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Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Περιεχομενα
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Oπροσκεκλημένος συντάκτης αυτού του τεύχους του Seminars in Neurology είναι ο Stephen G.Reich,
MD. O Dr.Reich είναι καθηγητής νευρολογίας στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου του Maryland

[University of Maryland School of Medicine], ειδικός στις διαταραχές κινητικότητας. Είναι ένας προι-
κισμένος εκπαιδευτής και κλινικός επιστήμονας.

Ο Dr.Reich πραγματοποίησε τις προπτυχιακές σπουδές του στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημί-
ου Tulane. Από εκεί, έλαβε τρία πτυχία: το BS στα Μαθηματικά, το BA στις Λατινο-αμερικανικές Σπου-
δές και τον τίτλο M.D. Εκλέχθηκε μέλος στην «Πι Μι Έψιλον, Εθνική Εταιρία Τιμών των Μαθηματικών»
[National Mathematics Honorary Society] και στην «Φι Άλφα Θήτα, Εθνική Εταιρία Τιμών της Ιστορίας»
[National History Honorary Society]. Η ιατρική σχολή του Tulane τον βράβευσε με το Βραβείο Isaac
Ivan Lemann για την ιστορία της ιατρικής, ενώ υπήρξε ο φοιτητής που όρκισε τους συναδέλφους του
κατά την αποφοίτηση από την ιατρική σχολή, στις 4 Ιουνίου 1983. Θα χαιρόμουν πολύ αν θα μπορού-
σα να ακούσω αυτή την ομιλία και ελπίζω ότι θα βρίσκεται σε κάποιο αρχείο. Ξεκίνησε την ειδικότη-
τα του στην παθολογία στο νοσοκομείο Mt. Sinai [Mt. Sinai Hospital] στο Cleveland, ενώ στη νευρο-
λογία ειδικεύτηκε στα Πανεπιστημιακά Νοσοκομεία Case Western Reserve [Case Western Reserve
University Hospitals].   Ακολούθως, πραγματοποίησε τη μεταπτυχιακή του εκπαίδευση στις διαταρα-
χές κινητικότητας, στο Νοσοκομείο Johns Hopkins.

Πολλοί από εμάς γνωρίζουμε τον Dr. Reich ως έναν προικισμένο δάσκαλο. Έχει λάβει πολλά βρα-
βεία διδασκαλίας από το Πανεπιστήμιο Johns Hopkins, στον τομέα του οποίου ήταν ενταγμένος μέχρι
και το 2002, καθώς και από το Πανεπιστήμιο του Maryland. Στο Πανεπιστήμιο του Johns Hopkins εξε-
λέγη δύο φορές, από την τάξη των τελειόφοιτων, ως το Τιμώμενο Πρόσωπο [Grand Marshal] της Τελε-
τής Αποφοίτησης. Από όλα τα βραβεία του, όμως, το αγαπημένο μου είναι το «Βραβείο Buddy για το
Αειφόρο Πνεύμα» [Buddy Award for Enduring Spirit]). Είναι ο υπεύθυνος έκδοσης του εγχειριδίου «Δια-
ταραχές Κινητικότητας: 100 διδακτικές περιπτώσεις» [Movement Disorders: 100 Instructive Cases»].

Ο Dr.Reich είναι δημοφιλής εκπαιδευτής στη Αμερικανική Ακαδημία Νευρολογίας. Διδάσκει αυτά
που έμαθε καθώς φροντίζει τους ασθενείς του και κατά συνέπεια, μπορεί να μας δώσει τις «πολύτιμες
γνώσεις» στην κλινική νευρολογία. Ο καλός δάσκαλος δεν είναι αυτός που μόνο περιγράφει την κλινική
εικόνα μιας πάθησης, αλλά και που μπορεί επίσης να αναγνωρίζει τα μόλις υποσημαινόμενα χαρακτη-
ριστικά της, που την ξεχωρίζουν από κάποια άλλη. Ο Dr.Reich είναι ειδήμων σε αυτόν το τομέα. Του  οφεί-
λουμε ευγνωμοσύνη, όπως και σε όλους όσους συνεισέφεραν σε αυτό το τεύχος του Seminars in Neurology,
για το ότι μοιράζονται μαζί μας τις πολύτιμες γνώσεις που έχουν στον τομέα της εξειδίκευσης τους.

KKaarreenn  LL..  RRooooss,,  MM..DD..11

Αρχισυντάκτρια

∂ÈÛ·ÁˆÁ‹ ÛÙÔÓ ¶ÚÔÛÎÂÎÏËÌ¤ÓÔ ™˘ÓÙ¿ÎÙË

INTRODUCTION TO GUEST EDITOR 

ΟΟ  SStteepphheenn  GG..  RReeiicchh

1 John and Nancy Nelson Professor of Neurology, Indiana University School of Medicine, Indianapolis, Indiana. 
Address for correspondence and reprint requests: Karen L. Roos,M.D., Indiana University School of Medicine, 
550 North University Blvd., Suite 1711, Indianapolis, IN 46202-5124 (e-mail: kroos@iupui.edu).

Neurology_Vol30_n1  soma  4/12/10  3:16 PM  Page 8



Neurology_Vol30_n1  soma  4/12/10  3:16 PM  Page 9



10

Προλογοσ

Εκτιμώ ιδιαίτερα το γεγο-
νός ότι η Karen L. Roos,

αρχισυντάκτης του Seminars
in Neurology, με προσκάλε-
σε να επιμεληθώ αυτού του
τεύχους, του σχετικού με
τις «πολύτιμες γνώσεις στη
νευρολογία», με βάση ένα
κύκλο μαθημάτων που έχω
πραγματοποιήσει στην ετή-
σια συνάντηση της Αμερι-
κανικής Ακαδημίας Νευρο-

λογίας, ο οποίος συνεχίζεται εδώ και τρία χρόνια. Το
τεύχος αυτό περιέχει μια ευρεία σειρά κλινικών ζητη-
μάτων, που παρουσιάζονται από ειδικούς, οι οποίοι είχαν
μεγάλη προθυμία να μοιραστούν τις γνώσεις και τη
σοφία τους με εμάς.

Το πρώτο άρθρο, επί των όγκων του εγκεφάλου, από
τους Drs. Craig Nolan και Igor Gavrilovic, αντανακλά την
εμπειρία τους από το Sloan - Kettering, ένα από τα καλύ-
τερα κέντρα Νευρο-ογκολογίας παγκοσμίως. Δίνουν έμφα-
ση στο ότι παρά τις μεγάλες προόδους στη νευροαπεικό-
νιση, η διαγνωστική αξιολόγηση και η κλινικο-ακτινολογική
συσχέτιση των ευρημάτων, στους ασθενείς με όγκους
του εγκεφάλου, εξακολουθεί να βασίζεται σε μεγάλο
βαθμό στις παρά την κλίνη επιδεξιότητες του γιατρού και
στην κλινική κρίση του. Τα επόμενα δύο άρθρα αφορούν
τις διαταραχές κινητικότητας. Ελάχιστοι συγκρίνονται με
το  Dr. Eric Ahlskog, ως κλινικού  και ειδήμονος επί της
νόσου του Parkinson [Parkinson’s disease: PD] και οι
πολύτιμες γνώσεις που μας προσφέρει προέρχονται από
τα πολλά χρόνια περίθαλψης ασθενών με PD, περίθαλ-
ψη που λαμβάνει χώρα με μεγάλη περίσκεψη και εξατο-
μικευμένη αξιολόγηση. Τα δύο σημαντικά βιβλία του σχε-
τικά με τη PD είναι, για τους ασθενείς, το «Βιβλίο θεραπείας
της νόσου του Parkinson: συνεργαζόμενοι με το γιατρό
σας ώστε να αποκομίσετε όσο το δυνατόν περισσότερα
από τα φάρμακα σας» [The ParkinsonsDisease Treatment
Book: Partnering with Your Doctor to Get the Most from
Your Medications] και, προς τους γιατρούς, το «Οδηγός
θεραπείας της νόσου Parkinson προς τους κλινικούς για-
τρούς» [Parkinson’sDisease TreatmentGuide for Physicians],
τα οποία συστήνω ανεπιφύλακτα, ως φυσικά επόμενα

βήματα μετά από την ανάγνωση του άρθρου του. Στο επό-
μενο άρθρο, μετακινούμενοι από τον παρκινσονισμό στις
υπερκινητικές διαταραχές κινητικότητας, ο γράφων παρέ-
χει μια σειρά πολύτιμων γνώσεων που καλύπτουν τις
κύριες κατηγορίες κινήσεων, καθώς και τις προκαλούμε-
νες από φάρμακα και τις ψυχογενείς διαταραχές κινητι-
κότητας.

Από τον Dr. Adolfo Bronstein, ζήτησα να συγγρά-
ψει μαζί μου το επόμενο άρθρο σχετικά με τη ζάλη,
αφότου διάβασα το εξαιρετικό βιβλίο του, «Η ζάλη -
μια πρακτική προσέγγιση για τη διάγνωση και αντιμε-
τώπισή της» [Bronstein AM, Lempert Th: Dizziness - A
Practical Approach to Diagnosis and Management].
Η ζάλη είναι ένα από τα συμπτώματα που προκαλεί
τις μεγαλύτερες δυσκολίες, αλλά ο Dr. Bronstein και
ο συνεργάτης του νευρο-ωτολόγος Dr. Barry Seemungal
ταξιδεύουν τον αναγνώστη μέσω μιας εύκολα κατα-
νοητής προσέγγισης, σχετικά με το ιστορικό και την
εξέταση του ασθενούς με ζάλη. Αποδεικνύουν ότι η
προσέγγιση των αιτίων της ζάλης δεν είναι τόσο δύσκο-
λη όσο φαίνεται αρχικά, όταν κανείς γνωρίζει τι να
αναζητήσει στο ιστορικό και τι να ελέγξει παρά την
κλίνη.

Από τη ζάλη, οι πολύτιμες γνώσεις αφορούν στη
συνέχεια τις νευρομυικές διαταραχές, με τον ειδήμο-
να επί του θέματος κλινικό Dr. Steven Greenberg. Παρά
τις διαγνωστικές εφαρμογές του ηλεκτρομυογραφή-
ματος, καθώς και των εργαστηριακών και μοριακών
εξετάσεων και της βιοψίας, το σημείο που αποτελεί
την αφετηρία της διάγνωσης των νευρομυικών διατα-
ραχών εξακολουθεί να είναι η κλίνη του ασθενούς. Το
άρθρο του ακολουθείται από τις «πολύτιμες γνώσεις
για τη μυασθένεια» του Dr. Michael Benatar. Όπως
έκανα και με τους προηγούμενους συγγραφείς, δράτ-
τομαι της ευκαιρίας για να προτείνω το τελευταίο βιβλίο
του Dr. Benatar: «Νευρομυική νόσος: τα στοιχεία και
η ανάλυσή τους στην κλινική Νευρολογία» [Neuromuscular
Disease: Evidence and Analysis in Clinical Neurology].
Με το μοναδικό και ιδιαίτερα αποτελεσματικό ύφος
του, θέτει μια σειρά ερωτημάτων σχετικά με τις νευ-
ρομυικές διαταραχές και χρησιμοποιεί, για την παρο-
χή των απαντήσεων, μια κριτική ανασκόπηση των δια-
θέσιμων στοιχείων.

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ ÁÓÒÛÂÈ˜ ÛÙË ÓÂ˘ÚÔÏÔÁ›·   

NEUROLOGIC PEARLS

SStteepphheenn  GG..  RReeiicchh,,  MM..DD..
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Ο Dr. Neeraj Kumar ταξιδεύει στη συνέχεια τον ανα-
γνώστη μέσο των διαγνωστικών μαιάνδρων της διαλεύ-
κανσης της μυελοπάθειας. Στον τομέα αυτό διαθέτει
βαθιά εμπειρία,  ιδιαίτερα καθώς πρωτοπορεί στην
έρευνα για την αναγνώριση και κατανόηση της μυελο-
πάθειας από ανεπάρκεια χαλκού, σε συνδυασμό με
ένα ευρύτερο ενδιαφέρον για τα μεταλλικά στοιχεία
σε σχέση με το κεντρικό νευρικό σύστημα. Τα επόμε-
να τρία άρθρα καλύπτουν νευρο-οφθαλμολογικά θέμα-
τα. ο Dr. Wayne Cornblath τονίζει ότι το κλειδί για τη
διάγνωση των περισσότερων περιπτώσεων απώλειας
όρασης έχει να κάνει με τη λήψη καλού ιστορικού, ακο-
λουθούμενου από μια λεπτομερή αντικειμενική εξέ-
ταση. Η πρόσφατη έκδοση του τόμου του, «Συνέχεια
στη Νευρο-οφθαλμολογία» [Continuum on Neuroo-
phthlmology], από την Αμερικανική Ακαδημία Νευρο-
λογίας, είναι το καταλληλότερο μέρος για να στραφεί
κανείς εάν επιθυμεί μια ακόμη βαθύτερη κάλυψη του
θέματος. Το θέμα του νυσταγμού καλύπτεται από την
Dr. Janet Rucker, μια περιζήτητη εκπαιδεύτρια της οποί-
ας το άρθρο αποδεικνύει γιατί έχει γίνει μια τόσο δημο-
φιλής δασκάλα. Η Dr. Rucker ταξιδεύει τον αναγνώστη
στην ταξινόμηση και φαινομενολογία του νυσταγμού,
που είναι ένα ζωτικής σημασίας θέμα, καθώς ο νυσταγ-
μός συχνά έχει σπουδαία εντοπιστική αξία.

Το τελευταίο κεφάλαιο σε αυτή την τριλογία άρθρων
της Νευρο-οφθαλμολογίας είναι γραμμένο από την Dr.
Debbie Friedman, συμφοιτήτριά μου στην ιατρική σχο-
λή. Εκτός από τις πολύ προφανείς αιτίες, όπως είναι η
πάρεση του κοινού κινητικού ή του απαγωγού νεύρου,
πολλές περιπτώσεις είναι δύσκολες στη διερεύνηση
από το γενικό νευρολόγο. Η Dr. Friedman μας δείχνει
ότι το κλειδί έγκειται στην κατανόηση ορισμένων βασι-
κών ζητημάτων της φυσιολογίας και ανατομίας της
οφθαλμοκινητικότητας, καθώς και στο να έχει κανείς
μια οργανωμένη προσέγγιση στο ιστορικό και την αντι-
κειμενική εξέτασή του.

Ακολουθούν δύο από τους πιο σημαντικούς συγ-
γραφείς στις νευρολογικές λοιμώξεις: ο Dr.Joseph Berger
γράφει σχετικά με τις νευρολογικές επιπλοκές του HIV,
ενώ η Dr. Karen Roos σχετικά με λοιπές λοιμώξεις του
κεντρικού νευρικού συστήματος. Χωρίς να χρειάζονται
παρουσίαση, ο καθένας από τους νευρολόγους αυτούς
είναι γνωστός στον αναγνώστη μέσω των δημοσιεύσε-
ων και των διαλέξεων του και αισθάνομαι ευγνώμων
για τη συνεισφορά τους σε αυτή την έκδοση. Αντίστοι-

χα, ο επόμενος συγγραφέας, Dr. David Dodick, είναι
ένα από τα πρώτα ονόματα που συναντά κανείς όταν
θέλει να αναζητήσει οτιδήποτε σχετικό με την κεφα-
λαλγία. Εκτιμώντας το πόσο πολυάσχολος είναι, δίστα-
σα να του ζητήσω να συγγράψει ένα κεφάλαιο. Μου
απάντησε αμέσως και μου δήλωσε ότι αν και είχε απο-
φασίσει να μην αναλάβει καμία ευθύνη συγγραφής στον
παρόντα χρόνο, θα έκανε μια εξαίρεση, καθώς η ευκαι-
ρία που του δώσαμε να παρουσιάσει κάτι στη σειρά
άρθρων για τις πολύτιμες νευρολογικές γνώσεις τον
προσέλκυσε, με αποτέλεσμα να έχουμε την ευτυχία της
πολύτιμης συμβολής του. 

Τα επόμενα τρία άρθρα γράφτηκαν από συνεργά-
τες στο Πανεπιστήμιο του Maryland. Η επιληψία καλύ-
πτεται από την Dr. Jennifer Hopp, δημοφιλή κλινικό και
δάσκαλο στο πρόγραμμα μας. Η Dr. Marcella Wozniak,
η οποία, όπως και η Dr. Hopp, έχει λάβει το βραβείο
διδασκαλίας «Χρυσή Σφύρα» [«Golden Hammer»
teaching award] από τους ειδικευόμενους μας, μοιρά-
ζεται μαζί μας την εμπειρία της στον τομέα των αγγει-
ακών εγκεφαλικών επεισοδίων. Ακολουθούν πολύτι-
μες γνώσεις για τις διαταραχές ύπνου, από την Dr.
Susan Lesage, η οποία πρόσφατα μετακόμισε στο
Walter Reed. Το τελευταίο άρθρο, σχετικά με την πολ-
λαπλή σκλήρυνση [multiple sclerosis: MS] γράφτηκε
από δύο πρώην εκπαιδευόμενους στο Hopkins, τον
Dr. Elliot Frohman και τον Dr. Benjamin Greenberg.
Όντας ένας από τους πιο παραγωγικούς συγγραφείς
στην ΜS και ταυτόχρονα ένας από τους πιο πολυάσχο-
λους κλινικούς γιατρούς και ερευνητές, ο Dr. Frohman
αποτελεί σημείο αναφοράς ως προς την ενεργητικό-
τητα και την     παραγωγικότητα του. Η εκτεταμένη
εμπειρία του στη διάγνωση και αντιμετώπιση της ΜS,
που συμπληρώνεται από το συνεργάτη του τον Dr.
Greenberg, ξεδιπλώνεται με μια σειρά πολύτιμων γνώ-
σεων που αντανακλούν τη σοφία του επί του θέματος.

Η επιμέλεια αυτού του τεύχους αποτέλεσε από-
λαυση για εμένα, καθώς έμαθα πολλά για την κλινι-
κή νευρολογία, μέσω ειδικών στο θέμα τους συγγρα-
φέων, τους οποίους και ευχαριστώ. Ελπίζω ότι όλοι
οι αναγνώστες αυτού του τεύχους θα αποκομίσουν
παρόμοιες εμπειρίες και με τον τρόπο αυτό θα γίνουν
καλύτεροι γιατροί.

SStteepphheenn  GG..  RReeiicchh,,  MM..DD  11

Προσκεκλημένος συντάκτης

Προλογοσ

1.  Department of Neurology, University of Maryland School of Medicine, Baltimore, Maryland.
Address for correspondence and reprint requests: Stephen G. Reich, M.D., The University of Maryland School
of Medicine, Department of Neurology, 110 S. Paca Street, 3rd Floor, RM: 03-S-125, Baltimore, MD 21201 
(e-mail: sreich@som.umaryland.edu).
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1 Department of Neurology, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York, New York.
Address for correspondence and reprint requests: Craig Nolan, M.D., Department of Neurology, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center,
1275 York Avenue, New York, NY 10065 (e-mail:nolanc1@mskcc.org).

Ηδιάγνωση του πρωτοπαθούς όγκου του εγκεφάλου
διαφέρει από τη διάγνωση άλλων νευρολογικών παθή-

σεων ως προς το ότι επαφίεται περισσότερο στα απεικο-
νιστικά ευρήματα, παρά στο νευρολογικό ιστορικό και στην
αντικειμενική νευρολογική εξέταση. Τα συμπτώματα και
τα σημεία μπορεί να είναι μόλις υποσημαινόμενα ή μπο-
ρεί να μοιάζουν με αυτά ορισμένων λιγότερο σοβαρών
νευρολογικών διαταραχών. Απαιτείται ένας υψηλός δεί-
κτης κλινικής υποψίας προκειμένου να τεθεί η διάγνωση
ενός όγκου του εγκεφάλου. Οι παράγοντες που μπορεί να
συνεισφέρουν στα συμπτώματα και σημεία σε κάποιον
ασθενή με όγκο του εγκεφάλου περιλαμβάνουν: 

-Το ρυθμό αύξησης και το παθολογοανατομικό βαθμό
[grade] 

-Το μέγεθος και την εντόπιση
-Τα πιθανά εκκρινόμενα προϊόντα 1

ΡΥΘΜΟΣ ΑΥΞΗΣΗΣ 
ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΟΑΝΑΤΟΜΙΚΟΣ 
ΒΑΘΜΟΣ ΟΓΚΟΥ 
Οι ασθενείς με όγκους του εγκεφάλου χαμηλού παθολο-
γο-ανατομικού βαθμού, όπως είναι τα αστροκυτώματα και
τα ολιγοδενδρογλοιώματα, τυπικά εμφανίζουν συμπτώμα-
τα στην πορεία μηνών έως ετών, τα οποία περιλαμβάνουν: 
•  επιληπτική διαταραχή (Εικόνα 1) 
• Διαταραχή διάθεσης και / η προσωπικότητας2 (Εικόνα 2)

Οι ασθενείς με όγκους του εγκεφάλου υψηλού παθολο-
γο-ανατομικού βαθμού, όπως γλοιοβλαστώματα και πρωτο-
παθή λεμφώματα του κεντρικού νευρικού συστήματος [primary
central nervous system lymphoma: PCNSL] τυπικά παρου-
σιάζουν συμπτώματα στην πορεία ημερών έως εβδομάδων.

Οι ασθενείς με ταχέως αυξανόμενους όγκους συχνά
εκδηλώνουν: 

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜:
¶ÚˆÙÔ·ıÂ›˜ ŸÁÎÔÈ ∂ÁÎÂÊ¿ÏÔ˘

PEARLS: PRIMARY BRAIN TUMORS

CCrraaiigg  NNoollaann,,  MM..DD..,,11 κκααιι  IIggoorr  TT..  GGaavvrriilloovviicc,,  MM..DD..11

√È ÂÚÈÛÛfiÙÂÚÔÈ ÁÈ·ÙÚÔ›, ÛÂ ÁÂÓÈÎ¤˜ ÁÚ·ÌÌ¤˜, fiˆ˜ Î·È ÔÈ ÓÂ˘ÚÔÏfiÁÔÈ, ÂÈ‰ÈÎfiÙÂÚ·, ·ÔÏ·Ì‚¿-
ÓÔ˘Ó ÙËÓ ·ÓÙÈÌÂÙÒÈÛË ‰‡ÛÎÔÏˆÓ ÎÏÈÓÈÎÒÓ ÂÚÈÙÒÛÂˆÓ. ΔÔ Ó· ı¤ÙÂÈ Î·ÓÂ›˜ ÙË ÛˆÛÙ‹ ‰È¿ÁÓˆ-
ÛË ÌÔÚÂ› Ó· ‰ÒÛÂÈ ÂÍ·ÈÚÂÙÈÎ‹ ÈÎ·ÓÔÔ›ËÛË. øÛÙfiÛÔ, ÔÈ ÚˆÙÔ·ıÂ›˜ fiÁÎÔÈ ÙÔ˘ ÂÁÎÂÊ¿ÏÔ˘ ÌÔ-
ÚÂ› Ó· ÂÌÊ·ÓÈÛÙÔ‡Ó ÌÂ ÌË ÂÈ‰ÈÎ¿ ‹ ÌfiÏÈ˜ ˘ÔÛËÌ·ÈÓfiÌÂÓ· Â˘Ú‹Ì·Ù·, Ù· ÔÔ›· ÔÏÏ¤˜ ÊÔÚ¤˜
ÌÔÚÂ› Ó· ̄ ·ıÔ‡Ó ‹ Ó· ·ÚÂÚÌËÓÂ˘ıÔ‡Ó. ¶ÂÚÈÛÛfiÙÂÚÔ ·fi ÔÙ¤, ÔÈ ·ÂÈÎÔÓÈÛÙÈÎ¤˜ ÂÍÂÙ¿ÛÂÈ˜ ÙÔ˘
ÂÁÎÂÊ¿ÏÔ˘ ¤¯Ô˘Ó ‚ÂÏÙÈÒÛÂÈ ÙËÓ ÈÎ·ÓfiÙËÙ¿ Ì·˜ Ó· ı¤ÙÔ˘ÌÂ ÛˆÛÙ¤˜ ‰È·ÁÓÒÛÂÈ˜ Î·È Ó· ÂÚÈı¿Ï-
Ô˘ÌÂ ·ÛıÂÓÂ›˜ ÌÂ fiÁÎÔ˘˜ ÙÔ˘ ÂÁÎÂÊ¿ÏÔ˘. ¶ÚÔÎÂÈÌ¤ÓÔ˘ Ó· ‚ÔËı‹ÛÔ˘ÌÂ ÛÙËÓ ·Ó¿‰ÂÈÍË ÔÚÈÛÌ¤-
ÓˆÓ «ÔÏ‡ÙÈÌˆÓ ÁÓÒÛÂˆÓ» fiÙ·Ó ÏÔÁ·ÚÈ¿˙Ô˘ÌÂ ÙË ‰È·ÁÓˆÛÙÈÎ‹ Èı·ÓfiÙËÙ· ÂÓfi˜ fiÁÎÔ˘ ÙÔ˘ ÂÁÎÂ-
Ê¿ÏÔ˘, ·Ú·ı¤ÙÔ˘ÌÂ ÌÂÚÈÎ¤˜ ÂÚÈÙÒÛÂÈ˜ ·fi ÙÔ ΔÌ‹Ì· ¡Â˘ÚÔÏÔÁ›·˜ ÙÔ˘ ∞ÓÙÈÎ·ÚÎÈÓÈÎÔ‡ ∫¤ÓÙÚÔ˘
Memorial Sloan Kettering, ¡¤· ÀfiÚÎË [Department of Neurology at Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center, New York, NY].

§§¤¤ÍÍÂÂÈÈ˜̃  --  ∫∫ÏÏÂÂÈÈ‰‰ÈÈ¿¿:: °ÏÔ›ˆÌ·, fiÁÎÔ˜ ÂÁÎÂÊ¿ÏÔ˘, ‰È¿ÁÓˆÛË, ÎÂÊ·Ï·ÏÁ›·, ÂÈÏËÙÈÎ‹ ÎÚ›ÛË, ËÌÈ¿-
ÚÂÛË, ·ÎÚÔÌÂÁ·Ï›·, ·ÁÁÂÈ·Îfi ÂÁÎÂÊ·ÏÈÎfi ÂÂÈÛfi‰ÈÔ
[glioma, brain tumor, diagnosis, headache, seizure, hemiparesis, acromegaly, stroke]
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1. συμπτώματα και σημεία αύξησης της ενδοκράνιας πίε-
σης, όπως: 

• Κεφαλαλγία κατά την πρωινή αφύπνιση (Εικόνα 3)
• Κεφαλαλγία που είναι επεισοδικού χαρακτήρα και συσχε-

τίζεται με τα κύματα επιπέδωσης [plateau waves] και που
μπορεί να συνοδεύεται από θόλωση όρασης, μεταβολές
του επιπέδου συνείδησης και παροδική αδυναμία των άκρων.

• Κεφαλαλγία σχετιζόμενη με ναυτία και εμέτους.
• Πάρεση του έξω ορθού μυός, που προκαλεί διπλωπία.
• Οίδημα οπτικής θηλής
2. Εστιακά νευρολογικά ελλείμματα (Πίνακας 1)
3. Επιληπτικές κρίσεις 

Οι ασθενείς με βραδέως αυξανόμενους όγκους συχνά
προσέρχονται στο νευρολόγο χωρίς να υπάρχει νευρολο-
γική δυσλειτουργία ή με μεμονωμένο σύνδρομο επιληπτι-
κών κρίσεων.

ΜΕΓΕΘΟΣ ΚΑΙ ΕΝΤΟΠΙΣΗ
Οι υπερσκηνιδιακοί όγκοι είναι πιο πιθανό να εκδηλωθούν με: 
• Εστιακή επιληπτική κρίση 
• Αφασία
• Ημιπάρεση 

Οι υποσκηνιδιακοί όγκοι είναι πιο πιθανό να εκδηλω-
θούν με (Εικόνα 4): 
• Γενικευμένη κεφαλαλγία, ναυτία και εμέτους 
• Εμέτους χωρίς ναυτία, όπως στην περίπτωση των όγκων
του εγκεφαλικού στελέχους 
• Παρεγκεφαλιδική αταξία του κορμού και / ή των άκρων 
• Νυσταγμό
• Ίλιγγο
• Παρέσεις κρανιακών συζυγιών 

Οι βαθιά εντοπιζόμενοι όγκοι της λευκής ουσίας, όπως
τα λεμφώματα, συχνά εκδηλώνονται με μεταβολές της
προσωπικότητας ή των γνωστικών λειτουργιών.

Οι μεγάλου μεγέθους όγκοι του εγκεφάλου, όπως τα
μηνιγγιώματα, μπορεί να προκαλούν μετατόπιση των εγκε-
φαλικών δομών και / ή αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης,
που οδηγεί στην εμφάνιση ψευδώς εντοπιστικών σημείων
[false localizing signs], συμπεριλαμβανομένων των εξής: 
• Ανοσμία στην περίπτωση όγκων του μετωπιαίου λοβού

που οφείλεται στη συμπίεση του οσφρητικού νεύρου
(Εικόνα 5) 

• Εμβοές και / ή απώλεια ακοής 

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
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ΕΕιικκόόνναα  11.. Αυτός ο άντρας, ηλικίας 57 ετών είχε επί 8 έτη
ιστορικό επεισοδίων αισθήματος εναιώρησης της κεφα-
λής [light-headedness] βραχείας διάρκειας, που συσχετί-
ζονταν με ένα ανερχόμενο επιγαστρικό αίσθημα ναυτίας.
Τρεις μήνες πριν πραγματοποιηθεί η μαγνητική τομογρα-
φία εγκεφάλου, ξεκίνησε να εμφανίζει αφασία επεισοδι-
κού χαρακτήρα επιπρόσθετα των προηγούμενων συμπτω-
μάτων. Η βιοψία της βλάβης του δεξιού κροταφικού λοβού
αποκάλυψε ένα αστροκύτωμα παθολογο-ανατομικού βαθ-
μού 2 κατά την ταξινόμηση της Παγκόσμιας Οργάνωσης
Υγείας [World Health Organization: WHO].

ΕΕιικκόόνναα  22..  Αυτός ο άντρας, ηλικίας 50 ετών, αντιμετωπιζό-
ταν για κατάθλιψη η οποία αποδόθηκε στον αιφνίδιο θάνα-
το της συζύγου του. Κατά τη διάρκεια του έτους που ακο-
λούθησε το θάνατο της συζύγου, εμφάνισε μείωση της
εκπομπής λόγου και κοινωνική απόσυρση. Καθώς δεν απα-
ντούσε στη θεραπεία κατά της κατάθλιψης, παραπέμφθη-
κε σε νευρολόγο, όπου η αντικειμενικά νευρολογική εξέ-
ταση αποκάλυψε αφασία τύπου εκπομπής. Η βιοψία της
βλάβης του κάτω μετωπιαίου λοβού αποκάλυψε ένα χαμη-
λού παθολογο-ανατομικού βαθμού γλοίωμα.
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ΕΕιικκόόνναα  33.. Αυτή η γυναίκα, ηλικίας 69 ετών, ήταν εντελώς
καλά στην υγεία της μέχρι τρεις εβδομάδες πριν από τη
μαγνητική τομογραφία της, η οποία πραγματοποιήθηκε όταν
ανέπτυξε σοβαρή αμφιμετωπιαία κεφαλαλγία που σχετιζό-
ταν με ναυτία, η οποία την αφύπνιζε κατά τις πρωινές ώρες.
Η βιοψία της βλάβης αποκάλυψε ένα γλοιοβλάστωμα.

ΕΕιικκόόνναα  44.. Αυτή η γυναίκα, ηλικίας 75 ετών, ανέπτυξε δεξιά
ημιπάρεση σε μια περίοδο 24 ωρών και αρχικά αντιμετω-
πίστηκε ως πάσχουσα από ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό
επεισόδιο του στελέχους, όπως διαπιστώθηκε στη μαγνη-
τική τομογραφία εγκεφάλου. Ακολούθως, εμφάνισε εκ νέου
ίλιγγο, ναυτία, οριζόντιο νυσταγμό και παρεγκεφαλιδική
αταξία. Μεταφέρθηκε στο Αντικαρκινικό Κέντρο Memorial
Sloan-Kettering, όπου έγινε επανάληψη της MRI. Πραγμα-
τοποιήθηκε παρακέντηση της αυχενικής δεξαμενής, μετά
από την οποία, η κυτταρολογική εξέταση του εγκεφαλο-
νωτιαίου υγρού αποκάλυψε λέμφωμα. Η συστηματική αξιο-
λόγηση της για παρουσία λεμφώματος ήταν αρνητική. 

ΕΕιικκόόνναα  55.. Αυτή η γυναίκα ηλικίας 75 ετών με ιστορικό καρ-
κίνου του μαστού, εμφάνισε απώλεια της αίσθησης της
οσμής και της γεύσης, 8 έτη πριν από τη διενέργεια της
παραπάνω μαγνητικής τομογραφίας εγκεφάλου. Απέδιδε
τα συμπτώματα αυτά στη χημειοθεραπεία και στην ακτι-
νοθεραπεία στην οποία είχε υποβληθεί λόγω του καρκί-
νου του μαστού. Η μαγνητική τομογραφία πραγματοποιή-
θηκε όταν η οικογένεια της παρατήρησε πως ξεκίνησε να
αντιμετωπίζει προβλήματα με τη βάδισή της, καθώς και
απώλεια των πρωτοβουλιών. Η εκτομή του όγκου αποκά-
λυψε ένα μηνιγγίωμα.

ΕΕιικκόόνναα  66.. Αυτή η γυναίκα, ηλικίας 52 ετών, παρατήρησε ότι
έπρεπε να αγοράζει μεγαλύτερο μέγεθος παπουτσιών και
δαχτυλιδιών. Η μαγνητική τομογραφία πραγματοποιήθηκε
όταν εμφάνισε αιφνίδιας έναρξη κεφαλαλγίας και θόλω-
ση της όρασης. Η παθολογοανατομική ανοσοϊστοχημική
εξέταση αποκάλυψε ένα αδένωμα της υπόφυσης που παρή-
γαγε αυξητική ορμόνη. Το προεγχειρητικό επίπεδο του προ-
σομοιάζοντος με την ινσουλίνη αυξητικού παράγοντα [insulin-
like growth factor: IGF)-1], από τις 700, U μειώθηκε στις 163
U μετά την επέμβαση εκτομής του αδενώματος. Η κεφα-
λαλγία της ασθενούς επίσης υποχώρησε.
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ΕΕιικκόόνναα  77.. Αυτός ο άντρας, ηλικίας 44 ετών, εμφάνισε προο-
δευτικά εξελισσόμενη αρτηριακή υπέρταση, αύξηση της καρ-
διακής συχνότητας, ανεξήγητη απώλεια βάρος και κόπωση.
Η μαγνητική τομογραφία του εγκεφάλου πραγματοποιήθη-
κε όταν ανέπτυξε σοβαρές κεφαλαλγίες χωρίς συμπτώματα
από την όραση. Εμφάνιζε αυξημένα επίπεδα φλοιοεπινεφρι-
διοτρόπου ορμόνης (ACTH), της τάξης των 130. H παθολογο-
ανατομική και η ανοσοϊστοχημική εξέταση ανακάλυψαν ένα
αδένωμα της υπόφυσης που παρήγαγε ACTH.

ΕΕιικκόόνναα  99..  Αυτός ο άντρας, ηλικίας 72 ετών, εμφάνισε δια-
λείπουσα αιμωδία της αριστερής πλευράς. Η μαγνητική
τομογραφία εγκεφάλου χωρίς ενδοφλέβιο παραμαγνητι-
κό μέσο έδειξε μια βλάβη συμβατή με έμφρακτο. Τέθηκε
σε αντιεπιληπτική αγωγή και δεν παρουσίασε περαιτέρω
επεισόδια αιμωδίας. Η μαγνητική τομογραφία παρακολού-
θησης αποκάλυψε αύξηση της βλάβης. Η χορήγηση παρα-
μαγνητικού μέσου αποκάλυψε ενίσχυση συμβατή με όγκο.
Η βιοψία επιβεβαίωσε την παρουσία γλοιοβλαστώματος.

ΕΕιικκόόνναα  1100..  Αυτός ο άντρας, ηλικίας 49 ετών, ανέπτυξε σημα-
ντικού βαθμού αριστερή ημιπάρεση, αμέσως μετά την ολο-
κλήρωση της χημειο-ακτινο-θεραπείας [chemoradiation] λόγω
πολύμορφου γλοιοβλαστώματος. Η μαγνητική τομογραφία
εγκεφάλου αποκάλυψε αύξηση του όγκου (Α). Παραπέμφθη-
κε για χειρουργική εκτομή και τέθηκε σε αγωγή με κορτικο-
στεροειδή υψηλής δόσης. Δέκα ημέρες αργότερα, τα συμπτώ-
ματά του υφέθηκαν και η μαγνητική τομογραφία παρακολούθησης,
που πραγματοποιήθηκε με σκοπό τον προεγχειρητικό σχε-
διασμό, έδειξε εντυπωσιακή μείωση του μεγέθους του όγκου,
εύρημα συμβατό με μια ψευδοεπιδείνωση [pseudoprogression]
του όγκου (Β). Η χειρουργική επέμβαση ακυρώθηκε.

ΕΕιικκόόνναα  88.. Αυτή η υπολογιστική τομογραφία εγκεφάλου ανή-
κει σε ένα νέο άντρα ηλικίας 17 ετών, που εμφάνισε σοβα-
ρή κεφαλαλγία, ναυτία και εμέτους κατά τη διάρκεια της προ-
πόνησης αμερικανικού ποδόσφαιρου, στο σχολείο. Λόγω της
παρουσίας αιμορραγίας, πραγματοποιήθηκαν εξετάσεις των
αγγείων, οι οποίες απέκλεισαν την αρτηριοφλεβώδη δυσπλα-
σία και το ανεύρυσμα. Η μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου
υποδήλωνε την παρουσία μιας υποκείμενης χωροκατακτη-
τικής βλάβης. Πραγματοποιήθηκε κρανιοτομή και η βιοψία
εγκεφάλου αποκάλυψε ένα γλοιοβλάστωμα.
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• Διπλωπία λόγω συμπίεσης του απαγωγού νεύρου εξαι-
τίας της αυξημένης ενδοκράνιας πίεσης 
• Προσωπαλγία και υπαισθησία προσώπου
• Ομόπλευρη ημιπάρεση, όπως στην περίπτωση ενός υπερ-

σκηνιδιακού εγκολεασμού

ΠΠίίνναακκααςς  11..  ΕΕσσττιιαακκάά  ννεευυρροολλοογγιικκάά  ππρροοββλλήήμμαατταα  

Ημιπάρεση 

Αφασία εκπομπής 

Αφασία κατανόησης

Ημιανοψία 

Απώλεια αισθητικότητας 

Δυσλειτουργία κρανιακής συζυγίας 

Παρεγκεφαλιδική αταξία 

• Φλοιώδη τύφλωση, λόγω συμπίεσης των οπίσθιων εγκε-
φαλικών αρτηριών. 

Οι κεφαλαλγίες που θέτουν την υποψία όγκου του εγκε-
φάλου είναι αυτές που:

• Εμφανίζονται κατά την πρωινή αφύπνιση. 
• Εμφανίζονται για πρώτη φορά σε άτομο μέσης ηλικίας

ή μεγαλύτερο.
• Μεταβολές είτε στο χαρακτήρα είτε στη σοβαρότητα μιας

χρόνιας κεφαλαλγίας, σε άτομο που ήδη εμφανίζει αυτή
την κατάσταση.

ΕΚΚΡΙΝΟΜΕΝΑ ΠΡΟΪΟΝΤΑ ΑΠΟ ΟΓΚΟΥΣ 
Τα μικροαδενώματα του αδένα της υπόφυσης μπορούν να
παράγουν τις ακόλουθες ορμόνες προκαλώντας τα αντί-
στοιχα με αυτές συμπτώματα: 
• Αυξητική ορμόνη, που προκαλεί ακρομεγαλία και κεφα-

λαλγία (Εικόνα 6).
• Προλακτίνη, που προκαλεί γαλακτόρροια και αμηνόρ-

ροια σε γυναίκες ή σεξουαλική ανικανότητα [impotence]
σε άντρες.

• Φλοιοεπινεφριδιοτρόπο ορμόνη, που προκαλεί σύνδρομο
Cushing, κατάθλιψη και γνωστική δυσλειτουργία (Εικόνα 7).

Οι όγκοι της περιοχής της επίφυσης μπορεί να επηρε-
άσουν την παραγωγή μελανίνης και να προκαλούν αϋπνία,
καθώς και μεταβολές της προσωπικότητας.

Τα γλοιώματα υψηλού παθολογο-ανατομικού βαθμού
και τα μηνιγγιώματα μπορεί να εκκρίνουν παράγοντες με
ειδικό φυσιολογικό ρόλο, όπως είναι ο αυξητικός παράγο-
ντας του αγγειακού ενδοθηλίου [vascular endothelial growth
factor: VEGF], που μπορεί να επάγει αγγειογένεση, η οποία
επάγει  οίδημα πέριξ του όγκου, με τα αντίστοιχα συμβα-
τά συμπτώματα 

ΖΗΤΗΜΑΤΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 
(ΠΊΝΑΚΑΣ 2)
Τα γλοιώματα υψηλού παθολογο-ανατομικού βαθμού μπο-
ρεί να εμφανίσουν εκδηλώσεις εγκεφαλικής αιμορραγίας,
τόσο κλινικά όσο και απεικονιστικά.

Η υποψία για έναν υποκείμενο όγκο εγκεφάλου μπο-
ρεί να τεθεί στην περίπτωση εμφάνισης εκσεσημασμένου
οιδήματος ή ενός οιδήματος που προσλαμβάνει σκιαγρα-
φικό, στην απεικόνιση μέσω υπολογιστικής τομογραφίας
(CT) ή μέσω μαγνητικής τομογραφίας (MRI), εντός ωρών
από την έναρξη των συμπτωμάτων ή ο όγκος μπορεί να
μην διαπιστωθεί παρά μόνο αφού περάσει ικανό χρονικό
διάστημα ώστε να απορροφηθεί ι η αιμορραγία (Εικόνα 8).

Οι ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας με όγκους του εγκε-
φάλου μπορεί να εμφανίσουν παροδικά νευρολογικά
συμπτώματα, τα οποία μπορεί να διαρκούν λεπτά έως ώρες
και επομένως να συγχέονται με τυπικά παροδικά ισχαιμι-
κά αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια του εγκεφάλου. Τα
επεισόδια αυτά συνήθως αντιπροσωπεύουν εστιακές επι-
ληπτικές κρίσεις, σε ασθενείς με όγκους του εγκεφάλου.

Ένα εγκεφαλικό έμφρακτο και ένας πρωτοπαθής όγκος
του εγκεφάλου μπορεί να παρουσιάζουν παρόμοια μετα-
ξύ τους εικόνα, ως υπόπυκνες βλάβες στην υπολογιστική
τομογραφία. 4 Η υπόπυκνη απεικόνιση που σχετίζεται με
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Πολύτιμες Γνώσεις: Πρωτοπαθείς Όγκοι Εγκεφάλου

ΕΕιικκόόνναα  1111.. Αυτός ο άντρας, ηλικίας 52 ετών, εμφάνισε πολ-
λαπλή σκλήρυνση, 8 έτη πριν από την παρούσα εικόνα. Δύο
έτη μετά από τη διάγνωση της πολλαπλής σκλήρυνσης εμφά-
νισε κεφαλαλγία και αριστερή ημιπάρεση. Οι απεικονιστι-
κές εξετάσεις εγκεφάλου έδειξαν τότε μια βλάβη με ατε-
λή δακτυλιοειδή ενίσχυση και η βιοψία εγκεφάλου ήταν
συμβατή με απομυελινωτική νόσο. Πέντε χρόνια αργότε-
ρα, ο ασθενής ανέπτυξε αφασία εκπομπής και πραγματο-
ποιήθηκε η μαγνητική τομογραφία που απεικονίζεται, στα
πλαίσια του ελέγχου. Η χορήγηση κορτικοστεροειδών σε
υψηλή δόση δεν απέδωσε όφελος και η μάζα μεγάλωσε.
Η βιοψία εγκεφάλου αποκάλυψε ένα γλοιοβλάστωμα.
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έναν όγκο του εγκεφάλου συνήθως αφορά μόνο τη λευ-
κή ουσία (αγγειογενές οίδημα) ενώ τα έμφρακτα επεκτεί-
νονται και στο φλοιό (κυτταροτοξικό οίδημα) (Εικόνα 9).

Μετά από τη χορήγηση σκιαστικού μέσου, τόσο οι όγκοι
του εγκεφάλου υψηλού παθολογο-ανατομικού βαθμού,
όσο και τα υποξέα έμφρακτα  μπορεί να εμφανίζουν ενί-
σχυση. Τυπικά, στους όγκους του εγκεφάλου εμφανίζεται
μεγαλύτερος βαθμός οιδήματος, σε σχέση με αυτό που
εμφανίζεται στα έμφρακτα.

ΠΠίίνναακκααςς  22..  ΔΔιιααφφοορριικκήή  δδιιάάγγννωωσσηη..

Παροδικό ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

Έμφρακτο του εγκεφάλου

Απόστημα του εγκεφάλου 

Εγκεφαλική μετάσταση

Ψευδοεπιδείνωση όγκου [pseudoprogression]

Απομυελινωτική νόσος

Οι κυκλοτερείς και περιφερικά ενισχυόμενες χωροκα-
τακτητικές βλάβες είναι η τυπική εικόνα των μεταστάσε-
ων, αλλά παρόμοια εμφάνιση μπορεί να έχουν και τα γλοι-
ώματα. Οι πολλαπλά ενισχυόμενες βλάβες δεν αποκλείουν
τη διαγνωστική πιθανότητα ενός πολυεστιακού γλοιώμα-
τος, αν και η παρουσία περισσότερων από τριών τέτοιων
βλαβών είναι ασυνήθης στην περίπτωση πρωτοπαθών
όγκων του εγκεφάλου.5

Η τρέχουσα πρότυπη θεραπεία για το πολύμορφο γλοι-
οβλάστωμα μετά από τη χειρουργική επέμβαση είναι η
χημειο-ακτινο-θεραπεία [chemoradiation]. Αμέσως μετά
το τέλος αυτής της θεραπείας, δεν είναι ασύνηθες να δια-
πιστώνεται εντυπωσιακή αύξηση του όγκου. Περίπου το
20% των ασθενών στους οποίους εμφανίζεται αυτό το φαι-
νόμενο παρουσιάζουν παροδικές δράσεις της θεραπείας
οι οποίες κάνουν τους όγκους να φαίνονται χειρότεροι.
Αυτή η ψευδοεπιδείνωση τείνει να σταθεροποιείται και να
υποχωρεί αυτόματα ή κατόπιν της χορήγησης κορτικοστε-
ροειδών6 (Εικόνα 10 Α και Β).

Μια μεγάλου μεγέθους ενισχυόμενη βλάβη στη μαγνη-
τική τομογραφία εγκεφάλου μπορεί να προκληθεί από

κάποια απομυελινωτική διεργασία και η βλάβη να εκλη-
φθεί λανθασμένα ως πολύμορφο γλοιοβλάστωμα. Η αντί-
στροφη περίπτωση μπορεί επίσης να εμφανιστεί, όταν
ένας ασθενής διαπιστώνεται ότι εμφανίζει κάποια εγκε-
φαλική βλάβη η οποία θεωρείται ότι αντιπροσωπεύει εξέ-
λιξη της χρόνιας απομυελινωτικής νόσου, αλλά στην πραγ-
ματικότητα είναι γλοιοβλάστωμα. Τυπικά, ο δακτύλιος
ενίσχυσης με τη χορήγηση ενδοφλέβιου παραμαγνητικού
μέσου είναι ατελής στην περίπτωση της απομυελινωτικής
βλάβης, ενώ είναι πλήρης στη περίπτωση του γλοιοβλα-
στώματος7 (Εικόνα 11).

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ 
Most physicians in general, and neurologists in particular,
enjoy tackling challenging clinical cases; making the correct
diagnosis can be quite satisfying. However, primary brain
tumors may present with nonspecific or subtle signs that
can sometimes be missed or misinterpreted. More than
ever, brain imaging has improved our ability to correctly
diagnose and care for patients with brain tumors. We have
included some cases from the Department of Neurology
at Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (New York, NY)
to help illustrate some ‘‘pearls’’ when considering the
diagnostic possibility of a brain tumor.
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Οι εστιακές δυστονίες είναι συχνά χαρακτηριστικά της
πρώιμης φάσης της νόσου του Parkinson και μπορεί

να αποτελούν ένδειξη προς τη διάγνωση της.1 Εδώ, περι-
λαμβάνονται: 
• Η κάμψη του μεγάλου δακτύλου του ποδός: αυτό δεν θα

πρέπει να συγχέεται με τη σφυροδακτυλία, η οποία απο-
τελεί μια σταθερή παραμόρφωση ορθοπεδικού ενδια-
φέροντος.

• Η καθήλωση της άκρας χείρας επάνω στους μηρούς, σε
μέση θέση μεταξύ υπτιασμού και πρηνισμού: αυτή η
θέση παρατηρείται συχνά κατά τη λήψη του ιστορικού
του ασθενούς. Χαρακτηριστικά, τα δάκτυλα βρίσκονται
σε έκταση, αλλά παρουσιάζουν κάμψη κατά τη μετακαρ-
ποφαλαγγική άρθρωση, ενώ ο αντίχειρας βρίσκεται σε
έκταση και απέχει λίγα εκατοστά από το δείκτη.

