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

Τραχήλου, την Ακοολογία, την Παιδο-Ωτορινολαρυγγολογία, τη 
Φωνιατρική και κάθε άρθρο που κρίνεται ότι έχει σχέση με την 
ΩΡΛ ειδικότητα. Αναλυτικότερα, δημοσιεύονται πρωτότυπες 
κλινικές ή ερευνητικές μελέτες, περιγραφές περιπτώσεων, ανα-
σκοπήσεις, ειδικά άρθρα (ιατρονομικά θέματα, θέματα ψηφιακής 
τεχνολογίας και διαδικτύου), εκτεταμένες περιλήψεις διδακτο-
ρικών διατριβών και ενημερωτικά άρθρα (νέα της εταιρείας, 
θέματα εκπαίδευσης, θέματα δεοντολογίας, βήμα των ειδικευο-
μένων, προσεχή συνέδρια, βιβλιοπαρουσιάσεις, 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 (dbalats@hotmail.com ή janconst@
otenet.gr) ή με ταχυδρομική αποστολή CD στην διεύθυνση του 
Εκδοτικού Οίκου. Στην αποστολή θα πρέπει να περιλαμβάνονται 
τα εξής αρχεία: η συνοδευτική επιστολή προς το Διευθυντή Σύ-
νταξης, το αρχείο με το πλήρες κείμενο της εργασίας και από ένα 
ξεχωριστό αρχείο για κάθε Εικόνα (εάν υπάρχουν). Στη συνοδευ-
τική 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 αντίθετη 
περίπτωση, επιστρέφονται προς διόρθωση στο συγγραφέα υπεύ-
θυνο αλληλογραφίας, δίχως να υποβληθούν σε κρίση. Οι εργασίες 
κρίνονται από αρμόδια επιτροπή κριτών. Οι κριτές μπορούν να 
τις εγκρίνουν όπως έχουν, να προτείνουν διορθώσεις ή και να 
τις απορρίψουν, ενώ η τελική απόφαση για δημοσίευση λαμ-
βάνεται από τους Διευθυντές Σύνταξης. Σε περίπτωση μελετών 
με εκτεταμένες στατιστικές αναλύσεις, οι Διευθυντές Σύνταξης 
διατηρούν το δικαίωμα να συμβουλεύονται στατιστικολόγο. Λε-
πτομέρειες για την διαδικασία κρίσεως περιλαμβάνονται στον 
κανονισμό λειτουργίας του περιοδικού, διαθέσιμο στην ιστο-
σελίδα του. Οι εργασίες που εγκρίνονται προς δημοσίευση θα 
δημοσιεύονται κατά χρονολογική σειρά, με προτεραιότητα στις 
ερευνητικές εργασίες.
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 γραμματοσειρών 
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, Δομη-
μένη 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 αντικαθίστανται 
από το τμήμα «Περιγραφή περιστατικού». Στις ανασκοπήσεις 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 συγγραφέ-
ων, ένα συντομευμένο τίτλο και το όνομα με την πλήρη διεύθυνση 
του συγγραφέα που θα είναι υπεύθυνος για την επικοινωνία (με 
τηλέφωνο και e-mail). 
Περίληψη. Πρέπει να περιλαμβάνει τα κύρια σημεία του άρθρου, 
να μην υπερβαίνει τις 250 λέξεις και να είναι δομημένη για τις 
ερευνητικές εργασίες σε 4 μέρη, «Eισαγωγή», «Υλικό και μέθο-
δοι», «Αποτελέσματα» και «Συμπεράσματα». Oι περιγραφές πε-

ριστατικού περιλαμβάνουν «Eισαγωγή», «Περιγραφή περιστατι-
κού» και «Συμπεράσματα», ενώ οι ανασκοπήσεις περιλαμβάνουν 
«Eισαγωγή», «Κύρια ευρήματα» και «Συμπεράσματα». Περιλή-
ψεις για περιγραφές περιστατικών δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 
200 λέξεις. Αμέσως μετά την περίληψη, θα πρέπει να αναγράφο-
νται 3-6 λέξεις κλειδιά. Τα Ελληνικά άρθρα θα συνοδεύονται από 
εκτεταμένη δομημένη περίληψη στα Αγγλικά (200-500 λέξεις), η 
οποία θα περιλαμβάνει επιπλέον αγγλική μετάφραση του τίτλου 
της εργασίας, των επωνύμων και των ονομάτων των συγγραφέων, 
των ιδρυμάτων και των λέξεων-κλειδιών. Για εργασίες που υπο-
βάλλονται στα Αγγλικά, η μετάφραση της περίληψης στην Ελλη-
νική θα πραγματοποιείται από μέλη της Συντακτικής Επιτροπής. 
Σε μικρού μεγέθους εργασίες, όπως σχόλια, κουίζ, 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 καταχω-
ρούνται στο κείμενο με Αραβικούς αριθμούς υπό μορφή εκθέτη, 
η δε αρίθμηση θα γίνεται διαδοχικά, με την σειρά που οι παρα-
πομπές αναφέρονται 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 ονομάτων των συγγραφέων (εάν ο αριθμός των 
υπερβαίνει τους 6, αναγράφονται μόνον οι πρώτοι 6, ακολουθού-
μενοι από et al.), τον τίτλο της δημοσίευσης, το περιοδικό όπου 
δημοσιεύτηκε με σύντμηση σύμφωνα με τον Index Medicus, το 
έτος δημοσίευσης, 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 επώ-
νυμα και τα αρχικά 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 παραπομπής 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 βιβλιογρα-
φιών και παρακαλούνται 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 Αραβικούς αριθμούς διαδοχι-
κά (Πίνακας 1, 2, κλπ) και να αναφέρονται στο κείμενο ως Πίνακας 
1, Πίνακας 2 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 συμπι-
εσμένη μορφή τους σε χαμηλότερη ανάλυση ή να αποστέλλονται 
ταχυδρομικά με CD.
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 μέν 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 ακρίβεια της δημοσιευμένης εργασίας. Η εργασία αφού 
δημοσιευθεί, θα είναι ελεύθερα διαθέσιμη online στο site του 
περιοδικού.
Οι συγγραφείς που υποβάλλουν εργασίες το κάνουν αντιλαμβα-
νόμενοι ότι εάν η εργασία τους γίνει αποδεκτή προς δημοσίευση, 
τα πνευματικά δικαιώματα του άρθρου, συμπεριλαμβανομένου 
του δικαιώματος της αναπαραγωγής του σε όλες τις μορφές και 
όλα τα μέσα, θα αποδοθούν αποκλειστικά στην “Ελληνική Ωτο-
ρινολαρυγγολογία”. Η Πανελλήνια Εταιρεία Ωτορινολαρυγγολογί-
ας - 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 Ωτορινολαρυγγολο-
γίας - Χειρουργικής Κεφαλής & Τραχήλου, ούτε η δημοσίευση δι-
αφημίσεων συνιστά αποδοχή των προϊόντων που διαφημίζονται 
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, 

pediatric otorhinolaryngology, speech and language pathology, 
phoniatry and related specialties. Specifically, in the journal 
there may be published original reports, case reports, reviews, 
special papers (medico-legal issues, digital technology and In-
ternet issues), extended abstracts of PhD dissertations and in-
formative articles (Panhellenic Society of Otorhinolaryngology-
Head and Neck Surgery news, educational issues, ethics, resident 
page, conferences, book reviews and letters to the Editor).
Manuscripts should be submitted either electronically to the 
e-mail address of an Editor-in-Chief (dbalats@hotmail.com or 
janconst@otenet.gr) or by mailing a CD at the address of the 
Publishing Company. 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 cover-
ing 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 in-
structions, 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 re-
view. All manuscripts are subject to the review process. Review-
ers may approve, make suggestions, or reject the manuscripts, 
and 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 statisti-
cian. 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 pre-
pared in Microsoft Word, typed double-spaced with ample mar-
gins (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 uncom-
mon 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 ab-
stract, text (introduction, patients and methods, results, discus-
sion), 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.
Abstract: The abstract should be informative and not descrip-
tive. An abstract for an original article should not exceed 250 
words and should be structured into four paragraphs: (1) In-
troduction, (2) Material and Methods, (3) Results and (4) Con-
clusions. 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 ab-
stract, 3-6 keywords should be given for subject indexing.
Articles in Greek should be accompanied by an extended struc-
tured abstract in English (200-500 words), including also Eng-
lish 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 commen-
taries, quiz, letters, etc.
Text: Main articles should contain the following headings: In-
troduction, 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 con-
secutively with superscript in the order in which they are first 
mentioned and should be listed at the end of the paper (Van-
couver 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. Philadel-
phia, Saunders, 1990:2545-62.

The responsibility of checking references rests with the author.
Tables: Data in the tables should be typed with double spac-
ing, provided with a heading, numbered in sequence in Arabic 
numerals (Table 1, 2, etc.), and referred to in the text as Table 
1, Table 2, 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 sub-
mitted on a separate page, and should make interpretation pos-
sible 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 mini-
mum 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 pub-
lication. If the size of the file exceeds 8 MB, they should either 
be compressed in a lower resolution for the reviewing process 
or mailed in a CD.
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) Concep-
tion and design of project or analysis of the manuscript data; (2) 
Drafting or critically revising the content of the manuscript sub-
mitted for publication, and; (3) Giving final approval of the ver-
sion 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 sub-
jects, 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 commit-
tees (institutional or regional), the principles outlined in the Dec-
laration 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 violat-
ed. 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 finan-
cial 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 dis-
closure 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 pub-
lished 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 ar-
ticle, including the right to reproduce the article in all forms and 
media, shall be assigned exclusively to “Hellenic Otorhinolaryn-
gology”. 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 necessar-
ily reflect those of the Panhellenic Society of Otorhinolaryngol-
ogy - 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

S U B M I S S I O N  C H E C K L I S T
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 in 

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, 

Κρατάτε στα χέρια σας το δεύτερο διπλό τεύχος της «Ελληνικής Ωτορινολαρυγγολογίας» για το έτος 2018. 

Οι διαδικασίες επισπεύσθηκαν ώστε με το ξεκίνημα της νέας χρονιάς η έκδοση του περιοδικού να λάβει τον 

κανονικό της ρυθμό, δηλαδή τέσσερα τεύχη ανά έτος. Ζητούμε επομένως την κατανόησή σας για τυχόν λάθη 

ή αστοχίες που μπορεί να παρατηρήσετε.

Σε αυτό το τεύχος, στην ενότητα «Επικαιρότητα», παρουσιάζονται στοιχεία από α) το 26ο Πανελλήνιο 

Συνέδριο Ωτολογίας – Ακοολογίας – Νευροωτολογίας, που πραγματοποιήθηκε στην Καλαμάτα, 

στις 1-3 Ιουνίου 2018, β) το 24ο Μετεκπαιδευτικό Συνέδριο της Πανελλήνιας Ωτορινολαρυγγολογικής 

Εταιρείας Χειρουργικής Κεφαλής και Τραχήλου, που έλαβε χώρα στο Λουτράκι, στις 12-14 Οκτωβρίου 2018 

και γ) το 3ο Συνέδριο Καρκίνου Κεφαλής & Τραχήλου της Ελληνικής Εταιρείας Καρκίνου Κεφαλής 

και Τραχήλου που έγινε στην Αθήνα, στις 26-27 Οκτωβρίου 2018. Επίσης, εγκαινιάζεται μια νέα ενότητα, 

αυτή της «Κλινικής Φωτογραφίας», που πιστεύουμε ότι θα τύχει της δικής αποδοχής και θα χαρούμε 

να έχουμε ανάλογες δημοσιεύσεις από εσάς με ενδιαφέροντα ή/και σπάνια περιστατικά που συναντάτε 

στην κλινική σας πράξη. Παρακαλούμε θερμά τους συγγραφείς καθώς το review πραγματοποιείται μέχρι 

τώρα μόνο από τους διευθυντές σύνταξης, να ακολουθούν τις οδηγίες του περιοδικού για τη μορφοποίηση, 

τη βιβλιογραφία, τις εικόνες, την περίληψη (ελληνική και αγγλική), το σύντομο τίτλο, το χαρακτηρισμό 

των συγγραφέων και όπου χρειάζεται ηθική μέριμνα, δημοσιοποίηση οικονομικών πληροφοριών και 

σύγκρουσης συμφερόντων. Από το επόμενο τεύχος, μετά την επεξεργασία από τον εκδοτικό οίκο, θα σας 

αποστέλλεται σε αρχείο pdf η τελική μορφή της εργασίας, την οποία πρέπει να διαβάζετε προσεκτικά 

και να απαντήσετε για την ορθότητα της εντός 7 ημερών. Οι συγγραφείς φέρουν την ευθύνη για την ακρίβεια 

της δημοσιευμένης εργασίας. 

Γίνεται προσπάθεια να τηρείται η χρονολογική σειρά υποβολής για τη δημοσίευση της κάθε εργασίας,

 αλλά ασφαλώς αυτό θα επηρεάζεται από το είδος των εργασιών που παραλαμβάνουμε, καθώς 

και από τις τυχόν διορθώσεις ή διευκρινήσεις που πρέπει να γίνουν πριν την τελική μορφή του κειμένου. 

Στόχος μας είναι να έχουμε σε κάθε τεύχος αντιπροσώπευση όλων των ειδών εργασιών: Ερευνητικές 

εργασίες (Original articles), Ανασκοπήσεις (Review articles), Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις (Case reports), 

How I Do It, Kλινικές φωτογραφίες (Clinical photographs) αλλά και Iστορικά άρθρα (Historical articles) 

που αφορούν την ειδικότητά μας. Θα δημοσιεύονται συνεντεύξεις καταξιωμένων συναδέλφων μας οι οποίοι 

προσέφεραν σημαντικό ακαδημαïκό και κλινικό έργο και βοήθησαν με τις ενέργειές τους στην εξέλιξη 

της ειδικότητάς μας. Ασφαλώς, θα συνεχίσουμε με τις ενότητες «Επικαιρότητα» και «Ανασκόπηση άρθρου 

από το PubMed», οπότε αν κάποιος συνάδελφος επιθυμεί να επιμεληθεί στο μέλλον κάποια από αυτές 

μπορεί να επικοινωνήσει μαζί μας. 

Τις εργασίες σας μπορείτε να τις αποστέλλετε στις διευθύνσεις ηλεκτρονικού ταχυδρομείου των διευθυντών 

σύνταξης: kastanioudakisi@gmail.com (Καστανιουδάκης Ιωάννης) και chimonath@yahoo.gr (Χειμώνα 

Θεογνωσία). Επίσης, παρακαλούμε όσοι από τους συναδέλφους δε λαμβάνουν το περιοδικό να μας κάνουν 

γνωστά τα στοιχεία τους στα παραπάνω emails ώστε να τα προωθήσουμε στον εκδοτικό οίκο.

Τονίζουμε, για άλλη μία φορά, ότι το περιοδικό «Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία» δεν μπορεί 

να είναι βιώσιμο, παρά μόνο με τη δική σας συμβολή. Σε κάθε περίπτωση είμαστε στη διάθεσή σας 

και υποστηρίζουμε την προσπάθεια όλων.

Με τις καλύτερες ευχές μας για τις γιορτινές ημέρες που έρχονται και για μία δημιουργική νέα χρονιά.

Γιάννης Καστανιουδάκης
Καθηγητής Ωτορινολαρυγγολογίας

Σχολή Επιστημών Υγείας, 
Ιατρικό Τμήμα, Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων

Διευθυντής Ω.Ρ.Λ. Κλινικής ΠΓΝΙ

Από την Σύνταξη

Οι Διευθυντές Σύνταξης

Θεογνωσία Χειμώνα
Επιμελήτρια Α’ ΕΣΥ  

Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική 
Γενικό Νοσοκομείο Χανίων
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E Π Ι Κ Α Ι Ρ ΟΤ Η ΤΑ

Α Π Ο Λ Ο Γ Ι Σ Μ Ο Σ
Η Πανελλήνια Εταιρεία Ωτολογίας Ακοολογίας και Νευροωτολογίας, στα πλαίσια της 
συνεχούς ενημέρωσης των ωτορινολαρυγγολόγων στις νέες εξελίξεις και διλήμματα 
οργάνωσε συνέδριο με θέμα: Νευροαισθητήρια Βαρηκοΐα: Διάγνωση και Αντιμετώπιση, στην 
Καλαμάτα, στις 1-3 Ιουνίου του 2018.

Οι στόχοι του συνεδρίου ήταν:
1. Η πληροφόρηση των βηματισμών της εκπαιδευτικής διαδικασίας στην Ακοολογία που 
ακολουθείται από χώρες της Ευρώπης (Keynote Lecture: Education in Audiology: The EFAS 
opinion, Speaker N. Dillier).
2. O καθορισμός διαγνωστικών και θεραπευτικών κριτηρίων παθήσεων του αισθητηριακού 
μηχανισμού της ακοής με διλημματικό παθοφυσιολογικό μηχανισμό (Στρογγύλη Τράπεζα: 
Ωτολογικά Διλήμματα: Πρόεδρος: Χ. Παπαδάκης, Συντονιστές: N. Μαρουδιάς, Κ. Χρηστίδης, 
Ομιλητές: Γ. Ψύλλας, Ε Πάσσου, Σ. Καραμαγκιόλας, Δ. Λεφατζής).
3. H κατανόηση των ενδείξεων και των αποτελεσμάτων βασικών ακοολογικών εξετάσεων 
στην διάγνωση της νευρο-αισθητήριας βαρηκοΐας (Στρογγύλη Τράπεζα: Νευροωτολογικός 
έλεγχος για τον γενικό ωτορινολαρυγγολόγο (Πρόεδρος: Γ. Κυριαφίνης, 
Συντονιστές: Σ. Κορρές, Δ. Μπαλατσούρας. Ομιλητές: Μ. Χαραλαμποπούλου, Ε. Παπαδέας, 
Β. Νικολαΐδης, Θ. Χειμώνα).
4. Η παρουσίαση ειδικών θεμάτων ιδιαίτερου ερευνητικού ενδιαφέροντος (Translational 
Science: Getting to grips the cochlear damage, Speaker: J. Attias, Regeneration on hair 
cells: Initial remarks of a European study, Speaker: D. Kikidis, Hidden hearing loss, 
Speaker: K. Vardonikolaki
5. Μετεκπαιδευτικά Σεμινάρια: Εμβοές: Διάγνωση και Αντιμετώπιση. Ευρωπαϊκές 
κατευθυντήριες οδηγίες, Ομιλητής: Δ. Κικίδης, Χειρουργική Εκσκαφή Κροταφικού Οστού. 
Πρακτική Εξάσκηση.
6. Αντιμετώπιση της ιδιοπαθούς νευρο-αισθητήριας βαρηκοΐας: Hearing Loss: Management 
options and device selection. When and why. Ομιλητής: D. Jiang. Cochlear Implants. 
Concepts and results. Στρογγύλη Τράπεζα: Συντονιστής: Θ. Νικολόπουλος, 
Ομιλητές: D. Jiang, Κ. Μάρκου, N. Dillier.
7. Διεπιστημονική προσέγγιση της νευροαισθητήριας βαρηκοΐας: Συντονιστής: Η. 
Παπαθανασίου, Ομιλητές: Γ. Παπαχαραλάμπους, Ν. Μαρκάτος, Β. Λαμπροπούλου.
Το συνέδριο παρουσίασε μεγάλη οργανωτική επιτυχία και ο αριθμός των συμμετεχόντων 
υπερέβη τα 220 άτομα.

Κατά τη διάρκεια του Συνεδρίου ο Καθηγητής του ΑΠΘ Κωνσταντίνος Μάρκου απένειμε 
τιμητική διάκριση, εκ μέρους της Πανελλήνιας Εταιρείας Ωτολογίας- Ακοολογίας και 
Νευροωτολογίας, στον Ομότιμο Καθηγητή του ΑΠΘ Ανέστη Ψηφίδη, για τη συνολική 
ιδιαίτερα σημαντική προσφορά του στον τομέα Ωτολογίας-Ακοολογίας-Νευροωτολογίας της 
ειδικότητάς μας. (Εικ. 1).

26ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ωτολογίας-
Ακοολογίας-Νευροωτολογίας.
Θέμα: Νευροαισθητήρια βαρηκοΐα: 
διάγνωση-αντιμετώπιση.
Τόπος Συνεδρίου: Καλαμάτα, Ξενοδοχείο Elite. 
Ημερομηνίες διεξαγωγής Συνεδρίου: 1-3 Ιουνίου 2018. 
Γλώσσα Συνεδρίου: Ελληνική. 

Ξενέλης Ιωάννης
(Ομότιμος Καθηγητής ΕΚΠΑ)

Καστανιουδάκης Ιωάννης
(Καθηγητής ΩΡΛ,

Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων)

Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία, 
Τόμος 39 - Τεύχος 3-4, 2018

Eικ.1 Ο καθηγητής του ΑΠΘ 
Κωνσταντίνος Μάρκου απονέμει 
τιμητική διάκριση στον Ομότιμο 

Καθηγητή του ΑΠΘ Ανέστη Ψηφίδη, 
κατά τη διάρκεια του 26ου 

Πανελληνίου Συνεδρίου Ωτολογίας-
Ακοολογίας-Νευροωτολογίας.
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Α Π Ο Λ Ο Γ Ι Σ Μ Ο Σ
Με επιτυχία και μεγάλη προσέλευση συμμετεχόντων διεξήχθη το 24ο Μετεκπαιδευτικό 
Συνέδριο της Ελληνικής Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής Κεφαλής και Τραχήλου 
στο “Αλεξάνδρειο” Συνεδριακό Κέντρο στο Λουτράκι Κορινθίας. Το συνέδριο οργανώθηκε 
υπό την αιγίδα της Περιφέρειας Πελοποννήσου, του Δήμου Λουτρακίου-Περαχώρας-Αγ. 
Θεοδώρων και της Γενικής Γραμματείας Αθλητισμού του Υπουργείου Πολιτισμού 
& Αθλητισμού.

Στο συνέδριο πραγματοποιήθηκαν 18 Στρογγυλές Τράπεζες (Round Tables), 9 Διαλέξεις 
(Lectures) από διακεκριμένους Έλληνες και ξένους συναδέλφους, 1 Πρακτικό Σεμινάριο 
(Workshop), 2 Δορυφορικές Διαλέξεις (Satellite Lectures) και 5 Κλινικά Φροντιστήρια 
(Clinical tutorials).
Στο συνέδριο διεξήχθη επίσης εργαστήριο σχετικά με την αλλεργική ρινίτιδα, το οποίο 
συμπληρώθηκε από πρακτική άσκηση στα δερματικά αλλεργικά tests και τη ρινομανομετρία.
Επιπλέον, πραγματοποιήθηκαν δύο εργαστήρια (Hands on Courses): α) Ωτοχειρουργικής και 
β) FESS, διάρκειας 8 και 9 ωρών αντίστοιχα από την εταιρεία Getremed με καταξιωμένους και 
έμπειρους εκπαιδευτές.
Το επιστημονικό πρόγραμμα ολοκληρώθηκε με την παρουσίαση 40 Ελεύθερων 
Ανακοινώσεων και 43 E-Posters από νεότερους κυρίως συναδέλφους.

Το Συνέδριο αξιολογήθηκε από τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο με 21 μόρια Συνεχιζόμενης 
Ιατρικής Εκπαίδευσης (CME credits) αναγνωρισμένα από την Ευρωπαϊκή Ένωση Ειδικευμένων 
Ιατρών (U.E.M.S.) στο πλαίσιο της συνεχιζόμενης Ιατρικής Μεταπτυχιακής Εκπαίδευσης.
Στο πλαίσιο των εργασιών του 24ου Μετεκπαιδευτικού Συνεδρίου Ωτορινολαρυγγολογίας, 

24ο Μετεκπαιδευτικό 
Συνέδριο Ωτορινολαρυγγολογίας.
Τόπος Σεμιναρίου: Λουτράκι, “Αλεξάνδρειο” Συνεδριακό Κέντρο
Ημερομηνία διεξαγωγής: 12-14 Οκτωβρίου 2018

Νταβίλης Δημήτριος
Συντονιστής Διευθυντής ΕΣΥ

Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική
Νοσοκομείο «Ελπίς» Αθηνών

Θεογνωσία Χειμώνα
Επιμελήτρια Α’ ΕΣΥ

Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική 
Γενικό Νοσοκομείο Χανίων

Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία, 
Τόμος 39 - Τεύχος 3-4, 2018

Ο πρόεδρος του συνεδρίου 
Δ. Νταβίλης, ο κ. Tατούλης και ο πρόεδρος 

της Ελληνικής ΩΡΛ εταιρείας 
Καθ. Ι. Μπιζάκης.

Από το εργαστήριο FESS.Η βράβευση για την προσφορά τους στην Ελληνική 
Ωτορινολαρυγγολογία των κ. Μαρουδιά και Παππά, του 

Καθηγητή κ. Γιωτάκη, καθώς και η απονομή ευχαριστήρι-
ου δώρου στον κ. Τατούλη για τη σημαντική βοήθειά του 

στην πραγματοποίηση του συνεδρίου.
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Ο ομότιμος Καθηγητής 
Ωτορινολαρυγγολογίας κ. Χελιδόνης 
στην ομιλία της εναρκτήριας τελετής 

του συνεδρίου.

Από το εργαστήριο ωτοχειρουργικής. Ο προσκεκλημένος ομιλητής κ. D. Owens. Ο προσκεκλημένος ομιλητής κ. M. Rautianen.

η Ελληνική Εταιρεία ΩΡΛ Αλλεργίας, Ανοσολογίας και Ρογχοπαθειών και η Πανελλήνια 
Ωτορινολαρυγγολογική Εταιρεία Χειρουργικής Κεφαλής και Τραχήλου σε συνεργασία 
με την Περιφέρεια Πελοποννήσου και το Δήμο Λουτρακίου-Περαχώρας-Αγ. Θεοδώρων 
διοργάνωσαν στο Κέντρο Υγείας Λουτρακίου (12 και 13 Οκτωβρίου 2018) εκδηλώσεις 
ενημέρωσης του κοινού για την αλλεργική ρινίτιδα, τις μεθόδους διάγνωσης και τη σύγχρονη 
θεραπεία. Κατά τη διάρκεια των εκδηλώσεων, οι πολίτες που παραβρέθηκαν είχαν την 
ευκαιρία εφόσον το επιθυμούσαν να εξεταστούν από έμπειρους συναδέλφους και να λάβουν 
θεραπευτικές οδηγίες σχετικά με την αλλεργική ρινίτιδα.

Αξιοσημείωτα στοιχεία του συνεδρίου ήταν οι καλά δομημένες στρογγυλές τράπεζες που 
κάλυπταν μεγάλο φάσμα της τρέχουσας Ωτορινολαρυγγολογίας, οι ενδιαφέρουσες διαλέξεις, 
η ενεργός συμμετοχή των συνέδρων στο τέλος των ομιλιών με ερωτήσεις, σχόλια και 
τοποθετήσεις. Επίσης ενθαρρυντικό ήταν το γεγονός ότι οι Ελεύθερες Ανακοινώσεις και τα 
E-Posters ήταν υψηλού επιστημονικού επιπέδου, αλλά και η παρουσίασή τους από τους 
νέους συναδέλφους ήταν άξια συγχαρητηρίων.

Αξίζει επίσης να τονιστεί η άψογη φιλοξενία σε τοπικό επίπεδο και το προσεγμένο 
“Αλεξάνδρειο” Συνεδριακό Κέντρο, στους κατάλληλα διαμορφωμένους χώρους του οποίου 
οι συμμετέχουσες εταιρείες με τα περίπτερά τους επικοινώνησαν τις φαρμακευτικές και 
τεχνολογικές εξελίξεις στους συνέδρους.

Ε Υ Χ Α Ρ Ι Σ Τ Ι Ε Σ
Ο πρόεδρος (Δημήτριος Νταβίλης) και τα μέλη της οργανωτικής επιτροπής (Όλγα Κεσίδου, 
Αριστείδης Χρυσοβέργης και Χαρίτων Παπαδάκης), ευχαριστούν θερμά για τη συμβολή τους 
στην επιτυχή διοργάνωση του συνεδρίου, την Περιφέρεια Πελοποννήσου και ιδιαίτερα τον 
περιφερειάρχη κ. Π. Τατούλη καθώς και τη Γενική Γραμματεία Αθλητισμού. 
Θερμές ευχαριστίες επίσης στην εταιρεία GETREMED LTD medical supplies που με τη 
βοήθειά της έγιναν εφικτά τα Hands on Courses, καθώς και στις εταιρείες: ΒΙΑΝΕΞ Α.Ε., 
bioAxess pharmaceuticals, ΓΑΛΙΩΤΟΣ earcare, ELPEN, KITE HELLAS LTD, MEDICAL EXPERTS, 
MENARINI Hellas, Mylan, PharmaQ for health και ΣΤΑΜΟΥ ακουστικά βαρηκοΐας.

Τέλος, η οργανωτική επιτροπή ευχαριστεί τη διοργανώτρια εταιρεία FREI, την επικεφαλής 
κ. Γκαργκάσουλα και τους λοιπούς εργαζομένους, καθώς με τον επαγγελματισμό και την 
εμπειρία τους συνέβαλαν στην επιτυχημένη διεξαγωγή του συνεδρίου. (Εικ.3) 
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Ξεχωρίζουμε την προσέγγιση των ασθενών με καρκίνο 
στοματοφάρυγγα, θετικούς για τον ιό του θηλώματος του 
ανθρώπου, τα πρωτόκολλα λιγότερο εντατικής ακτινοβόλησης 
αυτών των ασθενών όπως αναπτύχθηκαν από την κ. Α. Ψυρρή, 
τον κ. Μ. Καραμούζη και τον κ. Μ.Ozsahin. Επίσης τη νέα 
χειρουργική κατεύθυνση που δίδει η ρομποτική χειρουργική 
στην αντιμετώπιση των νεοπλασιών από τον Καθηγητή C. Simon, 
ο οποίος έδωσε το νέο πρίσμα της ενσωμάτωσης των κλινικών 
μελετών στην χειρουργική αντιμετώπιση με την χρήση των 
ρομπότ. Ο εντονότερος ρόλος της ανοσοθεραπείας καλύφθηκε 
με την καθηλωτική ομιλία του K. Harrington η οποία μέσα από 
την παράθεση των σημερινών κλινικών μελετών επεσήμανε την 
νέα θεραπευτική διέξοδο που έχουν οι ασθενείς προχωρημένου 
σταδίου. Επίσης η ενσωμάτωση της νέας εμπειρίας με την 
χρήση της ανοσοθεραπείας σε ασθενείς με παραμονή νόσου 
και μεταστατικές μορφές καρκίνου, περιεγράφηκε εξαιρετικά 
από τον κ. M. Merlano. Ιδιαίτερη αναφορά έγινε στους ασθενείς 
προχωρημένου σταδίου μέσα από την ενότητα των παρεμβάσεων 
διάσωσης με σημαντικές ομιλίες, τόσο για την τωρινή θεραπευτική 
προσέγγιση όσο και για το τί επιφυλάσσει το κοντινό μέλλον, 
όπως για παράδειγμα μέσα από την χρήση νανοσωματιδίων 
όπως περιέγραψε ο κ. Β. Κουλουλίας. Σημαντικές είναι και οι νέες 
ενότητες που αναπτύχθηκαν εξαιρετικά όπως η αντιμετώπιση 
σπάνιων όγκων, με επικέντρωση στην θεραπευτική προσέγγιση 
των σαρκωμάτων από τους κ. Χ. Περισανίδη και τον κ. Ε. Γιωτάκη.

