
     08 - 10 ΜΑΪΟΥ 2015
ΜΕΓΑΡΟ ΔΙΕΘΝΕΣ ΣΥΝΕΔΡΙΑΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΑΘΗΝΩΝ

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ
ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑΣ

Το 9   ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑΣ
αξιολογείται με 15 μόρια αμοιβαίως αναγνωρίσιμα από την UEMS 

στα πλαίσια της συνεχιζόμενης Ιατρικής Επιμόρφωσης

ΟΡΓΑΝΩΣΗ - ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ

ΟΝΕ ΤΟ ΟΝΕ Α.Ε.
Τηλ.: 210 7254383-385-386

Fax: 210 7254384  
E-mail: info@one2onesa.com 

http//: www.onetoone-congress.gr
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Αγαπητοί συνάδελφοι,

Εκ μέρους του Διοικητικού Συμβουλίου της Ελληνικής Εταιρείας Κεφαλαλγίας, έχω την
ιδιαίτερη τιμή και χαρά να σας καλωσορίσω  στο 9ο Πανελλήνιο Συνέδριο της Ελληνικής
Εταιρείας Κεφαλαλγίας, που πραγματοποιείται  στο Μέγαρο Μουσικής Αθηνών από τις
08 έως τις 10 Μαΐου 2015. 

Η παράδοση των προηγούμενων συνεδρίων της Εταιρείας, η παρουσία καταξιωμένων
ομιλητών και το επιστημονικό πρόγραμμα, με περιεχόμενο  τα σύγχρονα τελευταία επι-
τεύγματα της έρευνας για την Κεφαλαλγία αφενός, καθώς και τις τελευταίες μεθόδους
διαγνωστικής προσέγγισης  και θεραπείας του κεφαλαλγικού ασθενή,  αποτελούν εχέγγυα
του ενδιαφέροντος και της επιτυχίας του Συνεδρίου.

Η Κεφαλαλγία αποτελεί θέμα καθημερινής ενασχόλησης πολλών ειδικοτήτων Νευρολό-
γων, Παθολόγων, Παιδιάτρων, Ψυχιάτρων, Γενικών Ιατρών, Φυσιάτρων. Το γεγονός
αυτό δημιουργεί αυξανόμενη αναγκαιότητα εκπαίδευσης, ενημέρωσης, έρευνας τόσο των
ιατρών, που βρίσκονται καθημερινά αντιμέτωποι με το πρόβλημα, όσο και των ασθενών
για την σωστή ενημέρωση και εκτίμηση της Κεφαλαλγίας τους. 
Η θεματολογία του Συνεδρίου αφορά τους βασικούς τομείς της Κεφαλαλγίας, που απαν-
τώνται στην καθημερινή πράξη, είτε ως νόσος αυτοτελής, είτε ως σύμπτωμα άλλης συ-
στηματικής νόσου.
Η ενεργός παρουσία σας και οι εργασίες σας με θεματολογία την Κεφαλαλγία με την
μορφή προφορικών ανακοινώσεων, αποτελούν τα βασικά στοιχεία επιτυχίας του Συνε-
δρίου και καλύπτουν το στόχο της Εταιρείας  για την πλέον σύγχρονη ενημέρωση των
γιατρών στην Κεφαλαλγία .

Το Διοικητικό Συμβούλιο της Εταιρείας και εγώ προσωπικά, σας  ευχαριστούμε για την
αγάπη και τη συμπαράσταση που έχετε δείξει όλα αυτά τα χρόνια στις δραστηριότητες
της Εταιρείας.
Ελπίζουμε και σε αυτό το συνέδριο να μη ματαιώσουμε τις προσδοκίες σας.

Η Πρόεδρος της Ελληνικής Εταιρείας Κεφαλαλγίας

Κλημεντίνη Ε. Καραγεωργίου 
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ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ, 08 ΜΑΪΟΥ 2015

14.00 Προσέλευση - εγγραφές 

14.45 - 14.55 Καλωσόρισμα και χαιρετισμός από την Πρόεδρο 
του Δ.Σ. της Ε.Ε.Κ.

14.55 - 15.35 ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΘΕΩΡΗΣΗ ΤΗΣ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑΣ
Προεδρείο: Α. Σπαντιδέας, Μ. Βικελής 

Η κεφαλαλγία χτες, σήμερα και αύριο. 
Μια ιστορική αναδρομή και μια πρόβλεψη
Κ. Ε. Καραγεωργίου 

Η διαφοροποιούμενη επίδραση των ψυχικών παραγόντων 
στις διάφορες μορφές πρωτοπαθούς κεφαλαλγίας
Κ. Σπίγγος 

15.35 - 16.15 ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ
Αυχενογενής Κεφαλαλγία: Διάγνωση - Θεραπεία
Προεδρείο: Κ. Ε. Καραγεωργίου, Σ. Παπαστεφάνου

Αυχενογενής κεφαλαλγία - διάγνωση
Σ. Κυριαζή

Αυχενογενής κεφαλαλγία - αντιμετώπιση 
Ζ. Κέντρος

16.15 - 16.45 Διάλειμμα 

16.45 - 17.25 ΣΤΡΟΓΓΥΛΗ ΤΡΑΠΕΖΑ
Νευροδιεγέρτες στην Κεφαλαλγία 
Προεδρείο: Α. Βαδαλούκα, Μ. Αναστασίου

Πόσο κοντά είμαστε στην Ελλάδα 
Μ. Αναστασίου

Νευροδιεγέρτες στην Κεφαλαλγία  
Θ. Κωνσταντινίδης 
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ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ, 08 ΜΑΪΟΥ 2015

17.25 - 17.45 PLACEBO-NOCEBO
Δ. Δ. Μητσικώστας 

17.45 - 18.45 ΕΠΕΜΒΑΤΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΣΤΗΝ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ
Προεδρείο: Γ. Γερολουκά - Κωστοπαναγιώτου,  

Δ. Δ. Μητσικώστας

Minimal Επεμβατικές θεραπείες
Χ. Αρβανίτη

Επεμβατικές θεραπείες
Δ. Παπαδόπουλος 

18.45 - 19.00 Διάλειμμα 

19.00 - 20.00 ΔΟΡΥΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΛΕΞΗ
New era in headache management
Προεδρείο: Κ. Ε. Καραγεωργίου,  Α. Σπαντιδέας

Παθοφυσιολογία της Κεφαλαλγίας και Ημικρανίας
Δ. Δ. Μητσικώστας

Φαρμακευτική Θεραπεία της Ημικρανίας και τα όρια της
Θ. Κωνσταντινίδης

New era in the prevention and Treatment of Headache 
and Migraine
J. Schoenen

Με την ευγενική χορηγία της εταιρείας Brain Therapeutics 
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ΣΑΒΒΑΤΟ, 09 ΜΑΪΟΥ 2015

09.00 – 11.00 ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΣΕΜΙΝΑΡΙΟ ΓΙΑ ΕΙΔΙΚΕΥΟΜΕΝΟΥΣ 
ΚΑΙ ΝΕΟΥΣ ΕΙΔΙΚΟΥΣ
Όσα πρέπει να ξέρετε για τις κεφαλαλγίες σε ένα πρωί.
Κεφαλαλγία στο ΤΕΠ και στο ειδικό Ιατρείο
Προεδρείο: Ν. Φάκας, Ε. Καραρίζου

Εισαγωγή: Red flags στις κεφαλαλγίες
Γ. Βασιλειάδης 

Στο ΤΕΠ: Αγγειακά αίτια κεφαλαλγίας
J. Rudolf

Στο ΤΕΠ: Μη αγγειακά αίτια κεφαλαλγίας
Ν. Φάκας 

Στο Ιατρείο: Ημικρανία
Μ. Ξιφαράς 

Στο Ιατρείο: Κεφαλαλγία τύπου Τάσεως
Α. Σπαντιδέας 

Στο Ιατρείο: Τριδυμικές Κεφαλαλγίες
Ε. Καραρίζου 

Σχόλια προεδρείου - Ερωτήσεις 

11.00 - 11.30 Διάλειμμα

11.30 - 12.45 ΕΙΔΙΚΟ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ SESSION
Botox στη χρόνια Ημικρανία
Προεδρείο: Γ. Γεωργιάδης, Κ. Σπίγγος

Εισαγωγή, κλινικά δεδομένα και θεωρητικό υπόβαθρο
Μ. Βικελής

Επίδειξη έκχυσης Botox για χρόνια Ημικρανία σε ειδική 
κούκλα
Ε. Δερμιτζάκης
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ΣΑΒΒΑΤΟ, 09 ΜΑΪΟΥ 2015

12.45 - 13.15 Οι Κεφαλαλγίες και η σχέση τους με τις λειτουργικές 
διαταραχές του Στοματογναθικού Συστήματος
Προεδρείο: Μ. Τζάκης
Ομιλητής: Β. Δρούκας

13.15 - 14.30 Οι πρακτικές δυσκολίες στη διαχείριση του κεφαλαλγικού 
ασθενούς 
Προεδρείο: Σ. Χαρμούση, Α. Ρομποτής

Αγχώδης διαταραχή στον κεφαλαλγικό ασθενή
Γ. Αλεβιζόπουλος 

Κατάθλιψη στον κεφαλαλγικό ασθενή
Σ. Κυλλεκίδης

Κεφαλαλγία στη Σκλήρυνση κατά Πλάκας και στην Άνοια
Κ. Ε. Καραγεωργίου

14.30 - 16.00 Μεσημβρινή Διακοπή
Eκλογοαπολογιστική συνέλευση της Ε.Ε.Κ.
Εκλογές

16.00 - 17.00 Κεφαλαλγία από κατάχρηση φαρμάκων. 
Διαγνωστικοί και θεραπευτικοί χειρισμοί.
Προεδρείο: Κ. Ε. Καραγεωργίου, Ε.  Δερμιτζάκης 
Ομιλητής: Γ. Γεωργιάδης
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ΚΥΡΙΑΚΗ, 10 ΜΑΪΟΥ 2015

10.00 - 11.30 Κεφαλαλγία σε περιόδους πολλαπλής κρίσης.
Ιστορικό – αξιολόγηση - θεραπεία: στοχεύοντας στο χρόνο 
και στο κόστος
Προεδρείο: Γ. Γεωργιάδης
Ομιλητές: Σ. Χαρμούση, Γ. Μπουντούρης

11.30 - 13.00 Προφορικές ανακοινώσεις - παρουσιάσεις 
(παρουσίαση και ερωτήσεις)
Προεδρείο - κριτές: 
Σ. Χαρμούση, Κ. Ε. Καραγεωργίου,  Α. Σπαντιδέας

13.00 - 13.30 Απολογισμός του συνεδρίου από το απερχόμενο Δ.Σ.
Λήξη Συνεδρίου
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ΟΜΙΛΗΤΕΣ

Rudolf J.
Νευρολόγος, Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης “Παπαγε-
ωργίου”

Schoenen J.
Honorary Full Professor, Headache Research Unit.University of Liège,  
Dept of Neurology, Citadelle Hospital, Liege, Belgium

Αλεβιζόπουλος Γ.
Καθηγητής Ψυχιατρικής Ε.Κ.Π.Α.

Αναστασίου Μ.
MD, PhD Συντονιστής Διευθυντής Αναισθησιολογικού Τμήματος και Μονάδας Πόνου, Γενικό
Νοσοκομείο Ελευσίνας ''Θριάσιο'', Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Αλγολογίας, Councilor of
Greece to the EFIC

Αρβανίτη Χ.
Νευρολόγος MD Phd, Επιμελήτρια Α' ΕΣΥ, Β' Νευρολογική Κλινική Ε.Κ.Π.Α., 
Νοσοκομείο “Αττικόν”

Βαδαλούκα Α.
Διευθύντρια Α' Αναισθησιολογικής Κλινικής Κέντρου Πόνου και Παρηγορητικής 
Φροντίδας ''Αρεταίειο'' Νοσοκομείο, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Ε.Κ.Π.Α.

Βασιλειάδης Γ.
Ειδικός Νευρολόγος

Βικελής Μ.
Νευρολόγος MD Phd, Συνεργάτης Α' Πανεπιστημιακής Νευρολογικής Κλινικής, 
Νοσοκομείο “Αιγινήτειο”

Γερολουκά - Κωστοπαναγιώτου Γ.
Καθηγήτρια Ιατρικής Σχολής Ε.Κ.Π.Α. Διευθύντρια Β' Πανεπιστημιακής 
Κλινικής Αναισθησιολογίας Π.Γ.Ν.Α. “Αττικόν”

Γεωργιάδης Γ.
τέως Συντονιστής Διευθυντής Νευρολογίας ''Ιπποκράτειο'' Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης

Δερμιτζάκης Ε.
Νευρολόγος, Διδάκτωρ Τμήματος Ιατρικής Α.Π.Θ.
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ΟΜΙΛΗΤΕΣ

Δρούκας Β.
Ομότιμος Καθηγητής Ε.Κ.Π.Α.

Καραγεωργίου Κ. Ε.
Νευρολόγος - Ψυχίατρος MD PhD, Διευθύντρια Νευρολογικής Κλινικής, 
Ιατρικό Κέντρο Αθηνών, Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Κεφαλαλγίας

Καραρίζου Ε.
Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Νευρολογίας Ε.Κ.Π.Α.

Κέντρος Ζ.
Ειδικός Φυσικής Ιατρικής και Αποκατάστασης, Επιστημονικός Διευθυντής
Ιατρικής Άσκησης, Επιστημονικός Συνεργάτης Νευρολογικής Κλινικής 
Γ.Ν.Α. “Γ. Γεννηματάς”

Κυλλεκίδης Σ.
Ιατρός Ψυχοθεραπευτής, Συνεργάτης του τμήματος Κεφαλαλγίας του Γ.Ν.Α. 
“Γ. Γεννηματάς”

Κυριαζή Σ.
Ακτινοδιαγνώστης, Επιμελήτρια Ιατρικού Κέντρου Αθηνών

Κωνσταντινίδης Θ.
Νευρολόγος MD PhD Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Ηλεκτροεγκεφαλογραφίας 
και Κλινικής Νευροφυσιολογίας

Μητσικώστας Δ. Δ.
Νευρολόγος MD PhD Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής Ν.Ν.Α. President, 
European Headache Federation

Μπουντούρης Γ.
MD Phd,  Επιμελητής Α' Ε.Σ.Υ.,  Υπεύθυνος Ιατρείου Μεταβολισμού και Υπέρτασης 
Δ' Πανεπιστημιακής Παθολογικής Κλινικής Γ.Ν.Θ. “Ιπποκράτειο” 

Ξιφαράς Μ.
Επιμελητής Α' Νευρολογικού Τμήματος, Νοσοκομείο “Παμμακάριστος”

Παπαδόπουλος Δ.
Anesthesiologist - Fellow of Interventional Pain Practice
Scientific Fellow of the 2nd Department of Anesthesiology, School of Medicine, 
University of Athens, Attikon Hospital, Euroclinic Pain Center, Athens, Director
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ΟΜΙΛΗΤΕΣ

Παπαστεφάνου Κ.
Χειρουργός Σπονδυλικής Στήλης, Διευθυντής Ινστιτούτου Σπονδυλικής Στήλης, 
Ιατρικό Κέντρο Αθηνών

Ρομποτής Α.
Ψυχίατρος, Συνεργάτης Ελληνικής Εταιρείας Κεφαλαλγίας

Σπαντιδέας Α.
Παθολόγος, Κλινικός Φαρμακολόγος

Σπίγγος Κ.
Νευρολόγος MD MSc

Τζάκης Μ.
PhD, Αναπληρωτής Καθηγητής,  Διευθυντής της Κλινικής Αντιμετώπισης 
Στοματοπροσωπικού Πόνου Ε.Κ.Π.Α.