• Έσω στροφή του άκρου ποδός ή άλλες δυστονικές θέσεις
του άκρου ποδός. Το σύμπτωμα αυτό μερικές φορές υπο-
χωρεί με το τρέξιμο ή με τη βάδιση προς τα πίσω.

Το μονόπλευρο σύνδρομο παγωμένου ώμου [frozen
shoulder] ή το μυοσκελετικού τύπου άλγος του ώμου είναι
σχετικά συχνά πρώιμα συμπτώματα της νόσου του Parkinson.2

Υποτίθεται ότι αυτό αποτελεί συνέπεια του συνδυασμού
υπερτονίας και περιορισμένης κινητικότητας του παρκιν-

σονικού άκρου. Σε κάποιες περιπτώσεις, οι ασθενείς με
νόσο του Parkinson υποβάλλονται σε ορθοπεδικές επεμ-
βάσεις στον ώμο, πριν την αναγνώριση ότι πάσχουν από
νόσο του Parkinson.

Τα συμπτώματα από την αισθητικότητα είναι συχνά σε
όλη την πορεία της νόσου του Parkinson και μπορεί να απο-
τελέσουν το μοναδικό τρόπο αρχικής εκδήλωσης ή να
συγκαταλέγονται στα πρώτα συμπτώματα.3 Οι υπεραισθη-
σίες, οι δυσαισθησίες και ορισμένες φορές το άλγος ριζι-
τικής κατανομής μπορεί να οδηγεί σε διερεύνηση για
συμπιεστικές βλάβες νεύρων και σε κάποιες περιπτώσεις,
σε αχρείαστες δισκεκτομές ή επεμβάσεις σύντηξης πηκτο-
ειδούς πυρήνα, πριν να γίνει εμφανές ότι ο ασθενείς πάσχει
από τη νόσο του Parkinson.

Η νόσος του Parkinson μπορεί να εκληφθεί λανθασμέ-
να ως ιδιοπαθής τρόμος [essential tremor] και το αντίστρο-
φο.4 Το ρυθμικό χτύπημα του δακτύλου στο τραπέζι (έλεγ-
χος για το ρυθμό των επαναληπτικών κινήσεων, ταχείες
επαναληπτικές κινήσεις) συχνά επιβραδύνεται στους ασθε-
νείς με ιδιοπαθή τρόμο και αυτό δεν θα πρέπει να προκα-
λεί σύγχυση με τη νόσο του Parkinson. Στην τελευταία, δεν
υπάρχει μόνο επιβράδυνση του ρυθμικού χτυπήματος των
δακτύλων αλλά περιορίζεται επίσης και το εύρος της κινη-

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ¶·ÚÎÈÓÛÔÓÈÛÌfi˜

PEARLS: PARKINSONISM  

JJ..  EErriicc  AAhhllsskkoogg,,  PPhh..DD..,,  MM..DD..11  

∏ ‰È¿ÁÓˆÛË ÙË˜ ÓfiÛÔ˘ ÙÔ˘ Parkinson Î·È Ë ‰È¿ÎÚÈÛË ÙË˜ ·fi ¿ÏÏÂ˜ ÌÔÚÊ¤˜ ·ÚÎÈÓÛÔÓÈÛÌÔ‡ ‚·Û›-
˙ÂÙ·È Î˘Ú›ˆ˜ ÛÙ· ÎÏÈÓÈÎ¿ ¯·Ú·ÎÙËÚÈÛÙÈÎ¿ ÙË˜. √È Î·Ù·ÛÙ¿ÛÂÈ˜ ·˘Ù¤˜ ÌÔÚÂ› Ó· ÂÎ‰ËÏˆıÔ‡Ó ÌÂ
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corticobasal syndrome, dystonia, stiff-man syndrome]
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τικότητας τους. Προκειμένου να καταστεί εμφανές το παρα-
πάνω, μπορεί να χρειάζεται η επιμονή στο ρυθμικό χτύπη-
μα των δακτύλων για περισσότερα από μερικά δευτερό-
λεπτα. Οι ασθενείς με νόσο του Parkinson συχνά ξεκινούν
με μεγάλο εύρος κινήσεων, το οποίο κατά την επανάληψη
τελικά μειώνεται. Σε πιο σοβαρή διαταραχή παρκινσονι-
κού τύπου, μπορεί να εμφανιστεί πάγωμα κατά τη ρυθμι-
κή κίνηση (επιβράδυνση των δακτύλων [digital impedance]).
Η αξιολόγηση του μυικού τόνου στους ασθενείς με ιδιο-
παθή τρόμο μπορεί να δώσει μια αίσθηση «οδοντωτού τρο-
χού» αλλά δεν θα υπάρχει η τυπική πραγματική υπερτο-
νία. Μια άλλη περιοχή αλληλοεπικάλυψης περιλαμβάνει
την εμφάνιση, σε ορισμένες περιπτώσεις, τρόμου ηρεμίας,
είτε όταν ο ιδιοπαθής τρόμος έχει εμφανιστεί από μακρού
ή όταν ο ασθενής δεν είναι πλήρως χαλαρωμένος. Αντί-
στροφα, κατά τη νόσο του Parkinson είναι συχνή η εμφά-
νιση ελαφρού ή ακόμη και μέτριου βαθμού τρόμου θέσης.

Οι ασθενείς με νόσο του Parkinson εμφανίζουν σε ορι-
σμένες περιπτώσεις σε ορισμένες περιπτώσεις δύσπνοια,
ως το κύριο σύμπτωμα της νόσου.5 Οι ενδείξεις για παρκιν-
σονική προέλευση αυτού του συμπτώματος περιλαμβάνουν: 
• Την απουσία εμφανών καρδιοαναπνευστικών αιτίων 
• Την υποχώρηση και επανεμφάνιση της δύσπνοιας ανά-

λογα με την κυμαινόμενη απάντηση στην λεβοντόπα
(δηλαδή, η δύσπνοια είναι παρούσα κατά τη διάρκεια
των «φάσεων έναρξης» [on] και υποχωρεί κατά τη διάρ-
κεια των «φάσεων λήξης» [off], στα πλαίσια της χορήγη-
σης λεβοντόπα).

• Εάν δεν υπάρχει διακύμανση, μπορεί να υπάρχουν ενδεί-
ξεις ότι τα κινητικά συμπτώματα της νόσου του Parkinson
δεν αντιμετωπίζονται επαρκώς ή δεν αντιμετωπίζονται καθό-
λου (δηλαδή, υπάρχει ανεπαρκής δράση της λεβοντόπας).

Πριν φτάσει κανείς στο συμπέρασμα ότι για τη δύσπνοια
ευθύνεται ο παρκινσονισμός, είναι προφανώς αναγκαίος
ένας πλήρης καρδιοαναπνευστικός έλεγχος. Η νόσος του
Parkinson ως αιτία της δύσπνοιας επιβεβαιώνεται εάν τα
συμπτώματα υποχωρούν μετά τη χορήγηση θεραπείας με
λεβοντόπα. 

Το άγχος ή κρίση πανικού στα πλαίσια νόσου του
Parkinson συνήθως αντανακλούν μια κατάσταση έλλειψης
ντοπαμίνης.4 Κινούμενοι από το ένστικτό τους, οι νευρο-
λόγοι μπορεί λανθασμένα να υποθέσουν το αντίθετο, δηλα-
δή ότι η χορήγηση θεραπείας με ντοπαμινεργική δράση,
όπως η λεβοντόπα, μπορεί να ευθύνεται για το άγχος.
Μεταξύ των ασθενών με νόσο του Parkinson που εμφανί-
ζουν κυμαινόμενα συμπτώματα, θα πρέπει να διερευνη-
θεί εάν η κατάσταση άγχους εμφανίζεται και υποχωρεί
παράλληλα με την κινητική απάντηση στη λεβοντόπα, αν
και οι ασθενείς δεν θα εμφανίζουν διακυμάνσεις στην περί-
πτωση που η λεβοντόπα χορηγείται σε ανεπαρκείς δόσεις.
Η επιβεβαίωση της νόσου του Parkinson ως αιτίας μπορεί

ακολούθως να χρειαστεί μια πρόσθετη θεραπευτική δοκι-
μή επαρκούς δοσολογίας. Η θεραπεία με αγωνιστές ντο-
παμίνης μπορεί να καταργεί το άγχος που σχετίζεται με τη
νόσο του Parkinson, αλλά με πολύ μικρότερη συνέπεια σε
σχέση με ό,τι η καρβιντόπα / λεβοντόπα.

Ο παρκινσονισμός και η παρκινσονική βάδιση μπορεί
απλά να σχετίζονται με την ηλικία και αυτό γίνεται ιδιαίτε-
ρα πιθανό μετά από τα 80 έτη ζωής. Σε  μια μελέτη που
βασίστηκε σε πληθυσμό κοινότητας, το 52% των ατόμων
ηλικίας άνω των 85 ετών εμφάνιζαν παρκινσονισμό κατά
την αντικειμενική εξέταση.6 Αυτό υπερβαίνει κατά πολύ
το γνωστό επιπολασμό της παθολογοανατομικά επιβεβαι-
ωμένης νόσου του Parkinson με παρουσία σωματίων Lewy.
Όπως και να έχει, μια δοκιμή καρβιντόπας / λεβοντόπας
συχνά ταιριάζει στην περίπτωση, ενώ εάν ο ασθενής δεν
φανεί ότι ωφελείται από το φάρμακο, μπορεί να γίνει προ-
οδευτική διακοπή. Μια επαρκής θεραπευτική δοκιμή τυπι-
κά απαιτεί κλιμάκωση της δόσης της καρβιντόπας / λεβο-
ντόπας σε διάστημα λίγων εβδομάδων μέχρι και στα δυόμιση
έως τρία δισκία περιεκτικότητας 25/100 mg ημερησίως,
χορηγούμενα πριν από τη λήψη τροφής.

Η συμπεριφορά εκδραμάτισης των ονείρων [dream-
enactment behavior] (γνωστή και ως διαταραχή συμπερι-
φοράς κατά της φάση των ταχέων οφθαλμικών κινήσεων
(REM) του ύπνου) συχνά αποτελεί χρήσιμη ένδειξη, όχι
μόνο για διαταραχές στις οποίες εμπλέκονται τα σωμάτια
Lewy (νόσος του Parkinson και άνοια με σωμάτια Lewy),
αλλά επίσης και για την ατροφία πολλαπλών συστημάτων
[multiple system atrophy: MSA].7 Μια διαταραχή μη αμι-
γούς παρκινσονισμού [parkinsonism-plus disorder] όπου
εμφανίζεται και εκδραμάτιση των ονείρων, πιθανώς είναι
ατροφία πολλαπλών συστημάτων. Είναι προφανές ότι ο
ασθενής δεν θα έχει επίγνωση ότι παρουσιάζει την παρα-
πάνω εκδήλωση, ωστόσο τα στοιχεία θα παρασχεθούν από
το άτομο που συντροφεύει τον ασθενή στο κρεβάτι.

Ο συνδυασμός προέχοντος τρόμου ηρεμίας και θέσης
με παρκινσονισμό χωρίς να επηρεάζεται η βάδιση και με
φτωχή απάντηση στη λεβοντόπα αποτελεί συνήθως το σύν-
δρομο του καλοήθους τρομώδους παρκινσονισμού [benign
tremulous parkinsonism].8 Αν και αυτό δεν είναι πάντα
«καλόηθες» η πορεία του είναι πιο ευνοϊκή από αυτή της
νόσου του Parkinson και η βάδιση τείνει να διασώζεται,
τηρουμένων των αναλογιών. Τελικά, ο τρόμος μπορεί να
προκαλεί επαρκή ανικανότητα ώστε να χρειάζεται η θερα-
πεία με εν τω βάθει εγκεφαλική διέγερση.

Η πρώτη ένδειξη για την περίπτωση της προϊούσας
υπερπυρηνικής παράλυσης [progressive supranuclear palsy:
PSP] μπορεί να είναι εμφανής όταν ο γιατρός εισέλθει στο
γραφείο του ενώ ο ασθενής έχει ήδη καθίσει: η εξαιρετι-
κά βραδεία κίνηση στροφής της κεφαλής ώστε ο ασθενής
να κοιτάξει το γιατρό αποτελεί τυπική εκδήλωση της PSP.
Η πολύ αργή στροφή του κορμού και της κεφαλής για το
χαιρετισμό του γιατρού αντανακλά την κορμική δυστονία,
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την κορμική υπερτονία και την κορμική βραδυκινησία, που
είναι χαρακτηριστικά της PSP. Το εύρημα αυτό μπορεί να
εμφανίζεται πριν την έκδηλη επιβράδυνση των οφθαλμι-
κών κινήσεων. Ας σημειωθεί, ότι τα κορμικά συμπτώματα
είναι ιδιαίτερα διαβόητα στην PSP, αλλά απαντώνται και
με άλλες μορφές, όπως η κατάρρευση του ασθενούς στην
καρέκλα («μονοκόμματο κάθισμα» [sitting en bloc]) και η
εκσεσημασμένη δυσκολία έγερσης από αυτή.9

Η ιδιοπαθής νόσος του Parkinson μπορεί κατά  περιπτώ-
σεις να μιμηθεί ένα ημιπαρετικό σύνδρομο που αφορά τις
φλοιονωτιαίες οδούς, με μονόπλευρη δυστονική θέση του
βραχίονα, βάδιση με υπερτονία των κάτω άκρων και μονό-

πλευρη αύξηση των τενόντιων αντανακλαστικών. Αυτό μπο-
ρεί να υποδηλώνει πολλαπλή σκλήρυνση, αγγειακό εγκεφα-
λικό επεισόδιο ή δομική βλάβη του κεντρικού νευρικού συστή-
ματος. Οι ενδείξεις για την ύπαρξη ενός εξωπυραμιδικού
υποστρώματος του παραπάνω συνδρόμου περιλαμβάνουν
την απουσία κλώνου, την απουσία σημείου Babinski / Chaddock
και την απουσία του πρότυπου αδυναμίας που παραπέμπει
σε προσβολή του άνω κινητικού νευρώνα. Κατά τον παρκιν-
σονισμό,  το επαναληπτικό ρυθμικό χτύπημα των δακτύλων
δεν θα είναι απλά επιβραδυμένο (όπως στην περίπτωση φλοι-
ονωτιαίας δυσλειτουργίας) αλλά τυπικά και το εύρος των
κινήσεων περιορίζεται.4 Η ευνοϊκή απάντηση στη λεβοντό-
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ΕΕιικκόόνναα  11 (Α) Πολλαπλή ατροφία συστημάτων (MSA) σε ασθενή ηλικίας 60 ετών: ατροφία της παρεγκεφαλίδας και της
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πα επιβεβαιώνει τη νόσο του Parkinson.
Κατά τη διάρκεια του ελέγχου των επαναληπτικών κινή-

σεων (όπως με ταχείες εναλλαγές κίνησης της άκρας χει-
ρός ή ρυθμικό χτύπημα του άκρου ποδός) μπορεί να απο-
καλυφθεί ένας τρόμος ηρεμίας ο οποίος βοηθά στη διάγνωση
της νόσου του Parkinson. Η περίπτωση αυτή αφορά έναν
μόλις υποσημαινόμενο τρόμο ηρεμίας στο αντίπλευρο από
το ελεγχόμενο άκρο.

Η αξιολόγηση της βάδισης σε έναν διάδρομο μήκους
μερικών μέτρων παρά μέσα στο εξεταστικό δωμάτιο επι-
τρέπει την καλύτερη αξιολόγηση των παρκινσονικών ελλειμ-
μάτων, στα οποία συμπεριλαμβάνεται δυσκολία έναρξης
(πάγωμα) της βάδισης, δυσκολία στροφής του σώματος,
απουσία εναιώρησης των βραχιόνων, μείωση του μήκους
κάθε βήματος, απότομο κατέβασμα της πτέρνας με χτύ-
πημά της στο πάτωμα και μόλις υποσημαινόμενος τρόμος
ηρεμίας του αντίχειρα ή των δακτύλων. Εκτός από την παρα-
τήρηση της βάδισης, μπορεί να είναι επίσης χρήσιμο να
ακούσει ο νευρολόγος τα βήματα του ασθενώς, καθώς
συχνά είναι ευκολότερο να ακούσει κανείς το σύρσιμο του
παπουτσιού, παρά να το δει.

Κατά την αξιολόγηση του παρκινσονισμού, θα πρέπει
κανείς να περιμένει το φαινόμενο του «περιπάτου στο
ιατρείο» [doctor walk] [σ.τ.μ.: που θα μπορούσε να περι-
γραφτεί και ως «βάδιση της λευκής μπλούζας»]. Θα πρέ-
πει να ζητηθεί η γνώμη του συζύγου / συντρόφου / μέλους
της οικογένειας, ώστε αυτό να συνδράμει στην παρατήρη-
ση της βάδισης σε διάδρομο επαρκούς μήκους. Είναι συχνά
τα σχόλια του τύπου «δεν έχει περπατήσει τόσο καλά εδώ
και τρία χρόνια». Ακολούθως, μπορεί να ζητηθεί από την
οικογένεια να περιγράψει τη συνήθη βάδιση.

Συγκεκριμένα μη κινητικά συμπτώματα, όταν συσσω-
ρευτούν, μπορεί να παρέχουν ενδείξεις για τη διάγνωση της
νόσου του Parkinson. Σε αυτά συμπεριλαμβάνεται η πρό-
σφατη ανάπτυξη άγχους, ακαθισίας, αϋπνίας, δυσκοιλιότη-
τας, κόπωσης, αυξημένης έκκρισης σιέλου και επώδυνων
μυϊκών συσπάσεων (κραμπών). Αυτές οι εκδηλώσεις δεν
είναι ειδικές όταν είναι μεμονωμένες, αλλά εντός των καταλ-
λήλων «συμφραζομένων» αποκτούν διαφορετική σημασία.

Η κρίσιμης σημασίας ένδειξη ύπαρξης του φλοιοβασι-
κού συνδρόμου [corticobasal syndrome] συχνά εμφανίζε-
ται κατά την τυπική αξιολόγηση της ικανότητας του ασθε-
νούς στη δοκιμασία δάκτυλο - μύτη ή στο ρυθμικό χτύπημα
των δακτύλων, όπου θα γίνει εμφανής η υπάρχουσα απρα-
ξία.10 Η κατάδειξη με το δάχτυλο (προκειμένου να διενερ-
γηθεί η δοκιμασία δάκτυλο-μύτη) μπορεί να είναι εύκολη,
αλλά στην περίπτωση της απραξίας αυτό θα γίνει με βρα-
δύτητα, με εργώδη τρόπο και με έλλειψη ακρίβειας. Κατά
παρόμοιο τρόπο, η απλή δοκιμασία του ρυθμικού χτυπήμα-
τος των δακτύλων είναι δύσκολη όταν η άκρα χείρα εμφα-
νίζει απραξία και μπορεί να επιχειρηθούν πολλαπλές προ-
σπάθειες μέχρι να πραγματοποιηθεί η σωστή κίνηση, με
έναν κατά  προσέγγιση τρόπο. Αυτό έρχεται σε αντίθεση με

την ακρίβεια, σε συνδυασμό με τη βραδύτητα, κατά το ρυθ-
μικό χτύπημα των δακτύλων στα φλοιονωτιαία σύνδρομα ή
με τη μείωση του εύρους και την επιβράδυνση του ρυθμι-
κού χτυπήματος των δακτύλων στο αμιγή παρκινσονισμό.

Η διάκριση της MSA από τη νόσο Parkinson περιλαμ-
βάνει την εκσεσημασμένη και πρώιμα εμφανιζόμενη δυσαυ-
τονομία, τα σημεία από την παρεγκεφαλίδα ή την πυραμι-
δική οδό, την εμφάνιση συριγμώδους αναπνοής [stridor]
κατά τη νύχτα και ορισμένες φορές, τη φτωχή απάντηση
στη λεβοντόπα.11-13 Ενώ στη νόσο του Parkinson η μαγνη-
τική τομογραφία εγκεφάλου είναι φυσιολογική για την ηλι-
κία του ασθενούς, κάποιες μόλις υποσημαινόμενες ενδεί-
ξεις υπάρχουν συχνά κατά την MSA, οι οποίες μπορεί και
να μην επισημανθούν από τον ακτινολόγο.14 Τα ευρήματα
της μαγνητικής τομογραφίας (ακολουθίες  Τ2) που υποδη-
λώνουν MSA παρά νόσο του Parkinson περιλαμβάνουν :
το σημείο «σταυρωτό κουλουράκι» [hot cross bun, σ.τ.μ.:
στρογγυλά παχιά κουλουράκια που παραδοσιακά παρα-
σκευάζονται κατά τη Μ. Παρασκευή της Δυτικής Εκκλη-
σίας], δηλαδή την αυξημένη ένταση σήματος στη γέφυρα
με τη μορφή σταυρού), την ατροφία της οπίσθιας μοίρας
του κελύφους ή τη μείωση της έντασης σήματος σε αυτή
τη θέση (σκοτεινό οπίσθιο κέλυφος), την αυξημένη έντα-
ση σήματος στο μέσο παρεγκεφαλιδικού σκέλος (έντονο
σήμα σε κάθε πλευρά της τέταρτης κοιλίας),καθώς και τη
γεφυροπαρεγκεφαλιδική ατροφία, που είναι πιο εμφανής
στις οβελιαίες τομές (Εικόνα 1). 

Η διάκριση της MSA από αλλά σύνδρομα μη αμιγούς
παρκινσονισμού, περιλαμβάνει την προέχουσα δυσαυτο-
νομία, τη συμπεριφορά εκδραμάτισης των ονείρων (δια-
ταραχή συμπεριφοράς του ύπνου REM), την εμφάνιση
συριγμώδους αναπνοής κατά τη νύχτα και τυπικά, τη δια-
τήρηση της γνωστικής λειτουργίας. 11-13

Ο παρκινσονισμός που αφορά μόνο την άνω ή την κάτω
μοίρα του σώματος ορισμένες φορές υποδηλώνει μια κατά-
σταση διαφορετική από τη νόσο του Parkinson. Ο παρκιν-
σονισμός που εμφανίζεται μόνο πάνω από τη μέση, με τον
τρόμο να προέχει ανάμεσα στις άλλες εκδηλώσεις, μπο-
ρεί να αποτελεί το σύνδρομο του καλοήθους τρομώδους
παρκινσονισμού [benign tremulous parkinsonism].8 Ο παρ-
κινσονισμός που περιορίζεται μόνο κάτω από τη μέση
(δηλαδή, παρκινσονική βάδιση) μπορεί να είναι η «μετω-
πιαία βάδιση» στα πλαίσια του υδροκεφάλου φυσιολογι-
κής πίεσης, να συνδέεται με αγγειακού τύπου παρκινσο-
νισμό ή τέλος, να αφορά  μη ειδικές διαταραχές της βάδισης
της προχωρημένης ηλικίας (που ορισμένες φορές συσχε-
τίζονται με λευκοαραίωση).4

Ο τρόμος ηρεμίας της νόσου του Parkinson συχνά έχει
διαλείποντα χαρακτήρα και ορισμένες φορές φαίνεται ότι
μπορεί και να μεταβληθεί με διάσπαση της προσοχής, γεγο-
νός που εγείρει την υποψία ψυχογενούς προέλευσης της
διαταραχής. Ωστόσο, τα συνοδά παρκινσονικά χαρακτηρι-
στικά λογικά βοηθούν στην επιβεβαίωση του οργανικής
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προέλευσης παρκινσονισμού. Ενδείξεις για μια λειτουργι-
κή (ψυχογενή) αιτία του τρόμου περιλαμβάνουν την κυμαι-
νόμενη συχνότητα, την αρρυθμία (χωρίς ρυθμό και χωρίς
μοτίβο ημιτονοειδούς κύματος) και τις εκσεσημασμένες
μεταβολές στο επίπεδο των κινήσεων παρά τη διατήρηση
σταθερής της θέσης της άκρας χείρας. Ορισμένες περι-
πτώσεις ψυχογενούς τρόμου συνήθως δεν επηρεάζουν τα
δάκτυλα. Κατά τη νόσο του Parkinson, το εκούσιο ρυθμι-
κό χτύπημα των δακτύλων στη μια άκρα χείρα συχνά προ-
καλεί τρόμο ηρεμίας στην αντίπλευρη άκρα χείρα (ο οποί-
ος μπορεί να έχει διαφορετική συχνότητα από το εκούσιο
ρυθμικό χτύπημα που εφαρμόζεται στην άλλη πλευρά).

Μια ένδειξη ψυχογενούς τρόμου της άκρας χειρός μπο-
ρεί να εκλυθεί εάν από τον ασθενή ζητηθεί να χτυπά ρυθ-
μικά την άκρα χείρα στο γόνατο (ή το δείκτη με τον αντί-
χειρα) με έναν προκαθορισμένο ρυθμό, που μπορεί να
διαφέρει από το ρυθμό του τρόμου. Οι περισσότεροι άνθρω-
ποι εμφανίζουν δυσκολία στην εκούσια διατήρηση διαφο-
ρετικής συχνότητας επαναληπτικών κινήσεων μεταξύ του
ενός και του αλλού άκρου (εκτός και αν οι δύο συχνότη-
τες αποτελούν μεταξύ τους αρμονικές) και επομένως, το
εκούσιο ρυθμικό χτύπημα της μιας άκρα χείρας τείνει να
καταστέλλει τον τρόμο ψυχογενούς προέλευσης που εμφα-
νίζεται αντίπλευρα ή να προκαλεί το συντονισμό του. 15,16

Ο εκσεσημασμένος τρόμος που δεν είναι πραγματικά
ρυθμικός και εμφανίζεται σε ένα υπερτονικό και δυσλει-
τουργικό άνω άκρο μπορεί να υποδηλώνει το μυόκλονο
που εμφανίζεται στα πλαίσια του συνδρόμου φλοιοβασι-
κής εκφύλισης.17 Αυτό το τρομώδες σύμπτωμα αποτελεί
επαναληπτικό μυόκλονο και δεν είναι αληθής τρόμος. Ο
τρόμος ορίζεται αυστηρά ως μια τέλεια ρυθμική κίνηση.

Ο τρόμος της κεφαλής ή της φωνής καθώς και οι τρό-
μοι που εκλύονται με συγκεκριμένες δραστηριότητες (για
παράδειγμα, μεμονωμένος τρόμος κατά τη γραφή), απο-
τελούν σύνδρομα που ανήκουν στο φάσμα του ιδιοπαθούς
τρόμου και δεν εμφανίζονται στη νόσο του Parkinson. 

Οι πρώιμες και συχνές πτώσεις στα πλαίσια παρκινσο-
νισμού συνήθως αντιπροσωπεύουν το σύνδρομο της PSP,
εφόσον αυτό συσχετίζεται με την τυπική καθήλωση των
οφθαλμών σε «έκφραση έκπληξης».9 Ωστόσο, οι πτώσεις
είναι επίσης συχνές και σε άλλες διαταραχές μη αμιγούς
παρκινσονισμού. Αν και οι ασθενείς με νόσο του Parkinson
μπορεί στην πρώιμη φάση να αναφέρουν έλλειψη ισορ-
ροπίας, στην πραγματικότητα δεν εμφανίζουν πτώσεις
(εκτός από τη σπάνια περίπτωση που σκοντάφτουν σε
κάποια ανωμαλία του εδάφους). Ωστόσο, πτώσεις μπορεί
να εμφανιστούν είτε όταν η νόσος του Parkinson έχει εμφα-
νιστεί από μακρού είτε σε ηλικιωμένους ασθενείς με νόσο
του Parkinson (δηλαδή, μετά την ηλικία των 80 ετών).

Το σύνδρομο του δύσκαμπτου ατόμου [stiff-man
syndrome] μπορεί να μοιάζει με μια διαταραχή παρκινσο-

νικού τύπου, με υπερτονία των κάτω άκρων κατά τη βάδι-
ση και κορμική υπερτονία.18

Ωστόσο, η κατάσταση αυτή συχνά μπορεί να διακρι-
θεί εξαιτίας της χαρακτηριστικής υπερλόρδωσης της οσφυ-
ϊκής μοίρας, η οποία δεν υποχωρεί, ούτε μέσω εκούσιας
κάμψης του κορμού ούτε μέσω κατάκλισης στην ύπτια
θέση. Η παρουσία τάσης στους κοιλιακούς μύες, που συνο-
δεύει την κατάσταση, υποδηλώνει ότι δεν πρόκειται απλά
για παθολογία της οσφυϊκής μοίρας. Η επιβεβαίωση γίνε-
ται μέσω του ελέγχου για την ύπαρξη αντισωμάτων ένα-
ντι της αποκαρβοξυλάσης του γλουταμικού οξέος [glutamic
acid decarboxylase: GAD65]19 (τα αντισώματα έναντι της
αμφιφυσίνης μπορεί να προκαλέσουν ένα παρόμοιο αλλά
ελαφρώς διαφορετικό σύνδρομο20,21).

Για την αρχική διάγνωση της νόσου του Parkinson, μια
θεραπευτική αγωγή χορήγησης λεβοντόπα θα μπορούσε να
ειπωθεί ότι αντιπροσωπεύει το «PET του φτωχού» (PET =
τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων) με φθοριοντόπα. Η ανα-
στροφή των συμπτωμάτων με την λεβοντόπα υποδηλώνει
κατάσταση ανεπάρκειας ντοπαμίνης. Ωστόσο, η δοκιμή πρέ-
πει να είναι επαρκής και τυπικά αφορά τη χορήγηση καρβι-
ντόπας / λεβοντόπας άμεσης αποδέσμευσης σε δόση 25 /
100 mg, μια ώρα πριν από καθένα από τα τρία γεύματα, με
τη δόση να κλιμακώνεται, από το ένα δισκίο 3 φορές την ημέ-
ρα στα 2,5 έως 3 δισκία τρεις φορές την ημέρα, σε διάστη-
μα 4 έως 5 εβδομάδων (με την προσθήκη μισού δισκίου σε
κάθε μια από τις 3 δόσεις κάθε εβδομάδα, μέχρι τα 2,5 έως
3 δισκία τρεις φορές ημερησίως).4 Θα πρέπει,  ωστόσο, να
σημειωθεί, ότι μια καλή απάντηση στη λεβοντόπα μπορεί
επίσης να εμφανιστεί κατά την πρώιμη φάση συνδρόμων μη
αμιγούς παρκινσονισμού (όπως η PSP ή η MSA)22. Ωστόσο,
στις τελευταίες καταστάσεις, η απάντηση μειώνεται αξιοση-
μείωτα στην πάροδο μερικών μηνών έως 2 ετών. Ας σημει-
ωθεί, επίσης, ότι η παραλλαγή του «καλοήθους τρομώδους
παρκινσονισμού» μπορεί να μην απαντά στη λεβοντόπα.8

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ 
Diagnosing Parkinson’s disease and distinguishing it from
other forms of parkinsonism are primarily based on clinical
features. These conditions may present with nonspecific
symptoms that are not obviously neurologic (e.g., fatigue,
depression, insomnia, pain, stiffness). Many subtle clues
provided by history and examination are crucial, with
laboratory and imaging being primarily supportive.
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Οι διαταραχές κινητικότητας παραδοσιακά διαχωρίζο-
νται σε δύο μεγάλες κατηγορίες: στις ακινητικές -υπερ-

τονικές [akinetic-rigid] και στις υπερκινητικές. Οι ακινητι-
κές-υπερτονικές διαταραχές χαρακτηρίζονται από την
ελλειμματική εκούσια κινητικότητα, ενώ, σε αντίθεση, οι
υπερκινητικές διαταραχές εκδηλώνονται με τη μορφή υπέρ-
μετρου βαθμού κινητικότητας. Οι ακινητικές -υπερτονικές
διαταραχές εμπεριέχουν την έννοια της νόσου του Parkinson
ή άλλων αιτίων παρκινσονισμού και σε αυτό το τεύχος καλύ-
πτονται από το αντίστοιχο άρθρο του Dr. J. Eric Ahlskog. Οι
υπερκινητικές διαταραχές ταξινομούνται περαιτέρω με
βάση τη φαινομενολογία τους. Μια χρήσιμη αφετηρία για
τη διάγνωση μιας διαταραχής υπερκινητικής είναι καταρ-
χήν να αξιολογηθεί εάν οι κινήσεις είναι ρυθμικές, με κύριο
αντιπρόσωπο τον τρόμο ή τη διαταραχή τρομώδους τύπου.
Εάν δεν είναι ρυθμικές, ακολούθως μπορεί να προσδιορι-
στεί εάν οι κινήσεις είναι στερεοτύπες, δηλαδή εάν η ίδια
κίνηση επαναλαμβάνεται διαρκώς ή εάν τουλάχιστον υπάρ-
χει ένα περιορισμένο ρεπερτόριο κινήσεων. Οι βραδείες
και στερεότυπες κινήσεις υποδηλώνουν δυστονία. Οι ταχεί-

ες στερεότυπες κινήσεις υποδηλώνουν συνήθως ένα κινη-
τικό μυόσπασμα (τικ) [tic]. Οι κινήσεις που δεν είναι ούτε
ρυθμικές ούτε στερεότυπες πιθανότατα ανήκουν στην
κατηγορία της χορείας (ή στο συγγενές αυτής σύμπτωμα,
των βαλλιστικών κινήσεων) ή του μυοκλόνου, και οι δια-
φορές ως προς τη συχνότητα τους βοηθούν στο να γίνει
διάκριση μεταξύ τους.

ΤΡΟΜΟΣ 
Ο τρόμος ορίζεται ως η ρυθμική παλινδρομική κίνηση ενός
τμήματος του σώματος και ταξινομείται ανάλογα με τη
θέση της μέγιστης ενεργοποίησης: τρόμος ηρεμίας, τρό-
μος κατά τη διατήρηση μιας θέσης ή τρόμος ενεργείας. Τα
μέρη του σώματος που προσβάλλονται και οι συχνότητα
των κινήσεων αποτελούν συχνά χρήσιμες ενδείξεις για την
ταξινόμηση και τη διάγνωση.1

Η διαφορική διάγνωση του τρόμου στους ενήλικες
συνήθως καταλήγει στη διάκριση μεταξύ ιδιοπαθούς τρό-
μου ή νόσου του Parkinson [Parkinson’s disease: PD]. 2-4

Άλλες σημαντικές πιθανότητες που πρέπει να ληφθούν

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: 
ÀÂÚÎÈÓËÙÈÎ¤˜ ¢È·Ù·Ú·¯¤˜ ∫ÈÓËÙÈÎfiÙËÙ·˜

PEARLS: HYPERKINETIC MOVEMENT DISORDERS  

SStteepphheenn  GG..  RReeiicchh,,  MM..DD..11

√È ˘ÂÚÎÈÓËÙÈÎ¤˜ ‰È·Ù·Ú·¯¤˜ ÎÈÓËÙÈÎfiÙËÙ·˜ ¯·Ú·ÎÙËÚ›˙ÔÓÙ·È ·fi ˘¤ÚÌÂÙÚÔ ‚·ıÌfi ·ÎÔ‡ÛÈ·˜
ÎÈÓËÙÈÎ‹˜ ‰Ú·ÛÙËÚÈfiÙËÙ·˜ Î·È Ù·ÍÈÓÔÌÔ‡ÓÙ·È Û‡ÌÊˆÓ· ÌÂ ÙËÓ ÎÏÈÓÈÎ‹ Ê·ÈÓÔÌÂÓÔÏÔÁ›· ÙÔ˘˜. √È
¤ÓÙÂ Î‡ÚÈÂ˜ Î·ÙËÁÔÚ›Â˜ ÙÔ˘˜ ÂÚÈÏ·Ì‚¿ÓÔ˘Ó ÙÔÓ ÙÚfiÌÔ, ÙË ‰˘ÛÙÔÓ›·, ÙË ̄ ÔÚÂ›· Î·È ÙÈ˜ ‚·ÏÏÈÛÙÈ-
Î¤˜ ÎÈÓ‹ÛÂÈ˜, Ù· Ì˘ÔÛ¿ÛÌ·Ù· (ÙÈÎ) Î·È ÙÔ Ì˘fiÎÏÔÓÔ. ΔÔ ¿ÚıÚÔ ·˘Ùfi ·ÚÔ˘ÛÈ¿˙ÂÈ ÌÈ· ÛÂÈÚ¿ «ÔÏ‡-
ÙÈÌˆÓ ÁÓÒÛÂˆÓ» ÁÈ· Î¿ıÂ Î·ÙËÁÔÚ›· ÎÈÓ‹ÛÂˆÓ, ‰›ÓÔÓÙ·˜ ¤ÌÊ·ÛË ÛÙËÓ ·Ó·ÁÓÒÚÈÛË ÙˆÓ Û˘¯ÓÒÓ
‰È·Ù·Ú·¯ÒÓ, Î·ıÒ˜ Î·È ÙˆÓ Û¿ÓÈˆÓ, ·ÏÏ¿ ·ÓÙÈÌÂÙˆ›ÛÈÌˆÓ ̆ ÔÎÈÓËÛÈÒÓ. ∂ÈÚfiÛıÂÙ· ÙˆÓ Î‡ÚÈˆÓ
Î·ÙËÁÔÚÈÒÓ, ÔÈ ÎÏÈÓÈÎ¤˜ ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ ÁÓÒÛÂÈ˜ Î·Ï‡ÙÔ˘Ó Â›ÛË˜ ÙÈ˜ Ê·ÚÌ·ÎÔ-Â·ÁfiÌÂÓÂ˜ ‰È·Ù·Ú·-
¯¤˜ ÎÈÓËÙÈÎfiÙËÙ·˜ Î·È ÙÈ˜ „˘¯ÔÁÂÓ‹˜ ‰È·Ù·Ú·¯¤˜ ÎÈÓËÙÈÎfiÙËÙ·˜.

§¤ÍÂÈ˜ - ∫ÏÂÈ‰È¿: ΔÚfiÌÔ˜, ‰˘ÛÙÔÓ›·, ¯ÔÚÂ›·, Ì˘fiÎÏÔÓÔ˜, Ì˘ÔÛ¿ÛÌ·Ù· (ÙÈÎ), fi„ÈÌË ‰˘ÛÎÈÓËÛ›·,
„˘¯ÔÁÂÓ‹˜ ‰È·Ù·Ú·¯‹ ÎÈÓËÙÈÎfiÙËÙ·˜
[Tremor, dystonia, chorea, myoclonus, tics, tardive dyskinesia, psychogenic movement disorder]
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υπόψιν περιλαμβάνουν το φαρμακο-επαγόμενο τρόμο,5

τον υπερθυρεοειδισμό και σε νέα άτομα τη νόσο του Wilson.
Το ιστορικό και η αντικειμενική νευρολογική εξέταση

διακρίνουν τον ιδιοπαθή τρόμο από τη νόσο του Parkinson.
2 Οι περισσότεροι ασθενείς με PD που παρουσιάζουν τρό-
μο (περίπου το 1/3 των ασθενών με PD δεν παρουσιάζει τρό-
μο) εμφανίζονται στο γιατρό εντός 1 έτους από την έναρξη
των συμπτωμάτων τους. Αντίθετα, οι ασθενείς με ιδιοπαθή
τρόμο συχνά θα δώσουν στο ιστορικό τους, οι ίδιοι ή κάποιο
μέλος της οικογένειας τους, την πληροφορία ότι ο τρόμος
εμφανίζεται εδώ και αρκετά έτη ή ακόμη και δεκαετίες πριν
από την προσέλευση στο γιατρό. Επομένως, η μακρά διάρ-
κεια του τρόμου πριν την αναζήτηση ιατρικής συμβουλής
κατευθύνει τη διάγνωση προς τον ιδιοπαθή τρόμο.

Ένα θετικό οικογενειακό ιστορικό επίσης προσανατολί-
ζει τη διάγνωση προς τον ιδιοπαθή τρόμο, ο οποίος τυπικά
είναι μια αυτοσωματική επικρατητική διαταραχή. Ωστόσο,
περίπου στο 15% των ασθενών με PD θα υπάρχει κάποιος
συγγενής πρώτου βαθμού προσβεβλημένος από τη νόσο.
Επομένως, το αρνητικό οικογενειακό ιστορικό δεν θα πρέ-
πει να ερμηνεύεται με απόλυτο τρόπο, καθώς η αναφορά
του ασθενούς για έναν ηλικιωμένο γονιό ή παππού που εμφά-
νιζε «κινήσεις» η είχε «τρεμουλιαστή φωνή» ή «έτρεμαν τα
χέρια του όταν έγραφε» συχνά παρερμηνεύεται ως «φυσιο-
λογική γήρανση» και δεν εκτιμάται από τον ασθενή ως κατά-
σταση σχετιζόμενη με το δικό του τρόμο. Κατά παρόμοιο
τρόπο, ο ασθενής με ιδιοπαθή τρόμο μπορεί να αναφέρει
ότι ένας γονιός ή παππούς του εμφάνιζε νόσο του Parkinson.
Ωστόσο, η προσεκτική και λεπτομερής αξιολόγηση των παρα-
τηρούμενων σημείων, της θεραπείας που χορηγήθηκε και
της φυσικής ιστορίας αποδεικνύει συνήθως ξεκάθαρα ότι η
σωστή διάγνωση ήταν ο ιδιοπαθής τρόμος. Εάν ο ασθενής
συνοδεύεται από μέλος της οικογένειας του, ίδιος εάν πρό-
κειται για παιδί ή για έφηβο με τρόμο, θα πρέπει και το μέλος
της οικογένειας να εξεταστεί εκτός από τον ασθενή, καθώς
δεν είναι ιδιαίτερα ασύνηθες να ταυτοποιήσει κανείς έτσι
έναν ασυμπτωματικό ελαφρό τρόμο θέσης ή τρόμο κατά την
κίνηση παρά το (αρνητικό) οικογενειακό ιστορικό.

Ρωτήστε, επίσης, σχετικά με την απάντηση του τρό-
μου στα οινοπνευματώδη: μια μικρή ποσότητα συχνά μει-
ώνει παροδικά τον ιδιοπαθή τρόμο, ενώ συνήθως δεν έχει
καμία επίδραση στον τρόμο της PD.

Ο αυστηρά μονόπλευρος τρόμος της άκρας χειρός ή
του άκρου ποδός σχετίζεται σχεδόν πάντα με την PD, ενώ
ο ιδιοπαθής τρόμος είναι σχεδόν πάντα αμφοτερόπλευ-
ρος κατά την έναρξη αλλά μπορεί να είναι ασύμμετρος.
Στην πάροδο του χρόνου, ο τρόμος της PD προσβάλει και
τα αντίπλευρα άκρα, αλλά συχνά επεκτείνεται πρώτα ομό-
πλευρα (από το πόδι προς το χέρι ή το αντίστροφο) πριν
να εμφανιστεί αντίπλευρη εξάπλωση. Ο τρόμος της PD
ενεργοποιείται σε μέγιστο βαθμό κατά την ηρεμία, ενώ ο
ιδιοπαθής τρόμος απουσιάζει κατά την ηρεμία και αντίθε-
τα, ενεργοποιείται κατά τη διατήρηση μιας στάση ή κατά

την κίνηση. Το να ζητήσει κανείς από τον ασθενή να κρα-
τήσει τα χέρια του μπροστά από τη μύτη του με τους αγκώ-
νες στον αέρα (σαν να «κάνει ότι πετά») είναι ένας χρήσι-
μος τρόπος για να έρθει στην επιφάνεια ένας τρόμος θέσης.
Η συχνότητα είναι δύσκολο να μετρηθεί παρά την κλίνη
αλλά γενικά ο PD είναι βραδύτερος από τον ιδιοπαθή τρό-
μο (4 έως 6 Hz έναντι 6 έως 12 Hz, αντίστοιχα).

Η εντόπιση του τρόμου είναι χρήσιμη για τη διάγνωση
μεταξύ ιδιοπαθούς τρόμου και PD. Ο τρόμος της κεφαλής
ή της φωνής είναι σχεδόν πάντα ιδιοπαθής τρόμος. Ο τρό-
μος στο πώγωνα, στα χείλη ή στη γλώσσα είναι πιο συχνά,
αλλά όχι πάντα, τρόμος παρκινσονικού τύπου. Ο ιδιοπαθής
τρόμος είναι λιγότερο πιθανό να επηρεάζει τα κάτω άκρα
ενώ ο τρόμος του άκρου ποδός, ίδιος ο μονόπλευρος, συνή-
θως σχετίζεται με την PD. Η γραφή χαρακτηρίζεται από
μικρά γράμματα (μικρογραφία), χωρίς όμως τρόμο, όταν η
PD προσβάλει το κυρίαρχο άνω άκρο, ενώ στη περίπτωση
του ιδιοπαθούς τρόμου, τα γράμματα έχουν φυσιολογικό
μέγεθος αλλά είναι «κουνημένα» όπως και η σχεδίαση μιας
σπείρας. Τέλος, εάν ο τρόμος οφείλεται στην PD, θα συνο-
δεύεται και από αλλά υποστηρικτικά σημεία για τη διάγνω-
ση αυτή, όπως η βραδυκινησία, η υπερτονία, η μειωμένη
αιώρηση των άνω άκρων κατά τη βάδιση, ή υπομιμία του
προσώπου και η υποφωνία. Αντίθετα, ο ιδιοπαθής τρόμος
είναι μια μονοσυμπτωματική διαταραχή, τουλάχιστον πρώ-
ιμα, και εκτός από τον τρόμο, η λοιπή αντικειμενική νευ-
ρολογική εξέταση θα είναι φυσιολογική.

Οι μικτού τύπου τρόμοι, στην PD και στο ιδιοπαθή τρό-
μο, μπορεί να αποτελούν πηγή διαγνωστικής σύγχυσης.
Δεν είναι ασύνηθες να εμφανιστεί ένας ελαφρός ασυμπτω-
ματικός τρόμος θέσης ή τρόμος κίνησης στα πλαίσια της
PD, επιπρόσθετα του κλασικού τρόμου ηρεμίας, όπου ο
πρώτος είναι συνήθως ελαφρώς ταχύτερος και μπορεί να
είναι αμφοτερόπλευρος, παρά την ύπαρξη μονόπλευρου
τρόμου ηρεμίας. 6 Ο παρκινσονικός τρόμος ηρεμίας μπο-
ρεί να επανεμφανιστεί αφότου ο ασθενής διατηρήσει την
ίδια θέση για 5 έως 10 δευτερόλεπτα και ο τρόμος αυτός
έχει την ίδια συχνότητα και μορφολογία με τον τρόμο ηρε-
μίας.7 Παρομοίως, μπορεί κανείς να συναντήσει ένα τρό-
μο ηρεμίας στα πλαίσια του ιδιοπαθούς τρόμου,8 αν και
αυτό συνήθως οφείλεται σε ατελή χαλάρωση του ασθε-
νούς. Ωστόσο, σε περιπτώσεις όπου ο ιδιοπαθής τρόμος
χρονολογείται από μακρού, μπορεί να εμφανιστεί ένα παρ-
κινσονικός τρόμος ηρεμίας, ορισμένες φορές και με αλλά
σημεία παρκινσονισμού ή ακόμη και με τυπική PD. 8-10

Ο τρόμος μπορεί να είναι εξαρτώμενος από δραστη-
ριότητα [task specific], με πιο συνηθέστερη περίπτωση τον
πρωτοπαθή τρόμο κατά τη γραφή, ο οποίος εκδηλώνεται
αποκλειστικά κατά τη γραφή ή «την προτιμά» δυσανάλο-
γα.11 Η αντικειμενική νευρολογική εξέταση είναι κατά τα
άλλα φυσιολογική. Ο τρόμος γραφής θα πρέπει να διακρι-
θεί από το δυστονικού τύπου «σπασμό των γραφέων»
[writer’s cramp],12 κατά τον οποίο η κύρια κίνηση είναι η
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παθολογική δυστονική θέση της άκρας χείρα ή των δακτύ-
λων κατά τη διάρκεια της γραφής. Ο δυστονικός σπασμός
των γραφέων μπορεί να συνοδεύεται και από ακανόνιστο
δυστονικού τύπου τρόμο, ο οποίος επιδεινώνεται καθώς
τα δάκτυλα ή η άκρα χείρα μετακινούνται αντίθετα προς
την κατεύθυνση της δυστονίας.

Το τυπικό ιστορικό που ακούει κανείς από έναν ασθε-
νή με ορθοστατικό τρόμο είναι «δεν μπορώ να σταθώ, αλλά
μπορώ να περπατήσω κανονικά». 13-15 Αυτός ο υψηλής συχνό-
τητας τρόμος των κάτω άκρων εμφανίζεται κατά την ορθο-
στασία. Μπορεί να είναι τόσο ενοχλητικός ώστε οι ασθε-
νής να εμφανίσουν φοβία για την ορθοστασία και επομένως,
μπορεί να θεωρηθεί ότι πάσχουν από ψυχογενή διαταρα-
χή. Από τη στιγμή που θα λογαριαστεί η πιθανότητα αυτής
της διάγνωσης, αναγνωρίζοντας το ξεχωριστό ιστορικό της,
συνήθως είναι εύκολο να αποδειχθεί, στα πλαίσια της αντι-
κειμενικής νευρολογικής εξέτασης. Ωστόσο, για να έρθει
στην επιφάνεια ο τρόμος συχνά ο ασθενής θα πρέπει να
παραμείνει ακίνητος σε όρθια θέση για αρκετό χρονικό
διάστημα. Καθώς ο τρόμος έχει χαμηλό εύρος, μπορεί να
είναι αναγκαίο να ψηλαφηθεί το κάτω άκρο ή ακόμη και
να πραγματοποιηθεί ακρόαση στους μυς των κάτω άκρων,
εκτός από την απλή επισκόπηση για την εμφάνιση του τρό-
μου, καθώς ο τελευταίος μπορεί να μην είναι εμφανής.