Η αντιμετώπιση των επιπλοκών των θεραπειών και του 
πολυσύνθετου ρόλου τους αναλύθηκε μέσα από την 
επιστημονική αλλά και ανθρώπινη ματιά της καθ. Ο. Νικολάτου- 
Γαλίτη, του κ. Μ. Τριχά και της κ. Ι. Αρτοπούλου. Η εμπειρία 
στην μικροαγγειακή χειρουργική μαζί με εξαιρετικές ομιλίες 
– παρεμβάσεις χειρουργικών προσεγγίσεων των καθηγητών, 
Γ. Βελεγράκη, Β. Δανιηλίδη, Ι. Καστανιουδάκη, Κ. Μάρκου, 
Π. Μαραγκουδάκη, Σ. Τριαρίδη, Ι. Χατζηιωάννου, σε ασθενείς 
με καρκίνο του λάρυγγα, των σιελογόνων αδένων αλλά και 
όγκους της ρινός των παραρρινίων και της βάσης του κρανίου. 
Ξεχωριστή ήταν και η συμβολή του κ. Χ. Χριστοδούλου τόσο 
στην εξαιρετική ομιλία του για τον ρόλο της ακτινοθεραπείας όσο 
και στην συμμετοχή – σχολιασμό στα MDTs (multi-disciplinary 
tumor board meetings) μαζί με την κ. Α. Ζυγογιάννη και τον κ. 
Π. Τσέκερη.Μέσω της παρουσίασης ιδιαιτέρων και περιστατικών 
ασθενών με καρκίνο κεφαλής και τραχήλου, από ειδικευόμενους 
ιατρούς των δυο πανεπιστημιακών κλινικών ΩΡΛ της Αθήνας και 
του Ερυθρού Σταυρού στα MDTs (multi-disciplinary tumor board 
meetings), παράχθηκε ένας εποικοδομητικός και διδακτικός διάλογος 
μεταξύ εξεχόντων χειρουργών, ακτινοθεραπευτών και ογκολόγων. 
Τέλος, η ευαισθησία και η αγωνίες της εταιρίας για την εκπαίδευση 
των νέων γιατρών ώθησε την Πρόεδρο καθ. Α. Ψυρρή στην 
ανακοίνωση πρόσκλησης ενδιαφέροντος για χορήγηση υποτροφίας 
για μετεκπαίδευση σε χώρα του εξωτερικού και για χορηγία 
υποτροφίας με αντικείμενο τον Καρκίνο Κεφαλής και Τραχήλου.

3ο Συνέδριο Καρκίνου Κεφαλής & Τραχήλου
Ελληνική Εταιρεία Καρκίνου Κεφαλής 
και Τραχήλου.

Τόπος διεξαγωγής: Αθήνα, Ξενοδοχείο Divani Acropolis. 
Ημερομηνίες διεξαγωγής Συνεδρίου: 26-27 Οκτωβρίου 2018. 
Γλώσσα: Ελληνική.

Κυροδήμος Τίμος
(Αναπληρωτής Καθηγητής ΩΡΛ,

Πανεπιστήμιο Αθηνών - ΕΚΠΑ,
Πρόεδρος του Συνεδρίου) 

Καστανιουδάκης Ιωάννης
(Καθηγητής ΩΡΛ,

Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων)

Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία, 
Τόμος 39 - Τεύχος 3-4, 2018

ΑΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ
Με μεγάλη ικανοποίηση και σημαντική συμμετοχή 236 συνέδρων πραγματοποιήθηκε για 
τρίτη χρονιά το Συνέδριο της Ελληνικής Εταιρείας Καρκίνου Κεφαλής και Τραχήλου, στο 
ξενοδοχείο Divani Acropolis στις 26 - 27 Οκτωβρίου 2018. Στόχος της διοργάνωσης και 
διαρκής επιδίωξη της εταιρίας Καρκίνου Κεφαλής και Τραχήλου είναι η καθιέρωση της 
διεπιστημονικής προσέγγισης στην αντιμετώπιση του Καρκίνου Κεφαλής και Τραχήλου και 
η συνεργασία των ειδικοτήτων που εμπλέκονται καθημερινά στην διαχείριση των ασθενών 
αυτών με τις ιδιαίτερες ανάγκες τους. Οι διαδραστικές συζητήσεις που συγκέντρωσαν στις 
προηγούμενες συναντήσεις μας το ενδιαφέρον και αποτέλεσαν διαγνωστική πρόκληση, 
ενισχύθηκαν και φέτος σε αριθμό περιστατικών και ειδικών σχολιαστών όλων των 
εμπλεκόμενων ειδικοτήτων. Αποτέλεσε ιδιαίτερη τιμή για εμάς η συμμετοχή ειδικών από το 
σύνολο των ΩΡΛ Πανεπιστημιακών κλινικών της χώρας, της Νοσοκομειακής Οδοντιατρικής, 
κλινικών του ΕΣΥ και πολλών ειδικών από την ακτινοθεραπεία και την κλινική ογκολογία με 
διεθνές κύρος που ανέδειξαν την αξία της πολυπαραγοντικής προσέγγισης των ασθενών με 
καρκίνο κεφαλής και τραχήλου (Εικ. 1). Σε αυτά τα πλαίσια της διεπιστημονικής συνεργασίας 
συζητήθηκαν επιπλοκές θεραπείας, νέες τεχνικές, νέα πρωτόκολλα, καθώς και τα σημαντικά 
επιτεύγματα του 2018 στην χειρουργική, την ακτινοθεραπεία και την κλινική ογκολογία.

Εικ.1 Σύνεδροι. Διακρίνονται εξ 
αριστερών προς τα δεξιά: Πρώτη σειρά 
οι: Νικολάτου Γαλίτη, Τίμος Κυροδήμος 
(Πρόεδρος του Συνεδρίου),  Στέφανος 

Τριαρίδης και Ιωάννης Καστανιουδάκης.  
Δεύτερη σειρά οι: Αριστείδης Χρυσοβέρ-

γης, Βασίλης Παπανικολάου, Ιωάννης 
Σέγγας και Ιωάννης Χατζηιωάννου.
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Π Ε Ρ Ί Λ Η Ψ Η
Η θεραπεία του ιλίγγου περιλαμβάνει την αιθουσαία αποκατάσταση, τη φαρμακολογική θε-
ραπεία, και σπάνια τη χειρουργική θεραπεία. Τα περισσότερα από τα φάρμακα που χρησιμο-
ποιούνται σήμερα στη θεραπεία των αιθουσαίων διαταραχών, έχουν εδραιωθεί στην κλινική 
πρακτική πριν από την εποχή της σύγχρονης νευροχημείας, που έδωσε πληροφορίες για τους 
νευροδιαβιβαστές του αιθουσαίου συστήματος. Στην παρούσα ανασκόπηση θα παρουσια-
στούν τα δεδομένα για τους αιθουσαίους νευροδιαβιβαστές και θα αναφερθούν οι κύριες φαρ-
μακολογικές κατηγορίες που χρησιμοποιούνται στις διαταραχές του περιφερικού αιθουσαίου 
συστήματος, με έμφαση στις ανεπιθυμητες ενέργειές τους και τις παρενέργειές τους. Τέλος, θα 
παρουσιαστούν τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται ανά κύριο νόσημα ως συμπτωματική ή 
αιτιολογική θεραπεία.

Λέξεις κλειδιά: ίλιγγος, αιθουσαία νευρωνίτιδα, νόσος Meniere, ημικρανικός ίλιγγος, σύνδρο-
μο Ramsay-Hunt, κατασταλτικά φάρμακα, φαρμακευτική θεραπεία

Σύντομος τίτλος: Φαρμακευτική αγωγή ιλίγγου.

A B S T R A C T
Treatment of vertigo includes vestibular rehabilitation, pharmacological treatment, and rarely 
surgical treatment. Most of the drugs currently used in the treatment of vestibular disorders 
have been established in clinical practice prior to the modern neurochemistry era that gave 
information on vestibular neurotransmitters. This review will present data on vestibular 
neurotransmitters and will mention the main pharmacological categories used in peripheral 
vestibular disorders with emphasis on their adverse effects and side effects. Finally, the 
medications used per main disease will be presented as symptomatic or causative treatment.

Key words: vertigo, vestibular neuritis, Meniere disease, migraine vertigo, Ramsay-Hunt 
syndrome, sedatives, medical treatment.

Running title: Medical treatment of vertigo
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Φάρμακα κατά του ιλίγγου: 
συμπτωματική και αιτιολογική θεραπεία.
Drugs against vertigo: symptomatic 
and etiologic therapy.

Α Ρ Θ Ρ Ο A N A ΣΚΟ Π Η ΣΗ Σ / R E V I E W A RT I C L E

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Ή 
Ο ίλιγγος αποτελεί ένα από τα συχνότερα αίτια επίσκεψης στα 
εξωτερικά ιατρεία των ωτορινολαρυγγικών και νευρολογικών 
κλινικών. Τα περισσότερα περιστατικά αφορούν παθήσεις του 
περιφερικού αιθουσαίου συστήματος. Η κλινική εικόνα μπορεί 
να είναι ιδιαίτερα θορυβώδης και τότε ο ασθενής αναζητά άμε-
ση ανακούφιση των συμπτωμάτων του. Η θεραπεία του ιλίγγου 
περιλαμβάνει την αιθουσαία αποκατάσταση, τη φαρμακολογική 
θεραπεία, την επικουρική θεραπεία συμπεριφοράς και σπανιότα-
τα πλέον στις μέρες μας τη χειρουργική θεραπεία.

O στόχος της φαρμακευτικής θεραπείας είναι η καταστολή των 
συμπτωμάτων του ασθενούς στην οξεία φάση και η μακροπρόθε-
σμη αποτροπή εμφάνισης νέου επεισοδίου. 

Αν και υπάρχει ένα μεγάλο φαρμακολογικό οπλοστάσιο για τη 
θεραπεία των αιθουσαίων διαταραχών, η πολυπλοκότητα αυτού 
του συστήματος και των προσαρμοστικών διεργασιών του ΚΝΣ, 
προκαλούν ποικίλη εξέλιξη της αιθουσαίας συμπτωματολογί-
ας.΄Ετσι, είναι δύσκολο να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητα των 
κοινώς χρησιμοποιούμενων φαρμάκων στη θεραπεία των αιθου-
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σαίων διαταραχών. Η κριτική ανάλυση της υπάρχουσας βιβλιο-
γραφίας αποκαλύπτει ότι υπάρχει σημαντική έλλειψη πληροφορι-
ών που καθορίζουν την πραγματική χρησιμότητα των διαφόρων 
φαρμάκων που χρησιμοποιούνται στην θεραπεία των βλαβών 
του περιφερικού αιθουσαίου συστήματος, μια και είναι λίγες οι 
ελεγχόμενες με placebo κλινικές μελέτες, ειδικά στην οξεία φάση 
των ιλιγγικών επεισοδίων. 

Τα περισσότερα από τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται σήμε-
ρα στη θεραπεία των αιθουσαίων διαταραχών έχουν εδραιωθεί 
στην κλινική πρακτική πριν από την εποχή της σύγχρονης νευρο-
χημείας που έδωσε πληροφορίες για τους νευροδιαβιβαστές του 
αιθουσαίου συστήματος. Η πρόοδος στην αιθουσαία φαρμακο-
λογία επηρεάζεται αρνητικά λόγω: α) των παρενεργειών από 
το ΚΝΣ των ανταγωνιστών των αιθουσαίων νευροδιαβιβαστών 
όπως π.χ. το γλουταμινικό, β) της δυσκολίας να καθοριστεί ποια 
ειδική ιδιότητα ενός φαρμάκου είναι υπεύθυνη για την αντι-ιλιγ-
γική δράση του, γ) της έλλειψης απόλυτου δείκτη αντιρρόπη-
σης στο σχεδιασμό πειραματικών μοντέλων, δ) της πιθανότητας 
η δράση ενός φαρμάκου να σχετίζεται με το είδος στο οποίο 
χρησιμοποιείται και ε) της έλλειψης μελετών που αξιολογούν 
τη θεραπεία στην οξεία αιθουσαία κρίση, λόγω της φύσης των 
συμπτωμάτων που απαιτούν άμεση θεραπεία, αλλά και λόγω 
της μικρής διάρκειας αυτών.

Τα φάρμακα κατά του ιλίγγου χρησιμοποιούνται ως: α) συμπτω-
ματική θεραπεία της οξείας αιθουσαίας διαταραχής, β) αιτιολογική 
θεραπεία της οξείας αιθουσαίας διαταραχής, και γ) θεραπεία ειδι-
κών καταστάσεων που προκαλούν συμπτώματα από το αιθου-
σαίο σύστημα. Η θεραπεία μπορεί να είναι τεκμηριωμένη, όπως 
για παράδειγμα στη νόσο Ménière, στην ημικρανία ή την επιλη-
ψία. Ορισμένες φορές επιβάλλεται στην κλινική πράξη να γίνει 
θεραπεία υποκείμενης ή συνυπάρχουσας παθολογικής ή νευρο-
λογικής διαταραχής ή συμπτωμάτων που εμφανίστηκαν μετά την 
αιθουσαία διαταραχή και σαν αποτέλεσμα αυτής (π.χ. κατάθλι-
ψη). Ο τρόπος χορήγησης της φαρμακευτικής αγωγής εξαρτάται 
από το είδος της αιθουσαίας διαταραχής, τη συμπτωματολογία 
του ασθενούς και το είδος του επιλεγμένου σκευάσματος.

Σ Ύ Γ Χ Ρ Ο Ν Η  Ν Ε Υ Ρ Ο Χ Η Μ Ε Ί Α 
Τ Ο Υ  Α Ι Θ Ο Υ Σ Α Ί Ο Υ  Σ Υ Σ Τ Ή Μ Α Τ Ο Σ
Όσον αφορά τα αιθουσαία περιφερικά τελικά όργανα, τα φάρ-
μακα που δρουν στην αιθουσαία συσκευή έχουν διαφορετικούς 
κυτταρικούς στόχους. Αυτοί οι στόχοι σχετίζονται με την ομοιό-
σταση υγρών και ηλεκτρολυτών στο έσω ους, τη ρύθμιση της 
κυκλοφορίας του αίματος καθώς και την κυτταρική ομοιόσταση 
και επιβίωση. Στους αιθουσαίους πυρήνες στο ΚΝΣ, η δράση των 
φαρμάκων είναι πιο δύσκολο να καθοριστεί λόγω της πολυπλο-
κότητας των νευρικών συστημάτων που σχετίζονται με την επεξερ-
γασία της αιθουσαίας πληροφορίας.

Υπάρχουν τουλάχιστον τέσσερις κύριοι νευροδιαβιβαστές του 
αιθουσαίου συστήματος που εμπλέκονται στο “τόξο των τριών 
νευρώνων” ανάμεσα στα αιθουσαία τριχωτά κύτταρα και τους 
οφθαλμοκινητικούς πυρήνες και το οποίο αποτελεί το αιθουσαιο-
οφθαλμικό αντανακλαστικό (Εικ. 1 και 2). Επιπλέον, υπάρχουν και 

άλλοι νευροδιαβιβαστές που παίζουν κυρίως ρυθμιστικό ρόλο.1 

1. Το γλουταμινικό είναι ο κύριος διεγερτικός νευροδιαβιβαστής 
στις προσαγωγές αιθουσαίες οδούς καθώς και στους νευρώνες 
των αιθουσαίων πυρήνων (όπου μπορεί επίσης να απελευθερώ-
νουν ασπαρτικό). Το γλουταμινικό αλληλεπιδρά με διαφόρους 
υποτύπους υποδοχέων συμπεριλαμβανομένων των N-methyl-D-
aspartic acid (NMDA), α-amino-3-hydroxyl-5-methyl-4-isoxazole-
propionic acid (AMPA), kainic acid (KA). Οι υποδοχείς NMDA 
καθορίζουν την βασική εκπόλωση και την τονική απάντηση. 
Σύμφωνα με τον Soto et al, τα τριχωτά κύτταρα και οι απαγωγοί 
νευρώνες απελευθερώνουν πλήθος άλλων νευροδραστικών ου-
σιών όπως CGRP, ουσία-P, οπιοειδή πεπτίδια, ενδοκαναβινοειδή, 
GABA, ATP, οξείδιο του αζώτου, αδενοσίνη και ισταμίνη.1

2. Η ακετυλοχολίνη (ACh) είναι περιφερικός και κεντρικός αγω-
νιστής των μουσκαρινικών υποδοχέων, συμπεριλαμβανομένων 
των αιθουσαίων πυρήνων και των απαγωγών συνάψεων. Υποδο-
χείς που βρίσκονται στη γέφυρα και τον προμήκη, κυρίως αυτοί 
που σχετίζονται με τη ζάλη είναι σχεδόν αποκλειστικά Μ2 υποτύ-
που. Παρ’ όλα αυτά υπάρχουν και νικοτινικοί υποδοχείς καθώς 
και Μ1 και Μ5.1 

Εικ. 1. Σχηματική απεικόνιση των νευροδιαβιβαστών στις συναπτικές 
σχέσεις των τριχωτών κυττάρων τύπου Ι και ΙΙ. 

Στις προσαγωγές συνάψεις το γλουταμικό (Glu) είναι ο κύριος 
νευροδιαβιβαστής. Στο μετασυναπτικό κύτταρο αντιδρά με υποτύπους υποδο-

χέων διεγερτικών αμινοξέων όπως το N-methyl-D-aspartic acid (NMDA), 
το α-amino-3-hydroxyl-5-methyl-4-isoxazole-propionic acid (AMPA), 
kainic acid (KA) κλπ. Οι απαγωγοί νευρώνες είναι κυρίως χολινεργικοί. 
Η ακετυλοχολίνη (Ach) που απελευθερώνεται από τους προσαγωγούς 

νευρώνες αλληλεπιδρά με μουσκαρινικούς (mACh) και νικοτινικούς (nACh) 
υποδοχείς. Οι απαγωγοί νευρώνες απελευθερώνουν calcitonin gene related 

peptide (CGRP), substance-P και εγκεφαλίνες, τα οποία επιδρούν σε ειδικούς 
υποδοχείς (για τις εγκεφαλίνες, κ−opioid υποδοχείς στα τριχωτά κύτταρα 

και μ−opioid υποδοχείς στους προσαγωγούς νευρώνες). 
Οι απαγωγοί νευρώνες επιπλέον εκφράζουν συνθετάση του οξειδίου 

του αζώτου (NOS) και παράγουν οξείδιο του αζώτου (ΝΟ). 
Τα τριχωτά κύτταρα έχουν Η1 υποδοχείς ισταμίνης ενώ οι προσαγωγοί 

νευρώνες Η3 υποδοχείς ισταμίνης.
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3. Τα κανάλια ασβεστίου δεν είναι νευροδιαβιβαστές αλλά μέσω 
αυτών ενεργοποιείται η απελευθέρωση των νευροδιαβιβαστών. 
Οι υποτύποι L, N και T αναφέρονται ως δραστικοί στο αιθουσαίο 
σύστημα. Στο ΚΝΣ, ο Ν ή ο P/Q τύπος λαμβάνουν μέρος στην 
απελευθέρωση νευροδιαβιβαστών. Επειδή τα καναλια ασβεστίου 
βρίσκονται παντού, μπορεί να επηρεάζουν και την “είσοδο” και 
την “έξοδο” νευρικών ώσεων στο αιθουσαίο σύστημα.1 

4. Το GABA και η γλυκίνη είναι ανασταλτικοί νευροδιαβιβαστές 
που βρίσκονται στις συνδέσεις του 2ου αιθουσαίου νευρώνα κα-
θώς και στους οφθαλμοκινητικούς νευρώνες.2 Ο ερεθισμός των 
δύο τύπων GABA υποδοχέων, GABA-Α και GABA-Β, έχει παρό-
μοια αποτελέσματα στις αιθουσαίες οδούς, αλλά ειδικοί GABA-Β 
αγωνιστές όπως η baclofen, μειώνει τη διάρκεια των αιθουσαίων 
απαντήσεων σε μοντέλα πειραματοζώων.3

Ο τρόπος με τον οποίο διάφοροι άλλοι νευροδιαβιβαστές επι-
δρούν στις αιθουσαίες απαντήσεις είναι λιγότερο καλά κατανο-
ητός. Η ισταμίνη (Η1-Η3) βρίσκεται διάχυτα στις κεντρικές αιθου-
σαίες δομές και τα αντιισταμινικά που δρουν κεντρικά ρυθμίζουν 
τα συμπτώματα της ναυτίας.4 Και οι 2 υποτύποι Η1 και Η2 των 
υποδοχέων ισταμίνης επιδρούν στις αιθουσαίες απαντήσεις. Ο Η3 

είναι ένας αυτό –υποδοχέας και έτσι επηρεάζει τον Η1 και Η2. 
Ο Η4 υποδοχέας επηρεάζει πρωταρχικά τους αιθουσαίους νευ-
ρώνες.5 Η νορεπινεφρίνη σχετίζεται κεντρικά με τη ρύθμιση της 
έντασης των αντιδράσεων στον αιθουσαίο ερεθισμό και επιπλέον 
επηρεάζει την αντιρρόπηση. Η ντοπαμίνη επηρεάζει την αιθου-
σαία αντισρρόπηση και η σεροτονίνη σχετίζεται με τη ναυτία. Το 
οξείδιο του αζώτου παράγεται από τους αιθουσαίους πυρήνες και 
μπορεί να παίζει κάποιο ρόλο στην αντιρρόπηση.1 Οι υποδοχείς 
σεροτονίνης βρίσκονται επίσης στο αιθουσαίο νεύρο και στον 
αιθουσαίο πυρήνα, αλλά η λειτουργική τους σημασία δεν έχει 
καθοριστεί.6 Η διακοπή των σεροτονινικών φαρμάκων, όπως τα 
αντικαταθλιπτικά SSRI (Selective serotonin reuptake inhibitors), 
συνήθως συσχετίζεται με ίλιγγο και η μείωση της σεροτονίνης 
μπορεί να προκαλέσει ζάλη.1 Πιθανολογείται ότι αυτό οφείλεται 
στην απώλεια αναστολής του γλουταμινικού-με άλλα λόγια, αυ-
ξημένες αιθουσαίες διεγέρσεις καθώς το γλουταμινικό έχει διε-
γερτική δράση.7 Υπάρχουν κάποιες αμφιλεγόμενες πληροφορίες 
που υποδηλώνουν ότι οι αγωνιστές σεροτονίνης όπως χρησιμο-
ποιούνται για την ημικρανία μπορούν να αποτρέψουν την ναυτία. 
Οι υποδοχείς κανναβινοειδών υπάρχουν στο κεντρικό αιθουσαίο 

Εικ. 2. Σχηματική απεικόνιση των νευροδιαβιβαστών 
στις συναπτικές σχέσεις των αιθουσαίων πυρήνων. 

Η κύρια συναπτική πληροφορία στους αιθουσαίους πυρήνες είναι από τους 
πρωταρχικούς προσαγωγούς νευρώνες, και μεταφέρεται από το γλουταμινικό 

το οποίο αλληλεπιδρά με υποδοχείς NMDA, AMPA/KA. 
Οι αιθουσαίοι πυρήνες επίσης δέχονται συνάψεις γλουταμινικού που προ-

έρχονται από νευρώνες του νωτιαίου μυελού. Ίνες που ελευθερώνουν GABA 
προέρχονται κυρίως από την παρεγκεφαλίδα και τον ετερόπλευρο αιθουσαίο 

πυρήνα ενεργοποιούν τους GABA-A και GABA-B υποδοχείς.
 Ισταμινεργικές ίνες προερχόμενες από τον βολβοειδή πυρήνα 

(πυρήνας που βρίσκεται στο οπίσθιο 1/3 του υποθαλάμου) δρουν στους Η1, Η2 
και Η3 υποδοχείς. Σεροτονινεργικές ίνες προερχόμενες από τον πυρήνα 

της ραφής (πυρήνας που εδράζεται στο εγκεφαλικό στέλεχος), ενεργοποιούν 
τους 5-ΗΤ1 και 5-ΗΤ2 υποδοχείς. Η “έξοδος” των αιθουσαίων πυρήνων είναι 

κυρίως γλουταμινεργική και χοληνεργική, αλλά έχουν βρεθεί 
επίσης GABAεργική και γλυσινεργική. Τέλος οι αιθουσαίοι πυρήνες εκφράζουν 

NOS και ίσως παράγουν  NO ως κυτταρικό διαμεσολαβητή.
Εικ. 3. Οι κατηγορίες φαρμάκων που χρησιμοποιούνται σε ιλιγγικά σύνδρομα, 

η χρήση τους, η διάρκεια και η οδός χορήγησής τους.
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κύκλωμα, αλλά η δράση τους είναι επί του παρόντος ασαφής.

Φάρμακα που χρησιμοποιούνται στον ίλιγγο (Εικ. 3)

Α. Αντιμετώπιση οξείας κρίσης ιλίγγου

Η θεραπεία της οξείας κρίσης ιλίγγου, ανεξάρτητα από την αιτι-
ολογία της, περιλαμβάνει κυρίως τα κατασταλτικά φάρμακα. Ο 
όρος “κατασταλτικά της αίθουσας” χρησιμοποιείται για να υπο-
δηλώσει φάρμακα που μειώνουν τον νυσταγμό ο οποίος προ-
καλείται από μια αιθουσαία βλάβη ή που μειώνουν την ναυτία 
κίνησης. Τρεις είναι οι κύριες κατηγορίες κατασταλτικών: 1) τα 
αντιχολινεργικά, 2) τα αντιισταμινικά και 3) οι βενζοδιαζεπίνες.

1) Αντιχολινεργικά

Επιδρούν στους μουσκαρινικούς υποδοχείς με κύριο εκπρόσωπο 
την σκοπολαμίνη. Αυξάνουν την αντοχή στη κίνηση. Τα αντιχολι-
νεργικά επιδρούν και στην αντιρρόπηση, προκαλώντας αναστρέ-
ψιμη υπεραντιρρόπηση αν χορηγηθούν μετά την αντιρρόπηση 
του ΚΝΣ σε μια αιθουσαία διαταραχή. Φάρμακα με κεντρικές αντι-
χολινεργικές ιδιότητες είναι κυρίως σημαντικά στη θεραπεία του 

ιλίγγου, μια και τα αντιχολινεργικά που δεν περνούν τον αιματο-
εγκεφαλικό φραγμό δεν είναι δραστικά εναντίον της κινήτωσης.4 
Σε αντίθεση με τα αντιισταμινικά, τα αντιχολινεργικά είναι μη δρα-
στικά αν χορηγηθούν αφού τα συμπτώματα του ασθενή έχουν 
εγκατασταθεί. Όλα τα αντιχολινεργικά που χρησιμοποιούνται στην 
αντιμετώπιση του ιλίγγου έχουν ως κύριες ανεπιθύμητες ενέργειες 
ξηροστομία, μυδρίαση και καταστολή. Επιπλέον, η χρήση σκοπο-
λαμίνης μπορεί να εμφανίσει εθισμό.

2) Αντισταμινικά

Ενώ ο ακριβής ρόλος των ανιισταμινικών στην κεντρική επεξεργα-
σία των αιθουσαίων ερεθισμών/πληροφοριών δεν είναι ξεκάθα-
ρος, υπάρχουν δεδομένα που δείχνουν ότι τα αντιισταμινικά που 
δρουν κεντρικά προφυλάσσουν από την κινήτωση και ελαττώ-
νουν τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων ακόμα και αν ληφθούν 
και μετά την έναρξη των συμπτωμάτων.4 Όλα τα αντιισταμινικά 
που χρησιμοποιούνται γενικά για τον έλεγχο του ιλίγγου έχουν 
και αντιχολινεργική δράση. Υπάρχουν αποδείξεις ότι επενεργούν 

Φαρμακευτική 
ουσία

Διμενυδρινάτη 
(dimenhydrinate)

Προμεθαζίνη 
(promethazine)

Μεκλιζίνη 
(meclizine)

Σκοπολαμίνη 
(scopolamine)

Δροπεριδόλη 
(droperidol)

Προχλωροπεραζίνη 
(prochlorperazine)

Διαζεπάμη 
(diazepam)

Λοραζεπάμη
(lorazepam)

50 mg IM, IV 
ή από του 
στόματος

25 mg IM, IV, 
από του στόμα-
τος ή υπόθετα

25 mg από 
του στόματος

0.2 mg IM 
ή από του 
στόματος ή 

και διαδερμικό 
patch

2.5 mg IM ή IV

10 mg ΙM, IV, 
από του στόμα-
τος ή υπόθετα

5 mg ΙM, IV, 
ή από του 
στόματος

1 mg IM, IV, 
ή από του 
στόματος

25-100 mg 
κάθε 4-8 ώρες

12.5-50 mg κάθε 
4-8 ώρες

12.5-50 mg κάθε 
4-8 ώρες

0.1-0.4 mg 
κάθε 4-6 ώρες. 