Φάκας Ν.
Νευρολόγος, MD PhD, Διευθυντής Νευρολογικής Κλινικής 401 Γ.Σ.Ν.Α.

Χαρμούση Σ.
MD Phd, Νευρολόγος - Ψυχίατρος
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ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΕΣ ΚΑΙ ΧΩΡΟΣ 
ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ ΤΟΥ ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ
Το 9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ελληνικής
Εταιρείας Κεφαλαλγίας πραγματοποιείται
στο Μέγαρο Μουσικής Αθηνών, από 08
έως και 10 Μαΐου 2015.

ΓΡΑΜΜΑΤΕΙΑ ΣΥΝΕΔΡΙΟΥ
Η γραμματεία θα λειτουργεί καθ΄ όλη τη
διάρκεια του Επιστημονικού Προγράμμα-
τος του Συνεδρίου. 

ΕΠΙΣΗΜΗ ΓΛΩΣΣΑ
Η επίσημη γλώσσα του Συνεδρίου είναι η
Ελληνική.

ΕΚΘΕΣΗ
Στο πλαίσιο του Συνεδρίου διοργανώνεται
έκθεση εταιρειών που δραστηριοποιούνται
στο φαρμακευτικό χώρο.

ΚΑΡΤΕΣ ΣΥΝΕΔΡΩΝ (BADGES)
Οι κάρτες συνέδρων (badges) θα παραδί-
δονται από τη Γραμματεία του Συνεδρίου
και είναι απαραίτητες για την είσοδο τόσο
στους συνεδριακούς χώρους όσο και στην
έκθεση, καθ’ όλη τη διάρκεια του Συνε-
δρίου. Στη είσοδο κάθε αίθουσας θα υπάρ-
χει σύστημα barcode.

ΒΕΒΑΙΩΣΕΙΣ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ
Για τη παραλαβή της  βεβαίωσης  παρακο-
λούθησης, με βάση την εγκύκλιο του ΕΟΦ,
απαιτείται η παρακολούθηση του 60% του
συνολικού χρόνου του επιστημονικού προ-
γράμματος. Η βεβαίωση θα σας σταλεί ηλε-
κτρονικά. 

ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗ ΙΑΤΡΙΚΗ 
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ (CME)
Το Συνέδριο αξιολογείται με 15 μόρια Συ-
νεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης (CME
– CPD) από τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλ-
λογο, αμοιβαίως αναγνωρίσιμα από όλες
τις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης.

ΚΕΝΤΡΟ ΠΑΡΑΔΟΣΗΣ ΚΑΙ ΔΟΚΙΜΗΣ
ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΕΩΝ
Κατά τη διάρκεια του Συνεδρίου λειτουργεί
κέντρο παράδοσης και δοκιμής παρουσιά-
σεων στη γραμματεία . Οι ομιλητές παρα-
καλούνται να παραδίδουν σε αυτό το χώρο
το υλικό των εισηγήσεων τους (USBs,
CDs) τουλάχιστον δύο (2) ώρες  πριν την
έναρξη της ομιλίας τους.

Προβλέπονται τα εξής Οπτικοακουστικά
Μέσα:

•Η/Υ ,Office 2010 ή προγενέστερο
•Data video Projector 
(Power Point Presentation).
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ΟΙ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΕΣ ΚΑΙ Η ΣΧΕΣΗ ΤΟΥΣ ΜΕ ΤΙΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ 
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΤΟΓΝΑΘΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ

Βύρων Δρούκας

Ομότιμος Καθηγητής Ε.Κ.Π.Α.

Το 1934 ο Αμερικανός Λαρυγγολόγος James Costen, περιέγραφε ένα σύνδρομο χαρα-

κτηριζόμενο από εμβοές ή ιλίγγους, πόνο  στις κροταφογναθικές διαρθρώσεις και στους

μυς της περιοχής, κεφαλαλγία και περιορισμό της κινητικότητας της κάτω γνάθου.

Τα ανωτέρω συμπτώματα ο J. Costen τα απέδωσε σε πίεση της χορδής του τυμπάνου

και του ωτοκροταφικού νεύρου, από τους μετατοπισμένους κονδύλους.

Αρκετά χρόνια αργότερα η ανατομική βάση του συνδρόμου αναθεωρήθηκε από τους

Harvey (1948), Sicher (1948) και Zimmerman (1954).

Είκοσι χρόνια αργότερα (1951) από τη δημοσίευση του J. Costen, οι Berlin και Desner

και Öberg, δημοσίευσαν τα πρώτα αποτελέσματα για τη σχέση της περιοδικής κεφαλαλ-

γίας με την δυσλειτουργία του Στοματογναθικού Συστήματος (Σ.Σ.)

Αιτιοπαθογενετικά η άποψη τους ταυτίζεται με τη θεωρία της μυϊκής τάσεως των περι-

κρανιακών μυών και τη σύνοδο αγγειοσύσπαση των αρτηριών της κεφαλής προκαλών-

τας αρχικώς ισχαιμία των μυών και τελικώς πόνο στην περιοχή της κεφαλής.

Η θέση αυτή συνιστά ίσως την κλασσικότερη αιτιοπαθογενετική προσέγγιση για την κε-

φαλαλγία Τύπου Τάσεως (ΚΤΤ), που με τη σειρά της ευθέως ταυτίζεται μέσω κοινών

μηχανισμών με τη δυσλειτουργία του Σ.Σ.

Εάν αναζητήσουμε επιπλέον παραμέτρους οι οποίες ωσμωτικά ενέχονται και ενισχύουν

την παραπάνω σχέση, με βεβαιότητα θα μπορούσαμε να υποδείξουμε τους διαφόρους

ψυχολογικούς παράγοντες οι οποίοι παρεμβαίνουν τόσο στις διαδικασίες γένεσης ή πρό-

κλησης της ΚΤΤ, όσο και στην εκδήλωση του βρυγμού.

Ασφαλώς θα πρέπει να σημειώσουμε ότι σε πολλούς ασθενείς η δυσλειτουργία του ΣΣ

είναι εντελώς άσχετη με την κεφαλαλγία, ενώ σε άλλους, δευτερεύουσα.

Εφόσον λοιπόν από το ιστορικό του ασθενούς και την κλινική εξέταση, διαπιστωθεί ση-

μειολογία συμβατή με δυσλειτουργία του ΣΣ και εφόσον ο περαιτέρω κλινικός και νευ-
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ρολογικός έλεγχος αποκλείσει την πιθανότητα δευτεροπαθούς κεφαλαλγίας, τότε ο ασθε-

νής επιβάλλεται να υποβληθεί στην αποκατάσταση της λειτουργικότητας του Σ.Σ.

Κατά  την διάρκεια  των δεκαετιών που ακολούθησαν μια πλειάδα συγγραφέων τεκμη-

ρίωσε τη σχέση Κεφαλαλγίας – Δυσλειτουργίας με κλινικές έρευνες οι οποίες κατέδειξαν

τα θετικά αποτελέσματα που έχει η θεραπεία του Σ.Σ. στην περιοδοντική Κεφαλαλγία. 

Βιβλιογραφία

Costen JB. A syndrome of ear and sinus symptoms dependent upon disturbed
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Sicher H. 1948. Temporomandibular articulation in mandibular overclosure. J. Am. Dent

Assoc, 36:131
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ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ ΣΤΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ ΚΑΙ ΣΤΗΝ ΑΝΟΙΑ

Κλημεντίνη Ε. Καραγεωργίου

MD. PhD Νευρολόγος - Ψυχίατρος, Ιατρικό Κέντρο Αθηνών
Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Κεφαλαλγίας

Το άλγος είναι συνηθισμένο σύμπτωμα της Πολλαπλής Σκλήρυνσης ήδη από την πρώτη
περιγραφή της από τον Charcot το 1872 και είναι δυνατόν να ταξινομηθεί το άλγος γενικά
ως νευροπαθητικό ή ιδιοδεκτικό (O’ Connor, 2008). Είναι γνωστό ότι η συνολική
επίπτωση άλγους στην Πολλαπλή Σκλήρυνση είναι περίπου 50% (O’ Connor, 2008).
Παρά την επίπτωση του άλγους στην Πολλαπλή Σκλήρυνση και της κλινικής του
σημασίας, ο μηχανισμός του παραμένει πολύ λίγο κατανοητός.  Στην πρόσφατη
ανασκόπηση των D. Seixas et al. (Neuroimage, 2014) της επίπτωσης του άλγους στην
Πολλαπλή Σκλήρυνση διαπιστώθηκαν 902 δημοσιεύσεις εκ των οποίων 38 πληρούσαν
τα κριτήρια για να συμπεριληφθούν, 16 ήταν αναφορές περιπτώσεων, 9 σειρές
περιπτώσεων και 13 ερευνητικές μελέτες. Ποιοτικά μόνο μία (Kister et al. 2010)
πληρούσε όλα τα 12 κριτήρια , 4 μελέτες  ≥7 κριτήρια, με μέσο όρο 6 κριτηρίων που
εκπληρούσαν 13 μελέτες. Εξ’ αυτών, 10 μελέτες ερευνητικές αφορούσαν την
Κεφαλαλγία, εκ των οποίων οι 4 δεν χρησιμοποίησαν την ταξινόμηση της Κεφαλαλγίας
σύμφωνα με την Διεθνή Εταιρεία Κεφαλαλγίας και από τις 6 μελέτες που
χρησιμοποίησαν την Διεθνή Ταξινόμηση, 1 είχε την ταξινόμηση του 1988 (Gee et al.
Headache, 2005) και 5 την ταξινόμηση του 2004 (Balas et al.,2010; Cruccu et al.,
2009; Kister, 2010; Tortorella, 2006; Yetimalar, 2008).  Σε όλες τις μελέτες
διαπιστώθηκαν βλάβες στελέχους που αντιστοιχούσαν στις διαταραχές Kεφαλαλγίας,
εκτός μιας με βλάβη στα εγκεφαλικά σκέλη.

Το 74% όλων των μελετών έδωσαν έμφαση στην έρευνα της Κεφαλαλγίας και
Προσωπαλγίας (74% των μελετών) και κυρίως του τριδύμου νεύρου. Το ποσοστό αυτό
είναι μέσα στα όρια επίπτωσης του άλγους στην Πολλαπλή Σκλήρυνση περίπου 50%
(Polman et al., 2011) με την νευραλγία τριδύμου να αναφέρεται στο 1-5% της
Πολλαπλής Σκλήρυνσης.  Από το 50% των περιπτώσεων της Πολλαπλής Σκλήρυνσης
που είχαν άλγος, λιγότερο συχνή ήταν η ινιακή ή γλωσσοφαρυγγική νευραλγία. 

Ως προς την μορφή της κεφαλαλγίας, 3 μελέτες αναφέρουν την Ημικρανία, 4 μελέτες την
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Αθροιστική Κεφαλαλγία, 2 μελέτες το SUNCT, 1 μελέτη τριδυμαλγία με αλλοδυνία, 2
γλωσσοφαρυγγική νευραλγία, 1 ινιακή νευραλγία, επώδυνη οφθαλμοπληγία 3ης συζυγίας
1 μελέτη, 11 τριδυμαλγία, εγκάρσια νεύρα για διδυμίων και άτυπες μορφές κεφαλαλγίας
3. Γίνεται μία προσπάθεια συσχετίσεως του άλγους με την απεικονιστική εντόπιση των
απομυελινωτικών βλαβών.

Είναι γεγονός ότι οι μελέτες της τελευταίας 5ετίας έχουν αποδείξει συχνότητα
κεφαλαλγίας στη Πολλαπλή Σκλήρυνση 50% (Nicolleti et al., Cephalalgia 2008; Vacca
G. et al. Neurοl Science, 2007). Δεν υπάρχει ιδιαίτερη μορφή κεφαλαλγίας στην
Πολλαπλή Σκλήρυνση και δεν αποτελεί σύμπτωμα της Πολλαπλής Σκλήρυνσης (Gee JR.
et al., 2005). Οι μορφές κεφαλαλγίας είναι κυρίως Ημικρανία , Ημικρανία με αύρα,
κεφαλαλγία τύπου τάσεως. Η κεφαλαλγία προηγείται της Πολλαπλής Σκλήρυνσης στην
πλειονότητα των ασθενών (Villani et al.,2008) και δεν συσχετίζεται με την διάρκεια
της νόσου ή το βαθμό αναπηρίας. Επίσης έχει αναφερθεί η Αθροιστική Κεφαλαλγία από
τον La Mantra L. (2009) και από τον Mijajlovic M.D. et al. (2014) ως πρώτο σύμπτωμα
της Πολλαπλής Σκλήρυνσης.

Στην Άνοια τα στοιχεία συνοσηρότητας με την Κεφαλαλγία είναι περιορισμένα. Γεγονός
είναι ότι ασθενείς με χρόνια Ημικρανία από ετών, εμφανίζουν διαταραχές μνήμης,
προσοχής και προσανατολισμού.

Βιβλιογραφία
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O’ Connor A.B. et al. Pain 2008; 137: 96-111

Seixas D. et al. Neuroimage: Clinical 5 (2014) 322-331

Sorlaro C. and Uccelli M.M. Nat. Rev. Neurol. 2011, 7: 519-527
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Η ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ ΧΘΕΣ, ΣΗΜΕΡΑ ΚΑΙ ΑΥΡΙΟ. 

ΜΙΑ ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΚΑΙ ΜΙΑ ΠΡΟΒΛΕΨΗ

Κλημεντίνη Ε. Καραγεωργίου

MD PhD Νευρολόγος- Ψυχίατρος, Ιατρικό Κέντρο Αθηνών
Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Κεφαλαλγίας

Η Κεφαλαλγία αναφέρεται σε κείμενα από αρχαιοτάτων χρόνων στην Ελληνική Ιστορία
και Μυθολογία, με πρώτη αναφορά στην θεραπεία της Κεφαλαλγίας του Δία από τον
Ήφαιστο με μια τσεκουριά, που οδήγησε στην γέννηση της Αθηνάς της θεάς της Σοφίας
από το κεφάλι του Δία.

Έκτοτε αναφέρονται πολλές προσπάθειες ερμηνείας και κατανόησης του μηχανισμού
δημιουργίας της Κεφαλαλγίας και ιδιαίτερα της Ημικρανίας. Τον 20ο αιώνα, η
τεκμηριωμένη έρευνα οδήγησε από την αρχική άποψη της αγγειακής διαταραχής στην
σύγχρονη άποψη του σύμπλοκου πολυπαραγοντικού μηχανισμού με συμμετοχή
γενετικών περιβαλλοντικών παραγόντων. Αποτέλεσμα είναι διέγερση τριδυμαγγειακού
συστήματος το οποίο και προκαλεί κινητοποίηση πρώτης σειράς νευρικών κυττάρων που
νευρώνουν τα αγγεία της σκληράς μήνιγγος του εγκεφάλου προκαλώντας δυνατό πόνο
με την απελευθέρωση αγγειοδραστικών πολυπεπτιδίων, τα οποία και δημιουργούν την
λεγόμενη άσηπτη φλεγμονή. Αυτή είναι η απαρχή της επεκτεινόμενης διέγερσης σε
δεύτερη σειρά (τριδυμοθαλαμικούς) και τρίτη σειρά (θαλαμοφλοιώδεις) νευρώνες, με
αποτέλεσμα κεντρική κινητοποίηση όλου του εγκεφάλου, η οποία προκαλεί
απελευθέρωση γλουταμινικού και έντονη συνεχή παρατεινόμενη Κεφαλαλγία.