Μια σπάνια τρομώδης διαταραχή είναι η μυορυθμία
των μασητήρων [masticatory myorrhymthia].16 Αυτή εκδη-
λώνεται με βραδείες ρυθμικές κινήσεις της κάτω γνάθου
και του προσώπου ταυτόχρονα με οριζόντιες εκκρεμοει-
δείς παλινδρομικές κινήσεις του βλέμματος. Αποτελεί παθο-
γνωμονικό σημείο της νόσους του Whipple του κεντρικού
νευρικού συστήματος, η οποία είναι μια σπάνια διάγνωση
αλλά η αναγνώριση της είναι σημαντική διότι είναι αντιμε-
τωπίσιμη. Εάν μια εικόνα αξίζει 1000 λέξεις, τότε ένα βίντεο
αξίζει 10.000 λέξεις (βλ. παραπομπή 17).

ΔΥΣΤΟΝΙΑ 
Η δυστονία χαρακτηρίζεται από διατηρούμενους και στε-
ρεότυπους σπασμούς των μυών που προκαλούν παθολο-
γικές κινήσεις ή στάσεις.18 Ταξινομείται σύμφωνα με την
ηλικία έναρξης, την αιτιολογία (πρωτοπαθής ή δευτερο-
παθής) και την ανατομική κατανομή της (εστιακή, τμημα-
τική, πολυεστιακή, ημιδυστονία ή γενικευμένη δυστονία).
Στους ενήλικες, η συνηθέστερη μορφή που συναντάται
είναι η πρωτοπαθής εστιακή δυστονία, όρος που σημαίνει
ότι περιορίζεται σε ένα μέρος του σώματος και δεν οφεί-
λεται σε προσδιορίσιμο αίτιο, όπως δομική βλάβη, φάρ-
μακα, μεταβολική διαταραχή ή άλλες καταστάσεις,

Οι δύο πιο σημαντικές αιτίες δυστονίας που πρέπει να
εκτιμηθούν σε κάθε ασθενή νεώτερης ηλικίας είναι η
«δυστονία που απαντά στη λεβοντόπα» [dopa-responsive
dystonia: DRD] και η νόσος του Wilson. Η πρώτη είναι μια
αυτοσωματική επικρατητική λειτουργική (δηλαδή δεν σχε-
τίζεται με νευροεκφύλιση) διαταραχή της ντοπαμίνης, λόγω

μετάλλαξης στο γονίδιο που κωδικεύει το ένζυμο κυκλο-
ϋδρολάση του GTP, το οποίο καταλεί το βήμα που έχει ρόλο
περιορισμού του ρυθμού παραγωγής της τετραϋδροβιο-
πτερίνης, ενός συμπαράγοντα στο μεταβολισμό της ντο-
παμίνηs. 19,20 Η διάγνωση της DRD βασίζεται στην παρατή-
ρηση σημαντικής βελτίωσης με την λεβοντόπα και οι
ασθενείς τυπικά απαντούν σε δόσεις χαμηλές, επιπέδων
ακόμη και 300 mg ημερησίως.

Η δυστονία που απαντά στη λεβοντόπα σχεδόν πάντα
παρουσιάζεται στην παιδική ηλικία, με δυστονία άκρου που
τυπικά προσβάλει τη βάδιση. Καθώς έχει περιγράφει αρχι-
κά από τους Segawa και συνεργάτες,21 εμφανίζεται ημερή-
σια διακύμανση με επιδείνωση των συμπτωμάτων και των
σημείων, τυπικά, κατά τη διάρκεια της ημέρας. Η κατάστα-
ση μπορεί επίσης να εκδηλωθεί με μια εικόνα σπαστικής
βάδισης, παρκινσονισμού ή εγκεφαλικής παράλυσης. Λόγω
της ανακάλυψης του υπεύθυνου γονιδίου, ο φαινότυπος της
DRD έχει επεκταθεί ώστε να συμπεριλαμβάνει πλέον και μορ-
φές έναρξης κατά την ενήλικη ζωή, οι οποίες εκδηλώνονται
με τη μορφή εστιακής δυστονίας ή παρκινσονισμού. 22

Η νόσος του Wilson23 ανήκει στην κατηγορία των δια-
γνώσεων που «ποτέ δεν πρέπει να χάνονται» και θα πρέ-
πει να λογαριάζεται σε όλα τα νέα άτομα με εξωπυραμι-
δική διαταραχή κινητικότητας, τυπικά εμφανιζόμενη ως
ένας συνδυασμός δυστονίας, τρόμου ή δυσαρθρίας.23 Η
σερουλοπλασμίνη θα είναι μειωμένη σε περισσότερο από
το 90% των περιπτώσεων. Ο χαλκός του ορού, αν και είναι
εξέταση που παραγγέλλεται συχνά, δεν είναι χρήσιμη δια-
δικασία κατά τον έλεγχο διαγνωστικής διαλογής. Προκει-
μένου να επιβεβαιωθεί η διάγνωση, θα πρέπει να ληφθούν
ούρα 24-ώρου για μέτρηση του χαλκού και να πραγματο-
ποιηθεί εξέταση σε σχισμοειδή λυχνία για να ελεγχτεί η
παρουσία δακτυλίου Kayser-Fleischer. Η βιοψία ήπατος
συνήθως δεν είναι αναγκαία για να τεθεί η διάγνωση, εκτός
και αν οι υπόλοιπες εξετάσεις δώσουν διιστάμενα αποτε-
λέσματα ή δεν παρουσιάζουν συνέπεια. Ούτως ή άλλως,
εάν ο εργαστηριακός έλεγχος φτάσει σε ένα τέτοιο σημείο,
ο ασθενής θα πρέπει να παραπέμπεται σε εξειδικευμένο
κέντρο. Καθώς η νόσος του Wilson είναι αυτοσωματική-
υποχωρητική, θα πρέπει να διασφαλίσει κανείς ότι θα ελεγ-
χτούν και τα αδέλφια του ατόμου, διότι μπορεί να είναι
συμπτωματικά ή να παρουσιάζουν βιοχημικές ενδείξεις
αυξημένων επιπέδων χαλκού.

Οι πιο συχνές εκδηλώσεις εστιακής δυστονίας είναι ο
βλεφαρόσπασμος και η αυχενική δυστονία. Ο πρώτος χαρα-
κτηρίζεται από αμφοτερόπλευρο σπασμό του σφικτήρα
των βλεφάρων, συχνά εμφανιζόμενος με συχνούς βλεφα-
ρισμούς.24 Η αυχενική δυστονία χαρακτηρίζεται από σπα-
σμό τον αυχενικών μυών, που προκαλούν ραιβόκρανο (ορι-
ζόντια, πλάγια, καμπτική ή εκτατική απόκλιση της κεφαλής
ή συνδυασμό αυτών). Εκτός από την απόκλιση της κεφα-
λής, συχνά συνυπάρχει ένα «σπασμικό» χαρακτηριστικό,
με ακανόνιστες τιναγμοειδείς κινήσεις [jerking].25

30

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010

Πολύτιμες Γνώσεις: 
Υπερκινητικεσ Διαταραχεσ κινητικοτητασ

Neurology_Vol30_n1  soma  4/12/10  3:17 PM  Page 30



31

Η δυστονία μπορεί να προσβάλει ουσιαστικά όλους
τους γραμμωτούς μύες του σώματος. Η  λαρυγγική δυστο-
νία εμφανίζεται με δύο τύπους: τον κατά πολύ συνηθέστε-
ρο τύπο, των προσαγωγών και το σχετικά σπάνιο τύπο, των
απαγωγών μυών των φωνητικών χορδών. Ο  πρώτος χαρα-
κτηρίζεται από μια «πνιγμένη» και εργώδη ποιότητα της
φωνής, με ακανόνιστα σπασίματα. Όταν οι φωνητικές χορ-
δές βρίσκονται σε ακούσια απαγωγή κατά τη διάρκεια της
φώνησης, η φωνή λαμβάνει έναν χαρακτήρα  μορμήρη
(μουρμουριστό) [breathy] ή ακόμη και ψιθυριστή ποιότη-
τα. Σε αμφότερους τους τύπους, η φωνή συχνά βελτιώνε-
ται κατά το ψιθύρισμα, τη φωνασκία ή το τραγούδι. 26 Ο
δυστονικός σπασμός των γραφέων χαρακτηρίζεται από
ακούσιο σπασμό των δακτύλων, της άκρας χειρός ή του
βραχίονα κατά τη διάρκεια της γραφής, συχνά συσχετιζό-
μενο με ακανόνιστο τρόμο. Μπορεί να εμφανίζεται μεμο-
νωμένα, οπότε πρόκειται για μια «ειδική ως προς τη δρα-
στηριότητα δυστονία» [task-specific dystonia]. 12 Οι μουσικοί
είναι επίσης προδιατιθέμενοι να εμφανίσουν ειδική ως
προς δραστηριότητα δυστονία, η οποία εκδηλώνεται μόνο
κατά τη διάρκεια του παιξίματος του μουσικού οργάνου.27,28

Προκειμένου να γίνει διάγνωση μιας ειδικής ως προς δρα-
στηριότητα εξωπυραμιδικής διαταραχής κινητικότητας, ο
ασθενής θα πρέπει να παρατηρηθεί κατά τη διάρκεια της
δραστηριότητας αυτής.

Η διαφορική διάγνωση των δευτεροπαθών αιτίων δυστο-
νίας είναι εκτεταμένη και ξεφεύγει από τους σκοπούς του
παρόντος άρθρου. 18 Επιπρόσθετα της DRD και της νόσου
του Wilson, μια άλλη σημαντική διάγνωση που πρέπει να
ληφθεί υπόψιν είναι η δυστονία επί παρουσίας του γονι-
δίου DYT1. 29 Αυτή η κατάσταση συνήθως εμφανίζεται με
δυστονία των άκρων, σε παιδί ή έφηβο χωρίς άλλα μη
δυστονικά σημεία, όπως θα ήταν η νοητική στέρηση, η επι-
ληψία, η αμφιβληστροειδοπάθεια,  η ηπατοσπληνομεγα-
λία ή άλλα. Είναι αυτοσωματική επικρατητική  διαταραχή,
με μειωμένη όμως διεισδυτικότητα,  οπότε μπορεί και να
μην υπάρχει οικογενειακό ιστορικό. Είναι πολύ πιο συχνή
στη φυλή Ashkenazi των Εβραίων. Ο έλεγχος για την DYT1
θα πρέπει να αποτελεί τμήμα της αρχικής διερεύνησης της
δυστονίας σε νέα άτομα, διότι εάν αποβεί θετικός, αυτό
εξαλείφει την ανάγκη εξάντλησης της μακράς διαγνωστι-
κής λίστας άλλων αιτίων δυστονίας.

Η δυστονία του άκρου ποδός που ξεκινά στην ενήλικη
ζωή συνήθως έχει δευτεροπαθή βάση και συχνά αποτελεί
την αρχική εκδήλωση της νόσου του Parkinson ή ενός αλλού
παρκινσονικού συνδρόμου.30,31 Εξαιτίας του ότι η δυστο-
νία (που συνήθως ενεργοποιείται από τις κινήσεις) μπορεί
να εμφανιστεί πριν από οποιοδήποτε άλλο τυπικό σύμπτω-
μα παρκινσονικού χαρακτήρα, η προσεκτική αντικειμενι-
κή νευρολογική εξέταση είναι ουσιώδους σημασίας, ώστε
να ελέγξει την παρουσία βραδυκινησίας, υπερτονίας, ομό-
πλευρης μείωσης της εναιώρησης των άνω άκρων κατά τη
βάδιση, υπομιμίας ή άλλων ήπιων σημείων της νόσου του

Parkinson. Η μονόπλευρη δυστονία μπορεί επίσης να απο-
τελεί το πρώτο σημείο φλοιοβασικής εκφύλισης και υπό
αυτή την έννοια, είναι σημαντικό να ελεγχτεί εάν υπάρ-
χουν άλλα υποστηριχτικά σημεία αυτής της διάγνωσης,
όπως ο ευαίσθητος σε ερεθίσματα μυόκλονος, η απώλεια
αισθητικότητας φλοιώδους τύπου, η απραξία, το φαινό-
μενο του «αλλότριου άκρου» [alien limb] ή η αφασία. 32,33

Όταν η δυστονία του άκρου ποδός ή άλλου άκρου εμφα-
νίζεται μετά από ένα τοπικό τραυματισμό, ο οποίος συνή-
θως είναι ελαφριού βαθμού και ιδίως εάν είναι «καθηλω-
μένη» (δηλαδή, το άκρο μοιάζει κολλημένο σε μια δυστονική
θέση), θα πρέπει να λογαριάζεται η ψυχογενής αιτιολο-
γία, αν και αυτός ο κανόνας έχει τις εξαιρέσεις του.34,35

Η δυστονία του κάτω άκρου με έναρξη κατά την ενή-
λικο ζωή σπάνια μπορεί να έχει πρωτοπαθή βάση,30 αλλά
η διάγνωση αυτή θα πρέπει να γίνεται με προσοχή κατό-
πιν προσεκτικής έρευνας για σημεία παρκινσονισμού,
καθώς και για χαρακτηριστικά μια ψυχογενούς διαταρα-
χής κινητικότητας [psychogenic movement disorder: PMD].

ΧΟΡΕΙΑ
Η χορεία χαρακτηρίζεται από ταχείες, μη στερεότυπες,
σύντομης διάρκειας κινήσεις, οι οποίες ταξιδεύουν σε όλο
το σώμα με τυχαίο τρόπο, δίνοντας στο ασθενή συχνά μια
εικόνα «συνεχούς κίνησης» ή σαν «να περπατούν πάνω
του μυρμήγκια». Όταν ταξιδεύει μεταξύ των τμημάτων του
σώματος με κυματοειδή τρόπο, σε αντίθεση με το «ταξίδι
κατά άλματα», αναφέρεται ως χορειοαθέτωση, η οποία
στην ακραία μορφή μπορεί να προσλάβει χαρακτήρα μεγά-
λου ύψους πτερυγοειδών κινήσεων των κεντρομελικών
μυών του άκρου, οπότε, στην περίπτωση αυτή, καλείται
βαλλισμός. Η ημιχορεία και ο ημιβαλλισμός, που συνήθως
ξεκινούν με οξύ ή υποξύ τρόπο, τυπικά οφείλονται σε ισχαι-
μικού τύπου δομική ή μεταβολική βλάβη στην περιοχή των
βασικών γαγγλίων 36,37 ή γύρω από αυτά. Αν και στην περί-
πτωση ημιβαλλισμού και ημιχορείας  η βλάβη κλασικά εντο-
πίζεται στον υποθαλάμιο πυρήνα, έχει αναφερθεί μια ποι-
κιλία εναλλακτικών υποφλοιωδών θέσεων που σχετίζονται
με αυτές τις καταστάσεις.36 Η συνηθέστερη αιτία είναι το
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Λιγότερο συχνή, αλλά
καλά περιγεγραμμένη κατάσταση, είναι η χορεία ή ο βαλ-
λισμός, είτε μονόπλευρα είτε αμφοτερόπλευρα, που εμφα-
νίζονται σε συνθήκες υπεργλυκαιμίας, συνήθως χωρίς κετο-
ξέωση. 38 Άλλες αιτιολογίες χορείας ή βαλλισμού οξείας
ή υποξείας έναρξης (τυπικά μονόπλευρης και σε αυτή την
περίπτωση) περιλαμβάνουν τον πρωτοπαθή ή το μεταστα-
τικό όγκο του εγκεφάλου, την αρτηριοφλεβώδη δυσπλα-
σία, το απόστημα, το συστηματικό ερυθηματώδη λύκο,
ορισμένα φάρμακα και την εγκυμοσύνη. 36

Σε αντίθεση με την οξεία χορεία, η βαθμιαία έναρξη
της χορείας συνήθως δεν οφείλεται σε δομική βλάβη. Από
το μακρύ κατάλογο πιθανοτήτων, η πιο σημαντική διάγνω-
ση που πρέπει να ληφθεί υπόψιν είναι η νόσος του Huntington

Volume 29, Number 5, Ιανουαριοσ - Φεβρουαριοσ 2010
Stephen G. Reich, M.D.

Neurology_Vol30_n1  soma  4/12/10  3:17 PM  Page 31



32

(HD). 39,40 Αν και αυτή συνήθως εμφανίζεται κατά την τρί-
τη ή τέταρτη δεκαετία ζωής, μπορεί να εμφανιστεί και στην
παιδική ηλικία καθώς και αργότερα κατά τη ζωή, ακόμα
και κατά την ένατη δεκαετία. 41 Όταν η νόσος του Huntington
εμφανιστεί πρώιμα ή όψιμα, το οικογενειακό ιστορικό μπο-
ρεί να μην είναι δυνατό να διακριβωθεί ή μπορεί να είναι
παραπλανητικό. Για παράδειγμα, ένα παιδί μπορεί να εκδη-
λώσει τη νόσο πριν καταστεί συμπτωματικός ο γονιός του.
Σε περιπτώσεις όψιμης έναρξης, ο γονιός του ασθενούς
μπορεί να είχε μόλις υποσημαινόμενα ευρήματα ή και
κανένα εύρημα, ιδίως εάν εμφάνιζε έναν οριακό  αριθμό
επαναλήψεων τρινουκλεοτιδίου, που κατέστησαν ικανή
την επέκτασή του σε παθολογικό μόνο στην επόμενη γενιά.
Σύγχυση προκαλεί, κατά παρόμοιο τρόπο, το οικογενεια-
κό ιστορικό στις περιπτώσεις όψιμης έναρξης, όταν ο γονιός
μπορεί να έχει καταλήξει στο θάνατο πριν να εμφανίσει
συμπτώματα ή όταν έχει τεθεί λανθασμένη διάγνωση.
Πιθανές ενδείξεις από το οικογενειακό ιστορικό περιλαμ-
βάνουν την άνοια, την αυτοκτονία, την ψυχιατρική νόσο
και την παραμονή σε ίδρυμα, ιδίως στον πατέρα, διότι οι
περιπτώσεις όψιμης έναρξης συχνά παρουσιάζουν κληρο-
νομικότητα μέσω του πατέρα. 41 Το σημαντικό σημείο εδώ
λοιπόν, είναι ότι η νόσος του Huntington θα πρέπει να λογα-
ριάζεται σε όλες τις περιπτώσεις χορείας, ακόμη και εάν
δεν υπάρχει τυπικό οικογενειακό ιστορικό.

Δεν είναι ιδιαίτερα ασυνήθιστο να εμφανιστεί ασθενής
με χορεία, τυπικά σε προχωρημένη ηλικία, στο οποίο ο έλεγ-
χος για επέκταση των επαναλήψεων τρινουκλεοτιδίων της
νόσου του Huntington είναι αρνητικός,42 ενώ δεν διαπιστώ-
νονται άλλα εμφανή αίτια από το ιστορικό, την αντικειμενι-
κή νευρολογική εξέταση ή τον τακτικό εργαστηριακό έλεγ-
χο διαλογής. Στο σημείο αυτό, συνήθως ξεκινά ένας εκτεταμένος
διαγνωστικός έλεγχος, ο οποίος, συχνά μετά την ανακύκλω-
ση όλων των συνήθων ή ασυνηθών «υπόπτων»,40,42 τελικά
δεν καταλήγει πουθενά. Ορισμένες πιθανότητες που μπο-
ρούν να λογαριαστούν είναι η νωτιαιο-παρεγκεφαλιδική
αταξία 17 [spinocerebellar ataxia 17: SCA17] και η οδοντω-
το-ερυθρο-ωχρο-λαϊσιανή ατροφία [dentatorubropallidoluysian
atrophy: DRPLA]. Η διάγνωση της γεροντικής χορείας [senile
chorea] θα πρέπει να τίθεται με προσοχή.43

ΜΥΌΚΛΟΝΟΣ
Ο μυόκλονος αναφέρεται σε βραχείας διάρκειας τιναγμο-
ειδείς κινήσεις των μυών. Οι κύριες κατηγορίες μυόκλο-
νου είναι ο φυσιολογικός, ο επιληπτικός, ο ιδιοπαθής και
ο συμπτωματικός. Ο  τελευταίος περιλαμβάνει ένα ευρύ
φάσμα διαταραχών, συμπεριλαμβανομένων των τοξικών
των μεταβολικών, των λοιμωδών, των παρανεοπλασματι-
κών και των εκφυλιστικών.44 Ο μυόκλονος μπορεί επίσης
να ταξινομηθεί από την άποψη της φυσιολογίας του, ως
φλοιώδης, υποφλοιώδης, τμηματικός ή περιφερικός.44

Ο φυσιολογικός μυόκλονος περιλαμβάνει καταστάσεις
όπως ο λύγκας (λόξυγκας) ή οι μυοκλονίες  της υπναγω-

γίας, οι οποίες είναι γνωστές και ως «μυοκλονίες του ύπνου».
Ο νευρολόγος συχνά θα συναντήσει μυόκλονο σε περι-

πτώσεις νοσηλευόμενων ασθενών, στα πλαίσια μεταβολι-
κής, λοιμώδους ή τοξικής εγκεφολοπάθειας. Αυτός ο μυό-
κλονος συχνά ακολουθεί μια καρδιο-αναπνευστική ανακοπή
και ο συνδυασμός υποξαιμικού - ισχαιμικού κώματος και μυό-
κλονου συνήθως συνοδεύεται από φτωχή πρόγνωση. 45,46

Πολλά φάρμακα μπορούν να προκαλέσουν μυόκλονο,
ακόμη και στις θεραπευτικές δόσεις τους.44 Ένας ιδιαίτε-
ρος συνδυασμός που θα πρέπει κανείς να γνωρίζει είναι
η χρήση μεπεριδίνης σε συνθήκες νεφρικής ανεπάρκει-
ας, που προκαλεί μυόκλονο μέσω του μεταβολίτης της,
της νορμεπεριδίνης.47

Ο συνδυασμός άνοιας και μυόκλονου τυπικά προτεί-
νει τη νόσο Jakob-Creutzfeldt και η πιθανότητα αυτή τίθε-
ται σε ισχυρή βάση όταν συνυπάρχει μια ταχέως εξελισ-
σόμενη άνοια (στην πάροδο μηνών). Ωστόσο, δεν έχει γίνει
επαρκώς γνωστό ότι από μυόκλονο μπορεί να συνοδεύε-
ται και η νόσος του Alzheimer. 48 Το φλοιοβασικό σύνδρο-
μο [corticobasal syndrome] είναι μια άλλη αιτία άνοιας και
μυοκλόνου.33

ΜΥΟΣΠΑΣΜΑΤΑ (ΤΙΚ)
Τα μυοσπάσματα (τικ) είναι αιφνίδιες βραχείας διάρκειας
κινήσεις, που εμφανίζονται σε κατάσταση ηρεμίας. Είναι
επαναληπτικές, αλλά σε ακανόνιστα διαστήματα και συνή-
θως είναι στερεότυπες ή υπάρχει ένα περιορισμένο ρεπερ-
τόριο αυτών. Τα παραδείγματα απλών κινητικών μυοσπα-
σμάτων περιλαμβάνουν την ταχεία ανύψωση του ώμου, την
αιφνίδια τιναγμοειδή κίνηση του αυχένα, το σύντομο συνο-
φρύωμα μέσω σύσπασης του μετωπιαίου μυός, το σφικτό
κλείσιμο των βλεφάρων ή το υπέρμετρο άνοιγμα των βλε-
φάρων [darting of the eyes]. Τα κινητικά μυοσπάσματα μπο-
ρεί να είναι πιο σύνθετα, όπως οι επαναληπτικές κινήσεις
που φαίνεται ότι φτιάχνουν τα μαλλιά ή τα ρούχα, η σύλ-
ληψη αντικειμένων, το τίναγμα των άνω ή των κάτω άκρων,
η στροφή του σώματος σε κύκλο, το άγγιγμα των γεννητι-
κών οργάνων ή η πραγματοποίηση απρεπών χειρονομιών,
κατάσταση γνωστή ως κοπροπραξία [copropraxia]. 49,50

Τα φωνητικά μυοσπάσματα είναι συνήθως αιφνίδιας
έναρξης, βραχείας διάρκειας παραγόμενοι ήχοι, που επα-
ναλαμβάνονται σε ακανόνιστα διαστήματα και μπορεί να
ποικίλλουν, από απλές όπως ο βήχας, το φύσημα ή ρού-
φηγμα της μύτης, μεταλλικοί ήχοι που παράγονται από τη
γλώσσα ή μουγκρητά, έως κανονικές λέξεις ή σύντομες
φράσεις. Η εκφορά απρεπών φράσεων είναι γνωστή ως
κοπρολαλία [coprolalia].49,50

Οι ασθενείς μπορεί να αισθάνονται ότι το μυόσπασμα
«έρχεται» ή μπορεί να αισθάνονται μια ακατανίκητη επι-
θυμία για να το εκλύσουν. Το ίδιο το μυόσπασμα προσφέ-
ρει προσωρινή ανακούφιση από αυτή τη συσσώρευση τάσης.
Ένας συνάδελφος ανέφερε ότι ένας από τους ασθενής του
συνέκρινε αυτή την αίσθηση με την αίσθηση που έχει κανείς
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όταν πρόκειται να φτερνιστεί. Αντίθετα με τις περισσότε-
ρες υπερκινητικές διαταραχές, τα μυοσπάσματα μπορούν
ορισμένες φορές να καταστέλλονται παροδικά.

Τα μυοσπάσματα ταξινομούνται ως πρωτοπαθή ή δευ-
τεροπαθή. Οι πρωτοπαθείς διαταραχές μυοσπασμάτων
περιλαμβάνουν τα παροδικά μυοσπάσματα της παιδικής
ηλικίας, τα μυοσπάσματα έναρξης κατά την ενήλικη ζωή
και το σύνδρομο του Tourette. Το τελευταίο απαιτεί για τη
διάγνωση του την εμφάνιση χρόνιων κινητικών και φωνη-
τικών μυοσπασμάτων για τουλάχιστον 1 έτος, ξεκινώντας
πριν από την ηλικία των 21 ετών.49,50

Στο μεγαλύτερο μέρος τους, τα μυοσπάσματα δεν απο-
τελούν τόσο διαγνωστικό πρόβλημα, σε σχέση με τις άλλες
υπερκινητικές διαταραχές κινητικότητας, σε μεγάλο βαθ-
μό διότι τυπικά εμφανίζονται σε παιδιά (πιο συχνά σε αγό-
ρια), όπου η διαφορική διάγνωση τους είναι συνήθως πιο
περιορισμένη σε σχέση με όταν μια υπερκινητική διατα-
ραχή κινητικότητας εμφανίζεται σε έναν ενήλικο. Μια πηγή
λανθασμένων διαγνώσεων είναι τα δυστονικά μυοσπάσμα-
τα [dystonic tics].49 Όπως αναφέρθηκε προγενέστερα, τα
περισσότερα μυοσπάσματα είναι βραχείας διάρκειας ή
κλονικού τύπου, αλλά μπορεί επίσης να παρουσιάζουν ένα
βραδύτερο χαρακτηριστικό και επομένως, να ταξινομη-
θούν λανθασμένα ως δυστονία, γεγονός που θα έχει πολύ
διαφορετικές συνέπειες αναφορικά με τη διαφορική διά-
γνωση, την αξιολόγηση, την πρόγνωση και τη θεραπεία.

Αν και οι διαταραχές των μυοσπασμάτων σχεδόν πάντα
ξεκινούν κατά την παιδική ηλικία, μπορεί να εμφανιστούν για
πρώτη φορά και σε ενήλικες, ακόμη και σε ηλικιωμένους.51

ΦΑΡΜΑΚΟ-ΕΠΑΓΟΜΕΝΕΣ
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
Δύο σημαντικές αλλά υποεκτιμημένες εκδοχές των φαρμα-
κο-επαγόμενων διαταραχών κινητικότητας είναι αυτές που
αφορούν την μετοκλοπραμίδη και τα άτυπα αντιψυχωσι-
κά.52-55 Ο χαρακτηρισμός «άτυπα» μπορεί εδώ να είναι παρα-
πλανητικός, διότι τα φάρμακα αυτά έχουν ικανότητα να προ-
καλέσουν όλο το φάσμα των εξωπυραμιδικών ανεπιθύμητων
ενεργειών των «τυπικών» φαρμάκων της ίδιας κατηγορίας.

Η μετοκλοπραμίδη φέρει πλέον μια ειδοποίηση με έντο-
νη γραφή σχετικά με τα όψιμα σύνδρομα που προκαλεί.
Αυτή η σοβαρή ανεπιθύμητη ενέργεια συχνά είναι άγνω-
στη στους γιατρούς που συνταγογραφούν το φάρμακο,
αλλά ακόμη και όταν λαμβάνεται υπόψιν, τα πρωιμότερα
συμπτώματα και σημεία του όψιμου συνδρόμου συχνά περ-
νούν απαρατήρητα. Στην πλειοψηφία των αναφορών για
διαταραχές κινητικότητας επαγόμενες από την μετοκλο-
πραμίδη, αναφέρεται ότι αυτή είχε συνταγογραφηθεί για
διάστημα μεγαλύτερο του συνιστώμενου, συχνά ακόμη
και για περισσότερο του ενός έτους, ενώ σε πολλές περι-
πτώσεις, οι ασθενείς παρέμεναν σε θεραπεία με το φάρ-
μακο ακόμη και μετά την αρχική εκδήλωση της σχετικής
διαταραχής κινητικότητας.53,56,57

Αν και η όψιμη δυσκινησία είναι το πιο καλά αναγνωρι-
σμένο όψιμο σύνδρομο, όλες οι υπερκινητικές διαταραχές
κινητικότητας μπορούν να είναι φαρμακο-επαγόμενες, συμπε-
ριλαμβανόμενης της δυστονίας, των μυοσπασμάτων, του
μυοκλόνου, του τρόμου και ιδίως της ακαθισίας. Η τελευταία
εκδηλώνεται ως η εσωτερική αίσθηση ανησυχίας που μπο-
ρεί να προκαλεί στον ασθενή την αίσθηση ότι «τον τρελαί-
νει».58-60 Η όψιμη δυσκινησία τυπικά εκδηλώνεται με τη μορ-
φή στερεότυπων κινήσεων στην περιοχή των χειλιών, της
γλώσσας και της γνάθου, αλλά αυτές οι στερεότυπες κινή-
σεις συχνά προσβάλουν και αλλά μέρη του σώματος, συμπε-
ριλαμβανομένων των μυών της κάτω κοιλιακής χώρας (συνου-
σιαστικές δυσκινησίες) [copulatory dyskinesias] και των
αναπνευστικών  μυών. Η  τελευταία μορφή εμφανίζεται ως
αίσθημα ρηχής αναπνοής, με έντονες και ακανόνιστες εισπνο-
ές, ενώ συχνά τίθεται λανθασμένη διάγνωση που οδηγεί τους
ασθενείς σε εκτεταμένο καρδιοαναπνευστικό έλεγχο για τα
διάφορα αίτια δύσπνοιας, πριν αποκαλυφθεί ο αληθινός «ένο-
χος», που συχνά είναι η μετοκλοπραμίδη.

Είναι σημαντική η ύπαρξη ενός υψηλού δείκτη υπο-
ψίας για μια φαρμακο-επαγόμενη διαταραχή κινητικότη-
τας. Αυτό μπορεί να χρειάζεται την τήρηση και ανάκτηση
ενός καλού αρχείου καταγραφής ασθενών και φαρμάκων,
ενώ θα πρέπει να ζητηθεί από τον ασθενή να φέρει στο
ιατρείο όλα ανεξαιρέτως τα φάρμακα που έχει στο σπίτι
του. Κατά το χρόνο που ο ασθενής εμφανίζεται στο νευ-
ρολόγο, το φάρμακο που ενοχοποιείται πιθανώς να έχει
ήδη διακοπεί, ακόμη και πολλούς μήνες προγενέστερα
(ενώ η διαταραχή κινητικότητας επιμένει) και επομένως,
δεν θα αναφερθεί από τον ασθενή μέσα σε ένα απλό ιστο-
ρικό. Είναι σημαντικό να ερωτηθούν οι ασθενείς εάν έχουν
λάβει οποιαδήποτε είδη φαρμάκων κατά της ναυτίας, κατά
της γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης ή «για τα νεύρα
τους», κατά το προηγούμενο έτος.

ΨΥΧΟΓΕΝΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
Οι ψυχογενείς διαταραχές κινητικότητας ευθύνονται για
περίπου το 5% των ασθενών που προσέρχονται σε κέντρα
αντιμετώπισης εξωπυραμιδικών διαταραχών κινητικότη-
τας. Συχνά αποτελούν μια διαγνωστική και θεραπευτική
πρόκληση. Το παρόν κεφάλαιο θα εστιαστεί κυρίως στη
διάγνωση της ψυχογενούς διαταραχής κινητικότητας (PMD).

Για αυτή την ομάδα διαταραχών δεν είναι καθολικά απο-
δεκτός κάποιος συγκεκριμένος όρος. 61-63 Ο όρος «μη οργα-
νικές» είναι προβληματικός, διότι οι περισσότερες από αυτές
είναι οργανικές, υπό την έννοια ότι υποδηλώνουν μια ψυχια-
τρική διάγνωση και σπάνια είναι αποτέλεσμα υπόκρισης. Ωστό-
σο, για τους στόχους αυτού του κεφαλαίου, οι ψυχογενείς
διαταραχές κινητικότητας θα εξεταστούν σε αντιδιαστολή με
τις οργανικές διαταραχές. Επιπρόσθετα, το να τοποθετήσει
κανείς μια ψευδή ετικέτα προκαλεί σύγχυση. Ορισμένοι προ-
τιμούν τον όρο «λειτουργικές», που είναι πιο αποδεκτός από
τους ασθενείς αλλά δεν αποδίδει σωστά την έννοια αναφο-
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ρικά με την αιτιολογία, ενώ θεωρητικά τους βάζει στο ίδιο
καλάθι με τις περιπτώσεις οργανικών νευρολογικών διατα-
ραχών που έχουν λειτουργικό αλλά όχι δομικό υπόστρωμα,
όπως είναι η επιληψία ή η ημικρανία. Ο όρος «ιατρικά ανεξή-
γητη» φαίνεται ότι υποβαθμίζει το γεγονός ότι η ψυχιατρική
νόσος είναι ιατρική. Οι περισσότεροι ειδικοί στις διαταραχές
κινητικότητας προτιμούν να χρησιμοποιούν τον όρο ψυχογε-
νείς διαταραχές, αν και αναγνωρίζουν την τεχνητή διάκριση
που γίνεται όταν μια διαταραχή ταξινομείται ως ψυχογενής
σε αντιδιαστολή με την ταξινόμηση της ως οργανικής. 

Η διάγνωση των ψυχογενών διαταραχών κινητικότητας
θα πρέπει να βασιστεί σε θετικά κριτήρια, δηλαδή, στη ανα-
γνώριση ξεχωριστών χαρακτηριστικών από το ιστορικό και
την αντικειμενική νευρολογική εξέταση, όπως περιγράφεται
παρακάτω, τα οποία θα είναι μερικώς ή εντελώς ασύμβατα
ή μη συνεπή σε σχέση με μια οργανική διαταραχή κινητικό-
τητας.61-70 Σε ορισμένες περιπτώσεις, η διάγνωση είναι προ-
φανής αλλά πολλές άλλες αντιπροσωπεύουν μια διαγνωστι-
κή πρόκληση, προσκαλώντας συχνά τη διαφωνία μεταξύ
ειδικών. Η αποτυχία αναγνώρισης μιας ψυχογενούς διαταρα-
χής κινητικότητας και της ανάλογης αντιμετώπισης της ως
τέτοιας συχνά οδηγεί σε αχρείαστο διαγνωστικό έλεγχο, ιατρι-
κές επισκέψεις και ενδεχόμενες και άχρηστες ή ακατάλλη-
λες θεραπείες. Θα πρέπει κανείς να είναι προσεκτικός κατά
τη διάγνωση μιας διαταραχής κινητικότητας ως ψυχογενούς,
εξ αιτίας απλώς διότι αυτή είναι«παράξενη», δεν μπορεί να
ταξινομηθεί εύκολα ή αποτελεί κάτι που ο γιατρός δεν έχει
ξαναδεί. Υπάρχει πληθώρα «παράξενων» οργανικών διατα-
ραχών κινητικότητας. Αντίστοιχα, θα πρέπει κανείς να αντι-
σταθεί στον πειρασμό να θέσει τη διάγνωση μια ψυχογενούς
διαταραχής κινητικότητας εξαιτίας του ότι ο ασθενής πάσχει
ταυτόχρονα από μια γνωστή ψυχιατρική διαταραχή.

Όλες οι ακινητικές - υπερτονικές και υπερκινητικές δια-
ταραχές μπορούν να αναπαραχθούν μέσω μιας ψυχογε-
νούς διαταραχής κινητικότητας. Οι συνηθέστερες περι-
πτώσεις αφορούν τρόμο, μυόκλονο και δυστονία.67-70 Οι
ψυχογενείς διαταραχές κινητικότητας μπορεί να συνυπάρ-
χουν με οργανικές διαταραχές κινητικότητας, αλλά αυτό
γενικά αποτελεί εξαίρεση και όχι τον κανόνα.71

Δεν υπάρχει κάποιο μεμονωμένο εύρημα που να θέτει
τη διάγνωση της ψυχογενούς διαταραχής κινητικότητας.
Η διάγνωση, αντίθετα, επαφίεται στην αναγνώριση ενός
συνδυασμού χαρακτηριστικών που θα θέσουν εν αμφιβό-
λω μια οργανική διαταραχή κινητικότητας και ταυτόχρο-
να, θα υποδηλώνουν ψυχογενή διαταραχή κινητικότητας.
Για καθένα από τους παραπάνω κανόνες υπάρχουν και
εξαιρέσεις. Από το ιστορικό του ασθενούς, ενδείξεις που
υποδηλώνουν μια ψυχογενή διαταραχή κινητικότητας περι-
λαμβάνουν την αιφνίδια έναρξη, την ταχεία κλιμάκωση σε
μέγιστο βαθμό ελλείμματος, την έναρξη μετά από τραυ-
ματισμό ιδίως εάν αυτός είναι ήσσονος βαρύτητας,34,72,73

το ιστορικό πολλαπλών ανεξήγητων συμπτωμάτων που
συνδέονται με διαφορετικά οργανικά συστήματα, την εκλε-

κτική ανικανότητα και την ύπαρξη δευτερογενούς οφέ-
λους, ιδίως χρηματικού. Άλλα πιθανά δευτερογενή οφέ-
λη  περιλαμβάνουν την προσέλκυση της προσοχής ή την
απαλλαγή από ευθύνες. Θα πρέπει κανείς να διερευνά την
ύπαρξη κάποιας εκκρεμοδικίας ή ενός αιτήματος για χορή-
γηση σύνταξης ανικανότητας, αναγνωρίζοντας όμως ότι
κανένα από τα παραπάνω δεν θέτει απαραίτητα τη διά-
γνωση της ψυχογενούς διαταραχής κινητικότητας.

Ένα από τα πιο χρήσιμα χαρακτηριστικά κατά την αντι-
κειμενική νευρολογική εξέταση, το οποίο υποδηλώνει ψυχο-
γενή διαταραχή κινητικότητας, είναι η έλλειψη σταθερότη-
τας, όπως η μεταβολή της συχνότητας, της μορφολογίας και
της εντόπισης της υπερκινητικής διαταραχής κινητικότητας.
Πολλοί ασθενείς παρουσιάζουν περισσότερες από μία κινή-
σεις, όπως εναλλαγή τρόμου με μυόκλονο, χορεία και δυστο-
νία. Η καθηλωμένη δυστονία [fixed dystonia], δηλαδή, ο
παραμονή ενός άκρου σε ακινησία, υποδηλώνει ψυχογενή
διαταραχή κινητικότητας, διότι μια οργανική δυστονία σπά-
νια μόνο εμφανίζεται με τη μορφή σύγκαμψης ενός άκρου.74

Οι άτυποι παράγοντες, όπως η έκλυση ενός βίαιου τρόμου
ή ακανόνιστων σπασμών μετά από την ελαφρά μετακίνηση
ενός άκρου, υποδηλώνουν ψυχογενή διαταραχή κινητικότη-
τας. Αν και οι οργανικές διαταραχές κινητικότητας μπορούν
φυσικά να είναι παροξυσμικής φύσης, το εύρημα αυτό επί-
σης υποδηλώνει ψυχογενείς διαταραχές. Θα  πρέπει κανείς
να ελέγξει εάν η διαταραχή κινητικότητας υποχωρεί με διά-
σπαση της προσοχής ή με σωματικά ερεθίσματα, διότι αυτό
επίσης υποδηλώνει ψυχογενή διαταραχή. Η εξαιρετική βρα-
δύτητα ή η προσπάθεια για την επιτέλεση πρότυπων δοκι-
μασιών κατά την αντικειμενική εξέταση, όπως για παράδειγ-
μα η δοκιμασία «δάκτυλο προς κορυφή της μύτης» υποδηλώνει
επίσης ψυχογενή διαταραχή κινητικότητας.

Οι ψυχογενείς τρόμοι, σε αντίθεση με τους οργανικούς
τρόμους, συνήθως δεν περιλαμβάνουν τα δάκτυλα. Ένα χρή-
σιμο σημείο για τη διάγνωση ψυχογενούς τρόμου είναι ο
ρυθμικός συντονισμός. Αυτό μπορεί να γίνει, εάν ζητηθεί
από τον ασθενή να κινεί ρυθμικά ένα μέρος του σώματος
που δεν συμμετέχει στον τρόμο που είναι ύποπτος για ψυχο-
γενή προέλευση, όποτε το ψυχογενές σύμπτωμα θα προ-
σλάβει τη συχνότητα του εκούσια προκαλούμενου τρόμου.67,68

Η παρουσία άλλων ψυχογενών σημείων κατά την αντι-
κειμενική εξέταση, επιπρόσθετα της διαταραχής κινητι-
κότητας, αποτελεί ένα άλλο χρήσιμο σημείο ψυχογενούς
διαταραχής κινητικότητας. Εδώ συμπεριλαμβάνεται η απώ-
λεια αισθητικότητας χωρίς ανατομική κατανομή, η μυϊκή
αδυναμία μη οργανικού τύπου, η ψυχογενής δυσαρθρία
και η μη οργανική διαταραχή βάδισης. 

Είναι σημαντικό να αναγνωριστεί ότι οι περισσότεροι
ασθενείς με ψυχογενή διαταραχή κινητικότητας παρου-
σιάζουν διαταραχή σωματομετατροπής [conversion disorder]
και όχι υπόκριση [malingering]. Υπό αυτή την έννοια, είναι
αληθινά πάσχοντες και η προσέγγιση τους θα πρέπει να
γίνεται με τον αντίστοιχο τρόπο.75
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Όταν αναγνωριστούν τα ενδεικτικά σημεία [red flags]
από το ιστορικό και την αντικειμενική εξέταση, είναι σημα-
ντικό να αξιολογηθούν προσεκτικά οι ψυχοκοινωνικές περι-
στάσεις που αφορούν τον ασθενή, αν και ορισμένες φορές
αυτό αφήνεται να γίνει κατά τη δεύτερη επίσκεψη. Θα πρέ-
πει να διερευνηθεί το ιστορικό για ανεξήγητα συμπτώμα-
τα και σημεία που υποδηλώνουν μια διαταραχή σωματο-
ποίησης και αντίστοιχα, όλες οι διαγνώσεις να επιβεβαιωθούν
ως προς την αυθεντικότητα τους. Θα πρέπει να ερωτηθεί
ο ασθενής σχετικά με ιστορικό κακοποίησης, σχετικά με
τις συνθήκες στο σπίτι ή στο γάμο, καθώς και σχετικά με
την ύπαρξη κατάθλιψης και άγχους.

Η ενημέρωση του ασθενούς περί της διάγνωσης μιας
ψυχογενούς διαταραχής κινητικότητας μπορεί να αποτελεί
δύσκολο καθήκον και δεν υπάρχει μια τεχνική που να εφαρ-
μόζεται σε όλες τις περιπτώσεις. Πάντως, όταν η κατάστα-
ση περιγραφεί με έναν συναισθητικό, μη κριτικό τρόπο, τον
οποίο ο ασθενής μπορεί να κατανοήσει, δίνοντας έμφαση
στην ακούσια φύση (άρα καθιστώντας ξεκάθαρο ότι πρό-
κειται για ψυχιατρική διαταραχή), ορισμένοι ασθενείς το
αποδέχονται και είναι πρόθυμοι να αναζητήσουν την ανά-
λογη θεραπεία. Ωστόσο, ακόμη και οι συζητήσεις που έχουν
ακόμη και τις καλύτερες προθέσεις, ορισμένες φορές θα
καταλήξουν σε παταγώδη αποτυχία. Οι ασθενείς γρήγορα
αισθάνονται ότι δεν έχουν αξιοπιστία, ότι θεωρούνται απα-
τεώνες ή ότι όλα είναι φυσιολογικά επάνω τους). Ο τρόπος
με τον οποίο θα προταθεί η διάγνωση έχει πολύ μεγαλύτε-
ρη σημασία από την ίδια την πρόταση.63,76

Εάν μια ψυχογενής διαταραχή κινητικότητας επιμένει
για περισσότερο από ένα έτος, η πρόγνωση για ανάρρω-
ση είναι φτωχή, αν και οι περισσότερες μελέτες παρακο-
λούθησης επηρεάζονται αρνητικά λόγω της έλλειψης παρεμ-
βάσεων αποδεδειγμένης αποτελεσματικότητας. Οι
περισσότερες πιθανότητες βελτίωσης υπάρχουν όταν η
ψυχογενής διαταραχή κινητικότητας έχει διαρκέσει για
λιγότερο του ενός έτους και όταν συνυπάρχει μια αντιμε-
τωπίσιμη ψυχιατρική διαταραχή.77

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ
Hyperkinetic movement disorders are characterized by an
excessive degree of involuntarymotor activityand are classified
by their clinical phenomenology. The five major categories
include tremor, dystonia, chorea and ballismus, tics, and
myoclonus. This article presents a series of ‘‘pearls’’ for each
categoryofmovements, emphasizing the recognition ofcommon
disordersaswellasrare, buttreatable hyperkinesias. In addition
to the major categories, clinicalpearlsalso cover drug-induced
movement disorders and psychogenic movement disorders.
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ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
Θα πρέπει πάντα να τεκμηριώνεται η φύση προέλευσης της
ζάλης ενός ασθενούς. Πρόκειται για μια αίσθηση «περιστρο-
φής» ή «αίσθηση επίπλευσης μέσα σε βάρκα» ή «εναιώρη-
σης» ή τίποτα από τα παραπάνω; 1 Η ζάλη που συνοδεύεται
από αίσθημα περιστροφής σηματοδοτεί το σύμπτωμα του
ιλίγγου. Να σημειωθεί ότι ορισμένοι ασθενείς δεν έχουν την
εμπειρία της περιστροφής ή δεν αναφέρουν κάτι τέτοιο, παρά
την αληθή αιθουσαία προέλευση της διαταραχής τους (όπως,
για παράδειγμα, οι ηλικιωμένοι), οπότε εάν ένας ασθενής δεν
περιγράφει περιστροφικό ίλιγγο, η πιθανότητα ύπαρξης αιθου-
σαίου προβλήματος δεν θα πρέπει να απορρίπτεται εντελώς. 

Στον ασθενή σας με ζάλη, θα πρέπει πρώτα να προ-
σπαθείτε να τεκμηριώσετε εάν το πρόβλημα αποτελεί (α)
ένα μεμονωμένο επεισόδιο παρατεινόμενου ιλίγγου, (β)
επεισοδικό ή υποτροπιάζοντα ίλιγγο / ζάλη ή (γ) χρόνια
αίσθηση ζάλης και έλλειψης ισορροπίας. 

Σε ασθενείς που εμφανίζονται με χρόνια αίσθηση ζάλης
και όχι ιλίγγου, σε συνδυασμό με αστάθεια: 

• Καταρχήν, θα πρέπει να αποκλειστούν τα συστημα-
τικά και παθολογικά προβλήματα, όπως η αναιμία,

οι καρδιακές αρρυθμίες, οι μεταβολικές και ορμονι-
κές διαταραχές, συμπεριλαμβανομένης της ανεπάρ-
κειας των επινεφριδίων και η λοίμωξη. Αυτό γίνεται
εξασφαλίζοντας ότι είναι φυσιολογικά τα ακόλουθα:
αρτηριακή πίεση (σε ύπτια και όρθια θέση) και καρ-
διακή συχνότητα, γενική εξέταση αίματος, μέτρηση
ηλεκτρολυτών, ουρίας και ασβεστίου του ορού και
εξετάσεις λειτουργίας του θυρεοειδούς. 

• Δεύτερο, εξασφαλίστε ότι δεν υπάρχει κάποια μόλις υπο-
σημαινόμενη νευρολογική διαταραχή της βάδισης λόγω
παρεγκεφαλιδικής αταξίας, προσβολής αισθητικότητας
ή ειδικών αισθήσεων ή πυραμιδικής δυσλειτουργίας. 

