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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

have been followed.

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

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

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

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

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

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

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

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

δεοντολογίας του περιοδικού.
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Αγαπητοί συνάδελφοι, 

Η έκδοση του πρώτου τεύχους του Περιοδικού της Πανελλήνιας ΩΡΛ Εταιρείας για το έτος 2020 

συμπίπτει με ένα πρωτόγνωρο, πολύ σοβαρό και δυσάρεστο γεγονός, την Πανδημία από τον νέο κορωνοϊό. 

Ήταν μόλις 21 Φεβρουαρίου του 2020 όταν σημειώθηκε στη γειτονική Ιταλία ο πρώτος θάνατος 

από κορωνοϊό στην Ευρώπη, (Αντόνιο Τρεβίζαν συνταξιούχος από χωριό της Βενετίας).

Μέχρι τη στιγμή που γράφεται το παρόν κείμενο παγκοσμίως τα κρούσματα του SARS-COV2 

είναι περισσότερα από 700.000 και ήδη η ανθρωπότητα μετράει περισσότερους από 34.000 θανάτους. 

Το 75% των ασθενών ανήκει στην ηλικιακή ομάδα 18-64 ετών, αλλά η λοίμωξη είναι δυνητικά 

θανατηφόρος σε ηλικίες άνω των 65. Άξιο λόγου είναι ότι περίπου 151.000 άνθρωποι έχουν αναρρώσει. 

Στην Ελλάδα, τα συνολικά καταγεγραμμένα κρούσματα μέχρι τώρα, ανέρχονται σε 1.156. 

Εκτιμάται όμως ότι έχουν προσβληθεί ήδη πάνω από 10.000 συμπολίτες μας.

Στη μεγάλη παγκόσμια μάχη ενάντια του SARS-CoV-2, η ιατρική κοινότητα έχει να λύσει πολλά θέματα 

και να δώσει επειγόντως θεραπευτικές επιλογές μέσα από σοβαρές μελέτες. Η ραγδαία εξάπλωση του ιού 

σε ορισμένες χώρες όπως τη γειτονική μας Ιταλία ή την Ισπανία, προκάλεσε την οριακή λειτουργία των 

συστημάτων υγείας, τόσο από πλευράς εξοπλισμού, όσο και από πλευράς ανθρωπίνου δυναμικού. 

Η σύσταση είναι η σωστή ενημέρωση, η προφύλαξη, και η βοήθεια στους συναδέλφους / συνανθρώπους 

μας σε όλα τα επίπεδα. 

Για τους παραπάνω λόγους, και παρά το γεγονός ότι οι αριθμοί, οι στατιστικές, και οι οδηγίες συνεχώς 

αλλάζουν και παγκοσμίως τρέχουν διάφορα θεραπευτικά πρωτόκολλα, η σύνταξη του περιοδικού 

αποφάσισε στο παρόν τεύχος να συμπεριλάβει υλικό με τις τρέχουσες γνώσεις της ιατρικής κοινότητας 

για τον SARS-CoV-2.

Επίσης, καθώς όλες οι επιστημονικές εκδηλώσεις έχουν ακυρωθεί για τους προσεχείς μήνες, δεν 

συμπεριλαμβάνονται στην ύλη του περιοδικού «Οι μελλοντικές εκδηλώσεις ΩΡΛ και συναφών ειδικοτήτων».

Ευχή όλων μας είναι να βγούμε από αυτή τη μάχη με όσο το δυνατόν λιγότερες απώλειες, καλύτεροι 

επιστήμονες και άνθρωποι.

Γιάννης Καστανιουδάκης
Καθηγητής Ωτορινολαρυγγολογίας

Σχολή Επιστημών Υγείας, 
Ιατρικό Τμήμα, Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων

Διευθυντής Ω.Ρ.Λ. Κλινικής ΠΓΝΙ

Από τη 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

ΑΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ
Με μεγάλη επιτυχία έγινε το Σάββατο 8 Φεβρουαρίου 
η κοπή της βασιλόπιτας της ΩΡΛ Εταιρείας Βορείου Ελλάδος στο 
Grand Hotel Palace. Προηγήθηκε η επιστημονική εκδήλωση 
όπου μίλησαν σε κατάμεστη αίθουσα (πάνω από 210 συμμε-
τέχοντες) (Εικ.1), ο Καθηγητής ΩΡΛ της Πανεπιστημιακής ΩΡΛ 
κλινικής Ιωαννίνων, Ψυχογιός Γεώργιος με θέμα “Χειρουργική 
αποκατάσταση ακοής στη χρόνια μέση ωτίτιδα” (Εικ. 2), ο Καθη-
γητής ΩΡΛ της Πανεπιστημιακής ΩΡΛ κλινικής Λάρισας, Μπιζά-
κης Ιωάννης με θέμα “Οι εν τω βάθει φλεγμονές τραχήλου στον 
21ο αιώνα” (Εικ.3) και ο Καθηγητής ΑΠΘ, Ηλεκτρολόγος Μη-
χανικός & Μηχανικός Υπολογιστών, Παστιάδης Κωνσταντίνος με 
θέμα “Ευφυή συστήματα και εξατομικευμένες λύσεις ακοής”.
Ακολούθησε η κοπή της πίτας Εικ. 4, δεξίωση, χορός 
και η μοναδική εμφάνιση του συγκροτήματος “ντΩ-Ρε-Λα”. 

Το φλουρί έτυχε στο κομμάτι του Χριστού και της ΩΡΛ Εταιρείας 
Βορείου Ελλάδος. Ο πρόεδρος και το Δ.Σ. της ΩΡΛ Εταιρείας 
Βορείου Ελλάδος εύχονται σε όλους τους συναδέλφους Καλή 
χρονιά με Υγεία, επαγγελματικές και επιστημονικές επιτυχίες και 
στιγμές οικογενειακής ευτυχίας. Ευχαριστούμε θερμά τον χορηγό 
της εκδήλωσης, Εταιρεία ακουστικών βαρηκοΐας hearLIFE (Εθνι-
κής Αμύνης 33) και τους κκ. Χατζηαναστασίου και Αναγνώστου.

Επιστημονική εκδήλωση 
και κοπή βασιλόπιτας της ΩΡΛ 
Εταιρείας Βορείου Ελλάδος
Scientific meeting and New Year diner 
of ORL society of North Greece.
Τόπος επιστημονικής εκδήλωσης: Grand Hotel Palace Θεσσαλονίκη.
Ημερομηνία διεξαγωγής: 8 Φεβρουαρίου 2020
Γλώσσα εκδήλωσης: Ελληνική 

Τριαρίδης Στέφανος
Καθηγητής ΩΡΛ

Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονικής
Καστανιουδάκης Ιωάννης

Καθηγητής ΩΡΛ
Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων

Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία, 
Τόμος 41 - Τεύχος 1, 2020

Εικ.1 Η αίθουσα της επιστημονικής εκδήλωσης 
κατάμεστη (210 συμμετέχοντες).

Εικ.2 Ο Καθηγητής της Πανεπιστημιακής ΩΡΛ 
Κλινικής Ιωαννίνων, Ψυχογιός Γεώργιος στο βήμα.

Εικ.3 Ο Καθηγητής της Πανεπιστημιακής ΩΡΛ 
Kλινικής Λάρισας Μπιζάκης Ιωάννης στο βήμα.

Εικ.4 Κοπή της πίτας: 
Διακρίνονται οι:  Τριαρίδης Στέφανος Πρόεδρος, 

Αηδόνης Ιωάννης Γενικός Γραμματέας 
και Αγγουριδάκης Νικόλαος Ειδικός Γραμματέας ΩΡΛ 

Εταιρείας Βορείου Ελλάδος.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Ο SARS-CoV-2 είναι ένα νέο στέλεχος κορωνοϊού που δεν είχε εντοπιστεί προηγουμένως στον 
άνθρωπο. Σε σύγκριση με το SARS και το MERS, έχει εξαπλωθεί ταχύτερα, λόγω της αυξημένης 
παγκοσμιοποίησης και του μεγάλου αριθμού των ασυμπτωματικών φορέων. Ο SARS-CoV-2 
μπορεί να προκαλέσει σοβαρή πνευμονία και θάνατο, ενώ οι ασθενείς παρουσιάζουν συνήθως 
πυρετό, βήχα και δύσπνοια. Σε άτομα με σοβαρή λοίμωξη μπορεί να εμφανιστεί σύνδρομο 
καταιγίδας κυτταροκινών. Η θεραπεία είναι κυρίως συμπτωματική, ενώ στην πράξη οι κλινικοί 
ιατροί χρησιμοποιούν διάφορα φάρμακα με πιθανή δράση κατά του νέου κορωνοϊού, ειδικά σε 
ασθενείς σε κρίσιμη κατάσταση. Το κύριο μέλημα είναι να περιοριστεί επειγόντως η παγκόσμια 
εξάπλωση του ιού. Οι στρατηγικές περιλαμβάνουν την έγκαιρη διάγνωση, την υποβολή εκθέ-
σεων, την απομόνωση, την έγκαιρη κοινοποίηση των πληροφοριών σχετικά με την επιδημία και 
την τήρηση των οδηγιών προς το κοινό.

Λέξεις κλειδιά: COVID-19, κορωνοϊός, SARS-CoV-2, επιδημία, επιδημιολογία.

A B S T R A C T
SARS-CoV-2 is a new strain of coronavirus not previously identified in humans. Compared 
with SARS and MERS, it has spread more rapidly due to the increased globalization and 
the large number of asymptomatic carriers. SARS-CoV-2 can cause severe pneumonia and 
death, and patients present usually fever, cough and dyspnea. Those with severe infection 
may experience a cytokine storm syndrome. Therapy is mainly symptomatic, while in practice 
clinicians use different drugs with possible action against the new coronavirus, especially 
to critically ill patients. The main concern is to urgently limit the global spread of the virus. 
Strategies include early diagnosis, reporting, isolation, timely release epidemic information 
and maintenance of social orders. 

Keywords: COVID-19, coronavirus, SARS-CoV-2, outbreak, epidemiology.

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Η ονομασία κορωνοϊός (coronavirus-CoV) προέρχεται από τη 
λατινική λέξη “corona” που σημαίνει στέμμα ή άλως και οφεί-
λεται στην εμφάνιση των ιών στο ηλεκτρονικό μικροσκόπιο, 
καθώς φέρουν στην επιφάνειά τους πολυάριθμες πεπτιδικές 
προσεκβολές (peplomers) οι οποίες καθορίζουν την ειδικότητα 
λοίμωξης στους ξενιστές (Εικ 1).1 Έχουν αναγνωριστεί σχεδόν 
30 CoVs. Οι α- και β-CoVs μολύνουν κυρίως νυχτερίδες, αλλά 
μπορεί να προσβάλλουν και άλλα είδη, όπως είναι οι άνθρω-
ποι, οι καμήλες και τα κουνέλια.2,3 Οι CoVs είναι κοινά παθογό-
να για τον άνθρωπο και 30% ως 60% του Κινεζικού πληθυσμού 
είναι θετικοί σε anti-CoV αντισώματα.4 

Ένας νέος CoV ανευρέθηκε για πρώτη φορά τον περασμένο 
Δεκέμβριο 2019 στην πόλη Wuhan (China), σε ασθενείς με 
συμπτώματα και σημεία μιας άτυπης μορφής ιογενούς πνευμο-
νίας. Η νόσος που προκαλεί ο ιός ονομάστηκε από τον Παγκό-
σμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) Coronavirus Disease-2019 και σε 
συντομία αναφέρεται ως COVID-19.5 Το κοινό στοιχείο από το 
ιστορικό των πασχόντων, ήταν η πρόσφατη επίσκεψή τους στην 
αγορά θαλασσινών Huanan.6 Ο ιός απομονώθηκε από βιολογικά 
υλικά και βρέθηκε ότι ανήκει στο γένος β-coronavirus, όπως οι ιοί 
που προκάλεσαν την επιδημία SARS (Severe Acute Respiratory 
Syndrome) και MERS (Middle East Respiratory Syndrome). Καθώς 
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τα συμπτώματα του νέου ιού είναι παρόμοια με του SARS, χαρα-
κτηρίστηκε ως SARS-CoV-2.

Η επιδημία SARS ξεκίνησε τον Νοέμβριο του 2002, από την επαρ-
χία Guangdong στην νότια Κίνα, με ξενιστή το θηλαστικό Paguma 
Larvata και με περιοχές μετάδοσης τις ανοικτές αγορές. Το Υπουρ-
γείο Υγείας της Κίνας ανέφερε επισήμως, στο τέλος της επιδημί-
ας, ποσοστό θνησιμότητας 7% επί των κρουσμάτων.7 Η επιδη-
μία MERS εμφανίστηκε το 2014 στη Σαουδική Αραβία, αν και το 
πρώτο κρούσμα αφορούσε έναν άνδρα με σοβαρή πνευμονία 
το 2012.8,9 Είκοσι επτά χώρες προσβλήθηκαν από το MERS στην 
Ευρώπη, Ασία, Μέση Ανατολή και Βόρεια Αμερική. Το ποσοστό 
θνησιμότητας επί των, εργαστηριακά, επιβεβαιωμένων ασθενών 
βρέθηκε να φτάνει το 34.5%.10 

Ήδη από τις 30 Ιανουαρίου του 2020, η ΠΟΥ δηλώνει ότι η 
επιδημία COVID-19 στην Κίνα, αποτελεί μια κατάσταση έκτα-
κτης ανάγκης δημόσιας υγείας διεθνούς σημασίας, με ιδιαίτερα 
υψηλό κίνδυνο σε χώρες με ευάλωτα συστήματα υγείας. Πρό-
κειται για την 6η επιδημία με παγκόσμια επίπτωση ακολουθώ-
ντας εκείνες του Η1Ν1 (2009), της πολιομυελίτιδας (2014), του 
Ebola στη Δυτική Αφρική (2014), του Zika (2016), του Ebola στο 
Κογκό (2019).11 Η επιτροπή έκτακτης ανάγκης της ΠΟΥ αναφέ-
ρει ότι η εξάπλωση του COVID-19 μπορεί να διακοπεί με την 
έγκαιρη ανίχνευση, την απομόνωση, την άμεση θεραπεία και την 
εφαρμογή ενός ικανού συστήματος για την ιχνηλάτηση και ανεύ-
ρεση των επαφών των κρουσμάτων.12

Ο  Ν Ε Ο Σ  Κ Ο Ρ Ω Ν Ο Ϊ Ο Σ
Ο SARS-COV-2 είναι ιός με περίβλημα και το γονιδίωμα του εί-
ναι θετικής (+) πολικότητας μονόκλωνο RNA. Το RNA γονιδίωμα 
του ιού μαζί με μια φωσφορυλιωμένη πρωτεΐνη (Ν) αποτελούν 
το νουκλεοκαψίδιο, το οποίο βρίσκεται μέσα σε διπλή στιβάδα 
φωσφολιπιδίων, στην επιφάνεια της οποίας υπάρχουν προσεκβο-
λές γλυκοπρωτεΐνης S που ανευρίσκονται σε όλους τους CoVs. Η 
μεμβρανική πρωτεΐνη Μ (πρόκειται για μια διαμεμβρανική γλυκο-
πρωτεΐνη τύπου ΙΙΙ) και η πρωτεΐνη του περιβλήματος Ε βρίσκο-
νται ανάμεσα στις προσεκβολές στο περίβλημα του ιού (Εικ 1).4 

Το γονιδίωμα των CoVs έχει μέγεθος περίπου 26 με 32 χιλιάδες 
βάσεις, το μεγαλύτερο μεταξύ των RNA-ιών. Οι CoVs διακρίνονται 
σε τέσσερα γένη, α, β, γ και δ-CoV. Οι α- και β-CoVs είναι ικα-
νοί να μολύνουν τα θηλαστικά, ενώ οι γ- και δ-CoVs μολύνουν 
πτηνά. Βρέθηκε ότι η αλληλουχία γονιδιώματος του SARS-CoV-2 
είναι κατά 96,2% πανομοιότυπη με εκείνη ενός κορωναϊού νυχτε-
ρίδας, τον CoV RaTG13, ενώ παρουσιάζει ταυτότητα κατά 79,5% 
με τον SARS-CoV.13

Με βάση την αλληλουχία του γονιδιώματος του ιού πιθανολο-
γείται ότι η νυχτερίδα είναι φυσικός ξενιστής του ιού και μέσω 
άγνωστων ενδιάμεσων ξενιστών μπορεί να προκληθεί μόλυν-
ση στον άνθρωπο. Είναι επίσης γνωστό ότι ο SARS-CoV-2 μπο-
ρεί να χρησιμοποιήσει το ένζυμο μετατροπής αγγειοτενσίνης 2 
(ACE2), τον ίδιο υποδοχέα όπως ο SARS-CoV, και να μολύνει 
ανθρώπους.13

Εικ.1 Σχηματική παράσταση SARS-CoV-2. Το RNA γονιδίωμα του ιού μαζί με μια φωσφορυλιωμένη πρωτεΐνη (Ν) αποτελούν το νουκλεοκαψίδιο, 
το οποίο βρίσκεται μέσα σε διπλή στιβάδα φωσφολιπιδίων, στην επιφάνεια της οποίας υπάρχουν προσεκβολές γλυκοπρωτεΐνης S. 

Η μεμβρανική πρωτεΐνη Μ (διαμεμβρανική γλυκοπρωτεΐνη) και η πρωτεΐνη του περιβλήματος Ε βρίσκονται ανάμεσα στις προσεκβολές στο περίβλημα του ιού. 
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# α) Άτομο με διαμονή στην ίδια οικία με ασθενή με COVID-19, β) Άτομο με άμεση 

σωματική επαφή με ασθενή με COVID-19 (π.χ. χειραψία), γ) Άτομο με επαφή πρόσωπο 

με πρόσωπο με ασθενή με COVID-19 σε απόσταση ≤2 μέτρων για περισσότερο από 15 

λεπτά, δ) Παραμονή σε κλειστό χώρο (π.χ. αίθουσα διδασκαλίας ή συσκέψεων, χώρο 

αναμονής νοσοκομείου, κλπ.) σε απόσταση ≤2 μέτρων για περισσότερο από 15 λεπτά,  

ε) Επαγγελματίας Υγείας ή άλλο άτομο που παρείχε φροντίδα υγείας ή εργαζόμενος που 

χειρίστηκε κλινικό δείγμα ασθενή με COVID-19 χωρίς τη λήψη ή επί αστοχίας των ενδε-

δειγμένων μέτρων ατομικής προστασίας και στ) Συνταξιδιώτης στο ίδιο αεροσκάφος, ο 

οποίος καθόταν εντός απόστασης δύο σειρών θέσεων (προς κάθε κατεύθυνση) από τον 

ασθενή με COVID-19, άτομα που ταξίδευαν μαζί ή φρόντισαν τον ασθενή, και μέλη του 

πληρώματος που εξυπηρέτησαν το συγκεκριμένο τμήμα του αεροσκάφους όπου καθόταν 

ο ασθενής (επί ύπαρξης σοβαρών συμπτωμάτων ή μετακινήσεων του ασθενούς εντός 

του αεροσκάφους, που ενδέχεται να συνεπάγονται περισσότερο εκτεταμένη έκθεση, οι 

επιβάτες που κάθονταν στο ίδιο τμήμα του αεροσκάφους ή ακόμη και όλοι οι επιβάτες της 

πτήσης μπορεί να θεωρηθούν στενές επαφές).

Πίνακας Ι
Ορισμός επιβεβαιωμένου ή πιθανού ή ύποπτου κρούσματος SARS-CoV-2, ΕΟΔΥ (06.03.2020)
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Μ Ε Τ Α Δ Ο Σ Η  Κ Α Ι  Ε Ξ Α Π Λ Ω Σ Η  Τ Ο Υ  Ι Ο Υ
Οι πρώτες μελέτες συσχέτιζαν τα κρούσματα COVID-19 με την 
επίσκεψη σε ανοικτές αγορές άγριων ζώων, υποδεικνύοντας πι-
θανή μετάδοση από τα ζώα στον άνθρωπο μέσω επαφής ή κα-
τανάλωσης. Οι περισσότερες νεότερες μελέτες δείχνουν ότι η 
μετάδοση του ιού γίνεται μεταξύ ανθρώπων μέσω σταγονιδίων, 
αναπνευστικών εκκρίσεων ή άμεσης επαφής, ή ακόμη και μετά 
από επαφή με μολυσμένες επιφάνειες.14 Επιπλέον, έχουν προ-
ταθεί και άλλοι οδοί μόλυνσης καθώς μελέτες αναφέρουν την 
παρουσία του ιού στο αίμα και τα κόπρανα των πασχόντων.15 O 
SARS-CoV-2 έχει εξαπλωθεί πολύ γρηγορότερα συγκρινόμενος 
με τις επιδημίες SARS και MERS, γεγονός που οφείλεται αφενός 
στην αρχική τοποθεσία έναρξης των κρουσμάτων και αφετέρου 
στις ιδιότητες μετάδοσης του ιού. Η πόλη Wuhan αποτελεί ση-
μαντικό κόμβο που συνδέει όλες τις περιοχές της Κίνας μέσω 
σιδηροδρομικών γραμμών, αλλά και άλλες περιοχές της Ασίας, 
Ευρώπης και Αμερικής μέσω πτήσεων ανταποκρίσεων από το δι-
εθνές αεροδρόμιο που διαθέτει. Τυπικά, οι αναπνευστικοί ιοί είναι 
περισσότερο μολυσματικοί όταν ο πάσχων είναι συμπτωματικός. 
Παρόλα αυτά, ολοένα και περισσότερα δεδομένα φτάνουν στη 
διεθνή βιβλιογραφία για τη μετάδοση κατά την ασυμπτωματική 
περίοδο επώασης που για τον COVID-19 ποικίλει από 2 έως 14 
ημέρες.16,17,18 Η παγκοσμιοποίηση με την ευκολία διηπειρωτικών 
μετακινήσεων, και οι ενδείξεις μετάδοσης από μη-συμπτωματι-
κούς πάσχοντες έχουν μετατρέψει τον COVID-19 παγκοσμίως σε 
πανδημία. Το πρώτο επιβεβαιωμένο κρούσμα παγκοσμίως εμ-
φανίστηκε στην Κίνα στις 12 Δεκεμβρίου του 2019. Στις Ηνωμέ-
νες πολιτείες της Αμερικής το πρώτο κρούσμα διαγνώσθηκε στις 
20 Ιανουαρίου 2020, και αφορούσε άνδρα 35 ετών με ιστορικό 
πρόσφατου ταξιδιού στην πόλη Wuhan στην Κίνα.19 Στην Ευρώ-
πη η πρώτη αναφορά COVID-19 ήρθε από την Ιταλία στις 31 Ια-

νουαρίου 2020. Επρόκειτο για ζευγάρι τουριστών από την πόλη 
Wuhan της Κίνας, οι οποίοι έφτασαν στο αεροδρόμιο Malpensa 
του Μιλάνου και από εκεί ταξίδεψαν στη Βερόνα, στην Πάρμα 
και κατέληξαν στη Ρώμη όπου και τέθηκε τελικά η διάγνωση.20 
Στην Ελλάδα το πρώτο κρούσμα COVID-19 ανακοινώθηκε στις 
26 Φεβρουαρίου 2020 και αφορούσε γυναίκα 38 ετών από τη 
Θεσσαλονίκη η οποία είχε ιστορικό πρόσφατου επαγγελματικού 
ταξιδιού στη Βόρειο Ιταλία (Μιλάνο).21 

Μέχρι τη στιγμή που ολοκληρώθηκε το παρόν κείμενο 
(30/3/2020 και ώρα 10.00) ο SARS-CoV-2 έχει προσβάλλει 
199 χώρες/περιοχές στον κόσμο, ο συνολικός αριθμός των επι-
βεβαιωμένων κρουσμάτων της είναι 724.565, ενώ οι θάνατοι 
ανέρχονται σε 34.017 με τον μεγαλύτερο αριθμό αυτών να έχει 
δημοσιοποιηθεί από την Ιταλία (10.779).22 Ασφαλώς τα στοι-
χεία μεταβάλλονται με ταχύ ρυθμό καθώς η εξάπλωση του ιού 
είναι ραγδαία. Στην εικόνα 2 εμφανίζονται τα στατιστικά στοιχεία 
της Ελλάδας με συνολικό αριθμό επιβεβαιωμένων κρουσμάτων 
1.156 (1.065 ενεργά), από τα οποία 66 (6%) σε σοβαρή/κρίσιμη 
κατάσταση και 39 θανάτους.22

Π Α Θ Ο Φ Υ Σ Ι Ο Λ Ο Γ Ι Α
Προηγούμενες μελέτες έχουν δείξει ότι ο SARS-CoV μολύνει κυρί-
ως το αναπνευστικό σύστημα και τα κυψελιδικά επιθηλιακά κύττα-
ρα, τα αγγειακά ενδοθηλιακά κύτταρα και μακροφάγα. Επιπλέον, 
τμήματα του SARS-CoV και το γονιδίωμα του ιού έχουν ανιχνευθεί 
σε μονοκύτταρα και λεμφοκύτταρα.23 Ο SARS-CoV-2 χρησιμοποι-
εί τον ίδιο κυτταρικό υποδοχέα εισόδου στον άνθρωπο με τον 
ιό SARS, το μετατρεπτικό ένζυμο της αγγειοτενσίνης ΙΙ (ACE2) και 
είναι πολύ πιθανό να στοχεύει στα ίδια κύτταρα. Το ACE-2 είναι 

Εικ.2 Αριθμός νέων επιβεβαιωμένων κρουσμάτων και θανάτων ανά ημέρα από την εμφάνιση του SARS-CoV-2 στην Ελλάδα μέχρι 29/03/2020.
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μια διαμεμβρανική μεταλλοκαρβοξυπεπτιδάση τύπου Ι που δρα 
ως ένζυμο και αποδομεί την αγγειοτενσίνη ΙΙ για τη δημιουργία 
αγγειοτενσίνης.1-7 Εκφράζεται κυρίως στα αγγειακά ενδοθηλιακά 
κύτταρα, στην επιφάνεια επιθηλιακών κυττάρων των πνευμονι-
κών κυψελίδων, αλλά και στο επιθήλιο του λεπτού εντέρου και 
σε άλλους τύπους κυττάρων, όπως στο νεφρικό σωληναριακό 
επιθήλιο και τα κύτταρα Leydig στους όρχεις.24 Η γλυκοπρωτεΐνη 
S στην επιφάνεια του ιού είναι εκείνη που συνδέεται με το ACE2 
στην επιφάνεια των ανθρώπινων κυττάρων. Η γλυκοπρωτεΐνη S 
αποτελείται από δύο υπομονάδες S1 και S2. Η S1 είναι εκείνη που 
καθορίζει την ποικιλία ξενιστών και τον κυτταρικό τροπισμό, ενώ η 
S2 μεσολαβεί στη σύντηξη του ιού και της κυτταρικής μεμβράνης 
του ξενιστή. Μετά από τη σύντηξη το RNA του ιού ελευθερώνεται 
στο κυτταρόπλασμα και μεταφράζει δύο πολυπρωτεΐνες pp1a και 
pp1ab, οι οποίες κωδικοποιούν μη-δομικές πρωτεΐνες και σχημα-
τίζουν σύμπλεγμα αντιγραφής-μεταγραφής (RTC) σε «κυστικούς» 
σχηματισμούς διπλής μεμβράνης. Η συνεχής παραγωγή RTC δη-
μιουργεί ένα εγκυστωμένο σύνολο υπογονιδιωματικών RNAs που 
κωδικοποιούν τις δομικές και επικουρικές πρωτεΐνες του ιού. Έτσι, 
με τη μεσολάβηση του ενδοπλασματικού δικτύου και του συ-
μπλέγματος Golgi, το νεοσχηματισμένο γονιδίωμα RNA, οι νου-
κλεοκαψιδικές πρωτεΐνες και οι γλυκοπρωτεΐνες του περιβλήμα-
τος ενώνονται και σχηματίζουν νέους ιούς. Τέλος, τα «κυστίδια» 
που περιέχουν τους νέους ιούς συντήκονται με την πλασματική 
μεμβράνη και οι ιοί απελευθερώνονται.25 

Η ανοσολογική απάντηση του ξενιστή είναι ζωτικής σημασίας 

για τον έλεγχο των λοιμώξεων από τον CoV, ενώ μπορεί επί-
σης να οδηγήσει σε σύνδρομα καταιγίδας κυτοκινών (cytokine 
storm syndromes). Το γονιδίωμα του ιού, μετά την είσοδό 
του στα κύτταρα του ξενιστή, αναγνωρίζεται από υποδοχείς 
όπως retinoic-acid inducible gene I (RIG-I), cytosolic receptor 
melanoma differentiation-associated gene 5 (MDA5) και 
nucleotidyltransferase cyclic GMP-AMP synthase (cGAS). Στη συ-
νέχεια αλληλεπιδράσεις μεταξύ του ιού και κυττάρων του ξενιστή 
παράγουν μια ποικιλία ανοσολογικών μεσολαβητών εναντίων του 
ιού. Στους ασθενείς με COVID-19 παρατηρείται αύξηση των IL-1, IL-
2, IL- 4, IL-7, IL-10, IL-12, IL-13, IL-17, GCSF, macrophage colony-
stimulating factor (MCSF), IP-10, MCP-1, MIP-1α, hepatocyte 
growth factor (HGF), IFN-γ and TNF-α.13,26 Η ανοσολογική απάντη-
ση του ξενιστή στον SARS-COV-2 μπορεί να διακριθεί ως: 

α) Φλεγμονή προκαλούμενη από τη γρήγορη αναπαραγωγή 
του ιού και κυτταρική βλάβη. Η πρώιμη έναρξη της γρήγορης 
αντιγραφής του ιού μπορεί να προκαλέσει μαζική απόπτωση των 
επιθηλιακών και ενδοθηλιακών κυττάρων ενεργοποιώντας την 
απελευθέρωση προ-φλεγμονωδών κυτοκινών και χημειοκινών. 
Επιπλέον, η λοίμωξη με SARS-CoV-2 μπορεί να προκαλέσει 
πυρόπτωση (προγραμματισμένος κυτταρικός θάνατος- ισχυρής 
φλεγμονώδους μορφής- που εμφανίζεται συχνότερα μετά από 
μόλυνση με ενδοκυτταρικά παθογόνα) των μακροφάγων και λεμ-
φοκυττάρων.27 Το 82% των ασθενών εμφανίζουν λεμφοπενία στο 
περιφερικό αίμα, γεγονός που υποδηλώνει πιθανή πνευμονική 
διήθηση από λεμφοκύτταρα και/ή κυτταρική βλάβη μέσω από-
πτωσης ή πυρόπτωσης.26 

β) Φλεγμονή λόγω μείωσης της δράσης του ACE2 προκαλού-
μενη από τον ιό. Έχει βρεθεί ότι η S γλυκοπρωτεΐνη του SARS-
CoV μπορεί να μειώσει τη δράση του ACE2 και να αυξήσει 
την απόρριψη του δραστικού καταλυτικού τμήματός του.28 Η 
απώλεια της λειτουργικότητας του ACE2 έχει συσχετιστεί με 
οξεία πνευμονική βλάβη, δυσλειτουργία του συστήματος ρενί-
νης-αγγειοτενσίνης, αύξηση της αγγειακής διαπερατότητας και 
επιδείνωση της φλεγμονής.27

γ) Φλεγμονώδεις αντιδράσεις προκαλούμενες από αντισώματα–
IgG εναντίον των S γλυκοπρωτεϊνών. Τα αντισώματα εναντίον των 
ιών παίζουν ένα σημαντικό ρόλο στην κάθαρση από το ιϊκό φορ-
τίο. Παρόλα αυτά, μελέτες σε πειραματόζωα δείχνουν ότι αντι-
σώματα εναντίον της S γλυκοπρωτεΐνης (anti-S-IgG) μπορούν να 
προκαλέσουν οξεία πνευμονική βλάβη μεταβάλλοντας τις φλεγ-
μονώδεις αντιδράσεις. Οι μηχανισμοί με τους οποίους προκαλεί-
ται η πνευμονική βλάβη μέσω των ειδικών αυτών αντισωμάτων 
δεν είναι πλήρως γνωστοί.27

Κλινικά όμως φαίνεται ότι η εμφάνιση οξείας αναπνευστικής 
ανεπάρκειας συμβαδίζει με την ορομετατροπή των IgG αντισω-
μάτων στο 80% των ασθενών. Επιπλέον, βρέθηκε ότι ασθενείς 
με SARS-CoV που εμφάνισαν γρήγορα το anti-S-IgG είχαν με-
γαλύτερη πιθανότητα να καταλήξουν από τη νόσο. Οι ασθενείς 
που κατέληξαν εμφάνισαν το μέγιστο της τιμής του αντισώματος 
σε κατά μέσο όρο 14.7 ημέρες, ενώ σε όσους ανάρρωσαν από 
τον SARS-CoV το μέγιστο της τιμής του αντισώματος μετρήθηκε 
την 20 ημέρα.27,29

Εικ 3 Αξονική τομογραφία θώρακος πάσχοντα από SARS-CoV-2. Πηγή: https://
en.wikipedia.org/wiki/Coronavirus_disease_2019
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Κ Λ Ι Ν Ι Κ Α  Σ Υ Μ Π Τ Ω Μ Α Τ Α  Κ Α Ι  Δ Ι Α Γ Ν Ω Σ Η
Τα συμπτώματα εμφανίζονται κατά μέσο όρο σε 5,2 (2-14) ημέ-
ρες από τη μόλυνση με SARS-CoV-2. Τα κλινικά συμπτώματα 
που αναφέρονται σε μελέτη 1099 εργαστηριακά επιβεβαιωμέ-
νων κρουσμάτων SARS-CoV-2 περιλαμβάνουν πυρετό (88,7%), 
βήχα (67,8%), κόπωση (38,1%), βρογχικές εκκρίσεις (33,4%), 
δύσπνοια (18,6%), φαρυγγαλγία (13,9%), κεφαλαλγία (13,6%) 
εμετό (5%) και διάρροια (3,8%).30 Καινούρια δεδομένα από την 
Κίνα, την Ιταλία και τη Νότια Κορέα, δείχνουν ότι σημαντικός αριθ-
μός ασθενών εμφανίζουν ανοσμία ή υποσμία. Στη Νότια Κορέα 
όπου ο εργαστηριακός έλεγχος για τον SARS-CoV-2 είναι εκτε-
ταμένος υπολογίζεται ότι το 30% των θετικών ασθενών με ήπια 
κατά τα άλλα λοίμωξη, είχαν ως κύριο σύμπτωμα την ανοσμία.31

Η διάγνωση της λοίμωξης από τον ιό SARS-CoV-2 βασίζεται σε 
κλινικά και εργαστηριακά κριτήρια. Η κλινική εικόνα μπορεί να 
ποικίλει από ήπια συμπτώματα, όπως αυτά ενός κοινού κρυολο-
γήματος, μέχρι τα σοβαρότερα συμπτώματα πυρετού, βήχα, δύ-
σπνοιας, υποσμίας/ανοσμίας κ.α., που αναφέρθηκαν παραπάνω.

