα 
περιστατικά του. Θετική όμως ήταν και η προτροπή του πατέρα 
μου προς αυτή την κατεύθυνση.

Τι αναμνήσεις έχετε από τα φοιτητικά σας χρόνια και πως 
επιλέξατε την ειδικότητα της Ωτορινολαρυγγολογίας;
Οι αναμνήσεις μου από τα φοιτητικά χρόνια μόνο θετικές, πολύ 
ευχάριστες  και ξέγνοιαστες είναι  καθώς επίσης και αυτές κατά τη 
διάρκεια της  στρατιωτικής  θητείας μου στο Ναυτικό Νοσοκομείο 
Αθηνών. Η εκεί Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική ήταν υψηλού 
επιπέδου και σίγουρα με επηρέασε στην απόφαση μου να 
επιλέξω την ειδικότητα.

Γιατί επιλέξατε να κάνετε ειδικότητα εκτός Ελλάδας και 
γιατί επιλέξατε το Πανεπιστήμιο της Λιέγης; 
Εκείνη την εποχή, 1969-70, υπήρχαν κάποιοι περιορισμοί 
σχετικά με την έναρξη της ειδικότητας και σε συνδυασμό με 
την επιθυμία μου να εκπαιδευτώ στο εξωτερικό μπόρεσα να 
ξεπεράσω αυτά τα εμπόδια. Η επιλογή της Λιέγης μεταξύ των 
Γαλλοφώνων Πανεπιστημίων που στόχευα, έγινε επειδή η θέση  
του ειδικευόμενου ήταν έμμισθη σε Πανεπιστημιακή Κλινική.

Λονδίνο - Νευροωτολογία - National Hospital for 
Nervous Diseases - (1971-1978). Εκείνη την εποχή τρεις 
μαγικές λέξεις για όσους είχαν σαν στόχο την εξειδίκευση 

στη Νευροωτολογία. Περιγράψτε μας τις δραστηριότητες 
του κέντρου αυτού και της δικής σας συμμετοχής κατά το 
χρονικό διάστημα από το 1971-1978.
Η Νευροωτολογική Μονάδα της Λιέγης ήταν πολύ ανεπτυγμένη, 
η δε Ηλεκτρονυσταγμογραφία κάτι πολύ εντυπωσιακό. 
Υπεύθυνος της μονάδας ήταν ο J.P.Demanez, νέος αλλά και 
μεταξύ των πιο έμπειρων την περίοδο εκείνη στο αντικείμενο 
μεταξύ των Γαλλοφώνων και όχι μόνο. Ήταν ο πρώτος διεθνώς 
που αξιολόγησε το Δείκτη Οπτικής Προσήλωσης στις αιθουσαίες 
παθήσεις. Στην ερώτησή μου πιο τμήμα του Εξωτερικού θα 
επέλεγε να επισκεφθεί, η απάντηση χωρίς καμία σκέψη ήταν 
το National Hospital for Nervous Diseases (τωρινή ονομασία 
National Hospital of Neurology and Neurosurgery), στην Queen 
Square. Ήταν το σημαντικότερο  κέντρο της Νευροωοτολογίας 
διεθνώς. Παρακολουθούσα τις προκηρύξεις θέσεων και μόλις 
παρουσιάστηκε η ευκαιρία, υπέβαλλα αίτηση. Στο interview 
που ακολούθησε, πηγαίνοντας από Λιέγη στο Λονδίνο για 
ένα διήμερο, είχα απέναντι μου κριτές την Margaret Dix, τον 
Harold Ludman και τον M.S. Harrison. Αν και πολύ αγχωμένος 
τα κατάφερα και έπρεπε σε 3 μήνες να ξεκινήσω την έμμισθη 
εργασία μου. Πρέπει εδώ να αναφέρω ότι οι δεκαετίες 
του 60 και 70 έχουν χαρακτηρισθεί ως το golden age της 
Νευροωτολογίας.
Το Τμήμα είχε Κλινική Μονάδα, το Department of Neurootology 
και Ερευνητική Μονάδα το  Hearing and Balance Unit. Στη  
Κλινική Μονάδα ήταν οι 3 προαναφερόμενοι του interview, ενώ 
στην ερευνητική ήταν η Margaret Dix και ο J.D. Hood, ο οποίος 
ήταν scientist. Ο C.S. Hallpike είχε συνταξιοδοτηθεί προ 2ετίας, 
ο δε Sir Terence Cawthorne είχε αποβιώσει. 
Τον Hallpike τον γνώρισα όταν επισκέπτονταν περιστασιακά το 

Έχει διατελέσει επανειλημμένα Πρόεδρος και Συντονιστής Στρογγυλών Τραπεζών καθώς επίσης 
και ομιλητής σε πλήθος Ελληνικών και Διεθνών Συνεδρίων και έχει δημοσιεύσει περισσότερα 
από 112 άρθρα σε ξενόγλωσσα ιατρικά περιοδικά (indexed in Pubmed), καθώς επίσης και περισσό-
τερα από 50 στον Ελληνικό Ιατρικό Τύπο, ενώ έχει εκδώσει το 1989 το βιβλίο “Ίλιγγος”. 
Το ερευνητικό του ενδιαφέρον αφορά τη Νευροωτολογία και την Ακοολογία, σχετικά (α) με τη 
διάγνωση και διαφοροδιάγνωση περιφερικών από κεντρικές παθήσεις του συστήματος Ισορρο-
πίας, (β) με τον Καλοήθη Παροξυσμικό Ίλιγγο Θέσεως, που είναι και η συχνότερη πάθηση του 
οπίσθιου λαβυρίνθου καθώς επίσης και (γ) με τη μελέτη και αξιοποίηση των Ωτοακουστικών 
Εκπομπών σε Προγράμματα screening της ακοής των νεογνών.
Ο Καθηγητής Σταύρος Κορρές διακρίθηκε όλα αυτά τα χρόνια για την εξαίρετη γνώση των 
παθήσεων του αιθουσαίου συστήματος του ανθρώπου, για την απαράμιλλη διδακτική και με-
ταδοτική του ικανότητα και για το μεγάλο αριθμό άρτια οργανωμένων στρογγυλών τραπεζών 
που συντόνιζε τόσο στην Ελλάδα όσο και στο εξωτερικό με θέματα που κατά κύριο λόγο αφο-
ρούσαν το αιθουσαίο σύστημα.
Για τη μεγάλη του αυτή μακροχρόνια προσφορά στη διάδοση των γνώσεων - νεότερων δε-
δομένων γύρω από τις παθήσεις του αιθουσαίου συστήματος, οι διευθυντές σύνταξης του 
περιοδικού της Πανελλήνιας με διάφορες ερωτήσεις στα πλαίσια μιας συνέντευξης, «ζητούν» 
εκτός των άλλων από τον Καθηγητή Σταύρο Κορρέ να περιγράψει τις παραστάσεις και την 
εμπειρία του από το εξωτερικό  καθώς επίσης και πως θα έβλεπε τη Νευροωτολογία να εξε-
λίσσεται στο μέλλον.
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Τμήμα 2-3 φορές τον χρόνο, τα πρώτα χρόνια και συνήθιζε να 
μου θέτει ερωτήσεις  για να ελέγχει τι ξέρω . Επιστημονικά είναι 
γνωστή η τεράστια συνεισφορά του στην Νευροωτολογία και 
ασφαλώς συγκαταλέγεται μεταξύ των 2-3 κορυφαίων διεθνώς 
όλων των εποχών. Στην καθημερινότητά του, έλεγαν, όσοι 
τον γνώριζαν, ότι ήταν λίγο δύσκολος με τους συνεργάτες του. 
Με την Margaret Dix – επαγγελματικό ψευδώνυμο -δούλεψα 
όλα τα χρόνια (1971-1978) και ήμουν ο πρώτος βοηθός της, 
μπορώ δε να πω ότι εκτιμούσε πολύ αυτή τη συνεργασία μας. 
Η εμπειρία που απέκτησα αφορούσε περιστατικά με περιφερικές 
και κεντρικές αιθουσαίες παθήσεις, περιλαμβανομένων όλων 
των ειδών και σπάνιων κεντρικών νυσταγμών, που δεν έχω 
δει ξανά από τότε. Αυτό γιατί στο National, κατέληγαν όλα τα 
δύσκολα και αδιάγνωστα περιστατικά από όλο το Ηνωμένο 
Βασίλειο. Το υπόλοιπο μισό χρόνο της Κλινικής ήμουν με τον 
Harold Ludman, πραγματικός  Άγγλος  gentleman, ο οποίος 
αντιμετώπιζε τα χειρουργικά περιστατικά, εκ των κορυφαίων 
Ωτοχειρουργών της εποχής τον οποίο είχα γενικά σαν πρότυπο. 
Το μεγαλύτερο μέρος της δραστηριότητάς του ήταν 
στο King’s College Hospital, στο οποίο για κάποιο χρονικό 
διάστημα εργάστηκα μαζί του και εκεί. Το βιβλίο του, Mawson’s 
Diseases of the Ear είναι επίκαιρο ακόμα και σήμερα. Τέλος για 
διάστημα 2 ετών περίπου, συμμετείχα 1-2 session την εβδομάδα 
στο Hearing and Language Clinic του Guy’s Hospital,  που 
αφορούσε παιδιά με προβλήματα βαρηκοΐας και κώφωσης, 
υπό τη διεύθυνση του Ellis Douek. Ήμουν και εξακολουθώ να 
είμαι πολύ συνδεδεμένος  οικογενειακά και με τους δύο. Με τον 
J.D.Hood συνεργάστηκα με επιτυχία ερευνητικά δημοσιεύοντας 
μελέτες που είχαν σημαντική απήχηση. Από το Τμήμα αυτό 
παρέλασαν σαν Clinical Assistant, υπό μορφή rotation, μία 
session την εβδομάδα και για έξι μήνες, από άλλα Νοσοκομεία 
του Λονδίνου συνάδελφοι, μεταξύ των οποίων κάποιοι 

εξελιχτήκαν  αργότερα  σε μεγάλα ονόματα της ειδικότητας, όπως 
ο Michael Halmagyi, William (Bill) Gibson και ο Richard Marsden 
με τους οποίους διατηρώ επαφή και φιλικές σχέσεις μέχρι και 
σήμερα, καθώς επίσης και με τη φίλη Linda Luxon που ήλθε για 
να μείνει εκεί μόνιμα, λίγους μήνες  πριν την αποχώρησή μου, 
και η οποία ακολούθησε στη συνέχεια τη γνωστή ακαδημαϊκή της 
καριέρα (Εικ.2-4).

Τι σας έκανε να επιστρέψετε στην Ελλάδα;
Όταν έφυγα για το εξωτερικό δεν  είχα σκοπό να παραμείνω
 εκεί. Σε κάποια στιγμή όμως μετά από πολλά χρόνια και αφού 
είχαμε πλήρως αφομοιωθεί από το σύστημα, σκεφθήκαμε 
το ενδεχόμενο να παραμείνουμε μόνιμα εκεί. Τελικά 
αποφασίσαμε την επιστροφή για λόγους προσωπικούς και 
οικογενειακούς και δεν το μετανιώσαμε. 

Ποιες ήταν οι καινοτόμες γνώσεις που φέρατε τότε 
στον Ελληνικό χώρο και πόσο δύσκολο ήταν να τις 
εφαρμόσετε και να γίνουν από τους περισσότερους 
αποδεκτές;
Το καινούργιο εκείνη την εποχή ήταν το αντικείμενο της Νευρο-
ωτολογίας που με τη βοήθεια του αείμνηστου Καθηγητή 
Πάνου Πανταζόπουλου, που μου έδωσε αυτή τη δυνατότητα, 
μπορέσαμε να βάλουμε τα θεμέλια αυτής της τόσο σημαντικής 
υποειδικότητας. Η Ηλεκτρονυσταγμογραφία ήταν τότε βασικό 
εργαλείο στη διάγνωση των παθήσεων του Αιθουσαίου 
Συστήματος, δεδομένου μάλιστα ότι η απεικόνιση ήταν στα 
πρώτα στάδια της εφαρμογής της. Είχα ασχοληθεί πολύ  με τη 
συγκεκριμένη εξέταση στα εξειδικευμένα αυτά κέντρα στα οποία 
είχα δουλέψει και οι συνάδελφοι και φίλοι γιατροί τόσο στο 
Ιπποκράτειο, όσο και εκτός Ιπποκρατείου, εκτίμησαν ιδιαίτερα 
αυτό το νέο εργαλείο. 

Εικ.3 Με τους Michael Halmagyi και Michael Cresty.Εικ.2 Με τον John Epley στο Barany Society Meeting Kyoto Ιαπωνία 2008.
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Πανεπιστημιακή Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική του 
Ιπποκρατείου Νοσοκομείου Αθηνών (1998-2011). 
Υπηρετήσατε επί μακρού. Παρουσιάσθηκαν δυσκολίες 
στο έργο σας; Εάν ναι ποιες ήταν οι κυριότερες που 
θα έπρεπε να γνωρίσουν οι νεότεροι; Ποιες ήταν οι 
καλύτερες στιγμές;
Είχα δύο θητείες στην Πανεπιστημιακή Ωτορινολαρυγγολογική 
Κλινική του Ιπποκρατείου Νοσοκομείου Αθηνών. Η πρώτη 
ήταν από το 1979-1986 όπου συνέβαλλα ουσιαστικά στη 
δημιουργία του Νευροωτολογικού Εργαστηρίου ως Επιμελητής 
και η δεύτερη θητεία από το 1998 έως την αποχώρηση μου το 
2011. Ενδιάμεσα μεταξύ του 1991 και του 1998, υπηρέτησα 
στην Πανεπιστημιακή Νευρολογική Κλινική του Αιγινητείου 
Νοσοκομείου υπό τη διεύθυνση του αείμνηστου Καθηγητή της 
Νευρολογίας Κωνσταντίνου Παπαγεωργίου. Εκεί συνέβαλλα 
στη δημιουργία μιας νέας Νευροωτολογικής Μονάδας. Οι 
αναμνήσεις σε όλη τη διάρκεια της παρουσίας μου στα δύο 
αυτά Νοσοκομεία είναι πολύ θετικές και ευχάριστες. Οι μερικές 
δυσκολίες ήταν πάντα μέσα σε λογικά πλαίσια και μπορούσαν να 
ξεπεραστούν.

Η ζωή κάθε ακαδημαϊκού δασκάλου παρουσιάζει 
δυσκολίες και απαιτεί θυσίες. Πόσο σας βοήθησε το 
οικογενειακό σας περιβάλλον για να τις αντιμετωπίσετε; 
Ποια ήταν η επίδραση της έλευσης των παιδιών σας 
στην επιστημονική σας εξέλιξη; Ακολούθησε κάποιο 
από τα παιδιά σας τις δικές σας επιλογές σε σχέση με την 
ειδικότητα-εξειδίκευση;
Η συμπαράσταση του οικογενειακού μου περιβάλλοντος ήταν 
αμέριστη και ενθαρρυντική, κάτι το οποίο όλοι γνωρίζουμε 
πόσο σημαντικό είναι προκειμένου να επιτύχουμε τους στόχους 
μας. Τα παιδιά προσθέτουν πάντα τεράστια χαρά, ευτυχία και 
ολοκλήρωση στη ζωή μας και πολλές φορές επηρεάζονται όσον 
αφορά την επιλογή του επαγγέλματος τους (Εικ.5). 

Ποιο νομίζετε ότι είναι το σημαντικότερο πρόβλημα 
που αντιμετωπίζει η ειδικότητά μας σήμερα και πως θα 
μπορούσε αυτό να λυθεί;
Νομίζω ότι πολύ σημαντικό είναι οι προσπάθειες που γίνονται 
από τους συναδέλφους να κατοχυρώσουν τους τομείς που 
αφορούν την ειδικότητα μας σε σχέση με άλλες ειδικότητες, που 
δεν έχουν τις αντίστοιχες επιστημονικές γνώσεις από την αρχική 
βασική τους εκπαίδευση.

Η επαγγελματική επιτυχία πολλές φορές δεν είναι 
άμοιρη συνεπειών. Τι θα συμβουλεύατε τους νεότερους 
συναδέλφους σχετικά μ’ αυτό;
Οι νεότερες γενιές των Ωτορινολαρυγγολόγων είναι καλύτερα 
εκπαιδευμένες και είναι προσωπική επιλογή του καθενός για 
το δρόμο που θα ακολουθήσει. Η γνώση πλέον είναι πολύ 
περισσότερο προσβάσιμη σε σχέση με το παρελθόν. Βέβαια, 
όσο υψηλότερους στόχους έχει κάποιος, τόσο περισσότερες 
είναι και οι ευθύνες αλλά και οι δυσκολίες, οι οποίες όμως 
ξεπερνιούνται και αφήνουν στο τέλος την ικανοποίηση ότι 
πέτυχαν αυτό που ήθελαν ακολουθώντας την δική τους πορεία.
Τέλος πως θα βλέπατε το μέλλον της Νευροωτολογίας;
Όσον αφορά τη διάγνωση, οποιεσδήποτε νέες εργαστηριακές 
εξετάσεις ή και βελτίωση των υπαρχόντων, θα πρέπει να 
στοχεύουν στη διαφορική διάγνωση των περιφερικών αιθουσαίων 
παθήσεων από τις κεντρικές, καθώς επίσης και στην αξιολόγηση 
της λειτουργίας των ημικυκλίων σωλήνων σε σχέση με τα 
ωτολιθοφόρα όργανα χωριστά. Σχετικά με τη φαρμακοθεραπεία, 
παρόλο ότι οι εξελίξεις εδώ και πολλά χρόνια είναι περιορισμένες, 
θα μπορούσαμε να ελπίζουμε για κάτι νεότερο. Ερευνητικές 
προσπάθειες  πάντως επικεντρώνονται και με τη βοήθεια άλλων 
επιστημών όπως της  νανοτεχνολογίας ,  σε μοριακές εγχύσεις στο 
έσω ους, και γενικότερα σε μεθόδους αναγέννησης  αιθουσαίων 
κυττάρων, ενώ προς το παρόν η χρήση αιθουσαίας πρόθεσης-
εμφυτεύματος είναι αδύνατη.

Εικ.4 Με τους Michael Halmagyi και Bill Gibson 
στο Politzer Pociety Society Meeting, Αθήνα 2011.

Εικ.5 Με τη σύζυγό του Κατερίνα.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Το κρανιοφαρυγγίωμα είναι ένας σπάνιος, καλοήθης όγκος του κεντρικού νευρι-
κού συστήματος, με βραδεία ανάπτυξη. Οι δύο ιστολογικοί υποτύποι, αδαμαντινωματώδης 
και θηλώδης, διαφέρουν στην παθοφυσιολογία και την ηλικία εμφάνισης. Οι κυριότερες 
κλινικές εκδηλώσεις είναι οφθαλμολογικές και ενδοκρινολογικές διαταραχές λόγω πίεσης 
ανατομικών δομών, γειτονικών με τον όγκο. Η θεραπεία είναι χειρουργική. Στις περισσότερες 
περιπτώσεις, η ενδοσκοπική διαρινική προσπέλαση συνδυάζει τα υψηλότερα ποσοστά επιτυ-
χίας με τις λιγότερες επιπλοκές.

Παρουσίαση περιστατικού: Κορίτσι 10 ετών, με ελεύθερο ιστορικό, παρουσίασε μοναδικό 
σύμπτωμα την απώλεια όρασης από τον αριστερό οφθαλμό. Η λοιπή κλινική της εξέταση 
ήταν φυσιολογική. Ο απεικονιστικός έλεγχος ανέδειξε την χαρακτηριστική εικόνα του κρανιο-
φαρυγγιώματος. Υποβλήθηκε επιτυχώς σε ενδοσκοπική διασφηνοειδική ολική αφαίρεση του 
όγκου και σήμερα, 15 μήνες μετά την επέμβαση, παραμένει ελεύθερη νόσου και σε άριστη 
κλινική κατάσταση.