• Μετά από τα παραπάνω και μόνο τότε θα πρέπει
κανείς να αρχίσει να αξιολογεί τα πιθανά αίτια που
σχετίζονται με το αιθουσαίο σύστημα. Ας σημειωθεί,
ότι τα υποτροπιάζοντα επεισόδια οξέος ιλίγγου, μπο-
ρεί τελικά να οδηγήσουν σε χρόνιο αίσθημα ζάλης
και αστάθειας. 

Στον ηλικιωμένο με έλλειψη ισορροπίας ή με ζάλη που
δεν προσδιορίζεται με ακρίβεια, το ιστορικό μπορεί να είναι
λιγότερο αξιόπιστο σε σχέση με τους νεότερους ασθενείς.

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ∑¿ÏË

PEARLS: DIZZINESS  

BBaarrrryy  MM..  SSeeeemmuunnggaall,,  BB..SScc..,,  MM..RR..CC..PP..,,  PPhh..DD..,,11

κκααιι  AAddoollffoo  MM..  BBrroonnsstteeiinn,,  MM..DD..,,  PPhh..DD..,,  FF..RR..CC..PP..11

∞ÓÙ›ıÂÙ· ÌÂ ·˘Ùfi Ô˘ Û˘¯Ó¿ ÈÛÙÂ‡ÂÙ·È, Ë ‰È¿ÁÓˆÛË ÛÂ ¤Ó·Ó ·ÛıÂÓ‹ ÌÂ ̇ ¿ÏË ÌÔÚÂ› Ó· ÙÂıÂ› Û¯Â-
ÙÈÎ¿ ¿ÌÂÛ·. ¶ÚÔÎÂÈÌ¤ÓÔ˘ Ó· ÂÈÙÂ˘¯ıÂ› fiÌˆ˜ Î¿ÙÈ Ù¤ÙÔÈÔ, Ô ÁÈ·ÙÚfi˜ ı· Ú¤ÂÈ Ó· Â›Ó·È ÂÓ‹ÌÂÚÔ˜
ˆ˜ ÚÔ˜ ÙÈ˜ ·Á›‰Â˜ Î·Ù¿ ÙË Ï‹„Ë ÈÛÙÔÚÈÎÔ‡ ·fi ·ÛıÂÓÂ›˜ ÌÂ ˙¿ÏË, Î·ıÒ˜ Î·È Ó· Â›Ó·È ÂÍÔÈÎÂÈˆ-
Ì¤ÓÔ˜ ÌÂ ÙÈ˜ ÂÈ‰ÈÎ¤˜ ÙÂ¯ÓÈÎ¤˜ ÂÍ¤Ù·ÛË˜, fiˆ˜ Â›Ó·È Ô ¯ÂÈÚÈÛÌfi˜ Hallpike Î·È Ë ‰ÔÎÈÌ·Û›· ·fiÙÔ-
ÌË˜ ÛÙÚÔÊ‹˜ ÙË˜ ÎÂÊ·Ï‹˜. ™˘ÓÔ„›˙Ô˘ÌÂ Ù· ÛËÌ·ÓÙÈÎ¿ ˙ËÙ‹Ì·Ù· ÙË˜ Ï‹„Ë˜ ÙÔ˘ ÈÛÙÔÚÈÎÔ‡ Î·È ÙË˜
·ÓÙÈÎÂÈÌÂÓÈÎ‹˜ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ‹˜ ÂÍ¤Ù·ÛË˜ ÛÙÔÓ ·ÛıÂÓ‹ ÌÂ ˙¿ÏË Î·È Û˘Û¯ÂÙ›˙Ô˘ÌÂ ·˘Ù¤˜ ÙÈ˜ ÎÏÈÓÈÎ¤˜
ÏÂ˘Ú¤˜ ÌÂ ÙÈ˜ ÈÔ Û˘¯Ó¤˜ ‰È·ÁÓÒÛÂÈ˜ Ô˘ ÚÔÎ·ÏÔ‡Ó ÛÙÔ˘˜ ·ÛıÂÓÂ›˜ ÙÔ Û‡ÌÙˆÌ· ÙË˜ ˙¿ÏË˜.

§¤ÍÂÈ˜ - ∫ÏÂÈ‰È¿: ˙¿ÏË, ·ÛÙ¿ıÂÈ·, BPPV, ·ÈıÔ˘Û·›· ÓÂ˘Ú›ÙÈ‰·, ·ÁÁÂÈ·Îfi ÂÁÎÂÊ·ÏÈÎfi ÂÂÈÛfi‰ÈÔ,
ËÌÈÎÚ·ÓÈÎfi˜ ›ÏÈÁÁÔ˜, ˆÙÔÙÔÍÈÎfiÙËÙ·
[Dizziness, dysequilibrium, BPPV, vestibular neuritis, stroke, migrainous vertigo, ototoxicity]
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Για παράδειγμα, ένας ηλικιωμένος μπορεί να αρνείται την
ύπαρξη επεισοδίων απώλειας συνείδησης, παρά τις αντικει-
μενικές ενδείξεις προς το αντίθετο.2 Κατά παρόμοιο τρόπο,
οι ηλικιωμένοι ασθενείς με αιθουσαία προβλήματα μπορεί
να μην παραπονιούνται για ίλιγγο, αλλά μπορεί να προσέλ-
θουν στο ιατρείο για άλλα προβλήματα όπως οι πτώσεις.

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ
Η βασική αντικειμενική εξέταση του ασθενούς με ζάλη
περιλαμβάνει: 

1. Αξιολόγηση της οφθαλμοκινητικότητας, που περι-
λαμβάνει: αξιολόγηση για την ύπαρξη στραβισμού,
αυτόματου νυσταγμού, διάσπαση των κινήσεων παρα-
κολούθησης του βλέμματος, δυσμετρία των σακκα-
δικών κινήσεων και διαταραχή του αιθουσο-οφθαλ-
μικού αντανακλαστικού, όπως αξιολογείται μέσω
της δοκιμασίας των «οφθαλμών της κούκλας» [doll’s
eyes test] και της δοκιμασίας απότομης στροφής της
κεφαλής [head-thrust test] 3 (Εικόνα 1). Μια απεικό-
νιση σε βίντεο μπορεί κανείς να βρει στο διαδίκτυο.4

2. Οφθαλμοσκόπηση. 
3. Ωτοσκόπηση
4. Αξιολόγηση της ακοής (εάν δεν είναι διαθέσιμος ο επί-

σημος έλεγχός της). Μια απλή και αξιόπιστη δοκιμασία
ελέγχου της ακοής παρά την κλίνη αποδείχθηκε πρό-
σφατα ότι είναι η «σταθμισμένη δοκιμασία διαλογής
της ακουστικής λειτουργίας μέσω της τριβής των δακτύ-
λων» [calibrated finger rub auditory screening test]. 5

5. Δοκιμασία Romberg
6. Ελεύθερη βάδιση και δοκιμασία βάδισης σε ευθεία

γραμμή.
7. Χειρισμός Hallpike
Προκειμένου να αξιολογηθεί ο νυσταγμός, ο εξεταστής

θα πρέπει να ανασηκώσει το άνω βλέφαρο ώστε να φανεί ο
σκληρός κοιτώνας του οφθαλμού και να παρατηρήσει τις
κινήσεις των αιμοφόρων αγγείων του τελευταίου. Η οφθαλ-
μοσκόπηση αυξάνει περαιτέρω τη διακριτική ικανότητα ανί-
χνευσης ενός νυσταγμού. Θα πρέπει κανείς να θυμάται ότι
η κατεύθυνση του νυσταγμού που διαπιστώνεται στην οφθαλ-
μοσκόπηση είναι η αντίθετη αυτής που παρατηρείται με συμ-

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Πολύτιμες Γνώσεις: Ζάλη

ΕΕιικκόόνναα  11..  Φυσιολογικό (άνω) και παθολογικό (κάτω) αποτέλεσμα της δοκιμασίας απότομης στροφής της κεφαλής. Στις
εικόνες κάτω, υπάρχει παθολογία του δεξιού συστήματος οριζόντιου ημικυκλικού σωλήνα (και κατά συνέπεια, αναπλη-
ρωματική σακκαδική κίνηση προς τα αριστερά όταν η κεφαλή στραφεί προς την πλευρά του παθολογικού λαβυρίνθου).
Σε ασθενείς με αμφοτερόπλευρη δυσλειτουργία αιθουσαίου τύπου, μπορεί να διαπιστώνονται παθολογικές αναπληρω-
ματικές σακκαδικές κινήσεις όταν η κεφαλή στραφεί σε αμφότερες τις κατευθύνσεις (από Halmagyi GM, Curthoys IS. A
clinical sign of canal paresis. Arch Neurol 1988;45(7):737–739.)
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βατικούς τρόπους, δηλαδή, ένας νυσταγμός που χτυπά προς
τα δεξιά στην οφθαλμοσκόπηση ισοδυναμεί με νυσταγμό
που χτυπά προς τα αριστερά.6

Θα πρέπει να διασφαλίσετε ότι θα προειδοποιήσετε
κατάλληλα τον ασθενή σχετικά με την πιθανότητα εμφάνι-
σης ιλίγγου κατά τη διάρκεια του χειρισμού Hallpike. Εξ
αιτίας του ότι ο νυσταγμός εμφανίζει το φαινόμενο της
κόπωσης και της προσαρμογής, συχνά υπάρχει μόνο μια
ευκαιρία παρατήρησης του καλοήθους παροξυσμικού ιλίγ-
γου θέσης [benign paroxysmal positional vertigo (BPPV].
Σε περίπτωση που ο ασθενής κλείσει τα μάτια ή δοκιμάσει
αντανακλαστικά να σηκωθεί εξ αιτίας της αιφνίδιας εμφά-
νισης ιλίγγου, η ευκαιρία αυτή μπορεί να χαθεί!

ΟΞΕΙΑ ΚΑΙ ΥΠΟΞΕΙΑ ΖΑΛΗ
Μια συχνή αιτία ενός μεμονωμένου επεισοδίου ιλίγγου
είναι η αιθουσαία νευρίτιδα (νευρωνίτιδα ή ιογενής λαβυ-
ρινθίτιδα), κατά την οποία ο ίλιγγος τυπικά διαρκεί τουλά-
χιστο μία έως δύο ημέρες. Θα πρέπει όμως πάντα στη δια-
φορική διάγνωση να συμπεριλαμβάνεται και ένα αγγειακό
εγκεφαλικό επεισόδιο της παρεγκεφαλίδας. Η δοκιμασία
απότομης στροφής της κεφαλής θα είναι φυσιολογική στο
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο από την παρεγκεφαλίδα,
ενώ θα είναι παθολογική ομόπλευρα στην περίπτωση της
αιθουσαίας νευρίτιδας (δηλαδή, μετά από μια ταχεία στρο-
φή της κεφαλής προς την πλευρά του προσβεβλημένου
λαβυρίνθου, ο ασθενής θα πραγματοποιεί μια σακκαδική
κίνηση αναπλήρωσης, ώστε να καθηλώσει εκ νέου το βλέμ-
μα στη μύτη του εξεταστή, γεγονός που υποδηλώνει υπο-
λειτουργικότητα του αιθουσο-οφθαλμικού αντανακλαστι-
κού). Στην περίπτωση του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου
από την παρεγκεφαλίδα, οι απότομες στροφές της κεφα-
λής δεν θα συνοδεύονται από αναπληρωματική σακκαδι-
κή κίνηση. Η αταξία κατά τη βάδιση δεν είναι ιδιαίτερα
έντονη στην αιθουσαία νευρίτιδα, ενώ μπορεί να είναι
εκσεσημασμένη στην περίπτωση αγγειακού εγκεφαλικού
επεισοδίου από την παρεγκεφαλίδα. 

Τα συνηθέστερα αίτια επεισοδικού ή υποτροπιάζοντος
ιλίγγου είναι ο ΒΡΡV και ο ημικρανικός ίλιγγος (αιθουσαία
ημικρανία, σχετιζόμενη με ημικρανία ζάλη). 7 Ο καλοήθης
παροξυσμικός ίλιγγος θέσης διαγιγνώσκεται πραγματοποι-
ώντας το χειρισμό Hallpike. Ο συνηθέστερος τύπος ΒΡΡV
είναι, με μεγάλη διαφορά, η παραλλαγή εκ του οπίσθιου
ημικυκλικού σωλήνα, κατά την οποία ο γιατρός θα παρα-
τηρήσει στροφικό νυσταγμό με τον άνω πόλο του οφθαλ-
μού, να χτυπά κατά την ταχεία φάση του νυσταγμού προς
την κατεύθυνση του αυτιού που βρίσκεται προς τα κάτω. 

Ο νυσταγμός τυπικά παρουσιάζει λανθάνοντα χρόνο
(θα πρέπει να επιμένει κανείς στη διερεύνηση για την ύπαρ-
ξη νυσταγμού μέχρι και για τουλάχιστον 30 δευτερόλεπτα
πριν ζητήσει από τον ασθενή να ανακαθίσει στην εξετα-
στική κλίνη), εμφανίζει προσαρμοστικότητα (εάν εμφανί-
ζεται νυσταγμός, θα πρέπει κανείς να αναμείνει 60 δευ-

τερόλεπτα, προκειμένου να διαπιστώσει εάν αυτός εξα-
φανίζεται) και κοπωσιμότητα (με την επανάληψη του χει-
ρισμού Hallpike, ο νυσταγμός θα πρέπει να είναι σημαντι-
κά μειωμένος εφ’ όσον πρόκειται για BPPV). 

Κατά τη διάγνωση του BPPV, θα πρέπει να διερευνη-
θεί η ύπαρξη ενός ιστορικού εμφάνισης ιλίγγου βραχείας
διάρκειας κατά τη στροφή του σώματος σε πλάγια θέση
στο κρεβάτι. Το ζήτημα αυτό απομακρύνει επίσης το ενδε-
χόμενο ορθοστατικής υπότασης, ως αιτίας της ζάλης. 

Η τεκμηρίωση της διάρκειας του επεισοδίου ιλίγγου
είναι πολύ σημαντική. Ζητήστε από τον ασθενή να συγκε-
ντρώσει την προσοχή του στο στροφικό στοιχείο των συμπτω-
μάτων του και ακολούθως, ρωτήστε τον πόσο ακριβώς έχει
διαρκέσει το αίσθημα. Είναι σημαντικό να γίνει το παρα-
πάνω, διότι το οποιοδήποτε έντονο αιθουσαίο επεισόδιο
συχνά ακολουθείται από μη ειδικό αίσθημα ζάλης / αστά-
θειας που μπορεί να διαρκεί αρκετές ώρες. Επομένως,
μπορεί ορισμένοι ασθενείς να μη διακρίνουν το βραχύ επει-
σόδιο ιλίγγου από την πιο μακροχρόνια φάση διαταραχής
ισορροπίας και επομένως, με τον παραπάνω τρόπο θα
δώσουν μια λανθασμένη απάντηση ως προς τη μακροχρο-
νιότητα του επεισοδίου του ιλίγγου. 

Ο καλοήθης παροξυσμικός ίλιγγος θέσης διαρκεί δευ-
τερόλεπτα, η νόσος του Meniere διαρκεί ώρες, η ημικρα-
νία διαρκεί από λεπτά έως και μία έως δύο ημέρες και η
αιθουσαία νευρίτιδα διαρκεί τουλάχιστον 2 ημέρες. 

Εάν υποπτεύεστε BPPV σε ασθενή του οποίου τα επει-
σόδια διαρκούν «1-2 λεπτά», ζητήστε από τον ασθενή να
φανταστεί ένα επεισόδιο. Ακολούθως, μπορείτε να μετρή-
σετε φωναχτά «1, 2, 3...», ζητώντας από τον ασθενή να
σας σταματήσει από το μέτρημα, όταν στη φαντασία του
υποχωρήσει το πολύ δυνατό αίσθημα περιστροφικής ζάλης.
Οι ασθενείς με BPPV, συνήθως θα σταματήσουν το μέτρη-
μα κατά τα 6 έως 10 δευτερόλεπτα. 

Σε ασθενή με οξύ (ή χρόνιο) ίλιγγο, θα πρέπει πάντα να
πραγματοποιείται ο χειρισμός Hallpike, για τις εξής δύο αιτίες: 

1. Μπορεί κανείς να θέσει τη διάγνωση BPPV η οποία
δεν έχει ανακύψει κατά τη λήψη του ιστορικού.

2. Ο νυσταγμός θέσης μπορεί να οφείλεται σε κεντρι-
κές βλάβες, περίπτωση κατά την οποία μπορεί να
μην υπάρχει λανθάνων χρόνος, προσαρμοστικότη-
τα ή κοπωσιμότητα. 

Οι ασθενείς με προέχουσα την αταξία κατά τη βάδιση
λόγω δυσλειτουργίας της παρεγκεφαλίδας συχνά θα εμφα-
νίζουν νυσταγμό θέσης που χτυπά προς τα κάτω.

Θα πρέπει πάντα να διενεργείται διερεύνηση σχετικά
με την ύπαρξη κεφαλαλγίας ή άλλων χαρακτηριστικών της
ημικρανίας, όπως είναι η φωτοφοβία και η φωνοφοβία,
κατά τη διάρκεια των επεισοδίων του ιλίγγου. Η κεφαλαλ-
γία μπορεί να συνοδεύει τον ίλιγγο σε τρεις περιπτώσεις: 

1. Ως μέρος ενός επεισοδίου ημικρανικού ιλίγγου7

2. Λόγω πρωτοπαθών αιθουσαίων διαταραχών, που μπο-
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ρεί να πυροδοτούν μια ημικρανική κεφαλαλγία 8, 9

(διότι η ενεργοποίηση του αιθουσαίου συστήματος
είναι γνωστό ότι αποτελεί εκλυτικό παράγοντα ημι-
κρανίας) 

3. Λόγω αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου από την
παρεγκεφαλίδα (συμπεριλαμβανομένου του ισχαι-
μικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου) 10.

Επομένως, δεν θα πρέπει κανείς να φτάνει αυθαίρε-
τα στο συμπέρασμα ότι ο συνδυασμός ιλίγγου και ημι-
κρανίας ισούται με αιθουσαία ημικρανία! Στο παραπάνω,
μπορεί να βοηθήσει η διακρίβωση της χρονολογικής σει-
ράς των συμβαμάτων. Θα πρέπει πάντα να αποκλείονται
τα πιθανά υποκείμενα αίτια ιλίγγου, όπως ο BPPV και η
νόσος του Meniere. Σε ασθενείς με μεμονωμένο οξύ ίλιγ-
γο και κεφαλαλγία, η διαφορική διάγνωση γίνεται μετα-
ξύ ημικρανίας και αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου
της παρεγκεφαλίδας. Η κλινική διάκριση μεταξύ αυτών
των δύο καταστάσεων μπορεί να είναι δύσκολη, επομέ-
νως είναι χρήσιμη η εκτέλεση νευροαπεικονιστικού ελέγ-
χου, όταν υπάρχει αμφιβολία (στη βιβλιογραφία παρέ-
χονται προτάσεις για τα κριτήρια επιτέλεσης νευροαπεικονιστικού
ελέγχου στον οξύ ίλιγγο1). 

Ο οξύς ίλιγγος, χωρίς αυτόματο νυσταγμό και με φυσιο-
λογική δοκιμασία απότομης στροφής της κεφαλής, απο-
κλείει ως αιτία τη λαβυρινθίτιδα (αιθουσαία νευρίτιδα). 

Η διάγνωση αιθουσαίας νευρίτιδας θα πρέπει να επα-
ναξιολογείται στην περίπτωση που ο ασθενής εξακολουθεί
να μην μπορεί να σταθεί όρθιος κατά την τέταρτη ημέρα.
Θα πρέπει τότε να συλογαριάζονται και τα  κεντρικά αίτια. 

Στην οξεία αιθουσαία νευρίτιδα, θα πρέπει πάντα να
διενεργείται ωτοσκόπηση ώστε να αξιολογηθεί η ύπαρξη
φυσαλίδων που παραπέμπουν σε λοίμωξη από τον ιό του
έρπητα ζωστήρα. 

Στο μεμονωμένο ίλιγγο (δηλαδή, στον ίλιγγο χωρίς πρό-
σθετα νευρολογικά συμπτώματα ή συμπτώματα από την
ακοή), η θετική δοκιμασία απότομης στροφής της κεφα-
λής υποδηλώνει περιφερική λαβυρινθική δυσλειτουργία
και επομένως, εφ’ όσον δεν υπάρχουν άλλα σημεία, είναι
καθησυχαστική.

Στον οξύ ίλιγγο που συνοδεύεται από απώλεια ακοής,
θα πρέπει να λογαριάζονται τρία ζητήματα: 

1. Η νόσος του Meniere: το ιστορικό στην περίπτωση
αυτή είναι συνήθως τυπικό και σπάνια προκαλείται
διαγνωστική σύγχυση.

2. Φλεγμονώδεις ή αγγειιτιδικές διεργασίες: στην περί-
πτωση αυτή, υπάρχει ο κίνδυνος μιας επακόλουθης
απώλειας της ακουστικής και αιθουσαίας λειτουρ-
γίας και ενδείκνυται η επείγουσα νοσηλεία για θερα-
πεία με χορήγηση κορτικοστεροειδών σε υψηλή δόση.

3. Ένα αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο που αφορά την
πρόσθια κάτω παρεγκεφαλιδική αρτηρία [anterior
inferior cerebellar artery: AICA]. Η AΙCA αιματώνει
(μέσω της έσω ακουστικής αρτηρίας) τον περιφερι-

κό λαβύρινθο και των κοχλία. Υπάρχουν συνήθως
πρόσθετα νευρολογικά σημεία, όπως ομόπλευρη
πάρεση του προσωπικού νεύρου (τύπου κάτω κινη-
τικού νευρώνα), υπαισθησία του προσώπου, σύν-
δρομο Horner, παρεγκεφαλιδική αταξία, αντίπλευ-
ρη ημιπάρεση και ημιυπαισθησία. 

Στο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο από την παρεγκε-
φαλίδα που εμφανίζεται με μεμονωμένο ίλιγγο, μπορεί
να υπάρχουν ελάχιστα σημεία (ελάχιστος ή καθόλου νυσταγ-
μός και φυσιολογική δοκιμασία απότομης στροφής της
κεφαλής), αν και είναι συνήθης η παρεγκεφαλιδική ατα-
ξία της βάδισης.1

Θα πρέπει πάντα να πραγματοποιείται άμεσος απει-
κονιστικός έλεγχος με μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου
(MRI) σε ασθενείς που εμφανίζονται με την αιτίαση της
(συνήθως παροδικής) αντιστροφής [inversion] της οπτικής
εικόνας. Αίτιο αυτής της κατάστασης μπορεί να είναι και
η ισχαιμία του στελέχους.11

Σε ασθενείς με πρόσφατη (ημέρες έως εβδομάδες)
κρανιοεγκεφαλική κάκωση που αιτιώνται ζάλης, θα πρέ-
πει να πάντα να γίνεται ενεργητική διερεύνηση για ημι-
κρανία και BPPV,12 καθώς για τις διαγνώσεις αυτές υπάρ-
χουν αποτελεσματικές θεραπείες. 

Τα κατασταλτικά του λαβυρίνθου μπορεί να χορηγη-
θούν για ένα οξύ αιθουσαίο πρόβλημα μόνο για διάστη-
μα 2 έως 3 ημερών. Η χρόνια θεραπεία με τέτοια φάρμα-
κα μπορεί να προκαλέσει διαταραχές της ισορροπίας και
να καθυστερήσει την ανάρρωση. 

Οι ασθενείς που περιγράφουν οξύ βραχείας διάρκει-
ας ίλιγγο κατά την αλλαγή πλευράς του σώματος στο κρε-
βάτι, η οποία εμφανίζεται με συνέπεια μόνο προς τη μια
πλευρά, εάν η δοκιμασία Hallpike αποβαίνει αρνητική,
χρειάζεται να υποβληθούν και στο χειρισμό Epley ή Semont.13

ΧΡΟΝΙΑ ΖΑΛΗ
Τα κατασταλτικά του λαβυρίνθου δεν θα πρέπει να χρησι-
μοποιούνται κατά την αντιμετώπιση της χρόνιας ζάλης. Δεν
βοηθούν, ενώ ιδιαίτερα οι ηλικιωμένοι ασθενείς μπορεί να
εμφανίζουν παρκινσονισμό εξ αιτίας αυτών των φαρμάκων.

Τα τρία πράγματα που πρέπει να κάνει κανείς για τους
ασθενείς με χρόνια ζάλη είναι: 

1. Η αντιμετώπιση ενός υποκείμενου υποτροπιάζονται
ιλίγγου, όπως είναι ο BPPV ή ο ίλιγγος ημικρανικού
χαρακτήρα. 

2. Ο προσδιορισμός και η αντιμετώπιση των πιθανών
παραγόντων που προκαλούν περιπλοκές, όπως είναι
η κατάθλιψη ή το αυχενικό άλγος. 

3. Η παραπομπή του ασθενούς προς αιθουσαία απο-
κατάσταση. 

Προκειμένου να αντιμετωπιστούν οι ασθενείς με χρό-
νια ζάλη, χρειάζεται ειδικός στην αποκατάσταση του
αιθουσαίου συστήματος. Ο ειδικός αυτός μπορεί να προ-
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έρχεται από το χώρο της φυσικοθεραπείας, της ακοολο-
γίας ή της εργασιοθεραπείας, ενώ μπορεί να υπάρχουν
και γιατροί που ασχολούνται με αυτόν τον τομέα. Αυτό
που στα αλήθεια μετράει είναι η όρεξη με την οποία ασχο-
λούνται με αυτό το αντικείμενο. Βασικό ζήτημα για την
αποκατάσταση των διαταραχών ισορροπίας είναι η κατα-
νόηση του ότι ο έλεγχος της ισορροπίας έχει να κάνει με
αλληλεπίδραση μεταξύ πολλών αισθητικών και κινητικών
συστημάτων. Επομένως, στόχος της αποκατάστασης είναι
να μεγιστοποιηθεί η φυσική ικανότητα του κεντρικού νευ-
ρικού συστήματος να αντιρροπεί βλάβες που εμφανίζο-
νται στο αιθουσαίο σύστημα. 

Στους ασθενείς με χρόνια ζάλη, θα πρέπει πάντα να
γίνεται ερώτηση σχετικά με προηγούμενα (ή τρέχοντα)
επεισόδια οξέος ιλίγγου, καθώς η θεραπεία ενός επιπρο-
στιθέμενου οξέος προβλήματος του τύπου του ιλίγγου
(όπως ο υποτροπιάζον BPPV ή η ημικρανία) μπορεί να θερα-
πεύσει και τα χρόνια συμπτώματα ιλίγγου.

Είναι ιδιαίτερα δύσκολο για τους ηλικιωμένους ασθε-
νείς να αποκλειστεί η ορθοστατική υπόταση που συνο-
δεύεται από προσυγκοπτικά επεισόδια ή συμπτώματα, το
αίσθημα αστάθειας λόγω διαταραχής της βάδισης και η
υπολειπόμενη ζάλη λόγω μιας διαταραχής του αιθουσαί-
ου συστήματος. Μια προσέγγιση είναι να ρωτήσει κανείς
τον ασθενή εάν εντοπίζει το πρόβλημα στο κεφάλι ή στα
πόδια του. Μια διαταραχή βάδισης είναι πιο πιθανό να
εκλαμβάνεται από τον ασθενή ως πρόβλημα των ποδιών,
ενώ τα αιθουσαία συμπτώματα είναι πιο πιθανό να ανα-
φέρονται ως πρόβλημα του κεφαλιού. Ας σημειωθεί ότι
οι ηλικιωμένοι ασθενείς, ιδίως αυτοί που λαμβάνουν πολ-
λαπλές φαρμακευτικές αγωγές, μπορεί να εμφανίζουν
σημαντική ορθοστατική υπόταση, χωρίς τα κλασικά συμπτώ-
ματα του προσυγκοπτικού επεισοδίου. Επομένως, η έλλει-
ψη ενός τέτοιου ιστορικού δεν είναι επαρκής για να απο-
κλείσει την ορθοστατική υπόταση. 15, 16 

Σε οποιοσδήποτε ασθενή εμφανίζει το σύμπτωμα της ζάλης
μετά από λήψη εξιτηρίου από εντατική μονάδα θεραπείας θα
πρέπει να λογαριάζεται η περίπτωση της ωτοτοξικότητας από
γενταμικίνη. 17 Η ζάλη που εμφανίζουν αυτοί οι ασθενείς μπο-
ρεί στην πραγματικότητα να είναι ταλαντοψία (μετακίνηση της
οπτικής εικόνας) κατά τις κινήσεις της κεφαλής.

Στο 90% των περιπτώσεων ωτοτοξικότητας από γεντα-
μικίνη με απώλεια της αιθουσαίας λειτουργίας δεν θα
συνυπάρχει κώφωση. 18 Οι περισσότερες περιπτώσεις
αιθουσαίας τοξικότητας από αμινογλυκοσίδες με διατή-
ρηση της ακοής συχνά διαλάθουν της διάγνωσης.19 Ο τυπι-
κός ασθενής με αιθουσαία ανεπάρκεια λόγω αμινογλυ-
κοσίδης θα νοσηλεύεται στη μονάδα εντατικής θεραπείας,
εμφανίζοντας ταυτόχρονα και νεφρική ανεπάρκεια. Εάν
δεν χορηγείται κατασταλτική αγωγή, το 20% αναφέρουν
την εμπειρία αυτόματου επεισοδικού ιλίγγου18 για λίγες
ημέρες, με διάρκεια των επεισοδίων μεταξύ λεπτών έως
ωρών. Αυτό είναι ένα ανεξήγητο φαινόμενο, καθώς η

ταυτόχρονη αμφοτερόπλευρη απώλεια της αιθουσαίας
λειτουργίας δεν θα έπρεπε να προκαλεί ίλιγγο (εφόσον
ο ίλιγγος υποδηλώνει ανισορροπία μεταξύ δεξιού και αρι-
στερού αιθουσαίου συστήματος). Τα επεισόδια ιλίγγου
υποχωρούν μετά από λίγες ημέρες και η αιθουσαία λει-
τουργία μειώνεται. Σε όλους τους ασθενείς με αιθουσαία
τοξικότητα λόγω αμινογλυκοσίδης, η προσπάθεια απο-
κατάστασης και κινητοποίησης επηρεάζεται σοβαρά,
λόγω της έλλειψης ισορροπίας κατά τη βάδιση και της
ταλαντοψίας κατά τις κινήσεις της κεφαλής, που συχνά
αποτελούν ανικανότητα. Σε ορισμένες περιπτώσεις χορη-
γούνται κατασταλτικά του λαβυρίνθου, τα οποία επηρε-
άζουν αρνητικά περαιτέρω την ισορροπία. Σε ορισμένους
ασθενείς μπορεί λανθασμένα να τεθεί η διάγνωση αγγει-
ακού εγκεφαλικού επεισοδίου της παρεγκεφαλίδας. Η
διάγνωση γίνεται εύκολα κλινικά μέσω της δοκιμασίας
απότομης στροφής της κεφαλής 3 και επιβεβαιώνεται
μέσω της δοκιμασίας θερμικού ερεθισμού. 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΟΤΥΠΟΥ 
Contrary to common belief, making a diagnosis in the patient
with dizziness can be relatively straightforward. To do so,
the clinician must be aware of the pitfalls in taking a history
from the dizzy patient as well as be familiar with specific
examination techniques, such as the Hallpike maneuver
and the head thrust test. We summarize the important
aspects of history taking and examination in the dizzy patient
and relate these clinical aspects to the most common
diagnoses that cause patients to complain of dizziness.
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ΕΣΤΙΑΚΕΣ ΝΕΥΡΟΠΑΘΕΙΕΣ

• Νευρολογικό σύνδρομο θωρακικής εξόδου

- Το σύνδρομο αυτό δεν έχει καμία σχέση με διάφο-
ρα ανεπαρκώς προσδιοριζόμενα σύνδρομα άλγους,

αιμωδίας και υποκειμενικής μυϊκής αδυναμίας στο
βραχίονα, που συχνά αποδίδονται σε βλάβες των
δομών που διέρχονται  μέσω της θωρακικής εξόδου,
όπως είναι το βραχιόνιο πλέγμα. Το εν λόγω σύνδρο-
μο είναι μια βραδέως επιδεινούμενη διαταραχή της
αισθητικής και κινητικής λειτουργίας του κάτω στε-

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ¡Â˘ÚÔÌ˘˚Î¤˜ ¢È·Ù·Ú·¯¤˜

PEARLS: NEUROMUSCULAR DISORDERS  

SStteevveenn  AA..  GGrreeeennbbeerrgg,,  MM..DD..11  

™ÙËÓ ·ÚÔ‡Û· ·Ó·ÛÎfiËÛË Û˘˙ËÙÔ‡ÓÙ·È Î·È ·ÂÈÎÔÓ›˙ÔÓÙ·È ÔÈÎ›ÏÂ˜ Û‡ÓÙÔÌÂ˜ Î·È ÎÏÈÓÈÎ¤˜ ·Ú·-
ÙËÚ‹ÛÂÈ˜ Ô˘ ‚ÔËıÔ‡Ó ÛÙËÓ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË ·ÛıÂÓÒÓ ÌÂ ÓÂ˘ÚÔÌ˘˚Î¤˜ ‰È·Ù·Ú·¯¤˜. ∞˘Ù¤˜ ÂÚÈÏ·Ì‚¿-
ÓÔ˘Ó Ù· ̄ ·Ú·ÎÙËÚÈÛÙÈÎ¿ ÙˆÓ ÂÛÙÈ·ÎÒÓ ÓÂ˘ÚÔ·ıÂÈÒÓ, Û˘ÌÂÚÈÏ·Ì‚·ÓÔÌ¤ÓÔ˘ ÙÔ˘ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎÔ‡ Û˘Ó-
‰ÚfiÌÔ˘ ıˆÚ·ÎÈÎ‹˜ ÂÍfi‰Ô˘, ÙË˜ Ê·ÈÓfiÌÂÓË˜ ·‰˘Ó·Ì›·˜ ÙË˜ ¿ÎÚ·˜ ̄ ÂÈÚfi˜ ÛÙËÓ Î·Ù·ÓÔÌ‹ ÙÔ˘ ̂ Ï¤ÓÈÔ˘
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Ë Ï·Óı·ÛÌ¤ÓË ‰È¿ÁÓˆÛË fiÁÎÔ˘ ÂÓfi˜ ÓÂ‡ÚÔ˘ ÛÙ· Ï·›ÛÈ· ÔÏ˘ÂÛÙÈ·Î‹˜ ÎÈÓËÙÈÎ‹˜ ÔÏ˘ÓÂ˘ÚÔ¿ıÂÈ-
·˜, ÛÙË Ï·Óı·ÛÌ¤ÓË ‰È¿ÁÓˆÛË Û˘Ó‰ÚfiÌÔ˘ Guillain -Barre ÏfiÁˆ ÙË˜ „Â˘‰Ô‡˜ ·Ó·ÛÙÔÏ‹˜ ·ÁˆÁÈÌfi-
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˘ÔÍÂ›·˜ Ì˘Ô¿ıÂÈ·˜. ∂›ÛË˜, ·Ó·‰ÂÈÎÓ‡ÔÓÙ·È Ù· ÚfiÙ˘· Ì˘˚Î‹˜ ·‰˘Ó·Ì›·˜ ÛÙË Ì˘ÔÛ›ÙÈ‰· ·fi
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§¤ÍÂÈ˜ - ∫ÏÂÈ‰È¿: ™‡Ó‰ÚÔÌÔ ıˆÚ·ÎÈÎ‹˜ ÂÍfi‰Ô˘, Û‡Ó‰ÚÔÌÔ Guillain -Barre, ˆÌÔÏ¿ÙË, ÁÂÓÈÎÂ˘Ì¤-
ÓË Ì˘·Ûı¤ÓÂÈ·, ÔÏ˘ÂÛÙÈ·Î‹ ÎÈÓËÙÈÎ‹ ÔÏ˘ÓÂ˘ÚÔ¿ıÂÈ·.
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λέχους ή της μέσης χορδής του βραχιονίου πλέγμα-
τος, τυπικά χωρίς τη συνοδεία άλγους (εκτός από
την εμφάνιση μυϊκών επώδυνων σπασμών στον πήχη
ή στην άκρα χείρα) ή με συμπτώματα  που ποικίλουν
ανάλογα με τη θέση του άνω άκρου.1 Χαρακτηριστι-
κή είναι η μυϊκή αδυναμία των μυών του θέναρος
και των μεσόστεων, συχνά με σχετική απουσία συμ-
μετοχής του απαγωγού του μικρού δακτύλου. Η
μαγνητική τομογραφία του βραχιονίου πλέγματος
συνήθως δεν οδηγεί στη διάγνωση, ενώ καλύτερα
θα πρέπει να σκεφτεί κανείς την πραγματοποίηση
ακτινογραφίας θώρακος σε προσθιοπίσθια (φας)
λήψη με τον ασθενή σε υπερέκταση του αυχένα ή
η καταγραφή της κινητικότητας της αυχενικής μοί-
ρας της σπονδυλικής στήλης σε ταινία, με την προ-
σοχή να επικεντρώνεται ειδικά στην παρουσία διό-
γκωσης της εγκάρσιας απόφυσης του σπονδύλου
Α7, ο οποίος ορισμένες φορές πραγματοποιεί άρθρω-
ση με μια ατελή πρόσθετη (αυχενική) πλευρά (Εικό-
να 1).2 Η διάγνωση αυτή θα πρέπει να θεωρείται
πιθανή όταν συνυπάρχει ατροφία των μυών του θένα-
ρος και του πρώτου ραχιαίου μεσόστεου μαζί με δια-
ταραχή αισθητικότητας στην έσω πλευρά της άκρας
χειρός και του πήχη.

• Οξεία νευροπάθεια του κερκιδικού νεύρου

- Η αιφνίδια εκδήλωση μυϊκής αδυναμίας του καρπού
και της έκτασης του καρπού και των δακτύλων που
εμφανίζεται στα πλαίσια της οξείας νευροπάθειας
και του κερκιδικού νεύρου (για παράδειγμα, η «παρά-
λυση του σαββατόβραδου») μπορεί να εκληφθεί λαν-
θασμένα ως οξύ αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο ή
ως μια διαταραχή που εντοπίζεται εγγύτερα, όπως
είναι η βραχιόνιος πλεγματοπάθεια. Αυτό συμβαίνει
διότι εκτός από την προφανή και χαρακτηριστική μυϊ-
κή αδυναμία των εκτεινόντων του καρπού και των
δακτύλων, στα πλαίσια μιας πάρεσης του κερκιδικού
νεύρου, συχνά θα παρατηρηθεί μια μυϊκή αδυναμία
που φαινομενικά εντοπίζεται στους μύες που νευ-
ρώνονται από το ωλένιο νεύρο, δηλαδή στους απα-
γωγούς των δακτύλων3 και ορισμένες φορές, διατα-
ραχή της μυϊκής ισχύος κατά την κάμψη του αγκώνα,
που αποδίδεται σε μυϊκή αδυναμία... του δικεφάλου
μυός. Η παραπάνω «ψευδοαδυναμία» των ωλένιων
μυών, είναι αποτέλεσμα της μηχανικής δυσκολίας
που δημιουργείται στους απαγωγούς των δακτύλων
όταν τα δάχτυλα βρίσκονται σε κάμψη, σε σχέση με
ό,τι όταν βρίσκονται σε έκταση. Η αδυναμία κατά την

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Πολύτιμες Γνώσεις: Νευρομυϊκές Διαταραχές

ΕΕιικκόόνναα  11..  Νευρολογικό σύνδρομο θωρακικής εξόδου. Ατροφία του δεξιού πρώτου ραχιαίου μεσόστεου μυός και των μυών
του θέναρος σε ασθενή με αμφοτερόπλευρη διόγκωση της εγκάρσιας απόφυσης Α7 (βέλη) και της παρουσίας «αυχενι-
κών πλευρών» που αρθρώνονται με αυτές τις αποφύσεις. (ανατύπωση κατόπιν αδείας από Greenberg SA. Neurologic
thoracic outlet syndrome. Neurology 2002;59:E3.)
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κάμψη του αγκώνα οφείλεται στη συμμετοχή του
βριαχιονοκερκιδικού μυός. Προκειμένου να τεκμη-
ριωθεί η άθικτη λειτουργία του ωλένιου νεύρου, θα
πρέπει να ελεγχθεί η προσαγωγή των δακτύλων, όπως
μέσω του βραχέος προσαγωγού του αντίχειρα, ενώ
τοποθετώντας  αμφότερους τους πήχεις σε γωνία 90
μοιρών σε σχέση με τους αγκώνες, μπορεί να επι-
σκοπηθεί συγκριτικά η τροφικότητα του βριαχιονο-
κερκιδικού μυός και ακολούθως, τοποθετώντας τους
πήχεις στη μέση θέση μεταξύ πλήρους πρηνισμού
και πλήρους υπτιασμού, ζητείται από τον ασθενή να
κάμψει τους βραχίονες έναντι αντίστασης, αναμένο-
ντας μια ορατή μείωση της προπέτειας του βριαχιο-
νοκερκιδικού μυός κατά τη σύσπασή του, στην προ-
σβεβλημένη πλευρά.

• Πτερυγοειδής ωμοπλάτη λόγω εστιακής νευροπάθειας

- Η εικόνα της πτερυγοειδούς ωμοπλάτης [scapular
winging] οφείλεται σε εστιακές νευροπάθειες που
προσβάλουν το μακρό θωρακικό νεύρο, το νωτιαίο
κλάδου του παραπληρωματικού νεύρου ή το ραχι-
αίο νεύρο της ωμοπλάτης. Όχι συχνά, έχει αναφερ-
θεί η εμφάνιση πτερυγοειδούς ωμοπλάτης στα πλαί-
σια ριζιτικής συνδρομής Α7.4 Η πτερυγοειδής ωμοπλάτη
μπορεί επίσης να εμφανιστεί στα πλαίσια γενικευ-
μένων νευρομυικών διαταραχών, συμπεριλαμβα-
νομένων αυτών που αφορούν νεύρα (για παράδειγ-
μα, νωτιαία μυατροφία λόγω μεταλλάξεων στο
PLEKHG5), διαταραχών της νευρομυϊκής σύναψης
(για παράδειγμα, μεταλλάξεις στο COLQ που προ-
καλούν σύνδρομο συγγενούς μυασθένειας) ή δια-

ταραχών σε επίπεδο μυών (για παράδειγμα, προ-
σωπο-ωμο-βραχιόνιος μυϊκή δυστροφία).

Η εικόνα της ωμοπλάτης κατά την ηρεμία και κατά την
απαγωγή του βραχίονα ή κατά την πρόσθια κάμψη
του βραχίονα διαφέρει, μεταξύ της νευροπάθειας του
μακρού θωρακικού και της νευροπάθειας του νωτιαί-
ου κλάδου του παραπληρωματικού νεύρου. Στις βλά-
βες του μακρού θωρακικού νεύρου και κατά τη μυϊ-
κή αδυναμία του πρόσθιου οδοντωτού μυός, οι
σχετιζόμενες με το μυ αυτό κινήσεις του βραχίονα
οδηγούν σε εκσεσημασμένη οπίσθια μετατόπιση της
ωμοπλάτης προς τα πίσω και έσω, καθώς οι μη αντι-
ροπούμενες δράσεις της έσω και της κατώτερης μοί-
ρας του τραπεζοειδούς προσπαθούν να ελαχιστοποι-
ήσουν τη μετατόπιση προς τα πίσω (Εικόνα 2Α).

Η πτερυγοειδής ωμοπλάτη εξ αιτίας βλαβών του
νωτιαίου κλάδου του παραπληρωματικού νεύρου οφεί-
λεται στην αδυναμία της έσω ή της κάτω μοίρας του
τραπεζοειδούς. Ο νωτιαίος κλάδος του παραπληρω-
ματικό νεύρου παρέχει εννεύρωση στην άνω, τη μέση
και την κάτω μοίρα του τραπεζοειδούς και οι κλάδοι
αυτοί μπορεί να προσβληθούν και μεμονωμένα. Η μυϊ-
κή αδυναμία της άνω μοίρας του τραπεζοειδούς προ-
καλεί πτώση της ωμοπλάτης αλλά όχι την εικόνα της
πτερυγοειδούς ωμοπλάτης. Η μυϊκή αδυναμία της έσω
ή της κάτω μοίρας του τραπεζοειδούς παράγει την
εικόνα της πτερυγοειδούς ωμοπλάτης, η οποία είναι
πολύ διαφορετική από αυτή που εμφανίζεται λόγω
αδυναμίας του πρόσθιου οδοντωτού μυός. Υπάρχει
μόνο ελαφρά μετατόπιση της ωμοπλάτης προς τα πίσω
και η ωμοπλάτη μπορεί να κινηθεί προς τα άνω, λόγω

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Steven A. Greenberg, M.D.

ΕΕιικκόόνναα  22..  Διαφορετικές μορφές πτερυγοειδούς ωμοπλάτης (Α). Η νευροπάθεια του μακρού θωρακικού νεύρου εμφανίζεται
με συμμετοχή της οπίσθιας και έσω μοίρας της ωμοπλάτης κατά την κάμψη του βραχίονα προς τα μπροστά, λόγω αδυναμίας
του πρόσθιου οδοντωτού μυός. Η έσω και κάτω μοίρα του τραπεζοειδούς, που προσπαθεί να ελαχιστοποιήσει την οπίσθια
μετατόπιση της ωμοπλάτης, τη μετακινεί προς τα έσω και έτσι, είναι ορατή μια έκδηλη σύσπαση της κάτω μοίρας του τραπε-
ζοειδούς μυός. (Β) Μερική νευροπάθεια του νωτιαίου κλάδου του παραπληρωματικού νεύρου, όπως φαίνεται στη ράχη του
ασθενούς. Η μυϊκή αδυναμία της έσω μοίρας του τραπεζοειδούς, με άθικτη τη λειτουργικότητα της άνω μοίρας, οδηγεί σε
μετακίνηση της ωμοπλάτης προς τα έξω (εξ αιτίας της ελεύθερης δράσης του πρόσθιου οδοντωτού) και προς τα άνω (εξ
αιτίας της ελεύθερης δράσης της άνω μοίρας του τραπεζοειδούς) κατά τη διάρκεια της απαγωγής του βραχίονα. 
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της μη αντιροπούμενης δράσης της άνω μοίρας του
τραπεζοειδούς, ενώ το κάτω όριο της ωμοπλάτης
μετακινείται προς τα έξω (Εικόνα 2Β).

• Τμηματική πάρεση από έρπητα ζωστήρα

- Εκτός από το ορατό εξάνθημα στο δέρμα, ο έρπης
ζωστήρας μπορεί επίσης να προκαλέσει εξωμυελι-
κές βλάβες στους αισθητικούς και κινητικούς νευ-
ράξονες ή και ενδομυελική βλάβη στο νωτιαίο μυε-

λό. Όταν το σύνδρομο αυτό συνοδεύεται από μυϊ-
κή αδυναμία τμηματικής κατανομής, ονομάζεται
τμηματική ερπητική πάρεση [segmental zoster paresis].
Όταν εμφανίζεται στα αυχενικά μυελοτόμια, αυτό
μπορεί ορισμένες φορές να προκαλέσει ασυμπτω-
ματική μονόπλευρη παράλυση του διαφράγματος.5

Προκειμένου να ελέγξει κανείς την ομόπλευρη ανύ-
ψωση του ημιδιαφράγματος σε τέτοιες συνθήκες,
θα πρέπει να πραγματοποιήσει απλή ακτινογραφία
θώρακα (Εικόνα 3).

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Πολύτιμες Γνώσεις: Νευρομυϊκές Διαταραχές

ΕΕιικκόόνναα  33..  Εστιακή ερπητική πάρεση με μονόπλευρη παράλυση του ημιδιαφράγματος (αριστερά). Εξάνθημα (δεξιά). Ανά-
σπαση του ημιδιαφράγματος (βέλος). 

ΕΕιικκόόνναα  44.. Πολυεστιακή κινητική πολυνευροπάθεια λανθασμένα εκλαμβανόμενη ως όγκος νεύρου λόγω της μαγνητικής τομο-
γραφίας. Αυξημένο μέγεθος και αυξημένη ένταση σήματος στην ακολουθία Τ2 του αριστερού κερκιδικού νεύρου (τα βέλη
δείχνουν τη διόγκωση αριστερά συγκριτικά με δεξιά, του κερκιδικού νεύρου) στη μεσότητα του βραχίονα, σε ασθενή που
παρουσιάζει εικόνα υπερδραστηριότητας κινητικών μονάδων, χαρακτηριστική της πολυεστιακής κινητικής πολυνευροπάθει-
ας, αλλά όχι παραισθησίες ή διαταραχή αισθητικότητας που είναι χαρακτηριστική ενός όγκου νεύρου. Για τον ασθενή αυτό
είχε προγραμματιστεί διενέργεια βιοψίας νεύρου εξ αιτίας της ακτινολογικής εικόνας, η οποία όμως ακυρώθηκε.