Από τον εργαστηριακό αιματολογικό έλεγχο, οι περισσότεροι 
ασθενείς έχουν φυσιολογικό ή μειωμένο αριθμό λευκών αιμο-
σφαιρίων και λεμφοπενία. Σε εκείνους που νοσούν σοβαρά πα-
ρατηρείται μεγάλη αύξηση των ουδετερόφιλων, των D-dimers, 
της ουρίας και κρεατινίνης, ενώ τα λεμφοκύτταρα ελαττώνονται 
ακόμη περισσότερο. Επιπλέον, παρατηρείται αύξηση στην τιμή 
φλεγμονωδών παραγόντων κυρίως ιντερλευκινών (IL) όπως, IL-2, 
IL-6, IL-7, IL-10, του παράγοντα νέκρωσης όγκου-α (TNF-α), του 
παράγοντα διέγερσης κοκκιοκυττάρων (GCSF), της χημειοτακτικής 
πρωτεΐνης μονοκυττάρων-1 (MCP-1), της φλεγμονώδους πρωτεΐ-
νης 1-α των μακροφάγων (MIP-1α) κ.α.26,30 

Ο απεικονιστικός έλεγχος με ακτινογραφία ή αξονική τομογρα-
φία (CT) θώρακα είναι χαρακτηριστικός με εικόνα θαμβής υάλου 
(ground-glass opacity) στο 56.5% και αμφοτερόπλευρη ανομοι-
ογενής σκίαση (patchy shadowing) στο 52% η οποία μπορεί να 
επιδεινωθεί μέσα σε λίγες ημέρες (Εικ 3).30

Καθώς σε ορισμένους ασθενείς η ακτινογραφία ή CT θώρακος εί-
ναι φυσιολογική και ο κοινός αιματολογικός εργαστηριακός έλεγ-
χος μη-ειδικός, η διάγνωση επιβεβαιώνεται με την κλινική εικόνα 
και την εργαστηριακή τεκμηρίωση ανεύρεσης του ιικού RNA. Στον 
πίνακα Ι φαίνονται τα κριτήρια όπως έχουν ανακοινωθεί επίσημα 
από τον Εθνικό Οργανισμό Δημόσιας Υγείας (ΕΟΔΥ) στην Ελλά-
δα. Η εργαστηριακή διάγνωση του SARS-CoV-2 βασίζεται στην 
ανεύρεση νουκλεϊκού οξέος του ιού σε ρινικό ή φαρυγγικό επί-
χρισμα ή από υλικό βρογχικών εκκρίσεων με αλυσιδωτή αντίδρα-
ση πολυμεράσης (polymerase chain reaction-PCR). Σύμφωνα με 
τον ΕΟΔΥ (16/03/2020), εργαστηριακός έλεγχος για τον ιό γίνεται 
στις εξής περιπτώσεις: α) Ασθενείς με σοβαρή οξεία λοίμωξη του 
αναπνευστικού (Severe Acute Respiratory Illness) που χρειάζονται 
νοσηλεία ή που νοσηλεύονται, β) Νοσηλευόμενοι ή φιλοξενού-
μενοι σε μονάδες ηλικιωμένων ή χρονίως πασχόντων που εκδη-
λώνουν οξεία λοίμωξη του αναπνευστικού με πυρετό και βήχα 
ή δύσπνοια, γ) Προσωπικό υπηρεσιών υγείας που εκδηλώνουν 
οξεία λοίμωξη του αναπνευστικού με πυρετό και δ) Ηλικιωμένοι 
(>70 έτη) ή άτομα με σοβαρή χρόνια υποκείμενη νόσο (π.χ. χρό-

νια πνευμονοπάθεια, χρόνια καρδιαγγειακό νόσημα, σακχαρώ-
δης διαβήτης, σοβαρή ανοσοκαταστολή) που εκδηλώνουν οξεία 
λοίμωξη του αναπνευστικού με πυρετό και βήχα ή δύσπνοια.32

Ο ΠΟΥ συστήνει να λαμβάνονται κλινικά δείγματα από το κατώ-
τερο αναπνευστικό σύστημα, όπως πτύελα, ενδοτραχειακές εκ-
κρίσεις ή βρογχοκυψελιδικό έκπλυμα, καθώς αυτά τα δείγματα 
έχουν υψηλότερη διαγνωστική αξία. Εάν οι ασθενείς δεν εμφανί-
ζουν συμπτώματα ή σημεία λοίμωξης κατώτερου αναπνευστικού 
ή εάν η λήψη δείγματος από το κατώτερο αναπνευστικό δεν είναι 
εφικτή, θα πρέπει να λαμβάνονται κλινικά δείγματα από το ανώτε-
ρο αναπνευστικό, όπως ρινοφαρυγγικές εκκρίσεις ή συνδυασμός 
δειγμάτων ρινοφαρυγγικού και στοματοφαρυγγικού επιχρίσμα-
τος. Χρήσιμες πληροφορίες για το υλικό μεταφοράς των δειγμά-
των, τον τρόπο λήψης, διατήρησης, μεταφοράς αυτών αλλά και 
οδηγίες προφύλαξης του υγειονομικού προσωπικού υπάρχουν 
σε ειδική ιστοσελίδα του ΕΟΔΥ.33

Πίνακας ΙΙ Το HScore για τη διάγνωση sHLH.

Παράμετρος

Γνωστή υποκείμενη 
ανοσοκαταστολή #

Θερμοκρασία (0C)

Οργανομεγαλία

Κυτταροπενία ¥

Φερριτίνη (ng/ml)

Τριγλυκερίδια (mmols/lt)

Ινωδογόνο (gr/lt)

Γλουταμινική οξαλοξική τρανσαμινάση 
ορού- SGOT (IU/Lt)

Χαρακτηριστικά αιμοφαγοκύττωσης  
σε παρακέντηση μυελού

0 (όχι) 
18 (ναι)

1. (<38.4)
33 (38.4-39.4)
49 (>39.4)

0 (όχι)
23 (Ηπατομεγαλία  
ή σπληνομεγαλία)
38 (Ηπατομεγαλία  
και σπληνομεγαλία)

0 (1 σειρά)
24 (2 σειρές)
34 (3 σειρές)

0 (<2000)
35 (2000-6000)
60 (>6000)

0 (1.5)
44 (1.5-4.0)
64 (>4.0)

0 (>2.5)
30 (≤2.5)

0 (<30)
19 (≥30)

0 (όχι)
35 (ναι)

Βαθμοί 

#  HIV-positive ή λήψη επί μακρόν ανοσοκατασταλτική θεραπεία  
(π.χ. γλυκοκορτικοειδή, κυκλοσπορίνη, αζαθειοπρίνη κλπ.)

¥  ορίζεται ως συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης ≤9.2 gm/dl και /ή λευκά 
αιμοσφαίρια ≤5,000/mm3 και/ή αιμοπετάλια ≤110,000/mm3
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Π Ο Ρ Ε Ι Α  Ν Ο Σ Ο Υ  Κ Α Ι  Π Ρ Ο Γ Ν Ω Σ Η 
Από τις 186.093 επιβεβαιωμένες περιπτώσεις παγκοσμίως που 
υπάρχει κάποιο οριστικό αποτέλεσμα μέχρι τις 30/03/2020 και 
ώρα 10:00, φαίνεται ότι το 82% των ασθενών έχουν αναρρώ-
σει, ενώ το 18% έχουν καταλήξει από τη νόσο ή λόγω άμεσων 
επιπλοκών της. Από τις 538.472 ενεργείς περιπτώσεις το 5% των 
ασθενών είναι σε σοβαρή ή κρίσιμη κατάσταση).22 

Οι ηλικιωμένοι και οι ασθενείς με συν-νοσηρότητες είναι πιο πιθα-
νό να εμφανίσουν επιπλοκές. Μεταξύ των αρνητικών παραγόντων 
έκβασης της λοίμωξης από SARS-CoV-2 είναι η ηλικία>65 ετών, 
καρδιαγγειακά νοσήματα, υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης, χρό-
νια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, νεοπλασίες, χρόνια νεφρική 
ανεπάρκεια και ηπατική ανεπάρκεια.11 Επιπλοκές της νόσου είναι 
το σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS), η επιλοί-
μωξη, η οξεία καρδιακή ανεπάρκεια, αρρυθμίες, η οξεία νεφρική 
ανεπάρκεια, η ηπατική δυσλειτουργία, η σηπτική καταπληξία, η 
δυσχερώς-αντιρροπούμενη μεταβολική οξείδωση και οι διαταρα-
χές πηκτικότητας. Οι άρρενες πάσχοντες με συν-νοσηρότητες και 
ARDS εμφανίζουν μεγαλύτερο κίνδυνο θανάτου.13

Σημαντικό είναι να γνωρίζουμε ότι μια υποομάδα ασθενών με 
σοβαρή λοίμωξη από τον SARS-CoV-2 μπορεί να εμφανίσουν 
“σύνδρομο καταιγίδας κυτοκινών” (cytokine storm syndrome).34 
Η δευτεροπαθής αιμοφαγωτική λεμφο-ιστιοκύττωση (secondary 
haemophagotic lymphohistiocytosis-sHLH) είναι ένα υποδιαγνω-
σμένο σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από μια θανατηφόρο υπερ-
κυκλοφορία κυτοκινών με πολυοργανική ανεπάρκεια. Η sHLH 
ενεργοποιείται συνήθως από ιογενείς λοιμώξεις και εμφανίζεται 
στο 4% των περιπτώσεων σηψαιμίας. Ασθενείς με σοβαρή νόσο 
COVID-19 παρουσιάζουν ένα ανοσολογικό προφίλ που μοιάζει 
με εκείνο της sHLH. Όλοι όσοι νοσούν σοβαρά από τον SARS-
CoV-2 πρέπει να ελέγχονται εργαστηριακά για πιθανή “υπερ-
φλεγμονώδη” αντίδραση (π.χ. αυξημένη τιμή φερριτίνης, ελάτ-
τωση των αιμοπεταλίων, μείωση τιμής ινωδογόνου κλπ.). Στον 
πίνακα ΙΙ φαίνονται οι παράμετροι που ελέγχονται για τη διάγνωση 
sHLH και ο βαθμός που λαμβάνει κάθε παράμετρος σύμφωνα με 
το HScore.35 Το άθροισμα >169 βαθμών έχει 93% ευαισθησία 
και 86% ειδικότητα για τη διάγνωση sHLH, ενώ άθροισμα >250 
συνδέεται με >99% πιθανότητα να συνυπάρχει sHLH.34,35

Π Ρ Ο Λ Η Ψ Η  Κ Α Ι  Θ Ε Ρ Α Π Ε Ι Α
Σε αναμονή ειδικής θεραπείας και ανάπτυξης του εμβολίου για 
τον SARS-CoV-2, η αντιμετώπιση είναι κυρίως η πρόληψη της με-
τάδοσης, η συμπτωματική θεραπεία και οι κλινικές δοκιμές φαρ-
μάκων που πιθανά να βοηθούν τους ασθενείς που βρίσκονται σε 
κρίσιμη κατάσταση. Οι ιατροί και το νοσηλευτικό προσωπικό απο-
τελούν ευάλωτη ομάδα και ειδικά όσοι βρίσκονται στα τμήματα 
επειγόντων περιστατικών, στις ΜΕΘ, στις ειδικές δομές υποδοχής 
υπόπτων κρουσμάτων ή ασκούν ειδικότητες που έχουν στενή 
επαφή με τον ασθενή και τις εκκρίσεις από το αναπνευστικό του 
σύστημα, όπως ΩΡΛ, οδοντίατροι, οφθαλμίατροι και οι οποίοι πι-
θανά να βρεθούν αντιμέτωποι με ασυμπτωματικό φορέα.

Οι στρατηγικές που έχουν χρησιμοποιηθεί παγκοσμίως, άλλοτε 
σε άλλο βαθμό, έγκαιρα ή με καθυστέρηση, αφορούν την έκ-

δοση οδηγιών και μέτρων προφύλαξης, την έγκαιρη διάγνωση 
των κρουσμάτων, την αναφορά και την απομόνωση. Ήδη στη 
χώρα μας έχουν διακοπεί οι λειτουργίες όλων των εκπαιδευτι-
κών ιδρυμάτων/σχολών/φροντιστηρίων (από 11/03/2020), έχουν 
διακοπεί τα τακτικά ιατρεία και τακτικά χειρουργεία στα νοσοκο-
μεία (από 13/03/2020), έχει περιοριστεί η λειτουργία των ιδιωτι-
κών ιατρείων, έχουν κλείσει όλα τα εμπορικά καταστήματα (από 
18/03/2020) και τέθηκε σε ισχύ ο περιορισμός της κυκλοφορί-
ας (από 23/03/2020). Όσον αφορά την προσωπική υγιεινή και 
προφύλαξη, συστήνεται το συχνό και σχολαστικό πλύσιμο των 
χεριών (ή η χρήση αλκοολούχων διαλυμάτων όποτε δεν είναι 
εφικτό), η αποφυγή επαφής των χεριών με τους βλεννογόνους, η 
αποφυγή άμεσης επαφής με άτομα εκτός της οικίας, η χρήση προ-
στατευτικής μάσκας και γαντιών εκτός οικίας, ο καλός καθαρισμός 
των επιφανειών και αερισμός των χώρων καθώς και ο περιορι-
σμός των μετακινήσεων στις απολύτως απαραίτητες. 

Η θεραπευτική αντιμετώπιση, όπως αναφέρθηκε, στηρίζεται στη 
συμπτωματική θεραπεία και την υποστήριξη της αναπνευστικής 
λειτουργίας. Σχεδόν όλοι οι νοσηλευόμενοι χρειάζονται οξυγονο-
θεραπεία, μηχανικό αερισμό, ή σε περιπτώσεις ανθεκτικής υποξυ-
γοναιμίας χρήση ECMO (extracorporeal membrane oxygenation).

Όσον αφορά αντιικά φάρμακα που υπάρχουν και έχουν χρη-
σιμοποιηθεί στο παρελθόν, όπως οι αναστολείς νευραμινιδά-
σης (oseltamivir, peramivir, zanamivir κλπ.), η ganciclovir, η 
acyclovir και η ribavirin δε συνιστώνται ενάντια στον SARS-CoV-2.  
Η remedesevir είναι ένα νουκλεοτιδικό ανάλογο το οποίο είναι 
δραστικό ενάντια σε RNA ιούς και έχει βρεθεί ασφαλής σε κλινικές 
δοκιμές κατά του ιού Ebola. Η remedesevir έχει αναφερθεί ως το 
φάρμακο που θεράπευσε επιτυχώς το πρώτο κρούσμα στις ΗΠΑ.36 
In vitro μελέτη έχει δείξει ότι ο συνδυασμός της remedesevir και 
chloroquine είναι αποτελεσματικός έναντι του SARS-CoV-2, όμως 
χρειάζονται περαιτέρω κλινικές δοκιμές. Η chloroquine είναι αν-
θελονοσιακό φάρμακο και φάρμακο εκλογής για ανοσολογικά 
νοσήματα, αλλά επιδεικνύει αντιικές ιδιότητες μέσω διαφόρων 
μηχανισμών: αναστέλλει τις pH-εξαρτώμενες διαδικασίες της 
αντιγραφής διαφόρων ιών, έχει ανοσοτροπικές επιδράσεις κατα-
στέλλοντας την παραγωγή/απελευθέρωση του TNF-α και IL-6.13 
Πρόσφατη μελέτη από τη Γαλλία αναφέρει την εκρίζωση του 
SARS-CoV-2 από τον ρινοφάρυγγα των πασχόντων με χρήση 
hydroxychloroquine μέσα σε τρεις έως έξι μέρες καθώς και της 
συνεργιστικής δράσης του συνδυασμού hydroxychloroquine και 
azithromycin.37 Η χρήση methylprednisolone, καθώς έχει φανεί 
ότι σε ασθενείς με MERS-CoV καθυστερεί την απόρριψη του ιού, 
δε συστήνεται παρά μόνο σε περιπτώσεις ασθενών με ARDS.38 
Επίσης, η τοπική χορήγηση ενδορρινικών στεροειδών δε συστή-
νεται σε περιπτώσεις ασθενών με ανοσμία και υποσμία ως ύποπτα 
συμπτώματα λοίμωξης από SARS-CoV-2.31 Η χρήση μονοκλωνι-
κών αντισωμάτων και παθητικής προφυλακτικής ή θεραπευτικής 
ανοσοθεραπείας είναι μια ελκυστική προοπτική, αν και δεν έχουν 
δείξει καλά αποτελέσματα στην αντιμετώπιση του αναπνευστικού 
συγκυτιακού ιού και του ιού της γρίπης.38 

Η οδηγία του Γάλλου Υπουργού Υγείας να μην χρησιμοποιούνται 
μη- στεροειδή αντιφλεγμονώδη, όπως η ibuprofen, για τον πυρετό 
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και τα αρχικά συμπτώματα της νόσου, καθώς υπήρχε η υπόθεση ότι 
μπορεί να επιδεινωθεί η κλινική εικόνα και η πορεία της λοίμωξης 
από τον ιό, φαίνεται με πρόσφατη δήλωση του ΠΟΥ να μην ισχύ-
ει.39 Παρόλα αυτά, χρήσιμο είναι να χρησιμοποιούνται αρχικά πιο 
ασφαλή αναλγητικά και αντιπυρετικά, όπως είναι η paracetamol.

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α
Η επιδημία του COVID-19 αποτελεί πλέον ένα κλινικό κίνδυνο 
για το γενικό πληθυσμό και τους υγειονομικούς σε ολόκληρο τον 
πλανήτη. Οι γνώσεις μας είναι λίγες, ειδικά όσον αφορά τη θερα-
πεία του νέου CoV. Σε αναμονή του εμβολίου και της ειδικής θε-
ραπείας απαιτούνται μέτρα πρόληψης διασποράς της νόσου μέσω 
της ανθρώπινης μετάδοσης, ώστε τα κρούσματα και οι θάνατοι να 
περιοριστούν στο ελάχιστο.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η 
Εισαγωγή: H νόσος του μεγάλου υψομέτρου ορίζεται σαν μια ομάδα εγκεφαλικών και πνευ-
μονικών συνδρόμων που μπορούν να παρουσιασθούν κατά την διάρκεια ταξιδιού σε μεγάλα 
υψόμετρα. Είναι συνηθέστερη σε υψόμετρο άνω των 2.500 μέτρων, αλλά μπορεί να εμφα-
νισθεί και σε χαμηλότερα υψόμετρα, ιδιαίτερα σε επιδεκτικά άτομα. Η νόσος του μεγάλου 
υψομέτρου περιλαμβάνει ένα ευρύ φάσμα συνδρόμων που ορίζονται με τους όρους “οξεία 
νόσος του μεγάλου υψομέτρου”, ”οξύ εγκεφαλικό οίδημα του μεγάλου υψομέτρου” και ”οξύ 
πνευμονικό οίδημα του μεγάλου υψομέτρου”. Η έκθεση σε μεγάλα υψόμετρα ενεργοποιεί 
μερικούς σύνθετους και προσαρμοστικούς μηχανισμούς που στοχεύουν στην προστασία της 
ανθρώπινης ομοιόστασης από ακραίες περιβαλλοντικές συνθήκες, όπως η υποξία και οι χα-
μηλές θερμοκρασίες. Η νόσος του μεγάλου υψομέτρου δεν συσχετίζεται με την ηλικία ή την 
φυσική κατάσταση, και οι ήπιες μορφές της αντιμετωπίζονται εύκολα. To εγκεφαλικό οίδημα 
του μεγάλου υψομέτρου και τo πνευμονικό οίδημα του μεγάλου υψομέτρου αποτελούν επεί-
γουσες ιατρικές καταστάσεις, οι οποίες είναι μοιραίες εφόσον δεν αντιμετωπισθούν άμεσα και 
ευτυχώς δεν είναι συνήθεις.

Κύρια ευρήματα: Ακουστικές και αιθουσαίες διαταραχές, κεφαλαλγία, ρινική απόφραξη, επί-
σταξη, υπνική άπνοια και διάφορες ΩΡΛ λοιμώξεις αποτελούν τα κύρια ωτορινολαρυγγολογι-
κά ευρήματα των ατόμων που ταξιδεύουν σε μεγάλο υψόμετρο.

Συμπεράσματα: Οι ΩΡΛ εκδηλώσεις κατά την διάρκεια της ανόδου σε μεγάλα υψόμετρα είναι 
παροδικές, αναστρέψιμες και εξαφανίζονται μετά την κάθοδο. Οι ΩΡΛ ιατροί έχουν σημαντικό 
ρόλο στην συμβουλή ατόμων που ταξιδεύουν σε μεγάλα υψόμετρα σχετικά με τις φυσιολο-
γικές επιδράσεις του υψομέτρου, τα ασφαλή προφίλ ανόδου, την αναγνώριση της αιφνίδιας 
νόσου του μεγάλου υψομέτρου και των σχετιζομένων με αυτές συμπτωμάτων και την χρήση 
προφυλακτικής αγωγής.

Λέξεις κλειδιά: οξεία νόσος του μεγάλου υψομέτρου, οξύ εγκεφαλικό οίδημα του μεγάλου 
υψομέτρου, οξύ πνευμονικό οίδημα του μεγάλου υψομέτρου, ΩΡΛ συμπτώματα, DPOAEs, 
ακοή, επίσταξη, ακεταζολαμίδη

Α Β S T R A C T
Introduction: High altitude sickness is defined as a group of cerebral and pulmonary 
syndromes that can occur during travel to high altitudes. It is more common above 2.500 
metres, but can be seen at lower elevations, especially in susceptible people. High altitude 
sickness includes a wide spectrum of syndromes defined under the terms “acute high altitude 
sickness”, “high altitude cerebral edema” and “high altitude pulmonary edema”. Exposure 
to high altitude activates several complex and adaptive mechanisms aiming to protect human 
homeostasis from extreme environmental conditions, such as hypoxia and low temperatures. 
High-altitude sickness is not associated with age or physical conditioning, and mild forms are 
easily treated. High-altitude cerebral edema and high-altitude pulmonary edema are medical 
emergencies that are fatal if not promptly treated and fortunately are uncommon.

Main findings: Hearing and vestibular disturbances, headache, nasal obstruction, epistaxis, 
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sleep apnea, and various ENT infections, are the main otolaryngologic complaints of 
individuals travelling to high altitude. 

Conclusions: ENT manifestations during ascent to high altitudes are transient, reversible and 
disappear after descent. ENTs have an important role in counselling persons travelling to high 
altitudes about the physiological effects of altitude, safe ascent profiles, recognition of acute 
high altitude sickness and their related otolaryngologic symptoms and the use of preventive 
treatment.

Key-words: acute high altitude sickness, acute high mountain sickness, acute high altitude 
cerebral edema, acute high altitude pulmonary edema, ΕΝΤ symptoms, DPOAEs, hearing, 
epistaxis, acetazolamide

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας εκτιμά ότι περίπου 40 εκατομ-
μύρια τουρίστες κάθε χρόνο ανεβαίνουν σε μεγάλα υψόμετρα 
(2.500-5.200 μέτρα) ή σε ακραία υψόμετρα (5.200-8.850 μέ-
τρα).1 Έτσι η νόσος του υψομέτρου, αλλά και άλλοι κίνδυνοι για 
την υγεία αυξάνουν σημαντικά. Η νόσος του υψομέτρου μπορεί 
να επηρεάσει επίσης, αθλητές, αεροπόρους και άτομα που περι-
οδικά εκτίθενται σε μεγάλα υψόμετρα λόγω επαγγελματικών κα-
θηκόντων, όπως στρατιωτικό προσωπικό. Η Ελλάδα στερείται ψη-
λών βουνών, και η ψηλότερη κορυφή στον Όλυμπο, ο Μύτικας, 
είναι μόνο 2.919 μέτρα επάνω από το επίπεδο της θάλασσας, και 
επομένως το πρόβλημα της νόσου του υψομέτρου στην χώρα 
μας πρακτικά απουσιάζει. Εντούτοις, η γνώση των συμπτωμάτων 
της πάθησης αυτής, της παθοφυσιολογίας της, της πρόληψης 
και της θεραπείας είναι αναγκαία στους Έλληνες ιατρούς, λόγω 
της δημοφιλίας σήμερα των αναρριχητικών αποστολών σε ξένες 
χώρες, αλλά και των τουριστικών ταξιδιών σε χώρες με μεγάλα 
υψόμετρα. Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στην ειδικότητά μας για 
την μελέτη των ΩΡΛ συμπτωμάτων, επειδή ενίοτε μπορεί να μας 
ζητηθεί ο συμβουλευτικός μας ρόλος από ορειβάτες ή μελλοντι-
κούς ταξιδιώτες. 

Ιδιαίτερο κίνδυνο για εμφάνιση νόσου του υψομέτρου διατρέχουν 
εκείνα τα άτομα που μετακινούνται γρήγορα από τα πεδινά σε 
μεγάλα υψόμετρα, καλύπτουν δηλαδή σε σύντομο χρονικό δι-
άστημα μια μεγάλη υψομετρική διαφορά. Μερικά τέτοια τυπικά 
παραδείγματα σε γνωστούς ταξιδιωτικούς προορισμούς είναι2:

• Η άνοδος στο Όρος Fuji της Ιαπωνίας με αυτοκίνητο, όπου σύ-
ντομα, με το αυτοκίνητο μπορεί να φθάσει κανείς από το επίπεδο 
της θάλασσας στα 2.500 μέτρα υψόμετρο και να αισθανθεί συ-
μπτώματα της νόσου του υψομέτρου.

• Η γρήγορη αναρρίχηση του Λευκού Όρους από την Γαλλική 
πλευρά, από το υψόμετρο των 1050 μέτρων από το επίπεδο της 
θάλασσας μέσα σε λίγες ώρες στα 4810 μέτρα, καλύπτοντας μια 
υψομετρική διαφορά σχεδόν 3.800 μέτρων. Έτσι, συχνές είναι οι 
εικόνες των επισκεπτών που υποφέρουν από οξεία νόσο του υψο-
μέτρου στο καταφύγιο Vallot, στα 4.360 μέτρα κατά την άνοδο. 

• Το ίδιο συμβαίνει και για την άνοδο στο Όρος Έβερεστ – συνή-
θως στο Everest Base Camp του Νεπάλ, όταν οι ορειβάτες μετα-
φέρονται στο αεροδρόμιο της Lukla στα 2.860 μέτρα, από όπου 
ξεκινάει η αναρρίχηση. Η αιφνίδια αυτή αεροπορική μετακίνηση 

στο σχετικά μικρό αυτό υψόμετρο, δημιουργεί σε πολλούς συ-
μπτώματα. Επίσης, το ίδιο συμβαίνει και κατά την αεροπορική 
μετακίνηση από την Κατμαντού, πρωτεύουσα του Νεπάλ, στη 
Λάσα, πρωτεύουσα του Θιβέτ, που βρίσκεται στα 3.650 μέτρα 
υψόμετρο.

• Τέλος, άλλο γνωστό παράδειγμα είναι η αεροπορική μετακίνη-
ση από την πρωτεύουσα Λίμα του Περού σε επίπεδο θάλασσας, 
στο Cuzco, στα 3.360 μέτρα, από όπου ξεκινάνε και πεζοπορίες 
σε μεγαλύτερα υψόμετρα, αλλά πολλοί επισκέπτες εκδηλώνουν 
στο Cuzco τα πρώτα συμπτώματα.

Kατά την άνοδο σε μεγάλα υψόμετρα, ανάμεσα σε άλλες σπου-
δαίες μεταβολές, όπως είναι η ελάττωση της θερμοκρασίας και 
της υγρασίας του περιβάλλοντος, ο καθοριστικός περιβαλλοντι-
κός παράγοντας είναι η πτώση της βαρομετρικής πίεσης, η οποία 
προκαλεί ελάττωση της μερικής πίεσης του οξυγόνου σε κάθε 
σημείο της αλυσίδας της μεταφοράς οξυγόνου, από τον αέρα 
της ατμόσφαιρας μέχρι τα κυτταρικά μιτοχόνδρια.3-5 Έχει υπολο-
γισθεί ότι σε επίπεδο θάλασσας η μερική πίεση του οξυγόνου 
είναι 149mm Hg, ενώ σε υψόμετρο 4.000 μέτρα είναι μόνο 86.4 
mm Hg, που ισοδυναμεί με την αναπνοή μίγματος αέρα με μόνο 
12% οξυγόνο. Η υποξία αυτή διεγείρει μια σειρά φυσιολογικών 
αποκρίσεων, οι οποίες στις περισσότερες περιπτώσεις βοηθούν 
το άτομο να ανεχθεί και να προσαρμοσθεί στις νέες συνθήκες 
χαμηλού οξυγόνου. Η παρατηρούμενη ελάττωση του οξυγό-
νου στο μεγάλο υψόμετρο δεν μπορεί να αντισταθμιστεί αμέσως.  
Η αναπνευστική αλκάλωση που επέρχεται, ακολουθούμενη από 
υπεραερισμό, βελτιώνει το κυψελιδικό φορτίο των ερυθροκυτ-
τάρων με οξυγόνο, αλλά ελαττώνει την αναπνευστική διέγερση 
από τους κεντρικούς χημειοϋποδοχείς CO2 καθώς και από τους 
περιφερικούς χημειοϋποδοχείς Ο2 που εντοπίζονται στα καρωτι-
δικά σωμάτια. Το αναπνευστικό ερέθισμα που εγείρεται από την 
pO2 ομαλοποιείται μόνον όταν η αλκάλωση εξισορροπηθεί από 
την νεφρική απέκκριση διττανθρακικών, οπότε βελτιώνεται και η 
σχετική αύξηση των ερυθροκυττάρων και επέρχεται ο εγκλιματι-
σμός. Αυτό μπορεί να πάρει αρκετές ημέρες, μέχρι μία εβδομάδα 
στα 4.000 μέτρα και δύο εβδομάδες στα 5.000 μέτρα. Εντούτοις, 
σε μερικές περιπτώσεις υπάρχει δυσχέρεια προσαρμογής και δεν 
λαμβάνει χώρα εγκλιματισμός, οπότε μπορεί να επέλθει μία από 
τις τρείς μορφές οξείας προσβολής λόγω υψομέτρου, η οξεία νό-
σος του υψομέτρου (ΑΑS-acute altitude sickness), το εγκεφαλικό 
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οίδημα λόγω υψομέτρου (HACE-high altitude cerebral edema) 
και το πνευμονικό οίδημα λόγω υψομέτρου (HAPE-high altitude 
pulmonary edema). Οι παθήσεις αυτές μπορεί να αναπτυχθούν σε 
λίγες ώρες ή μέχρι 5 ημέρες μετά την απότομη άνοδο σε μεγάλο 
υψόμετρο και μπορεί να έχουν ήπια συμπτώματα αλλά και θανα-
τηφόρα. Στη συνέχεια θα περιγραφεί σύντομα η πρώτη πάθηση, 
ενώ θα ακολουθήσουν λίγα στοιχεία και για την προσβολή του 
εγκεφάλου και των πνευμόνων που είναι σπανιότερες, αλλά δυ-
νητικά θανατηφόρες.

Μ Ο Ρ Φ Ε Σ  Ν Ο Σ Ο Υ  Τ Ο Υ  Υ Ψ Ο Μ Ε Τ Ρ Ο Υ
1. Οξεία νόσος του υψομέτρου  
(ΑΑS-acute altitude or mountain sickness)

Κλινικά στοιχεία ΑΑS.5-6 Η ΑΑS εκδηλώνεται με μη ειδική συ-
μπτωματολογία, συνήθως λίγες ώρες μετά την άφιξη σε μεγάλο 
υψόμετρο, και ιδιαίτερα κατά την πρώτη διανυκτέρευση. Τα συνη-
θέστερα συμπτώματα είναι κεφαλαλγία, σχεδόν απαραίτητο δια-
γνωστικό στοιχείο, απώλεια όρεξης, ναυτία, ζάλη, κόπωση, ατο-
νία και αϋπνία. Η επιδείνωση της πάθησης, εφόσον δεν ληφθούν 
τα κατάλληλα μέτρα, εκδηλώνεται με επιμονή των συμπτωμάτων 
της ναυτίας και της κεφαλαλγίας, που δεν ανταποκρίνονται στα 
αντιεμετικά και αναλγητικά, και η εμφάνιση σωματικής αταξίας και 
σύγχυσης, που μπορεί να οδηγήσουν σε ΗΑCE, με κατάληξη, 
εφόσον δεν αντιμετωπισθεί κατάλληλα, τον θάνατο σε 24 ώρες. 

Οι εργαστηριακές εξετάσεις, που συνήθως δεν είναι και δυνατόν 
να διεξαχθούν, ελάχιστα βοηθούν. Οι κυριότεροι παράγοντες εκ-
δήλωσης της νόσου είναι το υψόμετρο ανόδου, η ατομική ιδιοσυ-
στασία, ο ρυθμός ανόδου και ο βαθμός προεγκλιματισμού. Έχει 
βρεθεί ότι σε μη εγκλιματισμένα άτομα σε άνοδο άνω των 500 
μέτρων την ημέρα σε υψόμετρα 4500-6000 μέτρα, η συχνότητα 
εμφάνισης της νόσου είναι 40%-90%, ενώ σε άνοδο στα 3000-
3500 μέτρα η πάθηση εμφανίζεται στο 25-40%. Η ΗΑCE σπάνια 
εμφανίζεται κάτω από τα 4000 μέτρα, ενώ σε υψόμετρα 4200-
5500 μέτρα προσβάλει το 0.5-1% των ατόμων. Προδιαθεσικοί 
παράγοντες, σε περιορισμένο όμως βαθμό, μπορεί να είναι ιστο-
ρικό υποξίας και ημικρανίας, πνευμονοπάθειες και παχυσαρκία. 
Ο κίνδυνος εμφάνισης της νόσου δεν αυξάνεται από το κάπνισμα, 
την χρήση αλκοόλ, και την παρουσία ιατρικών προβλημάτων, 
όπως είναι το άσθμα, η στεφανιαία νόσος και ο σακχαρώδης δια-
βήτης. Τα παιδιά και οι έφηβοι προσβάλλονται σπανιότερα από 
την πάθηση, όπως και τα άτομα ηλικίας 40-60 ετών, ενώ συχνό-
τερα προσβάλλονται οι νεώτεροι ενήλικες.

Παθοφυσιολογία ΑΑS.2-4 Παρότι δεν υπάρχει σαφής εξήγηση 
της ανάπτυξης της πάθησης, πιθανολογείται ότι η ελαττωμένη 
αναπνευστική λειτουργία, οι διαταραχές στην ανταλλαγή των αε-
ρίων, λόγω του διαμέσου πνευμονικού οιδήματος και κατακρά-
τησης υγρών, ή ο αυξημένος μεταβολισμός, μπορεί να προκα-
λούν την παρατηρούμενη υποξία στην AAS. Σοβαρότερη υποξία 
μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση της αγγειακής διαβατότητας μέσω 
οξειδωτικού στρες, χαμηλού βαθμού φλεγμονής ή αυξημένης, 
λόγω της υποξίας, μεταγραφής της έκφρασης του αγγειακού πα-
ράγοντα ενδοθηλιακής ανάπτυξης (VEGF). Πάντως, παρόμοιες 
μεταβολές εμφανίζονται και σε άτομα που εκτίθενται σε μεγάλο 

υψόμετρο, χωρίς να εκδηλώσουν συμπτώματα.

Το συχνότερο σύμπτωμα της νόσου, η κεφαλαλγία οφείλεται σε 
ενεργοποίηση των υποδοχέων του πόνου των μεγάλων αγγείων 
και των μηνίγγων, οι οποίοι μέσω αισθητικών ινών των γαγγλίων 
του τριδύμου την προβάλλουν στον εγκεφαλικό φλοιό.6 Οι συν-
δέσεις των αισθητικών αυτών ινών με φυτικά εγκεφαλικά κέντρα 
μπορεί να εξηγήσουν τα συνοδά συμπτώματα, όπως η ναυτία και 
ο έμετος. Οι πιθανοί μηχανισμοί ενεργοποίησης των υποδοχέων 
της κεφαλαλγίας είναι πίεση ή παραμόρφωση, λόγω του εγκε-
φαλικού οιδήματος ή αυξημένης ενδοκρανιακής πίεσης, αγγειακή 
διάταση, λόγω αυξημένης ενδαγγειακής πίεσης, ή αποδέσμευση 
αλγογόνων χημικών ουσιών. Μελέτες με MRI έχουν δείξει ότι σε 
ασθενείς με AAS μπορεί να υπάρχει και ήπιο ενδοκυττάριο οίδη-
μα, κυρίως της λευκής ουσίας. Ακόμη, ο περιορισμός της φλε-
βικής παροχής μπορεί να αποτελεί έναν ακόμη παράγοντα στην 
παθοφυσιολογία της πάθησης, οδηγώντας σε εγκεφαλική φλεβι-
κή συμφόρηση. Αυτό ενισχύεται από την παρατήρηση ότι η συ-
μπτωματολογία χειροτερεύει κατά τη νύχτα ή με το σκύψιμο, ενώ 
βελτιώνεται με την έγερση και με την ελάττωση της εγκεφαλικής 
αιματικής ροής με τον εγκλιματισμό.

2. Εγκεφαλικό οίδημα λόγω υψομέτρου  
(HACE-high altitude cerebral edema) 7-9

Συνοπτικά, η παθογένεση της ΑΑS φαίνεται ότι προσδιορίζεται 
από μια αλληλεπίδραση φυσιολογικών αποκρίσεων στην υποξία 
(αερισμός, εγκεφαλική αιμάτωση, αυτόνομο νευρικό σύστημα και 
αλγογόνοι ουδοί) και σε ανατομικούς παράγοντες, όπως η αντι-
σταθμιστική χωρητικότητα εγκεφαλονωτιαίου υγρού και η χω-
ρητικότητα της φλεβικής παροχής. Οι ίδιοι μηχανισμοί που είναι 
υπεύθυνοι για την ΑΑS μπορεί να οδηγήσουν και στην HACE, η 
οποία μπορεί να θεωρηθεί σαν τελικό στάδιο της ΑΑS. Μακρύτε-
ρη διάρκεια της νόσου, επιδείνωση της οξυγόνωσης και μεγαλύ-
τερο υποξικό στρες ενοχοποιούνται για την περαιτέρω πρόοδο της 
πάθησης. Η ΗΑCE χαρακτηρίζεται από αυξημένη ενδοεγκεφαλι-
κή πίεση, οπτικά ανιχνεύσιμο οίδημα στην MRI και διάσπαση του 
αιματεγκεφαλικού φραγμού, με εναπόθεση αιμοσιδηρίνης στον 
εγκέφαλο. H εκδήλωση ισχυρής κεφαλαλγίας που δεν υποχωρεί 
με αναλγητικά, ναυτίας, εμέτων, διαταραχών ισορροπίας, ποιοτι-
κών ή ποσοτικών διαταραχών επιπέδου συνείδησης, διαταραχών 
της συμπεριφοράς ή και απώλεια της συνείδησης υποδεικνύουν 
την ανάπτυξη HACE.