Συμπέρασμα: Παρά τον καλοήθη ιστολογικό χαρακτήρα του, το κρανιοφαρυγγίωμα προ-
καλεί σημαντική νοσηρότητα, με επηρεασμό της ποιότητας ζωής των ασθενών. Η αντιμετώ-
πιση του όγκου και των συνοδών διαταραχών απαιτεί συνεργασία πολλών ειδικοτήτων. Η 
χειρουργική εξαίρεση του όγκου είναι απαραίτητη και η προσπέλαση εκλογής συνήθως είναι 
η ενδοσκοπική διαρινική.

Λέξεις κλειδιά: Κρανιοφαρυγγίωμα, ενδοσκοπική χειρουργική ρινός, διασφηνοειδική προ-
σπέλαση.

S U M M A R Y
Introduction: Craniopharyngioma is a rare, benign tumor of the central nervous system 
with slow growth. The two histological subtypes, adamantinomatous and papillary, differ in 
pathophysiology and age distribution. Μost common clinical manifestations are visual and 
endocrine deficiencies due to pressure to neighboring anatomical structures. Treatment is 
surgical resection. In most cases, the endoscopic transnasal approach combines the highest 
success rates with the least complications.

Case report: A 10-year-old girl, with free medical history, presented with only symptom 
left sided vision loss. The rest of the clinical examination was normal and the imaging 
studies revealed the typical characteristics of craniopharyngioma. She underwent a 
successful endoscopic, transnasal resection of the tumor and today, 5 months after the 
procedure, she remains free of disease.

Conclusion: Despite its benign histological character, craniopharyngioma causes significant 
morbidity and impairs quality of life. The management of the tumor and co-morbidities 
requires a multi-disciplinary approach. Surgical resection of the tumor is important and the 
endoscopic transnasal approach is the gold standard in most of the cases.

Keywords: Craniopharyngioma, endoscopic sinus surgery, transsphenoidal approach.
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Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Ή
Το Κρανιοφαρυγγίωμα είναι ένας σπάνιος καλοήθης όγκος που 
αναπτύσσεται στην περιοχή του τουρκικού εφιππίου. Οι κύριες 
κλινικές εκδηλώσεις είναι διαταραχές στην όραση και ορμονική 
απορρύθμιση, λόγω πίεσης στον υποθάλαμο και την υπόφυση. 
Εμφανίζει δύο ιστολογικούς υποτύπους, τον αδαμαντινωματώδη 
και τον θηλώδη. Η αντιμετώπιση είναι χειρουργική. Ανάλογα με 
την ακριβή εντόπιση του όγκου, μπορεί να εφαρμοστούν διάφο-
ρες προσπελάσεις, ωστόσο με τη διαρκή εξέλιξη της ενδοσκο-
πικής χειρουργικής της ρινός, η ενδοσκοπική διαρινική προσπέ-
λαση κερδίζει όλο και περισσότερο έδαφος στη προτίμηση των 
χειρουργών.

Π Ε Ρ Ι Γ Ρ Α Φ Ή  Π Ε Ρ Ι Σ Τ Α Τ Ι Κ Ο Ύ
Κορίτσι 10 ετών, με ελεύθερο ιστορικό, υποβλήθηκε σε οφθαλ-
μολογική εξέταση, λόγω αναφερόμενης δυσκολίας στην όραση 
από τον αριστερό οφθαλμό από διμήνου και ήπια κεφαλαγία.  
Η εξέταση έδειξε οπτική οξύτητα 1/20 στον αριστερό οφθαλ-
μό και 20/20 στον δεξιό. Η μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου 
(Εικ.1) ανέδειξε ευμεγέθη υπερεφιππιακό όγκο, με μεγάλο 
κυστικό και μικρότερο περιφερικό συμπαγές τμήμα, ο οποίος 
απωθούσε το οπτικό χίασμα και τα οπτικά νεύρα προς να άνω 
και συνέθλιβε την υπόφυση προς τα κάτω και δεξιά. Ως τυχαίο 
εύρημα, βρέθηκε και μεγάλη αραχνοειδής κύστη στον αριστε-
ρό κροταφικό λοβό. Η ασθενής παραπέμφθηκε στο Διευθυντή 
Νευροχειρουργό της ομάδας μας, ο οποίος έθεσε τη διάγνω-
ση του πιθανού κρανιοφαρυγγιώματος και έθεσε την ένδειξη 
για άμεση χειρουργική αφαίρεση, κυρίως λόγω του φόβου για 
ισχαιμική βλάβη από πίεση στο δεξιό (υγιές) οπτικό νεύρο. Για 
την πληρέστερη μελέτη έγινε και αξονική τομογραφία (Εικ.2), 

η οποία έδειξε επαρκή πνευμάτωση του σφηνοειδούς κόλπου, 
με εκσεσημασμένη πρόσθια διεύρυνση του τουρκικού εφιππίου 
από τον όγκο. Αποφασίσθηκε η ενδοσκοπική διασφηνοειδική 
αφαίρεση του όγκου. Η αραχνοειδής κύστη, παρά το μεγάλο 
μέγεθος, δεν θεωρήθηκε από τους Νευροχειρουργούς ότι έχει 
κλινική σημασία. Η πλήρης ΩΡΛ εξέταση δεν έδειξε παθολογι-
κά ευρήματα. Ο αιματολογικός, βιοχημικός και ορμονολογικός 
έλεγχος, που ακολούθησε, ανέδειξε σημαντική υπονατριαιμία, 
λόγω άποιου διαβήτη από πίεση του οπίσθιου λοβού της υπό-
φυσης, η οποία υποχρέωσε σε σχολαστική ρύθμιση, πριν να 
μπορεί η μικρή ασθενής να υποβληθεί στην εγχείρηση. Περίπου 
ένα μήνα μετά την αρχική εξέταση, μετά την επιβεβαίωση της 
ρύθμισης του άποιου διαβήτη, η συνεργάτις μας ενδοκρινολό-
γος συμφώνησε να προχωρήσουμε στην επέμβαση.

Υπό γενική ενδοτραχειακή αναισθησία, έγινε ευρεία ενδοσκο-
πική σφηνοειδεκτομή, με αφαίρεση του οπισθίου τμήματος του 
ρινικού διαφράγματος, ώστε να είναι δυνατή η σύγχρονη προ-
σπέλαση από δύο χειρουργούς (4 χέρια) και από τους δύο ρώ-
θωνες. Η ανάπτυξη της νεαρής ασθενούς και του σπλαχνικού 
κρανίου της ήταν αρκετή, ώστε έγινε χρήση ενδοσκοπίων και 
εργαλείων ενηλίκων. Για τον ακριβή τοπογραφικό έλεγχο του 
όγκου, ειδικά σε σχέση με το παραεφιππιακό τμήμα των έσω 
καρωτίδων, χρησιμοποιήθηκε διεγχειρητική πλοήγηση με την 
τεχνική fusion, που συνδυάζει τη μαγνητική με την αξονική το-
μογραφία.

Η προσπέλαση έγινε διαρινικά, μετά από τοπική αποσυμφόρηση 
με διάλυμα αδρεναλίνης, με απώθηση της μέσης ρινικής κόγχης 

Εικ. 1 Μαγνητική τομογραφία. α,β: Τ2 ακολουθίες, γ: Τ1 ακολουθία. Ο όγκος έχει ένα μεγάλο κυστικό μέρος (1), το οποίο επεκτείνεται κεφαλικά 
και απωθεί προς τα άνω και έξω τις δομές της μέσης γραμμής, τις έσω καρωτίδες και το οπτικό χίασμα, και ένα συμπαγές μέρος (2), 

το οποίο συνθλίβει την υπόφυση (βέλος) στο έξω κάτω τμήμα του εφιππίου. Σημειώνεται η λαμπρή απεικόνιση του κυστικού μέρους, όχι μόνο στις Τ2, 
λόγω του λεπτόρρευστου υγρού περιεχομένου, αλλά και στις Τ1 ακολουθίες (εικόνα γ), λόγω της μεγάλης περιεκτικότητας του υγρού σε χοληστερινικούς 

κρυστάλλους. Στις εικόνες α και β, είναι εμφανής μία μεγάλη χοριοειδής κύστη (3).
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και αφαίρεση του περιφερικού τριτημορίου της άνω ρινικής κόγ-
χης αμφοτερόπλευρα. Έγινε ευρεία σφηνοειδεκτομή με αφαί-
ρεση ολόκληρου του πρόσθιου τοιχώματος των σφηνοειδών 
και ενιαιοποίησή τους με αφαίρεση του μεσοκολπικού τους δια-
φράγματος καθώς και μέρους του οπισθίου ρινικού διαφράγμα-
τος, με χρήση οστεολαβίδων Kerrison, μικροτόμου και διαμαντέ-
νιας φρέζας. Ακολούθησε πλήρης αφαίρεση του βλεννογόνου 
των σφηνοειδών και ευρεία διάνοιξη του οπισθίου τοιχώματός 
τους. Μετά τη διάνοιξη της σκληράς μήνιγγας, παροχετεύθηκε 
μεγάλη ποσότητα χαρακτηριστικού χρυσοκίτρινου υγρού. Ακο-
λούθησε αφαίρεση του συμπαγούς μέρους του όγκου, και επι-
μελής καθαρισμός και πλύσεις της κοιλότητας από ιστικά υπο-
λείμματα. Δεν τοποθετήθηκε μόσχευμα για αποκατάσταση του 
εδάφους του εφιππίου και αποκλεισμό της κοιλότητας, επειδή 
δεν υπήρχε ρινόρροια ΕΝΥ και προς αποφυγή ενδοκρανιακής 
παρουσίας ξένου σώματος, σε επικοινωνία με το σηπτικό ρινι-
κό περιβάλλον. Στην κοιλότητα τοποθετήθηκαν απορροφήσιμα 
τεμάχια αιμοστατικού σπόγγου, εμποτισμένα με αντιβιοτικό διά-
λυμα και το πρόσθιο τοίχωμα σφραγίσθηκε με χρήση ιστικής 
κόλλας ινικής. Η εγχείρηση ολοκληρώθηκε με την συνήθη αι-
μόσταση και δεν τοποθετήθηκε ρινικός πωματισμός. Ο καθαρός 
χειρουργικός χρόνος ήταν 45 λεπτά.Η ασθενής, ήδη από την 
αφύπνισή της, ήταν σε άριστη κλινική κατάσταση και παρέμεινε 
προληπτικά στη Μονάδα Εντατικής Παρακολούθησης Παίδων 
για 5 ημέρες, για τη ρύθμιση του άποιου διαβήτη. Επέστρεψε 
σε απλό θάλαμο νοσηλείας και μετά από 2 ημέρες έλαβε εξιτή-

ριο, με οδηγίες για συχνές ρινικές πλύσεις με φυσιολογικό ορό, 
με φιάλη μεγάλου όγκου. Η ιστολογική εξέταση επιβεβαίωσε 
τη διάγνωση του κρανιοφαρυγγιώματος αδαμαντινωματώδους 
τύπου, χωρίς στοιχεία κακοήθειας. Έκτοτε, ελέγχθηκε σε τακτική 
βάση σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου. Στην τελευταία επίσκεψη, 
15 μήνες μετά το χειρουργείο, η μύτη και ο σφηνοειδής ήταν 
σε άριστη κατάσταση και η ασθενής ασυμπτωματική, ενώ δεν 
υπήρχε απεικονιστική ένδειξη υποτροπής.

Σ Υ Ζ Ή Τ Η Σ Η
Το Κρανιοφαρυγγίωμα (ΚΦ) είναι ένας ιστολογικά καλοήθης 
όγκος κατά μήκος του κρανιοφαρυγγικού πόρου. Προέρχεται 
από τον θύλακο του Rathke, που είναι και η εμβρυϊκή προέλευ-
ση της αδενοϋπόφυσης.1 Αναπτύσσεται βραδέως και εντοπίζεται 
κυρίως στην περιοχή του τουρκικού εφιππίου και των παραεφιπ-
πιακών χώρων. Αν το ΚΦ εντοπίζεται εντός του τουρκικού εφιπ-
πίου αναφέρεται σαν ενδοεφιππιακό ενώ αν εντοπίζεται πάνω 
από αυτό αναφέρεται σαν υπερεφιππιακό.2 Εξαιρετικά σπάνια, 
έχουν αναφερθεί έκτοπα ΚΦ κυρίως στην περιοχή της γεφυρο-
παρεγκεφαλιδικής γωνίας (σε ασθενείς με σύνδρομο Gardner).3 
Παλαιότερα υπήρχε η αντίληψη ότι το ΚΦ μπορεί να δώσει ακό-
μα και μεταστάσεις, αλλά πλέον οι απομακρυσμένες εντοπίσεις 
που αναφέρονται σε ορισμένα περιστατικά, αποδίδονται σε διεγ-
χειρητικούς χειρισμούς και εμφύτευση του όγκου, κυρίως στην 
σπονδυλική στήλη.4

Γενικά θεωρείται σπάνιος όγκος, καθώς αποτελεί λιγότερο από 
το 1% όλων των πρωτοπαθών όγκων του κεντρικού νευρικού 
συστήματος.5 Ωστόσο, από όλους τους όγκους της περιοχής 
υπόφυσης, το ΚΦ παρουσιάζει την υψηλότερη θνησιμότητα.6 
Η επίπτωση του ΚΦ είναι περίπου 0.5 - 2.5 περιστατικά/ εκα-
τομμύριο/ έτος, παγκοσμίως.5 Για αδιευκρίνιστους λόγους, στην 
Ιαπωνία παρουσιάζει σημαντικά υψηλότερη επίπτωση με περί-
που 3.8 περιστατικά/ εκατομμύριο/ έτος.7 Σχεδόν το 60% των 
ασθενών έχουν ηλικία >16 έτη και το 40% ηλικία <16 έτη.8 Σε 
ασθενείς <18 ετών, το ΚΦ είναι το πιο συχνό μη-νευροεπιθηλια-
κό ενδοκρανιακό νεόπλασμα9 και συνολικά ο συχνότερος όγκος 
στην περιοχή του εφιππίου.10 Η κατανομή είναι παρόμοια μετα-
ξύ των δύο φύλων, αλλά οι γυναίκες παρουσιάζουν χειρότερη 
πρόγνωση, κάτι που ισχύει σε όλες τις καταστάσεις υποφυσιακής 
ανεπάρκειας.11

Η κλινική εικόνα εμφανίζει διαφορές ανάλογα με την ηλικία του 
ασθενή. Το ΚΦ κατά κανόνα είναι συμπτωματικός όγκος. Τυ-
χαίο εύρημα είναι σε λιγότερο από 2% των περιστατικών.12 Στα 
παιδιά, τα κύρια συμπτώματα είναι διαταραχές στην όραση, κε-
φαλαλγία, υπολειπόμενη ανάπτυξη, πολυουρία και πολυδιψία. 
Στο περιστατικό μας, το μοναδικό σύμπτωμα ήταν η απώλεια 
όρασης από τον αριστερό οφθαλμό. Στους ενήλικες, τα κύρια 
συμπτώματα είναι διαταραχές στην όραση, κεφαλαλγία, μειω-
μένη σεξουαλική λειτουργία, καταβολή και αύξηση βάρους.1,13  
Η διάγνωση τίθεται μετά από λήψη λεπτομερούς ιστορικού, εν-
δελεχή νευρολογική εξέταση και απεικονιστικό έλεγχο με μαγνη-

Εικ. 2 Ιστολογική εξέταση: Νεόπλασμα, αποτελούμενο από νησίδες
και δοκίδες επιθηλιακών κυττάρων, διάσπαρτες μέσα σε κολλαγονώδες 

υπόστρωμα, με χαρακτηριστική πασσαλοειδή διάταξη 
των περιφερικών κυττάρων. Ορατές επίσης εναποθέσεις αλάτων ασβεστίου 

και έντονη ξανθοκοκκιωμάτωδης αντίδραση, με άφθονους κρυστάλλους 
χοληστερίνης. Διάγνωση: Κρανιοφαρυγγίωμα αδαμαντινωματώδους τύπου, 

grade I κατά WHO 2016.
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τική τομογραφία, που θεωρείται η εξέταση εκλογής. Ειδικότερα, 
για την καλύτερη εκτίμηση του ασθενή και τη διαμόρφωση της 
ορθότερης θεραπευτικής τακτικής, ελέγχονται και αξιολογούνται 
7 κύρια στοιχεία στη μαγνητική τομογραφία: ο βαθμός κατάλη-
ψης της τρίτης κοιλίας από τον όγκο, ο βαθμός παραμόρφωσης 
του μίσχου της υπόφυσης, η θέση του υποθαλάμου συγκριτικά 
με τον όγκο, ο βαθμός κατάληψης της χιασματικής δεξαμενής 
από τον όγκο, η γωνία των μαστίων, ο τύπος παραμόρφωσης 
του οπτικού χιάσματος και το σχήμα του όγκου.14,15 Εξίσου ση-
μαντική είναι και η αξονική τομογραφία, για την εκτίμηση των 
οστικών σχηματισμών και των επασβεστώσεων, αν και υπάρ-
χει επιφύλαξη για την διενέργειά της σε παιδιατρικούς ασθενείς 
λόγω της ακτινοβολίας.16 Στον προεγχειρητικό έλεγχο, απαιτεί-
ται λεπτομερής ενδοκρινολογική εκτίμηση και οφθαλμολογικός 
έλεγχος με εξέταση και των οπτικών πεδίων.17 Η διαφορική διά-
γνωση περιλαμβάνει κυρίως γλοιώματα χαμηλού βαθμού κακο-
ήθειας, όγκους από γεννητικά κύτταρα και κύστεις του θυλάκου 
του Rathke.18 

Με βάση την ιστολογική του εικόνα, το ΚΦ χωρίζεται σε 2 υπο-
τύπους: τον αδαμαντινωματώδη (ΑΚΦ) και τον θηλώδη (ΘΚΦ).1 
Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας κατατάσσει όλα τα ΚΦ σε 
όγκους χαμηλού βαθμού κακοήθειας (WHO grade I).17 Το ΑΚΦ 
είναι σημαντικά συχνότερο (σχεδόν το 90% όλων των ΚΦ) και 
όπως προαναφέρθηκε, αυτός ήταν ο υποτύπος και της ασθενούς 
μας. Προσβάλει όλες τις ηλικίες, παρουσιάζοντας μία δικόρυφη 
καμπύλη κατανομής στις ηλικιακές ομάδες 5-15 και 45-60 ετών. 
Ο κλασικός συνδυασμός των ευρημάτων σε μαγνητική τομογρα-
φία ενός ΑΚΦ ακολουθεί τον «κανόνα του 90%»: περίπου το 

90% των όγκων είναι κυρίως κυστικοί, περίπου 90% παρουσι-
άζουν επασβεστώσεις και περίπου 90% προσλαμβάνουν παρα-
μαγνητική ουσία στα κυστικά τοιχώματα.1,19 Το ΘΚΦ είναι αρκετά 
σπάνιο (σχεδόν το 10% όλων των ΚΦ) και εντοπίζεται κυρίως 
σε ασθενείς ηλικίας 40-55 ετών. Μάλιστα σε παιδιά είναι τόσο 
σπάνιο, που έχουν αναφερθεί λιγότερα από 25 περιστατικά στην 
διεθνή βιβλιογραφία.20 Τυπικά στη μαγνητική τομογραφία απει-
κονίζεται κυρίως συμπαγές, χωρίς επασβεστώσεις.1

Η θεραπευτική προσέγγιση διαφέρει ανάλογα με την ηλικία και 
την συμπτωματολογία του ασθενή καθώς και τους χαρακτήρες 
του όγκου. Ο θεραπευτικός στόχος είναι η μεγαλύτερη δυνατή 
χειρουργική εξαίρεση του όγκου, που προσφέρει και το χαμη-
λότερο ποσοστό υποτροπής, σε συνδυασμό ενδεχομένως με 
ακτινοβολία.1,21,22 Οι χειρουργικές προσπελάσεις που χρησι-
μοποιούνται είναι είτε διάφορες διακρανιακές (διημισφαιρική 
διαμεσολόβιος, αμφιμετωπιαία, πτεριονική, χαμηλή μετωπιαία, 
κλπ) είτε η ενδοσκοπική ενδορινική διασφηνοειδική.1,23,24 Η επι-
λογή της κατάλληλης χειρουργικής προσπέλασης γίνεται με την 
προσεκτική μελέτη της μαγνητικής τομογραφίας σε πολλαπλά 
επίπεδα. Ειδικότερα, έχει προταθεί ένα σύστημα ταξινόμησης 
τριών βαθμών της σχέσης ΚΦ – υποθαλάμου που βοηθάει στον 
θεραπευτικό σχεδιασμό.25

Συμμετοχή υποθαλάμου βαθμού 0

Το ΚΦ εντοπίζεται στο υποδιαφραγματικό διάστημα (κάτω από 
το διάφραγμα του εφιππίου), χωρίς καμία συμμετοχή του υπο-
θαλάμου.21 Η ιδανική χειρουργική προσπέλαση είναι η ενδο-
σκοπική διασφηνοειδική και χρησιμοποιείται πολύ συχνά τόσο 
σε ενήλικες όσο και σε παιδιά.1

Εικ. 3 Μετεγχειρητική μαγνητική τομογραφία. Σε σύγκριση με την προεγχειρητική εικόνα (Εικ. 1), είναι εμφανής η απουσία του όγκου, τη θέση του οποίου μέσα 
στο εφίππιο καταλαμβάνει εγκεφαλονωτιαίο υγρό, που γεμίζει τις πτυχές της μήνιγγας στην περιοχή του εφιππιακού διαφράγματος και μετεγχειρητική ουλοποίηση. 