Το patch 1.5 mg 
ανά 3ήμερο

2.5-10 mg 
κάθε 3-4 ώρες

5-20 mg 
κάθε 4-12 ώρες

2-20 mg 
κάθε 4-8 ώρες

0.5-2 mg 
κάθε 4-8 ώρες

Ξηροστομία, 
υπνηλία

Ξηροστομία, 
υπνηλία

Ξηροστομία, 
υπνηλία

Ξηροστομία, 
θάμβος οράσεως, 
απώλεια μνήμης, 

σύγχυση 
σε ηλικιωμένους

Υπνηλία, 
εξωπυραμιδικές 

εκδηλώσεις

Υπνηλία, 
εξωπυραμιδικές 

εκδηλώσεις

Υπνηλία

Υπνηλία

Άσθμα, γλαύκωμα, 
υπερτροφία προστάτη

Άσθμα, γλαύκωμα, 
υπερτροφία προστάτη 

Άσθμα, γλαύκωμα, 
υπερτροφία προστάτη

Άσθμα, γλαύκωμα, 
υπερτροφία 
προστάτη

Ηπατική 
ή νεφρική νόσος

Ηπατική 
ή νεφρική νόσος

Γαύκωμα, 
αθροιστική με άλλα 

κατασταλτικά του ΚΝΣ

Γαύκωμα, αθροιστική 
με άλλα κατασταλτικά 

του ΚΝΣ

μέτρια

μέτρια

ήπια

μέτρια

ισχυρή

ισχυρή

ήπια

ήπια

Συνήθης 
αρχική δόση

Δοσολογία 
και συχνότητα 

χορήγησης

Αντιεμετική 
δράση

Συνήθεις 
προφυλάξεις

Συνήθεις 
παρενέργειες

Πίνακας Ι.  Κατασταλτικά φάρμακα που χρησιμοποιούνται στην οξεία φάση του ιλίγγου.
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σε διαφόρους τύπους υποδοχέων ισταμίνης. Ο Serafin και συν. 
αναφέρουν ότι η ισταμίνη αυξάνει την πυροδότηση στα κύττα-
ρα του έσω αιθουσαίου πυρήνα (MVN) μέσω Η2 υποδοχέων.8  
Οι αγωνιστές του Η3 υποδοχέα φαίνεται να προκαλούν το ίδιο 
αποτέλεσμα με το μπλοκάρισμα των Η2 υποδοχέων. Τα περισσό-
τερα αντιισταμινικά επίσης αναστέλλουν τα κανάλια ασβεστίου.9

3) Βενζοδιαζεπίνες

Είναι ρυθμιστές/αγωνιστές του GABA, και δρουν κεντρικά κατα-
στέλλοντας τις αιθουσαίες απαντήσεις. Αυξάνουν τη συγγένεια 
του ανοίγματος των καναλιών χλωρίου. Εμφανίζουν διάφορες 
δράσεις στους υποτύπους του υποδοχέα GABA-Α. Σε μικρές δό-
σεις αυτά τα φάρμακα είναι πολύ χρήσιμα. Ο εθισμός, οι διαταρα-
χές μνήμης, ο αυξημένος κίνδυνος πτώσεων, και η διαταραχή της αι-
θουσαίας αντιρρόπησης είναι οι κύριες ανεπιθύμητες ενέργειές τους.

Ο κλινικός πρέπει να χρησιμοποιεί τα κατασταλτικά βασιζόμενος 
στην προηγούμενη εμπειρία του, δηλαδή χρησιμοποιεί φάρμακα 
με τα οποία είναι εξοικειωμένος, αλλά και αναλόγως του εκάστοτε 
πάσχοντα ασθενή δίνοντας ιδιαίτερη προσοχή στις αντενδείξεις. 
Για παράδειγμα, από τον Rombert Baloh προτείνεται σε περί-
πτωση αιθουσαίας νευρίτιδας η χορήγηση 25 mg promethazine 
im (titanox 50mg/2ml), επί επιμονής εμέτου χορηγούνται άλλα 
10 mg im. Σε υποχώρηση της ναυτίας/εμέτου δίνονται 25 mg 
meclizine per os (Emetostop 30mg) ή 50 mg dimenydrinate per 
os (VOMEX-A, 200mg).10 Να τονιστεί ότι τα per os κατασταλτι-
κά έχουν έναρξη δράσης 20-30 min, μέγιστες συγκεντρώσεις στο 
πλάσμα στις 1-2 ώρες και χρόνο ημίσειας ζωής 8 ώρες.

Υπενθυμίζεται ότι η κατασταλτική αγωγή χορηγείται για λίγες μέ-
ρες και ποτέ για διάστημα πέραν των 7 ημερών γιατί επηρεάζει 
την διαδικασία της κεντρικής αντιρρόπησης. Τα κατασταλτικά της 
αίθουσας δίνονται στην οξεία φάση της αιθουσαίας νευρίτιδας, 
της ορώδους και πυώδους λαβυρινθίτιδας, της νόσου Meniere, 
του συνδρόμου Ramsay Hunt, καθώς και σε άλλες καταστάσεις 
οξείας περιφερικής αιθουσαίας βλάβης, μαζί με την αιτιολογική 
θεραπεία κατά περίπτωση.

Β. Άλλα φάρμακα της οξείας φάσης ιλίγγου

1) Αντιεμετικά

Στον πίνακα ΙΙ αναφέρονται οι δραστικές ουσίες που χρησιμοποι-
ούνται για να αντιμετωπίσουν τη ναυτία που προκαλεί ο ίλιγγος. 
Η επιλογή του φαρμάκου εξαρτάται κυρίως από την προτιμώμενη 
οδό χορήγησης και των πιθανών παρενεργειών. Από του στόμα-
τος αγωγή δίνεται σε ασθενείς με ήπια ναυτία. Τα υπόθετα χρη-
σιμοποιούνται συνήθως σε ασθενείς που δεν είναι σε θέση να 
λάβουν από του στόματος αγωγή λόγω γαστρικής ατονίας ή εμέ-
του. Τα αντιεμετικά σε ενέσιμη μορφή χρησιμοποιούνται κυρίως 
στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών και σε νοσηλευόμενους 
ασθενείς. Οι 5-HT3 ανταγωνιστές σεροτονίνης χρησιμοποιούνται 
όταν όλα τα άλλα αποτυγχάνουν. 

2) Στεροειδή

Ο ρόλος της χρήσης των στεροειδών στα επεισόδια ιλίγγου είναι 
αμφιλεγόμενος.11 Μελέτες σε πειραματόζωα καθώς και κλινικές 
μελέτες έδειξαν ότι τα γλυκοκορτικοειδή επιδρούν στη φλεγμο-

νώδη διαδικασία και προωθούν την κεντρική αντιρρόπηση σε πε-
ρίπτωση μονόπλευρης λαβυρινθικής διαταραχής.12,13 

Σε προοπτική τυχαιοποιημένη μελέτη 141 ασθενών με αι-
θουσαία νευρίτιδα στους οποίους χορηγήθηκε: α) placebo, 
β) methylprednisolone, γ) valacyclovir και δ) συνδυασμός 
methylprednisolone – valacyclovir, βρέθηκε ότι τα κορτικοστερο-
ειδή βελτίωσαν σημαντικά την περιφερική αιθουσαία λειτουργία 
(μονόπλευρη υπαισθησία 3 μέρες και 12 μήνες μετά την έναρξη 
των συμπτωμάτων). Επίσης φάνηκε ότι η χορήγηση valacyclovir 
ή του συνδυασμού της με κορτικοστεροειδή δεν είχε καλύτερα 
αποτελέσματα. Οι συγγραφείς συστήνουν ότι τα κορτικοστε-
ροειδή πρέπει να δίνονται μέσα στις 3 πρώτες μέρες από την 
έναρξη των συμπτωμάτων και για 3 εβδομάδες, σε δοσολογία 
methylprednisolone 100mg/μέρα και στη συνέχεια σε μειούμενη 
δόση κατά 20mg ανά 3 μέρες.14 

Παρά το γεγονός ότι τα κορτικοστεροειδή βελτιώνουν τα αποτελέ-
σματα του εργαστηριακού ελέγχου όσον αφορά τη μονόπλευρη 
υπαισθησία του περιφερικού αιθουσαίου συστήματος, η κλινική 
αποκατάσταση δε φαίνεται να επηρεάζεται από τη λήψη τους. 
Χρειάζονται μεγαλύτερες και καλά σχεδιασμένες μελέτες ποιότη-
τας ζωής (QoL μελέτες) για την τεκμηρίωση της επίδρασης των 
κοστικοστεροειδών στα υποκειμενικά ενοχλήματα των πασχό-
ντων.11,15 Τα στεροειδή χρησιμοποιούνται και ως ενδοτυμπανική 
έγχυση dexamethasone στη νόσο Meniere. Εκτός από τις αντι-
φλεγμονώδεις ιδιότητες η dexamethazone έχει αλατοκορτικοειδή 
δράση στο έσω ους. Φαίνεται τριπλασιάζει τον κύριο επιθηλιακό 
μεταφορέα του Na+ στους ημικύκλιους σωλήνες. Σε τυχαιοποιη-
μένη μελέτη βρέθηκε στο 82% βελτίωση από τον ίλιγγο σε σχέ-
ση με 57% από τη χρήση placebo.16 Η ενδοτυμπανική χορήγηση 
κορτικοστεροειδών γίνεται καλά ανεκτή από τον ασθενή χωρίς την 
εμφάνιση επιπλοκών. Η συνολική δόση εξαρτάται από τον αριθ-
μό των εγχύσεων καθώς και από την ανάγκη επανάληψης αυτών 
σε περίπτωση υποτροπής καθώς η δράση της είναι παροδική.

Για τον ημικρανικό ίλιγγο οι συστάσεις για τη θεραπεία είναι παρό-
μοιες με εκείνες της ημικρανίας με ή χωρίς αύρα. Στην οξεία φάση 
σύμφωνα με την τρέχουσα βιβλιογραφία το φάρμακο εκλογής 
είναι η Ζolmitriptan 5 mg (tabl, nasal spray, dis tabl). Επίσης μπο-
ρεί να χορηγηθεί Rizatriptan.17 Οι ασθενείς με έντονη ναυτία ή 
έμετο μπορεί να προτιμούν υπόθετα, ρινικά σπρέι ή ενέσιμα σκευ-
άσματα. Η Rizatriptan συνδέεται εκλεκτικά με υψηλή συγγένεια 
στους υποδοχείς σεροτονίνης 5-HT IB και 5-HT ID του ανθρώπου 
και η θεραπευτική δράση του στη θεραπεία της κεφαλαλγίας της 
ημικρανίας μπορεί να αποδοθεί στις επιδράσεις της ως αγωνιστή 
των 5-HT IB και 5-HT ID υποδοχέων που βρίσκονται στις ενδο-
κρανιακές αρτηρίες οι οποίες φαίνεται να διαστέλλονται κατά την 
διάρκεια της κρίσης ημικρανίας, και στα αισθητήρια νεύρα του 
τριδύμου τα οποία τις νευρώνουν. Ενδοφλέβια επιλογή μπορεί να 
είναι ακετυλοσαλικιλικό οξύ 1000mg + μετοκλοπραμίδη 10mg 
(migramax 900 mg +10mg) ή διμεθυλδρινάτη (62.5 mg).

Γ. Φάρμακα που χρησιμοποιούνται ως θεραπεία προφύλα-
ξης μετά την οξεία φάση.

Γενικά, οι αντιρροπιστικοί μηχανισμοί του ΚΝΣ οδηγούν σε λει-
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τουργική βελτίωση μετά από μια οξεία περιφερική αιθουσοπά-
θεια. Παρ’όλα αυτά, διάφορα ιλιγγικά σύνδρομα εμφανίζουν 
υποτροπές, ενώ κάποιοι ασθενείς έχουν υποξεία ή χρόνια συ-
μπτωματολογία και παρουσιάζουν στατική ή δυναμική αστάθεια. 
Καθώς τα κατασταλτικά της αίθουσας χρησιμοποιούνται μόνο 
στην οξεία φάση, υπάρχει η ανάγκη για μια ”λειτουργική“ θερα-
πεία που να ρυθμίζει λιγότερο επιθετικά την επιβαρυμένη περι-
φερική αιθουσαία λειτουργία και να διασφαλίζει τους κεντρικούς 
μηχανισμούς προσαρμογής και αντιρρόπησης.18 
1) Β-ιστίνη

Η β-ιστίνη είναι ένα ανάλογο ισταμίνης, η οποία ρυθμίζει την ιστα-
μινεργική νευροδιαβίβαση μέσω αγωνιστικής δράσης στον Η1 
υποδοχέα, σε συνδυασμό με Η3 ανταγωνιστικές ιδιότητες. Φυσι-
ολογικά η ισταμίνη αναστέλλει την απελευθέρωσή της μέσω των 
αυτοϋποδοχέων της. Για το λόγο αυτό η β-ιστίνη με την ανταγω-
νιστική δράση της στους προσυναπτικούς Η3 υποδοχείς, προά-
γει την απελευθέρωση της ισταμίνης στο ΚΝΣ και τα αιθητηριακά 
κύτταρα του λαβυρίνθου. Η δράση αυτή δεν περιορίζεται στο 
αιθουσαίο σύστημα, ισταμινεργικοί νευρώνες βρίσκονται στους 
μαστικούς πυρήνες (mammary nuclei) και στον οπίσθιο υποθάλα-
μο και οι απολήξεις τους έχουν ευρείες προβολές στο ΚΝΣ. Έτσι, 

η β-ιστίνη έχει μια περίπλοκη και πολυμορφική δραστηριότητα, 
προκαλώντας ειδική αναστολή των νευρώνων των έξω και έσω 
αιθουσαίων πυρήνων και ρυθμίζοντας τη μικροκυκλοφορία στο 
έσω ους καθώς και τη δραστικότητα των ληκυθαίων τριχωτών 
κυττάρων.19,20 Πρόσφατη μετα-ανάλυση της δράσης της β-ιστίνης 
σε ιλιγγικά σύνδρομα έδειξε ότι υπάρχει θετική επίδραση της χο-
ρήγησης της β-ιστίνης σε σύγκριση με placebo (odds ratio 2,02 
(95% CI 1.40-2.93) . Στις μελέτες που κρίθηκαν κατάλληλες για 
μετα-ανάλυση, χορηγήθηκε η β-ιστίνη σε ημερήσια δόση από 
32mg έως 48 mg, για χρονικό διάστημα από 4 έως 12 εβδομά-
δες.21 Ο Møller και συν., ανέδειξαν ανοσοϊστοχημικά την παρου-
σία H3 υποδοχέα στο υποεπιθηλιακό τριχοειδικό δίκτυο του εν-
δολεμφικού σάκου και την παρουσία Η1 υποδοχέα στο επιθήλιο 
του ενδολεμφικού σάκου. Έτσι, οδηγήθηκαν στο συμπέρασμα 
ότι η δράση της β-ιστίνης στη νόσο Meniere είναι και αιτιολογική 
και οφείλεται αφ’ενός στην ανταγωνιστική δράση της για τους Η3 
υποδοχείς που οδηγεί σε αγγειοδιαστολή, και αφ’ ετέρου στην 
αγωνιστική δράση της για τους Η1 υποδοχείς που έχει κυρίως 
ανοσο-ρυθμιστική επίδραση.22 Επιπλέον, στην προαναφερθείσα 
μετα-ανάλυση του Nauta J, φάνηκε ότι υπάρχει θετική επίδρα-
ση της χορήγησης της β-ιστίνης σε ασθενείς με νόσο Meniere σε 

Φαρμακευτική 
ουσία

Γρανισετρόνη
(Granisetron) 

Μετοκλοπραμίδη
(Metoclopramide)

Ονδασετρόνη
(Ondansetron)

Περφαιναζίνη
(Perphenazine) 

Προχλωροπεραζίνη
(Prochlorperazine)

Τριμεθοβενζαμίδη
(Trimethobenzamide)

Θιαιθυλπεραζίνη
(Thiethylperazine)

1 mg PO BID 
ή10 ug/kg IV ημερησίως

10 mg PO TID 
ή 10 mg IM

4-8 mg PO TID
Ή 32 mg IV μία δόση

2-4 mg PO, 
έως QID ή 5mg IM, έως TID

5 mg or 10 mg IM 
or PO /6-8 ώρες

25 από το ορθό /12h

200 mg IM TID

10 mg PO, έως TID 
ή 2 ml IM, έως TID

Κεφαλαλγία / 
καταστολή

Ανησυχία, υπνηλία 
εξωπυραμιδικά συμπτώματα

Προσοχή σε ηπατική 
δυσλειτουργία

Καταστολή/
εξωπυραμιδικά συμπτώματα

Καταστολή/
εξωπυραμιδικά συμπτώματα

Καταστολή/
εξωπυραμιδικά συμπτώματα

Καταστολή/
εξωπυραμιδικά συμπτώματα

5HT3 
ανταγωνιστής

Ανταγωνιστής ντοπαμίνης / 
ενεργοποιεί την κινητικότητα 

του ανώτερου γαστρεντερικού

5HT3 
ανταγωνιστής

Φαινοθειαζίδη

Φαινοθειαζίδη

Όπως η φαινοθειαζίδη

Φαινοθειαζίδη

Συνήθης δόση 
(ενήλικες)

Ανεπιθύμητες 
αντιδράσεις

Φαρμακολογική 
τάξη/δράση

Πίνακας ΙI.  Συνήθη αντιεμετικά που χρησιμοποιούνται στην οξεια φάση του ιλίγγου.
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σύγκριση με χορήγηση placebo (odds ratio 2.83 (95% CI 1.64-
4.87). Στις έξι εργασίες που θεωρήθηκαν κατάλληλες για ανάλυ-
ση, η β-ιστίνη χορηγήθηκε από την ελάχιστη δόση των 16 mg 
για 2 εβδομάδες έως τα 48 mg για 12 εβδομάδες.21 Γενικά η β-
ιστίνη θεωρείται ασφαλές φάρμακο. Η συνήθης δοσολογία της 
είναι 48 mg ημερησίως για 3 μήνες μετά από ένα οξύ επεισόδιο 
περιφερικής αιθουσαίας βλάβης και μέχρι την επιβεβαίωση της 
κλινικής αντιρρόπησης, ή ως θεραπεία προφύλαξης σε ασθενείς 
με νόσο Meniere. Αντενδείκνυται η χορήγησή της σε φαιοχρωμο-
κύττωμα και, επιπλέον, πρέπει να δίνεται με προσοχή σε ασθενείς 
με άσθμα, πεπτικό έλκος και ηπατική νόσο. Από τις ανεπιθύμητες 
ενέργειες αναφέρονται ναυτία, κεφαλαλγία, αϋπνία, γαστρεντερι-
κά ενοχλήματα, εξάνθημα, αντιδράσεις υπερευαισθησίας, κνη-
σμός, αύξηση συχνότητας ούρησης.

2) Διουρητικά

Τα διουρητικά έχουν θέση στη νόσο Meniere. Γενικά έχουν χρη-
σιμοποιηθεί θειαζιδικά διουρητικά με ή χωρίς καλιο-συντηρητι-
κό, αλλά και acetazolamide, furosemide, spironolactone. Ένας 
δοκιμασμένος συνδυασμός είναι 25 mg hydrochlorothiazide + 
37.5 mg triamterene per os /ημερησίως. Δεν υπάρχουν καλά 
σχεδιασμένες τυχαιοποιημένες μελέτες που να αποδεικνύουν την 
αποτελεσματικότητα των διουρητικών στον έλεγχο των οξέων 
κρίσεων της νόσου Meniere, παρόλα αυτά κάποιες εργασίες με 
μικρό αριθμό ασθενών εμφανίζουν καλά αποτελέσματα από τη 
χρήση διουρητικών.23,24

3) Ανταγωνιστές διαύλων ασβεστίου

Η κινναριζίνη και η φλουναριζίνη, είναι δημοφιλείς ουσίες κατά 
του ιλίγγου στην Ευρώπη. Η κινναριζίνη αναστέλλει τις συσπάσεις 
των αγγειακών λείων μυϊκών κυττάρων. Ο αποκλεισμός της κυτ-
ταρικής εισροής ασβεστίου είναι ιστοεκλεκτικός και έχει ως απο-
τέλεσμα αντιαγγειοσυσπαστικές ιδιότητες χωρίς επίδραση στην 
αρτηριακή πίεση και τον καρδιακό ρυθμό. Η κινναριζίνη έχει και 
αντιισταμινικές ιδιότητες και αναστέλλει τη διέγερση του αιθουσαί-
ου συστήματος.25 H συνήθης δόση είναι 75-150 mg ημερησίως, 
Αντενδείκνυται σε ασθενείς που πάσχουν από νόσο Parkinson ή 
άλλες εξωπυραμιδικές διαταραχές και στις ανεπιθύμητες ενέργει-
ες αναφέρονται λήθαργος, υπνηλία, γαστρεντερικές διαταραχές, 
υπεριδρωσία και κόπωση.

Δεν είναι πλήρως διευκρινισμένος ο μηχανισμός δράσης της 
φλουναριζίνης. Φαίνεται ότι έχει δράση και ως ανταγωνιστής ντο-
παμίνης. Η συνήθης δοσολογία είναι 10mg κάθε βράδυ για 1 
μήνα και σε περίπτωση μη ανταπόκρισης συστήνεται διακοπή. 
Αντενδείκνυται σε ασθενείς που πάσχουν από καταθλιπτική συν-
δρομή, νόσο Parkinson ή άλλες εξωπυραμιδικές διαταραχές.26 
Ως ανεπιθύμητες ενέργειες αναφέρονται υπνηλία ή/και κόπωση 
στο 20% των ασθενών που γενικά είναι παροδικές, και αύξηση 
του σωματικού βάρους.

4) β-blockers, ανταγωνιστές καναλιών Ca++, αντιεπιληπτικά

Χορηγούνται ως προφυλακτική θεραπεία του ημικρανικού ιλίγγου. 
Η προφυλακτική αγωγή του ημικρανικού ιλίγγου χρειάζεται όταν ο 
ασθενής έχει περισσότερα από 3 επεισόδια/μήνα, όταν τα επεισόδια 

είναι μεγάλης διάρκειας και όταν δεν υπάρχει καλή ανταπόκριση 
στη θεραπεία οξείας φάσης. Η προφυλακτική αγωγή δε διαφέρει 
από τη θεραπεία της ημικρανίας με ή χωρίς αύρα και περιλαμβάνει 
Propranolol 80–240 mg, Metoprolol 50–200 mg, Bisoprolol 5–10 
mg, or Flunarizine 5–10 mg ανά ημέρα σε ασθενείς με πάνω από 3 
επεισόδια /μήνα, με μακράς διάρκειας επεισόδια ή σε εκείνους που 
δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία οξείας φάσης.27 Μπορούν επί-
σης να χρησιμοποιηθούν το Topiramate 25–100 mg και το valproic 
acid 500–600 mg. Συνδυασμοί φαρμάκων που ανήκουν στην ίδια 
κατηγορία είναι πιθανά μη δικαιολογημένοι και ο συνδυασμός 
Topiramate και Propranolol δεν έδειξε κάποιο επιπλέον όφελος σε 
σχέση με το Topiramate ως μονοθεραπεία.27 

Δ. Φάρμακα που χρησιμοποιούνται ως αιτιολογική θερα-
πεία ιλίγγου

Εκτός από τα φάρμακα που είναι δραστικά στην οξεία φάση του 
ιλίγγου και εκείνα που χρησιμοποιούνται ως θεραπεία προφύλα-
ξης, υπάρχουν περιπτώσεις που ο ίλιγγος χρειάζεται και αιτιολογι-
κή θεραπεία λόγω της υποκείμενης αιτιοπαθογένειας. Παρακάτω 
θα αναφερθούν οι βασικές κατηγορίες φαρμάκων που χρησιμο-
ποιούνται ως αιτιολογική θεραπεία αιθουσαίας διαταραχής. 

1) Αντιβιοτικά

Τα αντιβιοτικά στον ίλιγγο έχουν δύο κυρίως ενδείξεις: την πυώδη 
λαβυρινθίτιδα και τη νόσο Meniere. Σε περίπτωση οξέος επεισο-
δίου ιλίγγου με παθολογική ωτοσκόπηση (εικόνα χολοστεατώ-
ματος ή πυώδης ωτόρροια) τίθεται η διάγνωση της πυώδους λα-
βυρινθίτιδας, η οποία έχει έντονη συμπτωματολογία με νυσταγμό 
3ου βαθμού, ναυτία και έμετο. Ο ασθενής χρήζει εισαγωγής και 
άμεση έναρξη ενδοφλέβιας αντιβιοτικής αγωγής σε συνδυασμό 
με κατασταλτική αγωγή και έλεγχο του προσθίου λαβυρίνθου. 
Αναλόγως της υποκείμενης παθολογίας και της ανταπόκρισης 
στην αγωγή πρέπει να εκτιμηθεί και η πιθανότητα χειρουργικής 
παρέμβασης. Συστήνεται η ενδοφλέβια χορήγηση συνδυασμού 
α) Vancomycin (1gr x 2) + Ceftriaxone (2gr x 1) ή β) Clindamycin 
(600mg x 4) +Rifampin (600 mg x 2) /ή Ceftriaxone (2gr x 1). 

Στη νόσο Meniere τα αντιβιοτικά έχουν θέση ως ενδοτυμπανικές 
εγχύσεις αμινογλυκοσιδών για τη φαρμακευτική λαβυρινθεκτομή 
σε περιπτώσεις που οι οξείες κρίσεις του ασθενούς είναι ιδιαίτερα 
συχνές ή δεν ελέγχονται εύκολα με την κατασταλτική αγωγή. Το 
φάρμακο εκλογής είναι η gentamycin με γνωστή τοξική δράση 
κυρίως στον οπίσθιο λαβύρινθο. Προϋπόθεση της ενδοτυμπα-
νικής έγχυσης gentamycin είναι ο έλεγχος της λειτουργίας του 
ετερόπλευρου λαβυρίνθου για την αποφυγή αμφοτερόπλευ-
ρης υπαισθησίας. Χορηγείται ενδοτυμπανικά η gentamycin από 
το ενέσιμο διάλυμα των 80mg/2ml και επί επιμονής των οξέων 
κρίσεων επαναλαμβάνεται μετά από 1 μήνα. Τυχαιοποιημένες 
μελέτες δείχνουν μείωση της συχνότητας των οξέων επεισοδίων 
ιλίγγου χωρίς μεταβολή στον ουδό ακοής ή μικρή επιδείνωση της 
τάξης των 8dB καθώς η gentamycin μπορεί να εμφανίσει τοξική 
δράση και στον πρόσθιο λαβύρινθο.28 Η ενδοτυμπανική χορή-
γηση αμινογλυκοσιδών προσφέρει πλήρη έλεγχο του ιλίγγου σε 
υψηλά ποσοστά μέχρι και στο 90% των ασθενών, που μπορεί να 
διαρκέσει από 2-5 έτη μετά τη χορήγηση.29 
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2) Αντιικά

Τα αντιικά σκευάσματα έχουν θέση στον ωτικό έρπη ζωστήρα ή 
σύνδρομο Ramsay-Hunt. Το σύνδρομο μπορεί να εμφανιστεί ως 
πολυνευροπάθεια σε ποσοστό ως 3.2%.30 Συστήνεται η χορήγη-
ση acyclovir (250 mg x3 iv ή 800 mg x 5 per os για 7 ημέρες) ή 
famciclovir (250 mg x 3 για 21 ημέρες) συνήθως σε συνδυασμό 
με κορτικοστεροειδή. Αν και αναφέρονται καλά αποτελέσματα 
από τον συνδυασμό αντιικών -κοστικοστεροειδών στην αντιμε-
τώπιση των ασθενών με σύνδρομο Ramsay-Hunt, δεν υπάρχουν 
τυχαιοποιημένες μελέτες που να αποδεικνύουν την θετική επί-
δραση των αντιικών ως προσθήκη στα κορτικοστεροειδή ή και 
το αντίθετο.31,32 
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Σκοπός: Σκοπός της παρούσης δημοσίευσης είναι η παρουσίαση των αποτελεσμάτων προο-
πτικής μελέτης 20 ασθενών με εμβοές, που υποβλήθηκαν σε θεραπευτικό πρωτόκολλο. 
Υλικό-μέθοδος: Η μελέτη σχεδιάστηκε με την αξιολόγηση των ασθενών βάσει κλίμακας 
Tinnitus Handicap Inventory (THI) πριν και μετά την εφαρμογή του πρωτοκόλλου. Οι ασθε-
νείς υπέβαλαν ωτολογικό, ψυχολογικό και ιατρικό ιστορικό και κατά τη θεραπεία οι ασθε-
νείς εκλήθησαν να υποβληθούν σε ψυχιατρική εκτίμηση, να λάβουν φαρμακευτική αγωγή με 
Memovigor 2 και να ακολουθήσουν τη δίαιτα Furstenberg για δύο μήνες. Η μέθοδος συλλογής 
των δεδομένων έγινε με συνέντευξη τόσο πριν όσο και μετά την εφαρμογή του πρωτοκόλλου.
Αποτελέσματα: Τη μεγαλύτερη βελτίωση εμφάνισαν οι ηλικίες 50-59 και 70-79 ετών, οι άρ-
ρενες ασθενείς, ασθενείς με αμφοτερόπλευρη βαρηκοΐα, οι ασθενείς χωρίς αγχώδη συνδρομή/
κατάθλιψη, οι ασθενείς με παροδικές εμβοές, με εμβοές ιδίως δεξιά, οι ασθενείς που ακολού-
θησαν τη δίαιτα Furstenberg και έλαβαν το Memovigor 2 για 2 μήνες. 
Συμπεράσματα: Από τα αποτελέσματα της μελέτης εξάγεται το συμπέρασμα ότι οι ασθενείς 
χωρίς αγχώδη/καταθλιπτική συνδρομή παρουσίασαν βελτίωση καθώς και οι ασθενείς που 
έλαβαν Μemovigor 2 και υποβλήθηκαν στη δίαιτα Furstenberg. 
Λέξεις κλειδιά: Εμβοές, δίαιτα Furstenberg, Memovigor 2