3. Πνευμονικό οίδημα λόγω υψομέτρου  
(HAPE-high altitude pulmonary edema)10-11

Η ΗΑΡΕ παρουσιάζεται σε υγιή άτομα πο ανεβαίνουν σε υψόμε-
τρο 2500-3000 μέτρα, μέσα σε 1-5 ημέρες, ενώ είναι εξαιρετικά 
σπάνια σε μικρότερα υψόμετρα, και μετά από 1 εβδομάδα εγκλι-
ματισμού. Τα πρώτα συμπτώματα περιλαμβάνουν δύσπνοια κατά 
την άσκηση, ήπιο βήχα, σφίξιμο στο στήθος και ελαττωμένη από-
δοση κατά την άσκηση. Καθώς το οίδημα επιτείνεται, ο βήχας 
και η δύσπνοια επιδεινώνονται και αναπτύσσεται ορθόπνοια, ενώ 
γουργουρητό στο στήθος και αφρώδη ροζ πτύελα αποτελούν 
ένδειξη προχωρημένης νόσου. Η κλινική εξέταση αποκαλύπτει 
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κυάνωση, ταχύπνοια, ταχυκαρδία και ήπιο πυρετό. Οι κύριοι πα-
ράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση της ΗΑΡΕ είναι το υψόμε-
τρο, ο ρυθμός ανόδου και η ατομική ιδιοσυστασία. Σαν κύριος 
παθογενετικός παράγοντας θεωρείται η πνευμονική υπέρταση, 
αλλά συμβάλουν και άλλοι παράγοντες, όπως φλεγμονή, ελατ-
τωμένη απορρόφηση ενεργού νατρίου και ύδατος από το υποξικό 
πνευμονικό επιθήλιο και ανισομερής τοπική υποξική πνευμονική 
αγγειοσύσπαση.

Ω Ρ Λ  Σ Υ Μ Π Τ Ω Μ Α Τ Ο Λ Ο Γ Ι Α
1. Ωτολογικά συμπτώματα

To μεγάλο υψόμετρο μπορεί να επηρεάσει την ακοή, ακόμη και 
σε υγιή άτομα. Οι Singh et al. μελέτησαν την επίδραση του υψο-
μέτρου σε μιά ομάδα στρατιωτών που μεταφέρθηκαν αεροπορι-
κώς σε υψόμετρο 11.500 ποδών (3.500 μέτρα) και διαπίστωσαν 
παροδική απώλεια τόσο σε χαμηλών όσο και σε υψηλών συχνο-
τήτων τόνους.12 Μετά την πάροδο 4 ημερών στο υψόμετρο αυτό 
η ακοή αποκαθίστατο στα φυσιολογικά. Οι συγγραφείς συμπέ-
ραναν ότι οι αλλαγές στο έσω ους οφείλονται σε αιμοδυναμικές 
μεταβολές, μια και οι αλλαγές στους ακουστικούς ουδούς είναι 
παράλληλες προς τις μεταβολές της εγκεφαλικής αιματικής ροής, 
η οποία αυξάνει μέσα σε 8-12 ώρες κατά την άνοδο σε μεγάλο 
υψόμετρο και επανέρχεται στα φυσιολογικά σε 4-5 ημέρες. Εκτός 
των ακοολογικών διαταραχών παρατήρησαν, επίσης, και διατα-

ραχές στην αιθουσαία λειτουργία, με παρουσία αστάθειας, αυτο-
μάτου νυσταγμού και νυσταγμού θέσεως. Φαίνεται πάντως, από 
αρκετές μελέτες ότι η τονική ακοομετρία επηρεάζεται σημαντικά 
μόνο μετά τα 6.000 μέτρα, ενώ μπορεί να επηρεαστεί ακόμη και η 
ικανότητα εντόπισης των ήχων από τα ώτα.13-16 Εκτός από την υπο-
ξία, η υπεροσμωτικότητα και ο κρύος καιρός μπορεί να βλάψουν 
τα ώτα και ιδιαίτερα τα έξω τριχωτά κύτταρα που είναι ευαίσθητα 
στην θερμοκρασία. Έτσι οι Veuillet et al. διαπίστωσαν απουσία 
προκλητών ωτοακουστικών εκπομπών σε θερμοκρασία σώματος 
κάτω των 30οC, ενώ οι Olzowy et al. ανάφεραν ότι η υψηλή εν-
δοκρανιακή πίεση σε μεγάλο υψόμετρο μπορεί να επηρεάσει τις 
ωτοακουστικές εκπομπές προϊόντα παραμόρφωσης (DPΟΑΕ), μια 
και οι μεταβολές της ενδοκρανιακής πίεσης μεταβιβάζονται άμεσα 
στο έσω ους, μέσω του υδραγωγού του κοχλία.17,18

Σημαντικές έρευνες σχετικά με τις DPOAE έκανε ο Γερμανός ωτο-
χειρουργός Κlaus Mees, ο οποίος είναι ταυτόχρονα και αναρριχη-
τής.19 Σε διαδοχικές αποστολές του για την κατάκτηση του Έβερεστ 
(παρότι έφθασε μέχρι τα 8.600 μέτρα δεν μπόρεσε τελικά να το 
κατακτήσει σε δύο διαφορετικές αποστολές, λόγω αιφνίδιας επι-
δείνωσης του καιρού), μελέτησε με φορητές συσκευές την μετα-
βολή των DPOAE στα υψόμετρα αυτά.1 Διαπίστωσε ότι η αύξηση 
της ενδοκρανιακής πίεσης προκαλεί ελάττωση των επιπέδων των 
DPOAE στις συχνότητες 0.75 έως 1.5 kHz, αλλά επίσης και μεταξύ 
των 3.000 έως 4.000 Ηz. H ελάττωση όμως των σημάτων του 

Πίνακας 1
Φάρμακα για την πρόληψη και θεραπεία της οξείας νόσου του υψομέτρου (AAS), του εγκεφαλικού οιδήματος λόγω υψομέτρου (ΗΑCE) 

και του πνευμονικού οιδήματος λόγω υψομέτρου (ΗΑΡΕ)
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ενώ οι αλλαγές αποκαθίστανται μετά την επάνοδο σε χαμηλότερα 
υψόμετρα.22 Οι Μees & Suckfull ανάφεραν ότι ο ίλιγγος σε μεγά-
λα υψόμετρα δεν οφείλεται σε περιφερική αιθουσαία διαταραχή, 
αλλά σε κεντρική αιθουσαία βλάβη.23 Ο Prasad σε μελέτη του 
σε στρατιωτικό νοσοκομείο του Λαντάκ της Ινδίας, με ασθενείς 
εκτεθειμένους σε μεγάλα υψόμετρα διαπίστωσε 3 περιπτώσεις με 
ίλιγγο που παρουσιάσθηκε αμέσως μετά την άνοδό τους στο υψό-
μετρο, αλλά δίχως συνοδό βαρηκοϊα ή εμβοές, οπότε τον απέ-
δωσε σε παροδικό αγγειόσπασμο, λόγω του εξαιρετικά ψυχρού 
καιρού.24 Ο Dursun ανάφερε επίσης 7 περιστατικά με ίλιγγο, περι-
φερικής αιτιολογίας, που υποχώρησε μετά από μιά εβδομάδα θε-
ραπείας και καθόδου σε χαμηλότερο υψόμετρο, και τον απέδωσε 
σε υποξία και αγγειακή αιτιολογία.20

Ένας άλλος κίνδυνος λόγω των χαμηλών θερμοκρασιών στα με-
γάλα υψόμετρα είναι τα κρυοπαγήματα. Από το σύνολο των κρυ-
οπαγημάτων που παρατηρούνται στους ορειβάτες, το 8% αφορά 
τα πτερύγια των ώτων, και αποδίδονται σε παρατεταμένη επαφή 
τους με τα ωτικά καλύμματα υγρού σκούφου.24 Η θεραπεία συ-
νίσταται στην ταχεία θέρμανση με νερό στους 40-42οC, επάλειψη 
με αλοιφές αλόης και χορήγηση per os πεντοξυφυλλίνης 400 mg 
δις ημερησίως και ασπιρίνης 150 mg άπαξ ημερησίως.

2. Ρινολογικά συμπτώματα13,24

Oι λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστικού αποτελούν ένα ακόμη 
πρόβλημα στα μεγάλα υψόμετρα. Πιθανά υπεύθυνα αίτια είναι 
η μειωμένη φαγοκυτταρική δράση των λευκοκυττάρων, καθώς 
και η διαταραχή της βλεννοκροσσωτής μεταφοράς του ρινικού 
βλεννογόνου από την υποξία, το κρύο και τον ξηρό αέρα. Ο ξη-
ρός κρύος αέρας ελαττώνει την ικανότητα ανταλλαγής θερμότητας 
μεταξύ εισπνεόμενου και εκπνεόμενου αέρα στον ρινικό βλεννο-
γόνο προκαλώντας ρινική συμφόρηση, ενώ αυξάνει και τις ρινικές 
εκκρίσεις με αποτέλεσμα ρινική απόφραξη. Σε διάφορες έρευνες 
έχει διαπιστωθεί η ρινική απόφραξη και η ελαττωμένη βλεννο-
κροσσωτή μεταφορά του ρινικού βλεννογόνου. Για την αντιμετώ-
πιση της ρινόρροιας και της ρινικής συμφόρησης που επέρχονται 
λόγω του κρύου συνιστάται η χρήση βρωμιούχου ιπρατρόπιου 
και θειϊκής ατροπίνης. Έχουν, επίσης, διαπιστωθεί στο περιβάλλον 
αυτό και παραρρινοκολπίτιδες, καθώς και άλλες ΩΡΛ λοιμώξεις.

Ένα άλλο σύμπτωμα που μπορεί να παρουσιάσουν τα άτομα που 
εκτίθενται σε μεγάλα υψόμετρα είναι η επίσταξη. Η έκθεση σε 
πολύ ψυχρό αέρα προκαλεί ξηρότητα του ρινικού βλεννογόνου 
που οδηγεί σε ρήξη μικρών αγγείων. Οι επιστάξεις είναι συνήθως 
άνευ ιδιαίτερης σημασίας, αλλά σε άτομα που πάσχουν από συ-
στηματικές παθήσεις, όπως υπέρταση ή αιμορραγικές διαταραχές, 
ο παράγοντας αυτός θα πρέπει να ληφθεί υπόψιν πριν την άνοδο, 
επειδή μπορεί να παρουσιαστεί σοβαρή ρινορραγία.

3. Συμπτωματολογία κεφαλής & τραχήλου13,24

Αναφέρθηκε προηγουμένως η εκδήλωση ρινίτιδων και παραρ-
ρινοκολπίτιδων, λόγω του ψυχρού και ξηρού αέρα. Έχει διαπι-
στωθεί και η εμφάνιση και άλλων ΩΡΛ λοιμώξεων, όπως αμυ-
γδαλίτιδες, φαρυγγίτιδες, λαρυγγίτιδες, ακόμη και ωτίτιδες. Όλες 
οι λοιμώξεις αυτές στο περιβάλλον υποξίας, λόγω του μεγάλου 

έσω ωτός, είναι αναστρέψιμη και εξαφανίζεται μετά την κάθοδο. 
Οι έρευνες αυτές δείχνουν ότι οι μετρήσεις των DPOAE, οι οποίες 
συσχετίζονται άμεσα με την ενδοκρανιακή πίεση, μπορεί να χρη-
σιμεύσουν στην έγκαιρη διάγνωση της HACE, και επομένως να 
σωθούν ζωές.

Ο Dursun, σε μιά μελέτη του για ωτολογικά συμπτώματα σε 
συνθήκες μεγάλου υψομέτρου, διαπίστωσε σε ένα μικρό αριθμό 
ατόμων παρουσία εμβοών, στο μεγαλύτερο ποσοστό αμφιπλεύ-
ρων, χωρίς συνοδό βαρηκοία ή ίλιγγο.20 Οι εμβοές αυτές αντι-
μετωπίσθηκαν μόνο με κάποιες διαιτητικές οδηγίες και σύσταση 
για επάνοδο σε χαμηλότερο υψόμετρο, στην πλειοψηφία δε υπο-
χώρησαν μετά 10ήμερο. Αποδόθηκαν από τον συγγραφέα στην 
υποξία και σε αγγειακές παθήσεις. Τέλος, έχει αναφερθεί ακόμη 
και αιφνίδια νευροαισθητήρια βαρηκοϊα, η οποία αποκαταστάθη-
κε πλήρως μετά την κάθοδο σε χαμηλότερο υψόμετρο, η οποία 
αποδόθηκε επίσης, στην υποξία. Επομένως, φαίνεται ότι σε άτομα 
με σταθερή, ιδιοπαθή βαρηκοϊα δεν θεωρείται πρόβλημα η άνο-
δος σε μεγάλα υψόμετρα, λόγω της παροδικότητας των διαταρα-
χών που παρατηρούνται. 

Eκτός από τα κοχλιακά συμπτώματα, άτομα που εκτίθενται σε με-
γάλα υψόμετρα, και ιδιαίτερα πάνω από τα 5.000 μέτρα, μπορεί 
να παρουσιάσουν και αιθουσαία συμπτωματολογία, με ίλιγγο 
και αστάθεια, ενώ έχει αναφερθεί και κρίση νόσου Meniere.21 
Οι Nordahl et al. μελέτησαν την επίδραση της υποξίας στην 
ισορροπία και διαπίστωσαν ότι μπορεί να μην υπάρχει ίλιγγος ή 
αστάθεια, αλλά επηρεάζεται το προσθιοπίσθιο επίπεδο κατά τον 
έλεγχο της στάσης του σώματος, όταν οι οφθαλμοί είναι ανοικτοί, 

Eικ. 1 Ο πρώτος εκ των συγγραφέων (Δ.Μ.) στο North Everest Base Camp 
του Θιβέτ, στα 5.200 μέτρα υψόμετρο, ενώ στο βάθος διακρίνεται το Έβερεστ 

(με την ονομασία Qomolangma στα Θιβετιανά).
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υψομέτρου, μπορεί να έχουν παρατεταμένη πορεία ή και να πα-
ρουσιάσουν διάφορες επιπλοκές. Η φαρυγγοδυνία και ο χρόνιος 
βήχας βρίσκονται σχεδόν σε όλα τα άτομα που εκτίθενται για κά-
ποιο χρονικό διάστημα σε μεγάλο υψόμετρο. Φαίνεται ότι λόγω 
της υπάρχουσας υποξίας, απαιτείται αυξημένη αναπνευστική 
προσπάθεια, οπότε χρησιμοποιείται στοματική αναπνοή, παρακά-
μπτοντας την θερμαντική και εφυγραντική λειτουργία του ρινικού 
βλεννογόνου. Η διακίνηση μεγάλων ποσοτήτων ξηρού και υγρού 
αέρα διά του φαρυγγικού βλεννογόνου, προκαλεί σημαντική 
αφυδάτωση, ερεθισμό και άλγος, παρόμοια με φαρυγγίτιδα. Η 
αγγειoκινητική ρινίτιδα που συνήθως συνυπάρχει στις συνθήκες 
αυτές, επιβαρύνει την κατάσταση, λόγω της αναγκαίας στοματικής 
αναπνοής κατά τον ύπνο. 

Mιά άλλη εκδήλωση που τυπικά παρατηρείται σε όλα τα φυσιο-
λογικά άτομα που εκτίθενται σε μεγάλο υψόμετρο, είναι η υπνική 
άπνοια.25 Οφείλεται στην υποξία, η οποία δημιουργεί υπεραε-
ρισμό, με ελάττωση του διοξειδίου του άνθρακα στο αίμα, με 
επακόλουθο την κεντρική άπνοια. Η άπνοια στα μεγάλα υψόμε-
τρα είναι πάντοτε κεντρική, ενώ σε περιπτώσεις αποφρακτικής ή 
περιφερικής άπνοιας, είναι βέβαιο ότι αυτή προϋπήρχε. Εάν ο 
αναρριχητής έχει και τους δύο τύπους άπνοιας, και κεντρική και 
περιφερική, είναι δύσκολο να αντιμετωπισθεί η υποξία και υπάρ-
χει σοβαρός κίνδυνος εκδήλωσης οξείας νόσου του υψομέτρου.

Α Ν Τ Ι Μ Ε Τ Ω Π Ι Σ Η  Κ Α Ι  Π Ρ Ο Λ Η Ψ Η  Ν Ο Σ Ο Υ 
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1. Αντιμετώπιση

Σε λιγότερο σοβαρές περιπτώσεις ατόμων με AAS η αντιμετώπιση 
συνίσταται στην διακοπή της περαιτέρω ανόδου σε υψόμετρο, σε 
ανάπαυση, χορήγηση αναλγητικών για τις κεφαλαλγίες, αντιεμετι-
κών για την ναυτία και λήψη υγρών. Σε σοβαρότερες περιπτώσεις 
είναι αναγκαία η χορήγηση οξυγόνου, ακεταζολαμιδης και η τα-
χεία κάθοδος, ενώ σε βαρύτερα περιστατικά συνίσταται και χορή-
γηση δεξαμεθαζόνης. Η κάθοδος θα πρέπει να συνεχισθεί μέχρι 
να επιτευχθεί σαφής βελτίωση της κλινικής εικόνας, συνήθως τα 
1.000 μέτρα είναι αρκετά, ενώ θα πρέπει να ελαττωθεί στο ελάχι-
στο η φυσική προσπάθεια και να χορηγείται περιοδικά οξυγόνο. 
Σε περιπτώσεις ακόμη και υποψίας HACE είναι επιτακτική η κάθο-
δος σε χαμηλότερο υψόμετρο το συντομώτερο δυνατόν, προστα-
σία έναντι της υποθερμίας και κόπωσης, και χορήγηση δεξαμε-
θαζόνης, σε δόση 8 mg αρχικά που ακολουθείται από 4 mg ανά 
6ωρο, μέχρι την κάθοδο ή την υποχώρηση των συμπτωμάτων. 
Τέλος, σε περιπτώσεις ΗΑΡΕ ο ασθενής θα πρέπει να τοποθετηθεί 
σε ημικαθεστή θέση, να του χορηγηθεί οξυγόνο, να μείνει ζεστός 
και να λάβει νιφεδιπίνη (20 mg ανά 6ωρο), ενώ σύμφωνα με 
τις σύγχρονες οδηγίες δεν επιτρέπεται η χορήγηση διουρητικών. 
Επίσης, εάν το επιτρέπει η κατάσταση του ασθενούς θα πρέπει να 
αρχίσει η κάθοδός του ή η παθητική μεταφορά του προς τα κάτω.

2. Πρόληψη

Δεδομένου ότι η αντιμετώπιση της νόσου του υψομέτρου είναι 
καθαρά συμπτωματική, είναι πολύ χρήσιμη η πρόληψη: καλή 
σωματική κατάσταση (παρότι από μόνη της δεν προφυλάσσει και 

μπορεί να δημιουργήσει και ένα ψευδές συναίσθημα ασφάλειας), 
αργή άνοδος, επαρκής λήψη υγρών (αλλά όχι υπερυδάτωση), 
αποφυγή υπνωτικών/ηρεμιστικών και αλκοόλ, διατροφή υψηλή 
σε υδατάνθρακες και προμήθεια πολυβιταμινούχων σκευασμά-
των και πηγών ενέργειας. Υπό τις ιδανικές συνθήκες η πρώτη νύ-
χτα δεν θα πρέπει να είναι επάνω από τα 3.000 μέτρα υψόμετρο, 
και κατά τις επόμενες ημέρες η καθημερινή άνοδος δεν θα πρέπει 
να υπερβαίνει τα 300-500 μέτρα. Κάθε 2-4 ημέρες σκόπιμη είναι 
η διαμονή για 2 νύχτες στο ίδιο υψόμετρο, και ει δυνατόν, ακόμη 
και αν η άνοδος είναι μεγαλύτερη από τα 500 μέτρα, η επιστροφή 
και διανυκτέρευση σε χαμηλότερο υψόμετρο. Δυστυχώς, σε κάθε 
ταξίδι λόγω του περιορισμού των διαθέσιμων ημερών και του 
κόστους, συχνά δεν είναι δυνατόν να τηρεί κανείς κατά γράμμα 
τις οδηγίες αυτές. Σε τέτοιες περιπτώσεις, όπως και σε άνοδο σε 
μεσαίου-υψηλού κινδύνου (αλλά όχι σε χαμηλού κινδύνου) υψό-
μετρα, ενδείκνυται η φαρμακολογική προφύλαξη (Πίνακας 1). Το 
κλειδί της φαρμακευτικής προφύλαξης είναι η ακεταζολαμίδη, σε 
δόση 250 mg δύο φορές την ημέρα, ιδίως σε ταχεία άνοδο (το 
ήμισυ της δόσης δίδεται σε χαμηλού κινδύνου περιπτώσεις).28 Τυ-
πικά, η προφυλακτική θεραπεία ξεκινάει 1 ημέρα πριν την άνοδο, 
και συνεχίζεται μέχρι την επάνοδο σε χαμηλό υψόμετρο, ή τον 
πλήρη εγκλιματισμό σε μεγαλύτερο υψόμετρο. Εναλλακτικά, σε 
περιπτώσεις αλλεργίας ή αντένδειξης στην ακεταζολαμίδη, χορη-
γείται δεξαμεθαζόνη, με τις γνωστές παρενέργειες των κορτικοστε-
ροειδών, σε δόση 2 mg ανά 6ωρο ή 4 mg ανά 12ωρο. Τέλος, 
σε κάποιες μελέτες φαίνεται ότι η χορήγηση ιβουπροφένης σε 
1800 mg /ημέρα (600 mgx3), έχει εξ ίσου καλά αποτελέσματα. 
Ένας σημαντικός παράγοντας που καθορίζει την συμπεριφορά του 
οργανισμού μας σε μεγάλα υψόμετρα είναι η ιδιοσυστασία κάθε 

Εικ. 2 Ο πρώτος εκ των συγγραφέων (Δ.Μ.) στο Βόρειο Πακιστάν, 
στο Khunjerab Pass, το ορεινό συνοριακό πέρασμα Πακιστάν-Κίνας, 

ενώ στο βάθος διακρίνεται το Κινεζικό φυλάκιο των συνόρων. 
Το Khunjerab Pass θεωρείται το υψηλότερο ασφαλτοστρωμένο διεθνές σύνορο 

στον κόσμο, στα 4.700 μέτρα υψόμετρο. 
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οργανισμού. Έχει λοιπόν βρεθεί ότι αν υπάρχει ιστορικό προη-
γούμενης ανόδου σε παρόμοιο υψόμετρο, είναι πιθανόν να μην 
υπάρξει πρόβλημα σε νέα άνοδο. Αυτό ισχύει σε μεγάλο ποσο-
στό, αλλά όχι σε όλους, και για τον λόγο αυτό δεν θα πρέπει να 
παραμεληθούν οι κανόνες προστασίας. Πάντως λίγες απόλυτες 
αντενδείξεις υπάρχουν για ταξίδι σε μεγάλα υψόμετρα, όπως 
σημαντική πνευμονική υπέρταση, αποφρακτική υπνική άπνοια, 
μη αντισταθμισμένη καρδιακή ανεπάρκεια και δρεπανοκυτταρι-
κή αναιμία.

Π Ρ Ο Σ Ω Π Ι Κ Η  Ε Μ Π Ε Ι Ρ Ι Α  Τ Ω Ν  Σ Υ Γ Γ Ρ Α Φ Ε Ω Ν

Δημήτρης Μπαλατσούρας

«Να γυρίζεις τη γης, να βλέπεις – να βλέπεις- και να μην χορταί-
νεις- καινούργια χώματα και θάλασσες κι ανθρώπους και ιδέες, 
και να τα βλέπεις όλα για πρώτη φορά, να τα βλέπεις όλα σα για 
τελευταία φορά, με μακρόσερτη ματιά, κι έπειτα να σφλανάς τα 
βλέφαρα και να νιώθεις τα πλούτη να κατασταλάζουν μέσα σου 
ήσυχα, τρικυμιστά, όπως θέλουν, ωσότου να τα περάσει από 
την ψιλή κρισάρα του ο καιρός, να κατασταλάξει το ξαθέρι απ’ 
όλες τις χαρές και τις πίκρες σου – τούτη η αλχημεία της καρδιάς, 
είναι, θαρρώ μια μεγάλη, αντάξια του ανθρώπου ηδονή».

Νίκος Καζαντζάκης 

Δε νομίζω να έχει γραφεί καλύτερο κείμενο που να συνοψίζει το 
πάθος και την ηδονή του ταξιδιού, από αυτό του μεγάλου λο-
γοτέχνη και ταξιδευτή Νίκου Καζαντζάκη. Και το δικό μου πάθος 
ήταν από την νεαρή ηλικία τα ταξίδια. Αλλά παρότι φυσιολάτρης, 
δεν υπήρξα ποτέ αναρριχητής και ουδέποτε επισκέφθηκα μεγάλα 
βουνά στο εξωτερικό για να ανέβω στην κορυφή. Πρώτη μου 
εμπειρία με τα μεγάλα υψόμετρα υπήρξε το Περού. Κάπου 30-35 
χρόνια πριν, έχοντας οργώσει πολλές φορές την Ευρώπη, ξεκινή-
σαμε με την γυναίκα μου για την επίσκεψη του Μάτσου Πίτσου, 
της ξακουστής πόλης των Ίνκας στη Νότιο Αμερική. Μετά από μια 
σύντομη πτήση από την παραθαλάσσια Λίμα, την πρωτεύουσα 
του Περού, βρεθήκαμε στο Cusco, στα 3.400 μέτρα υψόμετρο, 
το ορμητήριό μας για την επίσκεψη στο Μάτσου Πίτσου. Παρότι 
είχα διαβάσει για την νόσο του υψομέτρου, εκείνη την εποχή δεν 
υπήρχε ούτε διαδεδομένο Ίντερνετ, ούτε γενικότερη πληροφό-
ρηση, εκτός από λιγοστούς ταξιδιωτικούς οδηγούς, και δεν είχα 
δώσει μεγάλη σημασία. Όλα πήγαιναν καλά λοιπόν, όταν μετά 
από λίγες ώρες η γυναίκα μου άρχισε σχεδόν να παραμιλάει, λέ-
γοντας ακαταλαβίστικα πράγματα. Τρομοκρατημένος εγώ, κατά-
λαβα ότι έπαθε κάποια εγκεφαλική ισχαιμία και φοβήθηκα για το 
χειρότερο. Συνεννοήθηκα με τον ρεσεψιονίστ για την μεταφορά 
της στο νοσοκομείο, αλλά αυτός με καθησύχασε, την έβαλε να 
αναπαυθεί και της έδωσε σαν φάρμακο να μασήσει φύλλα κόκας, 
που χρησιμοποιούσαν οι ντόπιοι ελεύθερα, για να αντιμετωπίζουν 
τέτοιες καταστάσεις. Ευτυχώς όλα πήγαν καλά, ο οργανισμός της 
προσαρμόσθηκε σταδιακά, και η συνέχεια της επίσκεψής μας στη 
Λίμνη Τιτικάκα και το Αλτιπλάνο της Βολιβίας, στα 3.850 μέτρα, 
πραγματοποιήθηκε απρόσκοπτα. Από τότε όμως, παρότι συνε-
χίσαμε τα μακρινά ταξίδια, αποφεύγαμε τους προορισμούς σε 

Εικ.3 Ο δεύτερος εκ των συγγραφέων (Κ.Μ.) μετά την κατάκτηση της κορυφής 
του Kilimanjaro στην Τανζανία, στα 5.895 μέτρα ύψος. 

Το Kilimanjaro είναι το ψηλότερο βουνό στην Αφρική και το ψηλότερο βουνό 
στον κόσμο που δεν ανήκει σε οροσειρά.

Εικ.4 Ο δεύτερος εκ των συγγραφέων (Κ.Μ.) 
στο South Everest Base Camp του Νεπάλ, στα 5.364 μέτρα υψόμετρο.
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μεγάλο υψόμετρο. Η ιδιοσυστασία κάθε ατόμου είναι σημαντική 
για την συμπεριφορά του σε συνθήκες μεγάλου υψομέτρου και 
μπορεί ένα νέο και απολύτως υγιές άτομο να προσβληθεί, όπως 
και στην περίπτωσή μας. 

Πέρασαν λοιπόν τα χρόνια και ήρθε η στιγμή για να πραγματοποι-
ήσω κάποια ταξιδιωτικά μου όνειρα που τα είχα αναβάλει, μόνος 
αυτή τη φορά, επειδή οι συνθήκες θα ήταν όντως δύσκολες και 
δυνητικά επικίνδυνες. Δεν θα έπρεπε άλλωστε να τα καθυστερή-
σω περισσότερο, γιατί δυστυχώς τα χρόνια περνάνε δίχως να το 
καταλάβουμε και οι αντοχές μας μειώνονται. Ήρθε λοιπόν η ώρα 
του Θιβέτ και του Everest Base Camp, ένα ταξίδι όνειρο ζωής για 
εμένα, η εξερεύνηση της απέραντης, γαλήνιας “Οροφής του Κό-
σμου”, με τα μαγευτικά τοπία, τα πανάρχαια μοναστήρια και την 
μυστηριώδη θρησκευτική κουλτούρα. Το ταξίδι αυτό πραγματο-
ποίησα με μιά ομάδα φίλων μου, μετά από πολλή πληροφόρη-
ση, πλήρως εξοπλισμένος με φάρμακα, φορητές μικρές φιάλες 
οξυγόνου, με προφυλακτική λήψη ακεταζολαμίδης και με τον κα-
τάλληλο σχεδιασμό του ταξιδιωτικού προγράμματος, βάσει των 
υψομετρικών διαφορών. Φθάσαμε με την παρέα μου λοιπόν, αε-
ροπορικώς στη Λάσα, την πρωτεύουσα του Θιβέτ που βρίσκεται 
στα 3.650 μέτρα και αυτό ήταν το πρώτο τεστ, που πήγε εξαιρετι-
κά. Μετά από λίγες ημέρες εγκλιματισμού, ξεκινήσαμε την οδική 
διάσχιση του Θιβέτ, ανεβαίνοντας σιγά σιγά στα 4.500 μέτρα, ενώ 
περιστασιακά περνούσαμε ορεινές διαβάσεις με ύψος πάνω από 
τα 5.000 μέτρα. Κορυφαία στιγμή του ταξιδιού, μετά την θέα του 
Παλατιού της Potala στη Λάσα, ήταν η επίσκεψη του Everest Base 
Camp, στα 5.200 μέτρα υψόμετρο, χωρίς να αντιμετωπίσουμε κι 
εκεί κανένα απολύτως πρόβλημα (Εικ. 1). Είχαμε την τύχη ο και-
ρός να είναι εξαιρετικός, με έναν λαμπρό ήλιο και μιά διάφανη 
ατμόσφαιρα να σου δημιουργούν την ψευδαίσθηση ότι η κορυφή 
του μεγαλοπρεπούς βουνού είναι εκεί δίπλα σου, μόνο 2-3 ώρες 
δρόμο, ενώ στην πραγματικότητα χρειάζονται πολλές ημέρες ανά-
βασης και πολλές ζωές έχουν χαθεί στην ηρωική προσπάθεια των 
ορειβατών για την κατάκτηση της κορυφής του Έβερεστ. Το ταξίδι 
κύλησε ομαλά για εμάς, αλλά συναντήσαμε πολλά περιστατικά 
άλλων ταξιδιωτών που εσπευσμένα τους μετέφεραν πίσω για ια-
τρική φροντίδα και νοσηλεία στη Λάσα.

Η περυσινή εξόρμηση ήταν στο Βόρειο Πακιστάν, μια μαγική γη 
με 108 κορυφές επάνω από τα 7.000 μέτρα και 5 κορυφές επάνω 
από τα 8.000 μέτρα – μεταξύ των οποίων και το Κ2, το δεύτερο 
ψηλότερο βουνό στον πλανήτη μετά το Έβερεστ! Περάσαμε με-
ρικούς από τους πιο επικίνδυνους δρόμους στον κόσμο, λαξεμέ-
νους μέσα στους κάθετους βράχους των οροσειρών του Καρα-
κορούμ και του Ινδοκαυκάσου, με ανώμαλο πετρώδες έδαφος, 
μέσα σε βαθιά φαράγγια, με τα ορμητικά ποτάμια να αφρίζουν 
βρυχώμενα στον πάτο των γκρεμών. Ακολουθήσαμε διαδρομές 
με όμορφα χωριά να αιωρούνται κυριολεκτικά επάνω από την 
άβυσσο, με μεγάλες κρεμαστές σχοινογέφυρες, τυρκουάζ παγε-
τώδεις λίμνες και θεαματικές κοιλάδες, φθάνοντας στο Skardu, 
στην Shangri-La του James Hilton. Σε κάποιο σημείο του ταξιδιού 
βρεθήκαμε και στο ξακουστό Khunjerab Pass, το ορεινό συνο-
ριακό πέρασμα Πακιστάν-Κίνας, που χωρίζει την οροσειρά του 
Καρακορούμ από την οροσειρά του Παμίρ, στα 4.700 μέτρα υψό-

μετρο, που αυτή τη φορά μας φάνηκε κυριολεκτικά παιχνιδάκι 
(Eικ. 2). Έχει μεγάλη σημασία η καλή προετοιμασία, και ιδιαίτε-
ρα η προληπτική λήψη ακεταζολαμίδης, αλλά και η ευελιξία του 
προγράμματος, με την δυνατότητα αποχώρησης σε χαμηλότερα 
ύψη, σε περίπτωση εμφάνισης συμπτωμάτων. Το σημαντικότερο, 
όμως, είναι ο προσεκτικός σχεδιασμός κάθε διαδρομής με υψομε-
τρικά κριτήρια, αποφεύγοντας τις πολλές μεγάλες ανόδους επάνω 
από τα 3.500 μέτρα, και αν δεν γίνεται διαφορετικά, η επιστροφή 
σε χαμηλότερα υψόμετρα για την νυχτερινή κατάκλιση. Και αυτό 
επειδή δυστυχώς, πολλοί επισκέπτες των μεγάλων υψομέτρων 
έχουν βρεθεί το πρωί νεκροί.

Τελειώνοντας αυτή την σύντομη προσωπική μου αναδρομή και 
διαθέτοντας αυτή την πλούσια ταξιδιωτική εμπειρία, θα ήθελα να 
γνωστοποιήσω σε όσους συναδέλφους ΩΡΛ ενδιαφέρονται να 
πραγματοποιήσουν κάποιο μεγάλο ταξίδι ανεξάρτητα, δίχως την 
καταφυγή σε πρακτορεία και τουριστικά γκρουπ, ότι είμαι πρόθυμος 
να τους βοηθήσω παρέχοντας πληροφορίες για τον προορισμό, 
τον σχεδιασμό και την ασφάλεια του ταξιδιού τους, ένα ταξίδι που 
θα είναι πολύ πλουσιότερο σε εμπειρίες και πολύ οικονομικότε-
ρο από τα οργανωμένα. Επίσης, όσοι συμμετέχουν στα κοινωνικά 
δίκτυα, μπορούν να δουν φωτογραφικό και πληροφοριακό υλικό 
πολλών από τα ταξίδια μου επισκεπτόμενοι την σελίδα μου στο FB,  
https://www.facebook.com/dimitris.balatsouras/photos_
albums, και το Instagram στο https://www.instagram.com/
dimitrisbalatsouras/.

Κώστας Μάρκου 

«Να ταξιδεύεις, να αποκτάς εμπειρίες και να μαθαίνεις. Αυτό ση-
μαίνει να ζεις…..»

Sherpa Tensing Norgay.

Για όσους από εμάς τα λόγια αυτά του Tensing Norgay (ίσως του 
λαμπρότερου μέλους της φημισμένης φυλής των Sherpa) έφτα-
σαν με τα χρόνια να αποτελούν πυξίδα ζωής, η κατάκτηση των 
υψηλών ορέων και κορυφών είναι ένας διαρκής και διακαής πό-
θος. Σε προσωπικό επίπεδο, από μικρό παιδί με συγκινούσε η 
ιστορία ενός μελισσοκόμου από την Νέα Ζηλανδία που έφτασε 
χάρη στο πάθος του και τις ικανότητες του το 1953, ως μέλος της 
βρετανικής αποστολής, να κατακτήσει την κορυφή του κόσμου. 
Ιστορικά, ο Sir Edmund Percival Hillary ήταν ο πρώτος άνθρωπος 
που πάτησε στην κορυφή του όρους Έβερεστ, μαζί με τον Sherpa 
οδηγό του Tensing Norgay. 

Δυστυχώς, για μεγάλο χρονικό διάστημα αρκέστηκα στην κατά-
κτηση αρκετών κορυφών στην Ελλάδα και μόνο την τελευταία 
δεκαετία είχα την δυνατότητα να πραγματοποιήσω κάποιες αξιό-
λογες εξορμήσεις στο εξωτερικό, οι οποίες αποτελούσαν πάντοτε 
όνειρό μου. 