Η χοριοειδής κύστη παραμένει αμετάβλητη.
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Συμμετοχή υποθαλάμου βαθμού 1

Ο όγκος πιέζει τον υποθάλαμο, επειδή είτε αναπτύχθηκε στην 
περιοχή του μίσχου της υπόφυσης και επεκτάθηκε στο τουρκικό 
εφίππιο είτε αναπτύχθηκε εξ ολοκλήρου στην τρίτη κοιλία. Σε 
ορισμένες περιπτώσεις μπορεί να επιλεγεί κάποια παραδοσιακή 
διακρανιακή προσπέλαση, όπως σε παιδιατρικούς ασθενείς με 
όγκους της τρίτης κοιλίας23,26 αλλά και η ενδοσκοπική διασφηνο-
ειδική είναι πολύ καλή επιλογή, ειδικά σε κυρίως υποδιαφραγ-
ματικούς όγκους. 

Συμμετοχή υποθαλάμου βαθμού 2

Οι δομές του υποθαλάμου δεν διακρίνονται λόγω εισβολής του 
όγκου. Προτιμώνται κατά κανόνα οι διακρανιακές προσπελάσεις. 
Η ενδοσκοπική διασφηνοειδική προσπέλαση μπορεί να επιλεγεί 
σε συγκεκριμένα περιστατικά μόνη ή συνδυαστικά για να προ-
σφέρει ορατότητα σε σημεία που δεν φτάνει η διακρανιακή.27,28 

Τη διασφηνοειδική προσπέλαση για τα ΚΦ εφάρμοσε πρώτος, 
την δεκαετία του 1960, ο Γάλλος Νευροχειρουργός Gerard 
Guiot.29 Με την πρόοδο της ενδοσκοπικής χειρουργικής ρινός, η 
ενδοσκοπική διασφηνοειδική προσπέλαση έχει κερδίσει έδαφος 
στη χειρουργική του ΚΦ και σήμερα είναι προσπέλαση εκλογής 
σε πολλά περιστατικά, κυρίως ενηλίκων ασθενών.13 Πιο συγκε-
κριμένα, είναι μία ενδοσκοπική ενδορινική προσπέλαση, ταυτό-
χρονα και από τους 2 ρώθωνες, που απαιτεί 2 χειρουργούς με 
χειρουργική 3 ή 4 χεριών. Απαιτείται ευρεία αμφοτερόπλευρη 
σφηνοειδεκτομή, με σχεδόν πλήρη αφαίρεση των προσθίων τοι-
χωμάτων και ενιαιοποίηση των σφηνοειδών κόλπων. Ακολουθεί 
αφαίρεση τμήματος του οπισθίου διαφράγματος, με αποτέλεσμα 
την απρόσκοπτη πρόσβαση στο εφίππιο. Σε περιστατικά υπε-
ρεφιππιακής εντόπισης του όγκου, εφαρμόζεται πιο εκτεταμένη 
χειρουργική παρέμβαση, με αφαίρεση του προσθίου τοιχώματος 
του εφιππίου (tuberculum sellae) και του σφηνοειδούς πεδίου 
(planum).30,31 Προτείνεται η πλήρης αφαίρεση του βλεννογόνου 
του οπισθίου τοιχώματος των σφηνοειδών για 2 λόγους: την 
ελάττωση της διεγχειρητικής αιμορραγίας και κυρίως την μείω-
ση της πιθανότητας ανάπτυξης μετεγχειρητικής βλεννογονοκήλης 
σε περίπτωση τοποθέτησης κρημνού για πλήρωση των νεκρών 
διαστημάτων και στεγανοποίηση της κοιλότητας.32 Ορισμένοι 
συγγραφείς συνιστούν σαν διαδικασία ρουτίνας σε τέτοιου είδους 
επεμβάσεις, την ενδορραχιαία χορήγηση φλουορεσκεΐνης για την 
αναγνώριση πιθανής διαφυγής εγκεφαλονωτιαίου υγρού.33 Ένα 
σημαντικό πλεονέκτημα της ενδοσκοπικής προσπέλασης είναι ο 
καλύτερος μετεγχειρητικός έλεγχος πιθανής υποτροπής. Μάλι-
στα, σε ορισμένα περιστατικά υποτροπής, υπάρχει η δυνατότητα 
ενδοσκοπικής τοποθέτησης ειδικού σιλικονούχου καθετήρα στην 
κοιλότητα του ΚΦ, με σκοπό την παροχέτευση του περιεχομένου 
της στους σφηνοειδείς κόλπους (κυστοσφηνοειδοτομή).34 Ο βασι-
κός περιορισμός της ενδοσκοπικής προσπέλασης είναι η πλάγια 
επέκταση του όγκου και ένας παραδοσιακός κανόνας στη βιβλι-
ογραφία αναφέρει την αποφυγή της ενδοσκοπικής προσπέλασης 
σε όγκους με πλάγια επέκταση >1 cm.32,35

Στους παιδιατρικούς ασθενείς, η θεραπεία στοχεύει περισσότερο 
στην ποιότητα ζωής του ασθενή παρά στη ριζική αφαίρεση του 

όγκου.13 Τα παιδιά χειρουργούνται σχεδόν εξίσου συχνά με τους 
ενήλικες με ενδοσκοπική διασφηνοειδική προσπέλαση, όμως 
παρουσιάζουν ορισμένες χαρακτηριστικές ανατομικές δυσκολίες, 
όπως οι μικροί ρώθωνες, οι στενές ρινικές κοιλότητες, η ελατ-
τωμένη ή πλήρως απούσα πνευμάτωση του σφηνοειδούς κόλ-
που και η μικρή διακαρωτιδική απόσταση.36,37 Σημαντική βοήθεια 
προσφέρει η χρήση νευροπλοήγησης, η βελτίωση του εξοπλι-
σμού και η διαρκώς αυξανόμενη εμπειρία των χειρουργών.38,39 Τα 
αποτελέσματα της ενδοσκοπικής διασφηνοειδικής προσπέλασης 
πλέον είναι παρόμοια σε παιδιά και ενήλικες.40,41,42

Μεγάλο ενδιαφέρον παρουσιάζει η σύγκριση, στη διεθνή βιβλι-
ογραφία, των συνολικών αποτελεσμάτων της ενδοσκοπικής δι-
ασφηνοειδικής με την ανοιχτή διακρανιακή προσπέλαση για την 
αντιμετώπιση του ΚΦ. Το ποσοστό ασθενών στους επιτεύχθηκε 
ολική εξαίρεση του όγκου είναι σημαντικά υψηλότερο στην εν-
δοσκοπική σε σχέση με την ανοιχτή προσπέλαση (66.9% έναντι 
48.3%).32,43 Σε διαταραχές στην όραση, η ενδοσκοπική προσπέ-
λαση βελτίωσε σε ποσοστό 56.2% των ασθενών τα συμπτώματα 
αυτά, ενώ η ανοιχτή σε ποσοστό 33.1%.32 Μετεγχειρητικές επι-
ληπτικές κρίσεις εμφάνισε το 8.5% των ασθενών που χειρουργή-
θηκε με ανοιχτή προσπέλαση, ενώ παρόμοια συμπτωματολογία 
δεν αναφέρθηκε σε κανένα περιστατικό ενδοσκοπικής προσπέ-
λασης.32,44 Αντίθετα, η ανοιχτή διακρανιακή φαίνεται ότι υπερέχει 
της ενδοσκοπικής προσπέλασης στην μετεγχειρητική ρινόρροια 
εγκεφαλονωτιαίου υγρού, παρουσιάζοντας χαμηλότερα ποσοστά 
(2.6% έναντι 18.4%).32,45 Η ενδοσκοπική και η ανοιχτή προσπέ-
λαση παρουσιάζουν παρόμοια μετεγχειρητικά ποσοστά σε μόνιμο 
άποιο διαβήτη (περίπου το 42% των ασθενών) και σε υποφυσια-
κή ανεπάρκεια (περίπου το 38% των ασθενών).32,34,40

Το ΚΦ προκαλεί χρόνια νοσηρότητα κυρίως λόγω υποφυσια-
κής ανεπάρκειας, αυξημένου κινδύνου καρδιαγγειακών παθή-
σεων, βλάβης υποθαλάμου, οπτικών/νευρολογικών διαταρα-
χών, χειροτέρευσης ποιότητας ζωής, μείωσης επιμορφωτικής 
λειτουργίας και επιδείνωσης οστικής υγείας.46 Στους ενήλικες, η 
5ετής επιβίωση είναι 89-94%, η 10ετής 85-90% και η 20ετής 
62-76%.8,47,48 Οι ασθενείς με ΚΦ παρουσιάζουν 3-19 φορές 
μεγαλύτερο κίνδυνο για ανάπτυξη καρδιαγγειακού νοσήματος 
και 3-5 φορές υψηλότερη συνολική θνητότητα συγκριτικά με τον 
γενικό πληθυσμό.49 Η πιο κοινή υποφυσιακή ορμονική διαταρα-
χή είναι η ανεπάρκεια της αυξητικής ορμόνης, με τουλάχιστον 
το 75% των ασθενών με ΚΦ να πάσχουν από αυτήν.50 Το 81% 
των ασθενών θα εμφανίσουν κάποια στιγμή άποιο διαβήτη.47 

Στη διάρκεια της μετεγχειρητικής παρακολούθησης, περίπου 
το 50% των παιδιών παραμένουν ή γίνονται παχύσαρκα.51 Το 
50% όλων των ασθενών με ΚΦ παρουσιάζουν ψυχοκοινωνικά 
προβλήματα,49 ενώ το 25% αδυνατούν να επιστρέψουν στην 
προηγούμενη εργασία τους ή υπολείπονται στο σχολείο.8,52,53 
Συνεπώς η διαχείριση ενός ασθενούς με ΚΦ είναι πολυσύνθε-
τη και έχει διάρκεια εφ’ όρου ζωής. Για την καλύτερη δυνατή 
διαχείριση, απαιτείται διεπιστημονική συνεργασία από πολλές 
ιατρικές ειδικότητες.8
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Σ Υ Μ Π Έ Ρ Α Σ Μ Α
Το ΚΦ προκαλεί σημαντική νοσηρότητα και επηρεάζει αρνητικά 
την ποιότητα ζωής των ασθενών. Η μη ειδική συμπτωματολο-
γία ενδέχεται να καθυστερήσει τη διάγνωση, η οποία τίθεται με 
ασφάλεια με τον απεικονιστικό έλεγχο. Η θεραπεία είναι χει-
ρουργική. Λόγω της στενής σχέσης του όγκου με ευγενείς δομές 
του κεντρικού νευρικού συστήματος, απαιτείται μέγιστη δυνατή 
ακρίβεια με την ελάχιστη δυνατή παρέμβαση, γι’ αυτό η ενδο-
σκοπική διαρινική αφαίρεση θεωρείται η προσπέλαση εκλογής 
στην πλειοψηφία των περιστατικών, κάθε ηλικίας.
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Π Ε Ρ Ί Λ Η Ψ Η
Το σύνδρομο Rendu-Osler-Weber ή Hereditary Hemorrhagic Telangiectasia (HHT) αποτε-
λεί μια σπάνια κληρονομική πολυσυστηματική νόσο, αυτοσωματικού επικρατούντος τύπου. 
Πρόκειται για βλεννογονοδερματική και ινωδοαγγειακή δυσπλασία. Η διάγνωση της νόσου 
βασίζεται στην πλήρωση των κάτωθι τεσσάρων κριτηρίων του Curaçao: 1) Υποτροπιάζουσες 
επιστάξεις 2) Δερματοβλεννογόνιες τηλαγγειεκτασίες με χαρακτηριστικές θέσεις εμφάνισης 
στο προσωπικό κρανίο τις ρινικές θαλάμες, τα χείλη, την υπερώα, τη γλώσσα 3) Αρτηριο-
φλεβώδεις δυσπλασίες σπλαχνικών οργάνων και κεντρικού νευρικού συστήματος 4) Θετικό 
οικογενειακό ιστορικό: διάγνωση του συνδρόμου Rendu-Osler-Weber σε συγγενή πρώτου 
βαθμού. Παρουσιάζεται η περίπτωση ασθενούς 76 ετών, που προσήλθε στην ΩΡΛ Κλινική 
του Π.Γ.Ν. Ιωαννίνων, με διάγνωση συνδρόμου Rendu-Osler-Weber και κλινικές εκδηλώσεις 
της νόσου στις ρινικές θαλάμες, στην υπερώα, στη γλώσσα, στα χείλη και στα ώτα. Πραγ-
ματοποιήθηκε λήψη ατομικού και οικογενειακού ιστορικού, κλινικοεργαστηριακός έλεγχος, 
ενδοσκόπηση ρινός, επιφάρυγγα, στοματοφάρυγγα, υποφάρυγγα λάρυγγα και αντιμετώπιση 
των ενεργών εστιών αιμορραγίας από τις παραπάνω περιοχές με χρήση διπολικής διαθερμίας 
και τρανεξαμικού οξέος.

Η άσκηση της νοσοκομειακής ΩΡΛ ειδικότητας απαιτεί ευρεία κατανόηση των συστηματι-
κών παθήσεων με εκδηλώσεις από το σπλαχνικό κρανίο. Έτσι ο νοσοκομειακός ΩΡΛ ιατρός 
μπορεί να είναι ο πρώτος θεράπων ιατρός που θα θέσει την υποψία του συνδρόμου Rendu-
Osler-Weber και ο καθόλα αρμόδιος για την αντιμετώπιση των ασθενών με Κληρονομική 
Αιμορραγική Τηλαγγειεκτασία μιας και οι υποτροπιάζουσες επιστάξεις συνήθως αυτόματες 
και νυκτερινές αποτελούν τη συχνότερη (90-96% των ασθενών) και πρωϊμότερη εκδήλωση 
της νόσου και την κύρια αιτία προσέλευσης των ασθενών αυτών στο Τμήμα Επειγόντων 
Περιστατικών. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η παρουσίαση κλινικής περίπτωσης συν-
δρόμου Rendu-Osler-Weber με πολλαπλές εκδηλώσεις από την περιοχή της κεφαλής και 
του τραχήλου καθώς και η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά με τη διαχείριση και 
αντιμετώπισή τους.

Λέξεις κλειδιά: Σύνδρομο Rendu-Osler-Weber, Κληρονομική Αιμορραγική Τηλαγγειεκτα-
σία, Τηλαγγειεκτασίες, Υποτροπιάζουσες Επιστάξεις.

S U M M A R Y
Rendu-Osler-Weber syndrome or Hereditary Hemorrhagic Telangiectasia is an inherited 
multisystemic disease, autosomal dominant type, with an incidence of 1,5-2:10,000 
people. It is a mucocutaneous and fibrovascular dysplasia, the diagnosis of which is based 
on the fulfillment of the four Curaçao criteria: 

1) Recurrent epistaxis 2) Dermatovascular mucosal Telangiectasias in characteristic 
localizations of the visceral skull such as: nasal chambers, lips, palate, tongue 3) 
Arteriovenous malformations of visceral organs and central nervous system4) Positive 
family history: diagnosis of Rendu-Osler-Weber syndrome in a first-degree relative. 

The case of a 76-year-old patient who presented to the ENT Clinic of the University 
General Hospital of Ioannina with a diagnosis of Rendu-Osler-Weber syndrome and 
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clinical manifestations of the disease in the nasal chambers, palate, tongue, lips, and 
ears is presented. Individual and family history was obtained, as well as clinical laboratory 
examination, pan-endoscopy of ENT systems and treatment of active foci of bleeding from 
the above areas. The practice of the hospital ENT specialty requires a broad understanding 
of systemic diseases with manifestations of the visceral skull. Thus, the ENT doctor may be 
the first treating doctor to suspect Rendu-Osler-Weber syndrome and the one responsible 
for treating patients with Hereditary Hemorrhagic Telangiectasia since recurrent epistaxis 
are the most frequent (90-96% of patients) and earlier manifestation of the disease and the 
main reason for the arrival of these patients in the Emergency Department. The purpose of 
this study is to present a clinical case of Rendu-Osler-Weber syndrome with multiple ENT 
manifestations as well as a review of the literature on their management and treatment. 
Keywords: Rendu-Osler-Weber Syndrome, Hereditary Hemorrhagic Telangiectasia, 
Telangiectasias, Recurrent Epistaxis.

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Το σύνδρομο Rendu-Osler-Weberή Hereditary Hemorrhagic 
Telangiectasia (HHT) αποτελεί κληρονομική διαταραχή ανά-
πτυξης του αγγειακού δικτύου και χαρακτηρίζεται από βλεννο-
δερματικές τηλαγγειεκτασίες και αρτηριοφλεβώδεις δυσπλασίες 
σπλαχνικών οργάνων και Κεντρικού Νευρικού Συστήματος.1 
Στην περιοχή των βλαβών υπάρχει απουσία του τριχοειδικού δι-
κτύου με αποτέλεσμα τη διαφυγή φλεβικού αίματος λόγω άμε-
σης σύνδεσης μεταξύ αρτηριών και φλεβών.2 Οι μικρές βλάβες 
που έχουν μέγεθος κεφαλής καρφίτσας και χρώμα ροζ έως ερυ-
θρό ονομάζονται τηλαγγειεκτασίες ενώ οι μεγαλύτερες ολίγων 
χιλιοστών έως και πολλών εκατοστών ονομάζονται αρτηριοφλε-
βώδεις δυσπλασίες.3

Η επίπτωση του συνδρόμου Rendu-Osler-Weber κυμαίνεται με-
ταξύ 1,5-2:10.000 άτομα, ανάλογα την γεωγραφική περιοχή,4 
με υψηλότερο επιπολασμό σε ορισμένους πληθυσμούς, συμπε-
ριλαμβανομένων των κατοίκων της Αφρο-Καραϊβικής του Κου-
ρασάο και του Μποναίρ.5 Εκτιμάται ότι η επίπτωση αυτή είναι 
αρκετά μεγαλύτερη με δεδομένο ότι πολλοί άνθρωποι είναι πι-
θανόν να νοσούν χωρίς ποτέ να γίνει διάγνωση ή να εμφανίζουν 
ελάχιστα συμπτώματα.6

Η ονομασία του συνδρόμου Rendu-Osler-Weber προήλθε από 
τα ονόματα των ερευνητών Henri Rendu, William Osler και 
Frederick Parkers Weber που συνέβαλαν στην περιγραφή της 
νόσου το 1890. Η αρχική όμως αναφορά της οικογενούς επίστα-
ξης έγινε από τον Sutton το 1864 και τον Babington το 1865. 
Η ονομασία Κληρονομική Αιμορραγική Τηλαγγειεκτασία προτά-
θηκε το 1909 από τον Hanes FM.