Δεξιό κερκιδικό νεύρο Αριστερό κερκιδικό νεύρο
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ΓΕΝΙΚΕΥΜΕΝΗ ΠΟΛΥΝΕΥΡΟΠΑΘΕΙΑ

• Πολυεστιακή κινητική πολυνευροπάθεια εσφαλμένα 
διαγνωσμένη ως όγκος νεύρου6

- Η πολυεστιακή κινητική πολυνευροπάθεια μπορεί
αρχικά να εκληφθεί εσφαλμένα ως όγκος του νεύ-
ρου, στη μαγνητική τομογραφία (Εικόνα 4) και να
οδηγήσει τελικά στην εκτέλεση αχρείαστης βιοψίας
νεύρου. Αυτό το σφάλμα γίνεται όταν δίνεται υπερ-
βολική σημασία στις απεικονιστικές εξετάσεις, που
θα δείξουν μια εστιακή διόγκωση του νεύρου με
μεταβολές παρόμοιες με αυτές που απαντώνται στα
πλαίσια όγκων, ενώ δίνεται πολύ μικρή προσοχή
στην κλινική εικόνα. Η πολυεστιακή κινητική πολυ-
νευροπάθεια μπορεί να εμφανιστεί στην κατανομή
ενός μεμονωμένου νεύρου, ως σύνδρομο υπερδρα-
στηριότητας κινητικών μονάδων (επώδυνοι μυϊκοί
σπασμοί και δεσμιδώσεις, σύνδρομο που σχεδόν
ποτέ δεν θα εμφανιστεί στα πλαίσια ενός όγκου
νεύρου ή ως μυϊκή αδυναμία χωρίς συμπτώματα
από την αισθητικότητα. Οι μεμονωμένοι όγκοι των
περιφερικών νεύρων τυπικά οδηγούν σε παραισθη-
σίες κατά την ψηλάφηση (δηλαδή, συμπτώματα
μετά από τη μηχανική διέγερση της περιοχής) και
επιδεινούμενη βλάβη, κυρίως αισθητική και λιγό-
τερο κινητική. 

• Πολυεστιακή κινητική πολυνευροπάθεια αντιμετωπιζό-
μενη με ενδοφλέβια ανοσοσφαιρίνη

- Η απάντηση ορισμένων ασθενών με πολυεστιακή
κινητική νευροπάθεια στη θεραπεία με ενδοφλέβια

ανοσοσφαιρίνη είναι πιθανώς η πιο εντυπωσιακή
εμπειρία που θα έχουν οι νευρολόγοι που εξειδι-
κεύονται στις νευρομυϊκές παθήσεις κατά την πορεία
της καριέρας τους και ορισμένες φορές έχει διαγνω-
στική αξία. Οι ασθενείς με ιστορικό σοβαρής ή πλή-
ρους παράλυσης στην εστιακή κατανομή ενός νεύ-
ρου, για διάστημα δεκαετιών, μπορεί να εμφανίσουν
μερική ανάρρωση λίγες ώρες μετά την πρώτη απλή
έγχυση ενδοφλέβιας ανοσοσφαιρίνης και πλήρη
ανάρρωση μετά από μερικές επαναλήψεις της θερα-
πείας (Εικόνα 5).

• «Ανιούσα παράλυση» του συνδρόμου Guillain-Barre

- Το σύνδρομο Guillain-Barre συχνά λογαριάζεται ως
μια κλινική εικόνα ανιούσας παράλυσης. Η φράση
αυτή μπορεί να οδηγήσει σε παρεξήγηση, καθώς οι
περισσότεροι ασθενείς που αναζητούν ιατρική συμ-
βουλή εμφανίζοντας έντονη αδυναμία των κάτω άκρων,
χωρίς όμως αισθητικές ή κινητικές εκδηλώσεις από
τα άνω άκρα ή από τις κρανιακές συζυγίες, τελικά δεν
θα αποδειχθεί ότι παρουσιάζουν ανιούσα παράλυση
λόγω συνδρόμου Guillain-Barre, αλλά συνήθως εμφα-
νίζουν μυελοπάθεια. Η πιθανότητα μυελοπάθειας
όταν αυτού του είδους τα συμπτώματα και σημεία
περιορίζονται στα κάτω άκρα, είναι σημαντικό να
λογαριαστεί χωρίς καθυστέρηση. 

• Αγγειιτιδική πολυνευροπάθεια και ψευδοαναστολή αγω-
γιμότητας 

- Ορισμένες φορές, μια επιθετική αγγειιτιδική πολυ-
νευροπάθεια εκλαμβάνεται λανθασμένα ως σύνδρο-
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ΕΕιικκόόνναα  55..  Ταχεία απάντηση μιας μακροχρόνιας παράλυσης λόγω πολυεστιακής κινητικής πολυνευροπάθειας, κατόπιν θερα-
πείας με ενδοφλέβια ανοσοσφαιρίνη (αριστερά). Μετά από 15 έτη στάσιμης μυϊκής αδυναμίας συγκεκριμένων καμπτή-
ρων μυών των δακτύλων υπήρχε ταχεία ανάταξη (δεξιά), ώρες μετά από την πρώτη ενδοφλέβια έγχυση ανοσοσφαιρίνης. 

15 έτη στάσιμης μυϊκής αδυναμίας 7 ώρες μετά την πρώτη έγχυση 
ενδοφλέβιας ανοσοσφαιρίνης
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μο Guillain-Barre. 7, 8 Η ταχέως εξελισσόμενη προ-
σβολή δίδει την εντύπωση μιας συμμετρικής μη εξαρ-
τώμενης από το μήκος των νεύρων πολυνευροπάθει-
ας, ενώ οι μελέτες κινητικής και αισθητικής αγωγιμότητας
των νεύρων μπορεί να ερμηνευτούν ως «παρουσία
αναστολής αγωγιμότητας», εύρημα που υπό την παρα-
πάνω κλινική εικόνα θεωρείται διαγνωστικό του συν-
δρόμου Guillain-Barre. Ωστόσο, ένα οξύ έμφρακτο
του νεύρου που θα υποβληθεί σε εξέταση εντός των
2-3 πρώτων ημερών έως μιας εβδομάδας μπορεί επί-
σης να δώσει ευρήματα που τυπικά θα ερμηνευτούν
ως «αναστολή αγωγιμότητας» αλλά η φύση των οποί-
ων ξεκαθαρίζει κατά την επαναληπτική εξέταση,
λίγες ημέρες αργότερα, ως οφειλόμενη σε αξονική
βλάβη. Αυτό ονομάζεται «ψευδοαναστολή αγωγιμό-
τητας» [pseudoconduction block] (Εικόνα 6). Η ανα-
γνώριση της παραπάνω οντότητας χρειάζεται υψη-
λό δείκτη υποψίας, με συνυπολογισμό των ακολούθων:
παρουσία πυρετού (το σύνδρομο Guillain-Barre είναι
μεταλοιμώδες και σπάνια μόνο οι ασθενείς εμφανί-
ζουν πυρετό), ιστορικό πολυεστιακής συμμετοχής
αρχικά η οποία ταχέως γίνεται διάχυτη, εικόνα ασύμ-

μετρου και εστιακού άλγους άκρου που συνοδεύει
την εστιακή μυϊκή αδυναμία, κινητικές ταχύτητες
αγωγής που παρουσιάζουν μόνο «αναστολή αγωγι-
μότητας» αλλά όχι και εστιακή επιβράδυνση ή χρο-
νική διασπορά, που είναι συνοδά χαρακτηριστικά
μιας απομυελίνωσης. 

• Υπαισθησία της άκρας χειρός ταυτόχρονα με 
υπαισθησία του άκρου ποδός ή προηγούμενη αυτής

- Οι συνήθεις άπω συμμετρικές πολυνευροπάθειες σχε-
τίζονται με διαταραχές αισθητικότητας και ξεκινούν
από τα μεγάλα δάχτυλα των κάτω άκρων επεκτεινό-
μενες στην πάροδο του χρόνο σε όλο τον άκρο πόδα,
στα σφυρά και στο κάτω άκρο. Συχνά, τα άνω άκρα
προσβάλλονται όταν η υπαισθησία των κάτω άκρων
έχει φτάσει στη μεσότητα ή στην άνω μοίρα του κάτω
άκρου (και το πρότυπο αυτό αναφέρεται ως «εξαρ-
τώμενο από το μήκος των νεύρων» [length-dependent]).
Όταν η υπαισθησία ξεκινά στα κάτω άκρα και στην
άκρα χείρα κατά τον ίδιο χρόνο ή με πολύ μικρή χρο-
νική διαφορά (μοτίβο που συχνά αναφέρεται ως «μη
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ΕΕιικκόόνναα  66..  Ψευδοαναστολή αγωγιμότητας στα πλαίσια αγγειιτιδικής νευροπάθειας, λανθασμένα εξειλημμένης ως αναστο-
λή της αγωγιμότητας στα πλαίσια συνδρόμου Guillain-Barre. Μια ταχέως εξελισσόμενη συμμετρική γενικευμένη μυϊκή
αδυναμία θεωρήθηκε ότι πιθανώς οφείλεται σε σύνδρομο Guillain-Barre και οι αρχικές εξετάσεις των ταχυτήτων αγωγής
(αριστερά) έδειξαν εικόνα αναστολής αγωγιμότητας, με πτώση του ύψους του συμπαγούς μυϊκού δυναμικού ενεργείας
που καταγράφεται από τον απαγωγό του μικρού δακτύλου και αφορά το ωλένιο νεύρο αριστερά, κατά τον ερεθισμό από
τον πήχη, σε σύγκριση με τον ερεθισμό από τον καρπό (δεξιά). Πέντε ημέρες αργότερα, η επαναληπτική εξέταση έδειξε
ότι το εκλυόμενο με τον ερεθισμό σε περιφερική θέση συμπαγές μυϊκό δυναμικό ενεργείας είχε μειωθεί στον ίδιο βαθ-
μό όπως και κατά τον ερεθισμό από τον πήχη, εξ αιτίας ανεπάρκειας της νευρομυϊκής διαβίβασης, λόγω αξονικής εκφύ-
λισης η οποία εμφανίστηκε ως συνέπεια ενός εμφράκτου του νεύρου. 
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εξαρτώμενο από το μήκος των νεύρων»), θα πρέπει
κανείς να λογαριάζει την απομυελινωτική πολυνευ-
ροπάθεια ή την αυχενική μυελοπάθεια. Το σύνδρομο
Guillain-Barre και η χρόνια φλεγμονώδης απομυελι-
νωτική πολυνευροπάθεια παρουσιάζουν συχνά αυτό
τον τύπο κλινικής εικόνας ως προς τα συμπτώματα
από την αισθητικότητα.

ΜΥΙΚΗ ΝΟΣΟΣ

• Προσβολή των καμπτήρων των δακτύλων και 
του τετρακέφαλου στα πλαίσια μυοσίτιδας 
με έγκλειστα σωμάτια

- Η μυοσίτιδα από έγκλειστα σωμάτια είναι μια διάγνω-
ση που συχνά τίθεται καθυστερημένα, η οποία για
αρκετά χρόνια πριν τεθεί με σωστό τρόπο, λαμβάνει
τη διαγνωστική ετικέτα της «στάσιμης πολυμυοσίτι-
δας». Ένα ξεχωριστό μοτίβο της μυοσίτιδας από έγκλει-
στα σωμάτια, που με αξιοπιστία τη διακρίνει από την
πολυμυοσίτιδα, είναι αυτό της σημαντικής ασύμμε-
τρης μυϊκής αδυναμίας κατά την κάμψη των δακτύ-
λων (Εικόνα 7) και του τετρακέφαλου μυός. 9, 10 Ιδιαί-
τερα χρήσιμη μπορεί να είναι η σύγκριση των δελτοειδών
με τους καμπτήρες των δακτύλων. Οι πρώτοι θα εμφα-
νίζουν σοβαρότερη μυϊκή αδυναμία στα πλαίσια της
πολυμυοσίτιδας, ενώ οι δεύτεροι, θα είναι πιο σοβα-
ρά προσβλεβλημένοι στα πλαίσια της μυοσίτιδας από
έγκλειστα σωμάτια. 

• Πρότυπο μυϊκής αδυναμίας στην προσωπο-ωμο-
βραχιόνιο μυϊκή δυστροφία.

- Η μυϊκή αδυναμία των μυών του προσώπου, η πτερυ-
γοειδής ωμοπλάτη και η μυϊκή αδυναμία του δικεφά-
λου είναι τα τρία ξεχωριστά χαρακτηριστικά που δίνουν
την ονομασία στην οντότητα προσωπο-ωμο-βραχιό-
νιος μυϊκή δυστροφία [facioscapulohumeral muscular
dystrophy: FSHD]. Η συμμετοχή του δικεφάλου και
του θώρακα (Εικόνα 8Α, που παρουσιάζει σημαντική
ασύμμετρη ατροφία των θωρακικών  μυών) είναι συχνά
σημαντική, αντίθετα με τη σχετική απουσία συμμε-
τοχής των δελτοειδών (αν και η απαγωγή του βραχίο-
να μπορεί να δίδει την εντύπωση μυϊκής αδυναμίας
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ΕΕιικκόόνναα  77..  Ασύμμετρη μυϊκή αδυναμία των καμπτήρων των
δακτύλων, που προσβάλει τόσο τον επιπολής καμπτήρα
των δακτύλων (που κάμπτει τις εγγύς φάλαγγες) όσο και
τον εν τω βάθει καμπτήρα των δακτύλων (που κάμπτει τις
άπω φάλαγγες), σε ασθενή με μυοσίτιδα με έγκλειστα
σωμάτια. 

Προσπάθεια 
κάμψης δακτύλων

ΕΕιικκόόνναα  88..  Προσωπο-ωμο-βραχιόνιος μυϊκή δυστροφία. (Α) Ασύμμετρη αμφοτερόπλευρη μυϊκή ατροφία των θωρακικών
μυών, με την εμφάνιση του σημείου της «μασχαλιαίας πτυχής» [axillary crease] στη δεξιά πλευρά του θώρακα. (Β) Σημείο
Beevor (αριστερά): ασθενής σε ύπτια θέση με την κεφαλή στο ίδιο επίπεδο, σε ηρεμία. Παρατηρήστε το στυλό στο ύψος
του ομφαλού. Δεξιά, με την κάμψη του αυχένα, παρατηρείται μετακίνηση του ομφαλού προς τα άνω. 
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τους, εξ αιτίας της κακής καθήλωσης της ωμοπλά-
της). Ένα άλλο εύρημα της αντικειμενικής νευρολο-
γικής εξέτασης είναι το σημείο Beevor, δηλαδή η κίνη-
ση του ομφαλού προς τα άνω, σε ασθενή που βρίσκεται
σε ύπτια θέση και κάμπτει τον αυχένα (Εικόνα 8Β), η
οποία οφείλεται σε μυϊκή αδυναμία των κατώτερων
κοιλιακών μυών. 

ΝΟΣΟΣ ΤΗΣ ΝΕΥΡΟΜΥΙΚΗΣ ΣΥΝΑΨΗΣ

• Εστιακή αδυναμία άκρου στα πλαίσια γενικευμένης
μυασθένειας

- Αν και οι νευρολόγοι είναι πολύ εξοικειωμένοι με την
εμφάνιση εστιακής μυϊκής αδυναμίας στην κατανο-
μή κρανιακών συζυγιών, στα πλαίσια της γενικευμέ-
νης μυασθένειας, όπως η μονόπλευρη βλεφαρόπτω-
ση ή μονόπλευρη μυϊκή αδυναμία του άνω ορθού,
μια παρόμοιου τύπου εστιακότητα στα άκρα εγείρει
επιφυλάξεις σχετικά με τη διάγνωση. Κάτι τέτοιο όμως
δεν θα πρέπει να γίνεται, διότι υπάρχουν ασθενείς
που εμφανίζουν εκσεσημασμένη εστιακή μυϊκή αδυ-
ναμία άκρου όπως, (Α) μεμονωμένη σοβαρή μυική
αδυναμία του ενός τρικεφάλου με φυσιολογικούς
όλους τους υπόλοιπους μύες του άνω άκρου αμφο-
τερόπλευρα ή (Β) μυϊκή αδυναμία ενός μεμονωμέ-
νου εκτείνοντος δακτύλου χωρίς να συμμετέχουν οι
υπόλοιποι. (Εικόνα 9). 

• Κοπωσιμότητα της μυϊκής αδυναμίας κατά 
τη γενικευμένη μυασθένεια

- Η απώλεια της ικανότητας διατήρησης σταθερής της
μυϊκής ισχύος κατά τη διάρκεια της αντικειμενικής
εξέτασης ονομάζεται συχνά κοπωσιμότητα και θεω-
ρείται ότι είναι ένα είναι ιδιαίτερα χρήσιμο σημείο
ύπαρξης γενικευμένης μυασθένειας. Ωστόσο, σχε-
δόν όλες οι μορφές κινητικής αδυναμίας περιλαμβά-
νουν μια απώλεια της ικανότητας διατήρησης σταθε-

ρής της μυϊκής ισχύος, όπως διαπιστώνεται στα πλαί-
σια της νόσου του άνω κινητικού νευρώνα, των δια-
ταραχών της κινητικής μονάδας και της μυοπάθειας.
Ένα τυπικό παράδειγμα αποτελεί η «πάρεση πρηνι-
στή» [pronator drift], που είναι χαρακτηριστική των
βλαβών του ανώτερου κινητικού νευρώνα, αν και ορι-
σμένες φορές αυτό μπορεί να οφείλεται σε απώλεια
αισθητικότητας. Κάτι που βοηθά περισσότερο από
την κοπωσιμότητα κατά τη διάρκεια της πορείας αξιο-
λόγησης ενός ασθενούς, είναι η εμφάνιση διακυμαν-
σιμότητας, η οποία επισημαίνεται από τη διαφορά
μεταξύ στιγμιαίων εκτιμήσεων της μυϊκής ισχύος σε
διαφορετικές ώρες της ημέρας. Ο οφθαλμός μπορεί
να παραμένει πλήρως ανοικτός κατά την έναρξη της
εξέτασης, ενώ αργότερα μπορεί να παρουσιάζει μερι-
κή πτώση ή το αντίθετο, η μπορεί να υπάρχει ιστορι-
κό σημαντικής διακύμανσης των συμπτωμάτων από
την κινητικότητα στις διαφορετικές ώρες της ημέρας,
με τα παραπάνω να είναι πολύ πιο ειδικά για τη γενι-
κευμένη μυασθένεια.

• Έλλειψη διακύμανσης της αδυναμίας στα πλαίσια 
μυασθενικού συνδρόμου Lambert-Eaton [Lambert-
Eaton myasthenic syndrome: LEMS]

- Αν και το LEMS είναι νόσος της νευρομυϊκής σύνα-
ψης, οι ασθενείς με  LEMS δεν θα εμφανίσουν κυμαι-
νόμενη μυϊκή αδυναμία. Εξ αιτίας του ότι πολλοί νευ-
ρολόγοι έχουν αρκετά μεγαλύτερη εμπειρία με τη
γενικευμένη μυασθένεια, μπορεί να θεωρήσουν ότι
μια ένδειξη για την παρουσία LEMS θα είναι και η δια-
κύμανση της μυϊκής ισχύος. Ωστόσο, το σύνδρομο
αυτό συχνά εμφανίζεται περισσότερο σαν μια υπο-
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ΕΕιικκόόνναα  99..  Εστιακή μυϊκή αδυναμία άκρου, στα πλαίσια γενι-
κευμένης μυασθένειας. Απεικονίζεται η μυική αδυναμία
του εκτείνοντος το 5ο δάκτυλο δεξιά (βέλος). 
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ΕΕιικκόόνναα  1100..  Ευόδωση μετά από άσκηση, στα πλαίσια μυα-
σθενικού συνδρόμου Lambert-Eaton. Ένα μικρού ύψους
συμπαγές μυικό δυναμικό ενεργείας από τον απαγωγό του
μικρού δακτύλου και το ωλένιο νεύρο αυξάνεται κατά 75%
μετά από 10΄΄ άσκησης.

Μετά την άσκηση

ΑΑρριισσττεερρόό  ωωλλέέννιιοο  --  ααππααγγωωγγόόςς  μμιικκρροούύ  δδαακκττύύλλοουυ

Πριν την άσκηση

Καρπός
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ξεία μυοπάθεια, με προοδευτική μη κυμαινόμενη αδυ-
ναμία των κάτω και άνω άκρων και με δυσαυτονο-
μία.11 Σε οποιοδήποτε ασθενή εμφανίζει μια τέτοια
υποξεία μυοπάθεια θα πρέπει να λογαριάζεται και το
LEMS και θα πρέπει να ζητούνται οι ηλεκτροδιαγνω-
στικές εξετάσεις που αφορούν τον αμφοτερόπλευρο
έλεγχο του μέσου και του ωλένιου νεύρου, πριν και
μετά 10΄΄ άσκησης, ώστε να ανιχνευθεί το φαινόμε-
νο της ευόδωσης [facilitation] (Εικόνα 10).

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΟΤΥΠΟΥ
Various brief clinical observations helpful in the evaluation
of patients with neuromuscular disorders are discussed
and illustrated. These include features of focal neuropathies,
including the neurologic thoracic outlet syndrome,
apparent ulnar nerveinnervated hand weakness in radial
neuropathies, scapula movement in long thoracic
compared with spinal accessory neuropathies, and
diaphragm paralysis in segmental zoster paresis. Potential
diagnostic errors include multifocal motor neuropathy
mistaken for nerve tumor, the pseudoconduction block
of vasculitic neuropathy leading to a diagnosis of Guillain-
BarreΪ syndrome, and leg paralysis in myelopathy
mistaken for early ascending paralysis in Guillain-BarreΪ
syndrome. Very focal weakness of limb muscles occurs
in myasthenia gravis, similar to the more familiar focal
cranial muscle involvement. Fluctuation, not fatigability,
in myasthenia gravis is discussed. The presentation of
Lambert-Eaton myasthenic syndrome as a nonfluctuating
subacute myopathy is emphasized. Patterns of weakness

in inclusion body myositis and facioscapulohumeral
muscular dystrophy are illustrated.
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• Κατά τη λήψη του ιστορικού ενός ασθενούς με υποψία
διαταραχής της νευρομυϊκής σύναψης, θα πρέπει να
γίνεται διάκριση μεταξύ της κόπωσης και της αναδυό-
μενης με την κόπωση [fatigable] μυϊκής αδυναμίας. Η
κόπωση είναι ένα μη ειδικό σύμπτωμα ενώ η αναδυό-
μενη με την κόπωση μυϊκή αδυναμία υποδηλώνει έντο-

να μια διαταραχή της νευρομυϊκής σύναψης.
• Η αναδυόμενη με την κόπωση μυϊκή αδυναμία είναι

σύμπτωμα και σημείο τόσο στη σοβαρή μυασθένεια
[myasthenia gravis, στο εξής: μυασθένεια] όσο και στο
μυασθενικό σύνδρομο Lambert-Eaton. Αν και οι ασθε-
νείς με μυασθενικό σύνδρομο Lambert-Eaton μπορεί

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ª˘·Ûı¤ÓÂÈ·

PEARLS: MYASTHENIA

MMiicchhaaeell  BBeennaattaarr,,  MM..BB..CChh..BB..,,  MM..SS..,,  DD..PPhhiill..11

∏ «ÛÔ‚·Ú‹ Ì˘·Ûı¤ÓÂÈ·» Â›Ó·È Ù˘ÈÎ¿ ÌÈ· Â›ÎÙËÙË ·˘Ùo¿ÓÔÛË ‰È·Ù·Ú·¯‹ Î·Ù¿ ÙËÓ ÔÔ›· Ù· ·ÓÙÈ-
ÛÒÌ·Ù· ÛÙÚ¤ÊÔÓÙ·È ÂÓ·ÓÙ›ÔÓ ÙˆÓ ‰ÔÌÈÎÒÓ Û˘ÛÙ·ÙÈÎÒÓ ÙË˜ ÓÂ˘ÚÔÌ˘˚Î‹˜ Û‡Ó·„Ë˜, ÈÔ Û˘¯Ó¿ ¤Ó·-
ÓÙÈ ÙÔ˘ ÓÈÎÔÙÈÓÈÎÔ‡ ˘Ô‰Ô¯¤· ÙË˜ ·ÎÂÙ˘ÏÔ¯ÔÏ›ÓË˜. √È ÎÏÈÓÈÎ¤˜ ÂÎ‰ËÏÒÛÂÈ˜ ÙË˜ Ì˘˚Î‹˜ ·‰˘Ó·Ì›·˜
ÙˆÓ ÛÎÂÏÂÙÈÎÒÓ Ì˘ÒÓ Â›Ó·È Â˘Ú¤Ô˜ Ê¿ÛÌ·ÙÔ˜. √È ·ÛıÂÓÂ›˜ ÈÔ Û˘¯Ó¿ ·Ó·Ê¤ÚÔ˘Ó ÌÈ· ·Ó·‰˘fiÌÂ-
ÓË ÌÂ ÙËÓ ÎfiˆÛË Ì˘˚Î‹ ·‰˘Ó·Ì›·. √È Ì‡Â˜ Ô˘ Û˘ÓËı¤ÛÙÂÚ· ÚÔÛ‚¿ÏÏÔÓÙ·È Â›Ó·È ÔÈ ·ÓÂÏÎÙ‹-
ÚÂ˜ ÙÔ˘ ‚ÏÂÊ¿ÚÔ˘ Î·È ÔÈ ÂÍˆÊı¿ÏÌÈÔÈ Ì‡Â˜, Ô‰ËÁÒÓÙ·˜ ÛÙ· Û˘ÌÙÒÌ·Ù· ÙË˜ ‚ÏÂÊ·ÚfiÙˆÛË˜ Î·È
ÙË˜ ‰ÈÏˆ›·˜. Δ· Û˘ÌÙÒÌ·Ù· ÌÔÚÂ› Ó· ÂÚÈÔÚ›˙ÔÓÙ·È ÌfiÓÔ ÛÙÔ˘˜ ÔÊı·ÏÌÔ‡˜ (ÔÊı·ÏÌÈÎ‹ Ì˘·-
Ûı¤ÓÂÈ·) ‹ Ó· ·ÓÙ·Ó·ÎÏÔ‡Ó ÌÈ· Ì˘˚Î‹ ·‰˘Ó·Ì›· ÚÔÌËÎÈÎ‹˜ Î·Ù·ÓÔÌ‹˜, Î·Ù·ÓÔÌ‹˜ ÛÙ· ¿ÎÚ· ‹
Î·Ù·ÓÔÌ‹˜ ÛÙÔ˘˜ ·Ó·ÓÂ˘ÛÙÈÎÔ‡˜ Ì‡Â˜ (ÁÂÓÈÎÂ˘Ì¤ÓË Ì˘·Ûı¤ÓÂÈ·). ∏ ‰È¿ÁÓˆÛË ‚·Û›˙ÂÙ·È ÛÙÔ
¯·Ú·ÎÙËÚÈÛÙÈÎfi ÈÛÙÔÚÈÎfi Î·È ÛÙÔ Â‡ÚËÌ· ÙË˜ ·Ó·‰˘fiÌÂÓË˜ ÌÂ ÙËÓ ÎfiˆÛË Ì˘˚Î‹˜ ·‰˘Ó·Ì›·˜ Î·Ù¿
ÙËÓ ·ÓÙÈÎÂÈÌÂÓÈÎ‹ ÂÍ¤Ù·ÛË Î·È ÌÔÚÂ› Ó· ̆ ÔÛÙËÚÈ¯ıÂ› ·fi ‰È·ÁÓˆÛÙÈÎ¤˜ ÂÍÂÙ¿ÛÂÈ˜, fiˆ˜ Ë ·Ó›-
¯ÓÂ˘ÛË ·˘ÍËÌ¤ÓÔ˘ Ù›ÙÏÔ˘ ·ÓÙÈÛˆÌ¿ÙˆÓ ¤Ó·ÓÙÈ ÙˆÓ ˘Ô‰Ô¯¤ˆÓ ·ÎÂÙ˘ÏÔ¯ÔÏ›ÓË˜ ‹ ¤Ó·ÓÙÈ ÙˆÓ ÂÈ‰È-
ÎÒÓ ̂ ˜ ÚÔ˜ ÙÔ˘˜ Ì‡Â˜ ̆ Ô‰Ô¯¤ˆÓ ÙË˜ ÎÈÓ¿ÛË˜ ÙË˜ Ù˘ÚÔÛ›ÓË˜ (MuSK), ıÂÙÈÎ‹ ‰ÔÎÈÌ·Û›· Tensilon,
ÌÂ›ˆÛË ÙÔ˘ ‡„Ô˘˜ ÙË˜ ·¿ÓÙËÛË˜ ÛÙÔ ‚Ú·‰‡ Â·Ó·ÏËÙÈÎfi ÂÚÂıÈÛÌfi ÙˆÓ ÓÂ‡ÚˆÓ Î·È ·ıÔÏÔÁÈ-
Î‹ ·ÛÙ¿ıÂÈ· Î·Ù¿ ÙËÓ ËÏÂÎÙÚÔÌ˘ÔÁÚ·Ê›· ÌÔÓ‹ÚÔ˘˜ Ì˘˚Î‹˜ ›Ó·˜. ΔÔ ¿ÚıÚÔ ·˘Ùfi ·ÚÔ˘ÛÈ¿˙ÂÈ ÌÈ·
ÛÂÈÚ¿ ÔÏ‡ÙÈÌˆÓ ÁÓÒÛÂˆÓ Ô˘ ‚ÔËıÔ‡Ó ÛÙËÓ ÎÏÈÓÈÎ‹ Î·È ÂÚÁ·ÛÙËÚÈ·Î‹ ‰È¿ÁÓˆÛË ÙË˜ ÛÔ‚·Ú‹˜
Ì˘·Ûı¤ÓÂÈ·˜, ‰›ÓÔÓÙ·˜ ¤ÌÊ·ÛË ÛÙ· Ô˘ÛÈÒ‰Ë ̄ ·Ú·ÎÙËÚÈÛÙÈÎ¿ ·fi ÙÔ ÈÛÙÔÚÈÎfi, ÛÙ· Û˘¯Ó¿ Î·È ̄ ·Ú·-
ÎÙËÚÈÛÙÈÎ¿ Â˘Ú‹Ì·Ù· ·fi ÙËÓ ·ÓÙÈÎÂÈÌÂÓÈÎ‹ ÂÍ¤Ù·ÛË Î·È ÛÙÈ˜ Èı·Ó¤˜ ·Á›‰Â˜ Î·Ù¿ ÙË ¯Ú‹ÛË
ÙˆÓ ÂÈÎÔ˘ÚÈÎÒÓ ‰È·ÁÓˆÛÙÈÎÒÓ ÂÍÂÙ¿ÛÂˆÓ.

§¤ÍÂÈ˜-∫ÏÂÈ‰È¿: ∂›ÎÙËÙË ·˘ÙÔ¿ÓÔÛË ÛÔ‚·Ú‹ Ì˘·Ûı¤ÓÂÈ·, ÎÏÈÓÈÎ‹ ÂÍ¤Ù·ÛË, ‰È·ÁÓˆÛÙÈÎ¤˜ ÂÍÂÙ¿ÛÂÈ˜
[Acquired autoimmune myasthenia gravis, clinical examination, diagnostic tests]
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να εμφανίζουν παροδική βελτίωση της μυϊκής ισχύος
τους μετά από σύντομης διάρκειας άσκηση, εξακολου-
θούν να αναφέρουν αναδυόμενη με την κόπωση μυϊ-
κή αδυναμία.

• Περίπου το 80% των ασθενών με  μυασθένεια παρου-
σιάζουν προσβολή των εξοφθάλμιων μυών και βλεφα-
ρόπτωση, αλλά τα σημεία αυτά δεν είναι πάντα παρό-
ντα.1

• Η κλινική εικόνα της κυμαινόμενης, ασύμμετρης εξωτε-
ρικής οφθαλμοπληγίας, της βλεφαρόπτωσης και της αδυ-
ναμίας κατά τη σύγκλιση των οφθαλμών είναι σχεδόν
παθογνωμονική για τη  μυασθένεια.2

• Η επίκτητη, μεμονωμένη, ανώδυνη βλεφαρόπτωση είναι
σχεδόν πάντα σημείο μυασθένειας.

• Η  μυασθένεια μπορεί να μιμηθεί την πάρεση της κρα-
νιακής συζυγίας III (με απουσία προσβολής της κόρης),
της κρανιακής συζυγίας IV ή της κρανιακής συζυγίας
VI.3,4

• Η  μυασθένεια μπορεί να μιμηθεί τη μονόπλευρη ή αμφο-
τερόπλευρη υπερπυρηνική πάρεση οφθαλμικών μυών,
καθώς και την ψευδο-διαπυρηνική οφθαλμοπληγία
[pseudointernuclear ophthalmoplegia]. 5,6

• Αν και κατά τη  μυασθένεια μπορεί να εμφανιστεί αδυ-
ναμία της προσαρμογής και κόπωση της ίριδας, ενώ μπο-
ρεί να συνυπάρχουν και υποκλινικές ανωμαλίες της κόρης,
η συμμετοχή της κόρης θα πρέπει να οδηγεί κάποιον σε
διάγνωση διαφορετική από αυτή της μυασθένειας.7

• Η  μυασθένεια είναι η μόνη διαταραχή που προκαλεί
περιορισμό του εύρους των κινήσεων των εξοφθάλμιων
μυών, με διατήρηση όμως φυσιολογικής ταχύτητας των
σακκαδικών κινήσεων, για το αντίστοιχο εύρος.8

• Αν και οι περισσότεροι ασθενείς με  μυασθένεια αναφέ-
ρουν ότι η βλεφαρόπτωση ή η διπλωπία τους επιδεινώ-

νεται κατά την πορεία της ημέρας, ένα μικρό ποσοστό
ασθενών αναφέρουν ότι τα συμπτώματα αυτά είναι παρό-
ντα κατά την αφύπνιση και μειώνονται ή υφίενται κατά
την πορεία της ημέρας.9

• Η αδυναμία των άκρων κατά τη  μυασθένεια έχει πιο
συχνά κεντρομελική κατανομή, αλλά μπορεί επίσης να
εμφανιστεί και μια μυϊκή αδυναμία που κυριαρχεί στις
περιφερικές θέσεις.10

• Αλλά πρότυπα μυϊκής αδυναμίας που συχνά απαντώνται
κατ τη  μυασθένεια είναι η προτίμηση της μυϊκής αδυνα-
μίας στους καμπτήρες παρά στους εκτείνοντες μύες του
αυχένα και η μεγαλύτερη μυϊκή αδυναμία στους εκτεί-
νοντες παρά στους καμπτήρες του αγκώνα.

• Η μεμονωμένη μυϊκή αδυναμία των αναπνευστικών μυών
μπορεί να αποτελεί την αρχική εκδήλωση μυασθένειας,
αλλά αυτό είναι εξαιρετικά σπάνιο.1

• Η αξιολόγηση της αναπνευστικής λειτουργίας κατά τη
μυασθένεια απαιτεί πράξεις αρκετά περισσότερες από
την απλή κλινική εκτίμηση που περιλαμβάνει τη μέτρη-
ση του ρυθμού αναπνοών και τη διαπίστωση της χρή-
σης των επικουρικών αναπνευστικών μυών. Η μέτρηση
της βίαιης ζωτικής χωρητικότητας [forced vital capacity:
FVC] και της αρνητικής εισπνευστικής δύναμης [negative
inspiratory force: NIF] μπορεί να αποκαλύψει σημαντι-
κή προσβολή των αναπνευστικών μυών ακόμη και αν
απουσιάζουν συμπτώματα ή σημεία από την εξέταση
παρά την κλίνη.

• Τα οφθαλμικά και αναπνευστικά συμπτώματα που είναι
σχετικά συχνά στη  μυασθένεια απαντώνται λιγότερο
συχνά στα πλαίσια του μυασθενικού συνδρόμου Lambert-
Eaton. Ένα χρήσιμο σημείο περί μιας αμφοτερόπλευρης
αλλά ασύμμετρης βλεφαρόπτωσης είναι το σημείο της
«ενισχυμένης βλεφαρόπτωσης» [enhanced ptosis sign],

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Michael Benatar, M.B.Ch.B., M.S., D.Phil.

ΕΕιικκόόνναα  11.. Προοδευτική μείωση του ύψους του συμπαγούς μυικού δυναμικού ενεργείας, ως απάντηση σε επαναληπτικό
ερεθισμό του νεύρου συχνότητας 3-Hz. (Α) Οι κυματομορφές των CMAP . (Β) Διάγραμμα του ύψους των CMAP. Σημειώ-
στε την αρχική μείωση του ύψους της απάντησης μεταξύ του πρώτου και του τέταρτου ερεθίσματος και την ακόλουθη
ελαφρά αύξηση του ύψους του CMAP κατά το πέμπτο και έκτο ερέθισμα. Αυτή η αρχική μείωση ακολουθούμενη από αύξη-
ση παράγει το κλασικό σχήμα «φακέλου» [envelope shape] κατά τον επαναληπτικό νευρικό ερεθισμό, που βοηθά στη
διάκριση της αληθούς μείωσης, από κάποιο είδος παράσιτου ή τεχνικού σφάλματος κατά την εξέταση.
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κατά το οποίο η παθητική ανύψωση του κατά τα φαινό-
μενα μεμονωμένου παρετικού βλεφάρου προκαλεί την
πτώση του αντίπλευρου. Το σημείο αυτό, ωστόσο, δεν
είναι ειδικό για τη μυασθένεια.

• Τα συμπτώματα από το αυτόνομο νευρικό σύστημα (ξηρο-
φθαλμία, ξηροστομία και ορθοστατική υπόταση) είναι
πολύ συχνά (περίπου 60%) κατά το μυασθενικό σύνδρο-
μο Lambert-Eaton και η παρουσία τους παρέχει χρήσι-
μες ενδείξεις για τη διάγνωση, σε ασθενείς με υποψία
διαταραχής της νευρομυϊκής σύναψης.11

• Οι ασθενείς που εμφανίζουν αντισώματα τα οποία στρέ-
φονται εναντίον των ειδικών για τους μύες υποδοχείς
της κινάσης της τυροσίνης [muscle-specific receptor
tyrosine kinase: MuSK] θα εμφανίζουν και χαρακτηρι-
στικό φαινότυπο. Είναι συνηθέστερα νεότερης ηλικίας
(<40 ετών) γυναίκες, με κυριαρχία της οφθαλμικής και
προμηκικής συμμετοχής και συχνές αναπνευστικές κρί-
σεις. Οι ασθενείς αυτοί μπορεί να παρουσιάζουν σχετι-
κή ανθεκτικότητα στια ωφέλιμες δράσεις των αναστο-
λέων ακετυλοχολινονεστεράσης.12,13

• Ο ορολογικός έλεγχος των αντισωμάτων που στρέφο-
νται εναντίον των υποδοχέων ακετυλοχολίνης παραμέ-
νει ο βασικός πυλώνας της διάγνωσης της μυασθένειας.
τα αντισώματα που συνηθέστερα μετριούνται είναι τα
δεσμευτικά [binding] αντισώματα έναντι των υποδοχέ-
ων ακετυλοχολίνης. Η ειδικότητα της ύπαρξης αυτών των
αντισωμάτων είναι εξαιρετικά υψηλή (>98%) αλλά η ευαι-
σθησία τους είναι σχετικά χαμηλή (περίπου 85% για τη
μυασθένεια και περίπου 44% για την οφθαλμική  μυα-
σθένεια).14

• Το πλήρες σύνολο αντισωμάτων έναντι των υποδοχέων
ακετυλοχολίνης περιλαμβάνει και τα ανασταλτικά [blocking]
και τα τροποποιητικά [modulating] αντισώματα, καθώς
και τα αντισώματα έναντι των γραμμωτών μυών [antistria-
tional antibodies]. Το εύρημα ενός αυξημένου τίτλου ανα-
σταλτικών αντισωμάτων επί απουσίας δεσμευτικών αντι-
σωμάτων πιθανώς αντιπροσωπεύει ένα ψευδώς - θετικό
αποτέλεσμα, αλλά μια μειοψηφική ομάδα ασθενών με
μυασθένεια μπορεί να παρουσιάζουν τροποποιητικά αντι-
σώματα ενώ απουσιάζουν τα δεσμευτικά αντισώματα.15

Τα αντισώματα έναντι των γραμμωτών μυών δεν αποτε-
λούν τύπο αντισωμάτων έναντι των υποδοχέων ακετυλο-
χολίνης (σ.τ.μ.: σχετιζόμενα με αυτά αντιγόνα είναι η τιτί-
νη και ο υποδοχέας της τριανοδίνης) και η παρουσία τους
δεν αφορά την πιθανότητα παρουσίας της ίδιας της μυα-
σθένειας, αλλά εγείρει την πιθανότητα ενός υποκείμε-
νου θυμώματος (ιδίως σε νεότερους ασθενείς).

• Η «δοκιμασία της παγοκύστης» [ice pack test] μπορεί
να είναι χρήσιμη για τη διάγνωση της οφθαλμικής μυα-
σθένειας, αλλά θα πρέπει να ερμηνεύεται ως θετική
μόνο όταν υπάρχει μια ξεκάθαρη και αναμφισβήτητη
βελτίωση της βλεφαρόπτωσης (κατά τουλάχιστον 2 χιλιο-
στά) μετά από εφαρμογή μιας παγοκύστης στο προσβε-

βλημένο βλέφαρο για διάστημα 2 λεπτών. Η ευαισθη-
σία και η ειδικότητα αυτής της δοκιμασία; δεν έχουν
μελετηθεί επαρκώς. 

• Το πιο σημαντικό τεχνικό ζήτημα κατά τη διενέργεια της
δοκιμασίας Tensilon είναι η ανάγκη ύπαρξης ενός αναμ-
φισβήτητου σημείου έκβασης, προκειμένου να κριθεί η
επιτυχία ή η αποτυχία της δοκιμασίας. Τα ακόλουθα δύο
είναι τα πιο αξιόπιστα καταληκτικά σημεία (για τη δοκι-
μασία απαιτείται μόνο το ένα: (1) εντυπωσιακή βελτίω-
ση ή υποχώρηση της βλεφαρόπτωσης και (2) άμεση παρα-
τήρηση της αύξησης της μυϊκής ισχύος σε τουλάχιστον
1 παρετικό εξοφθάλμιο μυ.

• Η ευαισθησία του επαναληπτικού ερεθισμού των νεύ-
ρων για τη διάγνωση της  μυασθένειας είναι σχετικά
χαμηλή.14 Η ευαισθησία αυτή βελτιώνεται εάν ελεγχθεί
ένας μυς που παρουσιάζει αδυναμία και μελετώντας
μερικά ζεύγη νεύρων - μυών, συμπεριλαμβανομένων
και κεντρομελικών μυών, όπως ο τραπεζοειδής ή ο ρινι-
κός [nasalis] μυς.  

• Ο επαναληπτικός ερεθισμός των νεύρων εμφανίζει πολ-
λές τεχνικές δυσκολίες. Το σχήμα φακέλου του πρότυ-
που μείωσης, κατά το οποίο το ύψος του συμπαγούς
δυναμικού ενεργείας αρχικά μειώνεται, αλλά ακoλού-
θως αυξάνεται, είναι μια πολύ χρήσιμη ένδειξη για την
πράγματι βιολογική προέλευση μιας παρατηρούμενης
απάντησης μείωσης (Εικόνα 1 Α και Β). Η ικανότητα
διόρθωσης της μείωσης μετά από βραχεία περίοδο (10
δευτερόλεπτα) μέγιστης σύσπασης είναι μια άλλη χρή-
σιμη ένδειξη για τη βιολογική προέλευση μιας απάντη-
σης μείωσης.

• Τα αντισώματα έναντι των MuSK δεν σχετίζονται σχεδόν
ποτέ με την αμιγώς οφθαλμική μυασθένεια.16

• Το ηλεκτροδιαγνωστικό εύρημα της διάχυτης μείωσης
των υψών των κινητικών απαντήσεων, σε συνδυασμό με
ένα κατάλληλο κλινικό πλαίσιο, θα πρέπει να ωθεί το
γιατρό προς τη σκέψη του μυασθενικού συνδρόμου
Lambert -Eaton. Η κατάλληλη επόμενη ηλεκτροδιαγνω-
στική πράξη είναι να προσδιοριστεί εάν τα ύψη των CMAP
αυξάνονται μετά από βραχύ διάστημα (10 δευτερόλε-
πτα) διατηρούμενης μέγιστης μυϊκής σύσπασης.