Παρότι, η Ελλάδα δεν έχει ψηλά βουνά, παρόλα αυτά ένα όχι 
αμελητέο ποσοστό ανθρώπων είναι δυνατόν να εμφανίσει την 
νόσο του υψομέτρου ακόμη και πάνω από τα 2000 μέτρα. Μέχρι 
και πριν από μερικά χρόνια το θέμα δεν με είχε καθόλου απα-
σχολήσει μέχρις ότου, σε μία ονειρική κατά τα άλλα ανάβαση 
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στον Όλυμπο και λίγο πριν να φτάσουμε στην κορυφή του Μύ-
τικα (2.919m), σε ένα σημείο της Κακόσκαλας, ο αδελφός μου 
αναγκάστηκε να εγκαταλείψει την προσπάθειά του εξαιτίας ενός 
ανυπόφορου πονοκεφάλου, συνοδευόμενου από έντονη αδιαθε-
σία και εμέτους. «Κώστα, με πείραξε το υψόμετρο μου είπε» και 
εγώ δυστυχώς αγνοώντας την νόσο του υψομέτρου, θεώρησα ότι 
η όλη συμπτωματολογία του οφειλόταν σε έλλειψη φυσικής κα-
τάστασης και προπόνησης. Το γεγονός αυτό αποτέλεσε το έναυ-
σμα να πληροφορηθώ και να μελετήσω την κατάσταση αυτή, μια 
και οι βασικές γνώσεις του συνδρόμου της νόσου του υψομέτρου 
πρέπει να αποτελούν αναπόσπαστο εφόδιο για όποιον θέλει να 
επιχειρήσει σε σημαντικές κορυφές. Το πάθημα αυτό του αδελ-
φού μου, σίγουρα οφειλόταν όχι σε έλλειψη φυσικής κατάστασης 
και προπόνησης αλλά στην απότομη μέσα σε λίγες ώρες άνοδο 
από το επίπεδο της θάλασσας στα 2.900 μέτρα περίπου.

Το πάθημα βέβαια έγινε μάθημα και στην επόμενη κοινή μας προ-
σπάθεια στα Πυρηναία κατάφερε να κατακτήσει την υψηλότερη 
κορυφή τους (Aneto, 3.405m.) ακολουθώντας απλώς τις οδηγίες 
του σταδιακού εγκλιματισμού και του αργότερου ρυθμού ανόδου 
σε σχέση με μικρότερα υψόμετρα.

Πριν από δύο χρόνια, είχα την φανταστική ευκαιρία να συμμετά-
σχω σε ένα ορειβατικό ταξίδι που αποτελούσε για μένα όνειρο 
ζωής. Στόχος η κατάκτηση του Uhuru Peak, της υψηλότερης κο-
ρυφής του Kilimanjaro δηλ. του υψηλότερου όρους της Αφρικής, 
η οποία στέκει στο αξιοσέβαστο υψόμετρο των 5.895m. Φυσικά 
υπήρχε έντονη ανησυχία για το αν θα μπορούσα να ανταπεξέλθω 
στο εν λόγω εγχείρημα (γιατί δεν είμαι δα και κανένας εικοσά-
χρονος, όσο και εάν δεν εννοώ να το χωνέψω), αλλά τελικά όλα 
κύλησαν ομαλά χαρίζοντας έτσι στον εαυτό μου μια αξεπέραστη 
εμπειρία ζωής (Εικ.3). Καθοριστικοί παράγοντες κατά την γνώμη 
μου για την μη εμφάνιση κανενός από τα συμπτώματα της νόσου 
του υψομέτρου ήταν:

Α) Η επιλογή της διαδρομής που ακολουθήσαμε. Θα πρέπει να 
σημειώσω ότι υπάρχουν επτά διαδρομές που οδηγούν στην κο-
ρυφή του Kilimanjaro, άλλες διάρκειας 4-5 ημερών και άλλες 
διάρκειας 9-10 ημερών. Η διαδρομή που ακολουθήσαμε εμείς 
και οι δύο άλλοι Έλληνες συνορειβάτες ήταν η Lemosho route 
διάρκειας 8 ημερών. Πιστεύω ότι ο προοδευτικός εγκλιματισμός, 
είναι ο σημαντικότερος παράγοντας για την αποφυγή της νόσου 
του υψομέτρου. Η συγκεκριμένη διαδρομή εγγυάται ποσοστά κα-
τάκτησης κορυφής στο 80% αυτών που την επιχειρούν σε αντί-
θεση με άλλες διάρκειας 4-5 ημερών που τα ποσοστά επιτυχίας 
τους είναι 50% ή και μικρότερα. Ας σημειωθεί ότι το 2010, η 
εννέα φορές πρωταθλήτρια στο Wimbledon, Martina Navratilova 
διασώθηκε κακήν κακώς στο Kilimanjarο εξαιτίας πνευμονικού οι-
δήματος που προκλήθηκε από την απότομη άνοδο.

Β) Η απόφασή μου να παίρνω μία ταμπλέτα Diamox 250 mg 
(ακεταζολαμίδη) κάθε ημέρα. Και λέω απόφαση, γιατί η επιλογή 
του να πάρεις Diamox δεν γίνεται αβίαστα. Κατ’ αρχάς σκέφτεσαι 
τυχόν παρενέργειες. Αν είσαι κατά τα άλλα υγιής, είναι απόλυτα 
ασφαλές φάρμακο σε αυτή την δοσολογία. Το μόνο πρόβλημα 
είναι ότι πρέπει να αυξήσεις την ποσότητα των υγρών που θα 
πρέπει να προσλαμβάνεις. Ούτως ή άλλως σε μεγάλα υψόμετρα, 

για την αποφυγή της νόσου του υψομέτρου και την σωστή ενυ-
δάτωση θα πρέπει να λαμβάνει ένα άτομο τουλάχιστον 2 έως 3 
λίτρα νερό. Αυτή η ποσότητα, θα πρέπει να είναι μεγαλύτερη αν 
παίρνεις Diamox κάτι που φυσικά δεν είναι πάντα εύκολο ούτε ευ-
χάριστο. Αυτομάτως βέβαια αυτό σημαίνει και αυξημένες ανάγκες 
διούρησης αρκετές φορές το 24ωρο. Και εντάξει την ημέρα, αλλά 
την νύχτα που είσαι στην σκηνή σου με μείον δεκαπέντε βαθμούς 
έξω, σου πάει η καρδιά να βγεις;

Το δεύτερο που έχεις να αντιμετωπίσεις με το Diamox είναι τα 
σχόλια κάποιων εξυπνάκηδων και συνήθως αδαών ορειβατών, 
ότι ποντάρεις σε φαρμακευτική υποβοήθηση και διάφορα άλλα 
ευφυολογήματα. Φυσικά, υπάρχουν κάποιοι «γίγαντες» που 
ανέβηκαν στο Everest χωρίς οξυγόνο, αλλά δυστυχώς κάποιοι 
έχασαν την ζωή τους εξαιτίας μιας τέτοιας εμμονής. Προσωπικά, 
σχεδίαζα αυτό το ταξίδι επί χρόνια και ήθελα να εξασφαλίσω ότι 
τίποτε δεν θα μου συμβεί για αυτό και δεν υπήρξε για μένα δεύ-

Εικ. 5 Ο δεύτερος εκ των συγγραφέων (Κ.Μ.) στο Kala Patthar του Νεπάλ, 
ενώ δεξιά φαίνεται το Everest (8.848m), και αριστερά το Nuptse (7.861m).
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τερη σκέψη αν θα το πάρω. Στην ομάδα όμως που ανεβαίναμε 
ήταν και ένας συμπαθέστατος κατά τα άλλος Γερμανός, ο Μάρτιν, 
ο οποίος για δικούς του λόγους δεν έπαιρνε ακεταζολαμίδη αν 
και δεν είχε ιδιαίτερη εμπειρία υψηλού υψομέτρου. Έτσι λοιπόν 
στα 3.995m, στο Baranco Camp εμφάνισε έντονα συμπτώματα 
της νόσου του υψομέτρου και ζήτησε να τον κατεβάσουν. Να 
έχεις έρθει από την Γερμανία στην Τανζανία για να ανέβεις στο 
Kilimanjaro και να τερματίζεις τόσο άδοξα την προσπάθειά σου 
είναι τουλάχιστον άδικο. Πήρα την πρωτοβουλία και του έδωσα 
εκείνο το βράδυ Diamox, το ίδιο και το επόμενο πρωί και τελικά 
συνήλθε και κατάφερε να είναι στην ομάδα που φτάσαμε στην κο-
ρυφή. Μέχρι σήμερα μου στέλνει τακτικά e-mails ευχαριστώντας 
που του «έσωσα» το ταξίδι του.

Θα κλείσω, γιατί πιστεύω ότι μακρηγόρησα συνεπαρμένος από 
το πάθος μου, κάνοντας μια σύντομη αναφορά στην τελευταία 
μου εξόρμηση η οποία ήταν και η αφορμή που για πρώτη φορά 
από το 1991 δεν συμμετείχα στο Πανελλήνιο Συνέδριό μας στην 
Λάρισα. Όμως ο σκοπός ήταν ιερός και δεν μπορούσε να γίνει 
άλλη εποχή μια και η καλύτερη εποχή για αυτή την εξόρμηση 
είναι το δεύτερο 15μερο του Οκτωβρίου και οι αρχές Νοεμβρίου. 
Η ορειβατική αυτή εξόρμηση ήταν το Everest Base Camp trekking 
στο Νεπάλ. Από Κατμαντού με ελικόπτερο στη Lukla (2.860m) και 
από εκεί δέκα ονειρεμένες ορειβατικές μέρες προς το Everest Base 
Camp (5.365m) (Εικ. 4) και το Kala Patthar (5.643m), μια κορυ-
φή ακριβώς απέναντι από την κορυφή του Everest όπου είναι και 
το πλέον κατάλληλο μέρος για να το φωτογραφίσεις (Εικ.5). Και 
σε αυτήν την ανάβαση δεν αντιμετώπισα κανένα πρόβλημα παίρ-
νοντας και πάλι ακεταζολαμίδη και εφαρμόζοντας τα όσα έμαθα 
σε προηγούμενες αναβάσεις μου. Φυσικά καθ’ όλη την διάρκεια 
της διαδρομής ελικόπτερα πήγαιναν και ερχόταν κάνοντας επιχει-
ρήσεις διάσωσης ανθρώπων οι οποίοι εμφάνισαν σοβαρά συ-
μπτώματα της νόσου του υψομέτρου. Άλλωστε, εκείνη την εποχή 
υπήρχαν αρκετοί ορειβάτες στα Ιμαλάια, με αποτέλεσμα τέτοια 
κρούσματα να είναι αρκετά συχνά. Σε προσωπικό επίπεδο, στενα-
χωρήθηκα αρκετά μια και ο καλύτερος ορειβατικός μου φίλος, αν 
και κατάφερε το Base Camp, εμφάνισε αργότερα έντονα συμπτώ-
ματα της νόσου του υψομέτρου με αποτέλεσμα να μην επιχειρή-
σει το Kala Patthar. Δεν κατάφερε έτσι να έρθει ένα βήμα ακόμη 
κοντύτερα στην κορυφή του κόσμου και τον Θεό, με αποτέλεσμα 
αν και είναι φανταστικός φωτογράφος, όλες οι φωτογραφίες της 
κορυφής του Everest να είναι τραβηγμένες από εμένα με την δική 
του φωτογραφική μηχανή!

Θέλω τέλος να επισημάνω ότι πιστεύω ακράδαντα ότι ο ανθρώπι-
νος οργανισμός έχει «μνήμη», έτσι ώστε όταν καταφέρει μια φορά 
το μεγάλο υψόμετρο κάθε επόμενη φορά να του είναι ευκολότε-
ρος ο εγκλιματισμός (ή έτσι θέλω να πιστεύω σχεδιάζοντας την 
επόμενη αποστολή).

***** Ευγενική υποσημείωση: όποιος από τους αγαπητούς 
συναδέλφους μου ωτορινολαρυγγολόγους χρειαστεί περισσό-
τερες πληροφορίες, οδηγίες ή απλώς εξιστόρηση ωραίων εμπει-
ριών είμαι με χαρά στη διάθεσή του.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή/Σκοπός: Τα μεγαλοκυστικά λεμφαγγειώματα αποτελούν καλοήθεις όγκους 
που απαντούν συχνά στην κεφαλή και τον τράχηλο, τα περισσότερα εκ των οποίων εμφα-
νίζονται με τη γέννηση. Σκοπός του παρόντος συγγράμματος ήταν η παρουσίαση μιας σπά-
νιας περίπτωσης μεγαλοκυστικού λεμφαγγειώματος το οποίο μετά από κάκωση εμφάνισε 
ραγδαία αύξηση του μεγέθους του και αντιμετωπίστηκε χειρουργικά. 
Παρουσίαση περιστατικού: Άρρεν νήπιο 5 ετών προσήλθε στο Νοσοκομείο μας με ανώ-
δυνο μόρφωμα δεξιάς προωτιαίας περιοχής. Έξι μήνες νωρίτερα το αγόρι τραυματίστηκε 
στην περιοχή αυτή και έκτοτε ο όγκος παρουσίαζε διαρκώς αυξανόμενη ανάπτυξη. Κλινικά 
διαπιστώθηκε η ύπαρξη σχετικά ευκίνητης μάζας υποκύανης χροιάς στη δεξιά προωτιαία 
χώρα. Ακολούθως έγινε αρχικά υπέρηχος με Doppler που επιβεβαίωσε την παρουσία με-
γαλοκυστικού λεμφαγγειώματος και κατόπιν μαγνητική τομογραφία όπου αναδείχθηκαν 
η ακριβής εντόπιση και οι διαστάσεις του. Λόγω περαιτέρω αύξησης του μεγέθους του, 
πραγματοποιήθηκε επιτυχής χειρουργική αφαίρεση του λεμφαγγειώματος. Έξι μήνες μετεγ-
χειρητικά, δεν υπήρχαν σημεία υποτροπής.
Συμπεράσματα: Τα μεγαλοκυστικά λεμφαγγειώματα του προσώπου στη βρεφονηπιακή 
ηλικία θα πρέπει να αντιμετωπίζονται χειρουργικά σε τραυματικές καταστάσεις που συνο-
δεύονται από ξαφνική αύξηση των ορίων τους.
Λέξεις-Κλειδιά: μεγαλοκυστικό λεμφαγγείωμα, χειρουργική εκτομή, όγκοι νηπιακής ηλικίας. 

A B S T R A C T
Introduction/Purpose: Macrocystic lymphangiomas are benign tumors which are 
commonly found in head and neck. The purpose of our study was to report a rare case 
of a macrocystic lymphangioma suddenly developed after trauma which was treated 
surgically. 
Case presentation: A five-year-old male child presented to our Department with a pain-
less lesion in the right temporal region. Six months ago, the patient had a trauma on 
the lesion which caused a continuous increase in tumour size. After clinical examination, 
a Doppler ultrasound test was performed that confirmed the presence of macrocystic 
lymphangioma. The MRI revealed the accurate location and extension of the lesion. After 
persistent growth, a successfully surgical excision was executed. In the follow-up, six 
months postoperatively there was no sign of recurrence.
Conclusions: Macrocystic lymphangiomas in infants must be treated surgically in trau-
matic cases, where there is a constant increase in size.
Keywords: macrocystic lymphangioma, surgical excision, infant tumours.

Χειρουργική αντιμετώπιση 
μεγαλοκυστικού λεμφαγγειώματος 
μετά από αύξηση των διαστάσεων του 
λόγω τραυματισμού
Surgical treatment of a macrocystic 
lymphangioma increased in size after trauma 
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αρχικά, μέχρι την ηλικία των 18 μηνών δεν παρουσίαζε αύξηση 
των διαστάσεών του. Ακολούθως, και για χρονικό διάστημα ενός 
έτους, άρχισε να αυξάνεται σε μέγεθος αλλά εν συνεχεία σταμά-
τησε να μεγεθύνεται. Έξι μήνες πριν την επίσκεψη στο Νοσοκομείο 
μας, το νήπιο υπέστη μια κάκωση στη δεξιά προωτιαία χώρα μετά 
από πτώση, μετά την οποία παρατηρήθηκε πως το μόρφωμα εμ-
φάνιζε σταδιακή μεν συνεχή δε, αύξηση των ορίων του.
Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε η παρουσία μαλακού, 
ευμεγέθους και σχετικά ευκίνητου οιδήματος με κυανή χροιά στη 
δεξιά προωτιαία χώρα χωρίς σημεία φλεγμονής. Από τον υπόλοι-
πο κλινικοεργαστηριακό έλεγχο δεν αναδείχθηκαν παθολογικά 
ευρήματα. Ακολούθησε υπερηχογραφικός έλεγχος που ανέδειξε 
αριθμό καλά περιγεγραμμένων κυστικών σχηματισμών με μει-
κτή ηχογένεια του περιεχομένου τους και υγροϋγρικά επίπεδα. Η 
εφαρμογή Doppler ανέδειξε κατά τόπους αγγεία με χαρακτηριστι-
κά ροής τόσο φλεβικής όσο και αρτηριακής (υψηλών αντιστάσε-
ων) (Εικ.1α και 1β). 
Συνεστήθη έλεγχος με μαγνητική τομογραφία (MRI) καθώς και 
παρακολούθηση για πιθανή περαιτέρω αύξηση του μεγέθους. 
Η MRI ανέδειξε δεξιά κροταφικά ευμεγέθη χωροκατακτητικό 
ατρακτοειδή σχηματισμό διαστάσεων 4.7cm x 1.7cm x 4.4cm (πο 
x εγκάρσια x κεφαλουραία). Αυτός φέρει κυστικούς σχηματισμούς 
εντός των οποίων αναγνωρίζονται αιμορραγικά στοιχεία με απο-
τέλεσμα τη δημιουργία υγροϋγρικών επιπέδων. Εντοπίζεται επί τα 
εκτός του δεξιού κροταφίτη μυός ασκώντας πιεστικά φαινόμενα 
σε αυτόν και τα υπερκείμενα της βλάβης μαλακά μόρια (υποδό-
ριο λίπος). Ακολουθεί δε την κατάφυση του κροταφίτη μυός έχο-
ντας πορεία όπισθεν του ζυγωματικού οστού και εξαντλείται επί 

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Τα λεμφαγγειώματα είναι συγγενείς δυσπλασίες των λεμφαγγείων 
που στο 50% των περιπτώσεων είναι εμφανείς με τη γέννηση, 
όμως συνήθως δεν αναπτύσσονται σε διαστάσεις μέχρι και την 
ηλικία των 2 ετών.1,2 Ανάλογα με το μέγεθός τους διακρίνονται σε 
μικροκυστικά (περιέχουν κύστεις με κυστικό περιεχόμενο όγκου < 
2 cm3), μακροκυστικά (>2 cm3), ή μεικτά. Η πιο συχνή εντόπισή 
τους αποτελούν ο τράχηλος και η κεφαλή.3 Στην πλειοψηφία των 
περιπτώσεων δεν υποστρέφουν αλλά αντίθετα έχουν την τάση να 
αυξάνουν σε μέγεθος πράγμα που μπορεί να οδηγήσει ακόμη και 
σε απειλητικές καταστάσεις όπου προκαλούνται πιεστικά φαινόμε-
να σε ευαίσθητους ιστούς.4

Σε περιπτώσεις ευμεγεθών λεμφαγγειωμάτων, ή όταν υπάρχει συ-
νεχής αύξηση του μεγέθους τους, συνήθως απαιτείται αντιμετώπι-
ση που περιλαμβάνει ακτινοθεραπεία, χημικούς καυτηριασμούς, 
σκληροθεραπεία, ή χειρουργική αντιμετώπιση. Επί ανεπαρκούς 
χειρουργικής εξαίρεσης, τα ποσοστά υποτροπών είναι ιδιαίτερα 
υψηλά.5 Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η παρουσίαση του 
τρόπου αντιμετώπισης μιας σπάνιας περίπτωσης μεγαλοκυστικού 
λεμφαγγειώματος στη δεξιά προωτιαία χώρα ασθενούς νηπιακής 
ηλικίας, που μετά από κάκωση παρουσίαζε συνεχή αύξηση του 
μεγέθους του. 

Π Α Ρ Ο Υ Σ Ι Α Σ Η  Π Ε Ρ Ι Σ Τ Α Τ Ι Κ Ο Υ
Πεντάχρονο αγόρι προσήλθε στα εξωτερικά ΩΡΛ ιατρεία του Νο-
σοκομείου μας με ψηλαφητό ανώδυνο μόρφωμα στη δεξιά προ-
ωτιαία περιοχή. Από το ιστορικό, οι γονείς ανέφεραν την ύπαρξη 
από τη γέννηση, μορφώματος στο σημείο αυτό διαγνωσθέν ως αι-
μαγγείωμα, το οποίο παρακολουθείτο από ιδιώτη παιδίατρο που 

Εικ.1 (α)/(β): Υπερηχογραφικός έλεγχος μορφώματος-Κυστικοί σχηματισμοί μεικτής ηχογένειας με κατά τόπους αγγεία με χαρακτηριστικά ροής 
τόσο φλεβικής όσο και αρτηριακής (υψηλών αντιστάσεων).
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τα εκτός του άνω ορίου της άνω γνάθου – έξω τοίχωμα δεξιού 
ιγμορείου.
Το άνω όριο της βλάβης εντοπίζεται στο ύψος της οροφής του 
δεξιού οφθαλμικού κόγχου και προς τα κάτω εξαντλείται στο 
ύψος του έξω ακουστικού πόρου, με το κατώτερο όριο της αλ-
λοίωσης να έρχεται σε ευρεία επαφή με το σύστοιχο μασητήρα 
και πιθανά και με τον επιπολής λοβό της δεξιάς παρωτίδας, ο 
οποίος ελέγχεται ήπια διογκωμένος συγκριτικά με τον αριστε-
ρό. Το κάτω-οπίσθιο όριο της βλάβης δεν διατηρεί σαφές όριο 
λίπους με τον εν τω βάθει λοβό της παρωτίδας. Μετά την εν-
δοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού, η ανωτέρω βλάβη εμφα-
νίζει ήπια πρόσληψή του στην περιφέρεια και στα εσωτερικά 
διαφραγμάτια (Εικ.2α και 2β). Η όλη εικόνα είναι περισσότερο 
συμβατή με μεγαλοκυστικό λεμφαγγείωμα με ολιγάριθμα αρτη-
ριακά στοιχεία στο εσωτερικό του.

Δύο μήνες αργότερα, σε νέο επανέλεγχο, διαπιστώθηκε περαι-
τέρω αύξηση των διαστάσεων του λεμφαγγειώματος και αποφα-
σίστηκε χειρουργική αφαίρεσή του. Ο όγκος εξαιρέθηκε en-bloc 
υπό γενική αναισθησία μετά από απολίνωση των τροφοφόρων 
αγγείων του (Εικ.3α και 3β). 
Ιστοπαθολογικά, η μακροσκοπική εξέταση ανέδειξε την παρουσία 
πολύχωρου κυστικού μορφώματος πληρούμενο από αιματηρό 
υγρό και λέμφο, ενώ στη μικροσκόπηση διαπιστώθηκε ότι η αλ-
λοίωση αποτελείτο από διατεταμένους, αλληλοδιαπλεκούμενους 
λεμφαγγειακούς κλάδους με αίμα, λέμφο και θρόμβους ευρήμα-
τα συμβατά με μεγαλοκυστικό λεμφαγγείωμα (Εικ.4). 
Ο ασθενής εξήλθε δύο ημέρες αργότερα με αντιβιοτική αγωγή 
(κεφαλοσπορίνη). Έξι μήνες μετεγχειρητικά στον τακτικό επανέλεγ-
χο, δεν παρουσίαζε σημεία υποτροπής ή επανεμφάνισης του μορ-
φώματος ενώ το τελικό αισθητικό αποτέλεσμα ήταν εξαιρετικό.

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Τα μεγαλοκυστικά λεμφαγγειώματα είναι καλοήθη νεοπλάσμα-
τα που συνήθως παραμένουν ασυμπτωματικά μέχρις ότου μια 
απότομη ανάπτυξή τους προκαλέσει πόνο ή κοσμητική παραμόρ-
φωση. Η προέλευσή τους είναι αγνώστου αιτιολογίας, αν και σε 
μερικές περιπτώσεις τραυματισμοί ή χρωμοσωμικές ανωμαλίες 
έχουν συσχετισθεί με την εμφάνιση ή την ξαφνική ανάπτυξή τους.6 
Ανάλογα με την εντόπιση η διαφοροδιάγνωση μπορεί να περι-
λαμβάνει μεταξύ άλλων, άλλες αγγειακές δυσπλασίες, αγγειο-
ποιημένους όγκους μαλακών μορίων, σηραγγώδη αιμαγγειώμα-
τα, αιμαγγειοενδοθηλιώματα, πυογόνα κοκκιώματα, ευμεγέθεις 
λεμφαδένες, λιπώματα, νευροϊνώματα, μυοϊνώματα, δερμοειδείς 
κύστεις, ή και κακοήθη νεοπλάσματα όπως ινοσαρκώματα και ρα-
βδομυοσαρκώματα.6 
Σημαντική θέση στη διαφορική διάγνωση των μορφωμάτων αυ-
τών έχει αρχικά η χρήση υπερήχων με Doppler και η αξονική αγ-
γειογραφία αλλά και η μαγνητική τομογραφία με χρήση σκιαγρα-
φικού που προσδιορίζει με ακρίβεια τα όρια, την εντόπιση των 
λεμφαγγειωμάτων και τις σχέσεις με τις παρακείμενες ανατομικές 
δομές.7 Η βιοψία αντενδείκνυται λόγω αυξημένου κινδύνου πρό-
κλησης αιμορραγίας. 
Αναφορικά με τη θεραπεία, τόσο η έγχυση σκληρυντικών ουσιών 
όσο και η ακτινοθεραπεία, δεν έχουν προσφέρει ικανοποιητικά 
αποτελέσματα μιας και το ποσοστό των αναφερόμενων υποτρο-
πών είναι υψηλό. Μάλιστα, ιδιαίτερα σε μικρή ηλικία η ακτινοβο-
λία θα πρέπει να αποφεύγεται γιατί έχει συσχετισθεί με αυξημένο 
κίνδυνο καθυστερημένης αύξησης των οστών καθώς και ανάπτυ-
ξης νεοπλασιών στο θυρεοειδή.8 
Πολύ καλύτερα αποτελέσματα έχουν αναφερθεί μετά από χει-
ρουργική εκτομή ακόμα και σε περιπτώσεις αποτυχημένης συ-
ντηρητικής αγωγής. Ενδείξεις χειρουργικής αντιμετώπισης μεγα-
λοκυστικών λεμφαγγειωμάτων αποτελούν η απότομη ραγδαία 
ανάπτυξή τους, αιμορραγικές καταστάσεις, μεγάλες κοσμητικές 
παραμορφώσεις ιδιαίτερα στο πρόσωπο και εκτεταμένες εξελκώ-
σεις-νεκρώσεις του δέρματος.8 Η αφαίρεση θα πρέπει να γίνεται 
με ευρεία χειρουργική εκτομή του λεμφαγγειώματος. Αναφέρο-
νται στη διεθνή βιβλιογραφία ποσοστά υποτροπών ακόμη και 

Εικ.2 (α)/(β): Απεικόνιση του μεγαλοκυστικού λεμφαγγειώματος 
σε μαγνητική τομογραφία (στεφανιαίο επίπεδο).
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μετά από ριζική αφαίρεση που κυμαίνονται από 10-27%.9 
Για όλους τους παραπάνω λόγους και εμείς στην περίπτωση αυτή 
επιλέξαμε σαν πιο κατάλληλη θεραπευτική αντιμετώπιση την ευ-
ρεία χειρουργική εξαίρεση. 

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α
Εν κατακλείδι, τα μεγαλοκυστικά λεμφαγγειώματα του προσώπου 
στη βρεφονηπιακή ηλικία θα πρέπει να αντιμετωπίζονται χειρουρ-
γικά εφόσον παρουσιάζουν αιφνίδια αύξηση του ρυθμού ανάπτυ-
ξής τους ιδιαίτερα μετά από τραυματισμό. Λόγω όμως αυξημένου 
κινδύνου επανεμφάνισής τους, ο θεράπων ιατρός θα πρέπει να 
παρακολουθεί τον ασθενή μετεγχειρητικά ανά τακτά χρονικά δι-
αστήματα. 
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Τα προγράμματα ανιχνευτικού ελέγχου ακοής σε παιδιά της πρώτης σχολικής ηλι-
κίας αποτελούν ένα βασικό εργαλείο στην αναγνώριση των παιδιών με βαρηκοΐα τα οποία δε 
διαγνώσθηκαν στον ανιχνευτικό νεογνικό έλεγχο, χάθηκαν στην παρακολούθηση, ή εμφάνισαν 
βαρηκοΐα καθυστερημένης έναρξης. Σημαντικός σε αυτή την ηλικία είναι και ο έλεγχος διαταρα-
χών λόγου και ομιλίας, καθώς επίσης συμβάλλουν αρνητικά στις σχολικές επιδόσεις.

Υλικό και μέθοδος: Μελετήθηκαν παιδιά που επρόκειτο να ξεκινήσουν την πρωτοβάθμια 
εκπαίδευση, από τον Ιούνιο 2019 έως και το Σεπτέμβριο 2019, μετά από τηλεφωνικό ραντε-
βού των κηδεμόνων τους. Καταγράφηκαν τα δημογραφικά στοιχεία και το ατομικό ιστορικό 
τους. Τα παιδιά υποβλήθηκαν σε ωτορινολαρυγγολογική εξέταση και ακοολογικό έλεγχο με 
τυμπανομετρία και τονικό ακοόγραμμα. Ακολούθησε ανιχνευτικός έλεγχος διαταραχών λόγου 
και ομιλίας από λογοθεραπευτή.

Αποτελέσματα: Αξιολογήθηκαν 522 παιδιά (55,2% αγόρια). Το 88,9% ήταν ελληνικής ιθαγέ-
νειας και το 14,4% ήταν δίγλωσσα. Φυσιολογικός ουδός ακοής βρέθηκε σε ποσοστό 87,5%. 
Το 7,9% των παιδιών βρέθηκε να πάσχει από βαρηκοΐα αγωγιμότητας μονόπλευρα ή αμφοτε-
ρόπλευρα λόγω εκκριτικής ωτίτιδας. Η διάγνωση παθολογικού ακοογράμματος συσχετίστηκε 
με προωρότητα (p<0.001) και αποφρακτική υπνική άπνοια (p<0.001). Διαταραχή λόγου και 
ομιλίας διαπιστώθηκε σε 159 παιδιά (30,5%). Κύριες διαταραχές ήταν τα αρθρωτικά (74,8%) 
και φωνολογικά προβλήματα (44,6%). Το 50,3% των παιδιών με διαταραχή λόγου και ομιλίας 
εμφάνιζαν περισσότερες της μιας παθολογίας. Στατιστικά η διάγνωση διαταραχών λόγου και 
ομιλίας συσχετίστηκε με παθολογικό τονικό ακοόγραμμα (p<0.001) και προηγειθείσες λογο-
θεραπευτικές συνεδρίες (p<0.001).

Συμπεράσματα: Η προωρότητα και η αποφρακτική υπνική άπνοια βρέθηκαν να σχετίζονται 
στατιστικά με παθολογικό τονικό ακοόγραμμα. Η βαρηκοΐα βρέθηκε να σχετίζεται ισχυρά με 
διαταραχές λόγου και ομιλίας. Τα ανιχνευτικά προγράμματα είναι σημαντικά για την έγκαιρη 
διάγνωση και αντιμετώπιση με στόχο την καλύτερη ακαδημαϊκή εξέλιξη των παιδιών.

Λέξεις κλειδιά: ανιχνευτικός έλεγχος, ακοή, διαταραχές λόγου και ομιλίας, παιδιά, προσχο-
λική ηλικία.

A B S T R A C T
Introduction: Hearing screening programs in preschool children are a key tool in identifying 
children with hearing loss who have not been diagnosed with neonatal screening, lost to 
follow-up, or have delayed onset hearing loss. Detecting of speech and language disorders 
(SLD) is also important at this age, as they also contribute negatively to school performance.

Materials and Methods: Children who were about to start primary school were studied, 
from June 2019 to September 2019, following their guardians’ phone call appointments. 
Demographics and their medical history were recorded. The children underwent 
otorhinolaryngology examination and hearing evaluation with tympanometry and pure tone 
audiogram. Finally, screening for SLD was performed by a speech pathologist.

Results: The study enrolled 522 children (55,2% males). Most of the children had Greek 
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nationality (88.9%), while 14,4% were bilingual. Normal hearing thresholds were found in 
87,5%, while conductive hearing loss was diagnosed in 7,9%. An abnormal audiogram was 
more frequently found in prematurity (p<0.001) and obstructive sleep apnea (p<0.001). SLD 
were detected in 159 (30.5%) children. Among the children with SLD, articulation problems 
were found in 119 (74,8%) and phonological disorder in 71 (44,6%). Half of the children 
(50,3%) were diagnosed with more than one SLD. A statistically significant difference was 
found for SLD and pathological pure tone audiogram (p<0.001) as well as previous speech 
therapy (p<0.001).

Conclusions: Prematurity and obstructive sleep apnea were strongly related with hearing 
loss. SLD were strongly related with hearing loss. Screening programs are essential for early 
diagnosis and management, focusing on children’s best academic progress. 

Key words: screening, hearing, speech and language disorders, children, pre-school age.

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Σε μεγάλο αριθμό χωρών παγκοσμίως εφαρμόζονται προγράμ-
ματα ελέγχου ακοής σε παιδιά διαφόρων ηλικιών, με εκείνα της 
νεογνικής ηλικίας να μετατρέπονται σε υποχρεωτικά ή να συστή-
νονται επίμονα από τους παιδιάτρους. Η εφαρμογή ανιχνευτικών 
προγραμμάτων καθολικού νεογνικού ελέγχου ακοής (ΚΝΕΑ) στο-
χεύει στη διάγνωση της μέτριας ή σοβαρής βαρηκοΐας, με ουδό 
ακοής ≥40dBHL.1 Είναι προφανές, ότι τα προγράμματα αυτά δε 
δύνανται να διαγνώσουν μια ήπια βαρηκοΐα με ουδό <35dbHL, 
μία επίκτητη βαρηκοΐα, η μία προοδευτική ή καθυστερημένης 
έναρξης βαρηκοΐα. 