Η κλινική διάγνωση του συνδρόμου Rendu-Osler-Weber βασί-
ζεται στην ύπαρξη των κριτηρίων Curaçao.2,7 Θεωρείται πιθανή 
όταν είναι παρόντα μόνο δύο από τα τέσσερα κριτήρια και ορι-
στική όταν υπάρχουν τρία από τα παρακάτω κριτήρια: 

1) Επίσταξη: αυτόματη και υποτροπιάζουσα. Οφείλεται σε 
τηλαγγειεκτασίες του βλεννογόνου της ρινός. Αποτελεί τη συ-

χνότερη και πρωϊμότερη εκδήλωση της νόσου. Συνήθως είναι 
νυκτερινή. Μέση ηλικία πρώτης εμφάνισης είναι τα 10 έτη και η 
συχνότητα εμφάνισής της αυξάνεται με την ηλικία. Το 90-96% 
των ασθενών με σύνδρομο Rendu-Osler-Weber θα αναπτύξει 
τελικά υποτροπιάζουσα επίσταξη.8 Τα επεισόδια επίσταξης κυ-
μαίνονται από περιστασιακά ανά πολλά χρόνια έως και πολλά 
την ίδια ημέρα. Σε μερικές περιπτώσεις μπορεί να συνυπάρχει 
και αιμοδυναμική διαταραχή λόγω οξείας απώλειας μεγάλης 
ποσότητας αίματος.

2) Τηλαγγειεκτασίες: βλεννοδερματικές, πολλαπλές, μεγέ-
θους κεφαλής καρφίτσας ή μεγαλύτερες. Εμφανίζονται σε χα-
ρακτηριστικές θέσεις όπως δάχτυλα, δέρμα προσώπου, χείλη, 

Εικ.1 Ιστορικό της νόσου στο γενεαλογικό δέντρο της οικογένειας: 
κόκκινο χρώμα είναι η αναφερόμενη περίπτωση, μπλε τα άτομα που νοσούν, 

μαύρο αυτά που δεν νοσούν.
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μύτη και στοματική κοιλότητα με συχνότερη εντόπιση τη γλώσ-
σα.9 Ανευρίσκονται σε ένα ποσοστό 74% των ασθενών, οι μισοί 
εκ των οποίων είναι ηλικίας κάτω των 30 ετών.8 Ο αριθμός τους 
αυξάνεται με την ηλικία. Η ηλικία εμφάνισης των τηλαγγειεκτα-
σιών είναι 5-30 χρόνια αργότερα της επίσταξης.8

3) Αρτηριοφλεβώδεις δυσπλασίες των σπλαχνικών ορ-
γάνων και του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος όπως 
πνεύμονα, ήπατος, εγκεφάλου και γαστρεντερολογικού 
συστήματος. Λόγω των δυσπλασιών αυτών μπορεί να πα-
ρουσιαστούν διάφορες επιπλοκές όπως: πνευμονική υπέρταση, 
αιμόπτυση, αιμοθώρακας, πυλαία υπέρταση, αυξημένο κλά-
σμα εξώθησης και καρδιακή ανεπάρκεια, παράδοξα εμβολικά 
επεισόδια και αποστήματα ΚΝΣ λόγω διαφυγής εμβόλων από 
θρόμβους ή μικροοργανισμούς, επιληψία, ενδοκράνια αιμορρα-
γία, φλεβοθρόμβωση.9,10,11

4) Θετικό οικογενειακό ιστορικό: διάγνωση του συνδρόμου 
Rendu-Osler-Weber σε συγγενή πρώτου βαθμού.

Το 90% των ασθενών θα εμφανίσουν τα παραπάνω κριτήρια 
μέχρι την ηλικία των 40 ετών.8 Η κλινική διάγνωση μπορεί να 
επιβεβαιωθεί με γονιδιακό έλεγχο του ασθενούς. Το σύνδρο-
μο Rendu-Osler-Weber κληρονομείται κατά τον αυτοσωματικό 
επικρατούντα χαρακτήρα. Στην παθογένεσή του εμπλέκονται 
μεταλλάξεις σε τουλάχιστον πέντε γονίδια. Το 98% όμως των 
περιπτώσεων προκαλούνται από μεταλλάξεις δύο γονιδίων 
στο χρωμόσωμα 9: endoglin (ENG) για τον τύπο 1 (HHT-1) 
και activin receptor-like kinase (ACVRL1/ALK1) για τον τύπο 
2 (HHT-2), στο 61% και στο 37% των περιπτώσεων, αντίστοι-
χα.11,12 Επιπλέον, μια μετάλλαξη του γονιδίου SMAD4 στο 
χρωμόσωμα 18 σχετίζεται με ένα συνδυασμό συνδρόμων 
που περιλαμβάνει τόσο τη Νεανική Πολυποδίαση όσο και την 
Κληρονομική Αιμορραγική Τηλαγγειεκτασία (JP/HHT), που πα-
ρατηρείται σε περίπου 1-2% των ασθενών.1 Οι πρωτεΐνες των 
γονιδίων αυτών δρώντας ως επιφανειακοί υποδοχείς για την 
υπερ-οικογένεια TGF-β, η οποία μεταβιβάζει σήματα στα αγ-
γειακά ενδοθηλιακά κύτταρα, προκαλούν ανεπαρκή απάντηση 
σε αγγειογενετικά ερεθίσματα σε συγκεκριμένες θέσεις. Έτσι, η 
ασυνέχεια των αγγειακών τοιχωμάτων στα σημεία με δυσπλα-
σία και όχι οι διαταραχές πήξεως του αίματος είναι αυτό που 
προκαλεί τις αιμορραγίες στους ασθενείς με σύνδρομο Rendu-
Osler-Weber.2 Οι φαινοτυπικές εκδηλώσεις αυτών των γονι-
δίων συνοψίζονται στον Πίνακα 1.10,13,14 Μόλις ένα μέλος της 
οικογένειας διαγνωστεί με HHT, οι επόμενοι συγγενείς πρέπει 
να εξεταστούν μόνο για τη μία μετάλλαξη. Περίπου το 15% 
των ασθενών θα έχουν αρνητικό γενετικό έλεγχο αλλά θετική 
κλινική διάγνωση για HHT.14

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η παρουσίαση μιας κλινι-
κής περίπτωσης συνδρόμου Rendu-Osler-Weber με πολλαπλές 
εκδηλώσεις από την περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου κα-
θώς και η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σχετικά με την διαχεί-
ριση και αντιμετώπισή τους.

Εικ.2 Τηλαγγειεκτασίες έσω επιφάνειας άκρας χειρός.

Εικ.3 Τηλαγγειεκτασίες δέρματος προσώπου

Εικ. 4 Τηλαγγειεκτασία ράχης ρινός

Εικ.5 Τηλαγγειεκτασίες κάτω χείλους
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Π Α Ρ Ο Υ Σ Ι Α Σ Η  Π Ε Ρ Ι Σ Τ Α Τ Ι Κ Ο Υ
Ασθενής 76 ετών προσερχόταν σε τακτά χρονικά διαστήματα 
(2-3 φορές κάθε μήνα) στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών του 
Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων με αυτόματες 
και μη ελεγχόμενες αιμορραγίες από την υπερώα και τη μύτη, 
με σημαντικού βαθμού συνυπάρχουσα αναιμία που έχρηζε με-
ταγγίσεων. Η ασθενής ανέφερε σχεδόν καθημερινές επιστάξεις, 
συνήθως νυκτερινές που ελέγχονται από την ίδια με τοπικά μέσα 
εδώ και 35 χρόνια περίπου. Τέθηκε η διάγνωση του συνδρόμου 
Rendu-Osler-Weber κλινικά αφού η ασθενής πληρούσε και τα 
τέσσερα κριτήρια του Curaçao δηλαδή:

1.Παρουσία οικογενειακού ιστορικού της νόσου σε συγγενείς 
πρώτου βαθμού (Εικ1).

2.Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε η ύπαρξη  βλεννοδερ-
ματικών τηλαγγειεκτασιών έσω επιφάνειας άκρας χειρός (Eικ.2), 
δέρματος προσώπου (Eικ.3-4), κάτω χείλους (Eικ.5), ραχιαίας 
επιφάνειας γλώσσας (Eικ.6), σκληρής υπερώας (Eικ. 7), ρινικών 
θαλάμων (Eικ.8-9) και συγκεκριμένα στην περιοχή της αγγειακής 
κηλίδας, ωτών στην τυμπανική μεμβράνη (Eικ.10).

3.Αυτόματες υποτροπιάζουσες επιστάξεις όπως προαναφέρθηκε.

4.Δυο εστίες αρτηριοφλεβώδους επικοινωνίας στον αριστερό 
κάτω λοβό σε Υπολογιστική Τομογραφία Θώρακος υψηλής ευ-
κρίνειας το 2008. Αλλοιώσεις μικροαγγειοπάθειας σε Μαγνητική 
Τομογραφία Εγκεφάλου το 2010.

Στο υπόλοιπο ιατρικό ιστορικό της ασθενούς καταγράφεται: αρ-
τηριακή υπέρταση, σιδηροπενική αναιμία, πνευμονική υπέρταση 
μετρίου βαθμού, σοβαρή ανεπάρκεια της τριγλώχινας βαλβίδας, 
μέτρια στένωση μιτροειδούς βαλβίδας, ήπια ανεπάρκεια της 
αορτικής βαλβίδας, σοβαρή διάταση των δεξιών κοιλοτήτων και 

του αριστερού κόλπου, τοποθέτηση μόνιμου τεχνητού βηματο-
δότη λόγω χρόνιων αρρυθμιών, δυσλιπιδαιμία. Για τις παραπά-
νω παθήσεις η ασθενής λαμβάνει χρόνια φαρμακευτική αγωγή.

Η διαχείριση της ασθενούς σε κάθε επεισόδιο αιμορραγίας περι-
ελάμβανε την άμεση και γρήγορη αντικειμενική ΩΡΛ εξέταση για 
τον εντοπισμό της εστίας και την εκτίμηση της σοβαρότητας και 
του βαθμού αιμορραγίας. Επιπλέον, την εκτίμηση της αιμοδυ-
ναμικής κατάστασης, την τοποθέτηση φλεβικής γραμμής, τη διε-
νέργεια αιματολογικών και βιοχημικών εξετάσεων και εξετάσεων 
ιστοσυμβατότητας και καθορισμού ομάδας αίματος, τη μέτρηση 
και ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης. Σε κάθε περίπτωση το κύριο 
μέλημά μας ήταν οι μικρής έκτασης και περιορισμένου αριθμού 
αιματηρές επεμβάσεις και χειρισμοί με στόχο τη μειωμένη απώ-
λεια αίματος και την πρόληψη νέων αιμορραγιών. Κατά κανόνα 
εχορηγείτο ενδοφλέβια αντιβιοτική χημειοπροφύλαξη, χορή-
γηση αναλγητικών, ηρεμιστικών φαρμάκων και αντιυπερτασική 
αγωγή πριν από κάθε προγραμματισμένη αιματηρή επέμβαση. 

Η περαιτέρω αντιμετώπιση της ασθενούς περιελάμβανε διατή-
ρηση της χειρουργικής κλίνης σε κατακόρυφη θέση για να μει-
ωθεί ο κίνδυνος ρινικής επίσταξης και πνευμονικής αιμορραγίας 
καθώς και επιμελή προεγχειρητική, διεγχειρητική και μετεγχει-
ρητική τοπική αιμόσταση με ενστάλαξη Transamin, (τρανεξαμι-
κό οξύ που αναστέλλει την ινωδόλυση και έχει αντιαιμορραγική 
δράση), σε νευροχειρουργικά patties και τοποθέτησή τους στις  
προς καυτηρίαση αιμορραγικές εστίες. Ακολουθούσε τοπική 
αναισθησία με τολύπια βάμβακος ψεκασμένα με spray ξυλοκα-
ϊνης 10% (υδροχλωρική λιδοκαΐνη) για περίπου 10 λεπτά και 
καυτηριασμός των αιμορραγικών εστιών με χρήση διπολικής 
διαθερμίας. Σε όλες τις αιμορραγικές εστίες που αντιμετωπίστη-
καν η μετεγχειρητική πορεία ήταν ομαλή χωρίς υποτροπή επι-
στάξεων. Στην ασθενή δίνονταν οι ακόλουθες οδηγίες εξόδου:  
1. Χρήση υγραντήρα για τη διατήρηση του αέρα με επαρκή 
υγρασία για αποφυγή ξηρότητας ρινικού ή στοματικού βλεννο-
γόνου και μείωση κινδύνου αιμορραγίας. 2 Καλή υγεινή στόμα-
τος ή ρινοπλύσεις με φυσιολογικό ορό. 3.Διατήρηση της λιπα-
ρότητας του ρινικού βλεννογόνου με τη χρήση ειδικής αλοιφής.

Η ασθενής υποβλήθηκε συνολικά σε τρείς επεμβάσεις και στις 
τρεις υπό τοπική και όχι γενική αναισθησία εξαιτίας δυσκολιών 
που υπήρχουν στο αναισθησιολογικό τμήμα του νοσοκομείου 
μας λόγω Covid-19. Η σειρά με την οποία αντιμετωπίστηκαν οι 
αιμορραγικές εστίες ήταν: υπερώα, δεξιά ρινική θαλάμη, αριστε-
ρή ρινική θαλάμη με γνώμονα τη σοβαρότητα της αιμορραγίας 
και την ανάγκη μετάγγισης αίματος. Δεν επιλέχθηκε η  σύγχρονη 
αντιμετώπιση και των δυο ρινικών θαλάμων για αποφυγή κινδύ-
νου διάτρησης ρινικού διαφράγματος. Σε μια από τις περιπτώ-
σεις η ασθενής λόγω υπερτασικής κρίσης και αδυναμίας σωστού 
καυτηριασμού εμφάνισε έντονη διεγχειρητική αιμορραγία που 
αντιμετωπίστηκε με transamin. 

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Η Κληρονομική Αμορραγική Τηλαγγειεκτασία (HHT) αποτελεί 
προοδευτικά εξελισσόμενη νόσο, χαρακτηριζόμενη από μεγάλο 

Εικ.6 Τηλαγγειεκτασίες γλώσσας
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εύρος συμπτωμάτων, τα οποία παρουσιάζουν συσχέτιση με την 
ηλικία8, με το προσβαλλόμενο όργανο, το είδος και την έκταση 
της προσβολής.16 

Οι αυτόματες υποτροπιάζουσες επιστάξεις που οφείλονται σε 
τηλαγγειεκτασίες του ρινικού βλεννογόνου αποτελούν τη συ-
χνότερη αλλά και πρωϊμότερη εκδήλωση του συνδρόμου 
Rendu-Osler-Weber. Πρωτοεμφανίζονται σε μικρή ηλικία3,4,8 
και η συχνότητα εμφάνισής τους αυξάνεται με την ηλικία. Σχε-
δόν όλοι οι ασθενείς με HHT θα εμφανίσουν κάποια στιγμή της 
ζωής τους επεισόδια υποτροπιάζουσων επιστάξεων1,8, άλλοι πιο 
συχνά με πολλά επεισόδια την ημέρα και άλλοι πιο αραιά με 
περιστασιακά επεισόδια για πολλά χρόνια. Ο ΩΡΛ ιατρός είναι 
συνήθως ο πρώτος θεράπων ιατρός που θα θέσει την υποψία 
του συνδρόμου Rendu-Osler-Weber και ο πλέον αρμόδιος για 
την αντιμετώπιση των αιμορραγιών από τον ρινικό και στοματικό 
βλεννογόνο μιας και αυτές αποτελούν την κύρια αιτία προσέλευ-
σης των ασθενών αυτών στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών.

Στην αρχική αξιολόγηση και την αντιμετώπιση των ασθενών με υπο-
τροπιάζουσες επιστάξεις πρέπει να περιλαμβάνονται τα ακόλουθα:

• Πρόσθια ρινοσκόπηση και ρινική ενδοσκόπηση που εκτελού-
νται ατραυματικά, με προσεκτική απομάκρυνση τυχόν εφελκί-
δων ή πηγμάτων αίματος, για την αξιολόγηση του αριθμού, 
μεγέθους και μορφολογίας των τελαγγειεκτασιών.12 Σύμφωνα 
με τους Mahoney και Shapshay υπάρχουν 3 διακριτοί τύποι 
αγγείων που σχετίζονται με ρινικές τηλαγγειεκτασίες στην HHT: 
μικρές, σημειακές μεμονωμένες τηλαγγειεκτασίες (τύπου I), διά-
χυτες αλλοιώσεις συνδεδεμένες με «τροφοδοτικά» αγγεία (τύ-
που II) και μεγάλες μεμονομένες αρτηροφλεβώδεις δυσπλασίες 
(τύπου III). Οι βλάβες τύπου Ι συνδέονται πιθανότερα με ήπια 
επίσταξη, ενώ οι βλάβες τύπου ΙΙ και ΙΙΙ συχνά συνδέονται με μέ-
τρια ή σοβαρή επίσταξη. Ο μορφολογικός χαρακτηρισμός και ο 
ποσοτικός προσδιορισμός του αριθμού των βλαβών μπορεί να 

είναι χρήσιμοι για τον σχεδιασμό της θεραπείας. Για παράδειγμα, 
οι μικρότερες βλάβες τύπου Ι τείνουν να ανταποκρίνονται καλά 
στη θεραπεία με KTP λέιζερ29, ενώ οι μεγαλύτερες βλάβες τύπου 
ΙΙ και ΙΙΙ αντιμετωπίζονται καλύτερα με ηλεκτροκαυτηρίαση και 
ελεγχόμενη εξάχνωση (coblation).17

• Epistaxis Severity Score (ESS): επικυρωμένο εργαλείο βαθμο-
λόγησης που χρησιμοποιείται για την ποσοτικοποίηση της σοβα-
ρότητας της επίσταξης. Αποτελείται από ερωτήσεις που σχετίζο-
νται με τη συχνότητα της ρινορραγίας, τη διάρκεια, την ένταση, 
την παρουσία αναιμίας, την ανάγκη για ιατρική θεραπεία και την 
ανάγκη για μετάγγιση αίματος.18

• Οι ασθενείς με υποτροπιάζουσες επιστάξεις θα πρέπει να υπο-
βάλλονται σε Υπολογιστική Τομογραφία θώρακος και κοιλίας 
υψηλής ευκρίνειας και MRI εγκεφάλου για τη διάγνωση πνευμο-
νικών, ηπατικών και εγκεφαλικών αρτηριοφλεβώδων δυσπλα-
σιών και ανάλογα με τον αριθμό, το μέγεθος και τη σοβαρότητα 
αυτών να παραπέμπονται σε πνευμονολόγο, επεμβατικό ακτινο-
λόγο, θωρακοχειρουργό και νευροχειρουργό. Η ενδοσκόπηση 
του γαστρεντερικού ενδείκνυται μόνο σε ασθενείς με αναιμία δυ-
σανάλογη του βαθμού επίσταξης.1

• Η θεραπεία των ΩΡΛ εκδηλώσεων του συνδρόμου Rendu-
Osler-Weber είναι υποστηρικτική, περιλαμβάνει τον έλεγχο και 
την αντιμετώπιση των αιμορραγιών και είναι ίδια με την αντιμε-
τώπιση των αιμορραγιών που δεν οφείλονται σε HHT.1,4,16 Δεν 
υπάρχει τυπικός αλγόριθμος θεραπείας. Ωστόσο, προτείνεται 
μια στρατηγική σταδιακής θεραπείας που ξεκινά με συντηρητικές 
τοπικές θεραπείες που εξελίσσονται σε πιο επεμβατικές - χει-
ρουργικές θεραπείες.12

• Πολύ σημαντικό είναι να γίνεται προσπάθεια πρόληψης των 
αιμορραγικών επεισοδίων που σχετίζονται με την HHT: τα μη 
φαρμακευτικά μέτρα πρόληψης περιλαμβάνουν αποφυγή των 
ερεθισμών, χρήση ρινικών μαλακτικών για τη διατήρηση της 

Εικ.7 Τηλαγγειεκτασίες σκληράς υπερώας Εικ.8 Τηλαγγειεκτασίες αγγειακής κηλίδας στην αριστερή ρινική θαλάμη.
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ρινικής ύγρανσης και επομένως τη πρόληψη της ρινικής ξη-
ρότητας και δημιουργίας εφελκίδων, σωστή ρινική υγιεινή και 
αποφυγή αντιπηκτικών φαρμάκων εάν είναι δυνατόν. Οι ρινικές 
αλοιφές συνήθως περιέχουν λανολίνη, δεξπανθενόλη ή φυσι-
ολογικό ορό.23

• Ο επιπωματισμός με αιμοστατικούς παράγοντες (Merocel, 
Surgicel, gelatin sponge) και η χρήση τοπικών αποσυμφορη-
τικών είναι χρήσιμα στην αντιμετώπιση των οξέων επεισοδίων 
ρινορραγίας.19 Κύριο μειονέκτημα του επιπωματισμού είναι ότι 
η αφαίρεσή του μπορεί να προκαλέσει εκ νέου αιμορραγία.23

• H φαρμακευτική θεραπεία12,20 περιλαμβάνει:

1. Αντιινωδολυτικά: ενισχύουν την πήξη αναστέλλοντας την 
ινωδόλυση που σχετίζεται με τις τηλαγγειεκτασίες αυξάνοντας 
την ποσότητα της ενδογλίνης και της ALK1. Το τρανεξαμικό οξύ 
είναι ένας ισχυρός αντιινωδολυτικός παράγοντας που σύμφωνα 
με την πολυεθνική μελέτη ATERO μειώνει σημαντικά τη διάρκεια 
της επίσταξης.46 Αντενδείκνυται όμως σε ασθενείς με υψηλό κίν-
δυνο θρόμβωσης. 