Η διαπίστωση αυτή οδήγησε στη δημιουργία ειδικών σκευασμάτων για την αντιμετώπιση
του άλγους της Ημικρανίας, πλην των απλών αναλγητικών και των μη στεροειδών
αντιφλεγμονωδών φαρμάκων.

Από το 1990, η δημιουργία της πρώτης τριπτάνης άλλαξε το profile της Κεφαλαλγίας
και οδήγησε στην δημιουργία συνολικά 6 διαφορετικών μορίων τριπτάνης. 

Τη φαρμακολογική φαρέτρα της Κεφαλαλγίας, έρχονται να συμπληρώσουν τα τελευταία
χρόνια νέα μόρια, μονοκλωνικά αντισώματα, τα οποία αποσκοπούν στην δέσμευση των
πεπτιδίων που προκαλούν την άσηπτη φλεγμονή των αγγείων του εγκεφάλου με
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αποτέλεσμα το άλγος. 

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων, η όχι απόλυτη 100% αποτελεσματικότητά
τους με αποτέλεσμα την μετάπτωση της Κεφαλαλγίας σε χρόνια επιμένουσα μορφή ως
και την κατάχρηση αναλγητικών φαρμάκων, οδήγησαν στην αναζήτηση νέων μεθόδων
αντιμετώπισης, παρεμβατικών αυτή τη φορά. 

Η αρχή έγινε με την υπερκόγχια διαδερμική νευροδιέγερση του τριδυμαγγειακού
συστήματος τόσο για την συμπτωματική άμεση αντιμετώπιση του άλγους, όσο και για
την προληπτική αντιμετώπιση της Ημικρανίας.
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Charles A. Ann. Neurol. 2009; 65(5): 491-498

Goadsby PJ et al. NEJM 2002; 346 (4): 257-270

Goadsby PJ Neurol. Clin. 2009; 27(2): 335-360

Goadssby PJ Brain 2009; 132 (pt 1): 6-7

Headache Classification Committee of the HIS Cephalalgia 2004; 24 (Suppl. 1)
9-160

Kruit MC et al. Cephalalgia 2010; 30(2): 129-136

Lashley K.S. Arch Neurol. Psych. 1941; 46(2): 331-339

Leao AAP. J. Neurophysiol. 1944; 7(6): 359-390

Ward T.N., Continuum Learning Neurol. 2012; 18(4) 753-763



ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ ΟΜΙΛΙΩΝ

38

ΣΤΟ ΙΑΤΡΕΙΟ: ΤΡΙΔΥΜΙΚΕΣ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΕΣ 

Ευαγγελία Καραρίζου

Αναπληρώτρια Καθηγήτρια, Υπεύθυνη  ιατρείου  Κεφαλαλγίας, 
ΑΙΓΙΝΗΤΕΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ

Οι τριδυμικές κεφαλαλγίες του αυτόνομου [trigeminal autonomic cephalalgias: TAC]
αποτελούν ομάδα πρωτοπαθών διαταραχών κεφαλαλγίας που χαρακτηρίζονται από
άλγος στην κατανομή του πρώτου κλάδου του τριδύμου νεύρου,  το οποίο εμφανίζεται
με  ομόπλευρα χαρακτηριστικά από το αυτόνομο νευρικό σύστημα, στην περιοχή του
κρανίου, όπως είναι η δακρύρροια, η ερυθρότητα επιπεφυκότα ή τα ρινικά συμπτώματα.
Σύμφωνα με την τελευταία  ταξινόμηση της Διεθνούς Εταιρείας Κεφαλαλγίας (2013),
εκδοχή β, οι ΤΑC περιλαμβάνον ην αθροιστική κεφαλαλγία, την παροξυσμική ημικρανία,
την βραχείας διάρκειας ετερόπλευρες κρίσεις νευραλγικόμορφης κεφαλαλγίας  με ένεση
επιπεφυκότα και δακρύρροια (SUNCT), την 
βραχείας διάρκειας ετερόπλευρες κρίσεις νευραλγικόμορφης κεφαλαλγίας  με μόνο ένα
ή κανένα από τα  δυο συμπτώματα του αυτονόμου (ένεση επιπεφυκότα και δακρύρροια)
(SUNA) και τη συνεχή ημικρανία. 
Οι  ΤΑC φαίνεται να έχουν κοινή παθοφυσιολογία και κοινούς δρόμους διερεύνησης,
ωστόσο, η θεραπεία τους διαφέρει και επομένως, η ακριβής διαφοροδιάγνωση είναι ση-
μαντική για τη καλύτερη θεραπευτική αντιμετώπιση.
Η πιο συχνή και καλύτερα μελετημένη TAC , είναι  η αθροιστική κεφαλαλγία.   Είναι
σπάνια σε σύγκριση με την ημικρανία, αλλά ο επιπολασμός της σε επίπεδο πληθυσμού
αγγίζει το 0,1%. Εμφανίζεται συχνότερα στους άνδρες (3/1), συνήθως σε καπνιστές
στην 3η δεκαετία της ζωής τους.  Σύμφωνα με τα κριτήρια απαιτούνται τουλάχιστον 5
κρίσεις πόνου με έντονο ετερόπλευρο, κογχικό, υπερκογχικό και/ή      κροταφικό άλγος
διάρκειας 15-180 λεπτά με ένα ή και τα δύο από τα ακόλουθα ομόπλευρα με τον πόνο:
ένεση επιπεφυκότα και/ή δακρύρροια,  ρινική συμφόρηση και/ή ρινόρροια,  οίδημα βλε-
φάρου,  εφίδρωση μετώπου και προσώπου,  ερυθρότητα μετώπου και προσώπου,   αί-
σθηση βάρους στο αυτί,  μύση και/ή βλεφαρόπτωση.  Η συχνότητα των κρίσεων πόνου
είναι από μια κάθε δεύτερη ημέρα μέχρι 8 την ημέρα και εμφανίζονται σε συγκεκριμένες
ώρες (κυρίως κατά τον ύπνο την νύκτα). Οι  αθροιστικές περίοδοι διαρκούν συνήθως
από 2 εβδομάδες έως 3 μήνες και  συνήθως μεταξύ των κρίσεων πόνου οι ασθενείς δεν
έχουν καμία ενόχληση  Υπάρχουν δυο μορφές: η επεισοδιακή (80%) και η χρόνια
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αθροιστική κεφαλαλγία. 
Η θεραπεία συμπεριλαμβάνει την οξεία αντιμετώπιση του πόνου και την προληπτική αν-
τιμετώπιση του πόνου, με στόχο την μείωση του αριθμού των κρίσεων πόνου την ημέρα 
Η παροξυσμική ημικρανία είναι μια σπάνια TAC, που χαρακτηρίζεται από σχετικά βρα-
χείας διάρκειας κρίσεις έντονου μονόπλευρο άλγους με συνοδά συμπτώματα και σημεία
από το αυτόνομο νευρικό σύστημα όμοια με αυτά της αθροιστικής κεφαλαλγίας, αλλά με
μικρότερη διάρκεια, συχνότερη στις γυναίκες και απαντούν απόλυτα στην ινδομεθακίνη.
Ταξινομείται  ως επεισοδιακή και χρόνια.
Οι βραχείας διάρκειας ετερόπλευρες κρίσεις νευραλγικόμορφης κεφαλαλγίας (SUNCT /
SUNA) αποτελούν μία σχετικά σπάνια μορφή των TAC, η οποία χαρακτηρίζεται από τις
πολύ βραχείας διάρκειας κρίσεις μονόπλευρου σοβαρού άλγους στην κεφαλή, που συ-
σχετίζεται με προέχοντα χαρακτηριστικά από το αυτόνομο νευρικό σύστημα στην κατα-
νομή των κρανιακών συζυγιών και οι κρίσεις συχνά πυροδοτούνται από δερματικά
ερεθίσματα.  Οι κρίσεις μπορεί αδρά να έχουν τρεις μορφές: απλή διαξιφιστική διάρκειας,
βραχεία διάρκεια ως μία «μαχαιριά» ή πολλαπλές «μαχαιριές» (πριονωτή μορφή).  Όταν
είναι τυπικές, δηλαδή ουσιαστικά πολύ βραχείας διάρκειας, οι κρίσεις των SUNCT /
SUNA έχουν πολύ χαρακτηριστική κλινική εικόνα. Η κύρια διαφορική διάγνωση έχει να
κάνει με τη νευραλγία του τριδύμου. Θεραπευτικά υπάρχει σχετικά καλή απάντηση στην
λαμοτριγίνη, στην  τοπιραμάτη και στην γκαμπαπεντίνη.
Η βραχείας διάρκειας ετερόπλευρες κρίσεις νευραλγικόμορφης κεφαλαλγίας   με ένεση
επιπεφυκότα και δακρύρροια (SUNCT) 

φαίνεται να είναι μια “νευραλγικόμορφη” κεφαλαλγία,  αλλά διαφορετική από τη νευ-
ραλγία τριδύμου. Γενικά τα συμπτώματα από το αυτόνομο είναι πολύ πιο έντονα σε σχέση
με την αθροιστική κεφαλαλγία. 
Ο όρος  βραχείας διάρκειας ετερόπλευρες κρίσεις νευραλγικόμορφης κεφαλαλγίας τύπου
(SUNA) χρησιμοποιείται όταν δεν υπάρχει ένεση επιπεφυκότα και δακρύρροια, αλλά
στην πράξη, οι δύο καταστάσεις πιθανότατα αποτελούν διαταραχές του ίδιου φάσματος.
Η συνεχής ημικρανία χαρακτηρίζεται από εμμένουσα, αυστηρώς ετερόπλευρη κεφαλαλ-
γία, η οποία κυμαίνεται σε ένταση, με αύξηση και μείωση της τελευταίας, χωρίς όμως
πλήρη εξαφάνιση.  Οι εξάρσεις μπορεί να συνοδεύονται από ομόπλευρα συμπτώματα από
το αυτόνομο νευρικό σύστημα στην κατανομή των κρανιακών συζυγιών, ενώ υπάρχει
απόλυτη απάντηση στην ινδομεθακίνη.
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ΑΥΧΕΝΟΓΕΝΗΣ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ-ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Ζήκος Σ. Κέντρος

Ειδικός Φυσικής Ιατρικής Κ’ Αποκατάστασης

Επιστημονικός Διευθυντής Κέντρου Αποκατάστασης

«ΙΑΤΡΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ»

Η αυχενογενής κεφαλαλγία αποτελεί αυτόνομη κλινική οντότητα και αιτιολογικά έχει τη
βάση της σε παθήσεις της ανώτερης αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής στήλης
(ινιοαυχενικό σύμπλεγμα και τα περί αυτό μαλακά μόρια).

Κλινικώς εκδηλώνεται συνηθέστερα με άλγος στην ινιακή χώρα επεκτεινόμενο
ομόπλευρα βρεγματικά, κροταφικά και περικογχικάσυνοδευόμενο από σημεία
ευαισθησίας και πυροδότησης (tender, triggerpoints), υπινιακά, στην άνω μοίρα του
τραπεζοειδούς, στον ανελκτήρα της ωμοπλάτης και στον στερνοκλειδομαστοειδή μυ.

Συνηθέστερες αιτίες είναι οι εκφυλιστικές αλλοιωσεις στην ΑΜΣΣ (στενώσεις τρημάτων,
σύνδρομο οπισθίων αρθρώσεων), αστάθεια ανώτερης ΑΜΣΣ (μετά τραύμα ή στα
πλαίσια νόσου του κολλαγόνου), μυικές ανισορροπίες, κακή στάση κεφαλής και αυχένα.

Κατά περίπτωση θεραπευτικώς εφαρμόζονται:

Ακινητοποίηση με αυχενικό κηδεμόνα για βραχέα διαστήματα

Αντιφλεγμονώδης-μυοχαλαρωτική αγωγή perosστην οξεία φάση

Έλξη-αποσυμπίεση της ΑΜΣΣ με χρήση ειδικών πρωτοκόλλων

Μεσοθεραπεία

Βελονισμός (dry needling)

Εγχύσεις αλλαντικής τοξίνης τύπου Α σε εμμένοντες μυικούς σπασμούς ή δυστονία
αυχένος

Φυσικοθεραπεία εξατομικευμένη κατά περίπτωση (αναλγησία, μυοχάλαση, κινητο-
ποίηση, ενδυνάμωση, σταθεροποίηση σπονδυλικής στήλης)

Εργονομικές παρεμβάσεις στο περιβάλλον του ασθενούς για την αποφυγή συνδρόμων
υπέρχρησης και τραυματισμών στον αυχένα.

Προγράμματα θεραπευτικής άσκησης με στόχο τη θωράκιση του σκελετού της Σπον-
δυλικής Στήλης προς αποφυγή υποτροπών.
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ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΣΤΟΝ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΚΟ ΑΣΘΕΝΗ

Σπύρος Κυλλεκίδης

Ιατρός ψυχοθεραπευτής 
Συνεργάτης του τμήματος Κεφαλαλγίας του ΓΝΑ “Γ. Γεννηματάς”

Οι κεφαλαλγικοί ασθενείς εμφανίζουν αυξημένη νοσηρότητα από κατάθλιψη. Ειδικότερα
οι ημικρανικοί ασθενείς έχουν πιθανότητα να πάσχουν από μείζωνα κατάθλιψη
τουλάχιστον κατά 2-3 φορές συχνότερα απ΄ ό,τι  ο γενικός πληθυσμός ή άλλως, κατά μια
άλλη διατύπωση, το 18% των ημικρανικών ασθενών πάσχει από Μ. Κατάθλιψη.
Αντίστροφα το 50-90% των καταθλιπτικών ασθενών και ιδιαίτερα όσων εμφανίζουν και
σωματική συμπτωματολογία εμφανίζει κεφαλαλγία.

Γενικά όλες οι καταστάσεις χρονίου πόνου συνδέονται με αυξημένα ποσοστά
συναισθηματικών διαταραχών και ιδιαίτερα κατάθλιψης. Στην περίπτωση της Μ.
Κατάθλιψης και της ημικρανίας η σχέση αυτή μπορεί να είναι είτε τυχαία καθώς πρόκειται
για δύο πολύ συχνές στο γενικό πληθυσμό “διαταραχές” , είτε να συνδέονται μέσω
κοινών βιολογικών μηχανισμών όπως η σεροτονινεργική δυσλειτουργία, οι ορμονικές
επιδράσεις και οι διεργασίες κεντρικής ευαισθητοποίησης που όμως δεν είναι ξεκάθαρα
καθορισμένες μέχρι του παρόντος.