• Η ευαισθησία της ηλεκτρομυογραφίας μονήρους μυϊκής
ίνας [single fiber electromyography: SFEMG] για τη διά-
γνωση της  μυασθένειας είναι υψηλή, αλλά δεν αγγίζει
το 100%. 14,17,18 Επομένως, παρά την ύπαρξη μιας φυσιο-
λογικής εξέτασης με SFEMG, η  μυασθένεια μπορεί να
εξακολουθεί να είναι η σωστή διάγνωση.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ
Myasthenia gravis is typically an acquired autoimmune
disorder in which antibodies are directed at structural
components of the neuromuscular junction, most commonly
the nicotinic acetylcholine receptor. The clinical manifestations
of skeletal muscle weakness are broad. Patients most
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often report fatigable muscle weakness. The eyelid levators
and extraocular muscles are most commonly affected,
resulting in symptoms of ptosis and diplopia. Symptoms
may be confined to the eyes (ocular myasthenia) or reflect
bulbar, limb, or respiratory muscle weakness (generalized
myasthenia). The diagnosis is based on a characteristic
history and the finding of fatigable muscle weakness on
examination, and may be supported by diagnostic tests
such as finding elevated titers of acetylcholine receptor
or muscle-specific receptor tyrosine kinase (MuSK)
antibodies, a positive Tensilon test, a decremental
response on slow repetitive nerve stimulation, and
abnormal jitter on single fiber electromyography. This
article presents a series of pearls to aid in the clinical
and laboratory diagnosis of myasthenia gravis, emphasizing
key historical features, common and characteristic findings
on examination, and potential pitfalls in the use of
ancillary diagnostic studies
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¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ª˘ÂÏÔ¿ıÂÈ·

PEARLS: MYELOPATHY

NNeeeerraajj  KKuummaarr,,  MM..DD..11

ΔfiÛÔ ÔÈ ÁÂÓÈÎÔ› ÓÂ˘ÚÔÏfiÁÔÈ fiÛÔ Î·È ÔÈ ÓÂ˘ÚÔÏfiÁÔÈ Ô˘ ¤¯Ô˘Ó ¤Ó· Â˘Ú‡ Ê¿ÛÌ· ÂÓ‰È·ÊÂÚfiÓÙˆÓ ÛÂ ̆ Ô-
ÂÈ‰ÈÎfiÙËÙÂ˜ Û˘¯Ó¿ Î·ÏÔ‡ÓÙ·È Ó· ·ÍÈÔÏÔÁ‹ÛÔ˘Ó ·ÛıÂÓÂ›˜ ÌÂ ‰È·Ù·Ú·¯¤˜ ÙÔ˘ ÓˆÙÈ·›Ô˘ Ì˘ÂÏÔ‡. ∫·Ù¿ ÙË
‰È¿ÚÎÂÈ· ÙË˜ ÙÂÏÂ˘Ù·›·˜ ‰ÂÎ·ÂÙ›·˜, ¤¯Ô˘Ó ˘¿ÚÍÂÈ ÛËÌ·ÓÙÈÎ¤˜ ÚfiÔ‰ÔÈ ÛÙËÓ Î·Ù·ÓfiËÛ‹ Ì·˜ Û¯ÂÙÈ-
Î¿ ÌÂ ¤Ó· Â˘Ú‡ Ê¿ÛÌ· ‰È·ÌÂÛÔÏ·‚Ô‡ÌÂÓˆÓ ·fi ÙÔ ·ÓÔÛÔÔÈËÙÈÎfi Û‡ÛÙËÌ·, ÏÔÈÌˆ‰ÒÓ, ÌÂÙ·‚ÔÏÈÎÒÓ,
ÎÏËÚÔÓÔÌÈÎÒÓ, ·Ú·ÓÂÔÏ·ÛÌ·ÙÈÎÒÓ Î·È Û˘ÌÈÂÛÙÈÎÒÓ Ì˘ÂÏÔ·ıÂÈÒÓ. ¶ÚfiÔ‰Ô˜ ¤¯ÂÈ ˘¿ÚÍÂÈ ÙfiÛÔ
ÛÙËÓ Ù·ÍÈÓfiÌËÛË fiÛÔ Î·È ÛÙËÓ ·ÓÙÈÌÂÙÒÈÛË ÙˆÓ ·ÁÁÂÈ·ÎÒÓ ‰˘ÛÏ·ÛÈÒÓ ÙÔ˘ ÓˆÙÈ·›Ô˘ Ì˘ÂÏÔ‡. √È
ÂÂÌ‚¿ÛÂÈ˜ ·ÔÚÙÈÎ‹˜ ·Ó·‰fiÌËÛË˜ ¤¯Ô˘Ó  Ô‰ËÁ‹ÛÂÈ Î·È ÛÂ ·˘ÍËÌ¤ÓË Û˘¯ÓfiÙËÙ· ·ÁÁÂÈ·ÎÒÓ ÂÁÎÂÊ·-
ÏÈÎÒÓ ÂÂÈÛÔ‰›ˆÓ ·fi ÙÔ ÓˆÙÈ·›Ô Ì˘ÂÏfi. ∂›Ó·È ÛËÌ·ÓÙÈÎfi Ó· ·Ó·ÁÓˆÚÈÛÙÂ› ÙÔ ÛÎÏËÚ·›Ô ·ÚÙËÚÈÔÊÏÂ-
‚Ò‰Â˜ Û˘Ú›ÁÁÈÔ, ˆ˜ ·ÈÙ›· ÌÈ·˜ ÚÔ˚Ô‡Û·˜ Ì˘ÂÏÔ¿ıÂÈ·˜. ™ÙÔ ·ÚÂÏıfiÓ, ÂÚÈÛÙ·ÙÈÎ¿ ÌË ÏÔÈÌÒ‰Ô˘˜
ÊÏÂÁÌÔÓÒ‰Ô˘˜ Ì˘ÂÏÔ¿ıÂÈ·˜ ¤¯Ô˘Ó Û˘¯Ó¿ Ù·ÍÈÓÔÌËıÂ› ˆ˜ È‰ÈÔ·ı‹˜ ÂÁÎ¿ÚÛÈ· Ì˘ÂÏ›ÙÈ‰·. ∏ ÚfiÔ-
‰Ô˜ ÛÙË ÓÂ˘ÚÔ·ÂÈÎfiÓÈÛË Î·È Ë ·Ó·Î¿Ï˘„Ë ÂÓfi˜ ‰Â›ÎÙË ÛÙÔÓ ÔÚfi Ô˘ ¤¯ÂÈ ÙË ÌÔÚÊ‹ ·ÓÙÈÛÒÌ·ÙÔ˜,
‰ËÏ·‰‹ ÙË˜ ·ÓÔÛÔÛÊ·ÈÚ›ÓË˜ G ÁÈ· ÙËÓ ÔÙÈÎ‹ ÓÂ˘ÚÔÌ˘ÂÏ›ÙÈ‰· (NMO-IgG) ¤¯Ô˘Ó ÂÈÙÚ¤„ÂÈ ÈÔ ÂÈ‰È-
Î¤˜ ‰È·ÁÓÒÛÂÈ˜, fiˆ˜ Â›Ó·È Ë ÔÏÏ·Ï‹ ÛÎÏ‹Ú˘ÓÛË Î·È Ë ÔÙÈÎ‹ ÓÂ˘ÚÔÌ˘ÂÏ›ÙÈ‰·. ∏ ·ıÔÏÔÁ›· Ô˘
˘Ô‰ËÏÒÓÂÈ ·ÔÌ˘ÂÏÈÓˆÙÈÎ‹ ÓfiÛÔ ÛÙË Ì·ÁÓËÙÈÎ‹ ÙÔÌÔÁÚ·Ê›· ÂÁÎÂÊ¿ÏÔ˘ (MRI) Â›Ó·È ÁÓˆÛÙfi fiÙÈ
¤¯ÂÈ ˘„ËÏ‹ ÚÔÁÓˆÛÙÈÎ‹ ÈÎ·ÓfiÙËÙ· ÁÈ· ÙË ÌÂÙ·ÙÚÔ‹ ÛÂ ÔÏÏ·Ï‹ ÛÎÏ‹Ú˘ÓÛË, ÛÂ ·ÛıÂÓ‹ Ô ÔÔ›-
Ô˜ ÂÌÊ·Ó›˙ÂÈ ÂÁÎ¿ÚÛÈ· Ì˘ÂÏ›ÙÈ‰· («ÎÏÈÓÈÎ¿ ÌÂÌÔÓˆÌ¤ÓÔ Û‡Ó‰ÚÔÌÔ»). ∏ Â›ÎÙËÙË ·ÓÂ¿ÚÎÂÈ· ¯·Ï-
ÎÔ‡ ÌÔÚÂ› Ó· ÚÔÎ·Ï¤ÛÂÈ ÌÈ· ÎÏÈÓÈÎ‹ ÂÈÎfiÓ· Ë ÔÔ›· ÌÈÌÂ›Ù·È ÙËÓ ˘ÔÍÂ›· Û˘Ó‰˘·ÛÌ¤ÓË ÂÎÊ‡ÏÈÛË
Ô˘ ·Ú·ÙËÚÂ›Ù·È Î·È ÛÙËÓ ·ÓÂ¿ÚÎÂÈ· ‚ÈÙ·Ì›ÓË˜ μ12. ™Â ·ÛıÂÓÂ›˜ ÌÂ Ì˘ÂÏÔ¿ıÂÈ· ·fi ·ÓÂ¿Ú-
ÎÂÈ· ¯·ÏÎÔ‡, ·Ó·Ê¤ÚÂÙ·È Û˘¯Ó¿ ÈÛÙÔÚÈÎfi ¯ÂÈÚÔ˘ÚÁÈÎ‹˜ Â¤Ì‚·ÛË˜ Î·Ù¿ ÙË˜ ·¯˘Û·ÚÎ›·˜. ∏ ÁÂÓÂ-
ÙÈÎ‹ ¤¯ÂÈ ‰ÒÛÂÈ ÒıËÛË ÛÙËÓ Î·Ù·ÓfiËÛ‹ Ì·˜ Û¯ÂÙÈÎ¿ ÌÂ ÙÔ ÔÏ‡ÏÔÎÔ Â‰›Ô ÙˆÓ ÎÏËÚÔÓÔÌÈÎÒÓ Ì˘Â-
ÏÔ·ıÂÈÒÓ. ™‹ÌÂÚ· ·Ó·ÁÓˆÚ›˙ÔÓÙ·È ÙÚÂÈ˜ ÎÏËÚÔÓÔÌÈÎÔ› Ê·ÈÓfiÙ˘ÔÈ Ì˘ÂÏÔ¿ıÂÈ·˜: Ô Î˘Ú›ˆ˜
·ÚÂÁÎÂÊ·ÏÈ‰ÈÎfi˜ (ÁÈ· ·Ú¿‰ÂÈÁÌ·, ·Ù·Í›· ÙÔ˘ Friedreich), Ô Î˘Ú›ˆ˜ ÎÈÓËÙÈÎfi˜ (ÁÈ· ·Ú¿‰ÂÈÁÌ·,
ÎÏËÚÔÓÔÌÈÎ‹ Û·ÛÙÈÎ‹ ·Ú·¿ÚÂÛË) Î·È Ô Ê·ÈÓfiÙ˘Ô˜ ÙË˜ ÏÂ˘ÎÔ‰˘ÛÙÚÔÊ›·˜ (ÁÈ· ·Ú¿‰ÂÈÁÌ·, ·‰ÚÂ-
ÓÔÌ˘ÂÏÔÓÂ˘ÚÔ¿ıÂÈ·). ∏ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË ÙˆÓ Ì˘ÂÏÔ·ıÂÈÒÓ fiÙ·Ó ‰ÂÓ ‰È·ÈÛÙÒÓÔÓÙ·È ·ıÔÏÔÁÈÎ¿ Â˘Ú‹-
Ì·Ù· ÛÙËÓ ·ÂÈÎfiÓÈÛË ÙÔ˘ ÓˆÙÈ·›Ô˘ Ì˘ÂÏÔ‡ Â›Ó·È ÌÈ· Û˘¯Ó¿ ··ÓÙÒÌÂÓË ‰È·ÁÓˆÛÙÈÎ‹ ÚfiÎÏËÛË. ΔÔ
¿ÚıÚÔ ·˘Ùfi ·ÚÔ˘ÛÈ¿˙ÂÈ ÔÚÈÛÌ¤ÓÂ˜ «ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ ÎÏÈÓÈÎ¤˜ ÁÓÒÛÂÈ˜» ÁÈ· ÙËÓ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË Î·È ·ÓÙÈÌÂÙÒ-
ÈÛË ÙˆÓ ·ı‹ÛÂˆÓ ÙÔ˘ ÓˆÙÈ·›Ô˘ Ì˘ÂÏÔ‡, ˘fi ÙÔ Ú›ÛÌ· ÙˆÓ ·Ú·¿Óˆ ÚfiÛÊ·ÙˆÓ ÂÍÂÏ›ÍÂˆÓ. 

§¤ÍÂÈ˜-∫ÏÂÈ‰È¿: ª˘ÂÏÔ¿ıÂÈ·, ·ÁÁÂÈ·Î‹, ÊÏÂÁÌÔÓÒ‰Ë˜, ÌÂÙ·‚ÔÏÈÎ‹, ÎÏËÚÔÓÔÌÈÎ‹, Û˘ÌÈÂÛÙÈÎ‹.
[Myelopathies, vascular, inflammatory, metabolic, hereditary, compressive]
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• Η αγγειακή νόσος που προσβάλει το νωτιαίο μυελό δια-
φέρει από αυτήν που προσβάλει τα εγκεφαλικά αγγεία,
κατά μερικούς τρόπους. Η προσβολή των αιμοφόρων
αγγείων του νωτιαίου μυελού από αθηροσκλήρυνση ή
θρόμβωση είναι σχετικά ασυνήθης. Ενός εμφράκτου
του νωτιαίου μυελού σπάνια προηγείται παροδικό ισχαι-
μικό επεισόδιο του νωτιαίου μυελού. Το άλγος (ριζιτικό
ή σπλαχνικό) αποτελεί συχνά συνοδό χαρακτηριστικό.
Στην ισχαιμία του νωτιαίου μυελού, μπορεί να χρεια-
στούν μερικές ώρες μέχρι την εμφάνιση του μέγιστου
ελλείμματος. Κατά την οξεία φάση, μπορεί να υπάρχει
κατακράτηση ούρων. Τέλος, η σωματική δραστηριότη-
τα μπορεί να αποτελέσει εκλυτικό παράγοντα ενός οξέ-
ος εμφράκτου του νωτιαίου μυελού (αυτή η συσχέτιση
είναι ιδιαίτερα ισχυρή εάν υπάρχει μηχανικής φύσης
νόσο του νωτιαίο μυελού). 1

• Το έμφρακτο του νωτιαίου μυελού είναι πολύ λιγότερο
συχνό από το εγκεφαλικό έμφρακτο. Οι επεμβάσεις απο-
κατάστασης αορτικών ανευρυσμάτων, ιδίως όταν επι-
πλέκονται από υποτασικό επεισόδιο κατά τη διάρκεια
της εγχείρησης, αποτελούν συχνό αίτιο εμφράκτου του
νωτιαίου μυελού. Συχνά το αίτιο του εμφράκτου του νωτι-
αίου μυελού δεν προσδιορίζεται. Η εντόπιση ενός εμφρά-
κτου του νωτιαίου μυελού μπορεί συχνά να απέχει πολύ
από τη θέση της αγγειακής απόφραξης. 2

• Ένα σκληραίο αρτηριοφλεβώδες συρίγγιο [dural arterio-
venous fistula] του νωτιαίου μυελού προκαλεί μια βρα-
δέως προϊούσα μυελοπάθεια, η οποία συχνά επιδεινώ-
νεται κατά βήματα.3 Με την όρθια θέση μπορεί να
συσχετίζονται υποτροπιάζοντα επεισόδια μυϊκής αδυνα-
μίας, ενώ μια αιμορραγία ή μια θρόμβωση μπορεί να οδη-
γήσει σε οξεία επιδείνωση. Ο μηχανισμός της βραδέως
προϊούσας μυελοπάθειας αφορά τη φλεβική συμφόρη-
ση. Η φλεβική συμφόρηση συχνά οδηγεί σε μη ειδικά
συμπτώματα, τα οποία με τη σειρά τους καθυστερούν τη
διάγνωση. Κατά το χρόνο κατά τον οποίο ο ασθενής με
σκληραίο αρτηριοφλεβώδες συρίγγιο του νωτιαίου μυε-
λού θα εμφανίσει νευρολογικά ελλείμματα, η μαγνητική
τομογραφία (MRI) σχεδόν πάντα θα είναι παθολογική.
Διαπιστώνονται επιμήκεις, εκτεταμένες, με ασαφή όρια,
κεντρικές ενδομυελικές βλάβες υψηλής έντασης σήμα-
τος, στις Τ2-ακολουθίες (Εικόνα 1). Τα διατεταμένα αγγεία
πέριξ του νωτιαίου μυελού μπορεί να απεικονίζονται με
τη μορφή φαινομένου κενού λόγω της αιματικής ροής
στις Τ2-ακολουθίες (Εικόνα 1). Τα αγγεία πέριξ του νωτι-
αίου μυελού, εάν είναι μικρά, μπορεί να απεικονιστούν
μόνο κατόπιν χορήγησης παραμαγνητικού υλικού. Μια
αυτόματη θρόμβωση αυτών μπορεί να αποτρέψει την
απεικόνισή τους. Τα φαινόμενα κενού που σχετίζονται με
τα αγγεία πέριξ του νωτιαίου μυελού θα πρέπει να δια-
κριθούν από το τεχνικό σφάλμα κατά την απεικόνιση που
προκαλούν οι παλμοί του εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ)
[pulsation artifact]. Στην οπτική νευρομυελίτιδα, σε ενδο-

μυελικούς όγκους και στα έμφρακτα του νωτιαίου μυε-
λού, μπορεί επίσης να διαπιστωθούν επιμήκεις και εκτε-
ταμένες ενδομυελικές μεταβολές σήματος. 

• Η εγκάρσια μυελίτιδα είναι μια εστιακή φλεγμονώδης
διαταραχή του νωτιαίου μυελού. Τα διαγνωστικά κρι-
τήρια για την οξεία εγκάρσια μυελίτιδα προτείνουν
ότι η επιδείνωση πρέπει να φτάσει στο χειρότερο
σημείο της μεταξύ 4 ωρών και 21 ημερών μετά την
έναρξη των συμπτωμάτων. 4,5 Η ισχαιμική μυελοπά-
θεια μπορεί να μιμηθεί την εγκάρσια μυελίτιδα, διό-
τι η ισχαιμία του νωτιαίου μυελού μπορεί να επιδει-
νωθεί για ώρες μέχρι να σταθεροποιηθεί στο μέγιστο
βαθμό ελλείμματος. Σε ασθενείς με εγκάρσια μυελί-
τιδα, η παρουσία αλλοιώσεων της λευκής ουσίας στην
MRI εγκεφάλου αποτελεί ισχυρό προγνωστικό παρά-
γονται για τη μελλοντική ανάπτυξη πολλαπλής σκλή-
ρυνσης [multiple sclerosis: MS]. Η ιδιοπαθής εγκάρ-
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ΕΕιικκόόνναα  11..  Οβελιαίες τομές Τ2-ακολουθίας από μαγνητική
τομογραφία της θωρακικής μοίρας του νωτιαίου μυελού,
που παρουσιάζει επιμήκεις, με ασαφή όρια, κεντρικές
ενδομυελικές περιοχές αυξημένης έντασης σήματος (βέλη),
λόγω φλεβικής συμφόρησης, η οποία είναι απότοκος ενός
σκληραίου αρτηριοφλεβώδους συριγγίου. Ας σημειωθεί
επίσης η παρουσία διατεταμένων και οφιοειδών αγγείων
πέριξ του νωτιαίου μυελού, που απεικονίζονται με τη μορ-
φή κενού ροής αίματος στη ραχιαία πλευρά του νωτιαίου
μυελού (διακεκομμένο βέλος).
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σια μυελίτιδα αποτελεί διάγνωση αποκλεισμού. 
• Η μυελίτιδα μπορεί να αποτελεί την πρώτη εκδήλωση σε

μια εξελισσόμενη μηνιγγο-εγκεφαλίτιδα. Η παρουσία
πυρετού και μεταβολών της νοητικής κατάστασης απο-
τελούν ενδείξεις προς μια λοιμώδη αιτία της μυελίτιδας.
Μια συνυπάρχουσα εγκεφαλοπάθεια μπορεί και να απο-
κρύπτει τις εκδηλώσεις της μυελοπάθειας. Άλλα στοι-
χεία που υποδηλώνουν λοίμωξη ως την αιτία μιας μυε-
λίτιδας περιλαμβάνουν την πρόσφατη ή ενεργό λοίμωξη,
την παρουσία εξανθήματος ή λεμφαδενοπάθειας, την
κατάσταση ανοσοκαταστολής και τις σημαντικές φλεγ-
μονώδεις μεταβολές στο ΕΝΥ. 6 Μια λοιμώδης αιτία θα
πρέπει πάντα να λογαριάζεται σε όλους τους ασθενείς
με οξεία μυελίτιδα. Η λοιμώδης μυελίτιδα μπορεί να
συσχετίζεται με ιούς (HIV, λεμφοτρόπος ιός των Τ-κυτ-
τάρων του ανθρώπου, ερπητοϊοί, όπως ο ιός της ανεμευ-

λογιάς - έρπητα ζωστήρα, πικορναϊοί, όπως ο ιός της
πολυομυελίτιδας, φλαβο-ιοί, όπως ο ιός του Δυτικού Νεί-
λου), βακτήρια, σπειροχαίτες ή μυκοβακτήρια. Σπάνια
μπορεί να οφείλεται σε παρασιτικούς ή μυκητιασικούς
παράγοντες. Η οξεία μυελίτιδα σε ασθενή με AIDS υπο-
δηλώνει μια ταυτόχρονη λοίμωξη από άλλο παράγοντα.

• Στους ασθενείς με οπτική νευρομυελίτιδα (ΝΜΟ) μπο-
ρεί να ανιχνεύονται πολλά διαφορετικά αντισώματα,
τα οποία υποδηλώνουν μια αυτοάνοση προδιάθεση.7

Οι διαταραχές  του συνδετικού ιστού μπορεί να προ-
καλέσουν μυελοπάθειες, αλλά οι πρώτες θα πρέπει να
διαγιγνώσκονται με βάση τα πρότυπα ρευματολογικά
κριτήρια, παρά με την παρουσία των αυτοαντισωμά-
των μόνο.

• Σε ασθενείς με οπτική νευρομυελίτιδα [neuromyelitis
optica: NMO] μπορούν να ανιχνευθούν αρκετά διαφο-
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ΕΕιικκόόνναα  22 (Α) Οβελιαία και εγκάρσια (ένθετη εικόνα) μαγνητική τομογραφία ακολουθίας Τ2, από ασθενή με οπτική νευρο-
μυελίτιδα (ΝΜΟ) που δείχνει κεντρικές, επιμήκεις, εκτεταμένες βλάβες της αυχενικής και της θωρακικής μοίρας που κατα-
λαμβάνουν έκταση μεγαλύτερη από 3 σπονδυλικά σώματα (βέλος). Μια τέτοιου είδους βλάβη μπορεί να εμφανιστεί και
στην ιδιοπαθή εγκάρσια μυελίτιδα, αλλά εξακολουθεί να υποδηλώνει μια διαταραχή του φάσματος της ΝΜΟ, με ύπαρξη
μελλοντικού κινδύνου για υποτροπή. (Β) Οβελιαία εικόνα MRI ακολουθίας Τ2 που παρουσιάζει δύο χωριστές βλάβες βρα-
χείας έκτασης (βέλη), χαρακτηριστικές πολλαπλής σκλήρυνσης (ΠΣ). Η εγκάρσια τομή (ένθετη εικόνα) απεικονίζει την
ασύμμετρη φύση και την περιφερική εντόπιση της κατώτερης αυχενικής βλάβης. (η εικόνα 2Β έχει προσαρμοστεί κατό-
πιν άδειας από Wingerchuk DM. Spinal cord, root, and plexus disorders. Continuum Lifelong Learning Neurol 2008;14(3):36–57.
Copyright 2008, American Academy of Neurology. All rights reserved). 
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ρετικά αυτοαντισώματα στον ορό, τα οποία υποδηλώ-
νουν μια προδιάθεση προς την ανάπτυξη αυτοάνοσης
νόσου. Οι διαταραχές του συνδετικού ιστού μπορεί να
προκαλέσουν μυελοπάθεια, αλλά θα πρέπει η διάγνω-
σή τους να τίθεται με βάση τα πρότυπα ρευματολογικά
κριτήρια και όχι αποκλειστικά με την παρουσία των αυτο-
αντισωμάτων. Η οπτική νευρομυελίτιδα δεν αποτελεί
παραλλαγή της ΠΣ. Είναι μια ξεχωριστή φλεγμονώδης
απομυελινωτική νόσος. 8 Η αναλογία γυναικών προς
άντρες είναι 9 :1 για την ΝΜΟ, σε σύγκριση με την ανα-
λογία 2:1 που υπάρχει στην ΠΣ. Η ηλικία έναρξης είναι
κατά μια δεκαετία αργότερα για την ΝΜΟ (τέλη της δεκα-
ετίας των τριάντα) σε σύγκριση με την ΠΣ (τέλη της δεκα-
ετίας των είκοσι). Η οπτική νευρομυελίτιδα διαπιστώνε-
ται συνηθέστερα σε άτομα μη λευκής φυλής παρά σε
άτομα της λευκής φυλής. Τα επεισόδια μυελίτιδας στην
ΝΜΟ συνήθως προκαλούν σοβαρά ελλείμματα σε σύγκρι-
ση με ό,τι στην ΠΣ. Οι παροξυσμικοί δυστονικοί σπασμοί
είναι συνηθέστεροι στην ΝΜΟ, σε σχέση με ό,τι στην ΠΣ.
Στην ΝΜΟ, η επέκταση των αυχενικών βλαβών εντός του
στελέχους μπορεί να προκαλεί λύγκα (λόξυγκα) και ανα-
πνευστική ανεπάρκεια. Μια βλάβη του νωτιαίου μυελού
στα πλαίσια ΝΜΟ είναι κεντρική και εκτείνεται σε πάνω
από 3 σπονδυλικά σώματα (Εικόνα 2Α). Η βλάβη αυτή
μπορεί και να διασπαστεί σε βραχύτερα τμήματα, που
φαίνεται ότι δεν συνέχονται, μερικές εβδομάδες αργό-
τερα και επομένως, ο χρόνος διενέργειας της απεικονι-
στικής εξέτασης του νωτιαίου μυελού σε σχέση με το
επεισόδιο μυελίτιδας αποτελεί σημαντικό παράγοντα
που πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψιν. Στην ΠΣ, οι βλάβες
του νωτιαίου μυελού είναι βραχύτερες, ασύμμετρες και
πιο περιφερικής εντόπισης (Εικόνα 2Β). 

• Η υποξεία συνδυασμένη εκφύλιση είναι ο όρος που παρα-
δοσιακά έχει αποδοθεί στη μυελονευροπάθεια που εμφα-
νίζεται στα πλαίσια ανεπάρκειας της βιταμίνης Β12 (κοβα-
λαμίνης). Κατά την αντικειμενική νευρολογική εξέταση,
οι ασθενείς αυτοί παρουσιάζουν ενδείξεις συμμετοχής
των ραχιαίων μυελικών δεσμών, της φλοιονωτιαίας οδού
και των περιφερικών νεύρων. Η επίκτητη ανεπάρκεια
χαλκού μπορεί να προκαλέσει ταυτόσημη κλινική και
νευροαπεικονιστική (MRI) εικόνα (Εικόνα 3).9 Δεν είναι
ξεκάθαρο εάν η ανεπάρκεια φυλλικού οξέος μπορεί
μεμονωμένα να προκαλεί μυελονευροπάθεια. Αν και έχει
αναφερθεί ότι η ανεπάρκεια βιταμίνης Ε προκαλεί μια
παρόμοια κλινική εικόνα, πιο συχνά υπάρχουν ενδείξεις
συμμετοχής των παρεγκεφαλιδικών οδών. Η οξεία λοί-
μωξη από HIV μπορεί να μην είναι άμεσα υπεύθυνη για
τη μυελοπάθεια που παρατηρείται σε ασθενείς με AIDS.
Η μυελοπάθεια από τον ιό HIV έχει συσχετιστεί με δυσλει-
τουργία των οδών του κεντρικού νευρικού συστήματος
που εξαρτώνται από τη βιταμίνη Β12. Το μονοξείδιο του
αζώτου παράγει μη αναστρέψιμη οξείδωση του πυρήνα
κοβαλτίου που φέρει η κοβαλαμίνη και καθιστά τη μεθυ-

λοκοβαλαμίνη ανενεργή. Η τοξικότητα από μονοξείδιο
του αζώτου μπορεί λοιπόν επίσης να οδηγήσει σε υπο-
ξεία συνδυασμένη εκφύλιση. 10

• Αν και η μέτρηση της κοβαλαμίνης του ορού χρησιμοποι-
είται ευρέως ως εργαλείο αρχικού διαγνωστικού ελέγ-
χου, συνοδεύεται από τεχνικά προβλήματα και προβλή-
ματα ερμηνείας, ενώ δεν διαθέτει ευαισθησία και ειδικότητα
για τη διάγνωση ανεπάρκειας κοβαλαμίνης. Η κοβαλαμί-
νη του ορού μπορεί να είναι φυσιολογική σε ορισμένους
ασθενείς με ανεπάρκεια κοβαλαμίνης. Χρήσιμα για τη
διάγνωση ασθενών με ανεπάρκεια κοβαλαμίνης είναι τα
αυξημένα επίπεδα μεθυλομαλονικού οξέος και ολικής
ομοκυστεΐνης. Τα επίπεδα μεθυλομαλονικού οξέος έχουν
ευαισθησία τουλάχιστον ισοδύναμη με τα επίπεδα ομο-
κυστεΐνης για τη διάγνωση της ανεπάρκειας κοβαλαμί-
νης, αλλά τα πρώτα διαθέτουν ανώτερη ειδικότητα. Οι
μεταβολικές ενδείξεις ανεπάρκειας κοβαλαμίνης, από
την άλλη, μπορεί να μην συνοδεύονται από κλινικές εκδη-
λώσεις. Αυτή η υποκλινική ανεπάρκεια κοβαλαμίνης είναι
ιδιαίτερα συνήθης στους ηλικιωμένους και η κλινική σημα-
σία της δεν είναι καθόλου κατανοητή. 11 Η παρουσία χαμη-
λών επιπέδων κοβαλαμίνης δεν υποδηλώνει απαραιτή-
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ΕΕιικκόόνναα  33  Οβελιαία και εγκάρσια τομή (ένθετο) T2-ακολου-
θίας της μαγνητικής τομογραφίας (MRI) σε ασθενή με μυε-
λοπάθεια από ανεπάρκεια χαλκού που δείχνει αυξημένη
ένταση σήματος στην περιοχή των ραχιαίων δεσμών του
αυχενικού νωτιαίου μυελού (βέλος).

Neurology_Vol30_n1  soma  4/12/10  3:19 PM  Page 59



60

τως ότι υπάρχει σημαντική ανεπάρκεια κοβαλαμίνης σε
μεταβολικό επίπεδο. Ένα χαμηλό επίπεδο κοβαλαμίνης
σε συσχέτιση με νευρολογικές εκδηλώσεις, επίσης δεν
υποδηλώνει σχέση αιτίου-αποτελέσματος. 

• Το μονοξείδιο του αζώτου («αέριο του γέλιου») είναι ένα
εισπνεόμενο φάρμακο της γενικής αναισθησίας που εξ
αιτίας των ευφοριογόνων ιδιοτήτων του, μπορεί να γίνει
αντικείμενο κατάχρησης από ιατρικό προσωπικό ή άλλους. 

• Η υποξεία συνδυασμένη εκφύλιση λόγω τοξικότητας
από μονοξείδιο του αζώτου μπορεί να οφείλεται σε χρό-
νια έκθεση ή ακόμη και μετά από μια μεμονωμένη έκθε-
ση σε άτομα όπου συνυπάρχει ανεπάρκεια κοβαλαμίνης
η οποία δεν είναι γνωστή. 10, 12 Η μυελονευροπάθεια λόγω
του μονοξειδίου του αζώτου θα πρέπει να λογαριάζεται
σε ασθενή που αναπτύσσει νευρολογικά συμπτώματα
μετά από χειρουργικές ή οδοντιατρικές επεμβάσεις
(«παραισθησίες εκ της αναισθησίας» [anesthesia
paresthetica]). 10 Η έναρξη των συμπτωμάτων μπορεί να
καθυστερήσει για εβδομάδες.

• Η συνηθέστερη εκδήλωση της επίκτητης ανεπάρκειας
χαλκού είναι η μυελοπάθεια ή η μυελονευροπάθεια, που
μοιάζει με την υποξεία συνδυασμένη εκφύλιση η οποία
διαπιστώνεται στην ανεπάρκεια κοβαλαμίνης.13 Η ανε-
πάρκειες χαλκού και κοβαλαμίνης μπορεί και να συνυ-
πάρχουν. Οι αιματολογικές εκδηλώσεις της επίκτητης
ανεπάρκειας χαλκού περιλαμβάνουν αναιμία και ουδε-
τεροπενία. Τα τυπικά ευρήματα από το μυελό των οστών
περιλαμβάνουν μια μετατόπιση προς τα αριστερά, ως
προς την ωρίμανση των κοκκιοκυττάρων και των ερυ-
θροκυττάρων, με κενοτοπιώδη εικόνα του κυτταροπλά-
σματος στα πρόδρομα κύτταρα της ερυθράς και της μυε-
λοειδούς σειράς και παρουσία δακτυλιοειδών σιδηροβλαστών.
Ορισμένοι ασθενείς μπορεί λανθασμένα να διαγιγνω-
στούν ως πάσχοντες από μυελοδυσπλαστικό σύνδρομο.
Οι αιματολογικές εκδηλώσεις δεν είναι πάντα παρούσες
όταν υπάρχουν νευρολογικές εκδηλώσεις. Συχνά, το αίτιο
ανεπάρκειας χαλκού παραμένει άγνωστο. Από τις γνω-
στές αιτίες πρόκλησης επίκτητης ανεπάρκειας χαλκού,
η συνηθέστερη είναι το ιστορικό γαστρικής επέμβασης.
Η υπέρμετρη κατανάλωση ψευδαργύρου μπορεί να προ-
καλέσει ανεπάρκεια χαλκού. Ο ψευδάργυρος αποτελεί
συμπλήρωμα που χορηγείται άνευ ιατρικής συνταγής και
χρησιμοποιείται συχνά για ποικιλία λόγων, όπως, για
παράδειγμα, η πρόληψη του κοινού κρυολογήματος. Η
εκτεταμένη χρήση κρεμών για άτομα που φέρουν τεχνη-
τές οδοντοστοιχίες και που περιέχουν ψευδάργυρο μπο-
ρεί επίσης να προκαλέσει ανεπάρκεια χαλκού. 14 Ο ψευ-
δάργυρος προκαλεί ρύθμιση προς τα άνω της παραγωγής
μεταλλοθειονίνης από τα εντεροκύτταρα. Η μεταλλοθει-
ονίνη είναι μια ενδοκυττάρια ουσία που συμμετέχει σε
μεταβολικές οδούς και ο χαλκός έχει υψηλότερη συγγέ-
νεια δέσμευσης για τη μεταλλοθειονίνη, σε σχέση με
ό,τι ο ψευδάργυρος. Έτσι, ο χαλκός εκτοπίζει τον ψευ-

δάργυρο από τη μεταλλοθειονίνη, δεσμεύεται κατά προ-
τίμηση με αυτή και παραμένει στα εντεροκύτταρα, με
συνέπεια να απεκκρίνεται με τα κόπρανα καθώς τα εντε-
ρικά κύτταρα αποπίπτουν στον εντερικό αυλό. 

• Οι νευρολογικές εκδηλώσεις της ανεπάρκειας βιταμί-
νης Ε περιλαμβάνουν ένα προοδευτικά εξελισσόμενο
νωτιαιο-παρεγκεφαλιδικό σύνδρομο με δυσλειτουργία
των φλοιονωτιαίων οδών και περιφερική πολυνευρο-
πάθεια. 9 Πρόσθετα χαρακτηριστικά περιλαμβάνουν
δυσλειτουργία των ραχιαίων δεσμών του νωτιαίου μυε-
λού, μελαγχρωστική αμφιβληστροειδοπάθεια, μυοπά-
θεια και παρέσεις βλέμματος. Ο φαινότυπος είναι παρό-
μοιος με αυτόν της αταξίας του Friedreich. Τα επίπεδα
βιταμίνης Ε του ορού εξαρτώνται από τη συγκέντρωση
λιπιδίων στον ορό. Η υπερλιπιδαιμία ή η υπολιπιδαιμία
μπορούν με ανεξάρτητο τρόπο να αυξάνουν, ή να μει-
ώνουν, αντίστοιχα, τα επίπεδα βιταμίνης Ε στον ορό,
χωρίς αυτό να αντανακλά αντίστοιχες μεταβολές στα
επίπεδα της βιταμίνης στους ιστούς. Σε ασθενείς με
νευρολογικές εκδηλώσεις λόγω ανεπάρκειας βιταμί-
νης Ε, τα επίπεδα βιταμίνης Ε στον ορό συχνά είναι μη
ανιχνεύσιμα. Η ανεπάρκεια βιταμίνης Ε μπορεί να συνυ-
πάρχει με ανεπάρκεια χαλκού. 15

• Κατά την προσέγγιση μιας πιθανώς κληρονομικής μυε-
λοπάθειας, θα πρέπει να γίνει μια προσπάθεια ένταξής
της σε έναν φαινότυπο, κυρίως παρεγκεφαλιδικό (του
τύπου της αταξίας του Friedreich) ή κυρίως κινητικό, με
δυσλειτουργία των ραχιαίων δεσμών του νωτιαίου μυε-
λού (του τύπου της κληρονομικής σπαστικής παραπλη-
γίας) ή τέλος, σε ένα φαινότυπο προσβολής της λευκής
ουσίας ή λευκοδυστροφίας (όπου μπορεί να υπάρχει
προσβολή των περιφερικών νεύρων, της όρασης, της
ακοής, της παρεγκεφαλίδας ή των νοητικών λειτουρ-
γιών). 16 Εξαιρουμένων ορισμένων κληρονομικών σπα-
στικών παραπληγιών, η μυελοπάθεια σπάνια αποτελεί
τη μόνη εκδήλωση κληρονομικής μυελοπάθειας. Η μυε-
λοπάθεια μπορεί να αποτελεί την πρώτη ή την κυρίαρ-
χη εκδήλωση κατά τη διάρκεια ενός σταδίου εξέλιξης
της νόσου. Οι περισσότερες κληρονομικές μυελοπάθει-
ες θα συνοδεύονται από κάποιου βαθμού συμμετοχή και
θέσεων εκτός του νωτιαίου μυελού. 

• Η κληρονομική σπαστική παραπληγία μπορεί να ξεκι-
νήσει σε οποιαδήποτε ηλικία, από την πρώτη παιδική
έως και την 8η δεκαετία ζωής. Η κύρια νευρολογική δια-
ταραχή είναι αμφοτερόπλευρη, συμμετρική, σπαστικού
τύπου μυϊκή αδυναμία των κάτω άκρων με ελαφρά
δυσλειτουργία των ραχιαίων δεσμών του νωτιαίου μυε-
λού προς τα κάτω άκρα. 17 Συχνό σύμπτωμα είναι η επι-
τακτικότητα της ούρησης. Υπεραντανακλαστικότητα των
άνω άκρων μπορεί επίσης να παρατηρηθεί, αλλά οι ασθε-
νείς γενικά δεν αναφέρουν συμπτώματα σχετιζόμενα
με τα άνω άκρα. Η επιπλεγμένη κληρονομική σπαστική
παραπληγία είναι όρος που αναφέρεται σε σπαστική
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παραπάρεση η οποία συνοδεύεται από άλλα χαρακτη-
ριστικά (νοητική υστέρηση, άνοια, δυσαρθρία, εξωπυ-
ραμιδικά χαρακτηριστικά, αταξία, περιφερική πολυνευ-
ροπάθεια, ιχθύωση, κώφωση, καταρράκτες, οπτική
ατροφία, αμφιβληστροειδοπάθεια, μυϊκή ατροφία, επι-
ληπτικές κρίσεις). Μπορεί να μην υπάρχει πάντα οικο-
γενειακό ιστορικό (για παράδειγμα, λόγω ανεπαρκούς
καταγραφής ή μειωμένης διεισδυτικότητας, λόγω νέων
μεταλλάξεων, λόγω πρόωρου θανάτου του γονέα - φορέα
της νόσου ή λόγω ατελούς διάγνωσης). 

• Σε σποραδικές περιπτώσεις μυελοπάθειας, είναι σημαντι-
κό να αποκλειστούν τα μη γενετικά αίτια σπαστικότητας.

• Τόσο η πρωτοπαθής πλάγια σκλήρυνση όσο και η κλη-
ρονομική σπαστική παραπληγία μπορεί να εκδηλωθούν
με βάδιση σπαστικού τύπου. Εάν η επιδείνωση συσχετί-
ζεται με συμμετοχή της ομιλίας και διαταραχή της κατά-
ποσης, τότε πιθανότερη διάγνωση γίνεται η πρωτοπα-
θής πλάγια σκλήρυνση. Η έννοια της «φαινομενικά
σποραδικής σπαστικής παραπληγίας» ως μιας μεταβατι-
κής διάγνωσης, είναι μια χρήσιμη οντότητα. 18 Εάν προσ-
διοριστεί κάποια παθογόνος μετάλλαξη σε γονίδιο της
κληρονομικής σπαστικής παραπληγίας, τότε η διάγνω-
ση μεταβάλλεται σε κληρονομική σπαστική παραπληγία.
Εάν η διαταραχή εξελιχθεί ώστε να προσβάλει την ομι-
λία, την κατάποση και τα άνω άκρα, τότε η διάγνωση
μεταβάλλεται σε πρωτοπαθή πλάγια σκλήρυνση. Η συνε-
χιζόμενη παρακολούθηση μπορεί να αποκαλύψει κάποια
άλλη εναλλακτική διάγνωση, όπως η πλάγια μυατροφι-
κή σκλήρυνση. 

• Η διάκριση της κληρονομικής σπαστικής παραπληγίας
από τη φυλοσύνδετη αδρενομυελονευροπάθεια μπορεί
κλινικά να είναι αδύνατη. 19 Οι μισές γυναίκες φορείς της
αδρενομυελονευροπάθειας αναπτύσσουν σπαστική παρα-
πάρεση. Σε σύγκριση με την αδρενομυελονευροπάθεια
των αντρών, η νόσος που εμφανίζεται σε συμπτωματι-
κές γυναίκες ετεροζυγώτες είναι ελαφρύτερη, ξεκινά
αργότερα στη ζωή και επιδεινώνεται με πιο βραδύ ρυθ-
μό. Στις γυναίκες είναι σπάνια η εγκεφαλική ή η επινε-
φριδιακή συμμετοχή. Το 20% των φορέων παρουσιά-
ζουν φυσιολογική συγκέντρωση πλάσματος των λιπαρών
οξέων πολύ μακράς αλύσου, ενώ η γενετική ανάλυση
μπορεί να απαραίτητη για να τεθεί η διάγνωση. 19

• Η αταξία του Friedreich θα πρέπει να λογαριάζεται σε
όλους τους ασθενείς με σποραδική ή κληρονομούμενη
με υπολειπόμενο τρόπο μυελοπάθεια η οποία συνοδεύ-
εται από αταξία, εκτός από αυτούς όπου υπάρχουν σοβα-
ρές ενδείξεις ελαιο-γεφυρο-παρεγκεφαλιδικής ατρο-
φίας στην MRI. Όλο και περισσότερο αναγνωρίζονται
άτυπες μορφές της κλινικής εικόνας της αταξίας του
Friedreich. 20 Σε αυτές περιλαμβάνονται ασθενείς με ηπιό-
τερους φαινοτύπους, μεγαλύτερη ηλικία έναρξης και
διατήρηση των αντανακλαστικών. Οι ασθενείς αυτοί μπο-
ρεί να μην εμφανίζουν τα μη νευρολογικά σημεία της

αταξίας του Friedreich, όπως οι σκελετικές εκδηλώσεις
(ιπποποδία, σκολίωση) ή η μυοκαρδιοπάθεια.

• Αν και το άλγος λόγω βλαβών του νωτιαίου μυελού απο-
τελεί συχνά σύμπτωμα, η παρουσία επιδεινούμενου
άλγους στην ύπτια θέση είναι ένα δυνητικά ανησυχη-
τικό εύρημα, υποδηλώνοντας μεταστατική νόσο ή πρω-
τοπαθή προσβολή της σπονδυλικής στήλης από νεό-
πλασμα. 21

• Η συχνότητα του επισκληρίδιου αποστήματος του νωτι-
αίου μυελού βαίνει αυξανόμενη. Οι περισσότεροι
ασθενείς με επισκληρίδιο απόστημα του νωτιαίου μυε-
λού θα εμφανίζουν κάποια υποκείμενη νόσο (σακχα-
ρώδης διαβήτης, κατάχρηση ενδοφλέβιων φαρμάκων,
αλκοολισμός, λοίμωξη), κάποια ανατομική διαταρα-
χή ή επέμβαση της σπονδυλικής στήλης ή πιθανώς μια
τοπική ή συστηματική πηγή λοίμωξης. Μπορεί να μην
είναι εμφανής η κλασική τριάδα της οσφυαλγίας, του
πυρετού και του νευρολογικού ελλείμματος. 22 Επί
απουσίας νευρολογικών ελλειμμάτων, η διάγνωση
μπορεί να καθυστερήσει. 

• Η χρόνια μυελοπάθεια με φυσιολογική MRI του νωτιαί-
ου μυελού συχνά ανήκει στην κατηγορία των περιπτώ-
σεων κληρονομικής, μεταβολικής ή εκφυλιστικής αιτιο-
λογίας. Μπορεί να υπάρχει διάχυτη ατροφία του νωτιαίου
μυελού ή άλλα μη ειδικά ευρήματα. Πρόσθετα ζητήμα-
τα που μπορεί κανείς να σκεφτεί περιλαμβάνουν τα εξής:23

- Η νευροαπεικόνιση είναι επαρκούς ποιότητας (χωρίς
κινητικά παράσιτα, παράσιτα από τους παλμούς του
ΕΝΥ, μαγνήτης χαμηλής ισχύος, ανοιχτός μαγνητικός
τομογράφος, διάταση του κεντρικού σωλήνα); 

- Μήπως οι εικόνες λήφθηκαν πολύ πρώιμα ή πολύ όψι-
μα;

- Υπάρχουν ενδείξεις μόλις υποσημαινόμενης εστια-
κής ατροφίας που μπορεί να υποδηλώνει μια  προη-
γηθείσα απομυελίνωση;

- Χορηγήθηκε παραμαγνητικό υλικό σε καταστάσεις
όπου υπήρχε υποψία φλεγμονώδους μυελοπάθειας;

- Μήπως η βλάβη είναι πολύ μικρή ώστε να φανεί στην
MRI; 

- Μήπως μια συμπιεστικού τύπου βλάβη δεν έχει δια-
γνωστεί (επισκληρίδια λιπωμάτωση, δυναμική συμπίε-
ση που μπορεί να είναι εμφανής μόνο σε εξετάσεις
κάμψης - έκτασης);

- Υπάρχει προηγούμενο ιστορικό ακτινοβολίας (υπο-
ξείας ή βραδείας έναρξης ελλείμματα στα πλαίσια
όψιμης μυελοπάθειας από ακτινοβολία);

- Είναι στα αλήθεια μυελοπάθεια; Στη διαφορική διά-
γνωση περιλαμβάνονται: διαταραχές του εγκεφάλου
(παραοβελιαίο μηνιγγίωμα, θρόμβωση της πρόσθιας
εγκεφαλικής αρτηρίας, υδροκέφαλος φυσιολογικής
πίεσης, αγγειακός παρκινσονισμός, κεντρική γεφυ-
ρική μυελινόλυση), γαγγλιοπάθεια (σύνδρομο Sjogren,
τοξικότητα από βιταμίνη Β6, παρανεοπλασματικές
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διαταραχές) και διαταραχές των περιφερικών νεύ-
ρων (οξεία ή χρόνια φλεγμονώδης απομυελινωτική
πολυριζονευροπάθεια).

- Υπάρχουν ενδείξεις επιπολής σιδήρωσης;
- Μήπως το αίτιο δεν είναι οργανικό;

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ 
Both general neurologists and neurologists with a broad
spectrum of subspecialty interests are often asked to
evaluate patients with disorders of the spinal cord. Over
the past decade, there have been significant advances in
our understanding of a wide spectrum of immune-mediated,
infectious, metabolic, hereditary, paraneoplastic, and
compressive myelopathies. Advances have been made in
the classification and management of spinal vascular
malformations. Aortic reconstruction surgery has led to an
increased incidence of spinal cord stroke. It is important
to recognize a dural arteriovenous fistula as a cause of
progressive myelopathy. In the past, noninfectious
inflammatory myelopathies have frequently been categorized
as idiopathic transverse myelitis. Advances in neuroimaging
and discovery of a serum antibody marker, neuromyelitis
optica-immunoglobulin G (NMO-IgG), have allowed more
specific diagnoses, such as multiple sclerosis and neuromyelitis
optica. Abnormalities suggestive of demyelinating disease
on brain magnetic resonance imaging (MRI) are known to
be highly predictive of conversion to multiple sclerosis in
a patient who presents with a transverse myelitis (‘‘clinically
isolated syndrome’’). Acquired copper deficiency can cause
a clinical picture that mimics the subacute combined
degeneration seen with vitamin B12 deficiency. A history
of bariatric surgery is commonly noted in patients with
copper deficiency myelopathy. Genetics has advanced our
understanding of the complex field of hereditary myelopathies.
Three hereditary myelopathy phenotypes are recognized:
predominantly cerebellar (e.g., Friedreich’s ataxia),
predominantly motor (e.g., hereditary spastic paraparesis),
and a leukodystrophyphenotype (e.g., adrenomyeloneuropathy).
Evaluation of myelopathies when no abnormalities are
seen on spinal cord imaging is a commonly encountered
diagnostic challenge. This article presents some ‘‘clinical
pearls’’ in the evaluation and management of spinal cord
diseases in context of these recent developments.
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Κ ατά την αξιολόγηση ενός ασθενούς με απώλεια όρα-
σης, η λογική προσέγγιση και εστίαση σε μερικές

«πολύτιμες γνώσεις» θα επιτρέψει στο γιατρό να φτάσει
σωστή διάγνωση με ταχύτητα και ακρίβεια και να απο-
φύγει τις παγίδες. Το άρθρο αυτό καταρχήν ανασκοπεί
τις πολύτιμες γνώσεις κατά τη διαδικασία λήψης του ιστο-
ρικού και ακολούθως παρουσιάζει τις πολύτιμες γνώσεις
κατά την αντικειμενική εξέταση ενώ τέλος, ολοκληρώ-
νεται με τις πολύτιμες γνώσεις που αφορούν τον παρα-
κλινικό έλεγχο.

ΙΣΤΟΡΙΚΟ
Κατά τη λήψη του ιστορικού από ασθενή με απώλεια όρα-
σης, ο γιατρός θα πρέπει να είναι ενήμερος για μερικά

βασικά ζητήματα που δεν είναι πάντοτε αυτονόητα. Κατά
πρώτο, είναι αναγκαίο να προσδιοριστεί εάν η απώλεια
όρασης αφορά τον ένα ή τους δύο οφθαλμούς. Οι ασθε-
νείς με ομώνυμη ημιανοψία συχνά αναφέρουν ότι η απώ-
λεια όρασης τους εντοπίζεται μόνο στον ένα οφθαλμό.
Έχουν  πολύ καθαρή επίγνωση της απώλειας του κροταφι-
κού ημιπεδίου, αλλά τυπικά δεν συνειδητοποιούν ότι και
το ρινικό πεδίο στον αντίπλευρο οφθαλμό επίσης απου-
σιάζει, λόγο της αλληλοεπικάλυψης που υπάρχει με το άθι-
κτο ρινικό πεδίο από τον άλλο οφθαλμό. Ακόμη και αν ο
ίδιος ο ασθενής έχει ελέγξει μόνος του κάθε οφθαλμό του
ξεχωριστά, συχνά δεν αναγνωρίζεται ότι λείπει από τον
οφθαλμό το ρινικό ημιπεδίο. 
• Το σύμπτωμα της απώλειας όρασης «στον ένα οφθαλ-

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ∞ÒÏÂÈ· ŸÚ·ÛË˜

PEARLS: VISUAL LOSS

WWaayynnee  TT..  CCoorrnnbbllaatthh,,  MM..DD..11

√ ÎÏÈÓÈÎfi˜ ÁÈ·ÙÚfi˜ Ô˘ ·ÍÈÔÏÔÁÂ› ·ÛıÂÓ‹ ÌÂ ·ÒÏÂÈ· fiÚ·ÛË˜ ·ÓÙÈÌÂÙˆ›˙ÂÈ ÌÈ· ÌÂÁ¿ÏË ·Ú¯ÈÎ‹
‰È·ÊÔÚÈÎ‹ ‰È¿ÁÓˆÛË. ÃÚËÛÈÌÔÔÈÒÓÙ·˜ ÌÈ· Û˘ÛÙËÌ·ÙÈÎ‹ ÚÔÛ¤ÁÁÈÛË ÁÈ· ÙË Ï‹„Ë ÙÔ˘ ÈÛÙÔÚÈÎÔ‡
ÙË˜ ·ÚÔ‡Û·˜ ÓfiÛÔ˘, Û˘ÌÂÚÈÏ·Ì‚·ÓÔÌ¤ÓË˜ ÙË˜ ·Ó·ÛÎfiËÛË˜ ÙˆÓ Û˘ÛÙËÌ¿ÙˆÓ, ÙË˜ ·ÓÙÈÎÂÈÌÂ-
ÓÈÎ‹˜ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ‹˜ ÂÍ¤Ù·ÛË˜ Î·È ÙÔ˘ ÂÏ¤Á¯Ô˘ Ô˘ ı· ·ÎÔÏÔ˘ı‹ÛÂÈ, ÌÔÚÔ‡Ó Ó· ·ÔÊÂ˘¯ıÔ‡Ó
·ÚÎÂÙ¤˜ Èı·Ó¤˜ ·Á›‰Â˜, ÂÓÒ ÌÔÚÂ› Ó· ·Ú·¯ıÂ› ¤Ó·˜ ÈÔ ‚Ú·¯‡˜ ‰È·ÊÔÚÔ‰È·ÁÓˆÛÙÈÎfi˜ Î·Ù¿-
ÏÔÁÔ˜. ΔÔ ¿ÚıÚÔ ·˘Ùfi ̄ ÚËÛÈÌÔÔÈÂ› ·ÓÙÈÚÔÛˆÂ˘ÙÈÎ¤˜ ÂÚÈÙÒÛÂÈ˜ ÁÈ· Ó· ·ÚÔ˘ÛÈ¿ÛÂÈ ÌÈ· ÔÈ-
ÎÈÏ›· ÔÏ‡ÙÈÌˆÓ ÁÓÒÛÂˆÓ ˆ˜ ÚÔ˜ ÙÔ ÈÛÙÔÚÈÎfi, ÙËÓ ·ÓÙÈÎÂÈÌÂÓÈÎ‹ ÂÍ¤Ù·ÛË Î·È ÙÔÓ ·Ú·ÎÏÈÓÈÎfi
¤ÏÂÁ¯Ô, ÛÙË ‰È¿ÁÓˆÛË ÙË˜ ·ÈÙ›·˜ ÌÈ· ·ÒÏÂÈ·˜ fiÚ·ÛË˜.