A B S T R A C T
Aim: The aim of the current study is to present the results of a 20 tinnitus patients group 
underwent a therapeutic protocol.
Method: The study was designed to assess patients with Tinnitus Handicap Inventory tool 
(THI) before and after implementation of the protocol. Patients gave otological, psychological 
and medical history and were asked to undergo psychiatric assessment, receive Memovigor 
2 treatment and follow Furstenberg diet for a period of two months. Patients were assessed 
by interview prior and after the protocol. 
Results: The highest improvement scores had patients between 50-59 and 70-79, male 
patients, Patients with bilateral tinnitus, patients without anxiety or depression disorders, 
with transient tinnitus, with tinnitus especially on the right side, patients who followed 
Furstenberg diet and received Memovigor 2 for two months. 
Conclusions: The results of the study lead to the conclusion that patients without anxiety/
depressive disorders as well as patients who received Μemovigor 2 and followed Furstenberg 
diet had lower THI scores after protocol implementation.
Key words: Tinnitus, Furstenberg diet, Μemovigor 2
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O R I G I N A L A RT I C L E / Ε Ρ Ε Υ Ν Η Τ Ι Κ Ή Ε Ρ ΓΑ ΣΊ Α

Εμβοές – πρόδρομη μελέτη ασθενών 
που υποβλήθηκαν σε θεραπευτικό 
πρωτόκολλο.
Tinnitus-preliminary study of patients 
underwent a therapeutical protocol.
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Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Οι εμβοές είναι μια κλινική οντότητα που απασχολεί πολύ συχνά 
τόσο τους ασθενείς όσο και τους ΩΡΛ ιατρούς. Πρόκειται για μια 
συχνή πρόκληση, καθώς πέραν της υποχρέωσης αποκλεισμού 
κάποιας χωροκατακτητικής εξεργασίας ο ιατρός καλείται να δώσει 
λύση στον ασθενή, ο οποίος υποφέρει άλλοτε σε μικρότερο και 
άλλοτε σε «υπερβολικό» βαθμό. Πρόκειται όμως αδιαμφισβήτη-
τα για μια κλινική οντότητα που χρήζει ορθής αντιμετώπισης από 
τον ιατρό και ψυχολογικής στήριξης του ασθενούς καθώς φρά-
σεις όπως «δεν υπάρχει καμία θεραπεία» ή «πρέπει να μάθετε να 
ζείτε με αυτό» αποθαρρύνουν τον ήδη βεβαρημένο ψυχολογικά 
ασθενή, κάνουν εντονότερο τον φαύλο κύκλο κατάθλιψη-εμβο-
ές-κατάθλιψη και δεν έχουν καμία θέση στην αντιμετώπιση τους.
Οι εμβοές χωρίζονται σε σφύζουσες και μη σφύζουσες.1 Οι σφύ-
ζουσες είναι πιο σπάνιες και συνήθως προκαλούνται από κάποιο 
υποκείμενο αίτιο (υπέρταση, αρτηριακές ή φλεβώδεις διαταραχές 
κλπ). Οι μη σφύζουσες χωρίζονται σε ήπιας, μέτριας και σοβα-
ρής μορφής με αντίστοιχες επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής του 
ασθενούς. Αντικείμενο της παρούσας μελέτης είναι η θεραπευτική 
προσέγγιση των μη σφύζουσων εμβοών καθώς αποτελούν ένα 
από τα συχνότερα κλινικά προβλήματα που αντιμετωπίζει ένας 
ωτορινολαρυγγολόγος. 
Υπάρχει πληθώρα βιβλιογραφίας που αναφέρει ότι οι εμβοές εμ-
φανίζουν άμεση συσχέτιση με την καταθλιπτική και αγχώδη συν-
δρομή. Ενδεικτικά μόνο, σε μελέτη των Langguth et al αναφέρεται 
ότι οι εμβοές και η κατάθλιψη αλληλοεπηρεάζονται ενεργοποιώ-
ντας παρόμοιες εγκεφαλικές περιοχές όπως οπίσθιος κοχλιακός 
πυρήνας.2 Ο τελευταίος είναι διεγερμένος κατά την εμφάνιση 
των εμβοών, ενώ ταυτόχρονα συμμετέχει στις συναισθηματικές 
διακυμάνσεις. Οι Folmer et al αναφέρουν σε μελέτη τους ότι η 
χορήγηση αντικαταθλιπτικών SSRIs σε ασθενείς με κατάθλιψη και 
εμβοές για διάστημα ~ 20 μηνών, βελτίωσε και τις δύο κλινικές 
οντότητες με στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα.3 Αντίστοιχα, οι 
Pattyn et al αναφέρουν ότι η αγχώδης συνδρομή, η κατάθλιψη 
και οι εμβοές εμφανίζουν σημαντική συννοσηρότητα και θα πρέ-
πει όσοι ασθενείς εμφανίζουν εμβοές να αξιολογούνται και για τις 
δυο αυτές ψυχολογικές καταστάσεις.4 Το ίδιο επιβεβαιώνεται και 
από τη μελέτη των Andersson et al στο περιοδικό Psychosomatic 
Research.5 Η συννοσηρότητα λοιπόν αυτών των παθήσεων με τις 
εμβοές είναι επιστημονικά τεκμηριωμένη. 
Οι διαθέσιμες θεραπευτικές λύσεις περιλαμβάνουν ψυχοθεραπεία 
(γνωσιακή, συμπεριφορική κλπ), φαρμακευτική αγωγή [selective 
serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), τρικυκλικά αντικαταθλι-
πτικά, βενζοδιαζεπίνες, εκχύλισμα ginko biloba] πειραματικές 
θεραπείες (gabapentin) και συμβατικές θεραπείες όπως η δίαιτα 
Furstenberg (χαμηλή δίαιτα σε Na), θεραπείες επανεκπαίδευσης, 
ακουστικά βαρηκοΐας κλπ.6-8 Καμία όμως από τις προαναφερθεί-
σες μελέτες δεν καταλήγει σε σαφή θετικά αποτελέσματα ή σε 
στατιστικά σημαντική διαφορά με placebo, πλην των αντικαταθλι-
πτικών και ιδίως των SSRIs. Εντούτις, εκτός από την ψυχολογική 
ενθάρρυνση του ασθενούς προτείνονται από τους συγγραφείς 
συνδυαστικές θεραπευτικές λύσεις, ώστε να επιτυγχάνεται η μέ-
γιστη αθροιστική επίδραση των διαφόρων μεθόδων στις εμβοές. 

Το κόστος των θεραπευτικών μεθόδων για τις εμβοές αγγίζει τα 
750 εκ. λίρες ετησίως όπως φαίνεται σε πρόσφατη μελέτη των 
Stockdale et al, ενώ μια παλιότερη μελέτη του 2005 των Maes et 
al, αναφέρει ότι το κοινωνικό-θεραπευτικό κόστος συνδυαστικά 
ανεβαίνει στα 6.8 δις ευρώ ετησίως.9,10 Η τελευταία μελέτη ανα-
φέρεται εκτενώς στις επιδράσεις της νόσου επί της ενεργητικότητας 
και της εργασιακής ικανότητας του ασθενή. Κρίνεται λοιπόν σκό-
πιμο να βρεθούν όσο το δυνατόν αποδοτικότερες θεραπείες με το 
λιγότερο δυνατό κόστος. 

Υ Λ Ι Κ Ο  Κ Α Ι  Μ Ε Θ Ο Δ Ο Σ
Ο σχεδιασμός της μελέτης περιλάμβανε:
• Ένα πλήρες ιατρικό και ωτολογικό ιστορικό
• Ένα αδρό ψυχολογικό ιστορικό
• Την αξιολόγηση των εμβοών βάσει τύπου, εντόπισης, έντασης κλπ
• Τον βαθμό επίπτωσης στον ασθενή με το ερωτηματολόγιο THI
• Την ψυχιατρική εκτίμηση από τον συνεργαζόμενο ψυχίατρο και 
τη λήψη φαρμακευτικής αγωγής εφόσον αυτό κρινόταν αναγκαίο
• Τη λήψη Memovigor 2 για 2 μήνες 
• Την εφαρμογή της δίαιτας Furstenberg για 2 μήνες
• Την τελική αξιολόγηση με το THI και την στατιστική ανάλυση 
των αποτελεσμάτων
Οι ασθενείς αξιολογήθηκαν με τη μέθοδο της συνέντευξης πριν 
και μετά την εφαρμογή του πρωτοκόλλου. Είχε προηγηθεί όλος 
ο απαραίτητος έλεγχος συμπεριλαμβανομένων κλινικής εξέτασης, 
εργαστηριακού ελέγχου καθώς και ακοολογικού και απεικονιστι-
κού ελέγχου προς αποκλεισμό ωτολογικού νοσήματος ή χωρο-
κατακτητικής βλάβης του εγκεφάλου. 
Όλα τα δεδομένα συλλέχθηκαν και αναλύθηκαν στατιστικά για 
την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων και την εξαγωγή των συμπε-
ρασμάτων της μελέτης. 

Α Π Ο Τ Ε Λ Ε Σ Μ Α Τ Α
Στο δείγμα συμμετείχαν 8 άρρενες ασθενείς και 12 θήλεις με ηλι-
κίες από 19 έως 78 ετών (Μ.Ο. 58,5 ετών). 
Ο χαρακτήρας τον εμβοών: Η διάρκεια των εμβοών ήταν >1 
έτους για 8 ασθενείς και <1 έτους για 12 ασθενείς και η εντόπιση 
των εμβοών ήταν αριστερά για 8 ασθενείς, δεξιά για 5 ασθενείς 
και αμφοτερόπλευρες για 7 ασθενείς. Για 6 ασθενείς ήταν παρο-
δικές κατά τη διάρκεια της ημέρας ενώ για 14 ήταν συνεχείς. Για 
11 ασθενείς ο χαρακτήρας των εμβοών ήταν μεταβαλλόμενος, 
ενώ για 9 ασθενείς ήταν σταθερός. 
Ωτολογικό ιστορικό: συνυπήρχε αμφοτερόπλευρη νευρο-
αισθητήριος βαρηκοΐα μικρού βαθμού σε 5 ασθενείς, ετερό-
πλευρη σε 7 ασθενείς ενώ 8 ασθενείς δεν είχαν βαρηκοΐα. Οι 
10 ασθενείς ανέφεραν ότι είχαν και κάποιου βαθμού ζάλη/ίλιγγο 
σαν ιστορικό.
Ψυχιατρικό ιστορικό: Από πλευράς ψυχολογικού προφίλ των 
ασθενών οι 10 ανέφεραν ότι έχουν αγχώδη συνδρομή, οι 7 
ασθενείς διαγνωσμένη κατάθλιψη και οι 8 ασθενείς ότι υπέφεραν 
από διαφόρων βαθμών αϋπνίες. 
Ιατρικό ιστορικό: Από τους 20 ασθενείς κατά σειρά συχνότητας 
οι 10 είχαν αρτηριακή υπέρταση, οι 7 ασθενείς υπερλιπιδαιμία, 

EREVNITIKH_EMBOES.indd   71 07/12/2018   10:44



Εμβοές – πρόδρομη μελέτη ασθενών που υποβλήθηκαν σε θεραπευτικό πρωτόκολλο.

72

οι 3 ασθενείς σακχαρώδη διαβήτη και 3 ακόμη θυρεοειδοπάθεια. 
Η αξιολόγηση έγινε με τον υπολογισμό της βαθμολογίας THI πριν 
την εφαρμογή του πρωτοκόλλου και 2 μήνες μετά την εφαρμογή 
του πρωτοκόλλου. Όσο μεγαλύτερη η βαθμολογία στην κλίμα-
κα THI τόσο χειρότερες ήταν οι εμβοές των ασθενών. Η διαφορά 
των δυο αυτών βαθμολογιών έδωσε το τελικό αποτέλεσμα. Έτσι, 
οι αρνητικές βαθμολογίες υποδεικνύουν ότι οι εμβοές βελτιώ-
θηκαν και οι θετικές ότι επιδεινώθηκαν ή έστω δεν είχαν ικανή 
βελτίωση. 
Από το διάγραμμα (Εικ. 1) παρατηρείται μια σαφής βελτίωση στις 
ηλικιακές ομάδες από 50 ετών και πάνω, με την ομάδα των 60-
69 ετών μόνο να εμφανίζει θετικές βαθμολογίες με τάση μείωσης 
όμως όπως παρατηρείται από τη λογαριθμική γραμμή τάσης. 
Εν συνεχεία, παρατηρήθηκε μια σαφής βελτίωση στους άρρενες 
με score -16.62 σε σύγκριση με τα θήλεα που εμφάνισαν score 
12.16. Η διαφορά αυτή ήταν στατιστικά σημαντική (p=0.02). Σε 
ότι αφορά τη διάρκεια των εμβοών οι ασθενείς που τις εμφάνιζαν 
για μήνες εμφάνισαν βελτίωση (-0.25) σε σύγκριση με όσων οι 
εμβοές διαρκούν έτη (2.0) και οι ασθενείς με παροδικές εμβοές 
εμφάνισαν βελτίωση (-10.66) έναντι όσων οι εμβοές ήταν συνε-
χείς (5.5).
Οι ασθενείς με αμφοτερόπλευρη νευροαισθητήρια βαρηκοΐα εμ-
φάνισαν μεγαλύτερη βελτίωση (-18.8) έναντι όσων είχαν ετερό-
πλευρη (5.14) και όσων δεν είχαν βαρηκοΐα (8.8). Σε ότι αφορά 
την εντόπιση των εμβοών παρατηρήθηκε η ιδιαιτερότητα της με-
γάλης βελτίωσης όσων είχαν μονόπλευρες εμβοές δεξιού ωτός 
(-20.2) σε σύγκριση με όσων είχαν εμβοές αριστερού ωτός (13.5) 
ή όσων είχαν αμφοτερόπλευρες (0.85) (Εικ. 2).
Είναι γνωστή από την βιβλιογραφία η σχέση των εμβοών με της 
διαταραχές άγχους και κατάθλιψης. Αυτό επιβεβαιώθηκε και από 
τα αποτελέσματα της παρούσης μελέτης στην οποία φάνηκε ότι 
οι ασθενείς που δεν έπασχαν από κατάθλιψη εμφάνισαν βελτίω-
ση στις εμβοές τους (-2.07), σε σύγκριση με όσους έπασχαν από 
κάποιας μορφής κατάθλιψη (5.71) και αντίστοιχα ακόμη μεγα-

λύτερη βελτίωση στις εμβοές τους εμφάνισαν όσοι δεν έπασχαν 
από αγχώδη συνδρομή (-12.7), σε σύγκριση με τους ασθενείς 
με αγχώδη συνδρομή (14.0). Παρατηρήθηκε όμως και το παρά-
δοξο της βελτίωσης των εμβοών σε ασθενείς με αϋπνία (-4.85) 
έναντι όσων δεν εμφάνιζαν κάποια διαταραχή ύπνου (4.33). Το 
τελευταίο αποτέλεσμα μπορεί να θεωρηθεί και τυχαίο καθώς συ-
νήθως οι διαταραχές ύπνου εμφανίζονται σε ασθενείς με διατα-
ραχές άγχους και κατάθλιψης. 
Σε ότι αφορά το θεραπευτικό κομμάτι του πρωτοκόλλου, οι ασθε-
νείς υποβλήθηκαν σε ψυχιατρική εκτίμηση/ψυχοθεραπεία, σε θε-
ραπεία με το σκεύασμα Memovigor II και σε δίαιτα Furstenberg. 
Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
ψυχοθεραπεία/ φαρμακευτική αγωγή, εμφάνισαν επιδείνωση στις 
εμβοές τους (8.0) σε σύγκριση με όσους δεν υποβλήθηκαν, οι 
οποίοι εμφάνισαν οριακή βελτίωση (-0.64). Στο παράδοξο αυτό 
αποτέλεσμα δίδεται μια πιθανή εξήγηση στα συμπεράσματα. Οι 
ασθενείς που έλαβαν Memovigor II για ένα μήνα δεν εμφάνισαν 
βελτίωση (15.5), ενώ όσοι το έλαβαν σύμφωνα με τις οδηγίες 
της φαρμακευτικής εταιρείας για 2 μήνες, εμφάνισαν βελτίωση 
στις εμβοές τους (-5.37). Αντίστοιχα όσοι ασθενείς υποβλήθη-
καν στη δίαιτα Furstenberg για ένα μήνα δεν εμφάνισαν βελτί-
ωση (9.2), ενώ για 2 μήνες εμφάνισαν βελτίωση της τάξης του 
(-5.37). Ωστόσο και οι δύο θεραπευτικές λύσεις δεν εμφάνισαν 
στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα: Memovigor 2 (p=0.31), δί-
αιτα Furstenberg (p=0.9)

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Από τα αποτελέσματα φαίνεται πως οι ηλικίες μικρότερες των 50 
ετών εμφάνισαν μικρότερη βελτίωση σε σχέση με μεγαλύτερες 
ηλικίες. Αυτό έρχεται σε αντίθεση με τις περισσότερες μελέτες που 
εμφανίζουν μεγαλύτερα ποσοστά εμβοών στις μεγαλύτερες ηλικί-
ες.11 Επίσης παρατηρήθηκε μια στατιστικά σημαντική διαφορά στη 
βελτίωση μεταξύ αρρένων και θηλέων, η οποία όμως χρήζει πε-
ραιτέρω επιστημονικής επαλήθευσης και τεκμηρίωσης. Ένα ακό-

Εικ. 1  Τελικό αποτέλεσμα Δ THI βάσει ηλικιακών ομάδων.
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μη εύρημα που αξίζει να τονιστεί είναι η μεγαλύτερη βελτίωση 
των εμβοών στη δεξιά πλευρά. Η βιβλιογραφία συσχετίζει αυτή 
τη διαφορά με το κυρίαρχο ημισφαίριο και τους δεξιόχειρες.12 
Η χρήση της δίαιτας Furstenberg αποσκοπούσε αφενός στη μειω-
μένη πρόσληψη τροφών με υψηλή περιεκτικότητα σε Na, αφετέ-
ρου στην απόσπαση του ασθενούς από τις εμβοές και την ενασχό-
ληση του με μία πιθανή λύση του προβλήματός του. Αυτό είχε 
σαν αποτέλεσμα την καλύτερη ρύθμιση των ασθενών με αρτηρι-
ακή υπερταση (πιθανό αίτιο εμβοών). Αντίστοιχα, η χορήγηση του 
Memovigor 2 είχε σαν αποτέλεσμα τη μελέτη της επίδραση του 
συμπλέγματος βιταμινών και Ginkgo biloba στις εμβοές.
Τέλος σε ότι αφορά την ψυχιατρική εκτίμηση/ψυχοθεραπεία οι 
ασθενείς εκτιμήθηκαν στα πλαίσια αγχώδους ή καταθλιπτικής 
συνδρομής και ακολούθησαν φαρμακευτική αγωγή εφόσον 
αυτό κρινόταν αναγκαίο. Λόγω όμως της αργής απόδοσης των 
αγχολυτικών/αντικαταθλιπτικών φαρμάκων και της σχετικά μι-
κρής διάρκειας της έρευνας (2 μήνες), είναι πιθανό να μην απο-
δίδεται ευκρινώς η επίδρασή τους στις εμβοές των ασθενών. 
Επιπροσθέτως, η αντιμετώπιση των αιτιών του άγχους ή της κα-
τάθλιψης με ψυχοθεραπεία φέρνει αντιμέτωπο τον ασθενή με 
δυσάρεστα συναισθήματα, τα οποία σε πρώιμα στάδια της αντι-
μετώπισης μπορεί να επιδεινώσουν τη δυσθυμία του ασθενούς 
και ταυτοχρόνως τις εμβοές του.

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α
Στο θεραπευτικό μας πρωτόκολλο τη μεγαλύτερη βελτίωση εμ-
φάνισαν οι άρρενες ασθενείς, η ηλικιακή ομάδα των 50-59 ετών, 
όσοι είχαν νευροαισθητήρια αμφοτερόπλευρη βαρηκοΐα, όσων 
οι εμβοές ήταν παροδικές, οι ασθενείς που δεν είχαν αγχώδη ή 
καταθλιπτική συνδρομή καθώς και όσοι έλαβαν Memovigor 2 
και υποβλήθηκαν στη δίαιτα Furstenberg για διάστημα δύο μη-
νών. Πρέπει να σημειωθεί ότι όλα τα ανωτέρω αποτελέσματα δεν 
εμφάνισαν στατιστικά σημαντικές διαφορές και μπορούν να χρη-
σιμοποιηθούν μόνο για να αποδώσουν την τάση του δείγματος. 
Στόχος μας είναι η περαιτέρω ένταξη νέων ασθενών, ώστε να εξα-
χθούν πιο αξιόπιστα συμπεράσματα.

Η παρούσα μελέτη δεν είχε καμία οικονομική ενίσχυση και δεν έχει 
δημοσιευθεί σε κάποιο άλλο ελληνικό ή ξένο περιοδικό. 
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Εικ. 2  Τελικό αποτέλεσμα Δ THI βάσει εντόπισης των εμβοών.
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Νεκρωτική βλάβη βλεννογόνου υπερώας.
Necrotic lesion of palate mucosa.

Ασθενής 60 ετών παραπέμφθηκε στα Εξωτερικά Ιατρεία από το Τμήμα Επει-
γόντων του Γενικού Νοσοκομείου Χανίων λόγω ερυθήματος και οιδήματος 
δεξιάς παρειάς με την πιθανή διάγνωση οξείας ρινοκολπίτιδας. Ο ασθενής 
ανέφερε από το πρόσφατο ιστορικό του οδοντιατρική εργασία στην άνω γνά-
θο δεξιά προ 4 ημερών. Από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε οίδημα και 
ερύθημα της δεξιάς παρειάς, χωρίς άλγος στην πίεση και χωρίς την παρουσία 
πυωδών εκκρίσεων στον μέσο ρινικό πόρο σύστοιχα κατά την πρόσθια ρι-
νοσκόπηση. Αξιοσημείωτη ήταν ευμεγέθης, δύσοσμη, νεκρωτική βλάβη του 
βλεννογόνου της υπερώας δεξιά που επεκτεινόταν στη μέση γραμμή και τη 
φατνιακή απόφυση της άνω γνάθου δεξιά (Εικ. 1).  Τα ράκη του νεκρωμέ-
νου ιστού αποκολλούνταν με δυσχέρεια χωρίς αιμορραγία και κατά τόπους 
άφηναν εκτεθειμένη την σκληρά υπερώα. Ο ενδοσκοπικός έλεγχος του ανω-
τέρου αναπνευστικού δεν ανέδειξε ιδιαίτερα παθολογικά ευρήματα. Από τη 
λήψη λεπτομερούς ιστορικού διαπιστώθηκε ότι ο ασθενής είχε προ 4μήνου 
διαγνωσθεί με μικροκυτταρικό καρκίνωμα πνεύμονα (Εικ. 2) και μετάσταση 
στο κεντρικό νευρικό σύστημα (Εικ. 3). Είχε λάβει 3 κύκλους με cisplatin και 
etoposide και παρακολουθούνταν από το Ογκολογικό τμήμα του νοσοκομεί-
ου. Ο ασθενής εισήχθη στην Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική του Γ.Ν. Χανίων 
για περαιτέρω διερεύνηση.

Για τη διάγνωση, συνεχίστε στη σελίδα 92

Θεογνωσία Χειμώνα1

Αλέξανδρος Λαδιάς1

 Ελένη Τσακιράκη1

 Μαρίνα Παπαδογιάννη2

 Χαρίτων Παπαδάκης1

1Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική,
 Γενικό Νοσοκομείο Χανίων

2Μικροβιολογικό Εργαστήριο, 
Γενικό Νοσοκομείο Χανίων

Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία, 
Τόμος 39 - Τεύχος 3-4, 2018

Theognosia Chimona1

Alexandros Ladias1

Helen Tsakiraki1

Marina Papadogianni2

Chariton Papadakis1

1 ΕΝΤ department, 
Chania General Hospital

2Microbiology Lab, 
Chania General Hospital

Hellenic Otorhinolaryngology, 
Volume 39 - Issue 3-4, 2018

Κ Λ Ι Ν Ι Κ Η Φ ΩΤΟ Γ ΡΑ Φ Ι Α/ C L I N I C A L P H OTO G R A P H

Εικ. 1 Ευμεγέθης νεκρωτική βλάβη 
του βλεννογόνου της υπερώας με 
επέκταση στη μέση γραμμή και τη 

φατνιακή απόφυση της άνω γνάθου δεξιά.

Εικ. 2 Αξονική τομογραφία θώρακος  εγκάρσιο επίπεδο, 
πνευμονικό παράθυρο. Μικροκυτταρικό καρκίνωμα 

πνεύμονα (βέλος).

Εικ. 3 Αξονική τομογραφία εγκεφάλου, 
στεφανιαίο επίπεδο, παράθυρο μαλακών 
μορίων. Αναγνωρίζεται μεταστατική εστία

 στην παρεγκεφαλίδα.

KLINIKH FOTOGRAFIA1.indd   74 07/12/2018   11:34



75

Επιμέλεια συνέντευξης:
Καστανιουδάκης Ιωάννης

Χειμώνα Θεογνωσία
Για το περιοδικό 

της Πανελλήνιας ΩΡΛ Εταιρείας

Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία, 
Τόμος 39 - Τεύχος 3-4, 2018

Υπεύθυνος αλληλογραφίας:
Καστανιουδάκης Ιωάννης, MD, PhD
Καθηγητής Ωτορινολαρυγγολογίας 

Χειρουργικής Κεφαλής και Τραχήλου.
Σχολή Επιστημών Υγείας, Ιατρικό Τμήμα, 

Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική ΠΓΝΙ, 
Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων, Ιωάννινα, Ελλάδα.

Τηλ: +30 26510 99661, Κινητό: 6944354941
Εmail: kastanioudakisi@gmail.com

Συνέντευξη με το Νίκο Μαρουδιά.
33 Χρόνια Εθνικό Σύστημα Υγείας.

τ. Συντονιστής Διευθυντής ΩΡΛ Κλινικής Γ.Ν. Ν. Ιωνίας-Πατησίων «Κωνσταντοπούλειο», 

Αγία Όλγα. MD, PhD, Νοσοκομείο ΥΓΕΙΑ. 

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

Πώς επέδρασαν στη διαμόρφωση του χαρακτήρα σας η Κυπριακή καταγωγή σας, το 
γεγονός ότι γεννηθήκατε στο Λονδίνο και η πολιτική κατάσταση της Κύπρου κατά 
τη διάρκεια των βασικών σας σπουδών;
Οι γονείς μου Έλληνες Κύπριοι σπούδαζαν και εργάζονταν στο Λονδίνο για μεγάλο χρονικό 
διάστημα. Ο μεν πατέρας μου ενσωματώθηκε πλήρως στην αγγλική κοινωνία και κυπριακή 
παροικία του Λονδίνου, απολάμβανε τη ζωή εκεί, ενώ η μητέρα μου βαθιά πατριώτισσα 
επιθυμούσε την επιστροφή μας στην Κύπρο, γιατί δεν άντεχε την πολιτική κατάσταση που επι-
κρατούσε στο νησί με την αγγλική κατοχή. Επιστρέφοντας στην Κύπρο, χωρίς τον πατέρα μου 
ο οποίος παρέμεινε άλλα δυο χρόνια, τα πρώτα μου βιώματα ήταν ο απαγχονισμός Καραο-
λή και Δημητρίου, την επόμενη μέρα παιδάκι 8 ετών, ανέβηκα στην ταράτσα του σχολείου 
μου, κατέβασα την αγγλική σημαία και τοποθέτησα την ελληνική. Τα δημοτικά σχολεία της 
Κύπρου ήταν σε απόλυτη κατοχή των Άγγλων, ενώ τα γυμνάσια στην κυπριακή εκκλησία. 
Η πράξη μου αυτή με σημάδεψε για μια ζωή, διότι χωρίς να το καταλάβω από 8 ετών ήμουν 
το νεότερο μέλος του απελευθερωτικού αγώνα της Κύπρου. Η σχέση μου με την Αγγλία ήταν 
πάντα σχέση μίσους - αγάπης. Παρά ταύτα, το Λονδίνο αποτελούσε για μένα πηγή έμπνευσης 
και αργότερα επιστημονικής εξέλιξης.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Κατά τη διάρκεια της διεξαγωγής του 24ου Μετεκπαιδευτικού Σεμιναρίου Ωτορινολαρυγγο-
λογίας που έλαβε χώρα από 12 έως και 14/10/2018 στο «Αλεξάνδρειο» Συνεδριακό Κέντρο 
στο Λουτράκι, το Δ.Σ. της Πανελλήνιας ΩΡΛ Εταιρείας βράβευσε μεταξύ των άλλων και τον 
Νίκο Μαρουδιά για την εν γένει προσφορά του στην ειδικότητα της Ωτορινολαρυγγολογίας.
Ο Νίκος Μαρουδιάς μετά από 33 χρόνια αδιάλειπτης παρουσίας από διάφορες θέσεις στο 
ΕΣΥ της Ελλάδας αφυπηρέτησε στις 31/12/2017 με το βαθμό του Συντονιστή Διευθυντή 
της Ωτορινολαρυγγολογικής κλινικής του ‘Γενικού Νοσοκομείου Νέας Ιωνίας και Πατησί-
ων – “Κωνσταντινοπούλειο” και συνεχίζει δυναμικά την εξάσκηση της ειδικότητάς μας στον 
ιδιωτικό φορέα, στο Νοσοκομείο “Υγεία”.
Γεννημένος στο Λονδίνο από Κύπριους γονείς, παρακολούθησε τις βασικές σπουδές στην Κύ-
προ μετά την επιστροφή του εκεί και φοίτησε στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Αθηνών. 
Σύνθετη και δυναμική προσωπικότητα που χρονολογικά έτυχε να ζήσει όλες τις μεγάλες μετα-
βολές του Ελληνικού Δημόσιου Συστήματος Υγείας, δεν αρκέστηκε απλά μόνο στην εξάσκη-
ση της ειδικότητας της Ωτορινολαρυγγολογίας, αλλά μετείχε ενεργά – δραστικά – δυναμικά 
στην εκπαίδευση με όλες της τις μορφές (Συνέδρια- Σεμινάρια-Ημερίδες κλπ).
Κατέλαβε επίσης διάφορες διοικητικές θέσεις που αφορούσαν την ειδικότητά μας και ήταν 
εκδότης και παραμένει ένας από τους σημαντικότερους υποστηρικτές του περιοδικού της 
Πανελλήνιας Εταιρείας. 
Γι’ αυτό λοιπόν το σύνθετο έργο του, θα τον παρακαλέσουμε να μας απαντήσει στα παρακά-
τω ερωτήματα, προσδοκώντας να αποτυπώσουμε όσο το δυνατόν καλύτερα την εν γένει προ-
σφορά του στην ειδικότητα της Ωτορινολαρυγγολογίας, την εξέλιξη του ΕΣΥ από την ίδρυσή 
του μέχρι σήμερα, τις σχέσεις μεταξύ των ιατρών του ΕΣΥ και των Πανεπιστημιακών, τις τυχόν 
δυσκολίες συνεργασίας των Ιατρών και των Πολιτικών των Υπουργείων και πολλά άλλα.