Η επίπτωση μόνιμης βαρηκοΐας στον νεογνικό πληθυσμό είναι 
0,1-0,3%, όπως αναφέρεται από τα προγράμματα ΚΝΕΑ. Υπο-
λογίζεται ότι η επίπτωση της βαρηκοΐας αυξάνει στα 9-10/1000 
παιδιά σχολικής ηλικίας ενώ, η μόνιμη και/ ή παροδική αμφο-
τερόπλευρη ή μονόπλευρη βαρηκοΐα μπορεί να εμφανιστεί στο 
14% των παιδιών σχολικής ηλικίας.2,3 Τα προβλήματα ακοής που 
εμφανίζονται στην πρώτη παιδική, προσχολική και σχολική ηλικία 
περιλαμβάνουν κυρίως τη βαρηκοΐα αγωγιμότητας, την επίκτητη 
και καθυστερημένης έναρξης απώλεια ακοής ή διαταραχές της 
ακουστικής επεξεργασίας. Τα παιδιά με βαρηκοΐα αγωγιμότητας 
μπορεί να πάσχουν από συγγενή ή επίκτητη παθολογία του μέ-
σου ωτός, με συχνότερη την εκκριτική ωτίτιδα (ΕΩ) που προκαλεί 
παροδική μείωση της ακοής. Η νευροαισθητήρια βαρηκοΐα μπο-
ρεί να οφείλεται σε διαταραχές του έσω ωτός ή του ακουστικού 
νεύρου, αλλά επίκτητες βλάβες μπορεί να εμφανιστούν μετά από 
ιογενείς και βακτηριακές λοιμώξεις, ωτοτοξικότητα, τραύμα κεφα-
λής και έκθεση σε θόρυβο. Οι διαταραχές ακουστικής επεξεργα-
σίας μπορεί να οφείλονται σε νευρολογικά νοσήματα ή καθυστέ-
ρηση ωρίμανσης της κεντρικής ακουστικής νευρικής οδού. Αυτές 
οι διαταραχές τυπικά εκδηλώνονται στα πρώτα παιδικά χρόνια.4 

Επιπλέον, υπάρχει πληθώρα από μελέτες που αναδεικνύουν ότι 
παιδιά με αδιάγνωστη μονόπλευρη ή ήπια αμφοτερόπλευρη βα-
ρηκοΐα παρουσιάζουν σημαντική καθυστέρηση λόγου και ομιλίας, 
επηρεασμένη σχολική επίδοση και προβλήματα συμπεριφοράς.5,6,7

Συνεπώς, παραμένει επιτακτική ανάγκη να διεξάγονται προγράμ-

ματα ανίχνευσης της ακοής για παιδιά όλων των ηλικιών.8,9,10,11 

Ο πληθυσμός-στόχος μετά τον νεογνικό έλεγχο είναι παιδιά προ-
σχολικής και πρώτης σχολικής ηλικίας, δηλαδή παιδιά μεταξύ 4 
και 7 ετών.12 Επιπλέον, οι μαθητές θα πρέπει να ελέγχονται περι-
οδικά σε μεγαλύτερη ηλικία. Προτείνεται ο ακοολογικός έλεγχος 
πριν την έναρξη του γυμνασίου και λυκείου.3 

Συχνές είναι επίσης οι διαταραχές λόγου και ομιλίας στα παιδιά 
της προσχολικής και πρώτης σχολικής ηλικίας. Η ορθή ανάπτυ-
ξη λόγου και ομιλίας είναι βασική προϋπόθεση για τη βέλτιστη 
αποκόμιση των αγαθών της εκπαίδευσης. Ο Law και συν., αναφέ-
ρουν ότι γύρω στο 10% των παιδιών σχολικής ηλικίας και εφή-
βων στο Ηνωμένο Βασίλειο έχουν διαταραχές λόγου, ομιλίας και 
επικοινωνίας.13 Οι McLeod και McKinnon μελέτησαν έναν μεγάλο 
αριθμό παιδιών ηλικίας από 5 έως 18 ετών με τη συνδρομή λογο-
θεραπευτών και δασκάλων και η μέση επίπτωση των διαταραχών 
λόγου και ομιλίας βρέθηκε στο 13%.14 

Παιδιά που έχουν δυσκολίες στην επίτευξη λεκτικών δεξιοτήτων 
σε μικρή ηλικία, είναι πολύ πιθανό να παρουσιάσουν προβλήματα 
στα μεταγενέστερα στάδια της ζωής τους, εάν αυτές οι δυσκολίες 
δεν αναγνωριστούν και δεν παρασχεθεί η κατάλληλη παρέμβαση. 
Σε ατομικό επίπεδο τα παιδιά με πρώιμα προβλήματα λόγου και 
ομιλίας είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν δυσκολίες ανάγνωσης και 
γραφής.15,16 Αυτή η κατάσταση επηρεάζει το οικογενειακό περιβάλ-
λον, το σχολικό περιβάλλον σε επίπεδο τάξης και αργότερα, το ερ-
γασιακό–κοινωνικό περιβάλλον του ατόμου. Στην παρούσα μελέτη 
παρουσιάζονται τα αποτελέσματα από τον έλεγχο ακοής και τον 
ανιχνευτικό έλεγχο λόγου και ομιλίας σε παιδιά ηλικίας άνω των 5 
ετών πριν ξεκινήσουν την πρωτοβάθμια εκπαίδευση.

Υ Λ Ι Κ Ο  Κ Α Ι  Μ Ε Θ Ο Δ Ο Ι
Το πρόγραμμα, ελέγχου ακοής και ανιχνευτικού ελέγχου διατα-
ραχών λόγου και ομιλίας, έλαβε έγκριση από τη διεύθυνση της 
Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης Χανίων και το Επιστημονικό συμ-
βούλιο του Γ.Ν. Χανίων. Ειδικό έντυπο με πληροφορίες στάλθηκε 
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ηλεκτρονικά στη διεύθυνση Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης Χανίων 
και μοιράστηκε σε όλα τα τμήματα προσχολικής εκπαίδευσης του 
Δήμου Χανίων. Στο πρόγραμμα αρχικά εισήχθησαν 530 παιδιά 
που επρόκειτο να ξεκινήσουν την πρωτοβάθμια εκπαίδευση, από 
τον Ιούνιο 2019 έως και το Σεπτέμβριο 2019. Τα παιδιά προσέρ-
χονταν, συνοδευόμενα από τους οικείους τους, στο εργαστήριο 
Ακοολογίας- Νευροωτολογίας του Γ.Ν. Χανίων, μετά από τηλε-
φωνικό ραντεβού των γονέων ή κηδεμόνων τους. Τα κριτήρια ει-
σόδου στη μελέτη ήταν: α) ηλικία άνω των 5 ετών, β) η έγγραφη 
συναίνεση των γονέων/ κηδεμόνων για τη συμμετοχή στο πρό-
γραμμα και την επεξεργασία των αποτελεσμάτων, και γ) η κα-
τανόηση της ελληνικής γλώσσας. Κριτήρια αποκλεισμού αποτε-
λούσαν: α) ηλικία κάτω των 5 ετών, β) αδυναμία συνεργασίας για 
τη διενέργεια τονικού ακοογράμματος, γ) αδυναμία συνεργασίας 
κατά τη διάρκεια του λογοθεραπευτικού ανιχνευτικού ελέγχου, δ) 
διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή, ε) νευρολογικά νοσήματα, και 
στ) ψυχιατρικά νοσήματα. 

Το πρωτόκολλο αξιολόγησης αποτελούνταν από: 1) Καταγραφή 

δημογραφικών στοιχείων (εθνικότητα, γλώσσα που χρησιμοποι-
είται στο σπίτι, επίπεδο εκπαίδευσης γονιών, αριθμός παιδιών, 
σειρά γέννησης) 2) Καταγραφή ατομικού ιστορικού με επικέντρω-
ση στο περιγενετικό ιστορικό, στις προηγούμενες εξετάσεις ακο-
ής (συμπεριλαμβανομένου του ΚΝΕΑ), σε νοσηλείες, καθώς και 
νοσήματα ώτων, ρνός, στοματοφάρυγγα ή λάρυγγα, 3) Ωτορινο-
λαρυγγολογική εξέταση η οποία καταγραφόταν σε ειδικό έντυπο 
και περιλάμβανε ωτομικροσκόπηση, πρόσθια ρινοσκόπηση, επι-
σκόπηση στοματικής κοιλότητας και στοματοφάρυγγα, ψηλάφη-
ση τραχήλου, 4) Ακοολογική εκτίμηση με τυμπανόγραμμα (probe 
tone 226Hz) και τονικό ακοόγραμμα (συχνότητες 0,125-8 KHz), 
τα αποτελέσματα τυπώνονταν σε δύο αντίγραφα και καταγράφο-
νταν σε ειδικό έντυπο, 5) Ανιχνευτικό έλεγχο διαταραχών λόγου 
και ομιλίας από λογοθεραπευτή, επιστημονικό συνεργάτη της κλι-
νικής, που περιλάμβανε ιστορικό των κύριων σημείων ανάπτυξης 
λόγου και ομιλίας (milestones), ιστορικό προηγούμενων λογοθε-
ραπευτικών συνεδριών, εκτίμηση κινητικότητας των αρθρωτών, 
εκτίμηση της ποιότητας της φωνής, έλεγχο για αρθρωτικά και 

Πίνακας Ι  Δημογραφικά στοιχεία των παιδιών που εισήχθησαν στη μελέτη

Δημογραφικά στοιχεία

Εθνικότητα παιδιού

Μητρική γλώσσα

Δημογραφικά στοιχεία

Φύλο Επίπεδο εκπαίδευσης πατέρα

Επίπεδο εκπαίδευσης μητέρας

Σύνολο παιδιών οικογενείας

Σειρά γέννησης του παιδιού 
που συμμετέχει στην μελέτη

Ν (%) Ν (%)

Αγόρια Πρωτοβάθμια

Πρωτοβάθμια

Δευτεροβάθμια

Δευτεροβάθμια

Τριτοβάθμια 224 (42,9)

Τριτοβάθμια

‘Ένα 118 (22,6)

Δύο 291 (55,7)

Τρία 84 (46,1)

Τέσσερα 25 (4,8)

Πέντε

10

20

30

40

50

4 (0,8)

345 (66,1)

130 (24,9)

27 (5,2)

18 (3,4)

2 (0,4)

Αγνωστο 1 (0,2)

41 (7,9)

268 (51,3)

213 (40,8)

Έλληνική

Έλληνικά 448 (85,8)

464 (88,9)

Αλβανική

Αλβανικά 48 (9,2)

Αγγλικά 7 (1,3)

Ρουμανικά 5 (1,0)

Ρωσικά 4 (0,8)

Αραβικά 4 (0,8)

Γερμανικά 3 (0,8)

Γαλλικά 1 (0,2)

Πολωνικά 1 (0,2)

Τσέχικά 1 (0,2)

48 (9,2)

Ρουμανική 3 (0,6)

Συριακή 3 (0,6)

Βουλγαρική 2 (0,4)

Γεωργιανή 1 (0,2)

Αλγερινή 1 (0,2)

288 (55,2) 48 (9,2)

Κορίτσια 234 (44,8) 249 (47,7)
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/ή φωνολογικά προβλήματα, έλεγχο ρυθμικότητας της ομιλίας, 
έλεγχο αυθόρμητου λόγου, εκτίμηση ικανότητας τοποθέτησης ει-
κόνων σε χρονολογική σειρά και αφήγηση. Τέλος ζητούνταν από 
τον γονέα/κηδεμόνα να βαθμολογήσει το λόγο και την ομιλία του 
παιδιού που συνόδευε με ένα βαθμό σε κλίμακα από 0 έως 5 (με 
το βαθμό 5 να αντιστοιχεί σε άριστη ανάπτυξη λόγου και ομιλίας). 
Σε όλη τη διάρκεια της αξιολόγησης, τα παιδιά συνοδεύονταν από 
τους γονείς ή κηδεμόνες τους, με την οδηγία προς αυτούς να μην 
παρεμβαίνουν κατά τη διάρκεια της λογοθεραπευτικής εκτίμησης.

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με χρήση της πλατ-
φόρμας λογισμικού IBM SPSS-22. Για τον υπολογισμό συχνοτήτων 
των παραμέτρων χρησιμοποιήθηκε περιγραφική στατιστική. Για τη 
μελέτη της συσχέτισης των καταγραφομένων παραγόντων στην 
ακοή και στις διαταραχές λόγου και ομιλίας χρησιμοποιήθηκε το 
chi-square test (Fisher’s exact test), με τιμή στατιστικής σημαντικό-
τητας p<0.05.

Α Π Ο Τ Ε Λ Ε Σ Μ Α Τ Α
Από τα 530 παιδιά που προσήλθαν, εισήχθησαν στη μελέτη 522 
παιδιά καθώς 8 παιδιά αποκλείστηκαν: 3 παιδιά δε συνεργάστη-
καν στο τονικό ακοόγραμμα, 2 παιδιά έπασχαν από διάχυτη ανα-
πτυξιακή διαταραχή και 3 παιδιά, μη-ελληνικής ιθαγένειας, δεν 
γνώριζαν την ελληνική γλώσσα σε ικανοποιητικό επίπεδο. Στα 
παιδιά που αποκλείστηκαν δόθηκαν αποτελέσματα από την εκτί-
μηση/εξέταση που ήταν εφικτό να γίνει, καθώς και οδηγίες για 
τις περαιτέρω ενέργειες που έπρεπε να ακολουθήσουν οι γονείς/
κηδεμόνες. Από τα 522 παιδιά τα 288 (55,2%) ήταν αγόρια. Η 
πλειοψηφία των παιδιών (88,9%) είχαν ελληνική ιθαγένεια. Δεύ-
τερη σε συχνότητα, μετά την ελληνική, κύρια (μητρική) γλώσσα 
που χρησιμοποιούνταν στο σπίτι ήταν η αλβανική, σε ποσοστό 
9,2%. Η πλειοψηφία των γονέων (51,3 % των μητέρων και 47,7% 
των πατέρων) ήταν απόφοιτοι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης. Το 
57,7% των οικογενειών είχαν δυο παιδιά και σε ποσοστό 66,1% 
το εξεταζόμενο παιδί ήταν το πρώτο σε σειρά γέννησης. Τα δημο-
γραφικά στοιχεία των παιδιών συνοψίζονται στον πίνακα Ι. 

Από το ιστορικό βρέθηκε ότι 49 (9,4%) παιδιά γεννήθηκαν πρό-
ωρα ενώ, θετικό οικογενειακό ιστορικό βαρηκοΐας αναφέρθηκε 
στο 6%. Τα παιδιά τα οποία είχαν υποβληθεί σε νεογνικό ανιχνευ-
τικό έλεγχο ακοής, καταγεγραμμένο στα βιβλιάρια υγείας, ήταν 
324 (62%). Ιστορικό με περισσότερα των 3 επεισοδίων οξείας 
μέσης ωτίτιδας, ανά έτος, αναφέρθηκε στο 15,5%, ιστορικό ΕΩ 
στο 7,9% των παιδιών και διαταραχές αναπνοής στον ύπνο στο 
8,2%. Παρόλα αυτά, ένα μικρό ποσοστό των παιδιών αναφέρει 
χειρουργική επέμβαση σχετική με τα παραπάνω (πίνακας ΙΙ). 

Από την ωτορινολαρυγγολογική κλινική εξέταση διαπιστώθηκαν: 
αλλεργικό προσωπείο σε 7(1,3%) παιδιά, υπερτροφία αδενοει-
δών εκβλαστήσεων σε 34 (6,5%), υπερτροφία παρίσθμιων αμυ-
γδαλών (grade≥3) σε 80 (15,3%), ΕΩ (αμφοτερόπλευρα ή μονό-
πλευρα) σε 35 (6,7%), στοματική αναπνοή σε 26 (5%), βραχύς 
χαλινός γλώσσας σε 10 (2%), κακή σύγκλειση οδόντων σε 29 
(5,5%) και τέλος, ψηλαφητοί τραχηλικοί λεμφαδένες επίσης σε 
ποσοστό 5,5%. 

Πίνακας ΙΙ Στοιχεία από το ιστορικό των παιδιών της μελέτης.
(Συντομεύσεις: TORCH= τοξόπλασμα, ερυθρά, κυτταρομεγαλοϊός, έρπης, 

ΜΕΝΝ= μονάδα εντατικής νοσηλείας νεογνών, 
ΟΜΩ= οξεία μέση ωτίτιδα, ΕΩ= εκκριτική ωτίτιδα)

Εικ 1 Γραφική παράσταση των παθολογικών τονικών ακοογραμμάτων ανά ους. 
(Συντομεύσεις: SNHL= νευροαισθητήρια βαρηκοΐα- ουδός ακοής >35dBHL, 

MSNHL= ήπια νευροαισθητήρια βαρηκοΐα - ουδός ακοής<35 dBHL, 
CHL= βαρηκοΐα αγωγιμότητας)

Εικ 2 Γραφική παράσταση των παθολογικών ευρημάτων 
από τον ανιχνευτικό έλεγχο λόγου και ομιλίας

Ιστορικό

Θετικό οικογενειακό ιστορικό βαρηκοΐας

Λοίμωξη μητέρας TORCH

Προωρότητα

Νοσηλεία ΜΈΝΝ

Ανιχνευτικός νεογνικός έλεγχος ακοής (επιτυχής)

Ιστορικό >3 επεισοδίων ΟΜΩ / έτος

Ιστορικό ΈΩ

Ιστορικό διαταραχών αναπνοής στον ύπνο

Μυριγγοτομή / σωληνίσκοι αερισμού

Αδενοτομή

Αμυγδαλεκτομή  ± αδενοτομή

31 (5,9)

7 (1,3)

49 (9,4)

40 (7,6)

324 (62,1)

81 (15,5)

41 (7,9)

43 (8,2)

6 (1,1)

11 (2,1)

10 (1,9)

Ν (%)

αρθρωτικά 
προβλήματα

φωνολογικά 
προβλήματα

εξελικτικές 
διαταραχές

διαταραχές 
ποιότητας 

φωνής

>1 διαταραχήδιαταραχές 
αυθόρμητου 

λόγου 
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διαφορά στα παιδιά με ιστορικό διαταραχών αναπνοής στον ύπνο 
(p<0,05) και με στατιστικά πολύ σημαντική διαφορά στα παιδιά με 
προωρότητα, με ιστορικό ΕΩ, και με υπερτροφία αδενοειδών εκ-
βλαστήσεων ή παρίσθμιων αμυγδαλών κατά την κλινική εξέταση 
(p<0,001) (πίνακας ΙΙΙ). Το παθολογικό τονικό ακοόγραμμα, στο 
δείγμα μας, δε βρέθηκε να σχετίζεται σημαντικά (p>0,05) με το 
θετικό οικογενειακό ιστορικό, τις λοιμώξεις κατά την κύηση, τη νο-
σηλεία σε ΜΕΝΝ, το ιστορικό υποτροπιαζόντων επεισοδίων ΟΜΩ, 
ή τον επιτυχή ανιχνευτικό νεογνικό έλεγχο ακοής (πίνακας ΙΙΙ).

Διαταραχή λόγου και ομιλίας διαπιστώθηκε, από τον ανιχνευτι-
κό έλεγχο, σε 159 παιδιά (30,5%). Κύριες διαταραχές ήταν τα 

Παθολογικό τυμπανόγραμμα (τύπου Β ή C) εμφάνισαν, μονό-
πλευρα ή αμφοτερόπλευρα, 51 (9,7%) παιδιά. Φυσιολογικός ου-
δός ακοής βρέθηκε σε 457 (87,5%) παιδιά. Από τα παθολογικά 
τονικά ακοογράμματα η μεγάλη πλειοψηφία αφορούσε βαρηκοΐα 
αγωγιμότητας. Το 7,9% του συνόλου των παιδιών βρέθηκε να 
πάσχει από βαρηκοΐα αγωγιμότητας μονόπλευρα ή αμφοτερό-
πλευρα. Στην εικόνα 1 απεικονίζονται γραφικά τα παθολογικά ευ-
ρήματα των τονικών ακοογραμμάτων ανά πλευρά. Διερευνήθηκε 
η παρουσία παθολογικού τονικού ακοογράμματος σε συσχέτιση 
με βασικά στοιχεία από το ιστορικό και την κλινική εξέταση. Πα-
θολογικό τονικό ακοόγραμμα βρέθηκε με στατιστικά σημαντική 

Πίνακας ΙΙΙ Συσχέτιση παθολογικού τονικού ακοογράμματος με παραμέτρους του ιστορικού και της κλινικής εξέτασης 
[chi-square (Fisher’s exact test)*= στατιστικά σημαντική διαφορά,**= στατιστικά πολύ σημαντική διαφορά. (Συντομεύσεις: TORCH= τοξόπλασμα, ερυθρά, 

κυτταρομεγαλοϊός, έρπης, ΜΕΝΝ= μονάδα εντατικής νοσηλείας νεογνών, ΟΜΩ= οξεία μέση ωτίτιδα, ΕΩ= εκκριτική ωτίτιδα)]
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αρθρωτικά (74,8%) και φωνολογικά προβλήματα (44,6%). Το 
50,3% των παιδιών με διαταραχή λόγου και ομιλίας εμφάνιζαν 
περισσότερες της μιας παθολογίας (εικ.2). Οι διαταραχές λόγου 
και ομιλίας βρέθηκαν με στατιστικά σημαντική διαφορά στα παι-
διά που γεννήθηκαν πρόωρα (p=0,03) και με στατιστικά πολύ ση-
μαντική διαφορά στα παιδιά με ιστορικό ΕΩ, στα παιδιά που είχαν 
ήδη στο ιστορικό τους λογοθεραπευτικές συνεδρίες, στα παιδιά 
με ανατομικές διαταραχές στη στοματική κοιλότητα (βραχύς χαλι-
νός γλώσσας, κακή σύγκλειση οδόντων), στα παιδιά με παθολο-
γικό τονικό ακοόγραμμα και τέλος σε εκείνα που η βαθμολογία 
του γονέα ή κηδεμόνα δεν ήταν άριστη (p<0,001) (πίνακας IV). 
Τα προβλήματα λόγου και ομιλίας δε βρέθηκε να σχετίζονται 
(p>0,05) με το φύλο, τη διγλωσσία, ή το επίπεδο μόρφωσης της 
μητέρας (πίνακας IV).

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Η απώλεια ακοής μπορεί να συμβάλει σε δυσκολίες μάθησης, 
προσοχής και κοινωνικότητας. Η επίπτωση της απώλειας της ακο-
ής στα παιδιά είναι αρκετά μεγάλη ώστε να επηρεάζει τις ατο-
μικές σχολικές επιδόσεις, εάν δε διαγνωστεί και δεν παρασχεθεί 
έγκαιρα ιατρική ή συμβουλευτική βοήθεια. Από παλαιότερες με-
λέτες έχει βρεθεί ότι περίπου ένας στους επτά μαθητές μπορεί να 
πάσχει από μόνιμη ή παροδική βαρηκοΐα. Η βαρηκοΐα εμποδίζει 
την ακριβή αντίληψη της ομιλίας, όταν η πηγή λόγου και ομιλίας 
βρίσκεται σε απόσταση από τον μαθητή, ειδικά υπό θορυβώδεις 
συνθήκες και συνθήκες αντήχησης.17 Οι διαταραχές συμπεριφο-
ράς ως αποτέλεσμα της βαρηκοΐας συχνά μοιάζουν με εκείνες των 
παιδιών που αντιμετωπίζουν διαταραχές έλλειψης προσοχής, μα-
θησιακές δυσκολίες, προβλήματα επεξεργασίας λόγου ή γνωσια-
κές διαταραχές. Οι Johnson και Seaton αναφέρουν ότι το παιδί με 
βαρηκοΐα, η οποία δεν έχει αντιμετωπιστεί, μπορεί να εμφανίζει τα 
παρακάτω χαρακτηριστικά: 1) έχει δυσκολία στο να παρακολου-
θήσει λεκτικές ή άλλες ακουστικές πληροφορίες, 2) συχνά ζητάει 
επανάληψη της πληροφορίας, 3) παρουσιάζει εύκολα κόπωση 
κατά την ακρόαση, 4) δίνει λανθασμένες απαντήσεις σε εύκολες 
ερωτήσεις, 5) εμφανίζεται απομονωμένο από τους συνομήλικούς 
του, 6) παρουσιάζει δυσκολίες στην ανάγνωση, 7) παρουσιάζει 
δυσκολίες στην ομιλία και τη γραφή, 8) εκνευρίζεται εύκολα.18 

Στην παρούσα μελέτη 65 (12,5%) παιδιά είχαν παθολογικό τονικό 
ακοόγραμμα, δηλαδή ουδό ακοής >25dBHL, ποσοστό συμβατό 
με άλλες μελέτες. Βαρηκοΐα αγωγιμότητας μονόπλευρα ή αμφο-
τερόπλευρα διαγνώστηκε σε 41 (7,9%) παιδιά, ήπια νευροαισθη-
τήρια βαρηκοΐα σε 17 (3,2%), αμφοτερόπλευρα σε 14 παιδιά και 
μονόπλευρα σε 3 παιδιά. Τέλος, σε ένα παιδί βρέθηκε κώφωση 
μονόπλευρα και σε 2 παιδιά αμφοτερόπλευρη νευροαισθητήρια 
βαρηκοΐα με ουδό 45 dBHL. Από ότι αναφέρθηκε παραπάνω εί-
ναι προφανής η επίδραση της νευροαισθητήριας βαρηκοΐας στην 
σχολική επίδοση των παιδιών. Πολλά ερωτηματικά εγείρονται 
στην περίπτωση της βαρηκοΐας αγωγιμότητας, οφειλόμενη σε 
ΕΩ, η οποία στις περισσότερες περιπτώσεις είναι παροδική (είτε 
λόγω αυτόματης υποχώρησης, είτε λόγω χειρουργικής επέμβα-
σης). Το ποσοστό των παιδιών με ΕΩ στη μελέτη μας είναι λίγο 
χαμηλότερο από αυτό άλλων μελετών γεγονός που πιστεύουμε 

ότι οφείλεται στην εκτίμηση των παιδιών κατά τους καλοκαιρινούς 
μήνες που συνήθως συνοδεύονται από υποχώρηση της ΕΩ.19 Δεν 
είναι καθορισμένος τόσο ο βαθμός όσο και η διάρκεια της βαρη-
κοΐας, που σχετίζεται με ΕΩ, που απαιτείται για να εμφανιστούν 
οι επιπλοκές διαταραχών λόγου και ομιλίας, γνωσιακές διαταρα-
χές ή διαταραχές συναισθηματικής ανάπτυξης. Παρόλο που έχει 
διαπιστωθεί βραχυπρόθεσμη συσχέτιση μεταξύ ΕΩ και διαταρα-
χών ανάπτυξης λόγου, δεν έχει υπάρξει αιτιώδης συνάφεια. Είναι 
δύσκολο να τεκμηριωθεί η διάρκεια και ο βαθμός απώλειας της 
ακοής που συνδέονται με την ΕΩ και η ηθική και δεοντολογία 
εμποδίζουν τον έλεγχο αυτής της μεταβλητής προκειμένου να 
παρασχεθεί το πρότυπο που απαιτείται για τη μελέτη του φαινο-
μένου. Έτσι, οι ερευνητές πρέπει να μελετούν την ΕΩ στη φυσική 
της πορεία.20,21 

Η ήπια νευροαισθητήρια βαρηκοΐα αναφέρεται με επίπτωση 
5,4% και έχει συσχετιστεί με μειωμένη σχολική απόδοση, ή /και 
δυσλειτουργία σε τομείς όπως η ενέργεια, το stress, η κοινωνι-
κότητα, και η αυτοεκτίμηση.22 Μελέτες δείχνουν ότι σε παιδιά με 
ήπια βαρηκοΐα, η οποία δεν αντιμετωπίστηκε, ένα ποσοστό 37% 
επανέλαβε μία τάξη, είχαν 4,3 φορές περισσότερες πιθανότητες 
να εμφανίσουν προβλήματα επικοινωνίας και κοινωνικο-συναι-
σθηματικές δυσκολίες.23 

Όπως φαίνεται στον πίνακα ΙII, παράγοντες που σχετίστηκαν ισχυ-
ρά με τη βαρηκοΐα στην παρούσα μελέτη, ήταν από το ιστορικό η 
προωρότητα, και οι διαταραχές αναπνοής στον ύπνο, ενώ από την 
κλινική εξέταση η ΕΩ, η υπερτροφία αδενοειδών εκβλαστήσεων 
και παρίσθμιων αμυγδαλών. Οι περισσότεροι από αυτούς τους 
παράγοντες σαφώς συνδέονται με την ΕΩ που ήταν και το αίτιο 
των περισσότερων παθολογικών τονικών ακοόγραμμάτων της 
μελέτης. Η προωρότητα πέραν του ότι είναι παράγοντας κινδύνου 
εμφάνισης μόνιμης νευροαισθητήριας βαρηκοΐας, έχει συσχετιστεί 
και με την εμφάνιση υπνικής άπνοιας στην πρώτη παιδική ηλικία.24 

Οι διαταραχές της ομιλίας διακρίνονται σε διαταραχές της άρθρω-
σης (απλή διαταραχή άρθρωσης, δυσαρθρία), φωνολογικές δι-
αταραχές και εξελικτικές διαταραχές. Μια αρθρωτική διαταραχή, 
είναι μια άτυπη παραγωγή ομιλητικών ήχων που χαρακτηρίζε-
ται από αντικαταστάσεις, παραλείψεις, προσθήκες ή αλλοιώσεις 
που μπορεί, να παρεμβαίνουν στην καταληπτότητα της ομιλίας. 
Προκαλείται είτε από ανατομικές ανωμαλίες στην διάπλαση των 
δομών και των οργάνων του μηχανισμού της ομιλίας, είτε από  
ανώμαλη νευρομυική λειτουργία.25 

Ανάλογα με την ηλικία του παιδιού, τα αρθρωτικά λάθη μπορούν 
να θεωρηθούν τυπικά (αποδεκτά λάθη σύμφωνα με την ηλικία) ή 
άτυπα (μη αποδεκτά λάθη σύμφωνα με την ηλικία). Είναι συχνό-
τερα στους άρρενες και στα χαμηλά κοινωνικοοικονομικά οικογε-
νειακά περιβάλλοντα. Οι φωνολογικές διαταραχές αναφέρονται 
σε προβλήματα στον τρόπο με τον οποίο οι ήχοι συνδυάζονται 
μεταξύ τους για τον σχηματισμό λέξεων. Πολλές φορές είναι δύ-
σκολο να γίνει διάκριση των αρθρωτικών και των φωνολογικών 
διαταραχών.25 Η εξελικτικές διαταραχές αναφέρονται σε προβλή-
ματα στη μορφή, περιεχόμενο και χρήση. Η μορφή περιλαμβά-
νει τη σύνταξη, τη μορφολογία και τη φωνολογία που συνδέουν 
ήχους ή σύμβολα με το νόημα. Το περιεχόμενο περιλαμβάνει το 
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νόημα ή τη σημασιολογία και η χρήση περιλαμβάνει την πραγμα-
τολογία.26 Ορισμένα βρέφη και μικρά παιδιά παρουσιάζουν κα-
θυστέρηση σε αυτές τις πρώιμες διεργασίες και προσδιορίζονται 
ως παιδιά με μία αναπτυξιακή γλωσσική διαταραχή. Τα παιδιά με 
αναπτυξιακή γλωσσική διαταραχή τυπικά καθυστερούν στα ανα-
πτυξιακά ορόσημα. Πάνω από το 40% των παιδιών των οποίων 
η επικοινωνιακή ανάπτυξη καθυστερεί στην ηλικία των δύο ετών, 
συνεχίζουν να βιώνουν ανώριμα μοτίβα ομιλίας και χρήσης της 
γλώσσας, εμφανίζουν επιπρόσθετα γλωσσικά προβλήματα και 
βρίσκονται σε κίνδυνο για μεταγενέστερη ακαδημαϊκή αποτυχία.27 

Στην παρούσα μελέτη βρέθηκαν αρθρωτικές διαταραχές στο 
22,7%, φωνολογικές διαταραχές σε ποσοστό 13,6% και εξελι-
κτικές σε ποσοστό 2,1%. Τα μισά περίπου από τα παιδιά με δι-

αταραχές λόγου και ομιλίας παρουσίαζαν περισσότερες της μίας 
διαταραχές. Η επίπτωση των προβλημάτων λόγου και ομιλίας 
στον πληθυσμό της μελέτης μας είναι μεγαλύτερος από αυτή που 
αναφέρεται στη διεθνή βιβλιογραφία.13,14 Ο λόγος γι’ αυτό πιθανά 
είναι ο τρόπος με τον οποίο εισήλθαν οι συμμετέχοντες στο πρό-
γραμμα ανιχνευτικού ελέγχου, μετά από ραντεβού για το οποίο 
ήταν υπεύθυνος ο γονέας/κηδεμόνας. Το γεγονός αντανακλάται 
και από τη στατιστικά σημαντική διαφορά που εμφανίζει ο βαθμός 
του γονέα στα παιδιά με και χωρίς διαταραχή (πίνακας IV).

Στους παράγοντες που βρέθηκε ότι στατιστικά σχετίζονται ισχυρά 
με την εμφάνιση διαταραχών λόγου και ομιλίας περιλαμβάνο-
νται η προωρότητα, το ιστορικό ΕΩ, η παρακολούθηση λογο-
θεραπευτικών συνεδριών στο παρελθόν, το παθολογικό τονικό 

Πίνακας IV Συσχέτιση παθολογικής ανιχνευτικής αξιολόγησης λόγου και ομιλίας με παραμέτρους του ιστορικού και της κλινικής εξέτασης. 
[chi-square (Fisher’s exact test) *= στατιστικά σημαντική διαφορά, **= στατιστικά πολύ σημαντική διαφορά] 

(Συντομεύσεις: ΟΜΩ= οξεία μέση ωτίτιδα, ΕΩ= εκκριτική ωτίτιδα, ¥= βραχύς χαλινός ή  κακή σύγκλειση οδόντων)]
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ακοόγραμμα καθώς και η παρουσία διαταραχών στη στοματική 
κοιλότητα που επηρέαζαν τους αρθρωτές. Σε αντίθεση με άλλες 
δημοσιευμένες μελέτες, οι διαταραχές λόγου και ομιλίας στον 
πληθυσμό της μελέτης μας δεν παρουσιάζουν στατιστικά σημα-
ντική διαφορά στα αγόρια σε σχέση με τα κορίτσια, στη χρήση 
περισσοτέρων της μιας κύριας γλώσσας στο σπίτι, ή στην τριτο-
βάθμια εκπαίδευση της μητέρας.28 

Τα πλεονεκτήματα του προγράμματος που εφαρμόσαμε είναι: 1) 
ο τρόπος με τον οποίο γινόταν η εκτίμηση της ακοής των παιδιών 
δηλαδή με τονικό ακοόγραμμα σε ηχομονωμένο θάλαμο καθώς 
ανάλογα ανιχνευτικά προγράμματα χρησιμοποιούν είτε φορητούς 
ακοογράφους στα υπό μελέτη σχολεία, είτε τις ωτοακουστικές εκ-
πομπές σαν μέθοδο εκτίμησης οπότε μπορεί να διαλάθει μια ήπια 
νευροαισθητήρια βαρηκοΐα, 2) ο συνδυασμός με τον ανιχνευτικό 
έλεγχο των διαταραχών λόγου και ομιλίας με παρουσία λογοθε-
ραπευτή, 3) η παρουσία των γονέων/κηδεμόνων για τη συμπλή-
ρωση σημαντικών δημογραφικών πληροφοριών και στοιχείων 
του ιατρικού ιστορικού του παιδιού.

Στα μειονεκτήματα της μελέτης είναι: 1) ο χρόνος που απαιτούνταν 
για την εκτίμηση του κάθε παιδιού, ειδικά στις περιπτώσεις όπου 
προέκυπταν παθολογικά ευρήματα, 2) ο τρόπος με τον οποίο έγι-
νε η προσέλευση του υπό μελέτη πληθυσμού των παιδιών μετά 
από τηλεφωνικό ραντεβού. Είναι πιθανό να κάλεσαν οι γονείς που 
θεώρησαν ότι υπήρχε κάποιο πρόβλημα στο παιδί τους και επο-
μένως τα αληθή ποσοστά των προβλημάτων ακοής και ομιλίας-
λόγου να είναι μικρότερα από τα αναφερόμενα.

Τα ανιχνευτικά προγράμματα είναι ιδιαίτερα χρήσιμα στην έγκαιρη 
διάγνωση και αντιμετώπιση προβλημάτων στον παιδιατρικό πλη-
θυσμό. Τον σημαντικότερο ρόλο στην επίτευξη εξέτασης μεγάλου 
μέρους του πληθυσμού τον έχει ο παιδίατρος, ο οποίος γνωρίζει 
το κάθε παιδί και το παρακολουθεί επί σειρά ετών καταγράφοντας 
τα αναπτυξιακά ορόσημα που κατακτά. Θα ήταν χρήσιμο πριν την 
έναρξη της α’ τάξης του δημοτικού σχολείου, όλα τα παιδιά να 
παραπέμπονται σε ακοολογικό έλεγχο και ανιχνευτική αξιολόγη-
ση λόγου και ομιλίας, με στόχο τη βέλτιστη σχολική και ψυχοκοι-
νωνική εξέλιξη.
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Π Ε Ρ Ί Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Η βαρηκοΐα (ΒΑ) εμφανίζεται στο 5,3% του παγκόσμιου πληθυσμού, με το 35% να 
αφορά άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών, επηρεάζει δυσμενώς τη καθημερινότητα των πασχό-
ντων και αυξάνει τον κίνδυνο κατάθλιψης, άνοιας, πτώσεων και καρδιαγγειακών νοσημάτων. 
Σκοπός της μελέτης είναι η ανάλυση των δεδομένων ασθενών μετά από ακοολογική εκτίμηση, 
εφαρμογή ακουστικών βαρηκοΐας (ΑΒ) και τακτική παρακολούθησή τους. 

Υλικό και Μέθοδοι: Οι συμμετέχοντες ήταν πάσχοντες από ΒΑ, που προσήλθαν στο Νευρο-
ωτολογικό Ιατρείο της Ά Πανεπιστημιακής Ωτορινολαρυγγολογικής Κλινικής, του Εθνικού και 
Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, από τις 1-05-2017 έως και τις 30-10-2018 και συ-
μπεριελήφθησαν στη μελέτη EVOTION. Συλλέχθηκαν και αναλύθηκαν, αναδρομικά και προ-
οπτικά δεδομένα των ασθενών, με βάση το ακοολογικό ιστορικό, την κλινική εξέταση και τη 
συμπλήρωση προτυποποιημένων ερωτηματολογίων (MoCA, HADS, HUI3, GHABP), πριν και 
μετά την εφαρμογή ΑΒ. 