§§¤¤ÍÍÂÂÈÈ˜̃--∫∫ÏÏÂÂÈÈ‰‰ÈÈ¿¿::  √ÙÈÎ‹ ÓÂ˘ÚÔ¿ıÂÈ·, ÔÙÈÎ‹ ÓÂ˘Ú›ÙÈ‰·, ÈÛ¯·ÈÌÈÎ‹ ÔÙÈÎ‹ ÓÂ˘ÚÔ¿ıÂÈ·, ·fi-
ÊÚ·ÍË ÎÂÓÙÚÈÎ‹˜ ÊÏ¤‚·˜ ·ÌÊÈ‚ÏËÛÙÚÔÂÈ‰Ô‡˜, ÂÚÈÌÂÙÚ›·, ÁÈÁ·ÓÙÔÎ˘ÙÙ·ÚÈÎ‹ ·ÚÙËÚ›ÙÈ‰·, Ù·¯‡-
ÙËÙ· Î·ı›˙ËÛË˜ ÂÚ˘ıÚÒÓ ·ÈÌÔÛÊ·ÈÚ›ˆÓ, C-·ÓÙÈ‰ÚÒÛ· ÚˆÙÂ˝ÓË, Û¯ÂÙÈÎfi ¤ÏÏÂÈÌÌ· ÚÔÛ·ÁˆÁÔ‡
ÌÔ›Ú·˜ ÙË˜ ÎfiÚË˜
[Optic neuropathy, optic neuritis, ischemic optic neuropathy, central retinal artery occlusion,
perimetry, giant cell arteritis, erythrocyte sedimentation rate, C-reactive protein, relative afferent
pupillary defect]
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μό» απαιτεί την υποβολή του ασθενούς σε προσεκτι-
κές ερωτήσεις σχετικά με την απώλεια όρασης στον
άλλο οφθαλμό, συμπεριλαμβανομένου του αιτήματος
προς τον  ασθενή να καλύψει με το χέρι το «κακό μάτι»
του κατά τη διάρκεια λήψης του ιστορικού και να εκτι-
μήσει την όραση στο «καλό μάτι», καθώς οι ασθενείς
με ομώνυμη ημιανοψία μπορεί να αναφέρουν μονό-
πλευρη απώλεια όρασης.

Η παροδική απώλεια όρασης αποτελεί συχνό σύμπτω-
μα και έχει δύο ευρείες κατηγορίες πιθανών διαγνώσε-
ων: ισχαιμία και ημικρανιακά φαινόμενα. Η απόφαση του
κατά πόσον μια παροδική απώλεια όρασης είναι ισχαιμι-
κής ή ημικρανικής προέλευσης εναπόκειται κατά  μεγά-
λο βαθμό στο εάν η απώλεια όρασης είναι θετικό ή αρνη-
τικό φαινόμενο. Η  ισχαιμική παροδική απώλεια όρασης
είναι τυπικά ένα αρνητικό φαινόμενο ενώ η ημικρανική
παροδική απώλεια όρασης είναι τυπικά θετικό φαινόμε-
νο. Συχνά αναφερόμενα θετικά οπτικά φαινόμενα περι-
λαμβάνουν: το «μεσαιωνικό τείχος» (τειχωψία) [fortification
spectra], τα χρώματα του ουρανίου τόξου, τις αστραπές
και λάμψεις, την τρεμάμενη όραση [shimmering vision]
παρόμοια με το φαινόμενο που προκαλείται από το θερ-
μότητα στην άσφαλτο κατά το καλοκαίρι και τις γκρίζες
ή λευκές κηλίδες στη όραση, παρόμοια με την αντανά-
κλαση των φώτων των αυτοκινήτων στην ομίχλη ή των
φώτων του αεροπλάνου όταν περνά μέσα από σύννεφα.
Η ημικρανία είναι ένα φαινόμενο που εδράζεται στο φλοιό
και επομένως τα συμπτώματα είναι παρόντα σε αμφότε-
ρους τους οφθαλμούς. Ωστόσο, εξαιτίας του ότι τα οπτι-
κά συμπτώματα της ημικρανίας εμφανίζονται με τους
οφθαλμούς ανοιχτούς ή κλειστούς, ακόμη και άνθρωποι
που εκπαιδεύονται στην αυτοπαρατήρηση θα έχουν δυσκο-
λία να αποφασίσουν κατά πόσον τα θετικά φαινόμενα
εμφανίστηκαν στον ένα ή στους δύο οφθαλμούς. Όταν
ο ασθενής φαίνεται να περιγράφει αρνητικά οπτικά φαι-
νόμενα, αλλά το ιστορικό του δεν είναι ξεκάθαρο, μπο-
ρεί να γίνει μια προσπάθεια για να αναπαραχθεί το επει-
σόδιο, χαμηλώνοντας τα φώτα του εξεταστικού δωματίου
ή σβήνοντας τα εντελώς και ρωτώντας εάν αυτό που έγι-
νε μοιάζει με την παρούσα κατάσταση. Η προσπάθεια
αυτή μπορεί να αποβεί ιδιαίτερα χρήσιμη.

• Όταν δίδεται ένα ιστορικό παροδικών οπτικών φαινομέ-
νων, η παροχή κοινών οπτικών εμπειριών προς σύγκρι-
ση μπορεί να βοηθήσει τον ασθενή να περιγράψει καλύ-
τερα είτε τα θετικά είτε τα αρνητικά οπτικά φαινόμενα.

Όταν ένας ασθενής έχει εμφανίσει αιφνίδια έναρξη
της απώλειας όρασης, θα πρέπει να διαλευκανθούν οι
ακριβείς λεπτομέρειες για τις συνθήκες υπό τις οποίες
έγινε το επεισόδιο. Εάν ο ασθενής αναφέρει: «την περα-
σμένη Τρίτη έπαψα να βλέπω από το δεξί μάτι μου» οι

ερωτήσεις που θα πρέπει να τεθούν είναι: «όταν για πρώ-
τη φορά παρατηρήσατε ότι δεν βλέπατε τι δραστηριότη-
τα είχατε; η απώλεια όρασης πώς ξεκίνησε, μήπως ξυπνή-
σατε με αυτήν; πως καταλάβατε ποιο μάτι είχε το πρόβλημα»;
Χρειάζεται να γίνει μια διάκριση, με κριτικό τρόπο, μετα-
ξύ της αιφνίδιας έναρξης απώλειας όρασης, σε αντιδια-
στολή με την αιφνίδια ανακάλυψη της απώλειας όρασης,
διότι η διαφορική διάγνωση αυτών των καταστάσεων
είναι εντελώς διαφορετική 

ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ
Ένας άντρας ηλικίας 45 ετών παραπέμφθηκε για αξιολό-
γηση λόγω δεξιάς οπτικής νευρίτιδας. Παρατήρησε την
αιφνίδια έναρξη απώλειας της όρασής του κατά την προη-
γούμενη εβδομάδα. Όταν ερωτήθηκε πως ανακάλυψε
την απώλεια όρασης, ανέφερε ότι καθώς οδηγούσε το
ποδήλατο του, κοίταξε πάνω από το δεξιό ώμο του ώστε
να δει πίσω του και συνειδητοποίησε ότι το δεξί του μάτι
δεν έβλεπε καθόλου καλά. Κατά την εξέταση, εμφάνιζε
δεξιά οπτική νευροπάθεια.

Όταν κοιτούσε πάνω από το δεξιό ώμο του, ο αριστε-
ρός οφθαλμός του κοιτούσε τη μύτη του και έτσι έβλεπε
μόνο με το δεξιό οφθαλμό. Σε αντίθεση με την αιφνίδια
έναρξη όραση, εδώ πρόκειται για την αιφνίδια ανακάλυ-
ψη μιας μονόπλευρης απώλειας όρασης όταν αυτή κατέ-
στη όταν ο ασθενής κατέστη «μονόφθαλμος» με τυχαίο
τρόπο. Ένα παρόμοιο παράδειγμα έχει να κάνει με έναν
ασθενή ο οποίος οδηγούσε, όταν μπήκε κάποιο έντομο
μέσα στο μάτι του. Καθώς το έτριβε, κατάλαβε ότι ο άλλος
οφθαλμός είχε φτωχή όραση. Όταν υπάρχει μια συμπιε-
στικού τύπου οπτική νευροπάθεια (ο τελευταίος ασθενής
εμφάνιζε σβάννωμα που συμπίεζε το οπτικό νευρο), ο
ασθενής συχνά δεν είναι ενήμερος για τη βαθμιαία απώ-
λεια όρασης του. Μόνο όταν θα συγκρίνει με άμεσο τρό-
πο την όραση από τους δύο οφθαλμούς, θα συνειδητοποι-
ήσει ότι υπάρχει μεταβολή στην όραση του και θα υποθέσει
ότι αυτό έγινε αιφνιδίως. Μια τυπική περιγραφή αιφνίδιας
έναρξης απώλειας όρασης θα ήταν ο ασθενής που ξυπνά
και διαπιστώνει με τα δύο μάτια του ότι υπάρχει κάποια
μεταβολή της όρασης του. Ο ασθενής ακολούθως καλύ-
πτει το κάθε μάτι του και σημειώνει π.χ. ότι το δεξιό είναι
φυσιολογικό, ενώ το αριστερό έχει διαφορετική όραση.

• Ζητήστε από τον ασθενή να περιγράψει την ακριβή αλλη-
λουχία συμβάντων όταν ανακάλυψε για πρώτη φορά την
απώλεια όρασης, ώστε να γίνει διάκριση μεταξύ της αιφ-
νίδιας έναρξης απώλειας όρασης έναντι της αιφνίδιας
ανακάλυψης απώλειας όρασης. Ειδικότερα, ζητήστε από
τον ασθενή να αναφέρει πιθανούς χειρισμούς ή δραστη-
ριότητες που θα μπορούσαν με τυχαίο τρόπο να έχουν
επιφέρει μονοφθάλμια όραση.

Ο χρόνος της απώλειας όρασης είναι επίσης σημαντι-

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Πολύτιμες Γνώσεις: Απώλεια Όρασης
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κό στοιχείο. Η απώλεια όρασης σημειώνεται κατά την
αφύπνιση ή σημειώθηκε κατά τη διάρκεια της ημέρας;
Οι ασθενείς με ισχαιμική οπτική νευροπάθεια ή οπτική
νευρίτιδα τυπικά αναφέρουν ότι η απώλεια όρασης εμφα-
νίζεται κατά την αφύπνιση. Οι ασθενείς με ισχαιμικά συμ-
βάματα από τον αμφιβληστροειδή, με απόφραξη της
κεντρικής αρτηρίας του αμφιβληστροειδούς ή με από-
φραξη αρτηριακού κλάδου του αμφιβληστροειδούς, θα
αναφέρουν ότι η απώλεια όρασης εμφανίστηκε κάποια
τυχαία ώρα μέσα στην ημέρα. 

• Η ισχαιμική οπτική νευροπάθεια και η οπτική νευρίτιδα
σημειώνονται για πρώτη φορά κατά την αφύπνιση, ενώ
τα ισχαιμικά συμβάματα από τον αμφιβληστροειδή μπο-
ρεί να εμφανιστούν οποιαδήποτε ώρα της ημέρας.

Σε ασθενή με σύμπτωμα από τη όραση, είναι ουσια-
στική σημασίας η λεπτομερής λήψη φαρμακολογικού
ιστορικού. Αν και τυπικά θεωρούμε ότι τα πιθανότερα
σχετιζόμενα στοιχεία είναι οι πρόσφατες μεταβολές στα
φάρμακα που λαμβάνονται, υπάρχουν αρκετά φάρμακα
που προκαλούν τοξική οπτική νευροπάθεια αρκετούς
μήνες μετά από τη χρήση τους. Δύο συχνά παραδείγμα-
τα είναι η αμιοδαρόνη και η αιθαμβουτόλη.1 Επιπρόσθε-
τα, οι μεταβολές της νεφρικής ή της ηπατικής λειτουρ-
γίας μπορεί να καταστήσουν τοξική μια προηγουμένως
αβλαβή δοσολογία ενός φαρμάκου. Η οπτική τοξικότη-
τα από τη διγοξίνη μπορεί να αναπτυχθεί μετά από έτη
χρήσης της χωρίς καμία μεταβολή στη δοσολογία και με
επίπεδα εντός του θεραπευτικού εύρους.2 Οι απότομες
αυξήσεις στη φαρμακευτική αγωγή κατά της αρτηριακής
υπέρτασης με συνοδό απότομη μείωση της αρτηριακής
πίεσης έχουν συσχετιστεί με πρόσθια ισχαιμική οπτική
νευροπάθεια μη αρτηριτιδικού τύπου.3 Τέλος, ορισμένα
φάρμακα κατά της ακμής που συσχετίζονται με το σύν-
δρομο ψευδο-όγκου του εγκεφάλου (καλοήθης ενδοκρά-
νια υπέρταση) μπορεί συχνά να μην συμπεριλαμβάνονται
στον κατάλογο φαρμάκων που θα αναφερθεί από τον
ασθενή, διότι ο τελευταίος μπορεί να θεωρεί ότι το φάρ-
μακο που λαμβάνει για την ακμή δεν αξίζει αναφοράς.4,5

• Όταν ανασκοπούμε τον κατάλογο φαρμάκων που λαμβά-
νονται από τον ασθενή, θα πρέπει να σιγουρευόμαστε ότι
η δοσολογία, οι πρόσφατες μεταβολές της δοσολογίας, η
διάρκεια της θεραπείας και τα ακριβή ονόματα των φαρ-
μάκων καταγράφονται πλήρως. Μην αποδέχεστε την ανα-
φορά «χάπι για την πίεση» ή «χάπι για την καρδιά». Ρωτή-
στε ειδικά σχετικά με οποιαδήποτε άλλα συνταγογραφούμενα
φάρμακα (όπως φάρμακα κατά της ακμής ή αντισυλλη-
πτικά), καθώς και για φάρμακα που λαμβάνονται άνευ
ιατρικής συνταγής ή για συμπληρώματα. 

Η ανασκόπηση των συστημάτων συχνά θεωρείται ότι

απαιτείται μόνο για λόγους μιας ολοκληρωμένης εξέτα-
σης, αλλά χωρίς να έχει σχεδόν καμία χρησιμότητα. Ωστό-
σο, σε ασθενής με απώλεια όρασης, η ανασκόπηση των
συστημάτων είναι σημαντική. Αρκετά συστηματικά συμπτώ-
ματα μπορεί να αποτελούν σημαντικά στοιχεία για την
καθοδήγηση της διαγνωστικής διαδικασίας, αλλά ο ασθε-
νής τυπικά δεν θα αναφέρει από μόνος του αυτά τα
συμπτώματα, καθώς υποκειμενικά δεν βλέπει πώς μπο-
ρεί αυτά να συνδέονται με το πρόβλημα στην όρασή του.
Τα δύο πεδία όπου τα συνοδά συστηματικά συμπτώμα-
τα είναι κρίσιμης σημασίας είναι: (1) συμπτώματα γιγα-
ντοκυτταρικής αρτηρίτιδας σε ασθενείς ηλικίας άνω των
50 ετών με απώλεια όρασης και (2) συμπτώματα σχετι-
ζόμενα με δυσλειτουργία της υπόφυσης σε ασθενή οποι-
ασδήποτε ηλικίας με απώλεια όρασης. Όταν η γιγαντο-
κυτταρική αρτηρίτιδα αποτελεί μια πιθανότητα, η
ανασκόπηση των συστημάτων θα πρέπει να περιλαμβά-
νει: εμφάνιση κεφαλαλγίας νέας έναρξης, ευαισθησία
στη περιοχή του τριχωτού της κεφαλής, κοπωσιμότητα
των μασητήρων (άλγος ή μυϊκή αδυναμία κατά τη μάση-
ση, ιδίως στις σκληρές τροφές), συμπτώματα ρευματι-
κής πολυμυαλγίας, απώλεια σωματικού βάρους, κώφω-
ση / κακουχία, πυρετό και νυχτερινές αφιδρώσεις.

Όταν λογαριάζεται η πιθανότητα μιας διεργασίας που
προσβάλει την περιοχή του οπτικού χιάσματος, θα πρέ-
πει από τον ασθενή να ληφθούν οι εξής πληροφορίες:
ακανόνιστη εμμηνορρυσία ή μη αναμενόμενη έναρξη
εμμηνόπαυσης, μείωση της σεξουαλικής επιθυμίας (σε
άντρες ή σε γυναίκες),στυτική δυσλειτουργία, γαλακτόρ-
ροια (σε άντρες ή σε γυναίκες), μεταβολή στο μέγεθος
της άκρας χειρός, στο μέγεθος των υποδημάτων ή στα
χαρακτηριστικά του προσώπου και αίσθηση κρύου όταν
όλοι οι άλλοι ζεσταίνονται. 

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Wayne T. Cornblath, M.D.

ΕΕιικκόόνναα  11..  Φωτογραφία από βυθοσκόπηση του δεξιού οφθαλ-
μού, με οπή της ωχράς κηλίδας [macular hole].
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• Η γιγαντοκυτταρική αρτηρίτιδα και η συμπίεση του οπτι-
κού  χιάσματος που σχετίζεται με βλάβες της υπόφυσης
αποτελούν σημαντικά αίτια απώλειας όρασης και η λήψη
προσεκτικού ιστορικού για τα σχετιζόμενα συμπτώμα-
τα που δεν έχουν να κάνουν με την όραση αποτελεί συχνά
το κλειδί για να τεθεί η διάγνωση.

Αφότου έχετε ρωτήσει σχετικά με συστηματικά
συμπτώματα της γιγαντοκυτταρικής αρτηρίτιδας, μην
ξεχνάτε ότι η γιγαντοκυτταρική αρτηρίτιδα μπορεί να

εμφανιστεί ακόμη και χωρίς άλλα συμπτώματα, πέραν
της απώλειας όρασης.

• Η γιγαντοκυτταρική αρτηρίτιδα μπορεί να προκαλέσει
απώλεια όρασης χωρίς άλλα συστηματικά συμπτώματα.
Αυτό ονομάζεται «συγκαλυμμένη  γιγαντοκυτταρική
αρτηρίτιδα».

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ
Μετά από τη λήψη ενός πλήρους ιστορικού που λαμβά-
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ΕΕιικκόόνναα  22..  Οπτικά πεδία Humphrey 24-2. (A) Διάχυτο έλλειμμα στον αριστερό οφθαλμό.
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νει υπόψιν τις πολύτιμες γνώσεις που συζητούνται παρα-
πάνω, έρχεται η ώρα για την εξέταση του ασθενούς χρη-
σιμοποιώντας μεθόδους που θα αποφύγουν πρόσθετες
παγίδες. Η αξιολόγηση ενός ασθενούς με μονόπλευρη
απώλεια όρασης περιλαμβάνει έναν μακρύ κατάλογο
πιθανοτήτων: 

1. Διαθλαστικές ανωμαλίες 
2. Ανωμαλίες της διαθλαστικής συσκευής (διαταραχές του

κερατοειδούς, διαταραχές της διαύγειας του φακού,
διαταραχές της διαύγειας του υαλοειδούς σώματος)

3. Βλάβες του αμφιβληστροειδούς ή της ωχράς κηλίδας
4. Οπτική νευροπάθεια 
5. Λειτουργική απώλεια όρασης 
6. Αμβλυωπία

Ωστόσο, από τον παραπάνω πιθανώς εξαντλητικό για
το νευρολόγο κατάλογο, ο τελευταίος θα πρέπει κυρίως
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ΕΕιικκόόνναα  22  ((σσυυννέέχχεειιαα))..  (Β) Δεξιός οφθαλμός με έλλειμμα ημιανοπτικού τύπου από το άνω κροταφικό πεδίο.

Neurology_Vol30_n1  soma  4/12/10  3:19 PM  Page 67



68

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Πολύτιμες Γνώσεις: Απώλεια Όρασης

ΕΕιικκόόνναα  33.. (Α) Φωτογραφία οφθαλμοσκόπησης από το δεξιό οφθαλμό με μαλακό εξίδρωμα προς τα κροταφικά και άνω
του οπτικού δίσκου. (Β) Φωτογραφία από βυθοσκόπηση του αριστερού οφθαλμού που παρουσιάζει οίδημα του οπτικού
δίσκου.

ΕΕιικκόόνναα  44  ((ΑΑ))..  Εγκάρσια απεικόνιση μέσω μαγνητι-
κής τομογραφίας με ακολουθία καταστολής λίπους
και χωρίς χορήγηση παραμαγνητικού υλικού, σε
ασθενή με μηνιγγίωμα του ελύτρου του οπτικού
νεύρου. (Β) Εγκάρσια μαγνητική τομογραφία με
καταστολή λίπους και χορήγηση γαδολινίου που
δείχνει μηνιγγίωμα του ελύτρου του οπτικού νεύ-
ρου. (Γ) Στεφανιαία τομή μαγνητικής τομογραφίας
με καταστολή λίπους που παρουσιάζει μηνιγγίω-
μα του ελύτρου  του οπτικού νεύρου.
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να ενδιαφερθεί για το εάν η απώλεια όρασης προέρχεται
από οπτική νευροπάθεια (νευροπάθεια του οπτικού νεύ-
ρου). Προκειμένου να ξεχωρίσει κανείς γρήγορα την οπτι-
κή νευροπάθεια από τα άλλα αιτία μονόπλευρης απώλει-
ας όρασης, ο ασθενής θα πρέπει να εξεταστεί για την
παρουσία σχετικού ελλείμματος της προσαγωγού μοίρας
του φωτοκινητικού αντανακλαστικού της κόρης [relative
afferent pupillary defect: RAPD]. Η RAPD είναι παρούσα στη
μονόπλευρη ή στην ασύμμετρη οπτική νευροπάθεια. Όταν
η οπτική νευροπάθεια είναι αμφοτερόπλευρη και συμμε-
τρική δεν θα εμφανίζεται RAPD. Ένα διαθλαστικό σφάλ-
μα δεν θα προκαλεί RAPD. Οι ανωμαλίες της διαθλαστικής
συσκευής δεν θα προκαλούν RAPD, εκτός από την οξεία
και πολύ μεγάλη αιμορραγία του υαλοειδούς σώματος
(τέτοια ώστε να εμποδίζει τη θέαση του οπτικού δίσκου
κατά την οφθαλμοσκόπηση), ακόμη όμως και σε αυτή την
περίπτωση, η RAPD θα είναι μόνο παροδική, υποχωρώντας
μέσα σε λίγες ημέρες. Οι περισσότερες ανωμαλίες του
αμφιβληστροειδούς δεν θα προκαλέσουν RAPD, με τις
μόνες εξαιρέσεις να είναι η απόφραξη της κεντρικής αρτη-
ρίας του αμφιβληστροειδούς και η πλήρης αποκόλληση
του αμφιβληστροειδούς. Ως προς όλες τις πρακτικές πλευ-
ρές, η αμβλυωπία δεν προκαλεί RAPD.

ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 
Μια γυναίκα ηλικίας 60 ετών με αγγειακούς παράγοντες
κινδύνου εμφάνισε απώλεια όρασης στο δεξιό οφθαλμό.
H αντικειμενική εξέταση έδειξε φυσιολογική αντιδραστι-
κότητα της κόρης στο φως, χωρίς δυσλειτουργία της προ-
σαγωγού μοίρας. Η βυθοσκόπηση, κατόπιν μυδρίασης,
έδειξε μια οπή της ωχράς κηλίδας (Εικόνα 1).

• Η παρουσία RAPD επιβεβαιώνει την παρουσία μονόπλευ-
ρης ή ασύμμετρης οπτικής νευροπάθειας. Αντίστροφα,
η απουσία RAPD επιβεβαιώνει την απουσία μονόπλευ-
ρης ή ασύμμετρης οπτικής νευροπάθειας.

Η απώλεια όρασης στον ένα οφθαλμό, ακόμη και όταν
εμφανίζεται RAPD σε αυτό τον οφθαλμό, απαιτεί την προ-
σεκτική εξέταση και του άλλου, ιδιαίτερα με αυτοματο-
ποιημένη περιμετρία, ώστε να προσδιοριστεί το διάγραμ-
μα της απώλειας όρασης. Ακόμα και όταν από τον ασθενή
ζητηθεί η εναλλακτική κάλυψη κάθε οφθαλμού και ο αντί-
στοιχος έλεγχος, μπορεί να συνυπάρχει απώλεια όρασης
στον ασυμπτωματικό οφθαλμό, κάτι που ιδιαίτερα σχετί-
ζεται με μόλις υποσημαινόμενες μεταβολές των οπτικών
πεδίων.

ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 
Ένας άντρας ηλικίας 40 ετών παραπέμφθηκε για αξιολό-
γηση οπισθοβολβικής νευρίτιδας. Είχε παρατηρήσει για
μία εβδομάδα άλγος στους οφθαλμούς, ενώ από 4 ημε-
ρών είχε εμφανίσει απώλεια όρασης στον αριστερό οφθαλ-

μό του. Η αντικειμενική εξέταση έδειξε οπτική οξύτητα
20 / 100 στον αριστερό οφθαλμό και αριστερή RAPD. Η
προσεκτική όμως εξέταση των οπτικών πεδίων έδειξε
ένα έλλειμμα του άνω κροταφικού πεδίου στο δεξιό
οφθαλμό (Εικόνα 2).

Η αντικειμενική εξέταση του «φυσιολογικού» οφθαλ-
μού στην παραπάνω περίπτωση έδειξε ένα ασυμπτωματι-
κό έλλειμμα του κροταφικού οπτικού πεδίου, το οποίο, σε
συνδυασμό με την οπτική νευροπάθεια στον άλλο οφθαλ-
μό, είναι διαγνωστικό, ενός «οπτικού σκοτώματος της συμ-
βολής»: έλλειμμα κροταφικού οπτικού πεδίου στο δεξιό
οφθαλμό και οπτική νευροπάθεια στον αριστερό οφθαλ-
μό από βλάβη στη συμβολή μεταξύ αριστερού οπτικού
νεύρου και χιάσματος). Ανασκοπώντας το ιστορικό του, το
άλγος του οφθαλμού δεν επιδεινωνόταν με τις οφθαλμι-
κές κινήσεις, όπως θα ανέμενε κανείς στην οπτική νευρί-
τιδα. Η απεικόνιση του τουρκικού εφιππίου αποκάλυψε
την παρουσία αιμορραγίας στην υπόφυση.6

• Η εξέταση του συμπτωματικού ή «φυσιολογικού» οφθαλ-
μού σε ασθενή που αναφέρει μονόπλευρη απώλεια της
όρασης προσδιορίζει την πλήρη έκταση της απώλειας
όρασης και εντοπίζει τη βλάβη. Κατά παρόμοιο τρόπο,
η λεπτομερής εξέταση της όρασης στον οφθαλμό που
κλινικά δεν συμμετέχει στα συμπτώματα μπορεί να ανα-
δείξει σημεία μιας συστηματικής νόσου.

ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 
Ένας άντρας ηλικίας 84 ετών παραπονέθηκε για οξεία,
σοβαρή απώλεια όρασης στον αριστερό οφθαλμό του. Η
προσεκτική ανασκόπηση των συστημάτων αποκάλυψε ότι
δεν υπήρχαν συμπτώματα συμβατά με γιγαντοκυτταρική
αρτηρίτιδα. Ο αριστερός οφθαλμός είχε ικανότητα όρα-
σης σε επίπεδο μέτρησης δακτύλων μόνο. Ο δεξιός οφθαλ-
μός παρουσίαζε οπτική οξύτητα 20 / 20, με φυσιολογική
εξέταση αυτοματοποιημένης περιμετρίας. Στη βυθοσκό-
πηση κατόπιν μυδρίασης, ο αριστερός οφθαλμός παρου-
σίαζε οίδημα του οπτικού νεύρου, ενώ ο δεξιός οφθαλμός
εμφάνιζε ένα μαλακό εξίδρωμα (Εικόνα 3).

Τα μαλακά εξιδρώματα, που αντιστοιχούν σε έμφρα-
κτα του  στρώματος των νευρικών ινών του αμφιβληστρο-
ειδούς, τυπικά είναι ασυμπτωματικά και υποδηλώνουν μια
πιο συστηματική αγγειακή διεργασία, όπως είναι η γιγα-
ντοκυτταρική αρτηρίτιδα.7

• Μια πλήρης εξέταση του ασυμπτωματικού οφθαλμού
μπορεί να αναδείξει ευρήματα που υποδηλώνουν συστη-
ματική νόσο.

ΠΑΡΑΚΛΙΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 
Μετά από τη λήψη του ιστορικού και την αντικειμενική εξέ-
ταση, συχνά παραγγέλλονται πρόσθετες εργαστηριακές
εξετάσεις, απεικονιστικές εξετάσεις ή βιοψίες. Εδώ, ο για-
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τρός που δεν είναι σχετικά γνώστης του αντικειμένου μπο-
ρεί να πέσει σε καινούργιες παγίδες.

Κατά την αξιολόγηση ασθενούς για γιγαντοκυτταρική
αρτηρίτιδα, η αυξημένη ταχύτητα καθίζησης ερυθρών
αιμοσφαιρίων (ΤΚΕ) είναι μια ιδιαίτερα χρήσιμη εξέταση.
Ωστόσο, έως και το 24% των ασθενών με γιγαντοκυτταρι-
κή αρτηρίτιδα μπορεί να εμφανίζουν φυσιολογική ΤΚΕ. Η
προσθήκη της μέτρησης της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP)
στις εργαστηριακές εξετάσεις αυξάνει τις πιθανότητες επί-
τευξης σωστής διάγνωσης.8

• Κατά την αξιολόγηση της γιγαντοκυτταρικής αρτηρίτι-
δας θα πρέπει να παραγγέλλονται τόσο η ΤΚΕ όσο και η
CRP. Εάν μπορεί να πραγματοποιηθεί μόνο η μία εξέτα-
ση, επιλέξτε την CRP. 

Στην περίπτωση που η ΤΚΕ και η CRP έχουν βρεθεί αυξη-
μένες, παραγγέλλεται βιοψία της κροταφικής αρτηρίας
ώστε να επιβεβαιωθεί η διάγνωση της γιγαντοκυτταρικής
αρτηρίτιδας. Εδώ, υπάρχουν δυο παγίδες. Η πρώτη, ότι το
1 έως 3 % των ασθενών με γιγαντοκυτταρική αρτηρίτιδα
μπορεί να εμφανίζει αρνητικό αποτέλεσμα βιοψίας στη
μια πλευρά, αλλά θετικό στην άλλη.9 Όταν λοιπόν υπάρ-
χει υψηλός δείκτης κλινικο-εργαστηριακής υποψίας, θα
ζητηθεί η διενέργεια βιοψίας και στην άλλη πλευρά. Δεύ-
τερο, εξαιτίας της πιθανότητας να χαθούν κάποιες βλά-
βες, η βιοψία θα πρέπει να περιλαμβάνει επαρκές μήκος
ιστού, ο οποίος θα πρέπει να τύχει της κατάλληλης επε-
ξεργασίας. Έχει προταθεί ως ελάχιστο μήκος αυτό των 10
χιλιοστών, ενώ το δείγμα της βιοψίας θα πρέπει να υπο-
στεί επεξεργασία με πολλαπλές τομές ώστε να αποφευ-
χθεί η παράβλεψη κάποιας βλάβης.10

Σε κάθε εργαστήριο, θα πρέπει να υπάρχει συνεννόη-
ση, με το μορφή πρωτοκόλλου, της διαδικασίας που ακο-
λουθεί ο παθολογοανατόμος, ώστε να προσδιορίζεται ο
τρόπος επεξεργασίας των δειγμάτων.

• Ένα δείγμα με ελάχιστο μήκος 10 χιλιοστών θα πρέπει
να ληφθεί και να γίνει αντικείμενο επαρκούς επεξεργα-
σίας κατά τη βιοψία κροταφικής αρτηρίας. Σε ορισμένες
περιπτώσεις, απαιτείται και μια δεύτερη βιοψία από την
άλλη πλευρά.

Εφόσον κριθεί ότι είναι απαραίτητος ο νευροαπει-
κονιστικός έλεγχος, υπάρχουν ορισμένες πρόσθετες
παγίδες. Θα πρέπει να ζητηθεί ο κατάλληλος νευροα-
πεικονιστικός έλεγχος. Η μαγνητική τομογραφία οφθαλ-
μικού κόγχου περιλαμβάνει τις στεφανιαίες και εγκάρ-
σιες λεπτές τομές, με ακολουθία καταστολής λίπους,
στον εγκέφαλο, ενώ η απλή μαγνητική τομογραφία εγκε-
φάλου δεν περιλαμβάνει τέτοιες τομές. Η χρήση γαδο-
λινίου μπορεί επίσης να αυξήσει τη διαγνωστική ευαι-

σθησία.11 Ένα μηνιγγίωμα του ελύτρου του οπτικού νεύ-
ρου ίσως δεν καταστεί ορατό μέσα στο περικογχικό λίπος,
εάν πραγματοποιηθεί MRI χωρίς καταστολή λίπους και
χωρίς γαδολίνιο (Εικόνα 4). Όταν υπάρχει η υποψία οπτι-
κής νευροπάθειας, θα απαιτηθεί μια λεπτομερής εξέτα-
ση των κόγχων με καταστολή λίπους και χορήγηση παρα-
μαγνητικού υλικού. 

• Θα πρέπει να ζητηθεί ο νευροαπεικονιστικός έλεγχος
που κρίνεται κατάλληλος για την περιοχή και για την υπο-
τιθέμενη διάγνωση.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ
The clinician who is evaluating a patient with visual loss
faces a large initial differential diagnosis. By taking a
systematic approach to the history of the present illness,
including reviewing systems, examination, and subsequent
testing, several potential pitfalls will be avoided, and a
brief differential diagnosis list can be generated. This article
uses illustrative cases to present a variety of history,
examination, and testing pearls for diagnosing the source
of visual loss.
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Ο νυσταγμός ορίζεται ως μια απρόκλητη επαναληπτι-
κή παλινδρομική κίνηση των οφθαλμών που προκα-

λείται από βραδείες μετατοπίσεις τους από την επιθυμη-
τή θέση τους. Το οπτικό αντίστοιχο της επακόλουθης
υπέρμετρης κίνησης της ωχράς κηλίδας είναι μια αίσθη-
ση μετακίνησης των οπτικών αντικειμένων, η οποία ονο-
μάζεται «ταλαντοψία». Η κλινική αξιολόγηση του νυσταγ-
μού απαιτεί εξοικείωση με τις λειτουργικές κατηγορίες
οφθαλμικών κινήσεων, με τους τύπου επίκτητου νυσταγ-
μού και με τη διαφορική διάγνωση των συνηθισμένων
εντοπίσεων μιας βλάβης, καθώς και των αιτίων για κάθε
τύπο (Πίνακας 1), καθώς και την κλινική ικανότητα δια-
φορικής διάγνωσης μεταξύ επίκτητου και βρεφικού
νυσταγμού (με έναρξη κατά τη βρεφική ηλικία, που επι-
σήμως ονομάζεται «συγγενής νυσταγμός»), καθώς και
από άλλους τύπους παθολογικών απρόκλητων οφθαλμι-
κών κινήσεων (όπως οι σακκαδικές παρεμβολές [saccadic
intrusions]). Οι λειτουργικές κατηγορίες οφθαλμικών
κινήσεων περιλαμβάνουν τις κινήσεις παρακολούθησης
[smooth pursuit], τις σακκαδικές κινήσεις [saccades], τη
συζυγή κινητικότητα [vergence], τον οπτοκινητικό νυσταγ-
μό και τις αιθουσαίες κινήσεις των οφθαλμών [vestibular

eye movements]. Μια πλήρης συζήτηση αυτών των οφθαλ-
μικών κινήσεων και του τρόπου με τον οποίο κάθε δια-
ταραχή μπορεί να σχετίζεται με παθολογικό επίκτητο
νυσταγμό ξεφεύγει από τους σκοπούς αυτού του άρθρου,
αλλά μπορεί να βρεθεί σε πηγές που καλύπτουν εμπερι-
στατωμένα το θέμα του νυσταγμού.1,2 Ο ακριβής χαρα-
κτηρισμός του τύπου του νυσταγμού και η διάκριση μετα-
ξύ χαρακτηριστικών του επίκτητου έναντι του βρεφικού
νυσταγμού συχνά απαιτεί ποσοτικές καταγραφές της
οφθαλμικής κινητικότητας. Ωστόσο, το άρθρο αυτό επι-
κεντρώνεται στην αξιολόγηση παρά την κλίνη, στο ιστο-
ρικό και στην αντικειμενική νευρολογική εξέταση.

ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΟΛΥΤΙΜΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ
• Υπάρχουν δύο τύποι επίκτητου νυσταγμού: ο διφασι-

κός νυσταγμός [jerk] και ο εκκρεμοειδής νυσταγμός
[pendular]. Ο διφασικός νυσταγμός συνίσταται σε επα-
ναλαμβανόμενες βραδείες μετατοπίσεις των οφθαλ-
μών που ακολουθούνται από διορθωτικές ταχείες κινή-
σεις προς την αντίθετη κατεύθυνση. Ο εκκρεμοειδής
νυσταγμός συνίσταται σε βραδείες ταλαντώσεις χωρίς
να υπάρχει ταχύ διορθωτικό συστατικό. Αμφότεροι οι

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ¡˘ÛÙ·ÁÌfi˜

PEARLS: NYSTAGMUS

JJaanneett  CC..  RRuucckkeerr,,  MM..DD..11

√ Ó˘ÛÙ·ÁÌfi˜ Â›Ó·È ÌÈ· ·ÚfiÎÏËÙË Â·Ó·ÏËÙÈÎ‹ Î›ÓËÛË ÙˆÓ ÔÊı·ÏÌÒÓ Ô˘ ÚÔÎ·ÏÂ›Ù·È ·fi
‚Ú·‰Â›Â˜ ÌÂÙ·ÙÔ›ÛÂÈ˜ ÙÔ˘˜. ∏ ÎÏÈÓÈÎ‹ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË ÙÔ˘ Ó˘ÛÙ·ÁÌÔ‡ ··ÈÙÂ› ÂÍÔÈÎÂ›ˆÛË ÌÂ ÙÈ˜ ÏÂÈ-
ÙÔ˘ÚÁÈÎ¤˜ Î·ÙËÁÔÚ›Â˜ ÔÊı·ÏÌÈÎÒÓ ÎÈÓ‹ÛÂˆÓ, ÌÂ ÙÔ˘˜ Ù‡Ô˘˜ Â›ÎÙËÙÔ˘ Ó˘ÛÙ·ÁÌÔ‡ Î·È ÌÂ ÙË ‰È·-
ÊÔÚÈÎ‹ ‰È¿ÁÓˆÛË ÙÔ˘ Î¿ıÂ Ù‡Ô˘, Î·ıÒ˜ Î·È ÙËÓ ÈÎ·ÓfiÙËÙ· ‰È·ÊÔÚÈÎ‹˜ ‰È¿ÁÓˆÛË˜ ÌÂÙ·Í‡ ÙÔ˘
Â›ÎÙËÙÔ˘ Ó˘ÛÙ·ÁÌÔ‡ Î·È ÙÔ˘ ‚ÚÂÊÈÎÔ‡ Ó˘ÛÙ·ÁÌÔ‡, Î·ıÒ˜ Î·È ÙˆÓ Û·ÎÎ·‰ÈÎÒÓ ·ÚÂÌ‚ÔÏÒÓ.

§¤ÍÂÈ˜ - ∫ÏÂÈ‰È¿: ¡˘ÛÙ·ÁÌfi˜, Ù·Ï·ÓÙÔ„›·, Û·ÎÎ·‰ÈÎ¤˜ ·ÚÂÌ‚ÔÏ¤˜
[Nystagmus, oscillopsia, saccadic intrusions]
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τύποι μπορεί να έχουν οριζόντιο, κάθετο ή/και στρο-
φικό συστατικό.

• Αν και η βραδεία φάση του διφασικού νυσταγμού είναι

που αποτελεί το παθολογικό στοιχείο του, ο νυσταγμός
ονομάζεται σύμφωνα με την κατεύθυνση της ταχείας
φάσης (δηλαδή, ο νυσταγμός που χτυπά προς τα δεξιά
προκαλείται από τις παθολογικές βραδείες μετατοπίσεις
των οφθαλμών προς την αριστερή πλευρά του ασθενούς
με τη διορθωτική ταχεία φάση προς τα δεξιά). 

• Δεν είναι όλοι οι επίκτητοι νυσταγμοί παθολογικοί. Ο
επαγόμενος από την ακραία θέση του βλέμματος νυσταγ-
μός [gaze-evoked nystagmus] είναι ένα επίκτητος διφα-
σικός νυσταγμός που εμφανίζεται μόνο στις πολύ έκκε-
ντρες θέσεις του βλέμματος. Μπορεί να είναι φυσιολογικός
ή  παθολογικός. Ο φυσιολογικός διφασικός νυσταγμός
τυπικά εμφανίζεται μόνο στην ακραία δεξιά ή αριστε-
ρή ή οριζόντια θέση του βλέμματος, υποχωρεί όταν ο
οφθαλμός μετακινηθεί προς μια λιγότερο ακραία θέση,
δεν διαρκεί επί πολύ και έχει μικρό ύψος και υψηλή
συχνότητα (μικρές και ταχείες κινήσεις). Ο παθολογι-
κός επαγόμενος από τη θέση του βλέμματος νυσταγ-
μός, αντίθετα, είναι διατηρούμενος, έχει μεγαλύτερο
ύψος και μπορεί να είναι παρών και σε κάθετες θέσεις
του βλέμματος (συνηθέστερα στην άνω θέση και σπα-
νιότερα στη κάτω θέση).

• Η διάγνωση του βρεφικού νυσταγμού συνήθως τίθεται
κατά τη βρεφική ηλικία, αλλά σε ορισμένες περιπτώσεις
μπορεί να εκδηλωθεί σε ενήλικες.3

ΠΟΛΥΤΙΜΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ ΑΠΟ ΤΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ
• Η χρονιότητα του νυσταγμού αποτελεί βασικό χαρακτη-

ριστικό που λαμβάνεται από το ιστορικό. Ένα  νυσταγ-
μός που διαρκεί από μακρού, ιδίως εάν έχει παρατηρη-
θεί και κατά την παιδική ηλικία, μπορεί να υποδηλώνει
βρεφικό νυσταγμό, παρά έναν παθολογικό και επίκτη-
το νυσταγμό. Ο χρόνος έναρξης ενός επίκτητου νυσταγ-
μού μπορεί να υποδηλώνει την υποκείμενη αιτιολογία
του. Ένα παράδειγμα αυτού είναι η έναρξη κάθετου
εκκρεμοειδούς νυσταγμού, εντός εβδομάδων ή μηνών
μετά από ένα οξύ έμφρακτο του οπίσθιου εγκεφαλικού
βόθρου. Σε αυτό το σενάριο, ο εξεταστής θα πρέπει να
υποπτευθεί την ύπαρξη οφθαλμο-υπερώιου τρόμου και
να εξετάσει την υπερώα για κινήσεις που συγχρονίζο-
νται με το νυσταγμό καθώς και να διενεργήσει μαγνητι-
κή τομογραφία εγκεφάλου προκειμένου να διαπιστώ-
σει αυξημένη ένταση σήματος στην ακολουθία Τ2 καθώς
και υπερτροφία, στην περιοχή της κάτω ελαίας.4

• Οι επιπτώσεις του νυσταγμού για την όραση μπορεί να
βοηθήσουν διαγνωστικά, ως προς το ότι οι ασθενείς με
επίκτητο νυσταγμό, ιδίως όταν ο τύπος του νυσταγμού
έχει να κάνει με εμφάνιση του κατά την κεντρική θέση
του βλέμματος, τείνει να έχουν το βίωμα της ταλαντο-
ψίας. Οι  ασθενείς με βρεφικό νυσταγμό δεν αναφέ-
ρουν ταλαντοψία ή αναφέρουν ταλαντοψία σε πολύ
μικρό βαθμό.

• Η παρουσία συσχετιζόμενων νευρολογικών συμπτωμά-
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Νυσταγμός επαγόμενος από τη θέση του βλέμματος 

Φυσιολογικός 

Παθολογικός

Φάρμακα (αντιεπιληπτικά, ηρεμιστικά)

Αλκοόλ

Δομικές βλάβες στο νευρωνικό μηχανισμό 

διατήρησης του βλέμματος [gaze-holding]

Νυσταγμός δευτεροπαθής απώλειας όρασης 

Νόσος του οπτικού νεύρου (συνήθως απομυελινω-

τική, οπότε ο νυσταγμός είναι συνήθως εκκρεμοει-

δής)

Νόσος του αμφιβληστροειδούς (ο νυσταγμός είναι 

συχνά διφασικός)

Επίκτητος εκκρεμοειδής νυσταγμός 

Νοσήματα της μυελίνης του κεντρικού νευρικού 

συστήματος 

Πολλαπλή σκλήρυνση 

Νόσος Pelizaeus Merzbacher

Κατάχρηση τολουένης

Οφθαλμοϋπερώιος τρόμος [oculopalatal tremor] (η 

κυριαρχία κάθετου νυσταγμού είναι πιο συχνή)

Νόσος του Whipple (νυσταγμός σύγκλισης - απόκλι-

σης των οφθαλμών)

Αιθουσαίος νυσταγμός 

Περιφερικός 

Κεντρικός 

Νυσταγμός που χτυπά προς τα κάτω 

Βλάβες της παρεγκεφαλίδας ή της κρανίο-

αυχενικής συμβολής 

Φάρμακα (αντιεπιληπτικά, αλκοόλ, λίθιο)

Νυσταγμός που χτυπά προς τα άνω 

Βλάβες του προμήκους -λιγότερο συχνά

της παρεγκεφαλίδας ή του μεσεγκεφάλου 

Στροφικός νυσταγμός 

Περιοδικός εναλλασσόμενος νυσταγμός

Βλάβες του οζίου της παρεγκεφαλίδας και της

παρεγκεφαλιδικής σταφυλής 

Νυσταγμός τύπου τραμπάλας [see-saw]

Βλάβες του μεσεγκεφάλου ή της υπερεφιππιακής 

περιοχής 

Εκούσιος «νυσταγμός» (πιο τυπικά, εκούσια ξεσπάσματα   

μικρών σακκαδικών ταλαντώσεων) 
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των και σημείων συχνά ταυτοποιεί την αιτιολογία του
νυσταγμού. Ορισμένα παραδείγματα είναι: 

• Νυσταγμός αξίας έναρξης που συνοδεύεται από ημιπά-
ρεση, δυσαρθρία και διπλωπία υποδηλώνει έμφρακτο
του στελέχους.

• Η οξεία έναρξη επαγόμενου από τη θέση του βλέμμα-
τος νυσταγμού ή νυσταγμού που χτυπά προς τα άνω, με
συνοδό σύγχυση και παρεγκεφαλιδική αταξία, υποδη-
λώνει εγκεφαλοπάθεια του Wernicke.

• Ο χρόνιος νυσταγμός που χτυπά προ τα κάνω με βραδέ-
ως προϊούσα αταξία μπορεί να υποδηλώνει νωτιαιο-παρε-
γκεφαλιδική εκφύλιση, δυσπλασία Chiari ή τοξίκωση
από λίθιο.

• Οποιοσδήποτε τύπος επίκτητου νυσταγμού σε συνθήκες
πολυεστιακής και υποτροπιάζουσας νευρολογικής νόσου
υποδηλώνει πολλαπλή σκλήρυνση.

ΠΟΛΥΤΙΜΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ 
ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ 
ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
• Η παρουσία ή απουσία στροφής ή απόκλισης της κεφα-

λής κατά την ηρεμία θα πρέπει να σημειώνεται (καθώς
και να διερευνάται μέσα από το ιστορικό). Η επιθεώ-
ρηση παλιών φωτογραφιών μπορεί να προσφέρει πρό-
σθετες πληροφορίες σχετικά με τη διάρκεια κάποιας
παθολογικής θέσης της κεφαλής. Ένα συχνό χαρακτη-
ριστικό του βρεφικού νυσταγμού είναι η παρουσία μιας
«νεκράς θέσης», δηλαδή μιας θέσης του βλέμματος
κατά την οποία ο νυσταγμός ελαχιστοποιείται ή εξα-
φανίζεται. Ως αποτέλεσμα, οι ασθενής με βρεφικό
νυσταγμό μπορεί να υιοθετήσουν μια θέση στροφής η
απόκλισης της κεφαλής ώστε οι οφθαλμοί τους να βρί-
σκονται στη νεκρά θέση.5 Αντίστροφα, ο επίκτητος
νυσταγμός δεν συσχετίζεται με ύπαρξη νεκράς θέσης
και επομένως είναι λιγότερο πιθανό να συσχετίζεται
και με απόκλιση της κεφαλής. Ένα  πρόσθετο ενδεικτι-
κό στοιχείο που υποδηλώνει βρεφικό νυσταγμό είναι
η παρουσία ταλαντώσεων της κεφαλής, αν και κατά
περιπτώσεις μπορεί να εμφανιστούν παλινδρομικές
κινήσεις της κεφαλής στα πλαίσια επίκτητων παθήσε-
ων όπως είναι η πολλαπλή σκλήρυνση. 