Με τον Παρασκευά Αυγερινό, 
ιδρυτή του ΕΣΥ.
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Φοιτήσατε στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Αθη-
νών. Πώς σας αντιμετώπισαν οι Έλληνες συμφοιτητές σας 
και πως οι πλειονότητα των Καθηγητών σας;
Εγώ ο ίδιος αισθάνομαι Έλληνας της Κύπρου και Κύπριος της 
Ελλάδος, όπως με αποκάλεσε κάποτε ο καθηγητής Ανέστης 
Ψηφίδης. Είχα την τιμή να υπερασπιστώ την ελληνική σημαία 
ως ανθυπολοχαγός το 1974 κατά την τουρκική εισβολή, ενώ 
ήμουν στο 4ο έτος της Ιατρικής Σχολής. Ποτέ δεν αισθάνθηκα ότι 
διαφέρω και τουλάχιστον σε επίπεδο συμφοιτητών εισέπραξα 
πολλή αγάπη και οι στενότεροί μου φίλοι ήταν Ελλαδίτες και όχι 
Κύπριοι. Δεν αντιμετώπισα πρόβλημα από τους καθηγητές μου 
για την καταγωγή μου, αλλά όπως και οι περισσότεροι συμ-
φοιτητές μου, υποστήκαμε συμπεριφορές αυταρχικές βάναυσες 
και φασιστικές, λόγω των δημοκρατικών μας φρονημάτων στα 
χρόνια της δικτατορίας. Τους συγχώρεσα όλους τους καθηγητές 
μου και αυτό οφείλεται σε δύο προσωπικότητες, του Καθηγητή 
Υγιεινής Δ. Τριχόπουλου και του Καθηγητή Φαρμακολογίας Δ. 
Βαρώνου, οι οποίοι το 1974 επιστρέφοντας από την Κύπρο μετά 
την τουρκική εισβολή μας αγκάλιασαν, κλάψαμε μαζί και μας 
στήριξαν όλους τους Κύπριους φοιτητές Ιατρικής που πολεμήσα-
με τον τουρκικό εισβολέα.

Υπήρξε κάποια ‘λαμπρή’ επιστημονικά προσωπικότητα 
που σας ώθησε να λάβετε την ειδικότητα της Ωτορινολα-
ρυγγολογίας ή λάβατε την απόφαση από μόνος σας ή από 
επιρροή από το άμεσο συγγενικό ή φιλικό σας περιβάλλον;
Έγινα Ωτορινολαρυγγολόγος μπορώ να πω τυχαία! Ήθελα να 
γίνω Ορθοπεδικός αρχικά. Δε μπορώ να πω πως το μετάνιωσα 
ποτέ όμως. Ο συνάδελφός μου και συμπατριώτης μου Αντώνης 
Κουνούνης, κάνοντας ο ίδιος τότε ειδικότητα ΩΡΛ, με έπεισε 
να το αποφασίσω και με προοπτική μελλοντικής συνεργασίας 
στην Κύπρο. Πρέπει να πω ότι αργότερα μετά την ειδικότητα ο 
Γιώργος Γαβαλάς, με ενέπνευσε ιδιαίτερα σε θέματα Ακοολογί-
ας- Νευρωτολογίας και ήταν ο πρώτος μπορώ να πω μέντοράς 
μου. Ο Γιάννης Οικονομίδης με εξοικείωσε με την παιδιατρική 
Ακοολογία και στο εργαστήριό του κάναμε όλο τον έλεγχο για το 
αντικείμενο της διατριβής μου. Ο Γιάννης Ξενέλης φίλος μου και 
«αδελφός» μου απογείωσε τις γνώσεις και το πεδίο μελέτης και 
άσκησης χειρουργικής ωτολογίας και μου γνώρισε τους κορυφαί-
ους Αμερικανούς ωτολόγους House, Brackmann, Delacrouse, 
Linthikum. O Καθηγητής Χελιδόνης υπήρξε μέντορας μου, επι-
βλέπων της διατριβής μου στο πανεπιστήμιο Κρήτης. Οι αείμνη-
στοι διευθυντές μου, ο Θ. Καντιάνης και ο Α. Θεοδωρόπουλος 
στάθηκαν στο πλευρό μου σαν εκπαιδευτές και δάσκαλοι και 
μου επέτρεψαν ελευθερία δράσης και πρωτοβουλίας στα πλαίσια 
της κλινικής. Η γνωριμία μου και φιλία μου με τον Καθηγητή Α. 
Σισμάνη έδωσε άλλη διάσταση στις γνώσεις και απόψεις μου στη 
Νευρωτολογία. Όλους τους ευχαριστώ εκ βάθους καρδίας.

Με ποια κριτήρια επιλέξατε τα Νοσοκομεία και τις Κλινικές 
πού κάνατε την Ειδικότητα της Χειρουργικής και μετά της 
Ωτορινολαρυγγολογίας; 
Εδώ πάλι έπαιξε ρόλο ο παράγοντας τύχη. Έκανα αίτηση στη 
Χειρουργική κλινική του πολύ αυταρχικού Καθηγητή Οικονόμου 
στο Ιπποκράτειο Αθηνών, για να φτάσω ενώπιον του ίδιου να 

εισπράξω χλευασμό και περιφρόνηση με τη φράση « Να πας 
στο Λαϊκό στον Χρυσοσπάθη, όπου πήρες 9, αντιπαθώ τους 
Κύπριους και επίσης κανείς γιατρός της κλινικής μου δεν έχει 
τέτοιο αναρχικό μούσι»! Του απάντησα πως ένας νέος ιατρός 
επισκέπτεται τον Καθηγητή του για να τον κάνει καλό γιατρό και 
αυτός τον αποπέμπει. Επέστρεψα στο Υπουργείο Υγείας, όπου 
οι κενές θέσεις ήταν δύο, είτε στη Νέα Ιωνία, είτε στο Γενικό 
Κρατικό Πειραιά. Δεν είχα ποτέ επισκεφθεί την “Αγία Όλγα”, 
αλλά έμελλε να τοποθετηθώ εκεί, όπου και συνέχισα και για την 
ειδικότητα της Ωτορινολαρυγγολογίας, ως πρώτος ειδικευόμενος 
της νέας τότε κλινικής μαζί με τον Α. Κουνούνη. 

Εάν υπήρχε η δυνατότητα να συγκρίνουμε το επίπεδο 
απαιτήσεων-δυσκολίας στις εξετάσεις λήψης ειδικότητας 
τότε και τώρα ποια θα ήταν η απάντησή σας;
Οι εξετάσεις ειδικότητας στην εποχή μου ήταν εξαιρετικά 
απαιτητικές -οι πιο δύσκολες όλων των ειδικοτήτων-λόγω του 
ιδιαιτέρου χαρακτήρα των εξεταστών καθ. Πανταζόπουλου και 
καθ, Δοκιανάκη. Σπουδαίοι γιατροί, πολύ αυστηροί, μεγάλου 
επιστημονικού βεληνεκούς, έτρεμες και μόνο στην παρουσία 
τους. Ως εξεταστής ο ίδιος για δέκα έτη και πλέον, μαζί με τους 
καθηγητές Α. Σισμάνη, Ι. Σέγγα και Ι. Γιωτάκη, μπορώ να πω 
πως έχει αλλάξει πλήρως η προσέγγιση του τρόπου εξέτασης 
και μοιάζει περισσότερο με μια φιλική συνέντευξη. Πρέπει να 
αναφέρω εδώ πως ο Αριστείδης Σισμάνης στήριξε και θεμελίωσε 
τη σύνδεση των γιατρών του ΕΣΥ με το Πανεπιστήμιο, πράγμα 
στο οποίο πάντα πίστευα βαθύτατα, όχι μόνο ακολούθησαν οι 
συνεχιστές Ι. Σέγγας και Ι. Γιωτάκης, αλλά το συνέχισαν και το 
στήριξαν σαν διαδικασία εκπαίδευσης και των ειδικευόμενων με 
τα μαθήματα κτλ. Πάντα στις εξετάσεις ήταν θετική έκπληξη για 
μένα όταν επρόκειτο για ειδικευόμενους μικρότερων κλινικών, 
αλλά με δομημένη επιστημονική σκέψη.

Μετά το πέρας της Ειδικότητας θα αντιμετωπίσατε και εσείς 
όπως και όλοι οι Έλληνες λαρυγγολόγοι το δίλημμα, 
ιδιωτικό ιατρείο ή Νοσοκομείο; Εσείς τι προτιμήσατε και 
για ποιους λόγους; 
Εξαρχής και για λόγους επιστημονικούς αλλά και ιδεολογικούς, 
επιθυμούσα να είμαι νοσοκομειακός γιατρός. Στην έναρξη της 
εργασίας μου σε κρατικό νοσοκομείο είχα τη δυνατότητα και 
ιδιωτικού ιατρείου (1982-1985), έπειτα όμως ακολούθησα την 
πλήρη και αποκλειστική απασχόληση στο κρατικό σύστημα 
υγείας με την ίδρυση του ΕΣΥ. Εδώ πρέπει να αναφέρω, ότι 
απέρριψα μια πρόταση να συνεχίσω τη καριέρα μου στην Νότια 
Αφρική ή να επιστρέψω στην Κύπρο. Οι τρεις φίλοι μου που 
έπραξαν αντίθετα από εμένα, επέστρεψαν Κύπρο και έκαναν 
πολύ αργότερα επιτυχή ιδιωτική καριέρα. Ποτέ δεν μετάνιωσα 
για την πορεία μου στην Ελλάδα και στο κρατικό νοσοκομείο. Η 
εκπαίδευση τόσων νέων παιδιών στην κλινική μας, το συνεχι-
ζόμενο επιστημονικό έργο και οι νέες γνώσεις που αποκόμιζα 
αποτελούσε για μένα πηγή έμπνευσης και ευτυχίας. Όσες 
μετεκπαιδεύσεις έκανα στα πλαίσια της καριέρας μου, έγιναν με 
εκπαιδευτικές άδειες που μου επέτρεπε το νοσοκομείο μου και 
είμαι ευγνώμων για αυτό. Πάντα αισθανόμουν πιο μάχιμος και 
δραστήριος στα πλαίσια του ΕΣΥ.
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Με ποια διαδικασία έγινε η πρόσληψή σας στο ΕΣΥ. Ήταν μια 
διαδικασία κατά τη γνώμη σας αδιάβλητη, αντικειμενικά δίκαιη; 
Η πρόσληψή μου στο ΕΣΥ για μένα ήταν μια εύκολη υπόθεση, 
γιατί ήμουν ο αρχαιότερος επιμελητής της γενιάς μου για τη θέση 
του επιμελητή Β’ και αφετέρου η επιθυμία των περισσότερων 
αφορούσε άλλα νοσοκομεία, (Ερυθρός, Κρατικό Ιπποκράτειο 
κτλ.). Οι συνυποψήφιοί μου κατέλαβαν θέσεις άλλων νοσοκο-
μείων λόγω της δυνατότητας της τριπλής επιλογής. Απεναντίας 
νιώθω «αδικημένος» που σε εκείνη την εποχή δε μου δόθηκε 
ευκαιρία για κλινικές άλλων νοσοκομείων όπως αυτές που 
προανέφερα, ιδιαίτερα του Ερυθρού που ήταν και επιθυμία μου. 
Όταν έγινα επιμελητής στην “Αγία Όλγα”, εκπροσωπώντας τους 
εργαζομένους του νοσοκομείου είχα την τύχη να συνεργαστώ με 
την Αλίκη Περρωτή, δωρήτρια του Νοσοκομείου, στην ανέγερση 
της νέας μεγάλης πτέρυγας του «Κωνσταντοπούλειου» Νοσοκο-
μείου και προσπάθησα με όλες τις δυνάμεις μου να υλοποιήσω 
το όραμά της που έγινε και δικό μου. Η ιδεολογική και πολιτική 
μου άποψη ήταν γνωστή σε όλους, παραμένει σταθερή έως και 
σήμερα, υπήρξε αίτιο σκληρής και πολλές φορές κακόπιστης 
κριτικής, αλλά ακόμη και αυτό το θεωρώ αναμενόμενο τίμημα 
για τη συμμετοχή μου σε μεταρρυθμίσεις και έκφραση πολιτικών 
τοποθετήσεων. Πιο δίκαιη ερώτηση θα μπορούσε να είναι γιατί 
με αυτές τις δραστηριότητες και βιογραφικό παρέμεινα πιστός 
στο μικρότερο νοσοκομείο της βορειοδυτικής Αττικής, είτε γιατί 
αρνήθηκα όλες τις πολιτικές θέσεις που μου πρότειναν οι κυβερ-
νήσεις της παράταξής μου.

Μετά τα πρώτα χρόνια υπηρέτησής σας στο ΕΣΥ, διαπι-
στώσατε ασφαλώς αδυναμίες, προβλήματα λειτουργίας 
του συστήματος, αγκυλώσεις αλλά πιθανά και πολιτικές 
παρεμβάσεις σε διάφορα επίπεδα. Ποια ήταν τα κυριότερα 
κατά τη γνώμη σας και με ποιο τρόπο θα μπορούσε κανείς 
να τα περιορίσει ή και να τα λύσει;
Η εφαρμογή του ΕΣΥ το 1983 με τον νόμο 2897 αποτελούσε το 
σημαντικότερο επίτευγμα της τότε κυβέρνησης. Συμμετείχα ενερ-
γά με διατύπωση προτάσεων και στήριξης στον ιδρυτικό νόμο 
του ΕΣΥ και τον τότε εμπνευστή του και Υπουργό Παρασκευά 
Αυγερινό. Δεν είναι τυχαίο ότι πρώτοι σε όλη τη χώρα στο Νο-

σοκομείο Νέας Ιωνίας συγκροτήσαμε συμβούλια που προβλε-
πόντουσαν από τον ιδρυτικό νόμο, π.χ. ογκολογικό συμβούλιο 
κ.α., και δεν έχει σημασία ότι για αυτούς τους λόγους δεχθήκαμε 
επιθέσεις από sites και μίζερους ανθρώπους, αλλά ακόμη και 
αυτό είναι προσωπική επιτυχία. Υπήρξαμε ονειροπόλοι άν-
θρωποι με εργατικότητα και αφοσίωση μέσα σε ένα ΕΣΥ που 
λίγες φορές ήταν φιλικό σε εμάς, όπως π.χ. η αντίληψη για την 
αριστεία και αξιοκρατία, τόσο ταλαιπωρημένες έννοιες στη χώρα, 
που έφτασαν τον τελευταίο καιρό να ταφούν και επισήμως.
Ο ιδρυτικός νόμος προέβλεπε τη συνεχή βελτίωση και εξέλιξη 
του συστήματος, που όχι μόνο δεν έγιναν αλλά οι πολιτικές 
παρεμβάσεις με τους εκάστοτε υπουργούς υγείας οδηγούσαν 
στο να χτίζουμε π.χ. περισσότερα νοσοκομεία σε περιοχές που 
δεν υπήρχε η αντίστοιχη ανάγκη, ( Άργος- Ναύπλιο, Σητεία, 
Ρέθυμνο, Πτολεμαΐδα - Κοζάνη). Φτάσαμε στη χώρα να έχουμε 
140 νοσοκομεία ενώ οι ανάγκες ήταν για 90, 2000 κλινικές 
υποστελεχωμένες, ενώ οι μελέτες δείχνουν για 900 με πλήρες 
προσωπικό. Στην Αθήνα μόνο υπάρχουν 17 ΩΡΛ κλινικές και 
3 στρατιωτικές. Η αδυναμία των πολιτικών να συγχωνεύσουν 
νοσοκομεία και κλινικές οδήγησε τα νοσοκομεία σε πτωχή εκπαί-
δευση, χαμηλό επίπεδο υπηρεσιών, χαμηλές αποζημιώσεις των 
γιατρών και φυγή στο εξωτερικό. Υπηρέτησα σε ένα νοσοκομείο 
33 χρόνια αλλά γεμάτο ανθρώπους με ψυχή και γνώση που 
είχαν την αίσθηση ότι βοηθούσαν να γεννηθεί κάτι σημαντικό 
μέχρι τις μέρες μας, που ενώ έχουν μεσολαβήσει πολλά στη 
διαδρομή, πλέον χωρίς τόση ψυχή και ενθουσιασμό προσπα-
θούσαμε ακόμη να ΄σώσουμε οτιδήποτε αν σώζεται΄.

Με ποιο κλάδο της Ωτορινολαρυγγολογίας ασχοληθήκα-
τε τα πρώτα χρόνια; Που καταλήξατε στο τέλος; Η μεγάλη 
αυτή πορεία είχε σταθμούς κομβικούς για την ειδικότητα 
της Ωτορινολαρυγγολογίας. Θα ήταν ιδιαίτερα διδακτικό 
για όλους μας μια σύντομη σκιαγράφηση εκ μέρους σας 
για την πορεία της ειδικότητας μας μέσα στο ΕΣΥ.
Στην αρχική φάση της ειδικότητας με γοήτευσε η Ωτοχειρουρ-
γική, η Ακοολογία και Νευροωτολογία, επηρεασμένος από 
τους μεγάλους της εποχής που προανέφερα και της πληθώρας 
των περιστατικών τότε. Στην πάροδο του χρόνου με την πτώση 
του αριθμού περιστατικών χειρουργικής ωτός καθώς και με 
την ταχύρρυθμη εξέλιξη της χειρουργικής ρινός με τη χρήση 
ενδοσκοπίων και της ρινοπλαστικής, στράφηκε η προσοχή μου 
στον τομέα της ρινολογίας με παρακολούθηση σεμιναρίων του 
Stammberger, Tony Bull, της Lund και στον Castelnovo.
Η συμμετοχή μου στα διοικητικά συμβούλια της ειδικότητας 
μας ήταν πάντα μεταρρυθμιστική. Υπήρξα ιδρυτικό μέλος της 
Ακοολογικής Εταιρείας, Πρόεδρος Αντιπρόεδρος και απλό μέλος 
του συμβουλίου της. Στη δική μου Προεδρεία η Ακοολογική – 
Νευρωτολογική Εταιρεία μετεξελίχθηκε σε Πανελλήνια Ωτολο-
γική Ακοολογική Νευρωτολογική Εταιρεία, προσπάθεια που δεν 
ήταν εύκολη, έτσι συμμετέχουν από τότε και οι Ωτοχειρουργοί 
ισότιμα με τους Ακοολόγους. Ως Πρόεδρος της ΩΡΛ Αθηνών με 
τη βοήθεια του Γιάννη Σέγγα την μετονομάσαμε από Ελληνική 
Εταιρεία Λαρυγγολογίας σε ΩΡΛ Εταιρεία Αθηνών, τονίζοντας 
την Επιστημονική και γεωγραφική της διάσταση. Επίσης με την 
ιδιότητα του Προέδρου της ΩΡΛ Αθηνών και μέλος του Δ.Σ. της 

Με το επιτελείο και συνεργάτες της ΩΡΛ κλινικής του Γενικού Νοσοκομείου 
Ν. Ιωνίας-Πατησίων «Κωνσταντοπούλειο» Αγία Όλγα.
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Πανελλήνιας ηγήθηκα της δύσκολης προσπάθειας ενοποίησης 
όλων των περιοδικών της ειδικότητας, πράγμα που με κάνει υπε-
ρήφανο και εδώ θέλω να ευχαριστήσω τον Αντώνη Καμπέρο, 
τον Χάρη Παπαδάκη, τον Κώστα Μάρκου τον Στέφανο Τριαρίδη, 
τον Ιορδάνη Κωνσταντινίδη και Πάνο Γκούμα για την συμπαρά-
στασή τους. Το 2011 ως μέλος επιτροπής εκπαίδευσης του ΚΕΣΥ 
συνέβαλλα στο να διευρυνθεί το διαγνωστικό και θεραπευτικό 
αντικείμενο της ειδικότητάς μας που πλέον περιελάμβανε και τις 
παθήσεις θυρεοειδούς, άπνοιας ύπνου/ ροχαλητού, αλλεργικής 
ρινίτιδας- τεστ αλλεργίας και πλαστικής προσώπου. Υπήρξα 
μέλος επί 8 χρόνια της Επιτροπής εξετάσεων ειδικότητας ΩΡΛ 
στην Αθήνα , 3 χρόνια αντίστοιχα στη Θεσσαλία και την Αλεξαν-
δρούπολη. Το 1984 οργάνωσα την πρώτη αποστολή εθελοντών 
ιατρών στα νησιά επί Υπουργού Γ. Γεννηματά, την οποία μετά 
από χρόνια ακολούθησαν και άλλα νοσοκομεία και βοήθησαν 
πάρα πολύ στην περίθαλψη των ακριτικών νησιών μας.

Μετεκπαιδευτήκατε σε πολλά κέντρα του εξωτερικού. Από 
όλα αυτά τα κέντρα ποια σας άφησαν τις καλύτερες εντυ-
πώσεις στη μνήμη σας και για ποιους λόγους;
Από τις μετεκπαιδεύσεις μου στο εξωτερικό, σταθμός για την 
επιστημονική μου εξέλιξη στάθηκαν τα Νοσοκομεία Royal 
National Hospital (UCL) του Λονδίνου, όπου παρακολουθούσα 
χειρουργεία της Καθηγήτριας Lund για ενδοσκοπική χειρουρ-
γική, του Καθηγητή Howard για τράχηλο και τους Graham 
και Brooks στην ωτοχειρουργική. Η γνωριμία μου με το Mario 
Sanna στην Πιατσέντζα της Ιταλίας και η παραμονή μου για μικρό 
διάστημα στο τμήμα του υπήρξε σημαντική στην εμπέδωση 
της χειρουργικής μέσου και έσω ωτός. Η παρακολούθηση στο 
Charité Hospital του Βερολίνου υπό τον Καθηγητή Gerhard με 
αποκλειστικό αντικείμενο την χειρουργική μέσου ωτός υπήρ-
ξε για μένα σημαντική εμπειρία. Κοντά στον Jan Abitbol στο 
Παρίσι είχα την ευκαιρία να εκπαιδευτώ στη μικροχειρουργική 
λάρυγγος με laser, καινοτομία για την εποχή, το οποίο συνέχι-
σα και στην Αθήνα δίπλα στο Σ. Παπασπύρου τότε Δ/ντη στον 
Ευαγγελισμό. Παρακολούθησα πάνω από 50 διεθνή workshops 
και αναγνωρισμένα courses, ενώ έπειτα υπήρξα εκπαιδευτής 
σε 61 workshop-εκπαιδευτικά προγράμματα στην Ελλάδα και 
το εξωτερικό με αντικείμενο τη ρινοπλαστική την ενδοσκοπική 
χειρουργική και την ωτοχειρουργική.

Ασχοληθήκατε εκτός των άλλων με τη συγγραφή με-
γάλου αριθμού δημοσιεύσεων σε Ελληνικά και Διεθνή 
περιοδικά. Πόσο αναγκαίο είναι αυτό για ένα ιατρό που 
υπηρετεί στο ΕΣΥ; Σε τι ωφελεί το ΕΣΥ; 
Πραγματοποίησα 16 ερευνητικά πρωτόκολλα στα πλαίσια της 
ΩΡΛ κλινικής του νοσοκομείου Νέας Ιωνίας, εξέδωσα 4 συγ-
γράμματα ΩΡΛ, ενώ συμμετείχα και σε συγγράμματα άλλων 
συναδέλφων, 410 εργασίες-ομιλίες σε ελληνικά συνέδρια, 
στρογγυλές τράπεζες και ημερίδες, 60 δημοσιεύσεις σε διεθνή 
περιοδικά και πάνω από 200 σε ελληνικά. Όλη αυτή η επιστη-
μονική τριβή και εκπαιδευτική δραστηριότητα κατά τη γνώμη 
μου πρέπει να αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της κατάρτισης 
και συνεχούς εξέλιξης των ιατρών του ΕΣΥ και άρα βελτίωσης 
και συνεχούς εκσυγχρόνισης του συστήματος με νέες γνώσεις και 
τεχνικές, με αποτέλεσμα την παροχή βελτιωμένων υπηρεσιών 
υγείας στους Έλληνες ασθενείς.

Υπήρξατε συντονιστής σε πολλές στρογγυλές τράπεζες 
στα συνέδρια και σεμινάρια της Πανελλήνιας Εταιρείας 
που κατά κοινή ομολογία ξεχώριζαν για τη δομή και την 
επιστημονική τους ποιότητα. Ποιο ήταν το μυστικό της επι-
τυχίας; Εάν υπήρχε η δυνατότητα να ξεχωρίζατε τις τρεις 
καλύτερες ποιες θα ήταν αυτές; 
Παρακολούθησα 116 συνέδρια ΩΡΛ παγκοσμίως, συμμετείχα 
σε πάνω από 100 ελληνικά συνέδρια-σεμινάρια, ενώ συνετέ-
λεσα στην διοργάνωση 89 συνεδρίων- ημερίδων ΩΡΛ στον 
ελλαδικό χώρο. Η συμμετοχή μου σε πολυάριθμες στρογγυλές 
τράπεζες πάντα αποτελούσε για μένα ευκαιρία να δημιουργώ 
συνθήκες ανταλλαγής υψηλού επιπέδου επιστημονικών απόψε-
ων και να πυροδοτώ γόνιμες αντιπαραθέσεις για αμφιλεγόμενα 
θέματα της ειδικότητας μας. Τα πολύτιμα συμπεράσματα αυτών 
των διαλόγων γίνονταν οδηγός για τους νέους ιατρούς που 
παρακολουθούσαν, αλλά χρησίμευσαν και σε μένα προσωπι-
κά στην αναβάθμιση της σκέψης μου και στη διαμόρφωση των 
απόψεών μου για διαχείριση εξειδικευμένων κλινικών προβλη-
μάτων. Για παράδειγμα η διαχείριση της νόσου Meniere και 
της αιφνίδιας βαρηκοΐας και εμβοών μέσα από συζητήσεις με 
τον Α. Σισμάνη και Ι. Ξενέλη, κοχλιακών εμφυτευμάτων με Γ. 
Δοκιανάκη, Γ. Παπάζογλου, Β. Βιτάλ, Θ. Ηλιάδη και πιο σύγχρονους 
Ι. Αθανασόπουλο. Στην χειρουργική μέσης ωτίτιδας ο συντονισμός 
τράπεζας με τον Ε. Χατζημανώλη και Γ. Τερζάκη και ομιλητές Δ. Λου-
βερδή , Κ. Χρηστίδη, Δ. Λεφαντζή, υπήρξαν για παράδειγμα από τις 
πιο διαδραστικές τράπεζες που διηύθυνα. Οι δομημένες επιστημονικά 
τοποθετήσεις του Π. Μαραγκουδάκη και Θ. Νικολόπουλου σε όλο 
το φάσμα της ΩΡΛ πάντα με χαροποιούν σαν συντονιστή και δίνουν 
έναυσμα για ενδιαφέρουσες, δημιουργικές συζητήσεις.

Στη μακροχρόνια πορεία σας στο ΕΣΥ ασχοληθήκατε με 
ιδιαίτερη έμφαση με την εκπαίδευση των νεότερων συνα-
δέλφων. Τι σας οδήγησε προς αυτή την κατεύθυνση; 
Οι χαρές που πήρα από το ΕΣΥ δεν αντικαθίστανται από καμιά 
οικονομική διάσταση του επαγγέλματος που θα απολάμβανα 
αν είχα επιλέξει να ιδιωτεύσω. Από ιδεολογικής και ιδιοσυ-
γκρασιακής προσέγγισης οραματιζόμουν πάντα πως θα ήθελα 
να είναι η άσκηση του λειτουργήματος της ιατρικής στα πλαίσια 
του εθνικού συστήματος υγείας της χώρας. Προσωπικά αισθά-

Με τη σύζυγό του Πετρίνα.
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νομαι ιατρός και δάσκαλος, πιστεύοντας πως υπήρξα μαχητής 
του ΕΣΥ. Θα σκέφτομαι πάντα όλα αυτά τα παιδιά που εκπαί-
δευσα ως Επιμελητής και Δ/ντης μαζί με τους συνεργάτες μου, 
τις αναρίθμητες ομιλίες και εργασίες σε συνέδρια και διεθνή 
forum, τις συμμετοχές σε εκπαιδευτικά προγράμματα course κτλ. 
Τους έδωσα τον καλύτερο εαυτό μου και στην άσκηση κλινικής 
πράξης αλλά και στην απόκτηση χειρουργικών δεξιοτήτων και 
για αυτό εισπράττω όλη την αγάπη τους όπου τους συναντώ ή 
όποτε χρειαστούν τη συμβουλή και βοήθειά μου μέχρι και τώρα. 
Χαίρομαι που διαπρέπουν και ανεβάζουν ακόμη πιο ψηλά το 
επίπεδο της χειρουργικής πρακτικής τους και της επιστημονικής 
τους εξέλιξης και αυτό είναι για μένα η ανεκτίμητη ανταμοιβή 
των προσπαθειών μου. Φτάσαμε τότε στην Νέα Ιωνία στο νοσο-
κομείο Αγίας Όλγας να έχουμε 3 χρόνια αναμονής για έναρξη 
ειδικότητας.