Αποτελέσματα: Από τους 308 συμμετέχοντες, η πλειονότητα ήταν άνδρες, ηλικίας άνω των 60 
ετών, με επίκτητη, αμφοτερόπλευρη ΒΑ. Μόλις το 15% ανέφερε προηγηθείσα ακουστική υπο-
βοήθηση. H παρούσα μελέτη αφορά 59,5% των συμμετεχόντων που συμπλήρωσαν 4 ερωτη-
ματολόγια στην αρχική επίσκεψη και 4 ερωτηματολόγια μετά την εφαρμογή ΑΒ. Ανευρέθηκε 
στατιστικά σημαντική διαφορά στα σκορ των συμπληρωμένων HADS και HUI3 που ανάγεται σε 
βελτίωση τόσο της συναισθηματικής κατάστασης όσο και της συνολικής κατάστασης της υγείας 
μετά από χρήση ΑΒ.

Συμπεράσματα: Η εφαρμογή στρατηγικής για τη δημόσια υγεία με γνώμονα την πρόληψη και 
την πρώιμη διάγνωση της ΒΑ σε συνδυασμό με τη συστηματική αντιμετώπισή της επιτρέπει την 
έγκαιρη και επαρκή αποκατάστασή της, ενώ είναι πιθανό να περιορίσει τη σχετιζόμενη γνωσια-
κή έκπτωση και έχει θετική επίδραση στη ποιότητα της υγείας των πασχόντων.

Λέξεις-κλειδιά: βαρηκοΐα, ακουστικό βαρηκοΐας, γνωσιακό έλλειμα, ποιότητα υγείας. 
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Πρόδρομα αποτελέσματα 

Study of hearing-impaired patients in the 
framework of the evidence-based management 
of hearing impairments and public health 
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and stimulation (Evotion): Primary Results
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A B S T R A C T
Introduction: Hearing Loss (HL) occurs in 5,3% of the world population, 35% of the patients are 
above 65 years-old and affects their daily lives. Moreover, HL increases the risk of depression, de-
mentia, falls and cardiovascular diseases. The purpose of this study is to analyze the data of hear-
ing impairment patients after hearing assessment, Hearing Aid (HA) fitting and regular follow-up.

Materials and Methods: Patients with HL who appeared to the Neurological Clinic of the 
1st University Otolaryngology Department of the National and Kapodistrian University of 
Athens between 1-05-2017 and 30-10-2018 and participated in the EVOTION study. Retro-
spective and prospective data were collected and analyzed on the basis of the audiological 
history, the examination and the filling of four standardized questionnaires (MoCA, HADS, 
HUI3, GHABP) before and after HA fitting.

Results: Of the 308 participants, the majority were men, over 60 years-old, with acquired, 
unilateral HL. Only 15% of them reported previous use of a HA. Moreover, 59,5% of the 
patients completed 4 questionnaires before HA fitting as well a 4 questionnaires after HA 
fitting. There was a statistically significant difference between the scores of HADS and HUI3 
questionnaires before and after HA fitting and an improvement of emotional and general 
health-related quality of life of the hearing-impaired patients.

Conclusions: The implementation of a public health strategy based on prevention, early 
diagnosis and systemic management of HL consents with the appropriate hearing recovery, 
it is possible to limit the related cognitive decline and has a positive effect on the quality of 
health of the hearing-impaired patients.

Keywords: hearing loss; hearing aid; cognitive impairment; quality of health.

Ε Ί Σ Α Γ Ω Γ Η
Σύμφωνα με το Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (World Health 
Organization, WHO), η βαρηκοΐα (Hearing Loss, ΒΑ), μεγαλύ-
τερη από 40 dB HL (Decibel, dB) (Hearing Level, HL) στους ενή-
λικες και 30 dB HL στα παιδιά,1 αφορά το 5,3% του παγκόσμιου 
πληθυσμού.2 Η εκτιμώμενη επίπτωση αφορά σε περίπου μισό 
δισεκατομμύριο πάσχοντες, με το 35% αυτών να υπερβαίνουν 
την ηλικία των 65 ετών.1 Επιπρόσθετα, τόσο η αυξανόμενη ηλικία 
του πληθυσμού όσο και έκθεση σε θόρυβο συνεπάγονται άνοδο 
της συχνότητάς της, με συνέπεια να εκτιμάται το 2050 το σύνολο 
των ασθενών να προσεγγίσει το ένα δισεκατομμύριο.1

Επίσης, στη Μελέτη Παγκόσμιας Νοσοεπιβάρυνσης της Δημόσιας 
Υγείας (Global Burden of Disease Study, GBD) η μεγαλύτερη των 
35 dB HL ΒΑ, καταλαμβάνει τη πέμπτη θέση στη διεθνή κατάτα-
ξη των χρόνιων νοσημάτων, που επηρεάζουν τη καθημερινότητα 
των πασχόντων.3 Επισημαίνεται ότι οδηγεί σε έκπτωση των γνω-
σιακών λειτουργιών και κοινωνική απομόνωση ενώ επηρεάζει τη 
συνολική ποιότητα της ζωής με σημαντικά παθοφυσιολογικά και 
οικονομικά επακόλουθα.4,5 Οι ασθενείς με ΒΑ είναι πιθανότερο να 
εμφανίσουν κατάθλιψη, άνοια, πτώσεις και καρδιαγγειακά νοσή-
ματα καθώς και φθίνουσα παραγωγικότητα, εργασιακή απασχό-
ληση και απολαβές.6-8

Αξιοσημείωτη είναι η παρουσία της ΒΑ, μεγαλύτερης των 35 dB 
HL, στην Ευρωπαϊκή Ένωση των 28 κρατών-μελών (ΕΕ) με 34,4 
εκατομμύρια διαγνωσμένους πάσχοντες και εκτιμώμενο ετήσιο 
κόστος 261 δισεκατομμύρια ευρώ.8 Επιπρόσθετα, στην Ελλάδα 

η νόσος καταγράφεται σε 805.000 άτομα, με ετήσιο κόστος 3,6 
εκατομμύρια ευρώ και κατέχει την έκτη θέση στη GBD,9 επιδεικνύ-
οντας άνοδο κατά 16,3% μεταξύ 2007 και 2017. 

Το 2017, στην 70th World Health Assembly (WHA) εγκρίθηκε 
ψήφισμα αναφορικά με το αίτημα για άμεση υλοποίηση στρα-
τηγικών πρόληψης στο πλαίσιο της δημόσιας υγείας σχετικά με 
την ΒΑ, υπό την αιγίδα του WHO. Παράλληλα, προτάθηκε η σύ-
σταση ενός αξιόπιστου και μεθοδευμένου υποδείγματος τεχνικής 
υποστήριξης για την ενδελεχή συλλογή και επεξεργασία δεδομέ-
νων από τους πάσχοντες, την επισταμένη αξιολόγηση της ακου-
στικής οξύτητας καθώς και τη διενέργεια εκδηλώσεων με στόχο 
τη δημόσια ενημέρωση και προαγωγή της πρόληψης και της αντι-
μετώπισης της νόσου.10

Το ίδιο έτος, στο 29th International Conference on Software 
Engineering and Knowledge Engineering (SEKE) ανακοινώ-
θηκε η ανάπτυξη ενός ηλεκτρονικού πρότυπου, της πλατφόρ-
μας EVOTION (EVOTION platform) στα πλαίσια του 2016 work 
programme on Personalised Medicine, European Union’s Horizon 
2020 Research and Innovation Programme (SC1-PM-18-2016), 
http://www. h2020evotion.eu/, με χρηματοδότηση από την ΕΕ. 
Το εν λόγω σύστημα συλλέγει και αναλύει διαφορετικούς τύπους 
δεδομένων, σε σύγχρονο και ασύγχρονο επίπεδο, και λειτουργεί 
ως μοντέλο λήψης αποφάσεων πολιτικών για τη δημόσια υγεία 
(Public Health Policies decision making model, PHPDM) προκει-
μένου να επιτευχθεί η διαχείριση της ΒΑ.11-14
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2) Προοπτική συλλογή δεδομένων, έπειτα από συμπλήρωση 
ερωτηματολογίων από τους πάσχοντες, αναφορικά με τη γνωσια-
κή και τη συναισθηματική τους κατάσταση, την ακουστική δυσχέ-
ρεια και την επίδρασή της στη καθημερινότητά τους αλλά και τη 
γενικότερη κατάσταση της υγείας τους, μετά από: (1) τοποθέτηση 
ΑΒ και παράλληλη λήψη κινητού τηλεφώνου με εφαρμογή, που 
αθροίζει στοιχεία σχετιζόμενα με τη χρηστική λειτουργία του, και 
(2) κατά τη τακτική παρακολούθησή τους.15

Υλικό 

Τα άτομα, που προσήλθαν στο Νευροωτολογικό Ιατρείο της Ά 
Πανεπιστημιακής Ωτορινολαρυγγολογικής Κλινικής, του Εθνικού 
και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, στο Γενικό Νοσοκο-
μείο Αθηνών «Ιπποκράτειο», για να πραγματοποιήσουν ακοολο-
γική εκτίμηση, το χρονικό διάστημα από 1-05-2017 έως και 30-
10-2018, ενημερώθηκαν κατόπιν τηλεφωνικής επικοινωνίας, από 
συνεργάτη της Κλινικής, για τη δυνατότητα να συμμετάσχουν στη 
μελέτη EVOTION.11 Εκείνοι που υπάχθηκαν στη μελέτη προγραμ-
μάτισαν την αρχική επίσκεψη, στην οποία υπέγραψαν εν επίγνω-
ση συγκατάθεση και στη συνέχεια διενεργήθηκε κλινική εξέταση 
και εκτίμηση του ασθενούς με ΒΑ και κατόπιν, επιβεβαιώθηκε η 
πλήρωση των κριτηρίων επιλογής για τη ενεργό συμμετοχή του.15

Ειδικότερα, τα κριτήρια επιλογής στην έρευνα συμπεριέλαβαν άτο-
μα ηλικίας από 18 ετών και άνω, με βασικό επίπεδο κατανόησης 
της προφορικής και της γραπτής ελληνικής γλώσσας και διάγνω-
ση μέτριας έως σοβαρού βαθμού Νευροαισθητήριας Βαρηκοΐας 
(ΝΑΒ), με μέσο όρο ακουστικού ουδού έως 80 dB HL,16 ετερό-
πλευρα ή και αμφοτερόπλευρα.15 Σε αντιδιαστολή, στα κριτήρια 
αποκλεισμού από τη μελέτη περιλήφθηκαν η σοβαρή έκπτωση της 
γνωσιακής λειτουργίας, μετά από την ολοκλήρωση του ερωτημα-
τολογίου εκτίμησης της γνωσιακής λειτουργίας Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) και καταγραφή σκορ μικρότερου από 23,17 
ή η μη ρητή πρόθεση να χρησιμοποιούν είτε το λαμβανόμενο ΑΒ 
για τουλάχιστον 2 ώρες, κατά μέσο όρο, σε καθημερινή βάση είτε 
το παρεχόμενο κινητό τηλέφωνο με παράλληλη χρήση του ΑΒ.15

Εφόσον το άτομο ήταν ικανό και επιθυμούσε να συμμετάσχει στην 
έρευνα, μέλος της ερευνητικής ομάδας το ενημέρωνε διεξοδικά 
για το σκοπό και τους στόχους της μελέτης, τις δυνατότητες και 
τους ενδεχόμενους κινδύνους και απαντούσε σε πιθανές ερωτή-
σεις του, ενώ έπονταν η κατανόηση και η συμπλήρωση της ενυ-
πόγραφης δήλωσης συγκατάθεσης.15 Στη δήλωση συγκατάθεσης 
διατυπώνονταν ρητά η διασφάλιση της προστασίας των προσωπι-
κών δεδομένων των μετεχόντων στη μελέτη, σύμφωνα με τις οδη-
γίες των 1998 Data Protection Act18 και General Data Protection 
Regulation (EE) 2016/679, GDPR,19 η συμπόρευση με τις Αρχές 
της Διακήρυξης του Ελσίνκι και η αιτούμενη ληφθείσα έγκριση 
από τις αρμόδιες Επιτροπές Ηθικής και Δεοντολογίας τόσο στην 
Ελλάδα όσο και στη Μεγάλη Βρετανία, που εδρεύει ο υπεύθυνος 
οργανισμός της μελέτης.

Μέθοδος

Τα προοπτικά δεδομένα συλλέχθηκαν από τους πάσχοντες στις κα-
θορισμένες και διακριτές επισκέψεις: αρχική επίσκεψη για εκτίμηση 

Πίνακας 1
Επιδημιολογικά στοιχεία των συμμετεχόντων στη μελέτη

Επιδημιολογικά χαρακτηριστικά

Φύλλο 

Ηλικία 
(έτη)

Εκπαίδευση
(έτη)

Τόπος  
διαμονής 
(γεωγραφικό 
διαμέρισμα)

Άνδρες

Γυναίκες 

Μέσος όρος

Μέγιστη τιμή

Ελάχιστη τιμή 

Μέσος όρος

Μέγιστη τιμή

Ελάχιστη τιμή 

Ν. Άττικής

Στερεά Ελλάδα

Πελοπόννησος

Θεσσαλία

Ηπειρος

Μακεδονία

Νησιά 
(Ιόνιο-
Άιγαίο-
Κρήτη)

166

142

65,93

95

18

12,7

18

6

259

11

16

5

3

2

9

Σ Κ Ο Π Ο Σ  Μ Ε Λ Ε Τ Η Σ
Η παρουσίαση και η ανάλυση της συλλογής δεδομένων από 
πάσχοντες με ΒΑ κατά την ακοολογική εκτίμηση, την εφαρμογή 
ακουστικού βαρηκοΐας (ΑΒ) και τη τακτική παρακολούθησή τους. 

Υ Λ Ί Κ Ο  Κ Α Ί  Μ Ε Θ Ο Δ Ο Ί
Σχεδιασμός Μελέτης

Η μελέτη περικλείει δύο διακριτά μέρη συγκέντρωσης στοιχείων 
από ασθενείς με ΒΑ, που συμμετέχουν στη μελέτη EVOTION:11

1) Συλλογή αναδρομικών δεδομένων, κατόπιν ατομικής συ-
νέντευξης, που περικλείει δημογραφικά χαρακτηριστικά, ουδό 
ακουστικής ευαισθησίας, αιτιοπαθογένεια και διάρκεια της νόσου, 
ατομικό ιστορικό και πρότερη χρήση ΑΒ.15
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και εφαρμογή ΑΒ και τακτική παρακολούθηση για 12 μήνες.15

Στην αρχική επίσκεψη, οι συμμετέχοντες πραγματοποίησαν, κα-
θορισμένη εκτίμηση αξιολόγησης15 που περιείχε: 1) ατομικό ια-
τρικό και ακοολογικό ιστορικό, μετά από σύντομη και ενδελεχή 
προσωπική συνέντευξη, με έμφαση σε δημογραφικά στοιχεία, 
προηγηθείσα έκθεση σε θόρυβο και συνοσηρότητες, 2) κλινι-
κή εξέταση, με διενέργεια ωτοσκόπησης και τυμπανομέτρησης,  
3) τονικό ακοόγραμμα16 και 4) συμπλήρωση ερωτηματολογίου 
Glasgow Hearing Aid Benefit Profile (GHABP), μιας σταθμισμένης 
φόρμας αξιολόγησης της ακουστικής δυσχέρειας, την προκληθεί-
σα αναπηρία και την χρηστική αποτελεσματικότητα του ΑΒ στις 
κάτωθι καταστάσεις ακρόασης: (α) παρακολούθηση τηλεοπτικού 
προγράμματος με άλλα άτομα ενώ η ένταση έχει ρυθμιστεί από 
κάποιον άλλο, (β) συζήτηση με άλλο άτομο σε περιβάλλον άνευ 
θορύβου, (γ) έναρξη συζήτησης σε θορυβώδη δρόμο ή κατάστη-
μα και (δ) συζήτηση με αρκετά άτομα ταυτόχρονα σε μια παρέα 
και που μπορεί να λάβει τιμές από 25 έως 100.20, 21 

Έπειτα, ακολούθησε πρόσθετη εκτίμηση για τη μελέτη15 με 
συμπλήρωση τριών ερωτηματολογίων από το μετέχοντα: 1) 
MoCA, που αξιολογεί την αντιληπτική και εκτελεστική λειτουρ-
γία, ονομασία, προσοχή, γλώσσα, αφαίρεση, μνήμη και προσα-
νατολισμό στο χρόνο και στο τόπο, λαμβάνει τιμές από 0 έως 
30, με φυσιολογική τιμή μεγαλύτερη ή ίση με 23,22,23 2) Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS), με διαβάθμιση δεκατεσ-
σάρων συναισθηματικών καταστάσεων, ισότιμα διαμοιρασμένες 

σε συναρτώμενες με άγχος (As) και κατάθλιψη (Ds), με τιμές από 
0 έως 44, φυσιολογικές 0-7, οριακά παθολογικές 8-10 και πα-
θολογικές μεγαλύτερες από 1124,25 και 3) Health Utility Index 
Mark 3 (HUI3), με αυτοεκτίμηση της γενικότερης κατάστασης 
της υγείας και, ειδικότερα, όρασης, ακοής, ομιλίας, κινητοποί-
ησης, επιδεξιότητας, συναισθηματικής και νοητικής λειτουργίας 
και άλγους26 και δείκτη υψηλής ευαισθησίας σε ασθενείς με ΒΑ, 
που μπορεί να λάβει τόσο αρνητικές όσο και θετικές τιμές, με 
μέγιστη τιμή τη μονάδα.27 Το HUI3 μεταφράστηκε στην ελληνική 
γλώσσα για τη μελέτη, κατόπιν άδειας, σύμφωνα με τις οδηγίες 
μετάφρασης και πολιτιστικής προσαρμογής των ερωτηματολο-
γίων ποιότητας ζωής σχετιζόμενης με την υγεία (Health-Related 
Quality Of Life, HRQOL).28

Έπειτα από προγραμματισμένο ραντεβού, στους συμμετέχοντες 
εφαρμόστηκε το EVOTION ΑΒ (EVOTION-12), μια πρωτότυπη 
«έξυπνη» συσκευή,15,29 που κατασκευάστηκε από την εταιρεία 
Oticon A/S και βασίζεται στην αναβάθμιση του εμπορικά δια-
θέσιμου Oticon Opn 1 miniRITE.29,30 Η τοποθέτησή της διενερ-
γήθηκε με ευθυγραμμισμένη συμπίεση φωνής (Voice Aligned 
Compression, VAC+), σε καθορισμένο πρόγραμμα πλοήγησης 
(OpenSound Navigator) ενώ υπήρξε επαλήθευση της λειτουρ-
γικότητάς της με τη σύγχρονη συμμετοχή του λήπτη (real-ear 
measurements).30-32 Επίσης, χορηγήθηκε ένα κινητό τηλέφω-
νο (Samsung Galaxy A3, 2017), με την επιπρόσθετη εφαρμογή 
EVOTION (EVOTION application),15,29,33 που παρείχε τη δυνατό-

Ερώτηση: 
«Ποια είναι η αιτία της ακουστικής σας μειονεξίας;»

Επίκτητη 255 262

Εκ γενετής 12 11

‘Άγνωστη 29 21

Δε γνωρίζω / Δεν απαντώ 7 6

Άπουσία ακουστικής μειονεξίας 5 8

Καταγεγραμμένες απαντήσεις  
για αριστερό ους

Καταγεγραμμένες απαντήσεις  
για δεξί ους

Πίνακας 2
Καταμέτρηση απαντήσεων αναφορικά με την αιτία της ακουστικής μειονεξίας από τους συμμετέχοντες στη μελέτη για το δεξί και αριστερό ους

Συμμετέχοντες με βαρηκοΐα  
στη μελέτη και εφαρμογή ΆB

Συμμετέχοντες με βαρηκοΐα  
ΠΡΙΝ την είσοδο στη μελέτη

Συμμετέχοντες με  βαρηκοΐα  
ΜΕΤΆ την είσοδο στη μελέτη

Άμφοτερόπλευρη  
εφαρμογή ΆΒ

19

88

46

220

243

0

Μονόπλευρη  
εφαρμογή ΆΒ

Άπουσία  
εφαρμογής ΆΒ

Πίνακας 3
Κατανομή των συμμετεχόντων με βαρηκοΐα, πριν και μετά την είσοδό τους, στη μελέτη αναφορικά με την εφαρμογή ΑΒ
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τητα στο χρήστη της επιλογής: 1) δοκιμασίας ομιλίας σε θόρυ-
βο, 2) προγράμματος ακουστικής εκπαίδευσης, 3) δοκιμασίας 
ανάκλησης αριθμών, 4) τονικής ακοομετρίας και 5) μετρήσεων 
αυτοαναφοράς, για τα χρηστικά οφέλη του ΑΒ και την ενδεχόμενη 
πρόκληση προσωρινής ή μόνιμης μεταβολής του ουδού ακοής, 
μετά από καταγραφή έκθεσης σε θόρυβο.15 

Τα καταγεγραμμένα δεδομένα από τις ανωτέρω συσκευές, με 
απαρχή τη τοποθέτηση του ΑΒ και για χρονικό διάστημα 12 μη-
νών, συλλέχθηκαν με αυτοματοποιημένο τρόπο μέσω cloud.15

Κατά την παρακολούθηση, οι μετέχοντες μετά από χρονικό διά-
στημα 3 έως 6 μηνών από την εφαρμογή του ΑΒ, προσκλήθηκαν 
για τακτικό ραντεβού παρακολούθησης προκειμένου να πραγμα-
τοποιηθεί η ρύθμιση της συσκευής, όπου διαπιστώθηκε ότι ήταν 
απαραίτητο, και να επαναλάβουν τη συμπλήρωση των τεσσάρων 
ερωτηματολογίων που τους δόθηκαν στην αρχική επίσκεψη.15

Σ Τ Α Τ Ί Σ Τ Ί Κ Η  Α Ν Α Λ Υ Σ Η
Οι ληφθείσες απαντήσεις, που συλλέχθηκαν, αποτέλεσαν το δείγ-
μα ελέγχου, επεξεργάστηκαν, και αναλύθηκαν στατιστικά με την 
χρήση του IBM SPSS Statistics version 25. Αρχικά, ανευρέθηκαν 
τα κατάλληλα περιγραφικά μέτρα θέσης και διασποράς. Εν συ-
νεχεία, διενεργήθηκε έλεγχος κανονικότητας της κατανομής των 
τιμών του δείγματος με εφαρμογή του Kolmogorov-Smirnov test 
και Shapiro-Wilk test, έλεγχος των σχετικών υποθέσεων (μηδενι-
κή υπόθεση: η διαφορά των μέσων τιμών στο σκορ των συμπλη-
ρωμένων ερωτηματολογίων, πριν και μετά την εφαρμογή ΑΒ, ίση 

με το μηδέν και εναλλακτική υπόθεση: η διαφορά των μέσων 
τιμών στο σκορ των συμπληρωμένων ερωτηματολογίων, πριν 
και μετά την εφαρμογή ΑΒ, διάφορη το μηδενός) με τη χρήση 
παραμετρικών (paired-samples t test, τ-τεστ κατά ζεύγη) και μη-
παραμετρικών μεθόδων (Wilcoxon test) εφόσον οι προϋποθέσεις 
για την εφαρμογή των παραμετρικών μεθόδων δεν πληρούνται, 
και ερμηνεία των αποτελεσμάτων με επίπεδο στατιστικής σημαντι-
κότητας που ορίστηκε p< 0,05.

Α Π Ο Τ Ε Λ Ε Σ Μ Α Τ Α
Αναδρομικά δεδομένα-Επιδημιολογικά στοιχεία

Στη μελέτη συμμετείχαν 308 ασθενείς με ΒΑ, 166 άνδρες (53,9%) 
και 142 γυναίκες (46,1%), για το χρονικό διάστημα από τις 1-05-
2017 έως και τις 7-06-2019. Οι πάσχοντες είχαν μέσο όρο ηλικίας 
τα 65,93 έτη, με τιμή μέγιστη τα 95 έτη και ελάχιστη τα 18 έτη. Η 
διάρκεια της αναφερόμενης εκπαίδευσης σε έτη ήταν κατά μέσο 
12,7, με τιμή μέγιστη τα 18 και ελάχιστη τα 6. Ο δηλωθέντας τό-
πος διαμονής ήταν για 259 άτομα ο Νομός Αττικής, με τα μεγάλα 
αστικά κέντρα να κατέχουν το 96%, 11 η λοιπή Στερεά Ελλάδα, 
16 η Πελοπόννησος, 5 η Θεσσαλία, 3 η Ήπειρος, 2 η Μακεδονία 
και 9 τα νησιά του Ιονίου/Αιγαίου και η Κρήτη (Πίνακας 1, Εικ.1). 

Οι μετέχοντες παρουσίαζαν στο 96% αμφοτερόπλευρη ΝΑΒ. Το 
82,85% ανέφερε επίκτητη ΒΑ, σε ποσοστό μικρότερο από 4% εκ 
γενετής ενώ για περίπου 30 ασθενείς δεν ανευρέθηκε εγνωσμένη 
αιτιολογία (Πίνακας 2). Εγκατάσταση πρακτικής κώφωσης επιβε-
βαιώθηκε από 26 άτομα, με σχεδόν έναν στους δύο να διακρίνει 

Εικ.1. Σχηματική κατανομή των συμμετεχόντων στη μελέτη αναφορικά με τον τόπο διαμονής τους
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τη προσβολή στο δεξί ους. Επιπρόσθετα, το 58% των ασθενών 
ανέφερε εμβοές με συχνότερη την αμφίπλευρη εντόπιση (55%). 

Κατά την ωτοσκόπηση, ανευρέθηκαν 14 άτομα με παθολογία 
έξω ή μέσου ωτός, όπως εισρόφηση τυμπανικού υμένα, στενό 
έξω ακουστικό πόρο, εξοστώσεις, τυμπανοσκληρυντικές εστίες, 
χρόνια μέση ωτίτιδα και παρόντα σωληνίσκο αερισμού. Επι-
προσθέτως, 18 μετέχοντες ανέφεραν προηγηθείσα χειρουργική 
επέμβαση ωτός (αφαίρεση χολοστεατώματος, μαστοειδεκτομή, 
τυμπανοπλαστική, αναβολοτομή, μυριγγοτομή), εκ των οποίων 
οι επτά στους δέκα είχαν προμηθευθεί ΑΒ (Εικ.2). 

Πριν την είσοδό τους στη μελέτη, 65 ασθενείς είχαν λάβει ή χρη-
σιμοποιούσαν ΑΒ, το 46% εξ αυτών διέθετε ακουστική υποβοή-
θηση στο δεξί ους και, μόλις οι 19 (29%) έφεραν διπλή εφαρμο-
γή (Πίνακας 3). Προηγηθείσα λήψη ωτοτοξικών φαρμακευτικών 
σκευασμάτων διαπιστώθηκε σε 8 άτομα, με το 62,5% να έχει 
προσλάβει αμινογλυκοσίδες και έναν στους τρείς να έχει υπο-
βληθεί σε χημειοθεραπευτικό σχήμα για διαγνωσμένη εξεργασία. 
Επιπρόσθετα, από τους 104 ασθενείς που απάντησαν θετικά σε 
έκθεση σε θόρυβο, παραδοχή υπαιτιότητας υπήρξε για το 82% 
ο χώρος εργασίας, για 17 άτομα η εκπυρσοκρότηση πυροβόλου 
όπλου και για το 5% ο τομέας της διασκέδασης. 

Οι συμμετέχοντες εμφάνιζαν αξιοσημείωτες συνοσηρότητες όπως 
αρτηριακή υπέρταση (45%), δυσλιπιδαιμία (28,5%), σακχαρώδη 
διαβήτη (14%), στεφανιαία νόσο (13%) και κατάθλιψη (8%) ενώ 
23%, επί του συνόλου των πασχόντων με ΒΑ, δήλωσαν απουσία 
άλλης παθολογίας. Κρανιοεγκεφαλική κάκωση επισημάνθηκε 
από 35 άτομα και μολονότι το 92% των μετεχόντων αρνήθηκε 
την ύπαρξη ΒΑ στο οικογενειακό του περιβάλλον, ανευρέθηκαν 
25 ασθενείς που επιβεβαίωσαν θετικό ιστορικό πρεσβυακουσίας 
ή ΒΑ, με υπεροχή της μητέρας στο 32%, του πατέρα στο 28% και 
των δύο γονέων στο 12%.

Επίσης, οι πάσχοντες απάντησαν θετικά, κατά την διερεύνηση της 

ακουστότητας τεσσάρων κοινών καταστάσεων όπως ήχος: 1) θύρας 
εισόδου (70%), 2) τηλεφώνου (67%), 3) συναγερμού εντόπισης 
καπνού (89%) καθώς και 4) τηλεόρασης και ραδιοφώνου (34%). 
Από την έρευνα αποχώρησαν 16 ασθενείς (5,1%), με ισότιμη πα-
ρουσία ανδρών και γυναικών. Η κυριότερη αιτία ήταν προσωπικοί 
λόγοι, ενώ ένα άτομο κατέληξε από παθολογικά αίτια. Ο μέσος 
όρος ηλικίας, όσων αποχώρησαν, ήταν τα 59,8 έτη, με μέγιστη τιμή 
τα 91 έτη και ελάχιστη τα 28 έτη, ενώ ένας στους τέσσερις διέμενε 
εκτός Νομού Αττικής (25%). Ως εκ τούτου, 292 άτομα (94,9%) εξα-
κολούθησαν να συμμετέχουν ενεργά στη μελέτη.

Προοπτικά δεδομένα-Ερωτηματολόγια

Από τους 308 συμμετέχοντες συγκεντρώθηκαν 1.776 ερωτημα-
τολόγια, τόσο πριν όσο και μετά εφαρμογής του ΑΒ. Ειδικότερα, 
από τις 1-05-2017 έως και τις 7-06-2019, συμπληρώθηκαν τα 
κάτωθι ερωτηματολόγια: στην αρχική επίσκεψη (baseline) 307 
MoCA, 296 HADS, 297 HUI3 και 297 GHABP (part A) ενώ κατά 
τις τακτικές επισκέψεις παρακολούθησης (1ο και 2ο follow-up, 
f/u), στο 1ο f/u 179 MoCA, 178 HADS, 181 HUI3 και 210 GHABP 
(part B) και στο 2ο f/u 4 MoCA και 37 GHABP (part A & B).  
Η μελέτη συνεχίστηκε και μετά από το χρονικό αυτό σημείο.

Τα σκορ των συμπληρωμένων MoCA είχαν μέση τιμή στο 
baseline 26,33 ± 2,048 ενώ στο 1ο f/u 26,73 ± 1,950, με μέγι-
στη και η ελάχιστη τιμή 31 και 23, αντίστοιχα. Το Kolmogorov-
Smirnov test επισήμανε την απουσία κανονικότητας της κατα-
νομής των τιμών στα δείγματα (p< 0,001) ενώ η εφαρμογή στα 
συσχετιζόμενα δείγματα του Wilcoxon test είχε οριακά μη στατι-
στικά σημαντικό αποτέλεσμα, (p= 0,069) σε επίπεδο στατιστικής 
σημαντικότητας p< 0,05 (Εικ.3). Επίσης, το σκορ των MoCA στο 
1ο f/u σε σχέση με το baseline σημείωσε αύξηση στο 32,35% 
των συμμετεχόντων, παρέμεινε σταθερό στο 16,67% ενώ στο 
30,39% παρουσίασε ελάττωση.

Εικ. 2 Ωτοχειρουργικές επεμβάσεις των συμμετεχόντων στη μελέτη
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Στα HADS υπολογίστηκε το σκορ, που συγκέντρωσε κάθε συμμετέ-
χοντας, ανά ενότητα (As και Ds) και η τιμή ορίστηκε ως φυσιολογική 
(Normal) από 0 έως 7, οριακά παθολογική (Borderline abnormal) 
από 8 έως 10 και παθολογική (Abnormal) από 11 και άνω. Για τα 
HADS/As, στο baseline η μέση τιμή ήταν 4,90 ± 4,153 ενώ στο 1ο 
f/u 3,37 ± 3,353, με μέγιστη τιμή 21 και ελάχιστη μηδέν. Επίσης, τα 
σκορ των HADS/ Ds στο baseline είχαν μέση τιμή 4,78 ± 3,816, με 
μέγιστη τιμή 20 και ελάχιστη μηδέν, ενώ στο 1ο f/u 3,87 ± 3,375, 
με μέγιστη τιμή 14 και ελάχιστη μηδέν. Το Kolmogorov-Smirnov 
test επισήμανε την απουσία κανονικότητας της κατανομής των τι-
μών στα δείγματα (p< 0,001) ενώ η εφαρμογή στα συσχετιζόμενα 
δείγματα του Wilcoxon test είχε στατιστικά σημαντικό αποτέλεσμα 
για τα HADS/As (p< 0,001) και τα HADS/ Ds (p=0,005) σε επίπεδο 
στατιστικής σημαντικότητας p< 0,05 (Εικ.4). Τα σκορ των HADS, 
που συγκεντρώθηκαν στο 1ο f/u παρουσίασαν, σε σχέση με το 
baseline, για As και Ds βελτίωση στο 54,34% και 43,35%, παρέ-
μειναν αμετάβλητα στο 22,54% και 30,64% και μειώθηκαν στο 
23,12% και 26,01% των ασθενών, αντίστοιχα.

Τα σκορ που συλλέχθηκαν και επεξεργάστηκαν από τα HUI3 έλα-
βαν τιμή μέγιστη 1 ενώ η ελάχιστη περιέκλειε τόσο αρνητικές όσο 
και θετικές τιμές και είχαν μέση τιμή στο baseline 0,567 ± 0,281 
ενώ στο 1ο f/u 0,676 ± 0,230. Το Kolmogorov-Smirnov test επι-
σήμανε την απουσία κανονικότητας της κατανομής των τιμών στα 
δείγματα (p< 0,001 και p< 0,003) ενώ η εφαρμογή στα συσχετιζό-
μενα δείγματα του Wilcoxon test είχε στατιστικά σημαντικό αποτέ-
λεσμα (p< 0,001) σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας p< 0,05 
(Εικ.5). Η μεταβολή στο σκορ, στο 1ο f/u σε σχέση με το baseline, 
υπήρξε θετική στο 60,22% , αρνητική στο 33,7% ενώ στο 6% των 
μετεχόντων στη μελέτη το σκορ παρέμεινε αμετάβλητο.

Τα GHABP, που διακρίνονταν στα μέρη: Α (part A) με μέγιστη 
και ελάχιστη τιμή 25 και Β (part B) με μέγιστη τιμή 100 και ελά-
χιστη 25, και συμπληρώθηκαν στο baseline και στο 1ο f/u αντί-
στοιχα, είχαν για το μέρος Α τιμή 25, άνευ διακύμανσης, ενώ 
μετά τη ολοκλήρωση και του μέρους Β είχαν μέση τιμή 67,057 
± 15,441, μέγιστη 100 και ελάχιστη 27,08. Αναφορικά με τα 
GHABP, που συλλέχθηκαν στο 2ο f/u οι σύστοιχες τιμές στα σκορ 
ήταν μέση τιμή 70,061±14,755, μέγιστη 100 και ελάχιστη 45,31.  
Το Shapiro-Wilk test επισήμανε τη κανονικότητα της κατανομής 
των τιμών στα δείγματα (p<0,4) ενώ η εφαρμογή στα συσχετι-
ζόμενα δείγματα του paired-samples t test δεν είχε στατιστικά 
σημαντικό αποτέλεσμα (p=0,219) σε επίπεδο στατιστικής σημα-
ντικότητας p< 0,05 (Εικ.6). Επίσης, καταμετρήθηκαν οι ληφθείσες 
συσκευές, που τέθηκαν εκτός λειτουργίας κατά τη διάρκεια της 
μελέτης, και συγκεκριμένα 7 κινητής τηλεφωνίας και 4 ακουστικής 
υποβοήθησης, λόγω βλάβης ή απώλειας, για το χρονικό διάστη-
μα από τις 12-12-2018 έως και τις 7-06-2019. 