Στην καθημέρα κλινική πρακτική είναι απαραίτητη η εκτίμηση κάθε κεφαλαλγικού
ασθενούς για το ενδεχόμενο να πάσχει από κατάθλιψη καθώς η συννοσηρότητα είναι
συχνή, οι δύο παθήσεις τροφοδοτούν, η μία, τη συμπτωματολογία της άλλης και η μη
σωστή θεραπευτική επιλογή που να απευθύνεται και στις δύο οδηγεί συχνά σε
θεραπευτικά αδιέξοδα.



ΠΕΡΙΛΗΨΕΙΣ ΟΜΙΛΙΩΝ

42

ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ ΣΕ ΠΕΡΙΟΔΟΥΣ ΠΟΛΛΑΠΛΗΣ ΚΡΙΣΗΣ.
ΙΣΤΟΡΙΚΟ-ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ-ΘΕΡΑΠΕΙΑ:

ΣΤΟΧΕΥΟΝΤΑΣ ΣΤΟ ΧΡΟΝΟ ΚΑΙ ΣΤΟ ΚΟΣΤΟΣ.

Σωτηρία Χαρμούση

MD - Phd Νευρολόγος Ψυχίατρος

Γεώργιος Μπουντούρης

MD PhD Επιμελητής Α’ Ε.Σ.Υ.

Η κρίση που βιώνει ο σύγχρονος κόσμος, ιδιαίτερα κατά την τελευταία 10ετία, έλκει
βέβαια τις απαρχές της στις σύνθετες επιδράσεις ενός «παγκοσμιοποιημένου» οικονομι-
κού περιβάλλοντος, βασισμένου σε  νεοφιλελεύθερες πρακτικές και χωρίς το αντίβαρο
των παλαιότερων «αντισταθμιστικών» μηχανισμών κεντρικού ελέγχου. Αφορά τη ριζική
αλλαγή της κατάστασης ατόμων ή κοινωνιών και εμφανίζεται- συνηθέστερα- μετά από
περιόδους πραγματικής ή «πλασματικής» ευημερίας. Παράλληλα όμως, διαπερνά κάθε
έκφραση της ατομικής και κοινωνικής συμπεριφοράς, γίνεται πολυ-επίπεδη και πολύ-
πλευρη. Χώρες με συσσωρευμένα, «εγγενή» προβλήματα μοιάζουν σχεδόν ανοχύρωτες
και κάτω από αυτό το πρίσμα η Ελλάδα υφίσταται βαθιά, συνεχή καθίζηση, με πολύ-
πλευρες επιπτώσεις, όχι μόνο οικονομικές αλλά και ψυχολογικές, νοητικές και σωματι-
κές.

Παράλληλα, η υγεία, ως ύψιστο, διαχρονικό κοινωνικό αίτημα -και ιδιαίτερα η ψυχική
της συνιστώσα- βάλλεται, υπό το φάσμα επιφανειακών αναπροσαρμογών, αλλά και πε-
ρικοπών σε δαπάνες, πολλές φορές με αμφίβολα, μεμονωμένα ή βραχυπρόθεσμα απο-
τελέσματα. Μοιραία, τα συστήματα υγείας γερνούν, οι εναπομείναντες υγειονομικοί
οδηγούνται σε διαρκή εξουθένωση, τα ασφαλιστικά ταμεία αντικρίζουν το φάσμα της
κατάρρευσης και αδυνατούν να παρέχουν ουσιώδεις υπηρεσίες. 

Η κεφαλαλγία πάλι, είναι συνυφασμένη με την κρίση, και όπως φαίνεται στη συντριπτική
πλειονότητα των μελετών αυξάνεται, σε ότι αφορά το συνολικό της επιπολασμό, την έν-
ταση και τη συχνότητά της, προετοιμάζοντας το προφίλ του χρόνιου άλγους και μάλιστα
συναρτώμενη με συν-νοσηρότητες (ψυχολογικές ή όχι), που ανατροφοδοτούνται από την
ίδια την κρίση. Η κεφαλαλγία στις χώρες του- λεγόμενου- δυτικού κόσμου είναι από τις
πρώτιστες αιτίες προσφυγής στα ιατρεία και μάλιστα η ημικρανία αποτελεί τον έβδομο
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παράγοντα νοσογόνου «ανικανότητας». Το κόστος που αθροίζει είναι σημαντικό, ιδιαίτερα
έμμεσα, μέσω της συνακόλουθης ελαττωμένης λειτουργικότητας, ενώ, παράλληλα συ-
νεισφέρει στην επιδείνωση της ποιότητας της ζωής των πασχόντων. Λίγες μόνο μελέτες
έχουν σχεδιαστεί για χώρες που μαστίζονται από μια τέτοια, παρόμοια με την «καθ’ ημάς»
πολύπλευρη κρίση. Εν τούτοις, όπου έγιναν, απέδειξαν ότι η ανάγκη για θεραπεία αντι-
σταθμίζει την αδυναμία για πληρωμή των παρεχόμενων υπηρεσιών, τονίζοντας εμφατικά
την ιδιαίτερη σημασία που αποδίδουν στην κεφαλαλγία οι ίδιοι οι πάσχοντες και παρά
το γεγονός ότι το κόστος επιβαρύνει όλο και περισσότερο –άμεσα- τους ασφαλισμένους,
ως μια συνολική τάση μετακύλισης του κόστους υγείας στους ίδιους τους πολίτες.  

Υπ’ αυτήν την έννοια διερευνούμε πώς η διάγνωση και η θεραπεία της κεφαλαλγίας μπο-
ρούν να γίνουν αποτελεσματικότερες ως προς το κόστος, τονίζοντας την κεντρική σημασία
της λήψης του ιστορικού, αλλά και τη στροφή στην κλασική ολιστική θεώρηση του ασθε-
νούς, με ιδιαίτερη έμφαση στην επικοινωνία και στην τόνωση της προσπάθειας μιας αμ-
φίδρομης καλλιέργειας μηχανισμών ενσυναίσθησης.
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ΣΤΟ ΙΑΤΡΕΙΟ : ΗΜΙΚΡΑΝΙΑ

Μιχάλης  Ξιφαράς

Επιμελητής Α’ Νευρολογικού Τμήματος Νοσοκομείο “Παμμακάριστος”

Η ημικρανία είναι μία ιδιοπαθής, επεισοδιακή  κεφαλαλγία που εκδηλώνεται συνήθως με
έντονο πόνο και θορυβώδη συμπτωματολογία. Υποβαθμίζει την ποιότητα καθημερινής  ζωής
των ατόμων με ημικρανία οι οποίοι  βιώνουν τις επιπτώσεις  της. Έχει χαρακτηρισθεί από τον
Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας ως ιδιαίτερα επιβαρυντική κατάσταση.  Πιθανόν, αυτό  να είναι
ένας από τους λόγους που έχει μελετηθεί  περισσότερο από τις υπόλοιπες κεφαλαλγίες.

Η επίσκεψη σε ένα ειδικό ιατρείο κεφαλαλγίας γίνεται κυρίως γιατί ο πάσχων θέλει να
απαλλαγεί από τον πονοκέφαλο ή χρειάζεται κάποιον να του εξηγήσει τι είναι αυτό που του
τον προκαλεί. Επίσης χρειάζεται απαντήσεις για το είδος της θεραπείας που θα ακολουθήσει,
τις παρενέργειες και τη διάρκειά της. Ακόμα, θέλει έναν γιατρό να τον παρακολουθεί και τον
οποίο θα συμβουλεύεται σε κάθε πρόβλημα που σχετίζεται με την ημικρανία. Η μεγάλη
πλειοψηφία των ασθενών θέλει να απαλλαγεί από τον πόνο, αλλά  θέλει  και  γιατρό με
εμπειρία στην αντιμετώπιση της ημικρανίας που θα μπορεί να τον ακούσει, να ακούσει τα
προβλήματά του και να τον καταλάβει. Περίπου τα 2/3  των ασθενών εκφράζουν τον φόβο
ότι πίσω από την ημικρανία κρύβεται μία οργανική νόσος.

Σε επίσκεψη πάσχοντα στο ειδικό ιατρείο ακολουθείται η σειρά: ιστορικό, νευρολογική
εξέταση, πιθανώς καθορισμός ή αναζήτηση εξετάσεων,  ενημέρωση και σχεδιασμός θεραπείας.
Σημαντικά στοιχεία του ημικρανικού ιστορικού είναι η  συχνότητα, η διάρκεια των επεισοδίων,
ο χρόνος έναρξης, οι πιθανοί προδιαθεσικοί παράγοντες, το ατομικό και κληρονομικό ιστορικό,
τι φάρμακα παίρνει τώρα ή έχει πάρει στο παρελθόν κ.α.

Συνήθως οι ημικρανικοί ασθενείς εξετάζονται στα μεσοδιαστήματα των κρίσεων, οπότε η
νευρολογική εξέταση είναι φυσιολογική.  Μερικές φορές, ανάλογα με το ιστορικό, είναι
απαραίτητη και η φυσική εξέταση του πάσχοντα. Ενίοτε είναι πιθανό να προσέλθει στο ιατρείο
με κρίση ημικρανίας. Τότε (ιδίως αν εξετάζεται για πρώτη φορά) θα πρέπει να διερευνηθεί
και να αποκλειστεί ένα οξύ ενδοκράνιο πρόβλημα (υπαραχνοειδής αιμορραγία, όγκος,
φλεγμονή ΚΝΣ), ακόμα και αν υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι πρόκειται για ημικρανική κρίση.
Κατά τη διάρκεια ενός τέτοιου  επεισοδίου ο ασθενής  έχει όψη πάσχοντος, θέλει να είναι
κλινήρης, είναι ωχρός, αποφεύγει τις κινήσεις της κεφαλής, μπορεί να έχει εφίδρωση,
αισθάνεται τα άκρα ψυχρά, ομιλεί αργά κι έχει την τάση να κοιμηθεί. Ο έλεγχος  των ανώτερων
γνωσιακών λειτουργιών, των εγκεφαλικών συζυγιών, της  βάδισης, της μυϊκής ισχύος, των
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αντανακλαστικών και της αισθητικότητας είναι δυσχερής.

Σε ασθενείς χωρίς μεταβολή στο ιστορικό τους, χωρίς μεταβολή στα χαρακτηριστικά της
ημικρανίας και με φυσιολογική νευρολογική εξέταση, δεν είναι απαραίτητος ο απεικονιστικός
έλεγχος. Αντίθετα έλεγχος απαιτείται σε ασθενείς που έχουν ημικρανία και εμφανίζουν
καταστάσεις όπως:  ημικρανία με πρόσφατη επιδείνωση των χαρακτηριστικών της, παθολογική
νευρολογική εξέταση, ημικρανία  συνοδευόμενη με συμπτώματα όπως επιληπτικές κρίσεις,
γνωσιακές διαταραχές, διαταραχές μνήμης ή μεταβολή του επιπέδου συνειδήσεως, ημικρανία
που συνοδεύεται με αντίπλευρα οπτικά ή άλλα συμπτώματα, παροδικά νευρολογικά σημεία
χωρίς κεφαλαλγία, πρώτο επεισόδιο ημικρανίας με συμπτώματα αύρας προερχόμενα από το
στέλεχος, πρώτο επεισόδιο  ημιπληγικής  ή αμφιβληστροειδικής ημικρανίας, παρουσία
κογχικού φυσήματος. Εξετάσεις στις οποίες είναι δυνατόν να ζητηθεί να υποβληθεί ο
ημικρανικός ασθενής είναι: αξονική ή/και   μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου,
ηλεκτροεγκεφαλογράφημα, οσφυονωτιαία παρακέντηση, αγγειογραφία, ψυχομετρικές
δοκιμασίες κ.α. 

Εάν, μετά από όλα αυτά, η κεφαλαλγία ταξινομηθεί ως ημικρανία και  πληρούνται τα κριτήρια
ICHD-3, ακολουθούν οι θεραπευτικές προτάσεις για την αντιμετώπισή της.  Ο σχεδιασμός της
θεραπευτικής αγωγής εξαρτάται από πολλούς παράγοντες όπως: οι προηγηθείσες θεραπείες,
οι ανεπιθύμητες ενέργειες που πιθανόν παρατηρήθηκαν, η συννοσηρότητα, οι πιθανές
αλλεργικές αντιδράσεις σε δραστικές ουσίες, η αποδοχή και η συμμόρφωση του ασθενούς, το
είδος της εργασίας του κ.α. Η προτεινόμενη φαρμακευτική αγωγή θα περιλαμβάνει φάρμακα
για την συμπτωματική θεραπεία των κρίσεων ( αναλγητικά, αντιεμετικά, μη στεροειδή
αντιφλεγμονώδη, τριπτάνες). Επίσης είναι πιθανόν να περιέχει προτάσεις για προφυλακτική
αγωγή, εάν υπάρχουν οι ενδείξεις όπως : επιπλοκές ημικρανίας, ημικρανία με στελεχιαία αύρα,
αμφιβληστροειδική ή ημιπληγική ημικρανία, παρενέργειες συμπτωματικής αγωγής  κ.α.  Η
προφυλακτική αγωγή περιλαμβάνει φάρμακα όπως : β-αναστολείς, αντιεπιληπτικά,
φλουναριζίνη, τριπτάνες, αντικαταθλιπτικά κ.α. Ακόμα μπορούν να προταθούν μη κλασσικές
φαρμακευτικές θεραπείες. Τέτοιες είναι οι εγχύσεις βουτυλικής τοξίνης, η βιοανάδραση,  TENS,
τεχνικές χαλάρωσης, συμπληρώματα (συνένζυμο Q10), βελονισμός κ.λ.π.  Εάν ο ασθενής
επισκέπτεται για πρώτη φορά το ειδικό ιατρείο κεφαλαλγίας, θα πρέπει να του δοθεί έντυπο
ερωτηματολόγιο/ημερολόγιο με οδηγίες για τη σωστή συμπλήρωση του μετά από κάθε
ημικρανική κρίση. Αυτό θα είναι χρήσιμο σε κάθε νέα επανεξέταση, η οποία είναι απαραίτητη
σε τακτά χρονικά διαστήματα. Επίσης πρέπει να ενθαρρύνεται ο πάσχων στην όσο το δυνατόν
πιο λεπτομερή καταγραφή κάθε επεισοδίου ημικρανίας, αλλά και στη καταγραφή ασυνήθιστων
καταστάσεων που τυχόν παρατηρεί σε κάποια ημικρανική κρίση.
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Η ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ ΩΣ ΣΥΜΠΤΩΜΑ ΣΤΟ ΤΜΗΜΑ ΕΠΕΙΓΟΝΤΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙ-
ΚΩΝ ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΜΑΣ ΠΑΡΑΠΛΑΝΕΙ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ

Α. Αθανασούλη, Α. Καργάδου, Ε. Γιαννούλη, Θ. Καλαμάτας, Κ. Ε. Καραγεωργίου

Ιατρικό Κέντρο Αθηνών, Μαρούσι

ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗΣ 

Ο σκοπός της παρουσίασης είναι να τονισθεί πόσο συχνά γίνεται λάθος διάγνωση και
παραπλανάται ο γιατρός εφημερίας στο τμήμα Επειγόντων Περιστατικών όταν βρίσκεται
αντιμέτωπος με κεφαλαλγικούς ασθενείς .