Ποια ήταν η σχέση σας με τις Πανεπιστημιακές Κλινικές 
και ιδιαίτερα εκείνη των Αθηνών;
Ιδεολογικά και επιστημονικά ήμουν ταγμένος υπέρ της σύνδεσης 
ΕΣΥ και Πανεπιστημίου. Πίστευα πάντα ότι η ενδυνάμωση της εκ-
παίδευσης προέρχεται από την συσπείρωση των επιστημονικών 
φορέων και δυνάμεων και την αμφίδρομη σχέση πανεπιστημια-
κών και γιατρών του ΕΣΥ γενικά για κάθε ειδικότητα. Δυστυχώς 
παρά τις προσπάθειές μου για πολλά χρόνια με την ιδιότητα του 
προέδρου των συντονιστών Δ/ντων του ΕΣΥ, δεν επετεύχθη η 
ισότιμη σχέση και συμμετοχή στην εκπαίδευση, π.χ. με τον τίτλο 
«Κλινικού Καθηγητή», των συντονιστών Διευθυντών του ΕΣΥ, 
λόγω αδυναμίας και δυσπιστίας των μελών και των δυο ομάδων 
(Πανεπιστημιακών- ιατρών ΕΣΥ). 

Όταν στις 31/12/2017 ήρθε η ώρα να παραδώσετε τη 
διεύθυνση στους νεότερους ποια ήταν τα συναισθήματά 
σας; Ήταν μια δύσκολη στιγμή ή είχατε προετοιμάσει και 
με ποιο τρόπο την «έξοδο»;
Ήμουν έτοιμος να αποχωρήσω θεωρώντας ότι έχω κάνει το 
χρέος μου απέναντι στο ΕΣΥ, το νοσοκομείο μου και τους 
ασθενείς μου και έκλεινε αυτός ο κύκλος. Απόδειξη τούτου 
ήταν ότι στην αποχαιρετιστήρια ομιλία μου παραβρέθηκε και 
με τίμησε σύσσωμο το προσωπικό του ιδρύματος, κάτι που 
γινόταν για πρώτη φορά, και θα το θυμάμαι πάντα σαν κορυφαία 
προσωπική στιγμή. Αναγνωρίζοντας και αρκετές αδυναμίες μου, 
οφείλω να πω πως πιστεύω πως έκανα το καθήκον μου για να 
αφήσω παρακαταθήκη μια εξοπλισμένη σύγχρονη κλινική στους 
συνεχιστές, καλούς συνεργάτες μου, στους οποίους εύχομαι να 
αξιοποιήσουν στο έπακρο τις δυνατότητές τους και αναπτύξουν 
την προσωπική τους δράση.Νιώθοντας υγιής και δραστήριος, 
συνεχίζω πλέον ιδιωτικά στο Νοσοκομείο Υγεία θέλοντας να 
τιμήσω στο σύστημα υγείας την εμπειρία που απέκτησα, αλλά 
και να βοηθήσω τους ασθενείς που με εμπιστεύονται ακόμη. 

Στη μακρά πορεία σας ποιοι άνθρωποι από το στενό σας 
περιβάλλον αλλά και από την Ωτορινολαρυγγολογική 
κοινότητα σας στάθηκαν περισσότερο έτσι ώστε να αισθά-
νεστε σήμερα την ανάγκη να τους ευχαριστήσετε;
Πολλά από όσα κατάφερα στην “Αγία Όλγα” σε πορεία 33 
χρόνων στο ΕΣΥ, χωρίς το ανθρώπινο περιβάλλον ίσως να μην 

είχαν γίνει ποτέ, παρόλες τις αντιφάσεις των συνθηκών που αντι-
μετωπίζουμε και μέσα στις οποίες δουλεύουμε. Υπηρέτησα σε 
ένα νοσοκομείο, το οποίο χτίσαμε από την αρχή και το κάναμε 
πρότυπο και γνωστό σε όλο τον κόσμο για τις επιτυχίες του, ως 
κέντρο αναφοράς για πολλές παθήσεις και θεραπευτικά πρωτό-
κολλα, και νιώθω υπερήφανος που ήμουν και εγώ παρών μαζί 
με όλους τους συναδέλφους και άλλων ειδικοτήτων. Ειδικά τα 
τελευταία πέντε χρόνια, μια εξαιρετική ομάδα ταλαντούχων νέων 
ειδικευόμενων, έκανε τις τελευταίες στιγμές μου εκεί επιστημο-
νικά και διδακτικά απολαυστικές και θα τους θυμάμαι με αγάπη 
πάντα. Όσους από την ΩΡΛ κοινότητα έχω προαναφέρει, από 
τους παλιούς μέντορές μου έως και τους σύγχρονους Καθηγητές 
και Δ/ντες σε αυτή την κοινή πορεία χρονών, τους ευχαριστώ 
ειλικρινά. Ιδιαίτερα θέλω να αναφέρω τους συνοδοιπόρους και 
φίλους, Ι. Ξενέλη, Ζ. Πάππα, Ι. Α. Καμπέρο, Ι. Γιωτάκη, Ι. Σέγγα, 
Β. Δανιηλίδη, Κ. Παρπούνα, Κ. Χρηστίδη , Κ. Μάρκου και Χ. 
Παπαδάκη και τις φίλες μου Λ. Ασημακοπούλου, Ε. Πάσσου, 
Θ. Χειμώνα, που ήταν πάντα δίπλα μου σε πολλές χαρές αλλά 
και δύσκολες στιγμές, που δεν ήταν λίγες. Τίποτε από όλα αυτά 
δε θα μπορούσα να πραγματοποιήσω τόσα χρόνια χωρίς τη 
στήριξη της πολυαγαπημένης μου συζύγου Πετρίνας. Εκφράζω 
τέλος, την ανησυχία μου για την υποστελέχωση των Ωτορινολα-
ρυγγολογικών Κλινικών της Αθήνας (ιδιαίτερα των παιδιατρικών) 
και του Πειραιά, αλλά και κάποιων της περιφέρειας, θέμα για το 
οποίο πρέπει άμεσα να παρέμβει η ΩΡΛ κοινότητα με προτάσεις, 
τόσο για την έγκαιρη προκήρυξη των κενών θέσεων όσο και 
για τη αναδιανομή των κλινικών. Ο μεγάλος αριθμός των ΩΡΛ 
κλινικών στην Αθήνα, η επιστημονική μετανάστευση των νέων 
ωτορινολαρυγγολόγων και η μεγάλη καθυστέρηση των διαδι-
κασιών προσλήψεων, είναι κάποια από τα αίτια της σημερινής 
πραγματικότητας. Το πρόβλημα αυτό το είχα προβλέψει, και 
είχα ανακοινώσει τις θέσεις μου προ πενταετίας, αλλά δυστυχώς 
τότε θεωρήθηκε, από κάποιους, ότι κίνητρό μου ήταν η επίτευξη 
ιδίων στόχων. Εύχομαι στην επόμενη γενιά που αντιμετωπίζει τε-
ράστιες επαγγελματικές δυσκολίες σε μια εποχή κρίσης, να βρει 
τον τρόπο να εμπνευστεί και να συνεχίσει το έργο μας και να το 
κάνει καλύτερο. Είμαι από αυτούς που έχουν πίστη στις αξίες και 
το ταλέντο της νέας γενιάς των ΩΡΛ ιατρών της χώρας μας.

“I have concentrated my energy and my efforts toward 
my primary professional goal and responsibility; to get sick 
people well and when that has proven impossible to add to 
their comfort, their continued sense of belonging and the 
knowledge that we would travel this road together.

Dr. Kenneth Wayne Warren, 1911-2001

“It was the best of times, it was the worst of times, it was the 
age of wisdom, it was the age of foolishness, it was the epoch 
of belief, it was the epoch of incredulity, it was the season of 
light, it was the season of darkness , It was the spring of hope, 
it was the winter of despair, we had everything before us, we 
had nothing before us, we were all going direct to heaven, we 
were all going direct the other way..”

Charles Dickens: A tale of two cities
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Αναφέρουμε την περίπτωση άνδρα, ηλικίας 31 ετών με πενταετές ιστορικό μη- 
σεμινωματώδους όγκου γεννητικών κυττάρων όρχεως που υπεβλήθη σε τροποποιημένο 
ριζικό λεμφαδενικό καθαρισμό τραχήλου λόγω μεταστατικής νόσου στην αριστερή πλάγια 
τραχηλική χώρα.
Περιγραφή περιστατικού: Ο ασθενής διαγνώστηκε με μικτό όγκο γεννητικών κυττάρων μετά 
από επέμβαση υψηλής ορχεκτομής, που έγινε για την αντιμετώπιση δύο πυκνών αγγειακών 
σχηματισμών εντός του οσχέου. Μετά την ιστολογική διάγνωση έλαβε χημειοθεραπεία και 
ακολούθως υποβλήθηκε σε αυτόλογη μεταμόσχευση καθώς και χειρουργική αφαίρεση οπι-
σθοπεριτοναϊκών λεμφαδένων. Ο ασθενής διέκοψε τη θεραπεία με δική του πρωτοβουλία και 
επέστρεψε μετά από δύο χρόνια με μία υπερκλείδια μάζα. Υποβλήθηκε σε τροποποιημένο 
ριζικό λεμφαδενικό καθαρισμό τραχήλου αριστερά με en block αφαίρεση μιας μεγάλης, μει-
κτής σύστασης, μάζας και διατήρηση όλων των σημαντικών νευρικών και αγγειακών δομών 
της περιοχής. Πήρε εξιτήριο την πέμπτη μετεγχειρητική ημέρα. Αργότερα έλαβε διπλό χημειο-
θεραπευτικό σχήμα και βρίσκεται κάτω από χημειοθεραπεία με τριπλή αγωγή μέχρι σήμερα. 
Οι καρκινικοί δείκτες και οι απεικονιστικές εξετάσεις κατά την μετεγχειρητική παρακολούθηση 
υποδηλώνουν ύφεση της νόσου.
Συμπέρασμα: Αν και ο τράχηλος αποτελεί ασυνήθιστη περιοχή μετάστασης καρκίνου των 
όρχεων, η χειρουργική αντιμετώπιση αποτελεί δόκιμη θεραπευτική επιλογή.
Λέξεις κλειδιά: όγκος γεννητικών κυττάρων, μεταστατικό τεράτωμα, λεμφαδενικός καθαρι-
σμός τραχήλου

A B S T R A C T
Background: We report a case of a 31-year-old man with a five-year history of a non-
seminomatous germ cell testicular tumor that underwent modified radical neck dissection 
due to teratoma metastasis of the left lateral neck region.
Description of case: The patient was diagnosed with a mixed germ cell tumor following a 
high orchiectomy operation, performed due to the presence of two dense vascularised masses 
of the scrutum. He received various chemotherapeutic regimens and underwent autologous 
transplantation as well as a retroperitoneal lymph node dissection. The patient refused to 
complete treatment. He presented after two years with a supraclavicular mass. He underwent 
a modified lateral left neck dissection with en block excision of a large mass and preservation 
of all major neighboring neural and vascular structures. Postoperative course was uneventful. 
Patient received adjuvant treatment with a dual chemotherapeutic regimen and remains under 
chemotherapy until today. Tumor markers and images denote remission of disease.
Conclusion: The neck may be an uncommon site of metastasis from testicular cancer, and 
surgical treatment is an effective treatment option.
Key words: germ cell tumor, metastatic teratoma, neck dissection 
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Τροποποιημένος ριζικός λεμφαδενικός 
καθαρισμός τραχήλου σε μεταστατικό 
τεράτωμα από μη-σεμινωματώδη όγκο 
γεννητικών κυττάρων όρχεως.
Modified radical neck dissection for metastatic 
teratoma due to non-seminomatous germ cell 
tumor of the testis.
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Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η 
Οι όγκοι των γεννητικών κυττάρων των όρχεων αντιπροσωπεύουν 
τη συνηθέστερη συμπαγή κακοήθεια σε άρρενες ηλικίας μεταξύ 15 
και 34 ετών.1,2 Η πλειοψηφία των ασθενών παρουσιάζει πρωτοπαθή 
όγκο στους όρχεις, ενώ σε ένα 5% η εκδήλωση του πρωτοπαθούς 
όγκου εντοπίζεται οπισθοπεριτοναϊκά ή στο μεσοθωράκιο. Ιστοπα-
θολογικά, οι όγκοι των γεννητικών κυττάρων των όρχεων χωρίζονται 
σε δύο μεγάλες ομάδες: σεμινωματώδεις και μη- σεμινωματώδεις 
όγκοι. Το τεράτωμα αποτελεί μια ειδική υποομάδα όγκων γεννητι-
κών κυττάρων που παρουσιάζει τεράστια ιστολογική ποικιλομορφία 
και περιέχει μια ποικιλία στοιχείων ιστών προερχόμενα και από τα 
τρία στρώματα των εμβρυϊκών βλαστικών κυττάρων.2

Π Α Ρ Ο Υ Σ Ι Α Σ Η  Π Ε Ρ Ι Σ Τ Α Τ Ι Κ Ο Υ 
Άνδρας ασθενής, τριάντα ενός ετών, με ιστορικό αφαίρεσης ενός 
μη- σεμινωματώδους όγκου γεννητικών κυττάρων όρχεως προ 
πενταετίας, παραπέμφθηκε σε κέντρο αναφοράς χειρουργικής κε-
φαλής και τραχήλου (ΩΡΛ Κλινική Πα.Γ.Ν.Η.) λόγω παρουσίας 
ευμεγέθους ψηλαφητής μάζας στην αριστερή πλάγια τραχηλική 
χώρα. Κατά την αρχική διάγνωση της νόσου, ο ασθενής είχε πα-
ρουσιαστεί με αναφερόμενη οσφυαλγία διάρκειας δύο μηνών, 
διαλείποντος χαρακτήρα. Υποβλήθηκε σε αξονική τομογραφία 
της οσφυϊκής περιοχής, όπου ανιχνεύθηκε τότε οπισθοπεριτονα-
ϊκή μάζα προσκείμενη στον αριστερό λαγονοψοΐτη μυ και στον 
αριστερό νεφρό, ενώ σε υπερηχογράφημα όσχεου διαπιστώθη-
καν δύο συμπαγείς μάζες στον αριστερό όρχι. Ο ασθενής υπο-
βλήθηκε σε αριστερή υψηλή ορχεκτομή με συνοδό αφαίρεση 
της σύστοιχης σπερματικής χορδής και σε τοποθέτηση pigtail 
λόγω υδρονέφρωσης στον αριστερό νεφρό. Σταδιοποιήθηκε ως 
Τ2Ν3Μ0 -ενδιάμεσης πρόγνωσης.2,3 ,Ακολούθησε έναρξη τρι-
πλού χημειοθεραπευτικού σχήματος με Μπλεομυκίνη, Eτοποσί-
δη, Σισπλατίνη-BEP. Λόγω μη ικανοποιητικής ανταπόκρισης της 

οπισθοπεριτοναϊκής μάζας στη χημειοθεραπεία, καθώς και της 
παρουσίας μιας μάζας στο αριστερό επινεφρίδιο, αποφασίστη-
κε αλλαγή του σχήματος. Η χημειοθεραπεία διάσωσης ξεκίνησε 
με Πακλιταξέλη, Ισοσφαμίδη, Mesna (TIP) και Σισπλατίνη. Από 
το νέο σχήμα ο ασθενής έλαβε μόνο ένα κύκλο και ακολούθως 
διέκοψε τη θεραπεία. Ύστερα από διακοπή έξι μηνών, ο ασθε-
νής αποφάσισε να συνεχίσει τη χημειοθεραπεία. Έγινε έναρξη 
νέου χημειοθεραπευτικού σχήματος (Ιρινοτεκάμη, Πακλιταξέλη, 
Οξαλιπλατίνη-IPO) και ο ασθενής υποβλήθηκε σε αυτόλογη με-
ταμόσχευση μυελού των οστών πέντε μήνες μετά το τέλος της 
χημειοθεραπείας. Λόγω μερικής μόνο ύφεσης της μάζας του επι-
νεφριδίου και των οπισθοπεριτοναϊκών λεμφαδένων, ο ασθενής 
υποβλήθηκε σε χειρουργική αφαίρεση των οπισθοπεριτοναϊκών 
λεμφαδένων. Η ιστολογική έκθεση ανέδειξε καλοήθες τεράτωμα. 
Για άλλη μια φορά, ο ασθενής παραμέλησε οποιαδήποτε περαι-
τέρω θεραπεία και απείχε από την παρακολούθηση. Εμφανίστηκε 
ένα χρόνο αργότερα με μια ευμεγέθη, ψηλαφητή μάζα στην αρι-
στερή υπερκλείδια χώρα (Εικ. 1 και 2). Ο ασθενής υποβλήθη-
κε σε αξονική τομογραφία τραχήλου όπου ανιχνεύθηκε μεγάλη 
μάζα που καταλάμβανε τις ζώνες ΙΙΙ, ΙV και Vb αριστερά. Ακο-
λούθησε ανοιχτή βιοψία και τελικά χειρουργική αφαίρεση αυτής 
της μάζας. Υπό γενική αναισθησία και μέσω τομής “hockey-stick” 
στην αριστερή πλάγια τραχηλική χώρα, ο ασθενής υποβλήθηκε 
σε ετερόπλευρο τροποποιημένο ριζικό λεμφαδενικό καθαρισμό 
σύστοιχα. Η μάζα που καταλάμβανε μεγάλο μέρος του πρόσθιου 
και οπίσθιου τραχηλικού τριγώνου, αφαιρέθηκε en block, ενώ το 
αριστερό παραπληρωματικό νεύρο και η αριστερή έσω σφαγίτι-
δα φλέβα αναγνωρίσθηκαν και διατηρήθηκαν. Μια παροχέτευση 
κενού τοποθετήθηκε διεγχειρητικά και αφαιρέθηκε τη δεύτερη με-
τεγχειρητική ημέρα, ενώ ο ασθενής πήρε εξιτήριο την πέμπτη με-
τεγχειρητική ημέρα. Κακόηθες μεταστατικό τεράτωμα διαγνώστη-
κε στο ιστοπαθολογικό δείγμα (Εικ. 3). Μέχρι σήμερα, ο ασθενής 

Εικ.1  Αξονική τομογραφία σε στεφανιαίες τομές οζώδους λεμφαδενικής μάζας Εικ. 2  Αξονική τομογραφία σε εγκάρσιες τομές οζώδους λεμφαδενικής μάζας 

CASE REPORT_TROPOPOIHMENOS RIZIKOS.indd   81 07/12/2018   10:49



Τροποποιημένος ριζικός λεμφαδενικός καθαρισμός τραχήλου σε μεταστατικό τεράτωμα από μη-σεμινωματώδη όγκο γεννητικών κυττάρων όρχεως

82

έχει λάβει τέσσερις κύκλους Γεμσιταβίνης και Οξαλιπλατίνης μαζί 
με την προσθήκη Ταξόλης σε αυτό το σχήμα. Η νόσος βρίσκεται 
σε ύφεση για περίπου δεκατέσσερις μήνες.

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Το καρκίνωμα των όρχεων αποτελεί μια αρκετά συχνή και ιδιαίτε-
ρα ποικιλόμορφη κακοήθεια στους νέους άνδρες. Υπάρχουν τυ-
πικές εξετάσεις διάγνωσης, που περιλαμβάνουν το υπερηχογρά-
φημα και την ψηλάφηση, προσδιορισμό καρκινικών δεικτών στον 
ορό όπως η άλφα-φετοπρωτεΐνη (aFP), η β-χοριακή γοναδοτρο-
πίνη (β-HCG) και η γαλακτική δεϋδρογενάση (LDH). Η υπολογι-
στική τομογραφία θώρακα, κοιλίας και πυέλου είναι απαραίτητες 
προκειμένου να καθοριστεί η σταδιοποίηση της νόσου. Γενικά, 
η σταδιοποίηση του καρκίνου των όρχεων περιλαμβάνει τέσσε-
ρα κλινικά στάδια και συγκεκριμένα όγκο που περιορίζεται στους 
όρχεις (στάδιο Ι), παρουσία υποδιαφραγματικής μετάστασης (στά-
διο ΙΙ), μετάσταση πάνω από το διάφραγμα που δεν περιορίζεται 
στους οπισθοπεριτοναϊκούς λεμφαδένες (στάδιο III-IV).3,4 Περίπου 
60% όλων των ασθενών που έχουν διαγνωστεί με καρκίνο των 
όρχεων θα αναπτύξουν απομακρυσμένες μεταστάσεις κατά τη δι-
άρκεια της νόσου, που εντοπίζονται κυρίως σε οπισθοπεριτοναϊ-
κές θέσεις. Ωστόσο, το 40% θα παρουσιάσει μεταστάσεις σε εξω-
οπισθοπεριτοναϊκές περιοχές, όπως πνεύμονες, ήπαρ, εγκέφαλο, 
μεσοθωρακικούς και τραχηλικούς λεμφαδένες.4

Η διαβουβωνική ορχεκτομή συνιστά την οριστική διαγνωστική 
μέθοδο και ταυτόχρονα τη θεραπεία πρώτης γραμμής στις περισ-
σότερες περιπτώσεις. Οι ασθενείς με προχωρημένο στάδιο νόσου 
θα πρέπει πάντα να λαμβάνουν χημειοθεραπεία. Με την παρου-
σία ενδιάμεσων κριτηρίων κινδύνου (πνευμονικές και σπλαχνικές 
μεταστάσεις), συνιστώνται τέσσερις κύκλοι χημειοθεραπευτικού 
σχήματος (Μπλεομυκίνη, Ετοποσίδη, Σισπλατίνη - BEP).5,6,7 Αξιο-
λόγηση μέσω απεικονιστικών εξετάσεων, κυρίως αξονικής τομο-
γραφίας, καθώς και καρκινικών δεικτών θα πρέπει να γίνεται ένα 
μήνα μετά την ολοκλήρωση της χημειοθεραπείας. Εάν οι δείκτες 
δεν είναι αρνητικοί ή αυξάνονται ή αν ο υπολειμματικός όγκος 
αυξηθεί σε διαστάσεις, ενδείκνυται χημειοθεραπεία δεύτερης 
γραμμής με τέσσερις κύκλους (Πακλιταξέλη-Τaxol, Ιφοσφαμίδη, 
Σισπλατίνη - TIP) ή (Βινβλαστίνη, Ιφοσφαμίδη, Σισπλατίνη - VeIP).7

Η συχνότητα εμφάνισης τραχηλικών λεμφαδενικών μεταστάσεων 

κυμαίνεται από 2,6% έως 4,5%, ενώ μία τραχηλική μάζα στην αρ-
χική κλινική εικόνα ανευρίσκεται σε περίπου 5% των περιπτώσε-
ων και είναι σχεδόν πάντα στην αριστερή πλάγια τραχηλική χώρα. 
Η συμπεριφορά αυτή του όγκου σχετίζεται με την ανατομία του 
λεμφαγγειακού συστήματος και τη χαρακτηριστική οδό της μετά-
στασης.8 Γενικά, η χειρουργική εκτομή συνιστάται σε ασθενείς που 
έχουν αρνητικά ή χαμηλά επίπεδα καρκινικών δεικτών στον ορό 
αίματος. Η παρακολούθηση της υποτροπής διευκολύνεται από τη 
διαθεσιμότητα των καρκινικών δεικτών. Εάν υπάρχει υπολειμματι-
κή νόσος, καθώς και παρατεταμένα αυξημένοι καρκινικοί δείκτες, 
χρησιμοποιείται χημειοθεραπεία δεύτερης γραμμής που ακολου-
θείται από χειρουργική εκτομή της υπολειμματικής μάζας λόγω της 
πιθανότητας πρόσδεσης κακοηθών ή τερατωματικών στοιχείων. Η 
πρόγνωση για ασθενείς με καρκίνο όρχεων σταδίου ΙΙ ή ΙΙΙ, οι οποίοι 
εξ ορισμού έχουν μεταστατική νόσο, είναι εκπληκτικά ευνοϊκή με 
την πενταετή επιβίωση να φτάνει το 80%. Από την άλλη πλευρά, 
παράγοντες με αρνητικό αντίκτυπο στην επιβίωση περιλαμβάνουν 
ταυτόχρονη οζώδη ή πολυεστιακή ενδοθωρακική ή κοιλιακή νόσο, 
παρατεταμένα υψηλές τιμές καρκινικών δεικτών παρά τη χημειοθε-
ραπεία δεύτερης γραμμής, στοιχεία επίμονου καρκίνου βλαστικών 
κυττάρων σε αφαιρεθείσα μάζα που αντιπροσωπεύει αργή υποτρο-
πή της νόσου και, τέλος, αδιαφοροποίητο αδενοκαρκίνωμα.9,10,11

Συμπερασματικά, ο καρκίνος των όρχεων αποτελεί ασυνήθιστη 
παθολογική οντότητα που πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στη δια-
φορική διάγνωση των τραχηλικών μαζών. Η χειρουργική αντιμετώ-
πιση αποτελεί την κύρια θεραπευτική επιλογή και παρά την τυπικά 
σημαντική έκταση της νόσου, η πρόγνωση είναι αρκετά ευνοϊκή. 
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Εικόνα 3: Χειρουργικό παρασκεύασμα αφαιρεθέντος ιστού από αριστερή 
πλάγια τραχηλική χώρα (6.2εκ.Χ10.4εκ.) 
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Το χολοστεάτωμα του έσω ωτός δεν είναι σύνηθες και μπορεί να προκύψει με ποι-
κίλους μηχανισμούς, πρωτοπαθώς ή επίκτητα. Όσον αφορά στα επίκτητα, το συχνότερο αίτιο 
εμφάνισης είναι η επέκταση χολοστεατώματος μέσου ωτός. Η είσοδος του χολοστεατώματος 
στο έσω ους μέσω επέκτασης του πάνω από το λαβύρινθο με συμμετοχή του πρόσθιου επιτυ-
μπάνιου χώρου είναι πιθανώς η επικρατέστερη θεωρία. 
Περιγραφή περιστατικού: Περιγράφονται οι περιπτώσεις δύο ασθενών, ο πρώτος προσήλθε 
για διερεύνηση πάρεσης προσωπικού και ωτόρροιας και ο δεύτερος λόγω πάρεσης προσω-
πικού με συνοδές εμβοές. Και οι δύο υπεβλήθησαν σε αξονική και μαγνητική τομογραφία, οι 
οποίες ανέδειξαν χολοστεάτωμα με επέκταση στο έσω ους. Και οι δύο ασθενείς υποβλήθηκαν 
σε χειρουργική επέμβαση. 
Συμπεράσματα: Στόχος, της εργασίας είναι η ευαισθητοποίηση του ιατρού, ιδίως του ΩΡΛ, σε 
καταστάσεις χρόνιας ωτόρροιας και αιφνίδιας παράλυσης του προσωπικού νεύρου, με σκοπό 
την έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση του χολοστεατώματος ή άλλης διαταραχής του μέσου 
ωτός με άτυπη συμπεριφορά.
Λέξεις κλειδιά: χολοστεάτωμα, έσω ους, ωτόρροια, προσωπικό νεύρο

A B S T R A C T
Introduction: Inner ear cholesteatoma, primary or acquired, is not common and can occur via 
a variety of primary or acquired mechanisms. As far as acquired mechanisms are concerned, 
commonly inner ear Cholesteatoma is developed through the expansion of middle ear 
disease. The supralabyrinth extension of the mass and the anterior epitympanic space are the 
most common routes of inner ear cholesteatoma development. 
Case presentation: The cases of two patients with inner ear cholesteatoma are presented. 
The first one encountered facial paresis and otorrhea and the second one facial paresis and 
tinnitus. Patients were investigated with CT and MRI, which revealed cholesteatoma with 
extension to the inner ear. Both of them underwent surgical management.
Conclusions: The aim of this study is to alert physicians, especially the ENT surgeons, to the 
symptoms of chronic otorrhea and acute paralysis of the facial nerve, in order to promptly 
diagnose and treat cholesteatoma or other middle ear disorder with atypical behavior.
Key words: cholesteatoma, inner ear, otorrhea, facial nerve
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Χολοστεάτωμα με επέκταση 
στον έσω ακουστικό πόρο.
Cholesteatoma with inner auditory 
canal extension.

Ε Ν Δ Ι Α Φ Έ Ρ Ο Υ ΣΑ Π Ε Ρ Ί Π Τ Ω ΣΗ / C A S E R E P O RT

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
To χολοστεάτωμα ορίζεται ως μία επιδερμική δομή εντός της τυ-
μπανομαστοειδικής κοιλότητας, η οποία παρουσιάζει ανεξάρτητη 
ανάπτυξη, καταστρέφοντας και αντικαθιστώντας το βλεννογόνο 
του μέσου ωτός ή της μαστοειδούς απόφυσης και το υποκείμενο 
οστό.1 Φαίνεται να έχει μεγαλύτερη επίπτωση στους άνδρες και σε 
αναπτυσσόμενες χώρες.2,3 Ιστολογικά, αποτελείται από στρώματα 
κερατίνης μέσα σε μια κοιλότητα, η οποία επενδύεται από πλακώ-
δες επιθήλιο, που καλείται μάτριγα, και ένα υποκείμενο στρώμα 
συνδετικού ιστού, την περιμάτριγα.4

Το χολοστεάτωμα διακρίνεται στα εξής είδη: συγγενές, πρωτοπα-
θές επίκτητο και δευτεροπαθές επίκτητο. Το συγγενές προέρχεται 
από εμβρυϊκά υπολείμματα που παρέμειναν στα οστά του κρα-
νίου και καταρχήν δεν έχει σχέση με την κοιλότητα του μέσου 
ους. Το επίκτητο αποδίδεται σε δυσλειτουργία της ευσταχιανής 
σάλπιγγας και σε χρόνια διάτρηση του τυμπανικού υμένα με επα-
νειλημμένες ωτίτιδες σε ένα φαύλο κύκλο λοιμώξεων – επέκτασης.
Το επίκτητο χολοστεάτωμα συνήθως εντοπίζεται στο οπίσθιο άνω 
τμήμα της τυμπανικής μεμβράνης και επεκτείνεται στη μαστοειδική και 
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Εικ.1  Αξονική τομογραφία λιθοειδών 1ου ασθενή. 
Α. Εγκάρσιο επίπεδο: κατάληψη του μέσου ωτός ΔΕ και των σύστοιχων μαστοει-
δών κυψελών από μάζα σύστασης μαλακών μορίων, διάβρωση οστικής αλύσου. 

Β. Στεφανιαίο επίπεδο: διεύρυνση του έσω ακουστικού πόρου ΔΕ λόγω 
επέκτασης του χολοστεατώματος (βέλος). Γ. Στεφανιαίο επίπεδο: διάβρωση 

της οροφής του επιτυμπανίου (tegmen tympani) (βέλος).