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Από τους 308 συμμετέχοντες (Εικ.7), επτά στα δέκα άτομα είχαν 
συμπληρώσει το 60ο έτος της ηλικίας και οι άνδρες καταλάμβαναν 
το 53,9%. Αναφορικά με τη BΑ, τέσσερις στους πέντε πάσχοντες 
δήλωσαν επίκτητη αιτιοπαθογένεια ενώ το 96% παρουσίαζε αμ-
φοτερόπλευρη, μετρίου ως σοβαρού βαθμού, εντόπιση. Παγκο-
σμίως, η επίπτωση της νόσου αυξάνει προοδευτικά με τη πάροδο 
της ηλικίας, από 5% στην πέμπτη σε 58% στην έκτη δεκαετία της 
ζωής, συνήθως εκδηλώνεται με αμφοτερόπλευρη, συμμετρική, 
υψηλών συχνοτήτων προσβολή και εμφανίζει υψηλότερο επιπο-
λασμό στους άρρενες.34 

Εικ.3. Σχηματική απεικόνιση των σκορ των 187 συσχετιζόμενων ερωτηματολογίων baseline MoCA 
(median = 26, 25th percent = 25, 75th percent = 28) & 1o f/u MoCA (median = 27, 25th  percent = 25, 75th percent = 28) (p= 0,069)
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Αξιοσημείωτη είναι η καταγραφή αρτηριακής υπέρτασης (45%), 
δυσλιπιδαιμίας (28,5%), σακχαρώδους διαβήτη (14%), στεφα-
νιαίας νόσου (13%) και κατάθλιψης (8%) στα συνοδά νοσήματα 
των μετεχόντων. Οι Deal και συνεργάτες, σε μια δεκαετή αναδρο-
μική μελέτη ιατρικών δεδομένων από ασφαλιστικές υπηρεσίες 
υγείας στις ΗΠΑ, περιέλαβαν 4.728 άτομα, άνω των 50 ετών, 
με διαγνωσμένη BΑ από τουλάχιστον 2 έτη και άνευ χρήσης 
ΑΒ.6 Διαπίστωσαν ότι ο δεκαετής σχετικός κίνδυνος οφειλόμενος 
στη νόσο για εμφάνιση άνοιας, κατάθλιψης και καρδιαγγειακών 
συμβάντων -οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου ή αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο- ήταν κατά μέσο όρο 3,20 (95%CI, 1,76-4,63), 6,88 
(95% CI, 4,62-9,14), 1,05 (95%CI, 0,04-2,07) και 2,69 (95% 
CI, 1,03-4,35) ανά 100 άτομα, σύστοιχα, (όπου CI: confidence 
interval, διάστημα εμπιστοσύνης).6 Επίσης, σε μελέτες παρατή-
ρησης επισημαίνεται ότι οι υψηλοί δείκτες αρτηριακής πίεσης, 
γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης και λιπιδίων αυξάνουν τον κίν-
δυνο εμφάνισης BΑ,35-37 που προάγει τη κοινωνική απομόνωση 
των πασχόντων με επακόλουθο τόσο καρδιαγγειακά νοσήματα 
όσο και αυξημένη θνητότητα.38

Επιπροσθέτως, έκθεση σε επαγγελματικό θόρυβο αναγνωρίστη-
κε από το 26,6% των ερωτηθέντων. Εντούτοις, οι Graydon και 
συνεργάτες αναφέρουν ότι το 10% του ενήλικου παγκόσμιου 
πληθυσμού εκτίθεται σε εν δυνάμει βλαπτικά επίπεδα υψηλής 
έντασης ήχου ενώ αποδίδεται BΑ, εξαιτίας επαγγελματικής ενα-
σχόλησης σε θορυβώδες περιβάλλον, στο 16%.34

Ένας στους πέντε ασθενείς με BΑ, είχε λάβει ακουστική υποβοή-
θηση πριν εισαχθεί στην έρευνα, το 20% είχε διακόψει την εφαρ-
μογή της, με απόρροια το 15% να χρησιμοποιεί συστηματικά ΑΒ. 
Σύμφωνα με το πρόσφατο «A report for Hear-It AISBL» στην 

Ελλάδα καταμετρώνται 526.000 πάσχοντες από τη νόσο άνευ 
ΑΒ, με συνολικό ετήσιο κόστος μεγαλύτερο από 2,7 εκατομμύ-
ρια ευρώ.8 Επιπλέον, από τους ενήλικες πάσχοντες που χρήζουν 
συστηματική υποβοήθηση, φέρουν ΑΒ περίπου το 35% στη EΕ,8 
λιγότερο από το 20% στις ΗΠΑ39 και το 0,5-1,4% στη Κίνα.40 

Κατά τη τακτική παρακολούθηση, μετά από χρήση του ΑΒ, οι 
ασθενείς παρουσίασαν βελτίωση στα σκορ των ερωτηματολογί-
ων αναφορικά με τη γνωσιακή λειτουργία (MoCA: 32,35%), τη 
συναισθηματική κατάσταση (HADS-As: 54,34% και HADS-Ds: 
43,35%), την ποιότητα της υγείας (HUI3: 60,22%) και την ικα-
νότητα ακρόασης (GHABP: 56,75%, σε 37 άτομα). Τα ανωτέρω 
αποτελέσματα συνηγορούν με την υπάρχουσα επιστημονική δη-
μοσιευμένη βιβλιογραφία.

Το 2014 ο Cheng ανακοίνωσε τα αποτελέσματα μίας μελέτης 
που συμπεριέλαβε τις απαντήσεις των MoCA ερωτηματολογίων 
30 ασθενών με ΒΑ, πριν και 6 μήνες μετά την εφαρμογή ΑΒ.41 
Διαπιστώθηκε ότι σκορ μεγαλύτερο από 26 παρουσίασαν 18 άτο-
μα πριν και 23 άτομα, 6 μήνες μετά τη λήψη ΑΒ, με σημαντική 
βελτίωση στο τομέα της μνήμης και της γλωσσικής ανάπτυξης.41 

Επίσης, οι Wells και συνεργάτες μελέτησαν 20.244 ερωτηματολό-
για αυτοαναφοράς, ατόμων άνω των 65 ετών, από τους οποίους 
το 41% είχε ΒΑ, με το 15% να διαθέτει υποβοήθηση μέσω ΑΒ.42 
Τα άτομα που χρησιμοποιούσαν ΑΒ εμφάνιζαν σε χαμηλότερο 
ποσοστό κατάθλιψη, με σχετικό κίνδυνο (odds ratio) 1,11-1,34 
(95% CI, 0,83-1,57), σε σχέση με εκείνους που δεν έφεραν ανά-
λογη υποστήριξη, 1,19-1,26 (95% CI, 1,04-1,49).42

Συνάμα, οι Ferguson και συνεργάτες ανέλυσαν τα αποτελέσματα 
πέντε κλινικών μελετών, διάρκειας από 1,5 έως 6 μήνες, που πραγ-
ματοποιήθηκαν σε Ευρώπη και ΗΠΑ από το 1987 έως και το 2017.  

Εικ.4. Σχηματική απεικόνιση των σκορ των 178 συσχετιζόμενων ερωτηματολογίων baseline HADS As (median = 5, 25th percent = 2, 75th percent = 8) 
& baseline HADS Ds (median = 4, 25th percent = 2, 75th percent = 8) & 1o f/u HADS As (median = 3, 25th percent = 1, 75th percent = 5) 

& 1ο f/u HADS Ds (median = 3, 25th percent = 1, 75th percent = 6) (HADS As, p<0,001) (HADS Ds, p=0,005)
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Οι συμμετέχοντες ήταν 825, άνω των 65 ετών, με μετρίου ως σο-
βαρού βαθμού ΒΑ. Διαπιστώθηκε ότι η καθημερινή λειτουργία του 
ΑΒ, σε αντιδιαστολή με την απουσία του, είχε θετική επίδραση με 
δείκτη μέσης διαφοράς: 1) στη HRQOL αναφορικά με τη γενική κατά-
σταση της υγείας, -0,83 (95% CI, -0,55 έως -0,21, σε 568 ασθενείς) 
καθώς και τη σχετιζόμενη με την αίσθηση της ακοής, -26,47 (95% 
CI, -42,16 έως -10,77, σε 722 άτομα) αλλά και 2) στην ικανότητα 
ακρόασης, -1,88 (95% CI, -3,24 έως -0,52, σε 534 πάσχοντες).43

Επιπρόσθετα, η ανεύρεση στατιστικά σημαντικής διαφοράς ανα-
φορικά με τις τιμές των συμπληρωμένων, στο baseline και το f/u, 
ερωτηματολογίων HADS As/Ds και HUI3 ανάγεται σε βελτίωση 
τόσο της συναισθηματικής κατάστασης όσο και της συνολικής κα-

τάστασης της υγείας μετά από εφαρμογή ΑΒ. Επίσης, η οριακά μη 
στατιστικά σημαντική διαφορά που παρατηρήθηκε στα αντίστοιχα 
MoCA ερωτηματολόγια δυνητικά επιτρέπει την επαναξιολόγησή 
τους, με τη συγκέντρωση του συνόλου των απαντημένων ερωτη-
ματολογίων μετά το πέρας της μελέτης, με πιθανότατα βελτίωσης 
οριακά και της γνωσιακής λειτουργίας μετά από τη χρήση ακου-
στικής υποβοήθησης. 

Π Ε Ρ Ί Ο Ρ Ί Σ Μ Ο Ί  Τ Η Σ  Μ Ε Λ Ε Τ Η Σ
Αξίζει να σημειωθεί ότι τα δεδομένα, αναδρομικά και προοπτικά, 
που συμπεριελήφθησαν στην ερευνητική εργασία, προέρχονταν 
κυρίως από σύντομες προσωπικές συνεντεύξεις και ερωτηματολό-

Εικ.5. Σχηματική απεικόνιση των σκορ των 181 συσχετιζόμενων ερωτηματολογίων baseline HUI3 (median = 0,55, 25th percent = 0,33, 75th percent = 0,77) 
& 1o f/u HUI3 (median = 0,76, 25th percent = 0,59, 75th percent = 0,82)  (p<0,001)

Εικ.6. Σχηματική απεικόνιση των σκορ των 37 συσχετιζόμενων ερωτηματολογίων 1ο f/u GHABP (part A & B) (median = 67,71, 25th percent = 59,06, 
75th percent = 73,18) & 2ο f/u GHABP (part A & B) (median = 68,75, 25th percent = 59,38, 75th percent = 81,25) (p=0,219)
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για αυτοαξιολόγησης, που διενεργήθηκαν σε ένα κέντρο (Νευροω-
τολογικό Ιατρείο της  A’ Πανεπιστημιακής Ωτορινολαρυγγολογικής 
Κλινικής, του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών) 
στα πλαίσια της μελέτης EVOTION από τις 1-05-2017 έως και τις 
7-06-2019. Καθώς το 59,5% των συμμετεχόντων ολοκλήρωσε τη 
διαδικασία των baseline και 1ο f/u, και μόλις το 12% τα GHABP 
στο 2ο f/u, τα τελικά αποτελέσματα επί του συνόλου αναμένεται να 
ανακοινωθούν μετά το πέρας της μελέτης στις 31-01-2020. 

Επισημαίνεται ότι το 15% εξ αυτών διέμενε εκτός Νομού Αττικής 
με απόρροια δυσχέρεια μετάβασης στο κέντρο διεξαγωγής της 
έρευνας και προκαθορισμένης χρονικής διεκπεραίωσης των f/u. 
Σχεδόν ένας στους δύο είχε συμπληρώσει το 70ο έτος της ηλι-
κίας του, ενώ παρατηρήθηκε ένδεια στη συλλογή δεδομένων 
προσομοίωσης άμεσα εξαρτώμενη από τις ατομικές επιλογές των 
ασθενών με ΒΑ. Επιπρόσθετα, το 9,2% του δείγματος, αιτιώμενο 
προσωπικούς λόγους, αποχώρησε ή δεν ολοκλήρωσε τη συ-
μπλήρωση των ερωτηματολογίων στο baseline.

Αξιοσημείωτη αναφορά αποτελεί το γεγονός ότι οι πάσχοντες από 
ΒΑ που συγκέντρωσαν σκορ μικρότερο από 23 στα MoCA ερω-
τηματολόγια, στο baseline, δεν αντιπροσωπεύονται στην έρευνα 
και καθίσταται αδύνατη η ανίχνευση των αποτελεσμάτων, μετά 
από την εφαρμογή ΑΒ, που ανακύπτουν από την αυτοαξιολό-
γηση με τη συμπλήρωση των τεσσάρων ερωτηματολογίων της 
συγκεκριμένης ομάδας ασθενών.

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α 
Το EVOTION platform, που χρηματοδοτείται από τη EE, στα πλαί-
σια του ερευνητικού προγράμματος τεκμηριωμένης διαχείρισης 
της ΒΑ και προαγωγής σχεδιασμού πολιτικής για τη δημόσια 
υγεία βασίζεται στη συλλογή, την επεξεργασία και την ανάλυ-
ση μεγάλων δεδομένων και προσομοίωσης (EVidence-based 
management of hearing impairments: public health pOlicy 
making based on fusing big data analytics and simulaTION, 

EVOTION; http://www. h2020evotion.eu/).11 Η ερευνητική ερ-
γασία συμπορεύτηκε με τις αρχές της μελέτης EVOTION και τα 
αποτελέσματά της προασπίζουν το αίτημα για πρόληψη, πρώιμη 
διάγνωση, μακροπρόθεσμη αντιμετώπιση και αποκατάσταση της 
ΒΑ. Επίσης, τα πρώιμα αποτελέσματα από ένα κέντρο αναδεικνύ-
ουν ευεργετική επίπτωση της εφαρμογής ΑΒ στη συναισθηματική 
και τη γενική κατάσταση της υγείας των ασθενών με ΒΑ αλλά και 
πιθανά στις γνωσιακές τους λειτουργίες. 

Α Ν Α Φ Ο Ρ Ε Σ
Η μελέτη διενεργήθηκε στα πλαίσια της έρευνας EVOTION 
(EVidence-based management of hearing impairments: public 
health pOlicy making based on fusing big data analytics and 
simulaTION) που χρηματοδοτείται από το 2016 work programme 
on Personalised Medicine, European Union’s Horizon 2020 
Research and Innovation Programme (SC1-PM-18-2016), 

http://www. h2020evotion.eu/.

Εικ.7. Συνοπτική απεικόνιση της κατανομής των συμμετεχόντων στη μελέτη ανά φύλο και ηλικία
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Π Ε Ρ Ί Λ Η Ψ Η
Η υπερηχογραφία αποτελεί τη διαγνωστική μέθοδο εκλογής για τη διάγνωση ή τον αποκλεισμό 
του παρωτιδικού αποστήματος. Η χειρουργική παροχέτευση του αποστήματος συστήνεται να 
γίνεται μέσα σε 24 ώρες, υπό γενική αναισθησία για την αποφυγή επιπλοκών. Η χρήση νευρο-
διέγερσης είναι απαραίτητη για την καλύτερη προστασία του προσωπικού νεύρου. Εκτός από 
τη λήψη καλλιέργειας ενδείκνυται και η ιστολογική εξέταση για τον αποκλεισμό υποκείμενης 
κακοήθειας. 
Λέξεις κλειδιά: παρωτιδικό απόστημα, υπερηχογραφία, νευροδιέγερση προσωπικού νεύρου.

A B S T R A C T
Ultrasound is the diagnostic method of choice for the diagnosis of parotid abscess. Surgical 
drainage of the abscess is recommended within 24 hours under general anesthesia to avoid 
complications. The intraoperative use of neuromonitoring is essential to protect the facial 
nerve. In addition to receiving cultures, histological examination to exclude underlying 
malignancy is also indicated.
Keywords: parotid abscess, sonography, facial nerve neuromonitoring.
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Χειρουργική αντιμετώπιση παρωτιδικού
αποστήματος
Parotidectomy via modified facelift incision 
and reconstruction with SMAS flap

H O W I D O I T

Ε Ί Σ Α Γ Ω Γ Η
Οι Ωτορινολαρυγγολόγοι καλούνται συχνά να αντιμετωπίσουν 
λοιμώδη νοσήματα της παρωτίδας. Τα πιο συχνά αίτια είναι βα-
κτηριακά, ιογενή, αποφρακτικά και ανοσολογικά. Προδιαθεσικοί 
παράγοντες θεωρούνται διαταραχές ανοσοποιητικού συστήματος 
και η αφυδάτωση. Για το λόγο αυτό, ασθενείς με ζαχαρώδη δια-
βήτη, καχεξία, ιστορικό ακτινοβολίας της κεφαλής και τραχήλου, 
αλκοολισμό, καθώς και μετά από μεγάλες επεμβάσεις στην κοι-
λιακή χώρα προσβάλλονται συχνότερα. Η λοίμωξη συνήθως με-
ταδίδεται μέσω του πόρου της παρωτίδας (πόρος του Stensen). Η 
διαπύηση του παρεγχύματος είναι σπάνια αλλά μπορεί να οδηγή-
σει στη δημιουργία παρωτιδικού αποστήματος.

Δ Ί Α Γ Ν Ω Σ Η
Το ιστορικό και η κλινική εξέταση δίνουν σημαντικές πληροφορίες 
για την ύπαρξη παρωτίτιδας ή αποστήματος δεν βοηθάνε όμως 
πάντα στη διαφοροδιάγνωση των δύο νόσων. Τυπικά συμπτώ-
ματα είναι η επώδυνη διόγκωση της περιοχής, η ερυθρότητα και 
θερμότητα του δέρματος. Από τον πόρο της παρωτίδας συνήθως 

εξέρχονται πυώδεις εκκρίσεις κατά την πίεση του αδένα. Οι ερ-
γαστηριακές εξετάσεις δείχνουν συνήθως λευκοκυττάρωση και 
αυξημένη CRP. Ύπαρξη κλυδασμού πάνω από το απόστημα πα-
ρατηρείται μόνο στο 30% των περιπτώσεων, γιατί συνήθως το 
απόστημα βρίσκεται σε βαθύτερες στιβάδες της παρωτίδας και η 
παρωτιδική κάψα είναι υπό τάση.1

Η υπερηχογραφία αποτελεί τη διαγνωστική μέθοδο πρώτης εκλο-
γής στην αξιολόγηση του παρωτιδικού αποστήματος.2,3 Είναι άμε-
σα διαθέσιμη και επιτρέπει την ακριβή μορφολογική αξιολόγηση 
της παρωτίδας και τη διάγνωση ή αποκλεισμό πιθανού αποστή-
ματος με μεγάλη βεβαιότητα. Σε περίπτωση αποστήματος αυτό 
εμφανίζεται ως μία υποηχοϊκή περιοχή  με ακουστική ενίσχυση, 
με ασαφή όρια και απουσία κεντρικής αιμάτωσης στο έγχρωμο 
doppler (Εικ. 1). Η χρήση αξονικής τομογραφίας είναι απαραίτη-
τη μόνο εάν υπάρχει η υποψία επέκτασης του αποστήματος στον 
παραφαρυγγικό χώρο ή στον εν τω βάθει λοβό της παρωτίδας. 
Σε αυτές τις περιπτώσεις ενδείκνυται η χρήση σκιαγραφικού για 
καλύτερη απεικόνιση του αποστήματος.
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Θ Ε Ρ Α Π Ε Ί Α
Σε όλους τους ασθενείς με απεικονιστικά επιβεβαιωμένο παρωτι-
δικό απόστημα απαιτείται η χειρουργική διάνοιξη και παροχέτευ-
ση μέσα σε 24 ώρες για την αποφυγή περαιτέρω επιπλοκών.4,5 Το 
χειρουργείο γίνεται με γενική αναισθησία και χρήση νευροδιέγερ-
σης για την προστασία του προσωπικού νεύρου. Στις λίγες περι-
πτώσεις που το απόστημα είναι έτοιμο να διασπάσει το δέρμα και 
να παροχετευθεί αυτόματα η διάνοιξη μπορεί να γίνει στο σημείο 
της μέγιστης προβολής με τοπική αναισθησία.
Η δερματική τομή αρχίζει μπροστά από τον τράγο και εκτείνεται 
κάτω από το λοβό του πτερυγίου προς τα πίσω. Σε περιπτώσεις 
που το απόστημα βρίσκεται στον κάτω πόλο της παρωτίδας η 
τομή μπορεί να αρχίσει αμέσως κάτω από το λοβό του πτερυγίου 
και να επεκταθεί με μορφή ημισελήνου κατά μήκος του οπίσθιου 
ορίου της παρωτίδας (Εικ.2). Κατά αυτόν τον τρόπο πετυχαίνουμε 
το βέλτιστο αισθητικό αποτέλεσμα. Στη συνέχεια παρασκευάζεται 
ο δερματικός κρημνός όπως γίνεται και σε περιπτώσεις επιπολής 
παρωτιδεκτομής. Με τη βοήθεια της προεγχειρητικής υπερηχο-
γραφίας, έχει εντοπισθεί η περιοχή στην οποία ενδείκνυται να γίνει 
η διάνοιξη της παρωτιδικής κάψας και η εξερεύνηση προς τις εν 
τω βάθει στιβάδες της παρωτίδας καθώς και το βάθος που βρί-
σκεται το απόστημα από την επιφάνεια της παρωτίδας (Εικ. 1). Επί-
σης η προεγχειρητική εντόπιση της οπισθογναθιαίας φλέβας δίνει 
πληροφορίες για την εντόπιση του αποστήματος στον επιπολής ή 
εν τω βάθει λοβό της παρωτίδας και βοηθά στην προστασία του 
προσωπικού νεύρου.6 Στις σπάνιες περιπτώσεις που το απόστημα 
βρίσκεται στον εν τω βάθει λοβό, η προσπέλαση είναι ίδια με την 
επιπολής παρωτιδεκτομή.7

Η προσεκτική χρήση της νευροδιέγερσης μειώνει τον κίνδυνο 
τραυματισμού του προσωπικού νεύρου.   Ενδείκνυται η χρήση 
αυξημένης έντασης ρεύματος (3-4 mA), ώστε να μειωθεί ο κίν-
δυνος ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων που μπορεί να οδηγή-

σουν σε τραυματισμό κάποιου κλάδου του προσωπικού νεύρου. 
Σε περιπτώσεις που ο χειρουργός δυσκολεύεται να εντοπίσει το 
απόστημα μπορεί να αποβεί ιδιαίτερα χρήσιμη η χρήση της διεγ-
χειρητικής υπερηχογραφίας.
Μετά τη διάνοιξη του αποστήματος λαμβάνονται καλλιέργει-
ες και ένα τμήμα παρωτιδικού ιστού για ιστολογική εξέταση. Η 
κοιλότητα του αποστήματος ξεπλένεται πολλές φορές με αντιση-
πτικό, (π.χ. Octinicept) και φυσιολογικό ορό. Τέλος τοποθετείται 
μία παροχέτευση, (π.χ. Easy Flow Drainage) και το τραύμα μένει 
ανοιχτό τουλάχιστον κατά 2cm. Η λήψη υλικού για ιστολογική 
εξέταση είναι σημαντική καθώς υπάρχει ο κίνδυνος το απόστημα 

Εικ.1 Υπερηχογραφία παρωτιδικού αποστήματος: υποηχοϊκή 
περιοχή με ασαφή όρια

Εικ.3 Παροχέτευση του αποστήματοςΕικ.2 Δερματική τομή για καλύτερο αισθητικό αποτέλεσμα



Ψυχογιός Γεώργιος

53

να έχει δημιουργηθεί επί εδάφους κάποιας εξεργασίας. Ο κίνδυ-
νος αποστηματοποίησης είναι αυξημένος στο κυστικό τμήμα του 
όγκου του Warthin αλλά και κακοήθειες έχουν περιγράφει ως 
αιτίες αποστήματος.8 Ιδιαίτερα σε παιδιά πρέπει να εξεταστεί και η 
πιθανότητα λοίμωξης από άτυπα μυκοβακτηρίδια.9

Μετεγχειρητικά οι ασθενείς λαμβάνουν ενδοφλέβια αντιβιοτική 
αγωγή με ευρέως φάσματος πενικιλίνες και γίνονται πλύσεις του 
τραύματος μέχρι να σταματήσει η παραγωγή πύου. Σε δεύτερο 
χρόνο συνιστάται η ολική σύγκλιση της τομής για τη μείωση της 
πιθανότητας δημιουργίας δερματικού συριγγίου και σιελόρροιας. 
Μετά την αποκατάσταση της φλεγμονής είναι χρήσιμη η στενή πα-
ρακολούθηση του ασθενή και η διενέργεια σιαλενδοσκόπησης για 
τον αποκλεισμό αποφρακτικής νόσου (στένωση, σιαλολιθίαση).10

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α
Το παρωτιδικό απόστημα  είναι μία σχετικά σπάνια νόσος. Η υπε-
ρηχογραφία αποτελεί τη διαγνωστική μέθοδο εκλογής για τη διά-
γνωση ή τον αποκλεισμό της νόσου καθώς και για τη μετεγχειρητι-
κή παρακολούθηση του ασθενή. Η χειρουργική παροχέτευση του 
αποστήματος συνιστάται να γίνεται μέσα σε 24 ώρες υπό γενική 
αναισθησία και με τη χρήση νευροδιέγερσης για την καλύτερη 
προστασία του προσωπικού νεύρου. Εκτός από τη λήψη καλλιέρ-
γειας ενδείκνυται και η ιστολογική εξέταση υλικού από το τοίχωμα 
του αποστήματος για τον αποκλεισμό υποκείμενης κακοήθειας.
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Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η
Εισαγωγή: Το πλακώδες καρκίνωμα εδάφους στόματος αντιστοιχεί περίπου στο 3% των 
κακοήθων νεοπλασμάτων στον άνθρωπο. Εμφανίζεται συνήθως μετά τα 50 έτη της ηλι-
κίας. Συχνότερα προσβάλλει τους άνδρες σε αναλογία 2:1. Προδιαθεσικοί παράγοντες 
αποτελούν το κάπνισμα και η κατανάλωση οινοπνευματικών ποτών, ιώσεις όπως ο HPV–
16,18, η υπεριώδης ακτινοβολία, και η κληρονομικότητα.
Περιγραφή περιστατικού: Παρουσιάζουμε άνδρα, 44 ετών, που προσήλθε στην 
κλινική μας με ελκωτική βλάβη εδάφους στοματικής κοιλότητας. Ακολούθησε βιοψία 
και η ιστολογική απάντηση ανέδειξε πλακώδες καρκίνωμα καλής διαφοροποίησης. 
Έγινε αξονική και μαγνητική τομογραφία για τον καθορισμό της έκτασης του όγκου και 
βρέθηκε εξεργασία στο έδαφος της στοματικής κοιλότητας διαμέτρου ~2,4cm. Στη συ-
νέχεια ο ασθενής παραπέμφθηκε σε γναθοχειρουργικό τμήμα, όπου υποβλήθηκε σε 
χειρουργική αφαίρεση του νεοπλάσματος, αποκατάσταση του ελλείμματος με κρημνό, 
εκλεκτικό λεμφαδενικό καθαρισμό τραχήλου και μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία. Επι-
πλέον, έγινε αποκατάσταση με οδοντικά εμφυτεύματα και παρακολούθησε συνεδρίες 
λογοθεραπείας. 
Συμπεράσματα: Tο πλακώδες καρκίνωμα εδάφους στόματος όταν διαγνωστεί σε αρχικά 
στάδια Τ1-Τ2 και αντιμετωπιστεί με ριζική αφαίρεση του όγκου, έχει καλύτερη πρόγνωση 
και αυξάνεται η επιβίωση του ασθενούς. Η αποκατάσταση της λειτουργίας της ομιλίας και 
της κατάποσης βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών. 
Λέξεις κλειδιά: πλακώδες καρκίνωμα, έδαφος στόματος, ακτινοθεραπεία, αποκατάσταση 
ομιλίας.

A B S T R A C T
Introduction: Oral squamous cell carcinoma of the floor of the mouth represents 3% 
of all cancers in human. It usually occurs over 50 years of age. It most often affects men 
in a 2:1 ratio. Risk factors include smoking, alcohol, HPV – 16, 18, ultraviolet radiation 
and heredity. 
Case report: We present a case of a 44-year old man, who presented to our department 
with an ulcerous oral lesion of the floor of the mouth. Biopsy of the lesion was performed 
under local anesthesia. Histopathologic examination revealed a highly differentiated 
squamous-cell carcinoma. Imaging studies showed a 2,4cm lesion at the floor of the 
mouth. The patient was referred to a maxillofacial department and he underwent 
excision of the lesion, deficit repair with flap, selective dissection of cervical lymph nodes 
and postoperative radiotherapy. in cooperation with the dentists and prosthodontic 
consideration. In addition, he received dental implants and he attended speech therapy 
sessions.
Conclusion: When oral squamous cell carcinoma is being diagnosed in the early stages of 
T1-T2 and treated with radical tumor excision has a better prognosis and increase patient 
survival. Restoring speech and swallowing functions improves patients’ quality of life.
Key words: squamous-cell carcinoma, floor of the mouth, radiotherapy, speech 
rehabilitation.

Πλακώδες καρκίνωμα εδάφους στόματος. 
Παρουσίαση περιστατικού
Squamous cell carcinoma of the floor 
of the mouth. Report of a case

Τσαπραντζή Αγγελική1

Τάτσιου Ζωή2

Χαΐνογλου Γεωργία1

Αρβανιτίδου Άννα3

Βαχτσεβάνος Κωνσταντίνος4

1ΩΡΛ Κλινική Γ.Ν.Καβάλας
2Παθολογοανατομικό Τμήμα Γ.Ν.Καβάλας

3Ακτινολογικό Τμήμα Γ. Ν. Καβάλας
4Πανεπιστημιακή Στοματική και 

Γναθοπροσωπική Χειρουργική Κλινική 
Γ.Ν.Θ. Παπανικολάου, ΑΠΘ, Θεσσαλονίκη

Υπεύθυνος αλληλογραφίας:
Τσαπραντζή Αγγελική, MD,

Μανδηλαρά 30Β, 56430, Θεσσαλονίκη
Εmail: aggetsap@yahoo.com

Ελληνική Ωτορινολαρυγγολογία, 
Τόμος 41 - Τεύχος 1, 2020

Tsaprantzi Aggeliki1

Tatsiou Zoi2

Hainoglou Georgia1

Arvanitidou Anna3

Vaxtsevanos Kostantinos4

1ORL Department, 
General Hospital of Kavala

2Histopathology Department, 
General Hospital of Kavala

3Radiology Department, 
General Hospital of Kavala

4University Department of Oral and 
Maxillofacial Surgery Clinic, 

Papanikolaou General Hospital, Aristotle 
University of Thessaloniki, Greece

Corresponding author:
Tsaprantzi Aggeliki, MD,

ENT Department of Otorhinolaryngology, 
General Hospital of Kavala

Mandilara 30B, 56430, Thessaloniki
Εmail: aggetsap@yahoo.com

Hellenic Otorhinolaryngology, 
Volume 41 - Issue 1, 2020

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



Τσαπραντζή Αγγελική, Τάτσιου Ζωή, Χαΐνογλου Γεωργία, Αρβανιτίδου Άννα, Βαχτσεβάνος Κωνσταντίνος

55

εμπλουτιζόμενη εξεργασία με ασαφή όρια και μέγιστη διάμετρο 
περίπου 2,4 cm (Εικ.1,2). Η εν λόγω εξεργασία φαινόταν να περ-
νά τη μέση γραμμή, χωρίς να αναγνωρίζεται οστική διάβρωση 
της κάτω γνάθου. Δεν απεικονίζονταν παθολογικά διογκωμένοι 
τραχηλικοί λεμφαδένες. Η μαγνητική τομογραφία του ασθενούς 
αναφέρει ότι επί τα εντός της κάτω γνάθου δεξιά, στην ανατομική 
θέση του εδάφους του στόματος, παρατηρείται εξεργασία, παθο-
λογικής έντασης σήματος μεγίστης διαμέτρου έως 3.2 cm. Μετά 
τη χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας παρατηρείται παθολογικός 
εμπλουτισμός. Η αξονική τομογραφία εγκεφάλου και θώρακος, 
καθώς και το υπερηχογράφημα άνω κοιλίας, ήταν χωρίς παθολο-
γικά ευρήματα συμβατά με μεταστατικές εστίες. Η σταδιοποίηση 
της εξεργασίας κατά ΤΝΜ ήταν Τ2, Ν0, Μ0 (Πίνακας Ι) .

Πίνακας Ι Σταδιοποίηση του πρωτοπαθούς (Τ) καρκινώματος εδάφους 
στόματος, σύμφωνα με την 8η έκδοση του εγχειριδίου 

της Αμερικανικής Συντονιστικής Επιτροπής για τον Καρκίνο.16

Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η 
Ο καρκίνος εδάφους στόματος εμφανίζει συνεχώς αυξανόμενη 
συχνότητα τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες.1 Το γεγονός 
αυτό οφείλεται κυρίως στην κατάχρηση καπνίσματος και αλκο-
ολούχων ποτών.2 Επίσης σημαντικό προδιαθεσικό ρόλο έχουν 
οι ιώσεις όπως ο HPV -16,18, η υπεριώδης ηλιακή ακτινοβολία 
και η κληρονομικότητα.3 Επιδημιολογικά δεδομένα από άλλες 
χώρες, όπως η Ινδία, δείχνουν πως και διατροφικοί παράγοντες, 
όπως για παράδειγμα το καρύδι της αρέκας, προκαλούν καρκί-
νο στόματος.4 Η λευκοπλακία και η ερυθροπλακία αποτελούν τις 
προκαρκινικές βλάβες του καρκίνου της στοματικής κοιλότητας 
και πρέπει να διερευνώνται με βιοψία από κατάλληλες θέσεις.5 
Ο ασθενής προσέρχεται στον ιατρό αιτιώμενος καυστικό άλγος 
στη στοματική κοιλότητα, διαταραχές κινητικότητας της γλώσσας, 
δυσφαγία, σιαλόρροια ή απόφραξη των πόρων των υπογνάθι-
ων σιαλογόνων αδένων, ενώ σε κάποιες περιπτώσεις μπορεί να 
παρουσιαστεί με πλαγιοτραχηλική διόγκωση λόγω μετάστασης. 
Ο έλεγχος σταδιοποίησης μετά από την ιστολογική επιβεβαίωση 
του καρκίνου του εδάφους του στόματος περιλαμβάνει πλήρη 
αιματολογικό έλεγχο, απεικονιστικό έλεγχο με αξονική ή/και μα-
γνητική τομογραφία σπλαχνικού κρανίου – τραχήλου, αξονική 
τομογραφία εγκεφάλου και θώρακος καθώς και υπερηχογράφη-
μα άνω κοιλίας. Αναλόγως της σταδιοποίησης και της παρουσίας 
ή όχι, τραχηλικών ή απομακρυσμένων, μεταστάσεων ακολουθεί 
ογκολογικό συμβούλιο για τη βέλτιστη αντιμετώπιση του ασθε-
νούς. Η χειρουργική θεραπεία και η μετεγχειρητική αποκατάσταση 
ασθενών με καρκίνο εδάφους στόματος απαιτεί συχνά τη συνερ-
γασία ομάδας επιστημόνων όπως ωτορινολαρυγγολόγων, γνα-
θοχειρουργών, οδοντιάτρων και λογοθεραπευτών. 

Π Ε Ρ Ι Γ Ρ Α Φ Η  Π Ε Ρ Ι Σ Τ Α Τ Ι Κ Ο Υ
Παρουσιάζουμε την περίπτωση ενός άνδρα, 44 ετών, που προ-
σήλθε στην κλινική μας για δυσφαγία και άλγος στo έδαφος του 
στόματος από μηνών. Από το ιστορικό του προέκυψε ότι ήταν 
βαρύς καπνιστής (48 pack-years). Η επισκόπηση της στοματικής 
κοιλότητας ανέδειξε κακή στοματική υγιεινή, με τερηδονισμέ-
νους οδόντες, και ελκωτική βλάβη του εδάφους του στόματος 
δεξιά, η οποία σύμφωνα με τον ασθενή αιμορραγούσε συχνά. 
Η ενδοσκόπηση του ανωτέρου αναπνευστικού ήταν αρνητική για 
βλάβες στο ρινοφάρυγγα, το στοματοφάρυγγα, τον υποφάρυγγα 
και το λάρυγγα. Δεν υπήρχαν ψηλαφητά τραχηλικά μορφώματα. 
Ο ασθενής υποβλήθηκε σε βιοψία της βλάβης υπό τοπική αναι-
σθησία. Η ιστοπαθολογική έκθεση ανέφερε ότι επρόκειτο για τμή-
ματα ιστού τα οποία εστιακά επαλείφονταν από πολύστιβο πλα-
κώδες μη-κερατινοποιημένο επιθήλιο, με παρουσία σιελογόνων 
αδένων και πόρων στο στρώμα, με πυκνές αλλοιώσεις χρόνιας 
φλεγμονώδους διήθησης και εστιακή ανάπτυξη καρκινώματος εκ 
πλακωδών κυττάρων καλής διαφοροποίησης με μέγιστο βάθος 
διήθησης 7mm. 
Στη συνέχεια ακολούθησε απεικονιστικός έλεγχος με αξονική 
τομογραφία σπλαχνικού κρανίου– τραχήλου ο οποίος ανέδειξε 
ότι στο έδαφος του στόματος δεξιά παρατηρούνταν παθολογικά 

T ταξινόμηση Κριτήρια

Τχ

Τ1

Τ2

Τ3

Τ4

Τ4a

Τ4b

Τis

Ο πρωτοπαθής όγκος δε δύναται να ανιχνευθεί

Ογκος < 2cm με DOI* < 5mm

Ογκος < 2cm με DOI* > 5mm
Ή όγκος > 2cm και < 4cm με DOI* < 10mm

Ογκος > 2cm και < 4cm με DOI* > 10mm
ή Ογκος >4cm με DOI* < 10mm

Μέτρια εκτεταμένη τοπικά νόσος 
ή πολύ εκτεταμένη τοπικά νόσος

Μέτρια εκτεταμένη τοπικά νόσος 
Ογκος > 4cm με DOI* > 10mm
Ή όγκος που διηθεί μόνο γειτονικές δομές  
(π.χ. κάτω γνάθο, άνω γνάθο, ή επεκτείνεται στο 
γναθιαίο άντρο ή διηθεί το δέρμα του προσώπου

Σημείωση: Η επιφανειακή διάβρωση οστού από 
ένα πρωτογενές καρκίνωμα ούλων δεν επαρκεί για 
την ταξινόμηση ενός όγκου ως Τ4

Πολύ εκτεταμένη τοπικά νόσος 
Ογκος που διηθεί το μασητήριο διάστημα, τα 
πτερυγοειδή πέταλα, ή τη βάση του κρανίου  
και /ή περιβρογχίζει την έσω καρωτίδα

*DOI (Depth Of Invasion)= Βάθος διήθησης

Καρκίνωμα in situ
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Στη συνέχεια, ο ασθενής παραπέμφθηκε σε Πανεπιστημιακή Γνα-
θοχειρουργική Κλινική της Θεσσαλονίκης, όπου υποβλήθηκε σε 
χειρουργική εξαίρεση του όγκου, αποκατάσταση του ελλείμματος 
με γλωσσικό κρημνό, εκλεκτικό λεμφαδενικό καθαρισμό δεξιά 
και μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία. Έκτοτε, ο ασθενής παρακο-
λουθείται στα εξωτερικά ιατρεία της κλινικής μας με τη συμβολή 
γναθοχειρουργών. Η μαγνητική τομογραφία σπλαχνικού κρανίου 
δύο έτη μετεγχειρητικά, δεν αναδεικνύει παθολογικό εμπλουτι-
σμό, μετά τη χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας, ενδεικτικός τοπι-
κής υποτροπής, στην περιοχή της επέμβασης (Εικ.3). Ο ασθενής, 
υποβλήθηκε σε τοποθέτηση εμφυτευμάτων και παρακολούθησε 
συνεδρίες αποκατάστασης από λογοθεραπευτή με στόχο τη βελ-
τίωση της κατάποσης και της ομιλίας (Εικ.4). 