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Παρουσιάζονται περιστατικά αιφνίδιας έντονης και επίμονης κεφαλαλγίας με πρόσφατη
έναρξη που εμφανίζονται  στο τμήμα Επειγόντων Περιστατικών γίνεται ανάλυση του
ιστορικού τους και κλινικοεργαστηριακή συσχέτιση .

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Διαπιστώνεται το ποσοστό λανθασμένης διάγνωσης και συγκρίνονται τα αποτελέσματα
με αυτά που αναφέρονται στη βιβλιογραφία .
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ΝΕΥΡΑΛΓΙΑ ΓΛΩΣΣΟΦΑΡΥΓΓΙΚΟΥ: 
EΝΑ ΣΠΑΝΙΟ ΑΙΤΙΟ ΣΥΓΚΟΠΤΙΚΩΝ ΕΠΕΙΣΟΔΙΩΝ

Γκίκα Α., Αναγνώστου Ε., Μπουγέα Α., Κατσίκα Π., Βοσκού Π., Ευδοκιμιδης Ι., 
Καραρίζου Ε.

Α’ Νευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο, Ειδικό Ια-
τρείο Κεφαλαλγίας

Εισαγωγή:Η νευραλγία του γλωσσοφαρυγγικού απαντάται σπάνια, χαρακτηρίζεται από
παροξυσμικό άλγος στην περιοχή του φάρυγγα και του τραχήλου και εκλύεται κυρίως
κατά την κατάποση. Ενίοτε κατά τα επεισόδια εκλύεται βραδυκαρδία ή και συγκοπτικό
επεισόδιο λόγω της γειτνίασης του γλωσσοφαρυγγικού με το πνευμονογαστρικό νεύρο.

Στοιχεία Ιστορικού: Γυναίκα ηλικίας 56 ετών, παραπέμφθηκε από καρδιολόγο για διε-
ρεύνηση επεισοδίων απώλειας της συνείδησης που δεν μπορούσαν να αποδοθούν σε
καρδιολογικά αίτια. Τα επεισόδια χαρακτηρίζονταν από πρόδρομη αίσθηση επικειμένης
λιποθυμίας, ωχρότητα και πτώση στο έδαφος. Η διάρκεια ήταν λίγα δευτερόλεπτα, ενώ
η ανάκτηση των αισθήσεων ήταν άμεση, πλήρης και με μνήμη του επεισοδίου.Η έναρξη
τους συνέπεσε με τη διενέργεια οδοντικών εργασιών και η ασθενής ανέφερε συχνό πα-
ραξυσμικό άλγος στη γλώσσα και στην αριστερά τραχηλική χώρα που συσχέτισε με τις
οδοντικές εργασίες γιατί εκλύονταν συνήθως κατά τη μάσηση Τα συμπτώματα, όμως,
δεν απέδραμαν παρά την παρέλευση ετών από  την ολοκλήρωση των οδοντικών εργα-
σιών. 

Κλινικοεργαστηριακά Ευρήματα: Από την κλινική εξέταση δεν προέκυψαν παθολογικά
ευρήματα. Η ΜRI εγκεφάλου – τραχήλου ανέδειξε ελίκωση της αριστερής σπονδυλικής
αρτηρίαςπου προκαλεί εντύπωμα στη γεφυροπρομηκική μετάπτωση και στο σημείο ανά-
δυσης (REZ) των κατώτερων κρανιακών νεύρων (IX,X,XI).

Εκτίμηση- Θεραπευτική αντιμετώπιση: Συνεκτιμώντας τα στοιχεία του ιστορικού και τα
ευρύματα της ΜRI καταλήξαμε στη διάγνωση της νευραλγίας του γλωσσοφαρυγγικού
σε έδαφος αγγειονευρικής εμπλοκής από την αριστερά σπονδυλική αρτηρία στο ύψος
της ανάδυσης του νεύρου. Χορηγήθηκε καρβαμαζεπίνη, σταδιακώς τιτλοποιηθείσα έως
τα 1200mg ημερησίως με καλή ανοχή και ανταπόκριση επί ένα εξάμηνο παρακολούθη-
σης.

Συμπέρασμα: Η νευραλγία του γλωσσοφαρυγγικού νεύρου, θα πρέπει να συμπεριλαμ-
βάνεται στο διαφοροδιαγνωστικό μας σκεπτικό στις περιπτώσεις μη καρδιογενών συγ-
κοπτικών επεισοδίων όταν αυτά συνυπάρχουν με παροξυσμικά άλγη της περιοχής του
τραχήλου.
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ΑΝΘΕΚΤΙΚΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗΝ ΑΙΜΟΚΑΘΑΡΣΗ: ΕΜ-
ΠΕΙΡΙΑ ΑΠΟ ΔΥΟ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ

Γκίκα Α., Αναγνώστου Ε., Μπουγέα Α., Βοσκού Π., Κατσίκα Π., Κυρώζης Α., 
Ευδοκιμιδης Ι., Καραρίζου Ε.

Α’ Νευρολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο, Ειδικό Ια-
τρείο Κεφαλαλγίας

Εισαγωγή: Η σχετιζόμενη με την αιμοκάθαρση κεφαλαλγία χαρακτηρίζεται από την
έναρξη κατά την αιμοκάθαρση και αποδράμει μετά την παρέλευση 72 ωρών από το τέλος
της αιμοκάθαρσης (ICHD-II). Είναι συχνή επιπλοκή των αιμοκαθαιρομένων ωστόσο δεν
υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιμετώπιση της. 

Ιστορικό: Δύο γυναίκες ηλικίας 48 (ασθενής Α) και 52 ετών (ασθενής Β) με νεφρική
ανεπάρκεια τελικού σταδίου σε έδαφος  μεταστρεπτοκοκκικής σπειραματονεφρίτιδας που
υποβάλλονταν σε αιμοκάθαρση τρεις φορές εβδομαδιαίως για 15 και 4 έτη αντιστοίχως,
παραπέμφθηκαν στο Ιατρείο  μας γιατί από έτους παρουσίαζαν εντονότατη κεφαλαλγία
(Αριθμητική Κλίμακα Πόνου: 9/10 και 10/10) μετά το πρώτο ημίωρο της αιμοκάθαρσης,
η οποία δεν υφίωνταν με αναλγητικά κατά την αιμοκάθαρση και απέδραμε σταδιακά μετά
από 2-3 εικοσιτετράωρα. 

Πορεία: Η συχνότητα της κεφαλαλγίας αρχικώς αφορούσε στις μισές περίπου συνεδρίες:
η ασθενής Α ανέφερε ότι βαθμιαίως η συχνότητα ξεπερνούσε τα 2/3 των συνεδριών με
αποτέλεσμα να μειώσει τον αριθμό των εβδομαδιαίων αιμοκαθάρσεων κατά μία συνε-
δρία, ενώ η ασθενής Β αναγκαζόταν να διακόψει την αιμοκάθαρση τουλάχιστον 2 έως 3
φορές μηνιαίως λόγω του άλγους. Στις δύο ασθενείς είχαν γίνει πολλές τροποποιήσεις
των παραμέτρων της αιμοκάθαρσης με αμελητέα κλινικά αποτελέσματα, ενώ σταδιακά
παρατηρούνταν επιδείνωση της αναιμίας και του ηλεκτρολυτικού ισοζυγίου που σχετιζό-
ταν με την ελλειπή αιμοκάθαρση.

Θεραπευτική αντιμετώπιση: Στις ασθενείς αρχικά χορηγήθηκε μαγνήσιο (500mg/ημέρα)
και προφυλακτική αγωγή με αμιτρυπτιλλίνη (έως 50mg/ημέρα) ενώ συστάθηκε η προ-
ληπτική λήψη χλωροπρομαζίνης (50mg) προ της αιμοκάθαρσης. Οι ασθενείς παρουσία-
σαν σταδιακή μείωση της έντασης του άλγους κατά την αιμοκάθαρση άμεσα, μετά την
έναρξη της χλωροπρομαζίνης ενώ εντός 2μήνου από την έναρξη αμιτρυπτιλλίνης ανέφε-
ραν πλήρη ύφεση του συμπτώματος. Σε επανεκτίμηση εντός τριμήνου από την έναρξη
της αγωγής παραμένουν ελεύθερες συμπτωμάτων και ακολουθούν κανονικά των προ-
γραμμα των συνεδριών τους. 

Συμπέρασμα: Ο συνδυασμός της αμιτριπτυλλίνης - χλωροπρομαζίνης ήταν αποτελεσμα-
τικός στην αντιμετώπιση των παραπάνω περιστατικών, όμως περαιτέρω μελέτη θα βοη-
θούσε στην αποτελεσματική θεραπεία της κεφαλαγίας κατά την αιμοκάθαρση.
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ ΣΥΝΔΡΟΜΩΝ ΣΤΟΜΑΤΟΠΡΟΣΩ-
ΠΙΚΟΥ ΠΟΝΟΥ:

BURNING MOUTH SYNDROME

Χ. Δεληγιάννη, Δ. Δ. Μητσικώστας

Νευρολογική Κλινική Ν.Ν.Α.

Το σύνδρομο “Burning mouth” αποτελεί μια ιδιοπαθή κατάσταση που χαρακτηρίζεται
από συνεχές αίσθημα καύσου του βλεννογόνου του στόματος, με τυπική συμμετοχή της
γλώσσας, με ή χωρίς επέκταση στα χείλη και το στοματικό βλεννογόνο. Συνήθως συνο-
δεύεται και από γευστικές διαταραχές  (δυσγευσία, παραγευσία) και υποκειμενική ξη-
ροστομία. Εξ’ ορισμού, δεν ανευρίσκονται μακροσκοπικές αλλοιώσεις στο στοματικό
βλεννογόνο, και προσβάλλει κυρίως, αλλά όχι αποκλειστικά, περι- και μετα-εμμηνοπαυ-
σιακές γυναίκες. Η διάγνωση τίθεται εξ’ αποκλεισμού άλλων παθολογικών κατάστασεων
σύμφωνα με τα κριτήρια ICHD- IIIb. Πρόκειται, πιθανόν, για πολυπαραγοντική νόσο. Η
διάγνωση καθίσταται πολλές φορές δύσκολη, καθώς επίσης και η αντιμετώπιση αυτής
με τις προτεινόμενες θεραπευτικές αγωγές.

Πρόκειται για μια προοπτική κλινική μελέτη κατά την οποία παρουσιάζεται η κλινική ει-
κόνα, η συννοσηρότητα, ο παρακλινικός έλεγχος, η αντιμετώπιση και το κλινικό αποτέ-
λεσμα 8 περιστατικών που παρακολουθήθηκαν στην κλινική μας για διάστημα
35.4(±12.1) μηνών 8 γυναικών ηλικίας 66.1±6.2 που πληρούσαν τα κριτήρια του συν-
δρόμου κατά ICHD- IIIb, πασχόντων τουλάχιστον για 4 έτη και ήταν ανθεκτικές στις έως
πρότινος χορηγηθείσες αγωγές. Σε όλες τις περιπτώσεις διαπιστώθηκε κατάθλιψη ή δυ-
σθυμία σε συνδυασμό ή όχι με αγχώδη διαταραχή ή σωματοτροπή. Επιπλέον, ως συνυ-
πάρχοντα νοσήματα διαπιστώθηκαν αρτηριακή υπέρταση, νόσος Parkinson και
υποθυρεοειδισμός. Σε όλες τις περιπτώσεις ο κλινικοεργαστηριακός έλεγχος ήταν φυ-
σιολογικός (πλην των περιπτώσεων της συνύπαρξης PD). Για την αντιμετώπιση χορη-
γήθηκαν υψηλές δόσεις βενλαφαξίνης, πρεγκαμπαλίνης ή/και μιρταζαπίνης με θετική
ανταπόκριση.
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ΙΔΙΟΠΑΘΗΣ ΕΝΔΟΚΡΑΝΙΑ ΥΠΟΤΑΣΗ: 
ΜΙΑ ΙΑΣΙΜΗ ΔΕΥΤΕΡΟΠΑΘΗΣ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ. 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ

Καλαϊτζάκη Σ., Παπαδόπουλος Κ., Παπαγεωργίου Ε., Γρύλλια Μ., Παναγόπουλος Γ.,
Τσιάρα Σ.

Νευρολογική Κλινική ΓΝΑ «Γ. Γεννηματάς»

Εισαγωγή:Σκοπός της εργασίας είναι η παρουσίαση των κλινικών περιπτώσεων
δύο ανδρών, που προσήλθαν στα εξωτερικά ιατρεία της κλινικής μας με εμμένουσα
κεφαλαλγία και ελεύθερο ατομικό αναμνηστικό, και οι οποίοι διαγνώσθηκαν με ιδιοπαθή
ενδοκράνια υπόταση. 

Παρουσίαση περιστατικού: Ο πρώτος ασθενής προσήλθε με εμμένουσα
κεφαλαλγία, τάση στον αυχένα, και διπλωπία στην μακρινή όραση, από ημερών, ενώ ο
δεύτερος με εμμένουσα κεφαλαλγία, με αυχενική τάση και ναυτία. Η νευρολογική
εξέταση δεν κατέδειξε επιπρόσθετη σημειολογία και η αξονική τομογραφία ήταν αρνητική.
Παραπέμφθηκαν αμφότεροι για επιπλέον έλεγχο με μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου
και τους χορηγήθηκαν απλά αναλγητικά. Η μαγνητική τομογραφία κατέδειξε εικόνα
παχυμηνιγγίτιδας, και προχωρήσαμε σε οσφυονωτιαία παρακέντηση διαπιστώνοντας
χαμηλή πίεση ΕΝΥ, ενώ ο επιπρόσθετος εργαστηριακός και απεικονιστικός έλεγχος δεν
κατέδειξαν υποκείμενη αιτία. Θεραπευτικά συστήθηκε λήψη απλών αναλγητικών,
παρατεταμένη κατάκλιση και άφθονη λήψη υγρών από του στόματος και καφεϊνης. Και
οι δύο ασθενείς μας ήταν ασυμπτωματικοί μετά από ένα μήνα.

Συζήτηση/ Συμπεράσματα: Η ιδιοπαθής ενδοκράνια υπόταση είναι ένα σχετικά
σπάνιο καλόηθες σύνδρομο, στο οποίο κύριο σύμπτωμα είναι η ορθοστατική κεφαλαλγία,
λόγω αυτόματης απώλειας εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Συμπερασματικά, ο κλινικός
νευρολόγος οφείλει να σκέφτεται τη διάγνωση της ιδιοπαθούς ενδοκράνιας υπότασης σε
μία νεοεμφανισθείσα εμμένουσα καθημερινή ορθοστατική κεφαλαλγία σε νέα ή μέσης
ηλικίας άτομα, χωρίς προηγούμενη τραυματική ή ιατρογενή τρώση της μήνιγγας, διότι η
έγκαιρη διάγνωση θα προστατέψει τον ασθενή από την υπερβολική κατανάλωση
αναλγητικών, και θα προσφέρει ίαση σε σύντομο σχετικά χρονικό διάστημα. 
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ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΣΥΣΚΕΥΗΣ CEPHALY ΣΕ ΑΣΘΕΝΗ 

ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ

Θ. Καλαμάτας, Α. Καργάδου, Ε. Γιαννούλη, Α. Αθανασούλη, Κ. Ε. Καραγεωργίου

Ιατρικό Κέντρο Αθηνών, Μαρούσι

Σκοπός της μελέτης: Παρουσίαση των αποτελεσμάτων της εφαρμογής της συσκευής
Cephaly σε ασθενή με χρόνια, καθημερινή κεφαλαλγία.