Εικ.2  Μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου 1ου ασθενή. 
Α. Τ2 ακολουθία, Β. Τ1 ακολουθία (Gd). 

Επέκταση του χολοστεατώματος 
στον έσω ακουστικό πόρο και τη γεφυροπαρεγκεφαλιδική γωνία (βέλος).

τυμπανική κοιλότητα. Ωστόσο, έχουν περιγραφεί, στη βιβλιογραφία 
ελάχιστα περιστατικά όπου το χολοστεάτωμα επεκτείνεται και στο έσω 
ους και τον έσω ακουστικό πόρο.Στην παρούσα εργασία περιγράφο-
νται οι περιπτώσεις δύο ασθενών με χολοστεάτωμα έσω ωτός.

Π Α Ρ Ο Υ Σ Ι Α Σ Η  Π Ε Ρ Ι Σ Τ Α Τ Ι Κ Ω Ν
1ο περιστατικό
Άνδρας 41 ετών προσήλθε λόγω αιφνίδιας παράλυσης του προ-
σωπικού νεύρου δεξιά και διαλείπουσα ωτόρροια δεξιού ωτός 
από πενταετίας, η οποία υποχωρούσε μετά τη χορήγηση κινο-
λονών από του στόματος και ωτικών σταγονών. Λόγω επιμονής 
των συμπτωμάτων, ωστόσο, υποβλήθηκε σε αξονική τομογραφία 
λιθοειδών, στην οποία διαπιστώθηκε κατάληψη του μέσου ωτός 
ΔΕ και των σύστοιχων μαστοειδών κυψελών από μάζα σύστασης 
μαλακών μορίων, διάβρωση οστικής αλύσου, πιθανή διάβρω-
ση της οροφής του επιτυμπανίου και επέκταση του μάζας στον 
έσω ακουστικό πόρο και (tegmen tympani) (εικ. 1). Σύμφωνα με 
τα παραπάνω τέθηκε η διάγνωση πιθανού χολοστεατώματος ή 
άλλης εξεργασίας του μέσου ωτός. Λόγω της επέκτασης της νό-
σου και προκειμένου να γίνει διαφορική διάγνωση διενεργήθηκε 
μαγνητική τομογραφία, η οποία επιβεβαίωσε τη διάγνωση του 
χολοστεατώματος και ανέδειξε επέκταση αυτού στον έσω ακου-
στικό πόρο και τη γεφυροπαρεγκεφαλιδική γωνία (εικ. 2). Πιθανοί 
τρόποι επέκτασης στον έσω ακουστικό πόρο θεωρήθηκαν είτε η 
διάβρωση του γονατίου γαγγλίου είτε η επέκταση μέσω του ορι-
ζόντιου ημικυκλίου σωλήνα και του πρόσθιου άκρου του άνω 
ημικύκλιου σωλήνα. Ο ασθενής δεν είχε πρόσφατα συμπτώμα-
τα ιλίγγου αν και στο ιστορικό ανέφερε επεισόδια ‘ζάλης’ που 
προοδευτικά υποχώρησαν. Ο ασθενής υπεβλήθη σε χειρουργική 
αφαίρεση του χολοστεατώματος με τη συνεργασία ωτορινολα-
ρυγγολόγου και νευροχειρουργού.

2ο περιστατικό
Άνδρας 32 ετών, προσήλθε για διερεύνηση αιφνίδιας πάρεσης 
προσωπικού νεύρου αριστερά που βελτιώθηκε μετά τη χορήγηση 
per os κορτιζόνης. Έλαβε επίσης κλινδαμυκίνη για 4 μέρες και 
σιπροφλοξασίνη για 10 μέρες, λόγω της ωτόρροιας. Στο ιστορικό 
του ανέφερε μονόπλευρες σύστοιχες εμβοές από 10ετίας. Κατά 
την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε πολύποδας που απέφρασσε 
τον έσω ακουστικό πόρο και ωτόρροια. Πραγματοποιήθηκε αξο-
νική τομογραφία λιθοειδών στην οποία απεικονίστηκε ευμεγέθης 
εξεργασία που καταλάμβανε την τυμπανική κοιλότητα του αριστε-
ρού ωτός, το μαστοειδικό άντρο και τις μαστοειδείς κυψέλες, με 
εγκάρσιες διαστάσεις 2x1,2 cm περίπου και μέγιστης κεφαλου-
ραίας διαμέτρου περί τα 1,2cm (εικ 3Α). Ο ιστός στη μεγαλύτερη 
έκτασή του παρουσίασε σημαντικό περιορισμό διάχυσης χωρίς 
πρόσληψη σκιαγραφικού, χαρακτήρα συμβατό με χολοστεάτω-
μα. Επιπλέον, διαπιστώθηκε διάβρωση του οριζόντιου ημικύ-
κλιου σωλήνα (εικ, 3Β), πλήρης καταστροφή της αλύσου των 
οσταρίων αριστερά, κατάληψη του επιτυμπανίου, διάβρωση της 
οροφής του έξω ακουστικού πόρου (scutum) (εικ. 3Γ) και εκτε-
ταμένη καταστροφή των μαστοειδών κυψελών. Η εικόνα ήταν 
συμβατή με αυτόματη μαστοειδεκτομή. Προς τα έσω αναδεικνύ-
εται διάβρωση της ωτικής κάψας και ειδικότερα διάβρωση του 
οστέινου τοιχώματος της αίθουσας και του οριζοντίου ημικύκλιου 
σωλήνα (εικ.3Β). Στη μαγνητική τομογραφία που διενεργήθηκε 
υπήρξαν ευρήματα πλέον συμβατά με επέκταση του χολοστεα-
τώματος στο ελλειπτικό κυστίδιο της αίθουσας και στον οριζόντιο 
ημικύκλιο σωλήνα (εικ. 4). Στον κατώτερο μεσοτυμπάνιο και στον 
υποτυμπάνιο χώρο απεικονίστηκε μικρής έκτασης ιστός με σκι-
αγραφική πρόσληψη καθώς και παρουσία ιστού με πρόσληψη 
του σκιαγραφικού στην αριστερή ευσταχιανή σάλπιγγα ο οποίος 
αποδόθηκε σε φλεγμονώδη - κοκκιωματώδη ιστό, καθώς και λέ-
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Εικ. 3  Αξονική τομογραφία λιθοειδών 2ου ασθενή. Α. Εγκάρσιο επίπεδο: 
ευμέγεθες χολοστεάτωμα στην κοιλότητα του αριστερού μέσου ωτός, 
το μαστοειδικό άντρο και στη θέση αριστερών μαστοειδών κυψελών, 

πλήρης καταστροφή της αλύσου των οσταρίων αριστερά
Β. Εγκάρσιο επίπεδο: διάβρωση του οστέινου τοιχώματος της αίθουσας 

και του οριζοντίου ημικύκλιου σωλήνα (βέλος) 
Γ. Στεφανιαίο επίπεδο: διάβρωση scutum (βέλος) και ωτικής κάψας.

πτυνση της οστέινης οροφής των αριστερών μαστοειδών κυψε-
λών χωρίς σαφές οστικό έλλειμμα. Ο αριστερός έσω ακουστικός 
πόρος καταλαμβανόταν εξ ολοκλήρου από ιστό με συμπαγούς 
μορφολογίας πρόσληψη του σκιαγραφικού χωρίς περιορισμό της 
διάχυσης. Ο ιστός αυτός εκτεινόταν από τον πυθμένα του έσω 
ακουστικού πόρου και κατά συνέχεια επεκτεινόταν στην αριστε-
ρή γεφυροπαρεγκεφαλιδική γωνία εφαπτόμενος με την πρόσθια 
παρυφή του αριστερού παρεγκεφαλιδικού ημισφαιρίου, χωρίς 
επαφή με την γέφυρα ή το αριστερό μέσο παρεγκεφαλιδικό σκέ-
λος. Ο αριστερός κοχλίας παρουσίαζε παθολογική σκιαγραφική 
πρόσληψη σε όλη του την έκταση, (χωρίς εμφανή διάβρωση του 
άξονα της ατράκτου στην αξονική). Παθολογική πρόσληψη του 
σκιαγραφικού απεικονίστηκε στο σφαιρικό κυστίδιο της αίθουσας. 
Τα ευρήματα έθεσαν ισχυρές ενδείξεις αιθουσαίου σβαννώματος, 
με επέκταση στον αριστερό μεμβρανώδη λαβύρινθο και ειδικό-
τερα στον κοχλία και σφαιρικό κυστίδιο της αίθουσας. Επίσης, 
απεικονίστηκε γραμμοειδής πρόσληψη του σκιαγραφικού στη λα-
βυρινθική μοίρα του αριστερού προσωπικού νεύρου και πιθανά 
και προς το γονάτιο γάγγλιο του προσωπικού νεύρου. Μία μικρή 
γραμμοειδούς μορφολογίας εστία πρόσληψης του σκιαγραφικού 
απεικονίστηκε και στην αριστερή γεφυροπαρεγκεφαλιδική γωνία 
μεταξύ του συμπαγούς μορφώματος και με κατεύθυνση προς το 
αριστερό πλάγιο της γέφυρας, χωρίς να εφάπτεται με τη γέφυρα, 
ίσως στην πορεία του αριστερού προσωπικού νεύρου. Το εύρημα 

αυτό θα μπορούσε να θέσει ενδείξεις φλεγμονώδους νευρίτιδας 
του αριστερού προσωπικού και θα μπορούσε να ερμηνεύσει και 
το πρόσφατο ιστορικό πάρεσης του αριστερού προσωπικού νεύ-
ρου. Ο ασθενής χειρουργήθηκε και αφαιρέθηκε το χολοστεάτω-
μα πλήρως με ενδοωτιαία προσπέλαση. Προγραμματίζεται περαι-
τέρω έλεγχος με νέα μαγνητική τομογραφία για την επιβεβαίωση 
του πιθανού ακουστικού νευρινώματος.

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Το χολοστεάτωμα του έσω ωτός δεν είναι σύνηθες και μπορεί να 
προκύψει με ποικίλους μηχανισμούς, πρωτοπαθώς από εναπο-
μείναντα επιθηλιακά κύτταρα ή επίκτητα. Όσον αφορά στα επίκτη-
τα, το συχνότερο αίτιο εμφάνισης είναι η επέκταση χολοστεατώ-
ματος μέσου ωτός. Παρά τις πολυάριθμες κλινικές μελέτες και τα 
πειράματα σε ζώα, η αιτιοπαθογένεση του επίκτητου χολοστεατώ-
ματος παραμένει αντικείμενο πολλαπλών αντιπαραθέσεων. Πλή-
θος ωτολόγων, ωστόσο, ισχυρίζονται πως αποτελεί μια υβριδική 
διαδικασία που περιλαμβάνει τους παρακάτω μηχανισμούς.
Η θεωρία της τυμπανικής εισρόφησης αποτελεί την επικρατέστερη 
θεωρία ανάπτυξης της συγκεκριμένης μορφής χολοστεατώματος. 
Χρόνια αρνητική πίεση και υποαερισμός εντός της τυμπανικής 
κοιλότητας, που μπορεί να οφείλεται σε δυσλειτουργία της ευ-
σταχιανής σάλπιγγας, συνεχείς λοιμώξεις και μικρής πνευμάτωσης 
μαστοειδή απόφυση, προκαλεί εισολκή της χαλαράς μοίρας της 
τυμπανικής μεμβράνης εντός του επιτυμπάνιου χώρου με αποτέ-
λεσμα τον σχηματισμό ενός θυλάκου. Τα επιθηλιακά κύτταρα του 
θυλάκου κάποια στιγμή χάνουν την ικανότητα να μεταναστεύουν, 
με συνέπεια ο θύλακος να γεμίζει με αποπεπτωκότα επιθήλια, τα 
οποία εν συνεχεία φλεγμαίνουν, οδηγώντας σε διόγκωση και επέκτα-
ση του θυλάκου προς το μέσω ους. Το στόμιο του θυλάκου σταδια-
κά στενεύει συμβάλλοντας στην ανάπτυξη του χολοστεατώματος.1,5

Η δεύτερη θεωρία, είναι αυτή της μετανάστευσης του επιθηλίου ή 
επιθηλιακής εισβολής, σύμφωνα με την οποία το χολοστεάτωµα 
σχηµατίζεται, όταν τα επιθηλιακά κύτταρα εισχωρούν στο μέσο 
ους µέσω ενός ιατρογενούς ή τραυµατικού ελλείματος, που οφεί-
λεται σε περιφερική διάτρηση της τεταµένης ή χαλαράς µοίρας 
του τυµπάνου.6 Η θεωρία του Wendt από την άλλη υποστηρίζει 
την επαγόμενη από χρόνια ή υποτροπιάζουσα λοίμωξη μεταπλα-
σία του μονόστιβου πλακώδους επιθηλίου του μέσου ωτός σε 
κερατινοποιημένο επιθήλιο με συνέπεια το σχηματισμό του χολο-
στεατώματος.7 Τέλος, υπάρχει και η θεωρία της υπερπλασίας των 
βασικών κυττάρων του μέσου ωτός, σύμφωνα με την οποία οι 
γεμάτες κερατίνη μικροκύστεις σχηματίζονται στη βασική στιβάδα 
του επιθηλίου.8

Σύμφωνα με τον Charachon τα συνηθέστερα σημεία ανάπτυξης 
χολοστεατώματος, με φθίνουσα επίπτωση, είναι τα εξής: το οπί-
σθιο επιτυμπάνιο, το οποίο μπορεί να επεκταθεί οπισθίως στο 
άντρο και τη μαστοειδή απόφυση ή πρόσθια στο μεσοτυμπάνιο, 
το οπίσθιο μεσοτυμπάνιο, που μπορεί να επεκταθεί μέσω του 
πρόσθιου ισθμού στο άντρο και τη μαστοειδή, και το πρόσθιο 
μεσοτυμπάνιο.9 Παρόλο που η οπίσθια επέκταση είναι η συνη-
θέστερη οδός επέκτασης του χολοστεατώματος, αποτελεί τη σπα-

CASE REPORT_XOLEOSTEOMA.indd   85 07/12/2018   10:52



Χολοστεάτωμα με επέκταση στον έσω ακουστικό πόρο

86

Εικ. 4  Μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου 2ου ασθενή. 
Α. T1 ακολουθία, Β. Τ2 ακολουθία. Επέκταση του χολοστεατώματος 

στο ελλειπτικό κυστίδιο της αίθουσας και στον οριζόντιο ημικύκλιο σωλήνα.

νιότερη οδό για ενδοκρανιακή επέκταση. Ο Ishii et al. Περιέγρα-
ψε τρεις πιθανές οδούς επέκτασης: μια κάτω από το λαβύρινθο, 
εισβάλλοντας στην οπίσθια πτυχή του έσω ωτός, μια πίσω και 
πάνω από το λαβύρινθο και μια μπροστά και πάνω από το λαβύ-
ρινθο, εισβάλλοντας στην άνω πρόσθια πτυχή του έσω ωτός.10-14 
Η οδός επέκτασης πάνω από το λαβύρινθο με συμμετοχή του 
πρόσθιου επιτυμπάνιου χώρου είναι πιθανώς η επικρατέστερη για 
την επέκταση στο έσω ους.15

Τα συμπτώματα από την ανάπτυξη χολοστεατώματος εξαρτώνται 
από την βαρύτητα της νόσου, αλλά κυρίως την ύπαρξη επιπλο-
κών που οφείλονται στη σπάνια επέκταση του σε δομές πέραν 
των οστέινων τοιχωμάτων. Επέκταση του χολοστεατώματος στο 
έσω ους μπορεί να έχει απρόβλεπτα αποτελέσματα, καθώς ακό-
μα και μικρή προσβολή μπορεί να προκαλέσει δυσανάλογα με-
γάλη βλάβη, ενώ ισχύει και το αντίθετο.16 Οι ασθενείς αυτοί προ-
σέρχονται συνήθως με δύσοσμη ωτόρροια, ωταλγία, βαρηκοΐα 
αγωγιμότητας, η οποία οφείλεται σε καταστροφή των ακουστικών 
οσταρίων και αποτελεί συνήθως την πρώτη εκδήλωση της νόσου, 
ή νευροαισθητήρια βαρηκοΐα. Σε περίπτωση δημιουργίας συριγ-
γίου στο λαβύρινθο ο ασθενής θα παρουσιάσει και ίλιγγο, ενώ 
σε επινέμηση του ή φλεγμονή στο φαλλοπιανό πόρο ο ασθενής 
μπορεί να προσέλθει με πάρεση προσωπικού νεύρου ή και συ-
μπτώματα μηνιγγίτιδας, λόγω διάβρωσης της σκληράς μήνιγγας 
και επέκτασης της λοίμωξης.17

Η ενδοκρανιακή εντόπιση του χολοστεατώματος αναδεικνύεται 
τόσο στη μαγνητική όσο και στην αξονική τομογραφία, βάσει των 
οποίων μπορεί να γίνει η διαφοροδιάγνωση από άλλες βλάβες με 
παρόμοια συμπεριφορά, όπως το ακουστικό νευρίνωμα ή άλλες 
εξεργασίες της περιοχής. Ειδικότερα, στην αξονική παρατηρείται 
περιεγραμμένη με ομαλά όρια βλάβη που διαβρώνει τις οστικές 
δομές και δεν ενισχύεται με την ενδοφλέβια έγχυση σκιαγραφι-
κού. Συχνά συνυπάρχουν στοιχεία χρόνιας φλεγμονής του έσω 
ωτός, όπως πτωχή πνευμάτωση της μαστοειδούς, διάβρωση του 
επιτυμπάνιου χώρου και φλεγμονή του μεσοτυμπάνιου. Στη μα-
γνητική τομογραφία, παρουσιάζει υψηλής έντασης σήματος στις 
Τ2 εικόνες, μειωμένης έντασης στις Τ1 και απουσία ενίσχυσης 
μετά από έγχυση γαδολινίου.18 Η ακριβής επέκταση στο λαβύ-
ρινθο δεν μπορεί να καθοριστεί με βεβαιότητα από την αξονικήγι’ 
αυτό σε όλες τις περιπτώσεις και για αυτό το λόγο ο χειρουργός 
θα πρέπει να είναι έτοιμος να τροποποιήσει τον τύπο της χειρουρ-
γικής επέμβασης ανάλογα.16

Η βιβλιογραφία που υπάρχει σχετικά με το χολοστεάτωμα του 
έσω ωτός είναι αρκετά περιορισμένη. Σε αναδρομική μελέτη 477 
ασθενών (1985-1999) που διεξήγαγε ο Horn, περιγράφηκαν 6 
ασθενείς στους οποίους διαπιστώθηκε χολοστεάτωμα έσω ωτός 
διεγχειρητικά. Όλοι οι ασθενείς ανέφεραν στο ιστορικό τους επα-
νειλημμένες λοιμώξεις και μέτρια έως σημαντική απώλεια ακοής 
του προσβεβλημένου ωτός, οι μισοί ασθενείς ανέφεραν εμβοές, 
ένας πάρεση προσωπικού νεύρου και ένας συστροφή βλεφάρου. 
Κανένας δεν παρουσίασε ζάλη ή ίλιγγο. Επιπλέον οι 5 είχαν υπο-
βληθεί σε χειρουργείο για χρόνια ωτίτιδα. Σημαντική απώλεια 
ακοής διαπιστώθηκε μετεγχειρητικά σε όσους ασθενείς υπεβλή-

θησαν σε αφαίρεση του χολοστεατώματος με διακοχλιακή ή δια-
λαβυρινθική προσπέλαση.19

Οι Gamoletti et al. περιέγραψαν 7 ασθενείς με χολοστεάτωμα που 
επεκτεινόταν, πιθανώς ύπερθεν του λαβυρίνθου, στο κροταφικό 
οστό (στους 5 συγγενές, στον ένα επίκτητο και στον ένα άγνωστης 
αιτιολογίας). Δύο από τους ασθενείς ανέφεραν στο ιστορικό τους 
μέση εκκριτική ωτίτιδα και υπεβλήθησαν σε τοποθέτηση σωλη-
νίσκων αερισμού πριν τη διάγνωση του χολοστεατώματος, ένας 
ανέφερε χρόνια μέση ωτίτιδα και τρεις προηγούμενη μαστοειδε-
κτομή. Η μια ασθενής, 70 ετών, στην οποία και δεν εξακριβώ-
θηκε η προέλευση του χολοστεατώματος, δεν ανέφερε κανένα 
σύμπτωμα από το προσβληθέν ους. Όλοι οι ασθενείς εμφάνισαν 
μερική πάρεση προσωπικού νεύρου, η οποία στους 4 αντιμετωπί-
στηκε με αποσυμπίεση, στους 2 με αναστόμωση με το υπογλώσ-
σιο νεύρο και στον ένα με χρήση μοσχεύματος. Μετεγχειρητικά 
σε όλους διαπιστώθηκε πλήρης απώλεια της ακοής, ενώ όσον 
αφορά στη λειτουργικότητα του προσωπικού νεύρου ένα χρόνο 
μετά το χειρουργείο, στους 6 ασθενείς χαρακτηρίστηκε ΙΙΙ βαθμού 
κατά House-Brackmann, ενώ στον ένα βαθμού ΙΙ.20

O Husseini, το 2011 περιέγραψε την περίπτωση ενός ασθενούς 
με ιστορικό μαστοειδεκτομής και πλήρους απώλειας ακοής του 
αριστερού ωτός από 30ετίας, ο οποίος παρουσίασε ραγδαίως 
επιδεινούμενη απώλεια ακοής και από το δεξί αυτί συνοδευό-
μενη από ίλιγγο. Η αξονική και μαγνητική τομογραφία ανέδειξαν 
χολοστεάτωμα άνωθεν του λαβυρίνθου που διαβρώνει τον άνω 
ημικύκλιο σωλήνα και την οροφή του έσω ακουστικού πόρου. 
Λόγω κινδύνου μετεγχειρητικής κώφωσης του δεξιού ωτός και 
της ήδη υπάρχουσας κώφωσης του αριστερού ωτός, αποφασί-
στηκε πρώτα να τοποθετηθεί κοχλιακό εμφύτευμα αριστερά και 
στη συνέχεια χειρουργική αφαίρεση του χολοστεατώματος μέσω 
διαμαστοειδικής και διακρανιακής προσπέλασης.21
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Οι Jang και Cho από την άλλη, περιέγραψαν την περίπτωση ενός 
12χρονου ασθενή με συγγενές χολοστεάτωμα, το οποίο επεκτει-
νόταν στον έσω ακουστικό πόρο και κοχλία, περνώντας πίσω από 
την πυραμιδική κάμψη του προσωπικού και εισβάλλοντας στη 
βασική στροφή του κοχλία. Ο ασθενής δεν είχε ιστορικό μέσης 
ωτίτιδας, ωστόσο εμφάνισε επιδεινούμενη έως πλήρη απώλεια 
ακοής στο αριστερό ους και διαλείπουσες κεφαλαλγίες. Το χολο-
στεάτωμα αφαιρέθηκε με διαωτική προσπέλαση, ενώ μετεγχειρη-
τικά δεν παρουσιάστηκε πάρεση προσωπικού ή συμπτώματα από 
τον οπίσθιο λαβύρινθο.22

Τέλος, τo 2013 o Vashishth, σε μια μελέτη του σε τριτοβάθμιο κέ-
ντρο αναφοράς για τα έτη 2011-2013, περιέγραψε 20 ασθενείς με 
ενδοκράνιες επιπλοκές χολοστεατώματος. Όλοι οι ασθενείς με κα-
ταστροφή του λαβυρίνθου παρουσίασαν σημαντική απώλεια ακο-
ής στο προσβληθέν ους, η πλειονότητα εμφάνισε σοβαρή ωταλγία 
και κεφαλαλγία, ενώ ένα μικρότερο ποσοστό πυρετό, ίλιγγο και 
πάρεση προσωπικού νεύρου. Ένας ασθενής απεβίωσε πριν τον χει-
ρουργείο, ενώ οι 19 υπεβλήθησαν σε μαστοειδεκτομή, ένας από 
τους οποίους απεβίωσε στη μετεγχειρητική περίοδο.23

Αξίζει να σημειωθεί εδώ, ότι ενώ και στα δύο περιστατικά επέκτα-
σης του χολοστεατώματος στο έσω ους που περιγράφηκαν πα-
ραπάνω, οι ασθενείς παρουσίασαν πάρεση προσωπικού νεύρου 
και ωτόρροια, μόνο ο δεύτερος παρουσίαζε εμβοές, ενώ κανέ-
νας από τους δύο δεν παραπονέθηκε για βαρηκοΐα ή ίλιγγο (αν 
και οι δυο είχαν στο ιστορικό τους κρίσεις ιλίγγου-ζάλης) ούτε 
παρουσίασε συμπτώματα μηνιγγίτιδας. Επιπροσθέτως, πρέπει να 
τονιστεί η αξία της απεικόνισης και μάλιστα με χρήση σκιαγρα-
φικού (diffusion weighted μαγνητική τομογραφία) στη διαφορο-
διάγνωση των παθήσεων του ωτός, καθώς πολλές παθολογικές 
καταστάσεις, οι οποίες βεβαίως μπορεί και να συνυπάρχουν και 
μπορεί να οδηγήσουν στην εμφάνιση των παραπάνω συμπτωμά-
των. Χαρακτηριστικά, να αναφερθεί ότι η μαγνητική τομογραφία 
του δεύτερου ασθενούς πέρα από την ύπαρξη του χολοστεατώ-
ματος στο μέσου και έσω ους, ανέδειξε και την πιθανή συνύπαρ-
ξη αιθουσαίου σβαννώματος και φλεγμονώδους νευρίτιδας του 
προσωπικού, στην οποία και αποδόθηκε η πάρεση, αν και αυτή 
ήταν η γνώμη του ακτινολόγου που μένει να επιβεβαιωθεί.
Στόχος, της παρουσίασης των συγκεκριμένων περιστατικών είναι η 
ευαισθητοποίηση του ιατρού, ιδίως του ωτορινολαρυγγολόγου, 
σε καταστάσεις χρόνιας ωτόρροιας και παράλυσης του προσωπι-
κού νεύρου, με σκοπό τον έλεγχο και αντιμετώπιση χολοστεατώ-
ματος ή άλλης διαταραχής του μέσου ωτός με άτυπη συμπεριφο-
ρά, προτού αυτό προκαλέσει μεγάλη δυσκολία στη χειρουργική 
του αντιμετώπιση, περαιτέρω επιπλοκές ή ακόμη και την κατάλη-
ξη του ασθενούς.
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Mucinous Cystadenoma of the 
Parotid Gland presenting as a malignant 
Lesion in Sonography.
Mυξώδες κυσταδένωμα παρωτίδας 
με χαρακτήρες κακοήθους νεοπλασίας 
στο υπερηχογράφημα.

A B S T R A C T
Mucinous cystadenomas are very rare benign tumours mostly located in the minor salivary 
glands. As far as we know only few cases of mucinous cystadenomas of the parotid gland are 
described in literature. In our clinic it is the first case of a mucinous cystadenoma in the last 
five years amongst 487 patients (0.002%) with neoplasms of the parotid gland. 
We present a case of a 63 year-old man with a 2 cm big mucinous cystadenoma of the left 
parotid gland. Sonographic, histologic and immunohistochemical examinations were per-
formed. In B-mode imaging the margins were irregular and not well definable. Therefore 
whole surgical excision was performed. Histologic examination showed cystic structures lined 
up with mucinous epithelium with small psammoma bodies and plenty mucus in the lumen. 
Additional immunohistochemical staining was characteristic for a mucinous cystadenoma. 
The preoperative sonographic findings resembled a possibly malignant tumour. Histologic 
examination showed a very rare benign mucinous cystadenoma of the parotid gland.
Key words: Mucinous cystadenoma; benign tumour; parotid gland; ultrasound; elastography 

Π Ε Ρ Ί Λ Η Ψ Η
Τα μυξώδη κυσταδενώματα είναι σπάνιοι καλοήθεις όγκοι που βρίσκονται κυρίως στους μικρούς 
σιαλογόνους αδένες. Απ’ όσο γνωρίζουμε, ελάχιστες μόνο περιπτώσεις έχουν αναφερθεί 
στην βιβλιογραφία. Στη κλινική μας είναι η πρώτη περίπτωση με μύξωδες κυσταδένωμα 
στα τελευταία πέντε χρόνια από 487 χειρουργημένους ασθενείς (0,002%) με νεοπλασία του 
παρωτιδικού αδένα. Παρουσιάζουμε εδώ μια περίπτωση ενός 63χρονου άνδρα με ένα μυξώδες 
κυσταδένωμα μεγέθους δύο εκατοστών της αριστερής παρωτίδας. Διενεργήσαμε ιστολογικές, 
ανοσοϊστοχημικές εξετάσεις καθώς και υπερηχογράφημα.  Στο υπερηχογράφημα β-επιπέδου 
στην απεικόνιση του όγκου τα όρια ήταν ακανόνιστα και ασαφή. Για το λόγο αυτό διενεργήθηκε 
ολική εκτομή του όγκου. Η ιστοπαθολογική εξέταση έδειξε περιχαρακωμένες κυστικές 
αλλοιώσεις με μυξώδες επιθήλιο, διάσπαρτα ψαμμώδη σωμάτια και βλέννη στους αυλούς. 
Επιπλέον οι ανοσοϊστολογικές χρώσεις ήταν χαρακτηριστικές για το μυξώδες κυσταδένωμα. 
Η διάγνωση του προεγχειρητικού υπερηχογραφήματος έδειχνε πιθανό κακοήθη όγκο. Οι 
ιστοπαθολογικές εξετάσεις απέδειξαν ένα πολύ σπάνιο μυξώδες κυσταδένωμα της παρωτίδος. 
Λέξεις κλειδιά: μυξώδες κυσταδένωμα, καλοήθης όγκος, παρωτίδα, υπερηχογράφημα, 
ελαστογραφία.
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I N T R O D U C T I O N
Cystadenomas are very rare benign tumours of the salivary 
glands.1 According to the WHO classification of 2005 they can be 
divided into two groups: papillary and mucinous cystadenomas.1-5 
Other authors distinguish between papillary and ductal cystade-
nomas.4 2/3 of cystadenomas have a papillary formation4, where-
as the mucinous form is very unusual.1 They are mostly located in 
the minor salivary glands 1, 5, 6, especially in the buccal mucosa and 
the palate.7 In most studies cystadenomas occur more commonly 
in women then in men (with a relation 3:1).3, 7, 8 The majority of 
patients are beyond the age of 50.5

As far as we know only few cases of mucinous cystadenomas 
of the parotid gland are described in literature. In our clinic it is 
the first case of a mucinous cystadenoma in the last five years 
amongst 487 patients (0.002%) with neoplasms of the parotid 
gland. Therefore we present this patient with an emphasis on the 
preoperative sonographic findings and the histologic results.