2. Ορμονική θεραπεία: ειδικοί ρυθμιστές υποδοχέων οιστρογό-
νων (SERMs). Τα οιστρογόνα, και ειδικότερα η ραλοξιφαίνη και η 
βαζεδοξιφένη, είναι μεταγραφικοί ενεργοποιητές των προαγωγέ-
ων γονιδίων ENG και ACVRL1/ALK1 που προκαλούν σημαντική 
μείωση στη συχνότητα και στην ποσότητα της επίσταξης, καθώς 
και ταυτόχρονη αύξηση των επίπεδων αιμοσφαιρίνης.47,48

3. Ανοσοκατασταλτικό: τακρόλιμους (FK506). Πρόκειται για 
ένα φάρμακο που χορηγείται για πρόληψη απόρριψης σε μετα-
μόσχευση ήπατος μετά από ηπατική ανεπάρκεια λόγω ηπατικών 
αρτηριοφλεβωδών δυσπλασιών. Είναι επίσης πολύ αποτελα-
σματικό και στην αύξηση της έκφρασης της ENG και ALK1 μει-
ώνοντας σημαντικά τις επιστάξεις, την αναιμία και τις τηλαγγειε-
κτασίες.49 Δεν συνιστάται όμως η συνεχής χρήση του λόγω της 
κατασταλτικής δράσης του στο ανοσοποιητικό σύστημα.

4. Ατορβαστατίνη: πέρα από τις επιδράσεις της στη μείωση των 
λιπιδίων αυξάνει και την έκφραση της ενδογλίνης και της πρωτε-
ϊνης eNOS βελτιώνοντας έτσι την επίσταξη.50

5. Αντιαγγειογενετικά φάρμακα: Η μείωση της περίσσειας της 
ανώμαλης αγγείωσης που υπάρχει στον ρινικό βλεννογόνο με 
αντιαγγειογένεση είναι μια τρέχουσα στρατηγική για τη μείωση 
της αιμορραγίας στην HHT. Τα επίπεδα πρωτεΐνης του VEGF φαί-
νεται να είναι αυξημένα σε ασθενείς με HHT.51 Η εξουδετέρωση 
του VEGF με bevacizumab έχει αποδειχθεί ότι είναι ευεργετική 
κατά τη θεραπεία ασθενών με HHT με σοβαρές ηπατικές AVMs52 
ή σοβαρή αιμορραγία του γαστρεντερικού σωλήνα.53 Ωστό-
σο, σε δύο ανεξάρτητες μελέτες, μια θεραπεία με ρινικό σπρέι 
bevacizumab δεν μείωσε τη διάρκεια της επίσταξης σε ασθενείς 
με HHT.54 Η θαλιδομίδη καταστέλλει τα επίπεδα των αγγειογενε-
τικών και αυξητικών παραγόντων VEGF, TNF-α και bFGF και μει-
ώνει τον αριθμό και τη σοβαρότητα της επίσταξης διεγείροντας 
την ωρίμανση των αγγείων μέσω της στρατολόγησης περικυττά-
ρων στα τοιχώματα των αγγείων.55 Ο β-αναστολέας προπρανο-
λόλη εμφανίζει αντιαγγειογενετικές ιδιότητες και προαποπτωτικές 
ιδιότητες στα ενδοθηλιακά κύτταρα, υποδηλώνοντας τη τοπική 
χρήση της στην HHT.56 Η χρήση αντιαγγειογενετικών θεραπειών, 
συμπεριλαμβανομένων της bevacizumab και της pazopanib για 
τη θεραπεία της αιμορραγίας σε HHT και αναστολέων ραπαμυ-
κίνης (sirolimus), PIK3CA (alpelisib) και MEK (trametinib) για τη 
θεραπεία πολύπλοκων αγγειακών ανωμαλιών αποτελεί επίκε-
ντρο μιας πολύ πρόσφατης μελέτης από τους Al-Samkari και 
Eng που δημοσιεύτηκε το Μάϊο του 2022.21

6. Αντιοξειδωτικά: εξουδετερώσουν τις επιβλαβείς επιδράσεις 
των ROS (Reactive Oxygen Species) και κατά συνέπεια μπορεί να 
προλάβουν ή να αντιμετωπίσουν ασθένειες που σχετίζονται με 
το οξειδωτικό στρες. Η χορήγηση του NAC προκαλεί σημαντική 
μείωση στη συχνότητα και τη σοβαρότητα των ρινορραγιών ιδί-

Εικ.9 Τηλαγγειεκτασίες αγγειακής κηλίδας στην δεξιά ρινική θαλάμη. Εικ.10 Τηλαγγειεκτασίες τυμπανικής μεμβράνης δεξιού ωτός
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ως σε άνδρες ασθενείς και ασθενείς HHT1 με μετάλλαξη ENG. 
Σε γυναίκες και ασθενείς με HHT2 με μετάλλαξη ALK1, παρατη-
ρείται μόνο τάση βελτίωσης.57 

• Τοπική φαρμακευτική θεραπεία: Δεδομένου ότι το 80% έως 
90% των ρινικών τελαγγειεκτασών εντοπίζονται  σε ανατομικές 
περιοχές προσβάσιμες για τοπική θεραπεία και την επιθυμία να 
αποφευχθούν οι κίνδυνοι των συστηματικών θεραπειών, πολλές 
τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές έχουν λάβει χώρα για την αξι-
ολόγηση των τοπικών θεραπειών επιστάξεων που σχετίζονται με 
HHT. Σε μια μελέτη που διενεργήθηκε στη Βόρεια Αμερική από 
τους Whitehead et al.22 επιλέχθηκαν 3 φαρμακευτικοί παράγο-
ντες με διαφορετικούς μηχανισμούς δράσης και αξιολογήθηκε η 
αποτελεσματικότητά τους στη μείωση της επίσταξης εκτιμώντας 
παράγοντες όπως: συχνότητα, διάρκεια και σοβαρότητα επίστα-
ξης, επίπεδο αιμοσφαιρίνης και φερριτίνης, ανάγκη για μετάγ-
γιση, επισκεψιμότητα στο τμήμα επειγόντων περιστατικών και 
αποτυχία θεραπείας. Οι ασθενείς έλαβαν ρινικά σπρέι δύο φο-
ρές την ημέρα για 12 εβδομάδες είτε με μπεβασιζουμάμπη 1% 
(4 mg/ημέρα), με οιστριόλη 0,1% (0,4 mg/ημέρα), τρανεξαμικό 
οξύ 10% (40 mg/ημέρα) ή εικονικό φάρμακο (0,9% φυσιολο-
γικό ορό). Όλες οι ομάδες είχαν σημαντική βελτίωση στη Βαθ-
μολογία Σοβαρότητας Επίσταξης. Δεν υπήρχαν όμως στατιστικά 
σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων αυτών ως προς τους 
υπόλοιπους παράγοντες.

• Χειρουργική και επεμβατική θεραπεία: έχει θέση όταν οι συ-
ντηρητικές προσεγγίσεις και η φαρμακευτική θεραπεία αποτύ-
χουν. Εφαρμόζονται οι παρακάτω τεχνικές:

1. Η μονοπολική διαθερμία και ο καυτηριασμός με νιτρικό άρ-
γυρο έχουν συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο διάτρησης του 
διαφράγματος και με τάση επιδείνωσης της σοβαρότητας της 
επίσταξης και ως εκ τούτου δεν προτείνεται η χρήση τους.

2. Για την οξεία αντιμετώπιση της επίσταξης, η πήξη (coagulation) 
των αιμοφόρων αγγείων είναι η προτεινόμενη μέθοδος. Ο καυ-
τηριασμός με διπολική διαθερμία είναι άμεσα αποτελεσματικός 
για τον  έλεγχο της επίσταξης είτε ως αυτόνομη μέθοδος είτε ως 
συμπληρωματική στην πήξη με λέιζερ KTP .24 Σύμφωνα με μια 
πρόσφατη μελέτη των Dür et al το 2021 ο καυτηριασμός με 
διπολική διαθερμία  ενδείκνυται για τη διαχείριση οξέων μονό-

πλευρων επιστάξεων γιατί μειώνει στο ελάχιστο τον κίνδυνο διά-
τρησης του διαφράγματος. Ωστόσο, διαπιστώθηκε ταχύτερη επι-
στροφή στο νοσοκομείο των ασθενών αυτών  με ρινορραγία.23

3. Η συγκόλληση με ραδιοσυχνότητες είναι μια αποδεκτή 
εναλλακτική λύση. Χρησιμοποιεί χαμηλότερες θερμοκρασίες, 
επομένως ο κίνδυνος θερμικού τραυματισμού στους ιστούς εί-
ναι μικρότερος. Οι Joshi et al. διαπίστωσαν ότι αυτή είναι μια 
ασφαλής, αποτελεσματική και καλά ανεκτή μέθοδος θεραπεί-
ας,28ενώ οι Luk et al. ότι η συγκόλληση με ραδιοσυχνότητες 
είναι μια αποτελεσματική εναλλακτική λύση στα λέιζερ KTP.29

4. Η φωτοπηξία με λέιζερ (ND:YAG, KTP, Argon, CO2) μπορεί 
να καταστρέψει τα ελαττωματικά αιμοφόρα αγγεία προκαλώντας 
ελάχιστο τραυματισμό στον γύρω φυσιολογικό βλεννογόνο.25 
Προκαλεί ουλές και ίνωση, που οδηγούν σε μείωση των τελαγ-
γειεκτασιών. Oι θεραπείες με λέιζερ είναι αποτελεσματικές στη 
μείωση της διάρκειας, της συχνότητας και της σοβαρότητας της 
επίσταξης σε ασθενείς με HHT. Το αποτέλεσμα όμως είναι συ-
χνά χρονικά περιορισμένο και η διαδικασία πρέπει να επαναλη-
φθεί. Το πρόβλημα με τη χρήση λέιζερ είναι ότι δεν μπορούν 
να χρησιμοποιηθούν όλες οι συσκευές με εύκαμπτες ίνες και 
η δυνατότητα ελιγμών μέσα στις ρινικές κοιλότητες μπορεί να 
είναι περιορισμένη. Οι Abiri et al. επανεξέτασαν 55 μελέτες που 
είχαν χρησιμοποιήσει διαφορετικά είδη λέιζερ για τον έλεγχο της 
επίσταξης σε ασθενείς με HHT και κατέληξαν στο συμπέρασμα 
ότι τα λέιζερ Nd:YAG έδειξαν καλύτερα αποτελέσματα και ιδίως 
για σοβαρές επιστάξεις.26 Το λέιζερ ND:YAG έχει όμως τα μειο-
νεκτήματά του: δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τον έλεγχο της 
οξείας αιμορραγίας και η αμφοτερόπλευρη εφαρμογή ενέχει τον 
κίνδυνο διάτρησης του διαφράγματος.

5. Ενδαγγειακός εμβολισμός: Μια μελέτη από τους Trojanowski 
et al. παρουσίασε ποσοστό επιτυχίας 85% του ενδαγγειακού εμ-
βολισμού, αλλά και επίσης υψηλό ποσοστό υποτροπής 43%.27 
Αυτή η θεραπεία ενδείκνυται κυρίως σε οξείες καταστάσεις. Οι 
περισσότεροι όμως συγγραφείς δεν συνιστούν τον ενδαγγεια-
κό εμβολισμό, καθώς ενέχει υψηλό κίνδυνο εγκεφαλικού και 
τύφλωσης, ιδιαίτερα εάν η πρόσθια και η οπίσθια ηθμοειδική 
αρτηρία αντιμετωπίζονται ταυτόχρονα.

6. Σκληροθεραπεία: Μια δοκιμή, από τους Boyer et al., έδει-
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ξε ότι η σκληροθεραπεία ήταν πιο αποτελεσματική από πολλές 
άλλες τυπικές μορφές θεραπείας.30 Η έγχυση τετραδεκυλοθει-
ικού νατρίου σε ελαττωματικά αγγεία μπορεί να προκαλέσει 
ουλές και ίνωση και να μειώσει τις τελαγγειεκτασίες, και επομέ-
νως την επίσταξη. Σε μια άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε 
από τον Esteban-Casado et al.31 οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε 
σκληροθεραπεία με πολυδοκανόλη και έλαβαν μακροχρόνια 
τοπική ρινική προπρανολόλη στη συνέχεια. Βρέθηκαν σημα-
ντικές βελτιώσεις τόσο στη μέση βαθμολογία σοβαρότητας της 
επίσταξης όσο και στην ποιότητα ζωής. Οι πιθανές παρενέργειες 
σκληροθεραπείας είναι: νέκρωση ιστού, κυτταρίτιδα στο σημείο 
της ένεσης και, πιο σπάνια, αναφυλαξία, πνευμονική εμβολή και 
μόνιμη τύφλωση λόγω απόφραξης της κεντρικής αρτηρίας του 
αμφιβληστροειδούς ή της οφθαλμικής αρτηρίας.32 Κύριο πλε-
ονέκτημα της σκληροθεραπείας: η αποφυγή της γενικής αναι-
σθησίας, η οποία είναι ένα σημαντικό όφελος για ασθενείς που 
υποφέρουν από πνευμονικά ή καρδιακά επακόλουθα της HHT. 
Στα μειονεκτήματα περιλαμβάνονται: η μειωμένη πρόσβαση σε 
οπίσθιες βλάβες και η μειωμένη ικανότητα ελέγχου της αιμορ-
ραγίας μεγαλύτερου όγκου σε έναν ξύπνιο ασθενή. Διάρκεια 
δράσης της σκληροθεραπείας έως και 4 μήνες.

7. Η κρυοθεραπεία είναι μια μέθοδος που περιλαμβάνει την 
εφαρμογή θερμοκρασιών υπό κατάψυξη σε διάφορους ιστούς 
και έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως στην ωτορινολαρυγγολογία. Η 
επαφή του ρινικού βλεννογόνου με θερμοκρασία -70οC οδηγεί 
σε μετουσίωση των κυτταρικών πρωτεϊνών και ενδοκυτταρική 
μετατόπιση ηλεκτρολυτών. Καθώς τα ενδοθηλιακά κύτταρα 
αντιδρούν με παρόμοιο τρόπο, σχηματίζεται μικροθρόμβωση 
στα αγγεία και προκαλείται διαταραχή της αιμάτωσης με επα-
κόλουθη διαδοχική ισχαιμία, προσωρινή αιμόσταση με επακό-
λουθο την επαναεπιθηλιοποίηση του ρινικού βλεννογόνου και 
τη μείωση της συχνότητας της χρόνιας υποτροπιάζουσας αιμορ-
ραγίας με την πάροδο του χρόνου.33

8. Το 2021, το Τμήμα Ωτορινολαρυγγολογίας της Πολυκλινι-
κής San Matteo στην Παβία που αποτελεί κέντρο αναφοράς για 
τη διάγνωση και τη θεραπεία της HHT στην Ιταλία, περιέγραψε 
την 20ετη  εμπειρία του στην ενδοσκοπική χειρουργική θερα-
πεία της επίσταξης σε μια μεγάλη ομάδα 323 ασθενών με HHT 
και κατέληξε στο συμπέρασμα  ότι οι ενδοσκοπικές ενδορινικές 
μικροεπεμβατικές χειρουργικές επιλογές, και ειδικότερα η APC 
(Argon Plasma Coagulation) μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως 
πρώτο βήμα ακόμη και σε ασθενείς με σοβαρή επίσταξη και 
με ιστορικό μετάγγισης αίματος.34 Η θερμοπηξία  με APC είναι 
μια ενδοσκοπική μέθοδος καυτηριασμού που πραγματοποιείται  
μέσω ενός ακροφυσίου, χωρίς άμεση δηλαδή επαφή με τη βλά-
βη, με χρήση υψηλής συχνότητας ηλεκτρικού ρεύματος μέσω 
ιονισμένου αερίου Αργού.58 Το περιορισμένο βάθος πήξης των 
ιστών (1-2 mm), ο μικρότερος κίνδυνος διάτρησης, τα εξαιρετικά 
αποτελέσματα στην πήξη των ιστών και η εύκολη εκτέλεσή της, 
καθιστούν την APC εναλλακτική και ασφαλέστερη μέθοδος από 
το ND:YAG λέιζερ.