Περιγραφή περιστατικού: πρόκειται για γυναίκα 53 ετών, έγγαμη, με κόρη 26 ετών,
λογίστρια, με ιστορικό κρίσεων ημικρανίας χωρίς αύρα από ετών, για τις οποίες είναι
περιοδικά σε προληπτική αγωγή.

Από διετίας, μετά από έντονα στρεσσογόνο επαγγελματική κατάσταση η ημικρανία
μετέπεσε σε χρόνια μορφή και στη συνέχεια σε καθημερινή κεφαλαλγία.

Έχει λάβει φαρμακευτική αγωγή της οξείας κρίσης, καθώς και προληπτική αγωγή με
αντιεπιληπτικά, β – αναστολείς, άτυπα νευροληπτικά, αντικαταθλιπτικά (τρικυκλικά,
SSRI’s), χωρίς ουσιαστικό αποτέλεσμα.

Από τον 06/2014 εφαρμόσθηκε η συσκευή Cephaly, στο πλαίσιο πρόδρομης
αξιολόγησης της αποτελεσματικότητάς της, με καθημερινές συνεδρίες των 30 min. Η
αξιολόγηση έγινε στον έναν μήνα, στους 3 και στους 6 μήνες και διαπιστώθηκε μείωση
του αριθμού των κρίσεων, υποχώρηση της έντασης του άλγους, της έκτασης της
πάσχουσας περιοχής καθώς και της διάρκειας της κρίσης, ενώ παράλληλα γίνεται αραιή
χρήση αναλγητικών.

Συζητείται η θετική απάντηση της επιπολής επιδερμικής νευροδιέγερσης του
τριδυμαγγειακού συστήματος στην αντιμετώπιση της χρόνιας καθημερινής κεφαλαλγίας.
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΔΙΗΘΗΣΗΣ ΚΡΑΝΙΑΚΩΝ ΝΕΥΡΩΝ ΜΕ ΤΟΠΙΚΟ ΑΝΑΙΣΘΗΤΙΚΟ
ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΝΘΕΚΤΙΚΩΝ ΜΟΡΦΩΝ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑΣ

Σ. Κοντόκωστας, Χ. Μπατιστάκη, Μ. Μεϊντάνη, Λ. Στεφανής, Γ. Κωστοπαναγιώτου, 

Χ. Αρβανίτη

Διατομεακό Ιατρείο Πόνου-Κεφαλαλγίας

Β´ Πανεπιστημιακή Αναισθησιολογική Κλινική, Αττικό Νοσοκομείο

Διευθύντρια: Καθηγήτρια κ. Γεωργία-Γερολουκά Κωστοπαναγιώτου &

Β´ Πανεπιστημιακή Νευρολογική Κλινική, Αττικό Νοσοκομείο

Διευθυντής: Καθηγητής κ. Λεωνίδας Στεφανής

Εισαγωγή

Περίπου το 20% των ασθενών με κεφαλαλγία δεν ανταποκρίνονται στη φαρμακευτική
αγωγή. Αυτό οδήγησε στην αύξηση του ενδιαφέροντος τα τελευταία χρόνια στις επεμβα-
τικές μεθόδους αντιμετώπισης της κεφαλαλγίας, αλλά και των κρανιακών νευραλγιών.

Οι αποκλεισμοί περιφερικών νεύρων με τοπικό αναισθητικό χρησιμοποιούνται σήμερα
με επιτυχία για διαγνωστικούς και θεραπευτικούς σκοπούς στην κεφαλαλγία, αλλά και
σε άλλες περιπτώσες στοματοπροσωπικού πόνου. 

Μέθοδος

Στη Μονάδα Πόνου του Αττικού Νοσοκομείου αντιμετωπίστηκαν τον τελευταίο χρόνο
85 ασθενείς με ανθεκτικές μορφές κεφαλαλγίας, αυχεναλγίας και στοματοπροσωπικού
πόνου με διήθηση κρανιακών νεύρων με μίγμα τοπικών αναισθητικών με ή χωρίς την
προσθήκη κορτικοστεροειδούς. Οι διηθήσεις πραγματοποιήθηκαν στο μείζον και έλασσον
ινιακό νεύρο, στο ωτοκροταφικό, το υπερκόγχιο και το υπερτροχίλιο νεύρο καθώς και
στο σφηνοϋπερώιο γάγγλιο.

Αποτελέσματα

Από τους 85 ασθενείς, οι 53 (ποσοστό 62.35%) παρουσίασαν σημαντική βελτίωση στην
ένταση και τη συχνότητα του πόνου, οι 30 ασθενείς παρουσίασαν πλήρη ύφεση του πόνου
(35.29%) και 2 ασθενείς δεν ανταποκρίθηκαν (2.35%).
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Συμπέρασμα 

Η διήθηση κρανιακών νεύρων με τοπικό αναισθητικό με ή χωρίς κορτικοστεροειδές φαί-
νεται ότι είναι μια αποτελεσματική μέθοδος αντιμετώπισης ανθεκτικών μορφών κεφα-
λαλγίας και προσωπαλγίας.

Σ. Κοντόκωστας, Ειδικευόμενος Ψυχίατρος, Υπ. Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής Πανεπιστη-
μίου Αθηνών

Χ. Μπατιστάκη, Επίκουρη Καθηγήτρια Αναισθησιολογίας, Β´ Πανεπιστημιακή Αναισθη-

σιολογική Κλινική, Αττικό Νοσοκομείο

Μ. Μεϊντάνη, Οδοντίατρος-Γναθολόγος, Συνεργάτης Μονάδας Πόνου, Αττικό Νοσοκο-
μείο

Λ. Στεφανής, Καθηγητής, Διευθυντής Β´ Πανεπιστημιακής Νευρολογικής Κλινικής, Αττικό

Νοσοκομείο

Γ. Κωστοπαναγιώτου, Καθηγήτρια, Διευθύντρια Β´ Πανεπιστημιακής Αναισθησιολογικής

Κλινικής, Αττικό Νοσοκομείο

Χ. Αρβανίτη, Νευρολόγος, Επιμελήτρια Α´, Β´ Πανεπιστημιακή Νευρολογική Κλινική,

Αττικό Νοσοκομείο
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

Ε. Μητροπούλου, Π. Ε. Βαλκιμάδη, Δ. Δ. Μητσικώστας

Νευρολογική Κλινική Ν.Ν.Α.

“Ασθενής 45 ετών, με ατομικό ιστορικό ιδιοπαθούς θρόμβωσης πυλαίας φλέβας από
12ετίας, μειωμένης τιμής πρωτεΐνης S και παράγοντα V, ετεροζυγωτίας το JAK-2
αναφέρει εμμένουσα κεφαλαλγία από διετίας. Η κεφαλαλγία αφορά την δεξιά
κροταφοβρεγματική περιοχή, είναι συσφιγκτικού χαρακτήρα, συνοδεύεται από ηχοφοβία
και φωτοφοβία. Η ένταση του άλγους επιτείνεται κατά την προσπάθεια, εκλύεται
ευκολότερα σε περιόδους έντονης ψυχικής έξαρσης ή κατά την αυξημένη θερμοκρασία
κλίματος και μεγιστοποιείται κατά την προσπάθεια έγερσης. Υποχωρεί κατά την
κατάκλιση, αλλά ο ασθενής είναι αναγκαίο να κοιμάται σε υπερυψωμένη θέση. Δεν
περιγράφονται συμπτώματα ημικρανικής αύρας, αλλά και ναυτία ή έμετοι. Ενώ τα
ιδιαιτέρα σημεία της κεφαλαλγίας ήταν κατά κανόνα πανομοιότυπα, τους τελευταίους
μήνες η συχνότητα εμφάνισης μεταβλήθηκε σε καθημερινή, ενώ τους τελευταίους μήνες
η εντόπιση μεταφέρθηκε στο δεξιό κροταφοβρεγματικό ημισφαίριο. Προ δύο περίπου
ετών είχε υποβληθεί σε μαγνητική τομογραφία και φλεβογραφία εγκεφάλου, στην οποία
πρώτη εξέταση αναδείχθηκαν εικόνες υψηλής έντασης σήματος στην περιοχή των
βασικών γαγγλίων και η δε δεύτερη ήταν ελεύθερη παθολογικών ευρημάτων. Κατόπιν
κλινικού και απεικονιστικού ελέγχου η ανωτέρω συμπτωματολογία αποδίδεται σε
θρόμβωση φλεβωδών κόλπων. Η εν λόγω διάγνωση στηρίζεται τόσο στα απεικονιστικά
ευρήματα από την μαγνητική φλεβογραφία εγκεφάλου με την ανάδειξη θρόμβωσης του
άνω οβελιαίου κόλπου καθώς και του δεξιού εγκάρσιου κόλπου έως την σφαγίτιδα
φλέβα, αλλά και στην διαπίστωση ενδοκράνιας υπέρτασης, ανερχόμενης στα 35 cmH2O.
Η εν λόγω νοσολογία θεωρείται χρόνιας εγκαταστάσεως βάσει της επί μακρών παρουσίας
της συμπτωματολογίας, της φυσιολογικής τιμής των προϊόντων αποικοδόμησης ινώδους
D Dimer καθώς και της διαπίστωσης ηπίως διευρυμένων υπαραχνοειδών χώρων κατά
τις απεικονιστικές μελέτες. Ως προς την αιτιοπαθογένεια του εν λόγω συμβάματος,
θεωρείται πως η πυλαία υπέρταση και θρόμβωση και η περαιτέρω προσβολή του
φλεβικού δικτύου, επηρέασαν και τους φλεβώδεις κόλπου, υπό το πρίσμα μειωμένης
τιμής της πρωτεΐνης S και του παράγοντα V, αλλά και της ετεροζυγωτίας στο γονίδιο JAK-
2”.



55

ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ

ΣΥΝΔΡΟΜΟ CARASIL: 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΤΗΣ ΠΡΩΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Α. Μπουγέα, Ν. Σπαντιδέας, Ε. Αναγνώστου, Γ. Παρασκευάς, Ε. Γερακούλης, 

Ε. Καπάκη, Ε. Καραρίζου

Α’ Πανεπιστημιακή Κλινική, Αιγινήτειο Νοσοκομείο Αθηνών

Εισαγωγή: Η νόσος CARASIL (cerebral autosomal recessive arteriopathy with subcor-
tical infarcts and leucoencephalopathy) είναι σπάνια κληρονομούμενη νόσος που
χαρακτηρίζεται από ισχαιμικά αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια,  γνωστικές διαταραχές,
σπονδύλωση και αλωπεκία που εμφανίζονται σε ενήλικα άτομα, ασιατικής κατά κανόνα
καταγωγής. Μέχρι στιγμής, στην Ευρώπη έχουν περιγραφεί πέντε οικογένειες. Στην
παρούσα ανακοίνωση παρουσιάζουμε την πρώτη ελληνική περίπτωση.

Παρουσίαση περιστατικού: Πρόκειται για άνδρα ηλικίας 37 ετών που εισήχθη στην
Νευρολογική κλινική του Αιγινητείου Νοσοκομείου λόγω ημικρανιών και προοδευτικής
γνωστικής έκπτωσης από 2ετίας. Συγκεκριμένα, ο ασθενής  εργαζόμενος σαν ιδιωτικός
υπάλληλος σε εταιρία επίπλων άρχισε, σχετικά πρόσφατα, να εμφανίζει επιδεινούμενη
απώλεια μνήμης συνοδευόμενη από επεισόδια διαταραχής του προσανατολισμού στο
χώρο και το χρόνο και αδυναμίας ανταπόκρισης στα καθήκοντά του, γεγονός που
οδήγησε στην απόλυσή του. 

Στο ατομικό του αναμνηστικό  αναφέρονται ισχιαλγίες άμφω από ετών. Ο ασθενής είναι
καπνιστής και δεν λαμβάνει φαρμακευτική αγωγή. Δεν υπάρχει ιστορικό οικογενειακής
αιμομιξίας και ο ασθενής δεν έχει αδέλφια. Ο  πατέρας του απεβίωσε σε ηλικία 62 ετών
με ιστορικό πολλαπλών αγγειακών ισχαιμικών εγκεφαλικών εμφράκτων, ενώ η μητέρα
του απεβίωσε σε ηλικία 52 ετών λόγω καρκίνου του μαστού. 

Κατά την νευρολογική εξέταση διαπιστώθηκε πυραμιδική συνδρομή με αριστερή
επικράτηση, ενώ από το νευροψυχολογικό έλεγχο προεξάρχει η μετωπιαία δυσλειτουργία
με σχετική διατήρηση της μνήμης. Ο απεικονιστικός έλεγχος με ΜΡΙ εγκεφάλου έδειξε
εκτεταμένη λευκοεγκεφαλοπάθεια, ενώ ο έλεγχος της οσφυϊκής μοίρας  έδειξε εικόνα
σπονδύλωσης.   
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Εικόνα 1. FlairT2 ΜRIΑ) Διάχυτη λευκοεγκεφαλοπάθεια που εντοπίζεται περικοιλιακά
και στην εν τω βάθει λευκή ουσία με πολλαπλά κενοτοπιώδη έμφρακτα σε αμφότερα τα
ημισφαίρια καθώς και στο εγκεφαλικό στέλεχος.B) Εκφυλιστικές αλλοιώσεις σε
πολλαπλά επίπεδα με σημαντικής βαρύτητας στένωση της οσφυϊκής μοίρας ιδίως στο
διάστημα Ο5-Ι1.

Γενετικός έλεγχος: Ο γενετικός έλεγχος στο ευρωπαϊκό εργαστήριο αναφοράς κατέδειξε
μετάλλαξη στο HTRA1 γονίδιο (c.496C>T). Η μετάλλαξη αυτή έχει περιγραφεί,
βιβλιογραφικά,  μια φορά ακόμα σε ισπανική οικογένεια.

Συμπεράσματα: Στην παρούσα ανακοίνωση παρουσιάζεται η πρώτη ελληνική περίπτωση
νόσου CARASIL. Αν και η κλινική εικόνα του ασθενούς εμφανίζει αρκετές ατυπίες
(ημικρανία, απουσία αλωπεκίας), ωστόσο  θα πρέπει να τίθεται στη διαφορική διάγνωση
της νόσου των μικρών αγγείων σε ασθενείς, ιδιαίτερα με αλωπεκία ή σπονδύλωση,
ακόμη και μη ασιατικής καταγωγής.
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ΣΠΑΝΙΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΠΑΧΥΜΗΝΙΓΓΙΤΙΔΑΣ ΣΥΝΟΔΕΥΟΜΕΝΗ 

ΑΠΟ ΕΝΔΟΚΡΑΝΙΑ ΥΠΟΤΑΣΗ ΣΑΝ ΠΡΩΤΗ ΕΚΔΗΛΩΣΗ ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟΥ 

ΕΡΥΘΗΜΑΤΩΔΟΥΣ ΛΥΚΟΥ

Μπουγέα Α., Συνετού Μ., Αναγνώστου Ε., Σπαντιδέας Ν., Καραρίζου Ε.