C A S E  R E P O R T
A 63 year-old man presented in our ambulance with a slowly 
growing preauricular mass on the left side. The tumour was well 
relocatable, firm elastic and not painful on palpation. The func-
tion of the facial nerve was normal.
Sonographic examination was performed with an ACUSON 
S2000 diagnostic ultrasound system from Siemens Healthcare us-
ing a 9 MHz linear-array transducer. The tumour presented as a 
15.4x15.5x20.0 mm big, hypoechoic, inhomogeneous structure 
in the caudal part of the left parotid gland with acoustic enhance-
ment behind the lesion (Fig1a). In B-mode imaging the margins 
were irregular and not well definable (Fig1a). Colour duplex so-
nography displays a slight peripheral vascularization (Fig1b). In 
ultrasound elastography with virtual touch imaging and quan-
tification (VTIQ, from Siemens Healthcare) the tumour shows a 
soft core with small cystic notches (Figs1c and 1d). Altogether the 
sonographic findings fitted with a possibly malignant structure 
with central necrosis but without suspicious cervical lymph nodes.
Therefore we performed soon partial parotidectomy through ext-
racapsular dissection of the tumour and the caudal part of the pa-
rotid gland. Intraoperative frozen section showed no malignancy. 

There were no postoperative complications, especially no facial 
paralysis, salivary fistula or wound infection. The patient could be 
dismissed after four days. 
The histologic examination showed a 1.5x1.5x1.9 cm big partially 
good definable tumour that was fully removed. It contained cystic 
structures lined up with mucinous epithelium with small psam-
moma bodies (Fig2a) and plenty mucus in the lumen. In addition 
there were papillary (Fig2b) and solid parts (Fig2c). No nuclear 
atypia was found. All in all the histologic findings matched with 
a mucinous cystadenoma of the parotid gland with surrounding 
inflammatory reaction (Fig2d). 
Immunohistochemical staining was performed. Cytokeratin-18 
(CK18) showed a weak positive reaction in the epithelium (Fig3a). 
Cluster of differentiation-117 (CD117) was only positive in the stro-
mal cells (Fig3b). S100 and actin were negative. Ki67 showed nearly 
no proliferation except the surrounding lymphocytes (Fig3c). 

D I S C U S S I O N
Parotid surgery has become less invasive over the last years and 
extracapsular dissection has gained popularity.9,10 Therefore an ac-
curate preoperative diagnostic has become more important. Ul-
trasound examination and fine needle aspiration cytology (FNAC) 
are very essential.10, 11 FNAC is a useful test, but because of the 
low sensitivity it is necessary to interpret the result in the context 
of other clinical information.10,12 Additionally cross-sectional imag-
ing (computed tomography (CT) or magnetic resonance imaging 
(MRI)) seems to be helpful when there is deep lobe extension or 
the suggestion of malignancy.10,11

Sonographic criteria for malignant neoplasms of the parotid 
gland are the following: ill-defined tumour margins, increased 

or diffuse vascularisation, enlarged regional lymph nodes, het-
erogeneous structure, firm texture and block mobility upon 
palpation with the transducer as well as garland sign in elas-
tography.13-15 Overall blurred tumour margins seems to be the 
most important finding in B-mode sonography of malignant tu-
mours of the parotid gland14,15 as in our case report described 
above. However after histologic examination a benign mucinous 
cystadenoma was diagnosed. Therefore whole surgical excision 
should always be performed. 

Fig1a B-mode imaging: hypoechoic, 
inhomogeneous structure with 
irregular margins and acoustic 

enhancement behind the lesion

Fig1b Colour duplex sonography: 
slight peripheral vascularisation

Fig1c and Fig1d Ultrasound elastography with VTIQ 
(virtual touch imaging and quantification): selected out-take before (C) 

and after (D) elastography was performed, showing a soft core with cystic 
spaces (blue: soft, green: medium, yellow/red: stiff ) 
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Clinically cystadenomas present as slowly growing, painless mass-
es usually smaller than 1.5 cm in diameter.3,8 After surgical exci-
sion recurrence is very rare.1,3,5,16 Only in solitary cases a malignant 
tumour can arise in cystadenoma.1,2,17

Histologically cystadenomas are characterized by predominantly 
multicystic growth with adenomatous proliferation of the epithe-
lium.5 The multiple cystic cavities contain intraluminal papillary 
configurations.4,8 Papillary cystadenomas resemble cystadenolym-
phomas (Warthin tumour) but without the lymphoid elements.2,5,6 
In many studies they may be mistaken as reactive intraductal 
papillary hyperplasia due to duct obstruction and vice versa.16 

Mucinous cystadenoma contains cystic spaces coated by mucus-
producing cells or goblet cells.2 
In other parts of the human body mucinous cystadenomas are 
well described for example in the ovary, biliary tree, appendix, 
epididymis and pancreas.8 It can also occur in the retroperitone-
um, fallopian tube, lung, urinary bladder and liver.1

The histologic findings in our case report resemble these of oth-
er studies about cystadenomas of the salivary glands. Immuno-
histochemical staining of cytokeratin is typically positive.1,5,8,18 
CD1175,8 smooth muscle actin (SMA)8,18 and S1001,18 are nega-
tive. Ki67 shows nearly no proliferation.1,5,18 Within the lumen 
psammoma bodies are only rarely present.8,17 

C O N C L U S I O N
We present a rare case of a 63 year old male patient with a 2 cm 
big mucinous cystadenoma of the left parotid gland presenting 
as a malignant lesion in preoperative sonographic examination. 
In our clinic it is the first case of a mucinous cystadenoma in the 
last five years amongst 487 patients (0.002%) with neoplasms 
of the parotid gland. In B-mode imaging the margins were ir-
regular and not well definable. Therefore whole surgical excision 
should always be performed.
Conflict of Interest: The authors declare that they have no conflict 
of interest. For this type of study formal consent is not required. 
This article does not contain any studies with animals performed 
by any of the authors.

Fig2a Cystic structures lined up with 
mucinous epithelium with small psammoma 

bodies in the lumen

Fig2b Papillary part of the mucinous 
cystadenoma

Fig2c Solid part of the mucinous 
cystadenoma

Fig2d Cyst wall with inflammatory reaction

Fig3a CK18: weak positive reaction in the 
epithelium

Fig3c Ki67: only proliferation in lymphocytes

Fig3b CD117: epithelium negative, stromal 
cells positive
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Νεκρωτική βλάβη βλεννογόνου υπερώας.
Necrotic lesion of palate mucosa.

Συνέχεια από τη σελίδα 74

Κατά την εισαγωγή του ασθενούς στην Ωτορινολαρυγγολογική Κλινική του Γ.Ν. Χανίων, έγινε 
λήψη πλήρους εργαστηριακού αιματολογικού ελέγχου, χωρίς να εμφανίζονται ιδιαίτερα αυ-
ξημένοι δείκτες φλεγμονής πλην αυξημένης  C- αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP=5.1). Διενεργή-
θηκε απεικονιστικός έλεγχος σπλαχνικού κρανίου στον οποίο ανεδείχθη κατάληψη ηθμοειδών 
κυψελών δεξιά και μερική κατάληψη γναθιαίου άντρου αριστερά, χωρίς διάβρωση οστικών 
δομών. Πάρθηκαν ιστοτεμάχια από τα όρια της νεκρωτικής βλάβης για ιστολογική εξέταση και 
καλλιέργεια ιστού. Λόγω της ανοσοκαταστολής του ασθενούς ζητήθηκε από το μικροβιολογι-
κό εργαστήριο καλλιέργεια για μύκητες και στάλθηκε υλικό και στο τριτοβάθμιο νοσοκομείο 
της υγειονομικής περιφέρειας για επιβεβαίωση και πιθανή ταυτοποίηση. Με την ισχυρή κλι-
νική υποψία μουκορμύκωσης και μετά από τηλεφωνική επικοινωνία με ειδικό λοιμωξιολό-
γο ο ασθενής τέθηκε σε αγωγή με posaconazole 400 mg bid και διπλό σχήμα ενδοφλέβιας 
αντιβιοτικής αγωγής (ceftriaxone, clindamycin). Καθημερινά εκτελούνταν ενδοσκόπηση ρινός 
και χειρουργικός καθαρισμός των νεκρωμένων ιστών της περιοχής της υπερώας. Η χημειοθε-
ραπεία από το ογκολογικό τμήμα λόγω της κατάστασης του ασθενούς διακόπηκε. Η ιστολογική 
εξέταση του υλικού που στάλθηκε ήταν αρνητική για κακοήθεια, ενώ η απάντηση από το 
μικροβιολογικό εργαστήριο επιβεβαίωσε την κλινική διάγνωση της μουκορμύκωσης (Eικ.1). 
Με την εργαστηριακή επιβεβαίωση της λοίμωξης από mucor και λόγω του ότι η κατάσταση 
του ασθενούς επιδεινώθηκε με εμφάνιση οφθαλμοπληγίας και αδυναμία προς τα άνω κίνησης 
του δεξιού οφθαλμού, ο ασθενής υποβλήθηκε σε νέο απεικονιστικό έλεγχο με αξονική τομο-
γραφία σπλαχνικού κρανίου (Eικ. 2) και παραπέμφθηκε σε τριτοβάθμιο νοσοκομείο για άμεση 
χειρουργική αντιμετώπιση.

Η ρινοεγκεφαλική μουκορμύκωση είναι μια δυνητικά θανατηφό-
ρος ευκαιριακή λοίμωξη από σαπροφυτικό μύκητα της ομάδας 
των Mucorales, με τα πιο συχνά είδη στον άνθρωπο τα: Rhizopus, 
Mucor, Rhizomucor και Lichtheimia. Αυτοί οι μύκητες μπορεί να 
προκαλέσουν ποικίλο εύρος κλινικών συνδρόμων σε ανοσοκατα-
σταλμένους ασθενείς με προσβολή των παραρρινίων, του εγκε-
φάλου, των πνευμόνων ή του δέρματος. Στους αιτιοπαθογόνους 
ανοσοκατασταλτικούς παράγοντες αναφέρεται πρώτος ο αρρύθ-
μιστος σακχαρώδης διαβήτης και ακολουθούν τα νεοπλάσματα, 
η χημειοθεραπεία, οι μεταμοσχεύσεις οργάνων και μυελού των 
οστών, η υπερφόρτωση σιδήρου, και η θεραπεία με στεροειδή.1 

Η ρινο-οφθαλμο-εγκεφαλική μουκορμύκωση είναι η πιο συχνή 
εντόπιση. Η νόσος ξεκινάει με την εισπνοή των σπορίων του μύ-
κητα και εναπόθεσή τους εντός της κοιλότητας της ρινός και στα 
παραρρίνια. Τα χαρακτηριστικά της νόσου είναι η διήθηση αγγεί-
ων, η θρόμβωση, η ισχαιμία και η νέκρωση του προσβεβλημέ-
νου ιστού.2 
Συχνά, τα πρώτα κλινικά σημεία της μουκορμύκωσης αποτελούν 
οι εκδηλώσεις από τη στοματική κοιλότητα, πιθανά λόγω της με-
γάλης αγγειοβρίθειας της περιοχής. Ενδοστοματικά, η σκληρά 

υπερώα είναι η συχνότερη θέση προσβολής λόγω της γειτνιάσης 
με τη ρινική κοιλότητα και τα γναθιαία άντρα, οπότε και εμφανί-
ζεται σαν μελαγχρωστική αλλοίωση. Επιπλέον, έχει προταθεί ότι 
αγγειακές ρήξεις και η αιμορραγία λόγω οδοντιατρικών εργασιών 
μπορεί να δημιουργούν πύλη εισόδου για την είσοδο του μύκητα 
στη γναθοπροσωπική περιοχή.3 Οι κλινικές εκδηλώσεις της μου-
κορμύκωσης στη στοματική κοιλότητα αποτελούν δίλημμα για 
τους κλινικούς που δεν είναι γνώστες της κλινικής αυτής οντότητας 
και οδηγούν σε καθυστερημένη διάγνωση και χειρότερη πρόγνω-
ση για τον πάσχοντα.4 Όταν η μουκορμύκωση εμφανίζεται σαν 
μεμονωμένη ενδοστοματική λοίμωξη, τα έλκη μπορεί να εμφανί-
ζονται με την εικόνα λευκωπού νεκρωτικού ιστού και όχι μελαγ-
χρωματικής βλάβης που είναι ενδεικτική νεκρωτικού εμφράκτου 
της υπερώας. Η βλάβη είναι συνήθως βαθιά και προκαλεί απο-
γύμνωση της υπερώας με οστεομυελίτιδα των προσβεβλημένων 
οστών.5 Σε αυτές τις περιπτώσεις η διαφορική διάγνωση περιλαμ-
βάνει την οξεία νεκρωτική ουλίτιδα, οξεία νεκρωτική περιοδοντίτι-
δα, τις ερπητικές φλεγμονές και τα τραυματικά έλκη. Σε περισσό-
τερο σοβαρές περπτώσεις η μουκορμύκωση μπορεί να υποδύεται 
την κλινική εικόνα κακοήθειας, δερματικής κυτταρίτιδας, πυογε-
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νούς κογχικής κυτταρίτιδας ή άλλων συστηματικών μυκητιάσεων.
Η διάγνωση της μουκορμύκωσης μπορεί να γίνει με ιστολογική 
εξέταση, η /και θετική καλλιέργεια. Επί μακρόν θεωρούνταν θα-
νατηφόρος λοίμωξη όμως με την έγκαιρη φαρμακευτική και χει-
ρουργική αντιμετώπιση, το ποσοστό επιβίωσης ξεπερνά το 80%, 
εφόσον το υποκείμενο αίτιο ανοσοκαταστολής ελεγχθεί.
Η θεραπευτική προσέγγιση της μουκορμύκωσης περιλαμβάνει 
αντιμυκητιασικούς παράγοντες, χειρουργικό εκτεταμένο καθαρι-
σμό και βελτίωση της υποκείμενης προδιαθεσικής κατάστασης 
που οδήγησε στην ευκαιριακή μυκητιασική λοίμωξη. Απαιτείται 
συνεπώς γρήγορη αποκατάσταση των μεταβολικών ανωμαλι-
ών σε περίπτωση αρρύθμιστου σακχαρώδους διαβήτη, διακο-
πή ή μείωση κατά το δυνατόν της θεραπείας με στεροειδή και 
άλλα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα. Η θεραπεία πρώτης γραμ-
μής είναι άμεση έναρξη Amphotericin B, liposomal ≥5 mg/kg, 
ή posaconazole 200 mg x4 ή 400mg x2, και η εκτεταμένη χει-
ρουργική εξαίρεση των προσβεβλημένων ιστών, ενώ συχνά για 
την ρινο-οφθαλμο-εγκεφαλική μορφή γίνεται εξόρυξη οφθαλμού 
εφόσον υπάρχει υποψία ενδοκογχικής διήθησης.6 Σημαντικά στοι-
χεία για την καλύτερη πρόγνωση του ασθενούς είναι η ισχυρή 
κλινική υποψία, οι στοχευμένες διαγνωστικές εργαστηριακές εξε-
τάσεις, η άμεση έναρξη αντιμυκητιασικής θεραπείας, η ευρεία χει-
ρουργική αφαίρεση των προσβεβλημένων ιστών, ο καθημερινός 
καθαρισμός του χειρουργικού τραύματος και η αντιμετώπιση της 
ανοσοκαταστολής εφ΄όσον είναι εφικτό.
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Εικ.5. Α. Αξονική τομογραφία ρινός- παραρρινίων, εγκάρσια τομή, 
οστικό παράθυρο. Διακρίνεται κατάληψη των ηθμοειδών κυψελών δεξιά 

και πάχυνση του κάτω ορθού μυός δεξιά (βέλος), σημειώνονται παχυβλεννογονι-
κές αλλοιώσεις στον δεξιό σφηνοειδή κόλπο. Β. Αξονική τομογραφία ρινός- 

παραρρινίων, στεφανιαία τομή, οστικό παράθυρο. 
Διακρίνεται κατάληψη των ηθμοειδών κυψελών δεξιά και πάχυνση του κάτω 

ορθού μυός δεξιά, και παρουσία αέρα εντός του οφθαλμικού κόγχου 
(μαύρο βέλος). Διακρίνεται οστική διάβρωση του εδάφους της ρινικής 

κοιλότητας δεξιά (άσπρο βέλος).

Εικ.4. Μικροσκοπική εικόνα της καλλιέργειας του μύκητα από το μικροβιολογικό 
εργαστήριο του ΓΝΧ, όπου διακρίνονται παχιές διακλαδιζόμενες 

υφές με παρουσία κονιδιοφόρων.
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Το ακανθοκυτταρικό (SCC) στοματοφαρυγγικό καρκίνωμα που σχετίζεται με τον ιό των αν-
θρωπίνων θηλωμάτων (HPV) εμφανίζει καλύτερη πρόγνωση σε σύγκριση με τα HPV-αρνητικά 
καρκινώματα. Παρ’ όλα αυτά απομακρυσμένες μεταστάσεις εμφανίζονται σε ποσοστό ως και 
11% σε ασθενείς με HPV-θετικό SCC στοματοφάρυγγα και σχετίζονται με φτωχή πρόγνωση. 
Επιπλέον, αν και η πρόγνωση είναι καλύτερη για την αντιμετώπιση υποτροπής ή μετάστα-
σης στα HPV-θετικό SCC του στοματοφάρυγγα, φαίνεται ότι ο τρόπος μετάστασης σε αυτά τα 
καρκινώματα είναι πιο διάχυτος με μεγαλύτερη τάση για πολλαπλές μεταστατικές εστίες μέσω 
αιματογενούς διασποράς. 

Στην παρούσα εργασία μελετήθηκαν αναδρομικά για τα έτη 1980-2015, οι φάκελοι των ασθε-
νών με στοματοφαρυγγικό SCC, HPV-θετικό και χρόνο παρακολούθησης (follow-up) τουλάχι-
στον ένα έτος. Δημιουργήθηκαν δύο ομάδες: στην πρώτη ομάδα (ολιγομεταστατική) οι ασθε-
νείς είχαν 1 ή 2 μεταστατικές εστίες σε ένα όργανο, και στη δεύτερη ομάδα (πολυμεταστατική) 
οι ασθενείς είχαν >2 μεταστατικές εστίες ή προσβολή πολλαπλών οργάνων. Το κύριο ερώτημα 
της έρευνας ήταν η σύγκριση της συνολικής επιβίωσης μετά την έναρξη της θεραπείας της με-
ταστατικής νόσου για τις δύο ομάδες. 

Τριάντα οκτώ (7.5%) ασθενείς από τους 506 με στοματοφαρυγγικό SCC, HPV-θετικό, εμφάνισαν 
απομακρυσμένη μετάσταση σε, κατά μέσο όρο, χρονικό διάστημα 21 μηνών. Δώδεκα ασθενείς 
εμφάνισαν ολιγομετάσταση και 26 πολυμεταστάσεις, οι οποίες διαγνώστηκαν στον απεικονιστι-
κό έλεγχο κατά το follow-up. Στην ολιγομεταστατική ομάδα η εστία αφορούσε τον πνεύμονα ή 
το μεσοθωράκιο σε ποσοστό 91.7%, ενώ στην πολυμεταστατική ομάδα το 62% αφορούσε τον 
πνεύμονα/μεσοθωράκιο και το υπόλοιπο ποσοστό αφορούσε μεταστάσεις σε ήπαρ, σπλήνα, 
εγκέφαλο, οστά, πάγκρεας. Μετά τη θεραπευτική προσέγγιση για τη μεταστατική νόσο, η μέση 
συνολική επιβίωση για την ολιγομεταστατική ομάδα ήταν σημαντικά μεγαλύτερης διάρκειας: 
45 μήνες σε σχέση με τους 10 μήνες της πολυμεταστατικής ομάδας (p=.00028). Οι ασθενείς με 
≤ 2 μεταστατικές εστίες έχουν σημαντικά μεγαλύτερο χρόνο επιβίωσης με το 81% να φτάνει τα 
2 έτη, ενώ μόλις 22% εκείνων με πολυμεταστική νόσο επιβιώνει στο ίδιο διάστημα. Ο συνυ-
πολογισμός των μεταβλητών της ηλικίας, της ταξινόμησης Τ και Ν, της χημειοθεραπείας και της 
αρχικής δόσης ακτινοβολίας, ανέδειξε ότι ασθενής με ολιγομεταστατική νόσο είχε μικρότερο 
κίνδυνο θανάτου από τη νόσο σε σχέση με ασθενή που είχε ≥3 μεταστατικές εστίες (hazard 
ratio=0.029; 95%CI 0.003-0.28; p = .002). 

Συμπερασματικά, στο στοματοφαρυγγικό SCC, HPV-θετικό, η μετάσταση σε ≥3 εστίες έχει χει-
ρότερη πρόγνωση, Σε ολιγομεταστατική νόσο προτείνεται η χειρουργική εκτομή ή στερεοτακτι-
κή ακτινοχειρουργική της μεταστατικής εστίας, η οποία προσφέρει, όταν είναι εφικτή, καλύτερα 
ποσοστά επιβίωσης σε αυτή την ομάδα ασθενών.
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Η συμπτωματική συγγενής λοίμωξη από κυτταρομεγαλοϊό (cCMV) μπορεί να οδηγήσει σε 
καθυστέρηση ανάπτυξης, προωρότητα, μικροκεφαλία, χοριοαμφιβληστροειδίτιδα, επιληψία 
και πολλές άλλες νευρολογικές ανωμαλίες. Αν και το 90% των παιδιών που προσβάλλονται 
συγγενώς από τον ιό είναι ασυμπτωματικά, το 7-21% αυτών μπορεί να εμφανίσουν νευρο-
αισθητήρια βαρηκοΐα (SNHL). Στόχος της συστηματικής ανασκόπησης είναι η φυσική εξέλιξη 
και τα αποτελέσματα της αντιμετώπισης της βαρηκοΐας οφειλόμενης σε cCMV λοίμωξη, με 
επικέντρωση στον ανιχνευτικό έλεγχο, την ακοολογική παρακολούθηση και τις στρατηγικές 
αντιμετώπισης αυτής της ομάδας ασθενών. 

Πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση 36 εργασιών που προέκυψαν σύμφωνα με τα κριτήρια εισόδου 
και αποκλεισμού από τα: PubMed, PsychINFO, CINAHL και Web of Science. Είκοσι πέντε άρθρα 
επικεντρώνονταν στη φυσική εξέλιξη της βαρηκοΐας οφειλόμενης σε cCMV λοίμωξη, και 11 άρ-
θρα αξιολογούσαν τα αποτελέσματα της κοχλιακής εμφύτευσης στον cCMV πληθυσμό. 

Στο σύνολο των παιδιών με cCMV λοίμωξη το ποσοστό της SNHL ήταν μεταξύ 10.7 και 32.4%, 
ενώ στα ασυμπτωματικά παιδιά βρέθηκε να είναι από 7 έως 27%. Βαρηκοΐα καθυστερημένης 
έναρξης εμφανίστηκε στο 11.1 έως 18.2% των ασυμπτωματικών παιδιών με cCMV λοίμωξη με 
μέσο όρο ηλικίας έναρξης τους 44 μήνες. Βρέθηκε επίσης προοδευτική SNHL σε αρκετές μελέ-
τες με μέσο όρο έναρξης της επιδείνωσης για τα ασυμπτωματικά παιδιά από 18 έως 51 μήνες. 

Σημαντική βελτίωση των αντιληπτικών και εκφραστικών αποτελεσμάτων παρατηρήθηκε και 
στις 11 μελέτες μετά την κοχλιακή εμφύτευση. Παρ’ όλα αυτά, ο βαθμός βελτίωσης ήταν δια-
φορετικός και εξαρτιόταν από πιθανές συνυπάρχουσες γνωσιακές διαταραχές, ενώ φάνηκε ότι 
οι ασυμπτωματικοί ασθενείς με κώφωση από cCMV λοίμωξη έχουν καλύτερη εξέλιξη. 

Συμπερασματικά, η SNHL από cCMV λοίμωξη μπορεί να είναι μετρίου βαθμού έως σοβαρού 
βαθμού, μονόπλευρη ή αμφοτερόπλευρη και μπορεί να έχει προοδευτική ή και κυμαινόμενη 
πορεία. Η ηλικία εμφάνισης ή επιδείνωσης της SNHL μπορεί να είναι μεγαλύτερη από ότι θε-
ωρούνταν μέχρι τώρα και επομένως χρειάζεται ακοολογική παρακολούθηση των παιδιών επί 
μακρόν. Η κοχλιακή εμφύτευση είναι η λύση εκλογής για την αντιμετώπιση της κώφωσης από 
cCMV και φαίνεται ότι και σε αυτή την ομάδα βελτιώνει την αντίληψη και εκφορά του λόγου 
και της ομιλίας.
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Η πολυπαραγοντική μελέτη ύπνου είναι η καλύτερη μέθοδος εκτίμησης των διαταραχών της 
αναπνοής κατά τη διάρκεια του ύπνου. Συχνά όμως μια τέτοια μελέτη δεν είναι διαθέσιμη και 
έτσι υπάρχει η ανάγκη ενός εύκολου διαγνωστικού εργαλείου για τον καθορισμό των παιδιών 
με ροχαλητό και διαταραχή της αναπνοής στον ύπνο, που θα βελτιωθούν από αδενοτομή-
αμυγδαλεκτομή. Σε μια πρόσφατη, προοπτική, τυχαιοποιημένη μελέτη που δημοσιεύτηκε το 
Σεπτέμβριο του 2018, εξετάστηκε η χρησιμότητα της νυχτερινής οξυμετρίας στο αποτέλεσμα 
της αδενοτομής-αμυγδαλεκτομής (ΑΤ/ΑΕ) σε παιδιά με αναπνευστικής αιτιολογίας διαταραχές 
του ύπνου. 

Μελετήθηκαν, με την εφαρμογή οξυμετρίας, παιδιά ηλικίας 4-10 ετών, υποψήφια για ΑΤ/ΑΕ, τα 
οποία έπασχαν από ροχαλητό και υπερτροφικές αμυγδαλές. Ο πληθυσμός της μελέτης τυχαιο-
ποιήθηκε σε δύο ομάδες. Στην πρώτη ομάδα (ομάδα ΑΤ/ΑΕ) έγινε η πρώτη (baseline) εκτίμηση  
αμέσως πριν την ΑΤ/ΑΕ,  και η δεύτερη (follow-up) 3 μήνες μετεγχειρητικά. Στη δεύτερη ομάδα 
πραγματοποιήθηκε η πρώτη (baseline) εκτίμηση με την εισαγωγή στη μελέτη κοντά στην αρχική 
επίσκεψη και  η δεύτερη (follow-up) 3 μήνες αργότερα (κατά την περίοδο αναμονής) ακριβώς 
προ του χειρουργείου (ομάδα ελέγχου). Τα κύρια ερευνητικά ερωτήματα ήταν: 1) το ποσοστό 
των παιδιών με αποτέλεσμα οξυμετρίας κατά McGill  (MOS) >1 κατά την baseline εκτίμηση που 
στη δεύτερη εκτίμηση (follow-up) είχαν MOS=1, και 2) το ποσοστό των παιδιών που είχαν στη 
δεύτερη εκτίμηση (follow-up) <2 επεισόδια με δείκτη αποκορεσμού της αιμοσφαιρίνης (ODI3) 
≥3% /ώρα, ενώ είχαν στην βασική εκτίμηση ODI3 ≥ 3.5 επεισόδια/ώρα.

Από τα αποτελέσματα της μελέτης προέκυψε ότι 70.6% των παιδιών με MOS > 1 στην ομάδα 
ΑΤ/ΑΕ έναντι 47.6% με MOS > 1  στην ομάδα ελέγχου, εμφάνισαν MOS = 1 στο follow-up. 
Επιπρόσθετα, 43.8% των παιδιών της ομάδας ΑΤ/ΑΕ μείωσαν τα επεισόδια αποκορεσμού του 
οξυγόνου της αιμοσφαιρίνης σε κάτω από 2/ώρα,  συγκριτικά με το  5.5% της ομάδας ελέγχου 
(P<0.001). 

Η παρούσα τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη αναδεικνύει ότι, η νυχτερινή οξυμετρία μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί, ως απλό διαγνωστικό μέσον, για τον εντοπισμό των παιδιών με ροχαλητό 
και υπερτροφία παρίσθμιων αμυγδαλών, που θα παρουσιάσουν βελτίωση της διαλείπουσας 
νυχτερινής υποξυγοναιμίας τους μετά την ΑΤ/ΑΕ.

Original contribution
Chariton E. Papadakis
Konstantinos Chaidas

Theognosia S. Chimona
Panagiota Asimakopoulou

Alexandros Ladias
Efklidis K. Proimos

Michael Miligkos
Athanasios G. Kaditis

Pediatrics Volume 142, number 3, 
September 2018:e20173382

Επιμέλεια παρουσίασης:
Κόμνος Ιωάννης

 Καστανιουδάκης Ιωάννης
ΩΡΛ Κλινική ΠΓΝΙ

Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία, 
Τόμος 39 - Τεύχος 3-4, 2018

Η χρήση της οξυμετρίας στον καθορισμό 
ανάγκης για αδενοτομή-αμυγδαλεκτομή 
στις διαταραχές αναπνοής κατά τον ύπνο.

Use of Oximetry to Determine Need 
for Adenotonsillectomy 
for Sleep-Disordered Breathing.

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

ANASKOPHSH PUBMED_3.indd   96 07/12/2018   10:57



57

ORL39_3-4_ARXIKES.indd   57 07/12/2018   10:34



WRL39-1+2_ARXIKES.indd   7 25/09/2018   12:50