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η
Το πλακώδες καρκίνωμα εδάφους στόματος αποτελεί μια εξαι-
ρετικά επιθετική εξεργασία. Όταν διαγνωστεί έγκαιρα, στάδιο Τ1 
– Τ2 και αντιμετωπιστεί με ριζική αφαίρεση του όγκου και των 
σύστοιχων τραχηλικών λεμφαδένων, η πενταετής επιβίωση του 
ασθενούς αυξάνεται σε περίπου 90%. Σε προχωρημένα στάδια 
Τ3 – Τ4 ο όγκος προσβάλλει γειτονικές περιοχές και θεραπεύεται 
με χειρουργική αφαίρεση σε συνδυασμό με μετεγχειρητική ακτι-
νοβολία ή και χημειοθεραπεία.6 
Ο απεικονιστικός έλεγχος της νόσου περιλαμβάνει την αξονική 
-μαγνητική τομογραφία σπλαχνικού κρανίου-τραχήλου-θώρακος 
για την εκτίμηση του μεγέθους του πρωτοπαθούς όγκου, της επέ-

κτασης σε γύρω δομές και της ύπαρξης λεμφαδενικών μεταστάσε-
ων. Η συχνότητα των λεμφαδενικών μεταστάσεων φτάνει περίπου 
στο 30% κατά τη διάγνωση.7 Λόγω της εντόπισης της βλάβης στη 
μέση γραμμή, υπάρχει συχνά αμφοτερόπλευρη προσβολή των 
τραχηλικών λεμφαδένων. Ακόμη και όταν δεν υπάρχουν απει-
κονιστικές ενδείξεις για τραχηλικές μεταστάσεις σε λεμφαδένες, 
απαιτείται εκλεκτικός υπερωμοϋοειδής λεμφαδενικός καθαρισμός 
κατά τον οποίο αφαιρούνται οι τραχηλικοί λεμφαδένες με τη με-
γαλύτερη πιθανότητα να έχουν μεταστάσεις.8 Σε περίπτωση επιβε-
βαιωμένων τραχηλικών μεταστάσεων γίνεται ο λειτουργικός τρο-
ποποιημένος ριζικός λεμφαδενικός καθαρισμός κατά τον οποίο 
διατηρούνται το παραπληρωματικό νεύρο, η έσω σφαγίτιδα και 
ο στερνοκλειδομαστοειδής μυς, με αφαίρεση και του σύστοιχου 
υπογνάθιου αδένα.9 Ο καρκίνος υποτροπιάζει συχνά και αυτό 
απαιτεί τακτική μετεγχειρητική παρακολούθηση με απεικονιστικό 
έλεγχο και λεπτομερή κλινική εξέταση.10

Η διάγνωση βασίζεται στη βιοψία και την ιστολογική εξέταση. 
Απαιτείται διαφορική διάγνωση από το μεταστατικό καρκίνωμα, 
τα λεμφώματα, τα καρκινώματα των οστών και των σιαλογόνων 
αδένων και το ραβδομυοσάρκωμα.
Σε όγκους Τ1 και Τ2 (Πίνακας Ι) προτιμάται η χειρουργική αφαίρε-
ση σε σύγκριση με την ακτινοθεραπεία ως μονοθεραπεία, λόγω 
του κινδύνου ακτινονέκρωσης του οστού της κάτω γνάθου.11 
Στην περίπτωση αυτή, ο καρκίνος αφαιρείται ενδοστοματικά και η 
τραυματική επιφάνεια επουλώνεται κατά δεύτερο σκοπό, είτε τα 
χείλη εκτομής συρράπτονται κατά πρώτο σκοπό, είτε τοποθετείται 

Εικ.1 Αξονική τομογραφία (εγκάρσια τομή): διακρίνεται εξεργασία 
με ανώμαλα όρια, δεξιά στο έδαφος του στόματος, η οποία προσλαμβάνει 

σκιαγραφικό (βέλος).

Εικ.2 Μαγνητική τομογραφία (στεφανιαία τομή) όπου φαίνεται η βλάβη 
(βέλος) στο έδαφος του στόματος (δεξιά) με πρόσληψη 

παραμαγνητικής ουσίας.
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ελεύθερο μόσχευμα δέρματος ή γίνεται αποκατάσταση με τοπι-
κούς-περιοχικούς κρημνούς (ρινοχειλικός).12 
Σε όγκους μεγαλύτερης έκτασης Τ3 και Τ4 που διηθούν τον γνα-
θοϋοειδή, τον υογλωσσικό μυ και την ρίζα της γλώσσας, η προ-
σπέλαση του νεοπλάσματος γίνεται από το στόμα και τον τράχηλο 
ταυτόχρονα. Όταν έχει προσβληθεί η έσω επιφάνεια του οστού 
της κάτω γνάθου αφαιρείται και το έσω τμήμα αυτής. Η προσβο-
λή του γενειακού τρήματος της κάτω γνάθου αποτελεί ένδειξη 
για μερική γναθεκτομή και αποκατάσταση με ελεύθερο σύνθετο 
μόσχευμα από το αντιβράχιο. Το έλλειμμα που δημιουργείται στο 
έδαφος του στόματος συνήθως αποκαθίσταται με ελεύθερα μο-
σχεύματα δέρματος ή με τοπικούς - περιοχικούς κρημνούς. Λόγω 
της συχνής μετάστασης του όγκου στα επιχώρια λεμφογάγγλια, 
επιβάλλεται να γίνει ταυτόχρονα λειτουργικός τροποποιημένος 
ριζικός λεμφαδενικός καθαρισμός και μετεγχειρητκή ακτινοβολία 
της περιοχής.13 Όταν το νεόπλασμα εντοπίζεται στη μέση γραμμή 
γίνεται προσπάθεια αμφοτερόπλευρης αφαίρεσης των τραχηλι-
κών λεμφαδένων. Συνήθως το καρκίνωμα διασπείρεται στα σφα-
γιτοδιγαστορικά λεμφογάγγλια.
Επιπλέον, ανάλογα με το τμήμα της γλώσσας που έχει διηθήσει 
το πλακώδες καρκίνωμα εδάφους στόματος, αφαιρείται και τμή-
μα της γλώσσας, είτε γίνεται ημιγλωσσεκτομή, είτε εκτομή των 
4/5 της γλώσσας με διατήρηση της βάσεως της γλώσσας. Όταν 
ο όγκος επεκτείνεται στο προεπιγλωττιδικό διάστημα διενεργείται 
ολική γλωσσεκτομή και λαρυγγεκτομή. Η 5ετής επιβίωση στα 
στάδια Τ3 και Τ4 είναι πτωχή, περίπου 65% και 30% αντίστοιχα. 

Νέα στοχευμένη θεραπεία για την αντιμετώπιση του πλακώδους 
καρκινώματος εδάφους στόματος αποτελεί η ανοσοθεραπεία με 
τη χρήση μονοκλωνικών αντισωμάτων. Ο στόχος των μονοκλω-
νικών αντισωμάτων είναι να εμποδίσουν την νεοαγγειογένεση, η 
οποία οδηγεί στην ογκογένεση μέσω της μεταφοράς θρεπτικών 
συστατικών και οξυγόνου στον όγκο. Επιπλέον, τα μονοκλωνικά 
αντισώματα δρουν σε μοριακούς στόχους στα καρκινικά κύτταρα 
όπως είναι πρωτεΐνες και ένζυμα, με συνέπεια την αναστολή του 
κυτταρικού πολλαπλασιασμού. Παράδειγμα αποτελεί το φάρμα-
κο cetuximab το οποίο έγινε αποδεκτό από την FDA στην Αμερική 
το 2006, για τη θεραπεία του πλακώδους καρκινώματος κεφαλής 
και τραχήλου, σε συνδυασμό με ακτινοθεραπεία.14,15 
Η κατάποση και η ομιλία του ασθενούς που έχει υποβληθεί σε χει-
ρουργική θεραπεία πλακώδους καρκινώματος εδάφους στόματος 
διαταράσσεται σε μεγάλο βαθμό. Για το λόγο αυτό η δυσφαγία 
αντιμετωπίζεται με διαδερμική γαστροστομία, είτε με διαστολές σε 
περίπτωση στένωσης της πεπτικής οδού. Οι γναθοχειρουργοί και 
οι οδοντίατροι φροντίζουν για την αποκατάσταση των οδοντικών 
ελλειμμάτων του αρρώστου με οδοντικά εμφυτεύματα για να δι-
ευκολύνουν τη μάσηση της τροφής. Παράλληλα, η ομιλία και η 
κατάποση διευκολύνεται με τη συνδρομή των λογοθεραπευτών.

Σ Υ Μ Π Ε Ρ Α Σ Μ Α Τ Α
Σημαντικό ρόλο στην πρόληψη και την έγκαιρη διάγνωση του 
καρκινώματος εδάφους στόματος, έχουν οι ωτορινολαρυγγο-
λόγοι, οι οδοντίατροι και οι οικογενειακοί γιατροί, στα πλαίσια 

Εικ.3 Μαγνητική τομογραφία (εγκάρσια τομή) δύο χρόνια 
μετά την χειρουργική αφαίρεση του όγκου όπου δεν παρατηρείται 

τοπική υποτροπή της νόσου.

Εικ.4 Φωτογραφία του ασθενούς δύο έτη μετεγχειρητικά. 
Διακρίνεται το μόσχευμα με το οποίο έγινε αποκατάσταση του ελλείματος. 
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της εξέτασης ασυμπτωματικών ακόμη ασθενών στο ιατρείο τους. 
Όπως σε όλα τα κακοήθη νεοπλάσματα, έτσι και στο πλακώδες 
καρκίνωμα εδάφους στόματος, η χειρουργική του αφαίρεση εντός 
υγιών ορίων εκτομής, περίπου 1-2 cm που επιβεβαιώνονται με 
ταχείες βιοψίες, ελαχιστοποιεί τις υποτροπές και τις μεταστάσεις 
του όγκου. Με τον τρόπο αυτό αυξάνεται η επιβίωση και η ποιό-
τητα ζωής του ασθενούς. Επιπλέον, η αποκατάσταση της ομιλίας 
και της κατάποσης του αρρώστου μετεγχειρητικά, προϋποθέτει 
τη συνεργασία μιας ομάδας επαγγελματιών υγείας όπως λογοθε-
ραπευτές, οδοντιάτρους, ορθοδοντικούς. Παράλληλα, απαιτείται 
προσεκτική μετεγχειρητική παρακολούθηση του ασθενούς τόσο 
από τους γναθοχειρουργούς όσο και από τους ωτορινολαρυγγο-
λόγους, ώστε να διαγνωσθεί όσο το δυνατόν νωρίτερα η ύπαρξη 
υποτροπής ή μετάστασης. 
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Συστηματική ανασκόπηση της δράσης 
και της ασφάλειας της χλωροκίνης 
για τη θεραπεία του COVID-19
A systematic review on the efficacy and safety 
of chloroquine for the treatment of COVID-19

Η νόσος COVID-19 αποτελεί μία επείγουσα κατάσταση δημόσιας υγείας σε παγκόσμιο επίπεδο. 
Μέχρι τώρα δεν υπάρχει ειδική θεραπεία εναντίον του νέου κορωνοϊού. Ο σκοπός της συστη-
ματικής αυτής ανασκόπησης είναι να εξαχθούν συμπεράσματα βασισμένα στα μέχρι τώρα τα 
επιστημονικά δεδομένα σχετικά με τη χλωροκίνη στη θεραπεία του COVID-19. 

Η ανασκόπηση περιέλαβε 6 άρθρα και 23 τρέχουσες κλινικές μελέτες στην Κίνα. Οι περισ-
σότερες μελέτες είναι τυχαιοποιημένες με ομάδα ελέγχου, ενώ κάποιες δεν χρησιμοποιούν 
ομάδα ελέγχου. Οι πάσχοντες εμφάνιζαν από ήπια έως σοβαρή πνευμονία, ενώ κλινική μελέ-
τη στην Κίνα αναμένει έγκριση για δοκιμή την χορήγησης σε άτομα που ήρθαν σε επαφή με 
επιβεβαιωμένο κρούσμα του ιού. Στις ομάδες που έλαβαν θεραπεία δόθηκε κατά κύριο λόγο 
υδροξυχλωροκίνη και λιγότερο φωσφορική χλωροκίνη, ενώ οι ομάδες ελέγχου έλαβαν είτε 
placebo θεραπεία, είτε αντιική θεραπεία (Lopinavir/Ritonavir) είτε φωσφορική χλωροκίνη (σε 
περίπτωση που η ομάδα θεραπείας ελάμβανε υδροξυχλωροκίνη). Οι δόσεις της χλωροκίνης 
που χρησιμοποιήθηκαν ποικίλουν στα διάφορα πρωτόκολλα. Η υδοξυχλωροκίνη δόθηκε σε 
δόσεις από 100mg X2 έως και 1200mg την πρώτη μέρα και σταδιακή μείωση στη συνέχεια. 
Τα κριτήρια δράσης της χλωροκίνης που χρησιμοποιούν οι μελέτες είναι ο χρόνος της κλινικής 
ανάρρωσης (υποχώρηση εμπυρέτου, βελτίωση κορεσμού, βελτίωση αναπνευστικών συμπτω-
μάτων, φυσιολογικός αριθμός λεμφοκυττάρων, βελτίωση ακτινολογικής εικόνας), το ποσοστό 
θνησιμότητας, ο χρόνος αρνητικοποίησης του test ανίχνευσης του νουκλεϊκού οξέος του ιού, 
το ποσοστό κάθαρσης του ιού από το φαρυγγικό επίχρισμα ή τις αναπνευστικές εκκρίσεις, ο 
χρόνος παραμονής στο νοσοκομείο.

Η χλωροκίνη φαίνεται ότι in vitro είναι δραστική στο να περιορίζει τον διπλασιασμό του SARS-
CoV-2. Μέχρι τώρα υπάρχουν προκλινικές ενδείξεις αποτελεσματικότητας της χρήσης της. Επί-
σης, η ασφάλεια που έχει από μακροχρόνια κλινική εμπειρία (με την κατάλληλη επιλογή των 
ασθενών) για άλλες ενδείξεις δικαιολογεί την κλινική έρευνα για τη χρήση της σε ασθενείς με 
COVID-19. Ωστόσο, η κλινική αυτή χρήση θα πρέπει να συμμορφώνεται στο πλαίσιο παρα-
κολούθησης έκτακτης ανάγκης για μη καταχωρημένες παρεμβάσεις. Λόγω της πανδημίας και 
της έλλειψης ειδικής θεραπείας είναι απολύτως απαραίτητα τα αποτελέσματα ασφάλειας και τα 
δεδομένα δραστικότητας από κλινικές δοκιμές υψηλής ποιότητας ώστε να δημιουργηθούν τα 
κατάλληλα θεραπευτικά πρωτόκολλα.

Original contribution: 
Cortegiani A, Ingoglia G, Ippolito M, 
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7. doi: 10.1016/j.jcrc.2020.03.005.
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Παράγοντες κινδύνου που επηρεάζουν 
τη διάρκεια νοσηλείας ασθενών 
με εν τω βάθει τραχηλικές φλεγμονές
Risk Factors Affecting Length of Stay 
in Patients with Deep Neck Space Infection

Σκοπός της μελέτης είναι η ανάλυση των παραγόντων κινδύνου που επηρεάζουν αρνητικά, 
επιμηκύνοντας την διάρκεια νοσηλείας (LOS) ασθενών με εν τω βάθει τραχηλικές φλεγμονές 
(DNIs) οι οποίοι απαιτήθηκε να αντιμετωπιστούν χειρουργικά. Παράλληλα γίνεται συσχέτιση 
του LOS με την νοσηλεία σε τμήμα του παθολογικού ή χειρουργικού τομέα και αξιολόγηση της 
επίπτωσης στο χρόνο νοσηλείας, επιβαρυντικών παραγόντων που σχετίζονται με την κατάσταση 
γενικής υγείας (overall health status). Μελετήθηκε επίσης η επίπτωση στο LOS, των ατομικών 
επιβαρυντικών παραγόντων προκειμένου να εξαχθούν συμπεράσματα σχετικά με το όφελος 
από τη χρήση δεικτών συνοσηροτήτων και συνδιαχείρησης (παθολογικής/χειρουργικής) ασθε-
νών που χρειάστηκαν αρχικά χειρουργική αντιμετώπιση της νόσου.

Πρόκειται για μια αναδρομική ανασκόπηση της περιόδου, Ιανουαρίου 2005 - Μαΐου 2018, 
από το Πανεπιστήμιο του Kentucky στην οποία αναλύονται οι παράγοντες που σχετίζονται 
με αποστήματα των εν τω βάθει διαστημάτων του τραχήλου. Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 
ενήλικες ασθενείς >18 ετών οι οποίοι εισήχθησαν για νοσηλεία λόγω εν τω βάθει τραχηλικής 
φλεγμονής, η οποία αντιμετωπίστηκε χειρουργικά, και παράλληλα αξιολογείται η επίπτωση 
στην διάρκεια νοσηλείας της συνύπαρξης πιθανών επιβαρυντικών παραγόντων. Οι ανεξάρ-
τητες μεταβλητές που αξιολογήθηκαν περιλάμβαναν την ηλικία, το φύλο, τη χρήση καπνού, 
τυχόν ιατρικές συνοσηρότητες, τον δείκτη συνοσηρότητας Charlson (CCI), την ταξινόμηση της 
American Society of Anesthesiology (ASA), την τοποθέτηση παροχέτευσης, τυχόν επανεισαγω-
γές ή/και επανεπεμβάσεις. Διενεργήθηκε επεξεργασία τόσο ανεξάρτητων όσο και πολλαπλών 
μεταβλητών.

Συνολικά μετά την εφαρμογή των κριτηρίων αποκλεισμού από την μελέτη συμπεριλήφθηκαν 
σε αυτή 163 ασθενείς. Τα κύρια αποτελέσματα που αξιολογήθηκαν αφορούσαν χρόνο και 
τμήμα νοσηλείας. Δευτερευόντως αξιολογήθηκαν η τυχόν ανάγκη επανεισαγωγής εντός 30 
ημερών και η τυχόν ανάγκη επανεπέμβασης.

Ως αναμένονταν η παρουσία σακχαρώδους διαβήτη (P =.011), τα αυξημένα ποσοστά επανει-
σαγωγών (P = .005), και η αυξημένη LOS (P < .001) βρέθηκαν να σχετίζονται θετικά με την 
νοσηλεία σε παθολογικό τμήμα. Επιπλέον, το γεγονός αυτό επιβεβαίωσε ότι υψηλότερος δεί-
κτης CCI (P = .001) και ASA (P < .001) σχετίζονταν θετικά με νοσηλεία σε παθολογικό τμήμα. 
Η ύπαρξη παροχέτευσης ή η χρήση προϊόντων καπνού δεν είχε στατιστικά σημαντική διαφορά 
είτε επρόκειτο για νοσηλεία σε παθολογικό ή χειρουργικό τμήμα (P = .89; P = .63) είτε αφο-
ρούσε την εκτίμηση του χρόνου νοσηλείας (P = .366; P = .225).

Πραγματοποιήθηκε regression adjustment με την χρήση του δείκτη CCI προκειμένου να υπο-
λογιστεί ο χρόνος νοσηλείας μετεγχειρητικά, σε συνάρτηση με την ύπαρξη ή όχι των αξιολο-
γούμενων συνοσηροτήτων. Παρά την προσαρμογή για CCI (P = .067), ο LOS μετεγχειρητικά 
παρέμεινε μικρότερος για τους ασθενείς που νοσηλεύτηκαν σε χειρουργικό τμήμα (P = .009) 

Original contribution:
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ενώ δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στα ποσοστά επανεισαγωγών. Επιπλέον, ο μετεγχειρητικός 
LOS αξιολογήθηκε βάσει median values των επιμέρους χαρακτηριστικών του κάθε ασθενή. 
Προφανώς η μεγαλύτερη ηλικία (P = .002), το ατομικό αναμνηστικό σακχαρώδους διαβήτη 
(P < .001), τα ποσοστά επανεισαγωγών (P = .013), και η ανάγκη επανεισαγωγής (P < .001) 
συσχετίζονταν θετικά με μεγαλύτερο LOS. Στον αντίποδα, ο LOS δεν φάνηκε να επηρεάζεται 
από την χρήση προϊόντων καπνού ή τη χρήση παροχέτευσης έναντι πιεστικής περίδεσης. Όσο 
μεγαλύτερος ήταν ο δείκτης CCI και η τάξη ASA, τόσο μεγαλύτερος ήταν ο χρόνος νοσηλείας.

Οι ασθενείς με επιβαρυμένη γενική κατάσταση υγείας και με υψηλότερο δείκτη συνοσηροτήτων 
εμφάνισαν μεγαλύτερους χρόνους νοσηλείας ενώ ήταν πιθανότερο να έχουν νοσηλευθεί σε 
παθολογικό τμήμα του νοσοκομείου (P = .013). Από την ανάλυση των στοιχείων προέκυψε 
ότι η παρουσία παροχέτευσης ή η χρήση προϊόντων καπνού δεν επηρέαζε αρνητικά το LOS σε 
οποιοδήποτε τμήμα και αν είχε νοσηλευθεί ο ασθενής. Ωστόσο παρά τον μικρότερο LOS στα 
χειρουργικά τμήματα, μετά την προσαρμογή της επίπτωσης των συνοσηροτήτων στο regression 
model, δεν συσχετίστηκε με το γεγονός αυτό αύξηση του αριθμού των επανεισαγωγών.

Τα επίπεδα CCI ή ASA class μπορεί να αποτελέσουν ένα πολύ χρήσιμο εργαλείο διαλογής των 
ασθενών ανάλογα με το τμήμα που θα έπρεπε να νοσηλευθούν ή ανάλογα με το αν έπρεπε να 
αντιμετωπιστούν από διεπιστημονική ομάδα. Η μελέτη δεν υποδεικνύει ως πρωτεύουσα επιλο-
γή την νοσηλεία σε χειρουργικό τμήμα των ασθενών με DNIs, αλλά υποδεικνύει ότι ασθενείς 
με επιβαρυμένη γενική κατάσταση κατά την αρχική εκτίμηση πιθανά έχουν ανάγκη νοσηλείας 
σε παθολογικό τμήμα ή συν-διαχείρισης προκειμένου να μειωθούν με ασφάλεια και χωρίς 
επακόλουθα οι χρόνοι νοσηλείας.

Σύμφωνα με τα στοιχεία που προκύπτουν ασθενείς με επιβαρυμένη γενική κατάσταση υγείας 
είναι πιθανότερο να νοσηλευθούν σε παθολογικά τμήματα και έχουν ανάγκη από μεγαλύτε-
ρους LOS μετεγχειρητικά, ενώ η ενεργοποίηση διεπιστημονικών ομάδων αντιμετώπισης ίσως 
έχει σημαντική θέση στη φροντίδα των ασθενών με DNIs που αντιμετωπίστηκαν χειρουργικά. 
Η επιλογή αυτή όχι μόνο θα μειώσει το κόστος νοσηλείας, αλλά θα βελτιώσει την αποτε-
λεσματικότητα της θεραπείας και θα περιορίσει το ποσοστό ανεπιθύμητων συμβαμάτων. Οι 
συγγραφείς είναι πεπεισμένοι ότι η χρήση της τάξης ASA ή της κλίμακας CCI θα οδηγήσει στην 
ορθή διαλογή των ασθενών με επιβαρυμένη κλινική κατάσταση που χρήζουν ως εκ τούτου 
διεπιστημονικής αντιμετώπισης.
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Η απομυθοποίηση της ζάλης

Dizziness demystified

Πρόκειται για ένα review article που ταξινομεί σε τέσσερις κατηγορίες έξι διαφορετικές αιθου-
σαίες διαταραχές, οι οποίες αποτελούν το μεγαλύτερο μέρος της νευροωτολογίας που παρα-
τηρείται στην κλινική πράξη. 

Αναλυτικότερα, το οξύ αιθουσαίο σύνδρομο αναφέρεται σε μια πρώτη, οξεία, αυτόματη εμ-
φάνιση ενός μεμονωμένου επεισοδίου ιλίγγου και οι πιο συνηθισμένες αιτίες είναι η αιθου-
σαία νευρίτιδα / λαβυρινθίτιδα και το παρεγκεφαλιδικό έμφρακτο. Η διαφορική του διάγνω-
ση μπορεί να γίνει στο χώρο των Επειγόντων Περιστατικών με το πρωτόκολλο «HINTS +» 
(Head-impulse test, Nystagmus, Skew deviation test, «plus» new hearing loss) το οποίο σε 
περίπτωση περιφερικής αιθουσαίας βλάβης περιλαμβάνει θετική δοκιμασία ώθησης της κεφα-
λής (Head-impulse test),  παρουσία αυτόματου οριζοντιοκυκλικού νυσταγμού (Nystagmus), 
απουσία του Skew deviation test  και απουσία ακουολογικών συμπτωμάτων και ευρημάτων. Ο 
υποτροπιάζων ίλιγγος θέσης προκαλείται συνήθως από τον καλοήθη παροξυσμικό ίλιγγο θέ-
σης και λιγότερο συχνά είναι κεντρικής αιτιολογίας. Όσον αφορά τον υποτροπιάζοντα αυτόματο 
ίλιγγο οφείλεται συνήθως σε δύο αιτίες, στη νόσο του Ménière και στην αιθουσαία ημικρανία. 
Τέλος, η χρόνια αιθουσαία ανεπάρκεια (ανισορροπία) είναι αποτέλεσμα αμφοτερόπλευρης ή 
σοβαρής μονόπλευρης, περιφερικής αιθουσαίας βλάβης ή άλλων αιτιών αταξίας. 

Αυτές οι έξι παθήσεις μπορούν συχνά να διαγνωσθούν με βάση το ιστορικό, την κλινική εξέτα-
ση, την ακουομετρία και σε μερικές περιπτώσεις με δοκιμασίες αιθουσαίας λειτουργίας. Όσον 
αφορά το ιστορικό, αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο της διάγνωσης. Οι συγγραφείς αναφέρουν 
τέσσερις βασικές ερωτήσεις που πρέπει να απαντηθούν, όπως το κύριο σύμπτωμα, ο χρόνος 
εμφάνισης και η διάρκεια των συμπτωμάτων, η παρουσία σημαντικού προβλήματος στο πα-
ρελθόν και η ύπαρξη συνοδών συμπτωμάτων (κεφαλαλγία, βαρηκοΐα, διπλωπία, δυσαρθρία 
ή παραισθησία). 

Συμπερασματικά οι συγγραφείς καταλήγουν ότι οι πιο συχνές νευρο-ωτολογικές διαταραχές 
μπορούν εύκολα να αντιμετωπιστούν από νευρολόγους.
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Καταγράφοντας τον παροξυσμικό ίλιγγο: 
Μια συσκευή παρακολούθησης 
των αιθουσαίων συμβαμάτων
Capturing acute vertigo: 
A vestibular event monitor

Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν να διευκολυνθεί η διάγνωση των διάφορων αιθουσαίων 
διαταραχών μέσω της αρχικής καταγραφής των νυσταγμικών κινήσεων των οφθαλμών από τον 
ίδιο τον ασθενή.

Πρόκειται για μια προοπτική μελέτη κατά την οποία μελετήθηκαν ενήλικες ασθενείς από μια 
νευρολογική κλινική εξωτερικών ασθενών στην Αυστραλία, οι οποίοι ανέφεραν επαναλαμβα-
νόμενα επεισόδια ιλίγγου. Σε αυτούς τους ασθενείς διδάχτηκε η αυτοκαταγραφή του αυτόματου 
νυσταγμού και του νυσταγμού θέσεως στο σπίτι τους, κατά τη διάρκεια του επεισοδίου του ιλίγ-
γου. Αυτό πραγματοποιήθηκε με τη χρήση μιας συσκευής η οποία αποτελούσε μικρογραφία 
των γυαλιών της βιντεονυσταγμογραφίας. Καταγράφηκαν ασθενείς, οι οποίοι συναίνεσαν, και 
που με τη χρήση της βιντεοσκόπησης ετέθη η τελική διάγνωση της νόσου του Meniere (MD), 
της αιθουσαίας ημικρανίας (VM), ή του παροξυσμικού, καλοήθους ιλίγγου θέσεως (BPPV). 

Aναλύθηκαν 117 βίντεο τα οποία αφορούσαν καταγραφή των κινήσεων των οφθαλμών. Από 
τους 43 ασθενείς με MD, οι 40 παρουσίασαν υψηλής ταχύτητας οριζόντιο νυσταγμό (μέση 
ταχύτητα βραδείας φάσης [SPV] 39,7ο/s: οι 21 είχαν οριζόντιο νυσταγμό σταθερής κατεύθυνσης 
για χρονικό διάστημα 12 ωρών . Σε 44 από τους 67 ασθενείς με VM, καταγράφηκε αυτόματος 
οριζόντιος νυσταγμός(n=28, 4,9ο /s), με κάθετο στοιχείο προς τα πάνω (n=6, 15,5ο/s), ή με το 
κάθετο στοιχείο προς τα κάτω (n=10, 5,1ο/s). Oι 16 εμφάνισαν μόνο νυσταγμό θέσεως και οι 
7 δεν είχαν νυσταγμό. Ο αυτόματος οριζόντιος νυσταγμός με SPV>12,5ο /s είχε μια ευαισθη-
σία και ειδικότητα της τάξεως του 95,3% και 82,1% αντίστοιχα για την MD (95% με διάστημα 
αξιοπιστίας [CI] 0,84-0,99, 0,71-0,90). Ο νυσταγμός σταθερής κατεύθυνσης εντός 12 ωρών 
παρουσίασε υψηλή ειδικότητα (93,0%) για την MD (95% με CI 0,8-0,99). Ο αυτόματος αιθου-
σαίος νυσταγμός παρουσίασε υψηλή ειδικότητα (93,0%) για την VM (95% με CI 0,81-0,99). 
Στους 7 ασθενείς με BPPV ο αυτόματος νυσταγμός ήταν απών ή είχε ταχύτητα <3ο/s. Στη στροφή 
με το πάσχον ους προς το έδαφος, οι ασθενείς με BPPV εμφάνισαν νυσταγμό θέσεως. Ο μέσος 
χρόνος που απαιτήθηκε μέχρι η μέγιστη τιμή της SPV να μειωθεί στο μισό (Τ50) ήταν 19,0 δευ-
τερόλεπτα. Οι ασθενείς με VM και οι ασθενείς με MD ανέδειξαν ανθεκτικό νυσταγμό θέσεως 
(μέση τιμή Τ50: 93,1 δευτερόλεπτα και 213,2 δευτερόλεπτα αντίστοιχα). Το Τ50<47,3 είχε μια 
ευαισθησία και ειδικότητα της τάξεως του 100% και 77,8% αντίστοιχα για τον BPPV (95% με CI 
0,54-1,00 και 0,640,88 αντίστοιχα).

Συμπερασματικά, η αρχική καταγραφή των αιθουσαίων συμβαμάτων από τον ίδιο τον ασθενή 
είναι εφικτή και θα μπορούσε να συνδράμει στην ταχύτερη και ακριβέστερη διάγνωση των δια-
φόρων περιστατικών που αφορούν τις διαταραχές του αιθουσαίου συστήματος.
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Το Broncho-vaxom ανακουφίζει 
τους ασθενείς με αλλεργική ρινίτιδα, 
βελτιώνοντας την ισορροπία των Th1/Th2 
κυτοκινών στο ρινικό βλεννογόνο

Broncho-vaxom alleviates persistent allergic 
rhinitis in patients by improving Th1/Th2 
cytokine balance of nasal mucosa

Τα προβιοτικά κατανέμονται κυρίως στους βλεννογόνους και έχουν την ικανότητα να ενισχύουν 
την προστατευτική βλεννογονική λειτουργία και να ρυθμίζουν την ανοσολογική απάντηση. Το 
Bronco-vaxom (BV), ως προβιοτικό, έχει χορηγηθεί σε ασθενείς που υποφέρουν από λοιμώξεις 
του αναπνευστικού συστήματος, αλλά η πιθανή επίδραση στην αλλεργική ρινίτιδα (AR) δεν 
είχε αξιολογηθεί σε ανθρώπους μέχρι στιγμής. Αυτή η μελέτη έχει ως στόχο να ερευνήσει την 
κλινική αποτελεσματικότητα του BV στους ασθενείς με επίμονη αλλεργική ρινίτιδα και να προσ-
διορίσει τους υποκείμενους κυτταρικούς μηχανισμούς που λαμβάνουν χώρα.

Στην παρούσα μελέτη έλαβαν μέρος 60 ασθενείς με AR και κατανεμήθηκαν τυχαία σε δυο ομά-
δες. Η μία ομάδα αφορούσε ασθενείς που έλαβαν θεραπεία με BV(n=30) και η άλλη ήταν η 
ομάδα (n=30) που έλαβε ένα εικονικό (placebo) φάρμακο. Η κλινική συμπτωματολογία και οι 
εργαστηριακές παράμετροι της αλλεργικής φλεγμονής καταγράφηκαν κατά την πρώτη επίσκε-
ψη των ασθενών, αμέσως μετά τη χορήγηση θεραπείας με BV, 4 εβδομάδες και 8 εβδομάδες 
μετά το τέλος της θεραπείας.

Μετά τη χορήγηση θεραπείας, μειώθηκε η χρήση φαρμακευτικών σκευασμάτων για την αλ-
λεργική ρινίτιδα στους ασθενείς της ομάδας που έλαβε BV συγκριτικά με την ομάδα που έλαβε 
placebo. Επίσης, παρατηρήθηκε σημαντική πτώση του σκορ της συνολικής ρινικής συμπτω-
ματολογίας αλλά και του σκορ των επιμέρους ρινικών συμπτωμάτων (κνησμός: 23,72±5,32, 
ρινική καταρροή: 18,59±4,83, πταρμοί: 23,08±4,98). Επιπλέον, τα επίπεδα των IL-4 και IL-13 
στο ρινικό έκπλυμα μειώθηκαν σημαντικά, ενώ τα επίπεδα INF-γ αυξήθηκε σαφώς στην ομάδα 
που έλαβε BV. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα μια σημαντική μείωση του λόγου IL-4/INF-γ. Οι προ-
καλούμενες από το BV ευνοϊκές αλλαγές παρέμειναν για τουλάχιστον 4-8 εβδομάδες μετά τη 
θεραπεία με BV.

Συμπερασματικά, η χορήγηση από του στόματος του BV προσφέρει σημαντικές και παρατετα-
μένες επιδράσεις σχετικά με την ανακούφιση των συμπτωμάτων της αλλεργικής ρινίτιδας και 
μπορεί να προταθεί ως εναλλακτική θεραπευτική στρατηγική σε ασθενείς με επίμονη αλλεργι-
κή ρινίτιδα (AR). Tο BV δρα βελτιώνοντας τη συνολική ανοσιακή λειτουργία του βλεννογόνου 
με το να επαναφέρει και να διατηρεί τη φυσιολογική ισορροπία των Th1/Th2 κυτοκινών, ως 
υποκείμενος κυτταρικός μηχανισμός.
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