Α’ Πανεπιστημιακή Κλινική, Αιγινήτειο Νοσοκομείο Αθηνών

Εισαγωγή: Η συνύπαρξη Συστηματικού Ερυθηματώδους Λύκου (ΣΕΛ) και
παχυμηνιγγίτιδας είναι πολύ σπάνια και έχει περιγραφεί μέχρι σήμερα σε τρείς μόνο
περιπτώσεις. 

Περιγράφουμε την μοναδική περίπτωση παχυμηνιγγίτιδας συνοδευομένη από
ενδοκράνια υπόταση λόγω αυτόματης διαφυγής του εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ)
σαν πρώτη εκδήλωση ΣΕΛ.

Παρουσιάση περιστατικού: Γυναίκα 37 ετών εισάγεται στην κλινικής μας λόγω οξείας
εγκατάστασης κεραυνοβόλου κεφαλαλγίας, ινιακής εντόπισης, συνοδευόμενη από
εμέτους. Η ασθενής περιγράφει την κεφαλαλγία της σαν τη χειρότερη της ζωής της, που
επιδεινώνεται στην έκθεση στο φως και την όρθια θέση αλλά βελτιώνεται στην πρηνή
θέση. 

Από τον εργαστηριακό έλεγχο βρέθηκαν: ήπια λευκοπενία, θετικά Ab ANA, anti-dsDNA,
Ab anti-Sm SSA-Ro, anti-Smith antigen (anti-Sm) and anti-ribonucleoprotein
αντισώματα. Λόγω συνυπάρχουσας πρωτεϊνουρίας έγινε βιοψία νεφρού που επιβεβαίωσε
την παρουσία νεφρίτιδας στα πλαίσια ΣΕΛ. Από τον έλεγχο του ΕΝΥ διαπιστώθηκε πολύ
μειωμένη πίεση (1mmHg). Από την μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου σημειώνεται
εικόνα παχυμηνιγγίτιδος. Ακολούθως υπεβλήθηκε σε  μαγνητική τομογραφία της
αυχενικής μοίρας όπου ανευρέθη διαφυγή του ΕΝΥ αυτόματης αιτιολογίας. Η ασθενής
υπεβλήθη σε έκχυση αυτόλογου αίματος στον επισκληρίδιο χώρο η οποία οδήγησε σε
βελτίωση των συμπτωμάτων.
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Εικόνα 1. Flair T2 MRI με ήπια ομότιμη πάχυνση της σκληράς μήνιγγας ή οποία κατόπιν
έκχυσης παρουσιάζει ομότιμη σκιαγραφική ενίσχυση. Η εικόνα αποδίδεται σε ιδιοπαθή
υπερτροφική παχυμηνιγγίτιδα. 

Συζήτηση: Στην ασθενή μας η αυτόματη διαφυγή ΕΝΥ θα πρέπει να θεωρηθεί
δευτεροπαθής σαν αποτέλεσμα ρήξης των πεπαχυσμένων μηνίγγων η οποία προκλήθηκε
από την χρόνια φλεγμονώδη αντίδρασή των που ανεπτύχθη πάνω στο ανοσολογικό
έδαφος που δημιούργησε ο ΣΕΛ. 

Παρ’ όλη την κλινική βελτίωση που παρατηρήθηκε με την έκχυση του αυτόλογου αίματος
στην ανάσχεση της διαφυγής του ΕΝΥ η ειδική ανοσοκατασταλτική αγωγή για την
υποκείμενη νόσο θεωρείται αναγκαία τόσο για τον έλεγχο των συμπτωμάτων  όσο και
για την πρόληψη των επιπλοκών της. 
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ΜΟΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ GIM ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΕΜΜΕΝΟΥΣΑ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ:
ΜΙΑ ΠΙΛΟΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ

Μ. Σμυρνιώτη, Χ. Μπατιστάκη, Γ. Κωστοπαναγιώτου, Χ. Αρβανίτη

Μονάδα Πόνου, Αττικό νοσοκομείο, Διευθύντρια: Γ. Κωστοπαναγιώτου, Καθηγήτρια,
Β’ Πανεπιστημιακής Αναισθησιολογικής Κλινικής

Εισαγωγή

Το Guided Imagery & Music (GIM) είναι μία ψυχοθεραπευτική προσέγγιση που
συνδυάζει τη μουσική ακρόαση με τον ελεύθερο οραματισμό. Πρόκειται για μία
δημιουργική, αυτόματη διαδικασία που λειτουργεί σε πολλά επίπεδα: (α) εξασφαλίζει
άμεση πρόσβαση σε «δύσκολα» συναισθήματα (β) εντοπίζει και αξιοποιεί με συμβολικό
τρόπο τα εσωτερικά αποθέματα ψυχικής δύναμης του ατόμου (γ) δίνει δυνατότητα στο
βίωμα να γίνει αντιληπτό σε καθαρά σωματικό και κιναισθητικό επίπεδο.

Μέθοδος

Η παρούσα έρευνα είναι δομημένη σε δύο στάδια και αφορά ασθενείς με ανθεκτικές
μορφές κεφαλαλγίας που αντιμετωπίστηκαν στη Μονάδα Πόνου του Αττικού
Νοσοκομείου τον τελευταίο χρόνο. 

Στο πρώτο στάδιο, επιδιώκουμε να ανιχνεύσουμε τον τρόπο με τον οποίο οι ποιότητες
της μουσικής (ρυθμός, ένταση, ηχοχρώματα) αλληλεπιδρούν με τις ποιότητες του πόνου
(ρυθμικός, συσφιγκτικός, συνεχόμενος κλπ) σε ασθενείς με κεφαλαλγία.  Στο δεύτερο
στάδιο, εξετάζουμε κατά πόσον το GIM επηρεάζει τον αριθμό τον κρίσεων, την ένταση
και διάρκεια του πόνου, την ψυχολογική συν-νοσηρότητα και την γενικότερη ευεξία σε
ασθενείς με χρόνια, εμμένουσα κεφαλαλγία. 

Σκοπός

Στόχος της παρούσας ομιλίας είναι να παρουσιάσει την τρέχουσα ερευνητική δουλειά
που γίνεται στο Ιατρείο Κεφαλαλγίας σε συνεργασία με τη Μονάδα Πόνου στο ΠΓΝ
«Αττικό», τις ερευνητικές υποθέσεις και τα αρχικά αποτελέσματα του πρώτου, πιλοτικού
σταδίου της έρευνας. 
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Μ. Σμυρνιώτη, Ψυχολόγος – Συστημική Ψυχοθεραπεύτρια, Ειδ/όμενη GIM, συνεργάτης
της Μονάδας Πόνου, Αττικό Νοσοκομείο

Χ. Μπατιστάκη, Επίκουρη Καθηγήτρια Αναισθησιολογίας, Β’ Πανεπιστημιακή
Αναισθησιολογική Κλινική, Αττικό Νοσοκομείο

Γ. Κωστοπαναγιώτου, Καθηγήτρια, Διευθύντρια  Β’ Πανεπιστημιακής Αναισθησιολογικής
Κλινικής, Αττικό Νοσοκομείο

Χ. Αρβανίτη, Νευρολόγος,  Επιμ. Α’, Β’ Πανεπιστημιακή Νευρολογική Κλινική, Αττικό
Νοσοκομείο



59

ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ

ΜΟΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ GIM ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΕΜΜΕΝΟΥΣΑ ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΑ:
ΜΙΑ ΠΙΛΟΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ

Μ. Σμυρνιώτη, Χ. Μπατιστάκη, Γ. Κωστοπαναγιώτου, Χ. Αρβανίτη

Μονάδα Πόνου, Αττικό νοσοκομείο, Διευθύντρια: Γ. Κωστοπαναγιώτου, Καθηγήτρια,
Β’ Πανεπιστημιακής Αναισθησιολογικής Κλινικής

Εισαγωγή

Το Guided Imagery & Music (GIM) είναι μία ψυχοθεραπευτική προσέγγιση που
συνδυάζει τη μουσική ακρόαση με τον ελεύθερο οραματισμό. Πρόκειται για μία
δημιουργική, αυτόματη διαδικασία που λειτουργεί σε πολλά επίπεδα: (α) εξασφαλίζει
άμεση πρόσβαση σε «δύσκολα» συναισθήματα (β) εντοπίζει και αξιοποιεί με συμβολικό
τρόπο τα εσωτερικά αποθέματα ψυχικής δύναμης του ατόμου (γ) δίνει δυνατότητα στο
βίωμα να γίνει αντιληπτό σε καθαρά σωματικό και κιναισθητικό επίπεδο.

Μέθοδος

Η παρούσα έρευνα είναι δομημένη σε δύο στάδια και αφορά ασθενείς με ανθεκτικές
μορφές κεφαλαλγίας που αντιμετωπίστηκαν στη Μονάδα Πόνου του Αττικού
Νοσοκομείου τον τελευταίο χρόνο. 

Στο πρώτο στάδιο, επιδιώκουμε να ανιχνεύσουμε τον τρόπο με τον οποίο οι ποιότητες
της μουσικής (ρυθμός, ένταση, ηχοχρώματα) αλληλεπιδρούν με τις ποιότητες του πόνου
(ρυθμικός, συσφιγκτικός, συνεχόμενος κλπ) σε ασθενείς με κεφαλαλγία.  Στο δεύτερο
στάδιο, εξετάζουμε κατά πόσον το GIM επηρεάζει τον αριθμό τον κρίσεων, την ένταση
και διάρκεια του πόνου, την ψυχολογική συν-νοσηρότητα και την γενικότερη ευεξία σε
ασθενείς με χρόνια, εμμένουσα κεφαλαλγία. 

Σκοπός

Στόχος της παρούσας ομιλίας είναι να παρουσιάσει την τρέχουσα ερευνητική δουλειά
που γίνεται στο Ιατρείο Κεφαλαλγίας σε συνεργασία με τη Μονάδα Πόνου στο ΠΓΝ
«Αττικό», τις ερευνητικές υποθέσεις και τα αρχικά αποτελέσματα του πρώτου, πιλοτικού
σταδίου της έρευνας.



60

ΠΡΟΦΟΡΙΚΕΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ

Μ. Σμυρνιώτη, Ψυχολόγος – Συστημική Ψυχοθεραπεύτρια, Ειδ/όμενη GIM, συνεργάτης
της Μονάδας Πόνου, Αττικό Νοσοκομείο

Χ. Μπατιστάκη, Επίκουρη Καθηγήτρια Αναισθησιολογίας, Β’ Πανεπιστημιακή
Αναισθησιολογική Κλινική, Αττικό Νοσοκομείο

Γ. Κωστοπαναγιώτου, Καθηγήτρια, Διευθύντρια  Β’ Πανεπιστημιακής Αναισθησιολογικής
Κλινικής, Αττικό Νοσοκομείο
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ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ: Copaxone 20 mg/ml, ενέσιµο διάλυµα σε προγεµισµένη σύριγγα. ΠΟΙΟΤΙΚΗ
ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ: Ένα ml ενέσιµου διαλύµατος περιέχει 20 mg glatiramer acetate* που αντιστοιχούν σε 18 mg βάσης
glatiramer ανά προγεµισµένη σύριγγα.

*Η glatiramer acetate είναι ένα οξικό άλας συνθετικών πολυπεπτιδίων το οποίο περιέχει 4 αµινοξέα που απαντούνται στη φύση: L-
glutamic acid, L-alanine, L-tyrosine και L-lysine µε γραµµοµοριακό κλάσµα που κυµαίνεται από 0,129-0,153, 0,392-0,462, 0,086-
0,100 και 0,300-0,374, αντίστοιχα. Το µέσο µοριακό βάρος της  glatiramer acetate είναι της τάξης των 5.000–9.000 daltons. Για
τον πλήρη κατάλογο των εκδόχων, βλ. παράγραφο 6.1.

ΑΝΤΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ: Το Copaxone αντενδείκνυται στις ακόλουθες περιπτώσεις:  Υπερευαισθησία στην glatiramer acetate ή στη µαννιτόλη.  Εγκύους. ΕΙ∆ΙΚΕΣ
ΠΡΟΕΙ∆ΟΠΟΙΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΧΡΗΣΗ: Το Copaxone  πρέπει να χορηγείται µόνο υποδορίως. Το Copaxone δεν πρέπει να χορηγείται µέσω
ενδοφλέβιας ή ενδοµυϊκής οδού. Η έναρξη της αγωγής µε Copaxone  θα πρέπει να παρακολουθείται από κάποιο νευρολόγο ή ιατρό έµπειρο στη θεραπεία της
πολλαπλής σκλήρυνσης. Ο θεράπων ιατρός πρέπει να ενηµερώσει τον ασθενή ότι εντός λεπτών µετά την ενέσιµη χορήγηση του Copaxone  µπορεί να εµφανισθεί
µια αντίδραση συνοδευόµενη από τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα συµπτώµατα: αγγειοδιαστολή (έξαψη), πόνος του θώρακα, δύσπνοια, αίσθηµα παλµών ή
ταχυκαρδία. Η πλειονότητα αυτών των συµπτωµάτων διαρκεί για λίγο και αυτά εξαφανίζονται αυτοµάτως χωρίς συνέπειες. Στην περίπτωση που παρουσιασθεί
κάποια σοβαρή ανεπιθύµητη αντίδραση, ο ασθενής πρέπει να διακόψει αµέσως την αγωγή µε Copaxone και να επικοινωνήσει µε τη/το γιατρό του ή µε κάποιο
γιατρό εκτάκτων περιστατικών. Κατά τη διακριτική ευχέρεια του ιατρού µπορεί να εφαρµοσθεί συµπτωµατική αγωγή. ∆εν υπάρχει κάποια µαρτυρία που να δη-
λώνει ότι µια ιδιαίτερη οµάδα ασθενών βρίσκεται σε ειδικό κίνδυνο από αυτές τις αντιδράσεις. Παρ’ όλα αυτά, απαιτείται προσοχή όταν χορηγείται το Copaxone
σε ασθενείς µε προϋπάρχουσες καρδιακές διαταραχές. Οι ασθενείς αυτοί θα πρέπει να παρακολουθούνται σε τακτά χρονικά διαστήµατα κατά τη διάρκεια της
θεραπείας. Σε σπάνιες περιπτώσεις έχουν αναφερθεί σπασµοί ή/και αναφυλακτικού τύπου αντιδράσεις ή αλλεργικές αντιδράσεις. Σπανίως µπορεί να εµφανι-
σθούν αντιδράσεις υπερευαισθησίας βαριάς µορφής (π.χ. βρογχόσπασµος, αναφυλαξία ή κνίδωση). Σε περίπτωση που οι αντιδράσεις είναι σοβαρές, θα πρέπει
να εφαρµοσθεί η κατάλληλη αγωγή και να διακοπεί το Copaxone. Τα ενεργά στην glatiramer acetate αντισώµατα ανιχνεύθηκαν στον ορό των ασθενών κατά τη
διάρκεια χρόνιας ηµερήσιας αγωγής µε Copaxone. Τα µέγιστα επίπεδα επιτεύχθηκαν µετά από θεραπεία διάρκειας κατά µέσο όρο 3-4 µηνών και στη συνέχεια
µειώθηκαν και σταθεροποιήθηκαν σε επίπεδα  ελαφρώς  υψηλότερα από εκείνα των βασικών τιµών. ∆εν υπάρχουν στοιχεία που να υποδηλώνουν ότι αυτά τα
ενεργά στην glatiramer acetate αντισώµατα εξουδετερώνονται ή ότι ο σχηµατισµός τους ενδέχεται να επηρεάσει την κλινική αποτελεσµατικότητα  του Copaxone.
Σε ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια θα πρέπει να παρακολουθείται η νεφρική λειτουργία ενώ χορηγείται σε αυτούς Copaxone. Μολονότι δεν υπάρχει κάποια
ένδειξη σπειραµατικής εναπόθεσης ανοσοσυµπλόκων σε ασθενείς, εντούτοις δεν µπορεί να αποκλεισθεί η πιθανότητα. ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ: Σε όλες
τις κλινικές δοκιµές, οι αντιδράσεις της θέσης ένεσης παρατηρήθηκαν ως οι πιο συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες και αναφέρθηκαν από την πλειονότητα των
ασθενών που βρίσκονταν σε αγωγή µε Copaxone. Σε ελεγχόµενες µελέτες, το ποσοστό των ασθενών που ανέφερε τουλάχιστον µια φορά αυτές τις αντιδράσεις,
ήταν µεγαλύτερο µετά την αγωγή µε Copaxone (70%) έναντι εκείνου που έλαβε placebo (37%). Οι πλέον συνήθεις αναφερόµενες αντιδράσεις της θέσης ένεσης,
οι οποίες αναφέρθηκαν συχνότερα στους ασθενείς που αντιµετωπίστηκαν µε το Copaxone έναντι εκείνων µε το placebo ήταν ερύθηµα, άλγος, σκληρία, κνησµός,
οίδηµα, φλεγµονή και υπερευαισθησία. Ως άµεση µετά την ένεση αντίδραση περιγράφηκε µια αντίδραση που συνοδεύεται τουλάχιστον από ένα ή περισσότερα
από τα ακόλουθα συµπτώµατα: αγγειοδιαστολή, πόνος του θώρακα, δύσπνοια, αίσθηµα παλµών ή ταχυκαρδία. Η αντίδραση αυτή είναι δυνατόν να εµφανισθεί
εντός λεπτών από τη στιγµή της ένεσης Copaxone. Κατ’ ελάχιστον αναφέρθηκε τουλάχιστον µία φορά ένα σύµπτωµα από αυτή την άµεση µετά την ένεση
αντίδραση από το 31% των ασθενών στους οποίους χορηγήθηκε Copaxone συγκρινόµενο µε το 13% των ασθενών στους οποίους χορηγήθηκε placebo.