9. Η διαφραγματοδερμοπλαστική συστήνεται μόνο ως τελευταία 
γραμμή άμυνας. Σ’ αυτήν ο ρινικός βλεννογόνος αντικαθίσταται 

από ιστό μοσχεύματος δέρματος ή στοματικού βλεννογόνου, 
ενώ διατηρείται το υποκείμενο περιχόνδριο. Οι Harvey et al. 
έδειξαν ότι η διαφραγματοδερμοπλαστική μπορεί να μειώσει 
την ανάγκη για πολλαπλές επεμβάσεις λέιζερ έως και 57%.35 
Ωστόσο, έχει βρεθεί ότι οι τελαγγειεκτασίες αναπτύσσονται μέσω 
του δερματικού μοσχεύματος, οδηγώντας σε υποτροπή της επί-
σταξης. Η τεχνική αυτή επιτρέπει την επαρκή αντιμετώπιση των 
βλαβών του διαφράγματος, ενώ δεν επιτρέπει τον έλεγχο της 
επίσταξης σε καταστάσεις όπου η αιμορραγία προέρχεται από το 
πλάγιο τοίχωμα. Αυτή η μέθοδος μπορεί επίσης να προκαλέσει 
επίμονες ρινικές εφελκίδες, επιδείνωση των λοιμώξεων των πα-
ραρρινίων κόλπων και ελάττωση της οσφρητικής ικανότητας.39 
Επομένως, αυτή η θεραπεία συνιστάται μόνο σε σοβαρές πε-
ριπτώσεις. Σε μια μελέτη των Lesnik et al., η διαδικασία χρη-
σιμοποιήθηκε σε ασθενείς που είχαν αναπτύξει διάτρηση του 
διαφράγματος μετά από άλλες θεραπείες.36

10. Η ρινική σύγκλειση της μίας ή και των δύο ρινικών θαλά-
μων, γνωστή και ως τεχνική Young,38 είναι η μόνη γνωστή επι-
λογή που οδηγεί σε πλήρη διακοπή της επίσταξης που κυμαί-
νεται από 57-94%.40,41,42 Στόχος  της ρινικής σύγκλεισης είναι 
να αποτραπεί η ροή του αέρα μέσω της μύτης και η επίδραση 
ξήρανσης του ρινικού βλεννογόνου ως ερεθιστικού παράγοντα 
της τηλαγγειεκτασίας. Η επέμβαση πραγματοποιείται γενικά και 
στις δύο ρινικές θαλάμες, ιδίως όταν υπάρχει διάτρηση του ρινι-
κού διαφράγματος, διαφορετικά μπορεί να περιοριστεί στη χει-
ρότερη πλευρά. Ωστόσο, έχει σημαντικές παρενέργειες όπως: 
χρόνια στοματική αναπνοή και μερική ή πλήρης ανοσμία, που 
επηρεάζουν σε μεγάλο βαθμό την ποιότητα ζωής. Ως εκ τούτου 
θεωρείται έσχατη λύση όταν άλλες θεραπευτικές επιλογές έχουν 
αποτύχει ή σε άτομα στα οποία η αιμορραγία είναι τόσο σοβα-
ρή43 ώστε να απαιτείται επαναλαμβανόμενη μετάγγιση αίματος.37 
Η εμπειρία των συγγραφέων είναι ότι σοβαρή ρινική αιμορρα-
γία μπορεί να συμβεί και μετά από χειρουργείο κατά Young, 
δημιουργώντας σημαντικά προβλήματα στην αντιμετώπιση της 
οξείας αιμορραγίας όταν οι ρινικές κοιλότητες είναι αποφραγ-
μένες. Για το λόγο αυτό δεν συστήνουμε πλέον τη χρήση της 
συγκεκριμένης επέμβασης.

Από το Ιανουάριο του 2018 και μετά, το Τμήμα Ωτορινολα-
ρυγγολογίας του Πανεπιστημίου του Regensburg χρησιμοποιεί 
ένα ημερολόγιο για τους ασθενείς με HHT και τους θεράπο-
ντες ιατρούς τους που ονομάζεται Ημερολόγιο Osler.44 Στόχος 
του είναι η καταγραφή της συχνότητας των συμπτωμάτων και ο 
έλεγχος της επιτυχημένης αντιμετώπισής τους. Το Ημερολόγιο 
Osler καταγράφει όλα τα θεραπευτικά μέτρα από την τελευταία 
επαφή με τον ασθενή, συμπεριλαμβανομένων συμπληρωμά-
των σιδήρου, μεταγγίσεων αίματος, ρινικού επιπωματισμού, 
θεραπείας με λέιζερ, πήξης, χειρουργικών επεμβάσεων και 
φαρμακευτικών θεραπειών. 

Η HHT είναι σύνθετη νόσος με πληθώρα κλινικών εκδηλώσεων 
που απαιτούν διαχείριση και αντιμετώπιση από διεπιστημονική 
ομάδα που συμπεριλαμβάνει ωτορινολαρυγγολόγους, γαστρε-
ντερολόγους, αιματολόγους, πνευμονολόγους, καρδιολόγους, 
επεμβατικούς ακτινολόγους, νευροχειρουργούς και γενετικούς 
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συμβούλους. Σύμφωνα με τις Διεθνείς Κατευθυντήριες Γραμ-
μές HHT, συνιστάται οι ασθενείς με ύποπτη συμμετοχή οργά-
νων που σχετίζεται με την HHT να αντιμετωπίζονται σε κέντρο 
με εξειδίκευση στην HHT λόγω της πολύπλευρης φύσης αυτής 
της νόσου.1,15 Οι περισσότεροι ασθενείς με σύνδρομο Rendu-
Osler-Weber που έχουν επαρκή πρόσβαση στην υγειονομική 
περίθαλψη θα έχουν φυσιολογικό προσδόκιμο ζωής. Υπάρχει 
μια δυτροπική κατανομή της θνησιμότητας, με κορυφές στην 
ηλικία των 50 ετών και στη συνέχεια από τα 60 έως τα 79.45 Το 
μεγαλύτερο μέρος της θνησιμότητας της HHT είναι αποτέλεσμα 
επιπλοκών των αρτηριοφλεβωδών δυσπλασιών, ιδιαίτερα στον 
εγκέφαλο, τους πνεύμονες και το γαστρεντερικό σύστημα.

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α
Παρά την σπανιότητα του συνδρόμου Rendu-Osler-Weber, οι 
ωτορινολαρυγγολόγοι ιατροί οφείλουν να γνωρίζουν τις γενικές 
και ΩΡΛ εκδηλώσεις του συνδρόμου αυτού ώστε να μπορούν 
να θέσουν υποψία νόσου από τα αρχικά στάδια, να τεκμηριώ-
σουν τη διάγνωση με τη βοήθεια και άλλων ειδικοτήτων και να 
αντιμετωπίσουν με ιδιαίτερη προσοχή τις υποτροπιάζουσες επι-
στάξεις που αποτελούν τις πιο συχνές και κυρίαρχες εκδηλώσεις 
της κληρονομικής αιμορραγικής τηλαγγειεκτασίας.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Η υποφυσιακή καταπληξία είναι μια σπάνια επείγουσα παθολογική κατάσταση 
η οποία οφείλεται σε αιμορραγία ή έμφρακτο του αδένα της υπόφυσης. Τις περισσότερες 
φορές σχετίζεται με παρουσία αδενώματος της υπόφυσης και συνήθως αποτελεί την πρώτη 
εκδήλωση της νόσου. 

Περιγραφή περιστατικού: Παρουσιάζεται περιστατικό υποφυσιακής καταπληξίας το οποίο 
αντιμετωπίστηκε χειρουργικά σε επείγουσα βάση. Ασθενής, 59 ετών, προσήλθε εκτάκτως στο 
Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών ενός τριτοβάθμιου κέντρου αναφοράς  λόγω έντονης ινιακής 
κεφαλαλγίας, θάμβους όρασης και διπλωπίας. Η κλινική εξέταση και ο απεικονιστικός έλεγ-
χος ανέδειξαν παρουσία μορφώματος της υπόφυσης με χαρακτήρες αδενώματος, με επέκτα-
ση στο οπτικό χίασμα. Μετά την πρώτη προσπάθεια κλινικής σταθεροποίησης με ρύθμιση 
ηλεκτρολυτών και κορτιζονοθεραπεία και λόγω της ταχέως επιδεινούμενης οφθαλμολογικής 
του εικόνας, ο ασθενής οδηγήθηκε επειγόντως στο χειρουργείο όπου πραγματοποιήθηκε εν-
δοσκοπική διασφηνοειδική εκτομή του μορφώματος της υπόφυσης. Ο ασθενής παρουσίασε 
άμεση βελτίωση της νευρολογικής σημειολογίας μετεγχειρητικά. Η βιοψία ανέδειξε γοναδο-
τρόπο αδένωμα της υπόφυσης.

Συμπεράσματα: Η αντιμετώπιση της υποφυσιακής καταπληξίας απαιτεί συνδυασμένη προ-
σέγγιση του ασθενούς από διαφορετικές ιατρικές ειδικότητες με στόχο τη συντηρητική αντι-
μετώπιση με υποκατάσταση κορτικοστεροειδών. Εάν δεν υπάρχει βελτίωση της κλινικής κα-
τάστασης του ασθενούς ή εάν πραγματοποιηθεί αποσταθεροποίηση του ασθενούς παρά τη 
συντηρητική θεραπεία, η χειρουργική παρέμβαση πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψιν.

Λέξεις-Κλειδιά: υπόφυση, υποφυσιακή καταπληξία, διασφηνοειδική προσπέλαση

S U M M A R Y
Introduction: Pituitary apoplexy is a rare emergent pathological situation and is caused by 
hemorrhagic or ischemic event in the pituitary gland. Most of the times, it is associated with 
the presence of pituitary adenoma and it is usually the first manifestation of the disease. 

Case report: It is presented a case of pituitary apoplexy which was faced with emergency 
surgical treatment. Male patient, 59 years old came on an emergency basis at the 
emergency room of a Tertiary reference center due to presence of intense occipital 
headache, blurred vision and diplopia. The clinical examination and imaging investigation 
revealed the presence of a structure with adenoma characteristics and with extension to 
the optic chiasm. After the first attempt of patient clinical stabilization with electrolyte 
regulation and corticosteroids administration and due to the rapidly ophthalmological 
deterioration, the patient was led to the operating room. There was conducted 
endoscopic transnasal transphenoid resection of the pituitary mass. The patient showed 
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immediate neurological improvement postoperatively. The biopsy revealed gonadotroph 
pituitary adenoma. 

Conclusion: Treatment of pituitary apoplexy needs multidisciplinary approach of many 
specialties and aims to conservative substitution with corticosteroids. However, patients 
with pituitary apoplexy may have ocular disorders, neurological deficits, decrease in the 
level of consciousness. If there is no improvement in clinical condition of the patient or if 
there is destabilization due to conservative treatment, surgical treatment should be taken 
into consideration. 

Key words: pituitary gland, pituitary apoplexy, transphenoid approach

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Η υποφυσιακή καταπληξία αποτελεί μια σοβαρή παθολογική 
οντότητα που οφείλεται σε αιμορραγία ή ισχαιμικό έμφρακτο 
στον αδένα της υπόφυσης.1 Η κλινική εκδήλωση της πάθησης 
διαφέρει κατά περίπτωση και μπορεί να είναι από σιωπηλή μέ-
χρι εξαιρετικά θορυβώδης. Η θεραπεία της υποφυσιακής κατα-
πληξίας προϋποθέτει συνεργασία πολλών ιατρικών ειδικοτήτων 
και σε πρώτη φάση στοχεύει στην αιμοδυναμική σταθεροποίη-
ση του ασθενούς καθώς και υποκατάσταση με κορτικοστεροει-
δή.1,2 Ωστόσο, οι ασθενείς με υποφυσιακή καταπληξία μπορεί 
να εμφανίσουν σοβαρές διαταραχές της όρασης, νευρολογικά 
ελλείμματα και πτώση του επιπέδου συνείδησης και εφόσον 
δεν παρουσιάζουν βελτίωση ή είναι ασταθείς ή παρουσιάζουν 
επιδείνωση ενώ βρίσκονται σε συντηρητική αγωγή, πρέπει να 
αντιμετωπιστούν χειρουργικά.1,2,3

Π Ε Ρ Ι Γ Ρ Α Φ Η  Π Ε Ρ Ι Σ Τ Α Τ Ι Κ Ο Υ
Ασθενής, 59 ετών, προσήλθε εκτάκτως στο τμήμα επειγόντων 
περιστατικών τριτοβάθμιου κέντρου αναφοράς λόγω έντονης, 
μη υφιόμενης, ινιακής κεφαλαλγίας, θάμβους όρασης και δι-
πλωπίας κατά το διάβασμα από διημέρου, πτώση άνω βλε-
φάρου αριστερού οφθαλμού και ανισοκορία από ωρών. Από 
το ιστορικό του ασθενούς αναφέρθηκαν σακχαρώδης διαβή-
της τύπου 2, υπερλιπιδαιμία, αναιμία, κυστικό μόρφωμα αγκι-
στροειδούς απόφυσης του παγκρέατος, υπερτροφία αριστερής 
κοιλίας, ήπιες μυελοδυσπλαστικού τύπου αλλοιώσεις, χρόνια 
νεφρική νόσος και ιστορικό νεφρολιθιάσεων. Από τη λεπτομε-
ρή λήψη ιστορικού διαπιστώθηκαν τριχόπτωση στις μασχαλιαίες 
περιοχές και στυτική δυσλειτουργία από μηνός. Κατά την κλινική 
εξέταση διαπιστώθηκε επιπλέον αμφικροταφική ημιανοψία, εξό-
φθαλμος, μυδρίαση και βλεφαρόπτωση αριστερού οφθαλμού. 
Διενεργήθηκε αξονική τομογραφία εγκεφάλου η οποία ανέδει-
ξε μακροαδένωμα της υπόφυσης διαστάσεων 3x1,8x2,6cm με 
κατάληψη του διευρυσμένου τουρκικού εφιππίου και επέκταση 
υπερεφιππιακά, έως το επίπεδο του οπτικού χιάσματος (Εικ.1). 
Δεν παρατηρήθηκαν αιμορραγικά στοιχεία εντός ή γύρω από 

την αλλοίωση, ούτε ευρήματα ενδεικτικά ενδοεγκεφαλικής αι-
μορραγίας ή οξείας ισχαιμικής αλλοίωσης από το στέλεχος, την 
παρεγκεφαλίδα και τα εγκεφαλικά ημισφαίρια. Το κοιλιακό σύ-
στημα και ο περιφερικός υπαραχνοειδής χώρος απεικονίζονταν 
φυσιολογικά για την ηλικία του ασθενούς και οι δομές της μέ-
σης γραμμής ελέγχονταν αμετάθετες. Ο ασθενής εισήχθη στη 
Νευροχειρουργική Κλινική για διερεύνηση και περεταίρω αντι-
μετώπιση. Τέθηκε σε ενδοφλέβια αντιβιοτική αγωγή με κεφαλο-
σπορίνη β’ γενιάς (κεφουροξίμη 1500mg, S:1x3) και κορτιζονο-
θεραπεία με υδροκορτιζόνη (Solu-cortef 200mg σε 500cc  N/S  
με ροή στα 20ml/h). Κατά τη διάρκεια νοσηλείας του ασθενούς 
διενεργήθηκαν οσφυονωτιαία παρακέντηση, βιοχημικές και ορ-
μονολογικές εξετάσεις οι οποίες ήταν φυσιολογικές. Ωστόσο, 
από την εγκάρσια απεικόνιση δεν ήταν εφικτό να διευκρινιστεί 
εάν το μόρφωμα της υπόφυσης προκαλούσε πιεστικά φαινό-
μενα στο οπτικό χίασμα. Γι αυτό το λόγο διενεργήθηκε μαγνη-
τική τομογραφία εγκεφάλου η οποία ανέδειξε ενδοεφιππιακό/
υπερεφιππιακό µόρφωµα, µε σχετικά σαφή όρια, διαστάσεων 
3x2,5x2,2 cm, το οποίο ασαφοποιούσε πλήρως το παρέγχυμα 
της υπόφυσης και του μίσχου της. Η βλάβη παρουσίαζε περι-
οχές στο εσωτερικό της µε υψηλό σήμα σε Τ1 ακολουθίες και 
ενδιάμεσο σήμα σε Τ2 ακολουθίες, ενδεικτικό αιμορραγικών 
στοιχείων σε υποξία φάση. Επιπλέον, αναγνωρίστηκαν πιεστικά 
φαινόμενα στο οπτικό χίασμα και μικρού βαθμού παρεκτόπιση 
προς τα έξω αμφοτέρων των έσω καρωτίδων χωρίς ωστόσο 
αξιόλογη μείωση του εύρους των αυλών τους (Εικ.3,4). Τα πα-
ραπάνω αποδόθηκαν σε επέκταση του μορφώματος στα σηραγ-
γώδη τμήματα. Οι απεικονιστικοί χαρακτήρες της περιγραφείσας 
αλλοίωσης, αν και μη ειδικοί, προσανατόλιζαν κατά κύριο λόγο 
σε υποφυσιακό µακροααδένωµα µε αιμορραγικά στοιχεία.

Παρά τη συντηρητική αντιμετώπιση, ο ασθενής δεν παρουσία-
σε βελτίωση της οφθαλμολογικής σημειολογίας. Προκειμένου 
να πραγματοποιηθεί αποσυμπίεση του οπτικού χιάσματος απο-
φασίστηκε να υποβληθεί, υπό γενική αναισθησία σε διασφη-
νοειδική προσπέλαση υπόφυσης-τουρκικού εφιππίου και αφαί-
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Εικ.1,2 Εγκάρσια τομή, παράθυρο μαλακών μορίων, στεφανιαία τομή παράθυρο μαλακών μορίων αντίστοιχα. Μόρφωμα της υπόφυσης διαστάσεων 3x1,8x2,6cm 
με κατάληψη του διευρυσμένου τουρκικού εφιππίου, ιστός εκτεινόμενος και υπερεφιππιακά έως το επίπεδο του οπτικού χιάσματος.

Εικ.3,4 Εγκάρσια τομή Τ2 ακολουθία, Στεφανιαία τομή Τ1 ακολουθία αντίστοιχα. Ενδοεφιππιακό/υπερεφιππιακό µόρφωµα, µε σαφή όρια, διαστάσεων 
3x2,5x2,2cm με υψηλό σήµα σε Τ1 ακολουθίες και ενδιάµεσο σήµα σε Τ2 ακολουθίες, ενδεικτικό αιµορραγικών στοιχείων σε υποξεία φάση.

ρεση-βιοψία του μορφώματος. Υπό ενδοσκοπική καθοδήγηση 
(άκαμπτο ενδοσκόπιο μηδέν μοιρών) και με τη βοήθεια συστή-
ματος Navigator πραγματοποιήθηκε ενδορρινική σφηνοειδεκτο-
μή άμφω και ενοποίηση των κοιλοτήτων μέσω αφαίρεσης του 
οπισθίου τμήματος του ρινικού διαφράγματος. Ακολούθως έγι-
νε αφαίρεση του βλεννογόνου του σφηνοειδούς, είσοδος εντός 
του κόλπου αφαίρεση του διασφηνοειδικού διαφράγματος και 
αποκάλυψη του αποκλίματος, του εδάφους του τουρκικού εφιπ-

πίου, των καρωτιδικών καναλιών και των οπτικο-καρωτιδικών 
κολπωμάτων.  Μπροστά από το έδαφος του τουρκικού εφιππί-
ου, διανοίχθηκε το οπίσθιο τοίχωμα του σφηνοειδούς κόλπου 
(Εικ.5), η σκληρά μήνιγγα (Εικ.6) και αποκαλύφθηκε το μόρφω-
μα της υπόφυσης. Ακολούθως έγινε αφαίρεση του μορφώματος 
σε τεμάχια (peace meal) (Εικ.7). Για τη σύγκλειση χρησιμοποιή-
θηκε αυτόλογο μόσχευμα από την περιτονία του τείνοντος την 
πλατεία περιτονία και βιοαπορροφήσιμη κόλλα ιστών. 
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Από το πρώτο μετεγχειρητικό εικοσιτετράωρο παρουσιάστηκε 
ραγδαία βελτίωση της σημειολογίας από τους οφθαλμούς με 
λύση της διπλωπίας και άρση της ημιανοψίας.  Η ιστολογική έκ-
θεση ανέδειξε γοναδοτρόπο αδένωμα της υπόφυσης χωρίς υπε-
ρέκκριση LH, FSH αποτελούμενο από ομάδες κυττάρων μεσαίου 
μεγέθους με υποστρόγγυλους πυρήνες, με αρκετό ηωσινόφιλο 
κυτταρόπλασμα. Τα κύτταρα διατάσσονταν σε περιαγγειακές 
ψευδοροζέτες. Παρατηρήθηκαν στοιχεία ισχαιμικής νέκρωσης 
και αιμορραγικής διαπότισης στα πλαίσια αποπληξίας αδενώμα-
τος, με P53 σε φυσιολογικά επίπεδα, Ki67 1%. Κατά τον ανοσο-
ϊστοχημικό έλεγχο βρέθηκε απώλεια της πρωτεΐνης Menin, κάτι 
το οποίο υποδεικνύει μετάλλαξη του γονιδίου ΜΕΝ1 που συχνά 
εντάσσεται στα πλαίσια συνδρόμου ΜΕΝ1. Ο ασθενής έλαβε 
εξιτήριο σε καλή κατάσταση την εικοστή δεύτερη ημέρα νοση-
λείας του και παρακολουθείται σε τακτική βάση στα εξωτερικά 
ιατρεία της Νευροχειρουργικής και Ενδοκρινολογικής Κλινικής.

 

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Η υποφυσιακή καταπληξία αποτελεί μια σοβαρή νοσολογική 
οντότητα που οφείλεται σε αιμορραγία ή ισχαιμικό έμφρακτο 
στον αδένα της υπόφυσης.1 Συνήθως οφείλεται σε παρουσία 
αδενώματος της υπόφυσης όμως έχουν αναφερθεί και περιπτώ-
σεις υποφυσιακής καταπληξίας που οφείλονται σε μη αδενωμα-
τώδεις όγκους ή ακόμα και σε φυσιολογικό αδένα της υπόφυσης 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.1,3 Η υποφυσιακή καταπληξία 
αποτελεί την πρώτη κλινική εκδήλωση υποκείμενου υποφυσια-
κού όγκου σε ποσοστό 80% και εμφανίζεται συνήθως στην 5η 
-6η δεκαετία ζωής με αναλογία ανδρών προς γυναικών 1:2.1,5 
Στους παράγοντες κινδύνου ανήκουν η αρτηριακή υπέρταση, 
πρόσφατη μεγάλη χειρουργική επέμβαση, διαταραχές πήξεως, 
χορήγηση ορμονοθεραπείας, ακτινοθεραπεία κεφαλής, τραύμα 
κεφαλής, προηγηθέν χειρουργείο της υπόφυσης, διενέργεια 
δυναμικών τεστ λειτουργίας της υπόφυσης και συγκεκριμένες 
φαρμακευτικές ουσίες (αγωνιστές υποδοχέων ντοπαμίνης, χλω-
ροπρομαζίνη, αγωνιστής GnRH, κλπ.).1,3 

Η κλινική εκδήλωση της πάθησης διαφέρει κατά περίπτωση. 
Μερικοί ασθενείς μπορεί να είναι ακόμα και ασυμπτωματικοί. 
Το κυρίαρχο σύμπτωμα είναι κεφαλαλγία, συνήθως με οπισθο-
βολβική εντόπιση συνοδευόμενη από ναυτία, συμπτώματα που 
σχετίζονται με επινεφριδιακή ανεπάρκεια, μηνιγγικό ερεθισμό 
και αυξημένη ενδοκράνια πίεση.6,7 Ελλείμματα οπτικών πεδίων 
υποδηλώνουν τη συμμετοχή του οπτικού νεύρου, των οπτικών 
οδών ή του οπτικού χιάσματος.1,6,7 Εμπλοκή των εγκεφαλικών 
συζυγιών ΙΙΙ, ΙV και VI μπορεί να εκδηλωθεί ως ετερόπλευρη 
μυδρίαση, βλεφαρόπτωση και διπλωπία αντίστοιχα. Σε ποσοστό 
20% περίπου παρατηρείται αλλαγή νοητικής κατάστασης και 
επιπέδου συνείδησης από ήπια ληθαργικότητα έως και κώμα.3,4 
Πιο σπάνια συναντάται μειωμένο εύρος μυϊκής ισχύος καθώς και 
αφασία που οφείλονται σε συμπίεση ή αγγειόσπασμο της έσω 
καρωτίδας.6,7 Οι ασθενείς είναι δυνατόν να εμφανίζουν ανοσμία 
όταν επηρεάζεται το οσφρητικό νεύρο ή ο οσφρητικός βολβός 
καθώς και επίσταξη ή ρινόρροια εγκεφαλονωτιαίου υγρού, σε 
περίπτωση διάβρωσης του εδάφους του τουρκικού εφιππίου.6,7,8  

Η πλειονότητα των ασθενών με υποφυσιακή καταπληξία έχουν 
ανεπάρκεια ενός ή περισσότερων ορμονών της πρόσθιας υπό-
φυσης. Κλινικά μεγαλύτερης κρισιμότητας ενδοκρινική δυσλει-
τουργία αποτελεί η ανεπάρκεια ACTH. Ωστόσο, αρκετά συνήθης 
είναι η πολυορμονική ανεπάρκεια. 

Η θεραπεία της υποφυσιακής καταπληξίας σε πρώτη φάση στο-
χεύει στην αιμοδυναμική σταθεροποίηση του ασθενούς με ενυ-
δάτωση, αποκατάσταση ηλεκτρολυτικών διαταραχών και υπο-
κατάσταση με κορτικοστεροειδή. Η θεραπεία υποκατάστασης 
κορτικοστεροειδών περιλαμβάνει μια δόση εφόδου υδροκορ-
τιζόνης 100-200mg ενδοφλεβίως ακολουθούμενη από συνεχή 
ενδοφλέβια έγχυση 2-4mg/h ή 50-100mg τέσσερις φορές την 
ημέρα ενδοφλέβια ή ενδομυϊκά. Στη συνέχεια γίνεται σταδιακή 
ελάττωση μέχρι μια δόση συντήρησης 20-30mg την ημέρα από 
του στόματος μέχρι να γίνει νέα μέτρηση των επιπέδων ACTH.2,9 
Σχετικά με τη χειρουργική παρέμβαση φαίνεται ότι δεν υπάρχουν 
ξεκάθαρα τεκμηριωμένα κριτήρια για την επιλογή μεταξύ αυ-
τής και συντηρητικής προσέγγισης των ασθενών με υποφυσιακή 
καταπληξία. Ωστόσο, σε ασθενείς οι οποίοι νευρολογικά  δεν 
παρουσιάζουν βελτίωση και είναι ασταθείς, είτε παρουσιάζουν 
ραγδαία επιδείνωση ενώ βρίσκονται σε συντηρητική αγωγή, 
απαιτείται χειρουργική αποσυμπίεση της υπόφυσης.1,10 

Η διασφηνοειδική προσπέλαση θεωρείται πλέον η μέθοδος 
εκλογής για τη χειρουργική προσπέλαση όγκων της υπόφυσης-
τουρκικού εφιππίου. Εκτός από το καλύτερο αισθητικό αποτέ-
λεσμα που παρέχει συγκριτικά με τις διακρανιακές προσπελά-
σεις έχει πολύ μικρότερα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας 
καθώς είναι ελάχιστα τραυματική για το εγκεφαλικό παρέγχυμα 
και παρέχει μέσω της ενδοσκοπικής χειρουργικής καλύτερη επι-
σκόπηση του χειρουργικού πεδίου ελαττώνοντας τις πιθανότητες 
για διεγχειρητικές και μετεγχειρητικές επιπλοκές. Η χειρουργική 
τεχνική που εφαρμόζεται περιλαμβάνει την ενδοσκοπική προ-
σπέλαση του σφηνοειδούς κόλπου και τη φάση εργασίας στην 
περιοχή του τουρκικού εφιππίου. Υπάρχουν πέντε τεχνικές δι-
ασφηνοειδικής προσπέλασης: η διαηθμοειδική, η διαρινική, η 
δια-διαφραγματική, η δια του γναθιαίου άντρου και η εξωκρα-
νιακή η οποία έχει πλέον εγκαταλειφτεί. Για τη σύγκλειση του 
ελλείμματος που δημιουργείται χρησιμοποιούνται αυτόλογα ή 
ετερόλογα ιστικά μοσχεύματα, (πχ λιπώδης ιστός, περιτονίας 
μυός, βλεννοπεριχόνδριο, βλεννοπεριόστεο) ή/και συνθετικά 
υλικά (πχ σπόγγοι ζελατίνης, ιστική κόλλα).11,12,13 Ασθενείς που 
έχουν υποβληθεί σε διασφηνοειδική προσπέλαση της υπόφυ-
σης παρουσίασαν άμεση βελτίωση της οπτικής τους οξύτητας, 
της διπλωπίας και των ελλειμμάτων των οπτικών πεδίων μετεγ-
χειρητικά.2 Πιο συγκεκριμένα, ασθενείς οι οποίοι διατηρούσαν 
επαρκή χρωματική αντίληψη προεγχειρητικά είχαν καλύτερα 
μετεγχειρητικά αποτελέσματα στη διόφθαλμη όραση συγκριτικά 
με εκείνους που εμφάνιζαν απώλεια χρωματικής αντίληψης.2,13 
Μεγαλύτερη βελτίωση εμφάνισαν ασθενείς οι οποίοι χειρουρ-
γήθηκαν εντός 7 ημερών από την εκδήλωση της συμπτωμα-
τολογίας σε σχέση με αυτούς που χειρουργήθηκαν μετά τις 7 
πρώτες ημέρες.13 Ωστόσο η βελτίωση της οφθαλμοκινητικότητας 
δε φαίνεται να  παρουσιάζει σημαντικές διαφορές σε σχέση με 
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το χρόνο στον οποίο υποβάλλονται οι ασθενείς σε διασφηνο-
ειδική προσπέλαση της υπόφυσης.2,13 Σε όλες τις περιπτώσεις 
υποφυσιακής καταπληξίας πρέπει να γίνεται έλεγχος λειτουργίας 
της υπόφυσης 4-8 εβδομάδες μετά την αρχική εκδήλωση της 
νόσου και οφθαλμολογική εκτίμηση η οποία θα περιλαμβάνει 
έλεγχο οπτικών πεδίων, οπτικής οξύτητας και οφθαλμοκινητικό-
τητας. Στη συνέχεια σε ετήσια βάση μετρώνται τιμές T4, TSH, LH, 
FSH, PRL, IGF1, GH, κορτιζόλης, τεστοστερόνης στους άνδρες 
και οιστραδιόλης στις γυναίκες.2,9 Πάνω από 50% των ασθενών 
με υποφυσιακή καταπληξία θα έχουν μερική ή πλήρη αποκα-
τάσταση της υποφυσιακής τους λειτουργίας.2 Περίπου το 80% 
όμως θα έχουν ανάγκη για υποκατάσταση τουλάχιστον μιας εκ 
των υποφυσιακών ορμονών μετά τη διασφηνοειδκή προσπέλα-
ση της υπόφυσης.2,13 Ο απεικονιστικός έλεγχος συνίσταται να 
γίνεται 3-6 μήνες μετά την πρώτη εκδήλωση της υποφυσιακής 
καταπληξίας, κατόπιν μία φορά το χρόνο για την επόμενη πεντα-
ετία κ έπειτα κάθε δύο έτη.2 
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Ο αντίκτυπος της λόιμωξης Covid-19 
και της πανδημίας στις εμβοές: 
Μια συστηματική ανασκόπηση
The Impact of COVID-19 and the Pandemic 
on Tinnitus: A Systematic Review

Στις 11 Μαρτίου 2020 ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας χαρακτήρισε την λοίμωξη από το νέο 
κορωνοϊό SARS-CoV-2 (coronavirus disease 2019, COVID-19) παγκόσμια πανδημία. Έκτοτε, ένα 
ευρύ φάσμα συμπτωμάτων έχει συσχετιστεί με την COVID-19, συμπεριλαμβανομένων της ανα-
πνευστικής ανεπάρκειας, του εμπυρέτου, της κεφαλαλγίας και της απώλειας όσφρησης και γεύσης, 
με τη βαρύτητα και τη διάρκειά τους να ποικίλλει. Συμπτώματα από το αιθουσαίο και ακουστικό 
σύστημα, όπως οι εμβοές, η απώλεια ακοής και η ζάλη, έχουν επίσης συχνά αναφερθεί. Επιπλέον, 
η επιβολή των περιοριστικών μέτρων και των τοπικών lockdown με στόχο τον περιορισμό των 
κοινωνικών επαφών και τη μείωση της μετάδοσης του κορωνοϊού, είχαν αρνητική επίπτωση στην 
ψυχική υγεία και την ποιότητα ζωής του γενικού πληθυσμού. Συγκεκριμένοι πληθυσμοί εντοπίστηκε 
ότι διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο να επηρεαστούν αρνητικά από την πανδημία, όπως τα άτομα με 
εμβοές. Είναι γνωστή η αμφίδρομη σχέση μεταξύ του άγχους και των εμβοών, με τις τελευταίες να 
εμφανίζονται ή και να επιδεινώνονται κατά τη διάρκεια περιόδων έντονου στρες. 

Η συγκεκριμένη δημοσίευση στοχεύει στη συστηματική ανασκόπηση των άρθρων που δημοσιεύ-
τηκαν σχετικά με τις εμβοές κατά τη διάρκεια της πανδημίας μέχρι και το Μάρτιο του 2022. Γενικά, 
λόγω των ραγδαίων εξελίξεων της COVID-19, δεν υπήρχε πάντα η δυνατότητα για μελέτες μεγάλης 
κλίμακας, γι’ αυτό και οι περισσότερες μελέτες ήταν είτε αναδρομικές είτε μελέτες παρατήρησης. 
Από τα 181 άρθρα που εντοπίστηκαν, 33 πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης στη μελέτη. Tα 28 άρθρα 
αφορούσαν στην επίδραση του κορωνοϊού στις εμβοές (n = 8948) και τα 5 στον αντίκτυπο της παν-
δημίας στις εμβοές (n = 3258). Παρατηρήθηκε μεγάλη ετερογένεια στο σχεδιασμό και τους στόχους 
των μελετών. Κύριοι στόχοι της ανασκόπησης αυτής αποτελούν: (i) η διερεύνηση της επίδρασης της 
λοίμωξης από SARS-CoV-2 στις εμβοές, (ii) ο προσδιορισμός της πορείας και των χαρακτηριστικών 
των εμβοών, (iii) ο καθορισμός του αντίκτυπου της πανδημίας στην εμπειρία των εμβοών, και τέλος 
(iv) ο εντοπισμός πιθανών παραγόντων κινδύνου, που θα μπορούσαν να συμβάλλουν στην κατα-
νόηση της συσχέτισης μεταξύ του COVID-19 και των εμβοών.

Η επίδραση της COVID-19 στις εμβοές

Ο εκτιμώμενος συγκεντρωτικός επιπολασμός των εμβοών μετά από COVID-19 ήταν 8% (CI: 5 έως 
13%). Τόσο το ηλικιακό εύρος των ασθενών  με νεοεμφανισθείσες εμβοές (6 έως 98 έτη), όσο και 
η αναλογία μεταξύ των φύλων διέφεραν, πιθανότατα λόγω διαφορετικού σχεδιασμού των μελε-
τών. Από αυτή την ανασκόπηση, δεν εντοπίστηκε συγκεκριμένο προφίλ ασθενών, που βρίσκεται σε 
αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης εμβοών, ενώ δε φάνηκε να υπάρχει συσχέτιση μεταξύ του ατομικού 
αναμνηστικού και των συνοσηροτήτων με τις εμβοές. Ομοίως, δεν κατέστη σαφές εάν η βαρύτητα 
της λοίμωξης ή η θεραπεία, που χορηγήθηκε, σχετίζονται με την έναρξη, τη βαρύτητα ή τη διάρκεια 
των εμβοών.

Ο χρόνος εμφάνισης εμβοών στο πλαίσιο post-COVID συνδρόμου ποικίλλει, με αναφορές περιστα-
τικών από την 1η ημέρα έως και 7 εβδομάδες μετά. Αξίζει να σημειωθεί ότι σε αναδρομική μελέτη 
3762 ατόμων, ο επιπολασμός των εμβοών υπερδιπλασιάστηκε μεταξύ 1ης εβδομάδας νόσησης 
και 6ης -7ης εβδομάδας μετά νόσησης (από 11.5% στο 26.2%) και επιπλέον οι εμβοές ήταν ένα 
από τα τελευταία συμπτώματα, που αναπτύσσονταν. Ωστόσο, στην πλειοψηφία των μελετών δεν 
γίνεται πάντα διαχωρισμός εάν πρόκειται για νέες εμβοές ή για έξαρση προϋπαρχουσών. Η διάρκεια 
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των εμβοών επίσης διαφέρει, από αυτόματη υποχώρηση εντός 5 ημερών μέχρι αύξηση των 
εμβοών μήνες μετά. Όσον αφορά τα χαρακτηριστικά και τη βαρύτητα των εμβοών, συνήθως 
δεν περιγράφονται και όταν αυτό γίνεται, ελλείψει τυποποιημένων μεθόδων και κριτηρίων, πα-
ρατηρείται μεγάλη ετερογένεια. Συχνότερα αναφέρονται διαλείπουσες ή σποραδικές εμβοές σε 
σχέση με συνεχείς.

Χαρακτηριστικά άλλων αιθουσοκοχλιακών παθολογιών

Συχνή είναι και η σύγχρονη εμφάνιση εμβοών και βαρηκοΐας, με την μονόπλευρη αιφνίδια απώ-
λεια ακοής να αποτελεί την πιο συχνά αναφερόμενη πάθηση. Αν και η βαρύτητά της ποικίλλει, 
συνήθως πρόκειται για μετρίου προς σοβαρού βαθμού νευροαισθητήριο βαρηκοϊα με διαφο-
ρετικά ποσοστά αποκατάστασης της ακοής. Η ζάλη και ο ίλιγγος παρουσιάζουν μικρότερο επι-
πολασμό. Αυτά τα ακοολογικά συμπτώματα φαίνεται να διαρκούν έως και 6-7 μήνες μετά από 
COVID-19 σε κάποιες μελέτες. Περαιτέρω έρευνες απαιτούνται για τον εντοπισμό των υποκείμε-
νων μηχανισμών καθώς και τον καθορισμό της πορείας αυτών των συμπτωμάτων.

Πολυάριθμοι παθογενετικοί μηχανισμοί έχουν προταθεί για την πιθανή συσχέτιση της αιφνίδιας 
βαρηκοϊας και του SARS-CoV-2. Μειωμένο εύρος των προκλητών παροδικών ωτοακουστικών 
εκπομπών (TEOAE) και μειωμένοι ουδοί υψηλών συχνοτήτων στο τονικό ακοόγραμμα έχουν 
βρεθεί σε ασυμπτωματικούς ασθενείς με επιβεβαιωμένη COVID-19 σε σχέση με υγιείς μάρτυρες. 
Τα ευρήματα αυτά υποδηλώνουν ότι ο SARS-CoV-2 θα μπορούσε να επηρεάζει τη λειτουργία 
των έξω τριχωτών κυττάρων του κοχλία. Άλλοι προτεινόμενοι μηχανισμοί υποδηλώνουν ότι η 
λοίμωξη αυτή σε συνδυασμό με την απελευθέρωση σεροτονίνης και την πήξη του αίματος μπο-
ρεί να εμπλέκονται στην  ενεργοποίηση των αιμοπετάλιων και να οδηγούν σε αιφνίδια απώλεια 
ακοής. Η αυξημένη απελευθέρωση κυτοκινών και/ή η ισχαιμική βλάβη λόγω μικροθρομβώσε-
ων θεωρείται ότι συμβάλλουν στην περαιτέρω αύξηση της οξειδωτικής βλάβης, με αποτέλεσμα 
τη μόνιμη βλάβη της ακοής.