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται όλες οι ανεπιθύµητες ενέργειες οι οποίες αναφέρθηκαν συχνότερα από τους ασθενείς στους οποίους χορηγήθηκε το
Copaxone έναντι εκείνων που αντιµετωπίσθηκαν µε placebo. Τα στοιχεία αυτά προέρχονται από τέσσερις κεντρικές, διπλές-τυφλές, ελεγχόµενες µε placebo,
κλινικές δοκιµές, στις οποίες συµµετείχαν 512 ασθενείς, όπου χορηγήθηκε Copaxone και 509 ασθενείς που έλαβαν placebo µέχρι και 36 µήνες. Σε τρεις δοκιµές
στην υποτροπιάζουσα-διαλείπουσα πολλαπλή σκλήρυνση συµπεριλήφθηκαν 269 ασθενείς στους οποίους χορηγήθηκε Copaxone και 271 ασθενείς στους οποίους
χορηγήθηκε placebo για χρονικό διάστηµα µέχρι και 35 µήνες. Η τέταρτη δοκιµή που διεξήχθη σε ασθενείς, οι οποίοι έχουν εµφανίσει ένα πρώτο κλινικό επει-
σόδιο και έχει προσδιοριστεί ότι διατρέχουν υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης κλινικά επιβεβαιωµένης πολλαπλής σκλήρυνσης περιελάµβανε 243 ασθενείς στους
οποίους χορηγήθηκε Copaxone και 238 ασθενείς όπου χορηγήθηκε placebo µέχρι και 36 µήνες. 

Κατηγορία/οργανικό σύστηµα Πολύ συχνές 
( 1/10)

Συχνές 
( 1/100 έως <1/10)

Όχι συχνές 
( 1/1.000 έως <1/100)

Λοιµώξεις και παρασιτώσεις Λοίµωξη, γρίπη Βρογχίτιδα, γαστρεντερίτιδα, απλός έρπητας,
µέση ωτίτιδα, ρινίτιδα, οδοντικό απόστηµα,
κολπική καντιντίαση*

Απόστηµα, κυτταρίτιδα, δοθιήνας, έρπητας
ζωστήρας, πυελονεφρίτιδα

Νεοπλάσµατα καλοήθη, κακοήθη και
µη καθορισµένα (περιλαµβάνονται
κύστεις και πολύποδες)

Καλόηθες δερµατικό 
νεόπλασµα, νεόπλασµα

Καρκίνος δέρµατος

∆ιαταραχές του 
αιµοποιητικού και του 
λεµφικού συστήµατος

Λεµφαδενοπάθεια* Λευκοκυττάρωση, 
λευκοπενία, σπληνοµεγαλία, θροµβοπενία,
µορφολογία λεµφοκυττάρων µη φυσιολογική

∆ιαταραχές του ανοσοποιητικού Υπερευαισθησία

∆ιαταραχές του ενδοκρινικού 
συστήµατος

Βρογχοκήλη, υπερθυρεοειδισµός

∆ιαταραχές του 
µεταβολισµού και της θρέψης

Ανορεξία, αύξηση σωµατικού βάρους* ∆υσανεξία οινοπνεύµατος, ουρική αρθρίτιδα,
υπερλιπιδαιµία, νάτριο αίµατος αυξηµένο, 
φερριτίνη ορού µειωµένη

Ψυχιατρικές 
διαταραχές

Άγχος*, 
κατάθλιψη

Νευρικότητα Μη φυσιολογικά όνειρα, συγχυτική κατά-
σταση, ευφορική συναισθηµατική διάθεση,
ψευδαίσθηση, εχθρότητα, µανία, διαταραχή
της προσωπικότητας, απόπειρα αυτοκτονίας

∆ιαταραχές του 
νευρικού συστήµατος

Κεφαλαλγία ∆υσγευσία, υπερτονία, 
ηµικρανία, διαταραχή λόγου, 
συγκοπή, τρόµος*

Σύνδροµο καρπιαίου σωλήνα, νοητική διαταραχή,
σπασµός, δυσγραφία, δυσλεξία, δυστονία, κινη-
τική δυσλειτουργία, µυόκλονος, νευρίτιδα, νευ-
ροµυϊκός αποκλεισµός, νυσταγµός, παράλυση,
παράλυση περονιαίου νεύρου, λήθαργος, έλ-
λειµµα στα οπτικά πεδία
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Επίπτωση µεγαλύτερη από 2% (>2/100) στην οµάδα που χορηγήθηκε το Copaxone  έναντι της οµάδας placebo. Ανεπιθύµητη ενέργεια όπου δεν υπάρχει
το σύµβολο «*» αντιπροσωπεύει συχνότητα µικρότερη ή ίση µε 2%.
Ο όρος «αντιδράσεις της θέσης ένεσης» (διαφόρων ειδών) περιλαµβάνει όλα τα ανεπιθύµητα συµβάµατα που εµφανίζονται στη θέση της ένεσης εκτός
από την ατροφία της θέσης ένεσης και τη νέκρωση της θέσης ένεσης, οι οποίες παρατίθενται ξεχωριστά, στον πίνακα. 
Περιλαµβάνει όρους που έχουν σχέση µε την τοπική λιποατροφία στις θέσεις ένεσης. 

Στην ως άνω αναφερόµενη τέταρτη δοκιµή, την ελεγχόµενη µε placebo περίοδο ακολούθησε η φάση της θεραπείας ανοιχτής επισήµανσης (βλ. παράγραφο 5.1).
Κατά την παρακολούθηση στην περίοδο ανοιχτής επισήµανσης, διάρκειας έως και 5 ετών, δεν παρατηρήθηκε µεταβολή στο γνωστό προφίλ ασφάλειας του Co-
paxone. Σπάνιες ( 1/10.000 έως <1/1.000) αναφορές αναφυλακτοειδών αντιδράσεων συλλέχθηκαν από µη ελεγχόµενες κλινικές δοκιµές στις οποίες συµ-
µετείχαν ασθενείς µε πολλαπλή σκλήρυνση και στους οποίους χορηγήθηκε Copaxone, καθώς και από την εµπειρία που αποκτήθηκε µετά την κυκλοφορία του
Copaxone. 

Αναφορά πιθανολογούµενων ανεπιθύµητων ενεργειών:
Η αναφορά πιθανολογούµενων ανεπιθύµητων ενεργειών µετά από τη χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρµακευτικού προϊόντος είναι σηµαντική. Επιτρέπει
τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους-κινδύνου του φαρµακευτικού προϊόντος. Ζητείται από τους επαγγελµατίες του τοµέα της υγειονοµικής περί-
θαλψης να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούµενες ανεπιθύµητες ενέργειες.  Ελλάδα, Εθνικός Οργανισµός Φαρµάκων, Μεσογείων 284, GR-15562 Χο-
λαργός, Αθήνα, Τηλ: + 30 21 32040380/337, Φαξ: + 30 21 06549585, Ιστότοπος: http://www.eof.gr.

ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ Α∆ΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: 
Teva Pharmaceuticals Ltd. Ridings Point Whistler Drive, Castleford, West Yorkshire, WF10 5HX, Ηνωµένο Βασίλειο.
Για περισσότερες πληροφορίες απευθυνθείτε στην εταιρεία TEVA Pharmaceuticals Hellas S.A. Λεωφ. Κηφισίας 166Α & Σοφοκλέους 2, 151 26 Μαρούσι,
Αττική, Τηλ.: + 30 210 72 79 099

Κατηγορία/οργανικό σύστηµα Πολύ συχνές 
( 1/10)

Συχνές 
( 1/100 έως <1/10)

Όχι συχνές 
( 1/1.000 έως <1/100)

Οφθαλµικές διαταραχές ∆ιπλωπία, οφθαλµικές διαταραχές* Καταρράκτης, αλλοίωση του κερατοει-
δούς, ξηροφθαλµία,  αιµορραγία του
οφθαλµού, βλεφαρόπτωση, µυδρίαση,
ατροφία οπτικού νεύρου

∆ιαταραχές του ωτός 
και του λαβυρίνθου

∆ιαταραχή του ωτός

Καρδιακές διαταραχές Αίσθηµα παλµών*, ταχυκαρδία* Έκτακτες  συστολές, φλεβοκοµβική βρα-
δυκαρδία,  ταχυκαρδία παροξυσµική

Αγγειακές διαταραχές Αγγειοδιαστολή* Κιρσοί

∆ιαταραχές του αναπνευστικού 
συστήµατος, του θώρακα και του 
µεσοθωράκιου

∆ύσπνοια* Βήχας, ρινίτιδα εποχική Άπνοια, επίσταξη, υπεραερισµός, λαρυγ-
γόσπασµος, διαταραχή πνεύµονα, αί-
σθηµα πνιγµονής

∆ιαταραχές του 
γαστρεντερικού

Ναυτία* Ορθοπρωκτική διαταραχή, 
δυσκοιλιότητα, τερηδόνα των οδόντων, 
δυσπεψία, δυσφαγία, ακράτεια κοπρά-
νων, έµετος*

Κολίτιδα, πολύποδας του παχέος εντέ-
ρου, εντεροκολίτιδα, ερυγές, έλκος του
οισοφάγου, περιοδοντίτιδα, αιµορραγία
του ορθού, διόγκωση σιελογόνου αδένα

∆ιαταραχές του ήπατος και των 
χοληφόρων

∆οκιµασία ηπατικής λειτουργίας µη
φυσιολογική

Χολολιθίαση, ηπατοµεγαλία

∆ιαταραχές του δέρµατος και του 
υποδόριου ιστού

Εξάνθηµα* Εκχύµωση, υπεριδρωσία, κνησµός, δια-
ταραχή δέρµατος*, κνίδωση

Αγγειοοίδηµα, δερµατίτιδα από επαφή,
οζώδες ερύθηµα, όζος δέρµατος

∆ιαταραχές του µυοσκελετικού συ-
στήµατος και του συνδετικού ιστού

Αρθραλγία, οσφυαλγία* Αυχεναλγία Αρθρίτιδα, θυλακίτιδα, λαγόνιο άλγος,
µυϊκή ατροφία, οστεοαρθρίτιδα

∆ιαταραχές των νεφρών και των 
ουροφόρων οδών

Επιτακτική ούρηση, 
συχνουρία, κατακράτηση ούρων

Αιµατουρία, νεφρολιθίαση, διαταραχή
των ουροφόρων οδών, µη φυσιολογικά
ούρα

Καταστάσεις της κύησης, της λοχείας
και της περιγεννητικής περιόδου

Αποβολή

∆ιαταραχές του αναπαραγωγικού 
συστήµατος και του µαστού

Συµφορητική διόγκωση µαστού, στυτική
δυσλειτουργία, πρόπτωση πυέλου, πρια-
πισµός, διαταραχή προστάτη, επίχρισµα
τραχήλου µήτρας µη φυσιολογικό, δια-
ταραχή όρχεων, κολπική αιµορραγία, αι-
δοιοκολπική διαταραχή

Γενικές διαταραχές και καταστάσεις
της οδού χορήγησης

Εξασθένιση, θωρακικό άλγος*,  
αντιδράσεις της θέσης ένεσης*§,
άλγος*

Ρίγη*, οίδηµα προσώπου*, ατροφία της
θέσης ένεσης , τοπική αντίδραση*, περι-
φερικό οίδηµα, οίδηµα, πυρεξία

Κύστη, σύνδροµο µετά από υπερκατανά-
λωση ουσίας, υποθερµία, άµεση µετά
την ένεση αντίδραση, φλεγµονή, νέ-
κρωση της θέσης ένεσης, διαταραχή
βλεννογόνου υµένα

Κακώσεις, δηλητηριάσεις και 
επιπλοκές θεραπευτικών χειρισµών

Σύνδροµο µετά εµβολιασµό

*

§ 
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Τιµές πώλησης: ex Factory 601,78 €, Χονδρική 610,81 €, Λιανική 696,05 €

Τρόπος ∆ιάθεσης: Περιορισµένη ιατρική συνταγή. Η έναρξη της θεραπείας 
γίνεται σε νοσοκοµείο και µπορεί να συνεχίζεται εκτός νοσοκοµείου υπό την 
παρακολούθηση ειδικού ιατρού.



ΓΕΜΑΤΗ ΜΕΡΑ ΣΗΜΕΡΑ.
ΓΕΜΑΤΗ ΚΑΙ ΑΥΡΙΟ.

ΟΧΙ ΑΛΛΕΣ ΧΑΜΕΝΕΣ ΜΕΡΕΣ. ΜΟΝΟ ΚΕΡ∆ΙΣΜΕΝΕΣ.

TEVA Pharmaceuticals Hellas S.A.
Κηφισίας 166Α & Σοφοκλέους 2, 151 26 Μαρούσι, Ελλάδα 
Τηλ: +30 210 72 79 099 
www.tevapharm.com
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