Η επίδραση της πανδημίας στις εμβοές

Συνολικά, η βαρύτητα των εμβοών κατά τη διάρκεια της πανδημίας αυξήθηκε, αλλά όχι σε 
όλους τους ασθενείς. Συγκεκριμένα, το γυναικείο φύλο και οι ενήλικες κάτω των 50 ετών φά-
νηκε να επηρεάζονται περισσότερο. Το άγχος κα η ανησυχία αναγνωρίστηκαν ως επιβαρυντικοί 
παράγοντες. Επιπλέον παράγοντες, που βρέθηκε ότι σχετίζονται με επίταση των εμβοών είναι 
η απομόνωση, η μοναξιά, ο κακής ποιότητας ύπνος καθώς και τα μειωμένα επίπεδα άσκησης. 
Τέλος, η ανησυχία εξαιτίας οικονομικών λόγων συνέβαλε σημαντικά στο να βιώνουν τις εμβοές 
πιο ενοχλητικά οι ασθενείς κατά την περίοδο της πανδημίας. Σύμφωνα με τις μελέτες, υπάρχει 
συσχέτιση μεταξύ του συναισθηματικού κόστους της πανδημίας και της βαρύτητας των εμβοών. 
Καθώς όμως αυτές οι μελέτες έχουν γενικά συμπεριλάβει άτομα με προϋπάρχουσες εμβοές, δεν 
μπορούν να εξαχθούν συμπεράσματα σχετικά με τον αντίκτυπο της πανδημίας στη συχνότητα 
εμφάνισης των εμβοών σε σύγκριση με τη συχνότητα εμφάνισης προ κορωνοϊού. 

Συμπερασματικά, η σύγχρονη βιβλιογραφία παρέχει κάποια αρχική κατανόηση στη σύνδεση 
μεταξύ της COVID-19 και των εμβοών. Εξαιτίας των περιορισμών όσον αφορά το σχεδιασμό των 
μελετών καθώς και της περιγραφής των δεδομένων τους, τα συμπεράσματα που εξάγονται από 
τη συγκεκριμένη ανασκόπηση είναι προκαταρκτικά. Στο πλαίσιο αυτό αναγνωρίζεται η ανάγκη 
για συνέπεια στην αναφορά και τη συλλογή πληροφοριών για την εξαγωγή συμπερασμάτων. Οι 
επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να γνωρίζουν ότι οι εμβοές μπορεί να απασχολούν σε μεγαλύ-
τερο βαθμό τους ασθενείς μετά την πανδημία ή μετά από λοίμωξη COVID-19.
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Αιθουσαία ημικρανία και υποτροπιάζων 
ίλιγγος της παιδικής ηλικίας: 
Έγγραφο συμφωνίας για τα διαγνωστικά 
κριτήρια από την Επιτροπή Ταξινόμησης 
των Αιθουσαίων Διαταραχών, την Bárány 
Society και τη Διεθνή Εταιρεία Κεφαλαλγίας
Vestibular migraine and recurrent vertigo 
of childhood: Diagnostic criteria consensus 
document of the Classification Committee 
of Vestibular Disorders of the Bárány Society 
and the International Headache Society

Η παρούσα μελέτη περιγράφει τα κριτήρια για τη διάγνωση της «αιθουσαίας ημικρανίας της 
παιδικής ηλικίας», της «πιθανής αιθουσαίας ημικρανίας της παιδικής ηλικίας» και τον «υποτρο-
πιάζοντα ίλιγγο της παιδικής ηλικίας» όπως αυτά διατυπώθηκαν από την Επιτροπή Ταξινόμησης 
των Αιθουσαίων Διαταραχών της Bárány Society  (ICVD) και την υποομάδα Ταξινόμησης της 
Ημικρανίας  της Διεθνούς Εταιρείας Κεφαλαλγίας (International Headache Society). Η ημικρανία 
έχει βρεθεί πως διαδραματίζει σημαντικό ρόλο σε ορισμένες υποομάδες παιδιών που παρου-
σιάζουν υποτροπιάζοντα επεισόδια ιλίγγου. Στο συμφωνητικό που συντάχθηκε, σχετικά με την 
ταξινόμηση, περιγράφεται ένα μεγάλο εύρος των τριών διαταραχών στις οποίες η παρουσία της 
συνιστώσας της ημικρανίας κυμαίνεται από έντονη μέχρι ανύπαρκτη. Αυτές οι τρεις διαταραχές 
είναι: η αιθουσαία ημικρανία της παιδικής ηλικίας, η πιθανή αιθουσαία ημικρανία της παιδικής 
ηλικίας και ο υποτροπιάζων ίλιγγος της παιδικής ηλικίας. 

Τα κριτήρια που καθορίστηκαν για τη διάγνωση της αιθουσαίας ημικρανίας της παιδικής ηλικίας 
(Vestibular Migraine of Childhood=VMC) περιλαμβάνουν τα εξής:

(Α)Tουλάχιστον πέντε επεισόδια με αιθουσαία συμπτώματα μέτριας ή σοβαρής έντασης, με δι-
άρκεια από πέντε λεπτά μέχρι και 72 ώρες. 

(Β) Ιστορικό ημικρανίας με ή χωρίς αύρα, στο παρόν ή στο παρελθόν. 

(Γ) Τουλάχιστον τα μισά επεισόδια αιθουσαίας συμπτωματολογίας να σχετίζονται με τουλάχιστον 
ένα χαρακτηριστικό ημικρανίας: 

1. Πονοκέφαλος με τουλάχιστον δύο από τα παρακάτω τέσσερα χαρακτηριστικά:

α) Μονόπλευρη θέση.

β) Σφύζων χαρακτήρας.

γ) Μέτρια ή σοβαρή ένταση πόνου.

δ) Επιδείνωση κατά τη συνήθη φυσική δραστηριότητα.

2. Φωτοφοβία και φωνοφοβία.

3. Οπτική αύρα.

(Δ) Ηλικία < 18 ετών.

(Ε) Δεν εξηγείται καλύτερα από κάποια άλλη διαταραχή με κεφαλαλγία, αιθουσαία διαταραχή 
ή άλλη πάθηση.
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Τα κριτήρια για την πιθανή αιθουσαία ημικρανία της παιδικής ηλικίας (πιθανή VMC) ήταν:

(Α) Τουλάχιστον τρία επεισόδια με αιθουσαία συμπτώματα μέτριας ή σοβαρής έντασης με διάρ-
κειας μεταξύ πέντε λεπτών και 72 ωρών.

(Β) Τα επεισόδια να συνοδεύονται από τουλάχιστον ένα από τα κριτήριο Β ή Γ όπως ορίστηκαν 
για τη διάγνωση της  VMC. 

(Γ) Ηλικία < 18 ετών.

(Δ) Δεν εξηγείται καλύτερα από κάποια άλλη διαταραχή με κεφαλαλγία, αιθουσαία διαταραχή 
ή άλλη πάθηση.

Για τη διάγνωση του υποτροπιάζοντος ιλίγγου της παιδικής ηλικίας (Reccurent Vertigo of 
Childhood=RVC) τα κριτήρια ήταν τα εξής :

(Α) Τουλάχιστον τρία επεισόδια με αιθουσαία συμπτώματα μέτριας ή σοβαρής έντασης, που 
διαρκούν από 1 λεπτό έως 72 ώρες. 

(Β) Απουσία και των δύο κριτηρίων Β ​​και Γ όπως αυτά ορίστηκαν για τη διάγνωση της VMC. 

(Γ) Ηλικία < 18 ετών.

(Δ) Δεν εξηγείται καλύτερα από κάποια άλλη διαταραχή με κεφαλαλγία, αιθουσαία διαταραχή 
ή άλλη πάθηση

Προκειμένου να τεθεί η διάγνωση των τριών προαναφερθέντων διαταραχών, η ηλικία του ασθε-
νούς θα πρέπει να είναι κάτω των 18 ετών. Με τη συγκεκριμένη μελέτη, παροτρύνεται η μελλο-
ντική έρευνα να επικεντρωθεί ιδιαίτερα στον υποτροπιάζοντα ίλιγγο της παιδικής ηλικίας (RVC), 
προκειμένου να διερευνηθεί και να εντοπιστούν πιθανοί υπότυποι καθώς και η συσχέτισή τους 
ή μη με την ύπαρξη ημικρανίας. 
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Έμμεση Σύγκριση της Θεραπείας 
με Βιολογικούς Παράγοντες στη Χρόνια 
Ρινοκολπίτιδα με Ρινικούς Πολύποδες
Indirect Treatment Comparison of Biologics 
in Chronic Rhinosinusitis with Nasal Polyps

Τι γνωρίζουμε έως σήμερα για αυτό το θέμα; Η πρόσθετη θεραπεία με τους βιολογικούς παρά-
γοντες anti-interleukin-4/interleukin-13 και anti-immunoglobulinE έχει αποδειχτεί στο παρελθόν 
αποτελεσματική αντί των ενδορρινικών κορτικοστεροειδών στη χρόνια ρινοκολπίτιδα με ρινικούς 
πολύποδες (CRSwNP). Ωστόσο δεν είναι διαθέσιμες κατά κεφαλή συγκριτικές μελέτες.

Τι προσφέρει αυτό το άρθρο στις γνώσεις μας; Παρουσιάζει αποτελέσματα από την πρώτη έμμεση 
συγκριτική μελέτη του Bucher της θεραπείας με βιολογικούς παράγοντες στη CRSwNP, αποδεικνύ-
οντας ότι το dupilumab (anti-interleukin-4/interleukin-13 παράγοντας)  προσφέρει σημαντικά μεγα-
λύτερη βελτίωση στα συμπτώματα κλειδιά και στα αντικειμενικά σταθμά της νόσου συγκρινόμενο 
με το omalizumab(anti-immunoglobulinE παράγοντας).

Πώς επηρεάζει αυτή η μελέτη τις τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες αντιμετώπισης;Παρά το γεγο-
νός ότι οι έμμεσες συγκριτικές μελέτες θεραπείας έχουν περιορισμούς, τα αποτελέσματα υποδηλώ-
νουν ότι οι ασθενείς με CRSwNP έχουν μεγαλύτερη βελτίωση στα σημεία και συμπτώματα-κλειδιά 
της νόσου όταν λαμβάνουν dupilumab αντί για omalizumab. Ωστόσο, είναι σημαντικό να επιβεβαι-
ωθούν τα ευρήματα αυτά με κατά κεφαλή κλινικές μελέτες.

Εισαγωγή: Η χρόνια ρινοκολπίτιδα με ρινικούς πολύποδες (CRSwNP) είναι μία φλεγμονώδης νό-
σος όπου κυριαρχεί η τύπου 2 φλεγμονώδης αντίδραση με υπερέκφραση των κυτοκινών τύπου 
2,όπως η IL-4, IL-13, και η IL-5,καθώς και υψηλές συγκεντρώσεις ανοσοσφαιρινών IgE στους ιστούς 
και στον ορό. Οι ασθενείς με σοβαρή  CRSwNPεκτός από τα ρινικά συμπτώματα (ρινική απόφρα-
ξη, υποσμία ή ανοσμία, πρόσθια ή/και οπίσθια ρινική καταρροή) πάσχουν συχνά και από άλλες 
καταστάσεις που διαμεσολαβούνται από τύπου 2 φλεγμονή, όπως άσθμα και αναπνευστική νόσο 
που παροξύνεται από μη στεροειδή φάρμακα (NSAID-ERD), με σημαντικά αυξημένη συνολική επι-
βάρυνση από τη νόσο.

Η καθιερωμένη συντηρητική θεραπεία περιλαμβάνει ρινοπλύσεις και ενδορρινικά στεροειδή, ενώ 
για τις σοβαρές, μη ελεγχόμενες περιπτώσεις δίνονται βραχέα σχήματα p.o. στεροειδών.Η λειτουρ-
γική ενδοσκοπική χειρουργική (FESS) έχει καλά αποτελέσματα στην βελτίωση των συμπτωμάτων 
και την απομάκρυνση των πολυπόδων, ωστόσο οι υποτροπές είναι συχνές ειδικά για τους ασθενείς 
με συννοσηρότητες τύπου 2 διαμεσολαβούμενης φλεγμονής.

Οι βιολογικοί παράγοντες που στοχεύουν την τύπου 2 φλεγμονή και έχουν αξιολογηθεί ή/και αξι-
ολογούνται για την αποτελεσματικότητά τους στη CRSwNP είναι αρκετοί: anti-IgE(omalizumab), 
anti-IL-4/IL-13(dupilumab), anti-IL-5(mepolizumab), και υποδοχέας α anti-IL-5. Δεν υπάρχουν ούτε 
κατά κεφαλή τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες, ούτε κριτήρια, λ.χ. βιοδείκτες, που να βοηθούν 
στην επιλογή του κατάλληλου βιολογικού παράγοντα για τους ασθενείς με μη καλά ελεγχόμενη 
CRSwNP. Μια εναλλακτική προσέγγιση στην αξιολόγηση της σχετικής αξίας των βιολογικών πα-
ραγόντων στη CRSwNP είναι η έμμεση σύγκριση θεραπείας (IndirectTreatmentComparisonITC), η 
οποία εξετάζει τη συγκριτική αποτελεσματικότητα κάθε θεραπείας για συγκεκριμένα σημεία κλειδιά 
τα οποία είναι κοινά μεταξύ των τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών σε ασθενείς με παρόμοιους 
και καλά ορισμένους κλινικούς και φλεγμονώδεις φαινότυπους. Αν και τα ισχυρότερα δεδομένα 
προκύπτουν από τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες, απουσία αυτών η έμμεση σύγκριση θεραπειών 

Original contribution
Peters AT

Han JK
Hellings P et al. 

Indirect Treatment Comparison 
of Biologics in Chronic Rhinosinusitis 

with Nasal Polyps. 
J Allergy Clin Immunol Pract. 

2021;9(6):2461-2471

Επιμέλεια Παρουσίασης:
Κόλλια Παρασκευή

Παπαχαραλάμπους Γεώργιος
ΩΡΛ Κλινική Γενικό Νοσοκομείο 

Αθηνών «Ελπίς»

Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία, 
Τόμος 43- Τεύχος 1-2, 2022

A N A ΣΚΟ Π Η ΣΗ Α Ρ Θ Ρ Ο Υ Α Π Ο ΤΟ P U B M E D / A RT I C L E R E V I E W F R O M P U B M E D



48

A N A ΣΚΟ Π Η ΣΗ Α Ρ Θ Ρ Ο Υ Α Π Ο ΤΟ P U B M E D / A RT I C L E R E V I E W F R O M P U B M E D

μπορεί να δώσει χρήσιμα στοιχεία για την πληροφόρηση των υπηρεσιών υγείας που αξιολογούν 
θεραπευτικές τεχνολογίες και καταρτίζουν πολιτικές.

Στόχος: αυτής της ανάλυσης είναι να διενεργήσει μία έμμεση σύγκριση θεραπειών αντλώντας 
δεδομένα από τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες με βιολογικούς παράγοντες σε ασθενείς μη 
ελεγχόμενη CRSwNP.

Μέθοδος: Στις βάσεις δεδομένων Embase, MEDLINE και Cochrane αναζητήθηκαν τυχαιο-
ποιημένες κλινικές μελέτες με χρήση βιολογικών παραγόντων στη θεραπεία της CRSwNP. Η 
έμμεση σύγκριση θεραπειών του Bucher έγινε την 24η εβδομάδα για τα εξής αποτελέσματα: 
σκορ ρινικών πολυπόδων (ΝPS) με εύρος 0-8, ρινική συμφόρηση(NC) με εύρος 0-3, δοκιμασία 
όσφρησης University of Pennsylvania Smell Identification Test με εύρος 0-40, συνολικό σκορ 
συμπτωμάτων με εύρος 0-12, ερωτηματολόγιο SNOT-22 με 22 στοιχεία και εύρος 0-110 καθώς 
και ανάλυση ανταπόκρισης βασιζόμενη στη βελτίωση του NPS ή τουNC κατά 1 πόντο ή περισ-
σότερο.

Αποτελέσματα: Η αξιολόγηση του σχεδιασμού  tων κλινικών δοκιμών, τα χαρακτηριστικά κατά 
την έναρξη (baseline) και τα μέτρα αποτελέσματος (outcome measures) εισηγούνται ότι η έμμεση 
σύγκριση θεραπειών είναι εφικτή για 4 τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες φάσης 3: τις dupilumab 
SINUS-24, και SINUS-52 (NCT02912468/NCT02898454) και τις omalizumab POLYP 1 και POLYP 
2 (NCT03280550/NCT03280537). Στον πληθυσμό-στόχο για τη θεραπεία, το dupilumab είχε 
σημαντικά μεγαλύτερη βελτίωση από την έναρξη έως την 24η εβδομάδα αντί του omalizumab 
στα αποτελέσματα κλειδιά: NPS: (μέση διαφορά ελαχίστων τετραγώνων [95%διάστημα εμπιστο-
σύνης], -1.04 [-1.63 έως 0.44]), NC: (-0.35[-0.60 έως -0.11]), Απώλεια όσφρησης: (-0.66 [0.90 
έως -0.42]) University of Pennsylvania Smell Identification Test (6.70 [4.67 έως 8.73]). Συνολικό 
σκορ συμπτωμάτων: (-1.18) [-1.95 έως -0.41]. Η βελτίωση στο SNOT-22 ήταν μεγαλύτερη για 
την dupilumab σε σχέση με την omalizumab, αλλά όχι σε βαθμό στατιστικά σημαντικό. Οι ασθε-
νείς που έλαβαν dupilumab ήταν σημαντικά πιο πιθανό να επιτύχουν βελτίωση   1 βαθμό στο 
NPS(oddsratio [95% CI]=3.58 [1.82-7.04])και στο NC(2.13 [1.12-4.04]) αντί του omalizumab.

Συμπεράσματα: Παρά το γεγονός ότι οι έμμεσες συγκρίσεις θεραπείας έχουν περιορισμούς, τα 
αποτελέσματα αυτής της εργασίας καταδεικνύουν ότι η dupilumab προσφέρει σταθερά μεγαλύ-
τερη βελτίωση στα σημεία και συμπτώματα-κλειδιά της CRSwNP σε συγκρίσιμους πληθυσμούς 
έναντι της omalizumab την 24η εβδομάδα. Είναι, όμως, σημαντικό να επιβεβαιωθούν αυτά τα 
ευρήματα με συγκριτικές κατά κεφαλή μελέτες, καθώς και μακροπρόθεσμα, πραγματικά στοι-
χεία, όπως η μειωμένη ανάγκη για επεμβάσεις και επανεπεμβάσεις και για συστηματικά κορτικο-
στεροειδή για τους ασθενείς που λαμβάνουν βιολογικούς παράγοντες.
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ELPEN A.E. Φαρμακευτική Βιομηχανία 

 Λεωφ. Μαραθώνος 95, Πικέρμι Αττικής 190 09, 

Τηλ.: 210 60 39 326-9 www.elpen.gr

Αναφέρετε κάθε εικαζόμενη/πιθανολογούμενη 
ανεπιθύμητη ενέργεια απευθείας στον ΕΟΦ,
σύμφωνα με το εθνικό σύστημα αναφοράς 

ανεπιθύμητων ενεργειών

Λιανική τιμή
Modulair CHW.TAB 4MG/TAB 9,31€
Modulair CHW.TAB 5MG/TAB 10,46€
Modulair F.C.TAB 10MG/TAB 10,48€

Πριν τη συνταγογράφηση συμβουλευτείτε την ΠΧΠ. Φαρμακευτικό προϊόν για το οποίο απαιτείται ιατρική συνταγή.