• Η πλήρης αντικειμενική εξέταση του οπτικού συστήμα-
τος μπορεί να προσφέρει χρήσιμες ενδείξεις ως προς τη
αιτία του νυσταγμού. Ο εκκρεμοειδής νυσταγμός σε ορι-
σμένες περιπτώσεις είναι άμεσο επακόλουθο  μιας απώ-
λειας της όρασης, συχνά στα πλαίσια απομυελινωτικής
νόσου του οπτικού νεύρου.6,7 Ο διφασικός νυσταγμός
μπορεί να εμφανιστεί σε συνθήκες νόσου του αμφιβλη-
στροειδούς.8

• Ο προσδιορισμός των μεταβολών στο εύρος και στη
συχνότητα του νυσταγμού στις διαφορές θέσεις του
βλέμματος, τόσο όταν το βλέμμα επικεντρώνεται σε
απόσταση όσο και σε κοντινές θέσεις, είναι ουσιώδους

σημασίας. Τόσο ο νυσταγμός περιφερικού αιθουσαίου
τύπου όσο και ο νυσταγμός κεντρικού αιθουσαίου τύπου
(για παράδειγμα, νυσταγμός που χτυπά προς τα κάτω
και νυσταγμός που χτυπά προς τα άνω) τείνουν να επι-
δεινώνονται (δηλαδή το εύρος τους να αυξάνεται) όταν
ο ασθενής στρίβει το βλέμμα προς την κατεύθυνση της
ταχείας φάσης. Η επιδείνωση ενός διφασικού νυσταγ-
μού που χτυπά προς τα κάτω όταν το βλέμμα στρέφε-
ται προς τα κάτω (και ιδιαίτερα όταν στρέφεται προς
τα κάτω και πλαγίως) βοηθά στην επιβεβαίωση του ότι
πρόκειται για νυσταγμό που χτυπά προς τα κάτω. Ένας
νυσταγμός που επάγεται από τη θέση του βλέμματος
θα είναι παρών μόνο στις έκκεντρες θέσεις του βλέμ-
ματος. Ο βρεφικός νυσταγμός τείνει να διατηρεί τα
χαρακτηριστικά του ανεξάρτητα από την κατεύθυνση
του βλέμματος (για παράδειγμα ένας οριζόντιος βρε-
φικός νυσταγμός  παραμένει οριζόντιος κατά την άνω
θέση του βλέμματος), χαρακτηριστικό που δεν είναι
τυπικό ενός επίκτητου νυσταγμού. 

• Η καθήλωση του βλέμματος καταστέλλει τον αιθουσαίο
νυσταγμό αλλά συνήθως δεν καταστέλλει τις άλλες μορ-
φές νυσταγμού. Η υποχώρηση που προκαλεί η καθήλω-
ση του βλέμματος αξιολογείται καλύτερα παρά την κλί-
νη με τον εξεταστή να παρατηρεί τη μια ωχρά κηλίδα
για την εμφάνιση νυσταγμού, με το οφθαλμοσκόπιο ενώ
παράλληλα κλείνει το βλέφαρο του άλλου οφθαλμού.
Εδώ πρόκειται για την ίδια μορφή που εφαρμόζεται κατά
τη χρήση των δίοπτρων του Frenzel, διότι δεν είναι μόνο
η μεγέθυνση των οφθαλμών  που επιτρέπει την καλύ-
τερη αξιολόγηση από τον εξεταστή, αλλά και η κατα-
στολή της καθήλωσης που μπορεί να ενισχύσει έναν
αιθουσαίο νυσταγμό.

• Η εξέταση με το οφθαλμοσκόπιο μπορεί επίσης να απο-
καλύψει έναν νυσταγμό χαμηλού ύψους σε ασθενή που
αναφέρει το σύμπτωμα της ταλαντοψίας και στον οποίο
δεν προσδιορίζεται νυσταγμός κατά τη διάρκεια της
κανονικής αντικειμενικής εξέτασης της οφθαλμοκινη-
τικότητας. Θα πρέπει να σημειωθεί, ότι καθώς με το
οφθαλμοσκόπιο επισκοπείται η οπίσθια επιφάνεια του
βολβού, η αληθής κατεύθυνση του νυσταγμού θα είναι
η αντίθετη από αυτή που παρατηρείται μέσα από το
οφθαλμοσκόπιο.

• Η παρατεταμένη παρατήρηση του νυσταγμού (ιδίως του
οριζόντιου διφασικού νυσταγμού) για μερικά λεπτά είναι
ουσιώδης προκειμένου να μη χαθεί η διάγνωση ενός επί-
κτητου περιοδικού εναλλασσόμενου νυσταγμού [periodic
alternating nystagmus: PAN],9 του οποίου η κατεύθυνση
αντιστρέφεται, με περιοδικό τρόπο (για παράδειγμα,
αρχικά χτυπά προς τα δεξιά και ακολούθως χτυπά προς
τα αριστερά), ανά 60 έως 90 δευτερόλεπτα. Είναι σημα-
ντικό να αναγνωριστεί ο PAN, καθώς έχει εντοπιστική
αξία (οζίο της παρεγκεφαλίδας) και απαντά εξαιρετικά
σε θεραπεία με βακλοφαίνη.10

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Janet C. Rucker, M.D.

Neurology_Vol30_n1  soma  4/12/10  3:20 PM  Page 73



74

ΠΡΟΚΕΙΤΑΙ ΓΙΑ ΕΠΙΚΤΗΤΟ ΝΥΣΤΑΓΜΟ 
Η ΓΙΑ ΚΑΠΟΙΑ ΑΛΛΗ ΑΠΡΟΚΛΗΤΗ
ΟΦΘΑΛΜΙΚΗ ΚΙΝΗΣΗ;
• Ο νυσταγμός θα πρέπει να διακριθεί από άλλες παθολο-

γικές απρόβλεπτες οφθαλμικές κινήσεις, με συνηθέστε-
ρες στην κατηγορία αυτή, τις σακκαδικές παρεμβολές.
Αντίθετα με το νυσταγμό κατά τον οποίο η αρχική παθο-
λογική κίνηση του οφθαλμού είναι η βραδεία μετατόπι-
ση αυτού σε σχέση με τον επιθυμητό οπτικό στόχο, η
αρχική παθολογική οφθαλμική κίνηση στις σακκαδικές
παρεμβολές είναι μια ταχύτατη κίνηση του οφθαλμού
που παρεμβάλλεται στην καθήλωση του βλέμματος.

• Οι πιο συχνές σακκαδικές παρεμβολές περιλαμβάνουν
τα τινάγματα με μορφή τετραγωνικού κύματος [square
wave jerks], τις μακροσακκαδικές ταλαντώσεις
[macrosaccadic oscillations], τον οπτικό πτερυγισμό
[ocular flutter] και τον οψόκλονο [opsoclonus]. Ο χαρα-
κτηρισμός της συγκεκριμένης σακκαδικής παρεμβο-
λής μπορεί να είναι ανακριβής εάν δεν διενεργηθεί μια
ποσοτική καταγραφή της οφθαλμοκινητικότητας, αλλά
συνήθως η διάκριση από το νυσταγμό μπορεί να γίνει
παρά την κλίνη. Ο νυσταγμός τείνει να είναι ιδιαίτερα
ρυθμική και επαναληπτική κίνηση ταλάντωσης, ενώ οι
σακκαδικές παρεμβολές συχνά εμφανίζονται σε ακα-
νόνιστα διαστήματα.

• Τα τινάγματα με μορφή τετραγωνικού κύματος είναι
μικρές και συζυγείς σακκαδικές κινήσεις που μετακι-
νούν ταχέως τους οφθαλμούς από τη θέση καθήλωσης
με εξίσου ταχεία επαναφορά τους σε αυτήν. Συχνά απο-
τελούν φυσιολογικό εύρημα, ιδίως σε ηλικιωμένους
ασθενείς, ενώ μπορεί να εμφανίζουν αυξημένη συχνό-
τητα σε νευρολογικά νοσήματα, όπως στην προϊούσα
υπερπυρηνική παράλυση. Οι μακροσακκαδικές ταλα-
ντώσεις είναι ξεσπάσματα οριζόντιων σακκαδικών κινή-
σεων με ένα παρεμβαλλόμενο μεταξύ τους διάστημα
διάρκειας 200 χιλιοστών του δευτερόλεπτου, που κάνει
τους οφθαλμούς να ταλαντώνονται γύρω από τη θέση
καθήλωσης.

• Το χαρακτηριστικό του οπτικού πτερυγισμού και του
οψοκλόνου είναι ότι δεν έχουν κάποιο παρεμβαλλόμε-
νο διάστημα μεταξύ των σακκαδικών κινήσεων. Με
άλλα λόγια, αποτελούνται από παλινδρομικές σακκα-

δικές κινήσεις. Οι σακκαδικές κινήσεις εμφανίζονται
μόνο κατά την οριζόντια κατεύθυνση, στην περίπτωση
του οπτικού πτερυγισμού, ενώ εμφανίζονται σε όλες
τις κατευθύνσεις στα πλαίσια του οψοκλόνου. Οι δύο
συνηθέστερες αιτιολογίες του πτερυγισμού και του
οψοκλόνου περιλαμβάνουν την ιογενή και την παρα-
νεοπλασματική εγκεφαλίτιδα.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ 
Nystagmus is a spontaneous, repetitive movement of the
eyes caused by slow eye drifts. Clinical evaluation of
nystagmus requires familiarity with the functional classes
of eye movements, the types of acquired nystagmus and
a differential diagnosis for each type, and the ability to
differentiate acquired nystagmus from infantile nystagmus
and saccadic intrusions.
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Η αξιολόγηση τη διπλωπίας μπορεί να είναι ένα ιδιαί-
τερα αγχογόνο καθήκον, ακόμη και για τον πιο έμπει-

ρο νευρολόγο. Στην πραγματικότητα, οι περισσότεροι
οφθαλμίατροι δεν έχουν άνεση με τη διάγνωση των δια-
ταραχών της όρασης που αφορούν τις απαγωγές οδούς.
Οι νευρολόγοι, από την άλλη,  εκπαιδεύονται στην αξιο-
λόγηση συμπτωμάτων εντός ενός συγκεκριμένου πλαισί-
ου και επομένως η διπλωπία συχνά μένει «στο κενό». Επι-
πρόσθετα, δεν είναι νευρολογικά όλα τα αίτια διπλωπίας.
Η εξέταση της οφθαλμοκινητικότητας δεν είναι πάντα εύκο-
λη στη διενέργεια της. Ο ασθενής μπορεί να μην έχει την

ικανότητα συνεργασίας με τον εξεταστή, λόγω, για παρά-
δειγμα, του ότι εμφανίζει σύγχυση, εγκεφαλοπάθεια ή
βρίσκεται σε κωματώδη κατάσταση. Τέλος, μερικές φορές,
ένα πρόβλημα από την οφθαλμοκινητικότητα δεν είναι
εμφανές κατά τη συνήθη καθημερινή εξέταση. Το κλειδί
για να τεθεί η διάγνωση σε αυτούς τους ασθενείς είναι η
μεθοδολογική προσέγγιση εκ μέρους του γιατρού.

ΛΗΨΗ ΤΟΥ ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ
Καθώς ο ασθενής περιγράφει το ιστορικό του, θα γίνουν
πιο εμφανείς οι ανατομικές συσχετίσεις και η διαφορική

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ¢ÈÏˆ›·

PEARLS: DIPLOPIA

DDeebboorraahh  II..  FFrriieeddmmaann,,  MM..DD..,,  MM..PP..HH..11

∏ ‰ÈÏˆ›· ÌÔÚÂ› Ó· ÂÌÊ·ÓÈÛÙÂ› ÛÙ· Ï·›ÛÈ· ÔÊı·ÏÌÈÎÒÓ Î·È  ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎÒÓ ‰È·Ù·Ú·¯ÒÓ ‹ ‰È·-
Ù·Ú·¯ÒÓ ÙˆÓ ÂÍoÊı¿ÏÌÈˆÓ Ì˘ÒÓ. ∏ ÚÔÛ¤ÁÁÈÛË ÛÙÔ˘˜ ·ÛıÂÓÂ›˜ ÌÂ ‰ÈÏˆ›· ··ÈÙÂ› Û˘ÛÙËÌ·ÙÈÎfi
¤ÏÂÁ¯Ô ÙÔ˘ ÈÛÙÔÚÈÎÔ‡ Î·È Û˘ÛÙËÌ·ÙÈÎ‹ ‰ÈÂÓ¤ÚÁÂÈ· ·ÓÙÈÎÂÈÌÂÓÈÎ‹˜ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ‹˜ ÂÍ¤Ù·ÛË˜. À¿Ú-
¯Ô˘Ó ÔÏÏ¤˜ ‰˘ÛÎÔÏ›Â˜ Î·Ù¿ ÙËÓ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË ÙË˜ ‰ÈÏˆ›·˜, ÔÈ ÔÔ›Â˜ ÌÔÚÂ› Ó· ÔÈÎ›ÏÔ˘Ó, ·fi ÙË
ÓÔËÙÈÎ‹ Î·Ù¿ÛÙ·ÛË ÙÔ˘ ·ÛıÂÓÔ‡˜ Ì¤¯ÚÈ Ù· ÏÂÙ¿ ÛËÌÂ›· ÙË˜ ·ÓÙÈÎÂÈÌÂÓÈÎ‹˜ ÂÍ¤Ù·ÛË˜. ΔÔ ¿ÚıÚÔ
·˘Ùfi ·Ú¤¯ÂÈ ÌÈ· ÚÔÛ¤ÁÁÈÛË ÁÈ· ÙË Ï‹„Ë ÈÛÙÔÚÈÎÔ‡ Î·È ÙËÓ ÂÍ¤Ù·ÛË ÛÂ Ù¤ÙÔÈÔ˘˜ ·ÛıÂÓÂ›˜, ÂÍËÁÒ-
ÓÙ·˜ ÙË ÏÔÁÈÎ‹ Î·È ÙË ‰È·ÊÔÚÈÎ‹ ‰È¿ÁÓˆÛË ÔÈÎ›ÏˆÓ ÎÏÈÓÈÎÒÓ ÂÈÎfiÓˆÓ. Δ· Û˘Ó‹ıË ·ÈÙ›· ÌÔÓÔÊı¿Ï-
ÌÈ·˜ Î·È ‰ÈÔÊı¿ÏÌÈ·˜ ‰ÈÏˆ›·˜ ÂÍÂÙ¿˙ÔÓÙ·È ·Ó¿ÏÔÁ· ÌÂ ÙÔ ÚfiÙ˘Ô ‰ÈÏˆ›·˜ Ô˘ ÂÚÈÁÚ¿ÊÂÙ·È
·fi ÙÔÓ ·ÛıÂÓ‹. ∏ ·ÓÙÈÎÂÈÌÂÓÈÎ‹ ÂÍ¤Ù·ÛË Î·È Ë ÂÚÌËÓÂ›· ÙˆÓ Â˘ÚËÌ¿ÙˆÓ ÙË˜ ·ÚÔ˘ÛÈ¿˙ÔÓÙ·È ÂÓÛˆ-
Ì·ÙÒÓÔÓÙ·˜ ÙË ÏÔÁÈÎ‹ «·Ó¿Ô‰· Î·È Î·ÙÔÙÚÈÎ¿» [Û.Ù.Ì.: ·ÊÔÚ¿ ÙË ÌÂÙ·ÙÚÔ‹ ÙˆÓ Ú·ÁÌ·ÙÈÎÒÓ
ÂÈÎfiÓˆÓ ÛÙÈ˜ ·Ó¿Ô‰Â˜ Î·È Î·ÙÔÙÚÈÎ¤˜, ÛÂ Â›Â‰Ô ·ÌÊÈ‚ÏËÛÙÚÔÂÈ‰Ô‡˜]. ∏ ·Ó·ÛÎfiËÛË ·˘Ù‹ ÚÔ-
ÛÊ¤ÚÂÈ ÌÂÚÈÎ¤˜ ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ ÁÓÒÛÂÈ˜, ÂÎ ÙˆÓ ÔÔ›ˆÓ ÔÚÈÛÌ¤ÓÂ˜ ›Ûˆ˜ Â›Ó·È ·ÓÂÎÙ›ÌËÙÂ˜, ˆ˜ ÚÔ˜ ÙËÓ
·ÍÈÔÏfiÁËÛË ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ Ô˘ ÂÌÊ·Ó›˙Ô˘Ó Û˘ÌÙÒÌ·Ù· ‰ÈÏˆ›·˜, Î·ıÒ˜ Î·È ÂÎÂ›ÓˆÓ Ô˘ ·ÚÔ˘-
ÛÈ¿˙Ô˘Ó ‰È·Ù·Ú·¯¤˜ ÙË˜ ÔÊı·ÏÌÔÎÈÓËÙÈÎfiÙËÙ·˜ ·ÏÏ¿ ‰ÂÓ ·ÚıÚÒÓÔ˘Ó ·Ó·ÏfiÁˆ˜ Ù· Û˘ÌÙÒÌ·Ù· ÙÔ˘˜.

§¤ÍÂÈ˜ -∫ÏÂÈ‰È¿: ¢ÈÏˆ›·, ‰È·˘ÚËÓÈÎ‹ ÔÊı·ÏÌÔÏËÁ›·, Ú¿‚‰Ô˜ ÙÔ˘ Maddox, Î¿ıÂÙË ·fiÎÏÈ-
ÛË ÔÊı·ÏÌÒÓ.
[Diplopia, internuclear ophthalmoplegia, Maddox rod, skew deviation]
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ΠΠίίνναακκααςς  11..  ΕΕννττόόππιισσηη  ττωωνν  δδιιααττααρρααχχώώνν  οοφφθθααλλμμοοκκιιννηηττιικκόόττηηττααςς  1133,,1144

ΔΔιιααττααρρααχχήή  κκιιννηηττιικκόόττηηττααςς  ΆΆλλλλαα  σσχχεεττιιζζόόμμεενναα  εευυρρήήμμαατταα  ΕΕννττόόππιισσηη  ((σσύύννδδρροομμοο))  

Κρανιακή συζυγία III, IV, VI Ομόπλευρη υπαισθησία στην κατανομή της Σηραγγώδης κόλπος

κρανιακής συζυγίας V1 (και πιθανώς και της V2)

Κρανιακή συζυγία III, IV, VI Ομόπλευρη οπτική νευροπάθεια Σηραγγώδης κόλπος / κορυφή 

του κόγχου

Κρανιακή συζυγία VI Ομόπλευρη υπαισθησία προσώπου Βάση του κρανίου -κανάλι του Dorello

Επίκτητη μονόπλευρη ή Βραδείες σακκαδικές κινήσεις κατά την Έσω επιμήκης δεσμίδα στο μεσε-

αμφοτερόπλευρη πάρεση προσαγωγή του οφθαλμού. γκέφαλο ή στη γέφυρα (διαπυρη-

του έσω ορθού Μπορεί να συνυπάρχει κάθετη απόκλιση νική οφθαλμοπληγία)

των οφθαλμών

Αμφοτερόπλευρη πάρεση της Νυσταγμός σύγκλισης-ανάσπασης, ανάσπαση Ραχιαίος μεσεγκέφαλος 

προς τα άνω βλεμματικής του βλεφάρου, διχασμένη απάντηση της κόρης (σύνδρομο Parinaud)

κίνησης στο φως και στην προσαρμογή 

Ακούσια απόκλιση αμφότερων Σύγκλιση, μύση Θάλαμος  

των οφθαλμών προς τα κάτω 

(«ο ασθενής κοιτά την άκρη 

της μύτης του»)

Αμφοτερόπλευρος περιορισμός Ομόπλευρη αδυναμία προσωπικών μυών Πυρήνας της κρανιακής συζυγίας VI 

της απαγωγής και μονοφθάλμια και παραγεφυρικός δικτυωτός

πάρεση της προσαγωγής σχηματισμός (σύνδρομο «ένα και

μισό» [one-and-a-half syndrome])

Εκσεσημασμένη Απόκλιση του βλέμματος προς τα κάτω Οπίσθιος θάλαμος

αμφοτερόπλευρη εσωτροπία («σημείο ηλιοβασιλέματος»)

Αμφοτερόπλευρη πάρεση της Αμφοτερόπλευρη μεσεγκεφαλική- 

βλεμματικής κίνησης προς τα διεγκεφαλική περιοχή (κάθετο

κάτω με μονοφθάλμια πάρεση σύνδρομο ένα και μισό)

της κίνησης προς τα άνω 

Αμφοτερόπλευρη πάρεση της Θάλαμο-μεσεγκεφαλική βλάβη

βλεμματικής κίνησης προς τα ομόπλευρα προς την πάρεση του

άνω και μονοφθάλμιο έλλειμμα βλέμματος προς τα κάτω (κάθετο

της κίνησης προς τα κάτω σύνδρομο ένα και μισό)

Αμφοτερόπλευρη προσβολή Πρόπτωση, μπορεί να προσβάλλονται οι Υπερεφιππιακή βλάβη (για παρά-

της III κρανιακές συζυγίες IV, V, VI, κεφαλαλγία δειγμα, αιμορραγία της υπόφυσης)

Μονοφθάλμια πάρεση της Ο αντίπλευρος χτυπά προς τα πάνω, κάτω από το Περιορισμός του κάτω ορθού,  

βλεμματικής κίνησης προς άνω βλέφαρο, μπορεί να συνυπάρχει ομόπλευρη πάρεση του άνω ορθού, συγγενές

τα άνω υπερτροπία και βλεφαρόπτωση, ενώ το φαινόμενο έλλειμμα υπερπυρηνικής 

του Bell είναι άθικτο εάν το αίτιο είναι υπερπυρηνικό ανύψωσης βλέμματος (διπλή 

πάρεση ανελγκτήρων)

Κρανιακή συζυγία III Αντίπλευρη ημιπάρεση Μεσεγκέφαλος (σύνδρομο Weber)

Κρανιακή συζυγία VI Ομόπλευρη αδυναμία προσωπικών μυών, Βάση της γέφυρας (σύνδρομο 

αντίπλευρη ημιπληγία Millard-Gubler)

Κρανιακή συζυγία VI Ομόπλευρη αδυναμία προσωπικών μυών, Γεφυρική καλύπτρα (σύνδρομο 

αντίπλευρη αταξία και  υπαισθησία Foville)

Κρανιακή συζυγία VI Ομόπλευρη αδυναμία προσωπικών μυών Γέφυρα (δεσμίδα της κρανιακής 

συζυγίας VI)

Κρανιακή συζυγία VI Ομόπλευρη αδυναμία προσωπικών μυών Γεφυροπαρεγκεφαλιδική γωνία 

και απώλεια ακοής 
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διάγνωση. Το άρθρο αυτό επικεντρώνεται στην κλινική
αξιολόγηση του ασθενούς. Ο Πίνακας 1 ανασκοπεί την
εντόπιση των συνδρόμων που συμπεριλαμβάνουν διπλω-
πίας και άλλα νευρολογικά σημεία. Τα πιο συχνά αίτια
διπλωπίας που αποδίδονται στις κρανιακές συζυγίες ΙΙΙ, ΙV
και VI στους ενήλικες συνοψίζονται στον Πίνακα 2 και για
τα παιδιά, στον Πίνακα 3.

• Τρεις βασικές ερωτήσεις που τίθενται κατά τη διάρκεια
του ιστορικού προς τον ασθενή, βοηθούν στον προσδιο-
ρισμό της κατεύθυνσης των οφθαλμών και μπορούν να
οδηγήσουν σε μια διαφορική διάγνωση βασισμένη στην
ανατομία: 

1.  Είναι η διπλωπία μονοφθάλμια ή διοφθάλμια; 
2.  Οι εικόνες εμφανίζονται διπλές με οριζόντια ή κάθε-

τη διάταξη; 
3.  Η διπλωπία επιδεινώνεται σε κάποια συγκεκριμένη

κατεύθυνση του βλέμματος; Οι ερωτήσεις αυτές και
η λογική της κάθε μιας συζητούνται ξεχωριστά στις
επόμενες παραγράφους.

1. Είναι η διπλωπία μονοφθάλμια ή διοφθάλμια;

Αυτό το βασικό ερώτημα θα σας προφυλάξει από την απώ-
λεια σημαντικού χρόνου και προσπαθείας, αξιολογώντας
έναν ασθενή, όταν το πρόβλημα τελικά δεν είναι νευρο-
λογικής φύσης. Το τέχνασμα για να έχετε μια πράγματι
χρήσιμη απάντηση σε αυτό το ερώτημα είναι οι φράσεις
που θα χρησιμοποιήσετε. Η έκφραση «εξαφανίζεται η
διπλή όραση όταν κλείνεις το ένα μάτι;» δεν επαρκεί και
η απάντηση σε αυτή μπορεί να σας παραπλανήσει. Ο ασθε-

νής με μονοφθάλμια διπλωπία η οποία υποχωρεί όταν
αυτός κλείνει τον προσβεβλημένο οφθαλμό, κάτι που άλλω-
στε το κάνει αυτοματικά για να αποφύγει τη διπλωπία, μπο-
ρεί να απαντήσει καταφατικά στην παραπάνω ερώτηση.
Αντίθετα, μπορείτε να ρωτήσετε, «εξαφανίζεται η διπλή
όραση όταν κλείνεις το κάθε μάτι;» ή «μήπως η διπλή όρα-
ση φεύγει όταν κλείνεις είτε το ένα είτε το άλλο μάτι;».
Συχνά, θα θέσω την παραπάνω ερώτηση με αμφότερους
τους τρόπους. Όταν ο ασθενής δεν είναι σίγουρος (προ-
καλεί έκπληξη ο αριθμός των ασθενών που δεν έχουν επι-
χειρήσει το παραπάνω από μόνοι τους), θα πρέπει να ζητη-
θεί το κλείσιμο του κάθε οφθαλμού κατά τη διάρκεια της
συνέντευξης, ώστε να ελεγχθεί το παραπάνω. 

• Η μονοφθάλμια διπλωπία αποτελεί οφθαλμιατρικής φύσης
πρόβλημα. Η συνηθέστερη αιτία της είναι η ξηροφθαλ-
μία. Εάν ο κερατοειδής δεν λιπαίνεται ομοιόμορφα, οι
εικόνες δεν διαθλώνται σωστά και το αντικείμενο μπορεί
να φαίνεται διπλό ή και πολλαπλό. Άλλα προβλήματα του
κερατοειδούς χιτώνα, παθολογία του φακού και παθολο-
γία του αμφιβληστροειδούς μπορούν επίσης να προκα-
λέσουν μονοφθάλμια διπλωπία. Τα προβλήματα του αμφι-
βληστροειδούς μπορεί επίσης να προκαλέσουν μεταμορφοψία
ή παραμόρφωση των οπτικών εικόνων. Η μεταμορφοψία
κεντρικής αιτιολογίας (για παράδειγμα, τα «κύματα θερ-
μότητας» [heat waves] στα πλαίσια αύρας της ημικρανίας)
δεν είναι μονοφθάλμια. Η «τριπλή όραση» ή οι πολλα-
πλές εικόνες είτε αποτελούν οφθαλμιατρικό πρόβλημα
είτε η βάση τους δεν είναι οργανική. Ας σημειωθεί ότι οι
ασθενείς μπορεί να παρουσιάζουν μονοφθάλμια διπλω-
πία σε αμφότερους τους οφθαλμούς.

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
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ΠΠίίνναακκααςς  11..  ΕΕννττόόππιισσηη  ττωωνν  δδιιααττααρρααχχώώνν  οοφφθθααλλμμοοκκιιννηηττιικκόόττηηττααςς  1133,,1144  ((σσυυννέέχχεειιαα))

ΔΔιιααττααρρααχχήή  κκιιννηηττιικκόόττηηττααςς  ΆΆλλλλαα  σσχχεεττιιζζόόμμεενναα  εευυρρήήμμαατταα  ΕΕννττόόππιισσηη  ((σσύύννδδρροομμοο))  

Κρανιακή συζυγία VI Ομόπλευρη αδυναμία προσωπικών μυών, Κορυφή του λιθοειδούς οστού 

ενδεχομένως ομόπλευρη μυϊκή αδυναμία (σύνδρομο Gradenigo)

του προσώπου, υπαισθησία στην κατανομή της 

κρανιακής συζυγίας V1

Κρανιακή συζυγία VI Ομόπλευρη απώλεια ροής δακρύων και ερεθισμός Σφηνοϋπερώιος (πτερυγο-υπερώ-

του οφθαλμού, υπαισθησία κατανομής ιος) βόθρος

κρανιακής συζυγίας V1

Αμφοτερόπλευρη πάρεση  VI Οίδημα οπτικής θηλής, κεφαλαλγία Αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης 

Κρανιακή συζυγία VI, αμφοτερό- Ομόπλευρη πάρεση κρανιακής συζυγίας VII Πυρήνας κρανιακής συζυγίας VI, 

πλευρη πάρεση απαγωγής παραγεφυρικός δικτυωτός σχημα-

τισμός και έσω επιμήκης δεσμίδα

(σύνδρομο ένα και μισό) 

Κάθετη απόκλιση οφθαλμών Ομόπλευρο σύνδρομο Horner, υπαισθησία Έξω μοίρα του προμήκους 

προσώπου, αταξία άκρου, δυσαρθρία, (σύνδρομο Wallenberg)

δυσφαγία, αντίπλευρη απώλεια της αισθητικό-

τητας του άκρου στο άλγος και στη θερμοκρασία
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• Αν και η μονοφθάλμια διπλωπία αποτελεί πρόβλημα
του οφθαλμού, η ξηροφθαλμία συχνά συνοδεύει τη
θυρεοειδική οφθαλμοπάθεια, καθώς και εκφυλιστι-
κές παθήσεις, όπως η νόσος του Parkinson και η προϊ-
ούσα υπερπυρηνική παράλυση [progressive supranuclear
palsy: PSP], καταστάσεις οι οποίες συσχετίζονται με
μείωση των σκαρδαμυγμών. Στους ασθενείς αυτούς,
η κλινική εικόνα γίνεται ακόμα πιο πολύπλοκη λόγο
του ότι συχνά παρουσιάζεται διοφθάλμια διπλωπία.
Επομένως, μια μονοφθάλμια διπλωπία μπορεί να βελ-
τιωθεί με τη χρήση υποκατάστατων δακρύων, αλλά ο
ασθενής μπορεί να εξακολουθήσει να βλέπει διπλά
εφόσον δεν αντιμετωπιστεί η έλλειψη ευθυγράμμισης
των οφθαλμών. Φάρμακα, όπως τα τρικυκλικά αντικα-
ταθλιπτικά και τα διουρητικά, μπορεί να επιδεινώνουν
τη μονοφθάλμια διπλωπία λόγω ξηροφθαλμίας ή και
να την προκαλούν εξαρχής. 

• Η μονοφθάλμια διπλωπία δεν είναι νευρολογικής φύσης
πρόβλημα και επομένως, ο ασθενής μπορεί να παρα-
πεμφθεί με ασφάλεια προς ένα οφθαλμίατρο. 

• Η διοφθάλμια διπλωπία έχει να κάνει με έλλειψη ευθυ-
γράμμισης των οφθαλμών η οποία μπορεί να έχει νευ-
ρολογική αιτιολογία ή όχι. Η διοφθάλμια διπλωπία αφο-
ρά την εμφάνιση ψευδών ειδώλων των εικόνων ή θόλωση
της όρασης που υποχωρούν όταν ο ένας οφθαλμός
καλυφθεί.

2. Οι εικόνες εμφανίζονται διπλές 

με οριζόντια ή κάθετη διάταξη; 

Ο όρος «κάθετη διάταξη» είναι ελαφρώς παραπλανητικός.
Εξ αίτιας του ότι οι οφθαλμοί είναι τοποθετημένοι οριζό-
ντια στο κρανίο, ακόμα και στην κάθετη διπλωπία θα υπάρ-
χει και οριζόντιο συστατικό. Έτσι, καμία εικόνα δεν είναι
ακριβώς επάνω από μια άλλη. Κατά συνέπεια η «διαγώ-
νια» διπλωπία θεωρείται ότι είναι κάθετη. Η διπλωπία στην
οποία υπάρχει οποιαδήποτε κάθετη συνιστώσα στην έλλει-
ψη ευθυγράμμισης των οφθαλμών θεωρείται κάθετη. Η
οριζόντια διπλωπία αποτελεί το σωστό όρο που θα πρέπει
να χρησιμοποιείται όταν οι εικόνες είναι στα αλήθεια η μια
πλάι στην άλλη. Γενικά, όταν στον ασθενή τίθεται το παρα-
πάνω ερώτημα, βοηθά η αναπαράσταση από τον εξετα-
στή, χρησιμοποιώντας τα χέρια του και κρατώντας τα προς
τα πάνω, το ένα πλάι στο άλλο σε οριζόντιο επίπεδο προ-
κειμένου να αναπαραστήσει την οριζόντια διπλωπία και
ακολούθως, κρατώντας το ένα πιο ψηλά από το άλλο προ-
κειμένου να αναπαραστήσει την κάθετη διπλωπία. 

Ένας ασθενής με παρατηρητικότητα ίσως έχει τη ικα-
νότητα να διακρίνει και να αναφέρει ποιο είναι το μάτι
του που βλέπει το ψευδές είδωλο. Αυτή η πληροφορία
μπορεί να είναι δύσκολη στην ερμηνεία της, αλλά ας θυμό-
μαστε ότι όταν αξιολογούμε τη διπλωπία, πολλά από τα
ζητήματα κατά το ιστορικό και την αντικειμενική νευρο-
λογική εξέταση ερμηνεύονται με τρόπο «ανάποδα και

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Πολύτιμες Γνώσεις: Διπλωπία

ΠΠίίνναακκααςς  22..  ΑΑίίττιιαα  εεππίίκκττηηττωωνν  ππααρρέέσσεεωωνν  κκρρααννιιαακκώώνν  σσυυζζυυγγιιώώνν  σσεε  εεννήήλλιικκεεςς  1155  

ΚΚοοιιννόό  κκιιννηηττιικκόό  ννεευυρροο  ((IIIIII)) ΤΤρροοχχιιλλιιαακκόό  ννεεύύρροο  ((ΙΙVV)) ΑΑππααγγωωγγόό  ννεευυρροο  ((VVII))

NN==11113300 NN==557788 NN==11991188

Απροσδιόριστο (270) Απροσδιόριστο (186) Απροσδιόριστο (503)

Αγγειακό (225) Κρανιοεγκεφαλική κάκωση (169) Άλλο (417)

Ανεύρυσμα (179) Αγγειακό (103) Νεόπλασμα (413)

Κρανιοεγκεφαλική κάκωση (166) Άλλο (87) Κρανιοεγκεφαλική κάκωση (287)

Άλλο (149) Ανεύρυσμα (5) Ανεύρυσμα (58)

Νεόπλασμα (141) Νεόπλασμα (28) Αγγειακό (240)

ΠΠίίνναακκααςς  33..  ΑΑίίττιιαα  εεππίίκκττηηττωωνν  ππααρρέέσσεεωωνν  κκρρααννιιαακκώώνν  σσυυζζυυγγιιώώνν  σσεε  ππααιιδδιιάά..  1166,,1177

ΚΚοοιιννόό  κκιιννηηττιικκόό  ννεευυρροο  ((IIIIII)) ΤΤρροοχχιιλλιιαακκόό  ννεεύύρροο  ((ΙΙVV)) ΑΑππααγγωωγγόό  ννεευυρροο  ((VVII))

NN==3399 NN==2211 NN==9999

Τραυματισμός (16) Τραύμα (8) Τραύμα (40)

Απροσδιόριστο (7) Άλλο (7) Νεόπλασμα (20)

Νεόπλασμα (6) Απροσδιόριστο (4) Άλλο (17)

Μετεγχειρητικό (3) Υδροκέφαλος (2) Απροσδιόριστο (17)

Οφθαλμοπληγική ημικρανία (3) Ιογενής λοίμωξη (5)

Άλλο (4)

*Η συνηθέστερη αιτία πάρεσης της κρανιακής συζυγίας IV ήταν, σύμφωνα με τη σειρά του Holmes,17 η συγγενής πάρεση,
καθώς ευθυνόταν για τις 11 από τις 13 αναφερόμενες περιπτώσεις. 
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κατοπτρικά». Αυτή η συλλογιστική ακολουθείται κατά την
ερμηνεία των παρατηρήσεων του ασθενούς ως προς τη
θέση των οφθαλμών. Ο ασθενής περιγράφει πού πέφτει
στον αμφιβληστροειδή του η εικόνα, η οποία είναι ανα-
ποδογυρισμένη και βρίσκεται πίσω από τη θέση του οφθαλ-
μού. Για παράδειγμα, εάν ο οφθαλμός αποκλίνει προς τα
κάτω (υποτροπία), η εικόνα που θα βλέπει ο οφθαλμός
θα εμφανίζεται στην κορυφή. Ο ασθενής που περιγράφει
«χιασμένη» οριζόντια διπλωπία (δηλαδή, ότι ο δεξιός
οφθαλμός βλέπει την εικόνα προς τα αριστερά και το αντί-
στροφο) ουσιαστικά δηλώνει ότι οι οφθαλμοί του είναι
στραμμένοι προς τα έξω (εξωτροπία). Η «μη χιασμένη»
διπλωπία (ο δεξιός οφθαλμός βλέπει την εικόνα προς τα
δεξιά και το αντίστροφο) υπονοεί ότι οι οφθαλμοί είναι
στραμμένοι προς τα μέσα (εσωτροπία). Εάν ο δεξιός οφθαλ-
μός βλέπει την κάτω εικόνα, τότε ο δεξιός οφθαλμός είναι
αυτός που βρίσκεται ψηλότερα ή αντίστοιχα, ο αριστερός
οφθαλμός βρίσκεται χαμηλότερα. Αν και είναι χρήσιμο να
γνωρίζει κανείς τις σχετικές θέσεις του κάθε οφθαλμού
με βάση τη περιγραφή της εικόνας από τον ασθενή, η σχε-
τική θέση των οφθαλμών μεταξύ τους δεν υπαγορεύει το
ποιος οφθαλμός έχει παθολογική θέση.
• Η οριζόντια διπλωπία υπονοεί μειωμένη δράση των έσω

ή των έξω ορθών μυών. Η διαφορική διάγνωση της ορι-
ζόντιας διπλωπίας περιλαμβάνει τη μονόπλευρη ή αμφο-
τερόπλευρη πάρεση του απαγωγού νεύρου (ή του έξω
ορθού), τη διαπυρηνική οφθαλμοπληγία [internuclear
ophthalmoplegia: INO], τον περιορισμό των κινήσεων
των οριζόντια δρώντων μυών και την απώλεια της αντι-
στάθμισης μιας προϋπάρχουσας οριζόντιας φορίας (εσω-
φορία ή εξωφορία). Οι κάθετα δρώντες μύες είναι ο άνω
και ο κάτω ορθός και ο άνω και ο κάτω λοξός. Οι αιθου-
σαίες οδοί στο στέλεχος ρυθμίζουν επίσης την κάθετη
ευθυγράμμιση των οφθαλμών, καθώς πορεύονται μέσα
από την έσω επιμήκη δεσμίδα.

• Η κάθετη διπλωπία υποδηλώνει μονόπλευρη ή αμφο-
τερόπλευρη πάρεση των κρανιακών συζυγιών III ή IV,
κάθετη απόκλιση των οφθαλμών (με ή χωρίς INO),1

περιορισμό των κινήσεων των κάθετα δρώντων μυών
ή παύση της αντιστάθμισης μιας προϋπάρχουσας κάθε-
της φορίας. Ορισμένες καταστάσεις συμπεριλαμβάνο-
νται στη διαφορική διάγνωση τόσο της κάθετης όσο και
της οριζόντιας διπλωπίας, συμπεριλαμβανομένων της
μυασθένειας, 2,3 της θυρεοειδικής οφθαλμοπάθειας,4

της εγκεφαλοπάθειας του Wernicke, του συνδρόμου
Guillain-Barre και του συνδρόμου Miller Fisher, των
τραυμάτων και του συνδρόμου Parinaud (του ραχιαίου
μεσεγκεφάλου).5

• Ο ασθενής μπορεί να περιγράφει ότι κάποια εικόνα είναι
κεκλιμένη ή περιεστρεμμένη. Η «λοξή» ή «στροφική»
διπλωπία υποδηλώνει πάρεση του τροχιλιακού νεύρου,
μυοκυμία του άνω λοξού ή κάποια από τα αίτια που προ-
καλούν κάθετη διπλωπία.

• Η ερώτηση του εάν οι εικόνες βρίσκονται διευθετημέ-
νες οριζόντια ή κάθετα σχεδόν πάντα αποδίδει, όπως
περιγράφτηκε παραπάνω, ωστόσο, ορισμένοι ασθενείς
που εμφανίζουν έναν μικρό βαθμό προϋπάρχουσας κάθε-
της απουσίας ευθυγράμμισης (φορίας) μπορεί να εμφα-
νίσουν μια δευτερογενή κατάρρευση της λειτουργίας
σύνθεσης των εικόνων από τους δύο αμφιβληστροειδείς
στο κάθετο επίπεδο εφόσον χαθεί η οριζόντια σύνθεση
[fusion].  Για παράδειγμα, σε ορισμένες περιπτώσεις,
ένας ασθενής με πάρεση απαγωγού νεύρου περιγράφει
κάθετη διπλωπία, παρά οριζόντια, εφόσον προϋπήρχε
κάποια υποκείμενη κάθετη φορία η οποία έπαψε να
συγκαλύπτεται.6

3. Η διπλωπία επιδεινώνεται σε κάποια 

συγκεκριμένη κατεύθυνση του βλέμματος;

• Οι εικόνες παρουσιάζουν τη μέγιστη απόσταση τους στη
κατεύθυνση δράσης του παρετικού μυός. Για παράδειγ-
μα, κάποιος με πάρεση του δεξιού απαγωγού νεύρου, η
οποία επηρεάζει τη δράση του δεξιού έξω ορθού μυός,
θα περιγράφει οριζόντια διπλωπία η οποία επιδεινώνε-
ται στη δεξιά θέση του βλέμματος. Στην αριστερή θέση
του βλέμματος μπορεί η όραση να είναι κανονική. Η
διπλωπία θα είναι χειρότερη για τα αντικείμενα που βρί-
σκονται σε απόσταση, σε σχέση με τα κοντινά. Οι οφθαλ-
μοί εκ φύσεως συγκλίνουν όταν βλέπουμε έναν κοντινό
στόχο, γεγονός που προκαλεί εσωτροπία. Η πάρεση του
απαγωγού νεύρου προκαλεί εσωτροπία, διότι ο αδύνα-
μος έξω ορθός μυς δεν αντιτίθεται κατά τον ίδιο τρόπο
πλέον στη δράση του λειτουργικά ακέραιου έσω ορθού.
Φυσιολογικά, προκειμένου να κοιτάζουν σε απόσταση
οι οφθαλμοί θα πρέπει να είναι αρκετά ευθυγραμμισμέ-
νοι (σε ορθοφορία). Εάν υπάρχει κάποια υποκείμενη
εσωτροπία, ο εγκέφαλος προσπαθεί να προκαλέσει μια
σχετική εξωτροπία, ώστε να διατηρήσει τη φυσιολογική
ευθυγράμμιση, το οποίο συνήθως δεν είναι επαρκές,
όποτε ο ασθενής βλέπει διπλά.

• Ασθενής με πάρεση του τροχιλιακού νεύρου που επηρε-
άζει τη λειτουργία του άνω λοξού μυός θα περιγράφει
κάθετη διπλωπία, συχνά με τη μια εικόνα να βρίσκεται
υπό γωνία. Εάν ο ασθενής μπορεί να προσδιορίσει ποι-
ος οφθαλμός βλέπει την εικόνα υπό γωνία ή την κατώ-
τερη εικόνα (ας θυμηθούμε ότι η κατώτερη εικόνα έχει
να κάνει με τον οφθαλμό που βρίσκεται ψηλότερα),θα
γνωρίζουμε ποια εικόνα προέρχεται από τον προσβε-
βλημένο οφθαλμό. Εξ αίτιας του ότι ο άνω λοξός μυς
κινεί τον οφθαλμό προς τα κάτω (ιδίως όταν αυτός βρί-
σκεται σε έσω θέση) αλλά και το στρέφει, η διπλωπία
θα είναι μέγιστη όταν ο ασθενής κοιτά προς τα κάτω και
προς τη μύτη του ή όταν στρέφει το βλέμμα προς τα κάτω.

Υπάρχουν και ορισμένες άλλες ερωτήσεις που βοη-
θούν στον προσδιορισμό της αιτιολογίας της διπλωπίας: 
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• Μήπως η διπλωπία είναι κυμαινόμενου βαθμού;

Εδώ, αυτό που σκέφτεται κανείς είναι η μυασθένεια. Η
κλασική περιγραφή των συγγραμμάτων για τη μυϊκή αδυ-
ναμία στα πλαίσια μυασθένειας είναι ότι τα συμπτώματα
είναι καλύτερα τις πρωινές ώρες και επιδεινώνονται με
την πάροδο της ημέρας. Δυστυχώς, οι περισσότεροι ασθε-
νείς δεν εμπίπτουν σε αυτό το σχήμα, ενώ ορισμένοι μπο-
ρεί ακόμα και να περιγράφουν διπλωπία κατά την αφύπνι-
ση. Ωστόσο, η διπλωπία (και η βλεφαρόπτωση, εφόσον
συνυπάρχει) της μυασθένειας συνήθως επιδεινώνονται με
τη δραστηριότητα και βελτιώνονται με την ανάπαυση.
Παραδειγματικές περιγραφές ή περιπτώσεις της διπλω-
πίας στα πλαίσια μυασθένειας είναι: 

1. «Η διπλωπία μου έρχεται και φεύγει».
2. «Ορισμένες φορές βλέπω δύο κανονικές εικόνες,

ενώ κάποιες άλλες φορές μπορώ να καταλάβω ότι
βλέπω μια κανονική εικόνα και ένα είδωλο».

3. Δεν υπάρχει τρόπος απάντησης στη βασική ερώτη-
ση υπ’ αριθμό 2 («οι εικόνες είναι μεταξύ του χωρι-
σμένες οριζόντια ή κάθετα;»): «Η διπλωπία μου είναι
ορισμένες φορές οριζόντια και ορισμένες φορές
κάθετη».

4. «Όσο περισσότερο ….. (εδώ μπαίνει μια δραστηριό-
τητα που απαιτεί οπτική προσοχή, όπως το διάβα-
σμα, η χρήση υπολογιστή, η εργασία σε κοντινή από-
σταση, η παρακολούθηση τηλεόρασης), τόσο χειρότερα
γίνομαι».

5. «Βελτιώνομαι εάν κλείσω τα μάτια μου για λίγο (ή
αν κοιμηθώ)».

Η διπλωπία κυμαίνεται σε όλη τη διάρκεια της ημέρας.
Ορισμένες φορές είναι ελάχιστη, ενώ άλλες φορές τα αντι-
κείμενα βρίσκονται σε μεγάλη απόσταση μεταξύ τους. Η
κυμαινόμενη διπλωπία δεν είναι ειδική για τη μυασθένεια,
καθώς η διπλωπία και από άλλα αίτια μπορεί να επιδεινώ-
νεται όταν ο ασθενής κουράζεται ή μετά από άσκηση, κάτι
που συμβαίνει και με τα άλλα συμπτώματα νευρολογικών
νόσων. Για παράδειγμα, η άσκηση μπορεί να επιδεινώνει
παροδικά τη διπλωπία η οποία προκαλείται από μια απο-
μυελινωτική νόσο.

• Εμφανίζει ο ασθενής βλεφαρόπτωση;

Οι διαταραχές που προκαλούν διπλωπία και βλεφαρόπτω-
ση μπορεί να εντοπίζονται στον εγκέφαλο, να αφορούν
το κοινό κινητικό νευρο (III), τη νευρομυική σύναψη, τα
περιφερικά νεύρα ή τους μύες. Εδώ περιλαμβάνεται η μυα-
σθένεια (βλέπε παραπάνω), η χρόνια προϊούσα εξωτερι-
κή οφθαλμοπληγία [chronic progressive external ophthalmo-
plegia: CPEO], το σύνδρομο Kearns-Sayre, το σύνδρομο
Guillain Barre και η παραλλαγή Miller Fisher. Παραδείγμα-

τα διαταραχών που προσβάλουν το κοινό κινητικό νευρο
είναι η μικροαγγειακού τύπου πάρεση, το ανεύρυσμα του
οπίσθιου αναστομωτικού κλάδου του κύκλου του Willis,
κάποια διεργασία που προσβάλει τον πυρήνα του κοινού
κινητικού νεύρου στο μεσεγκέφαλο (προκαλώντας αμφο-
τερόπλευρη βλεφαρόπτωση με αντίπλευρη αδυναμία του
άνω ορθού), η αιμορραγία της υπόφυσης, η φλεγμονώδης
ή απομυελινωτική κρανιακή νευροπάθεια και η οφθαλμο-
πληγική ημικρανία.

• Υπάρχει πρόπτωση του βολβού; 
Οι ερωτήσεις που θα φέρουν στην επιφάνεια αυτό το
σύμπτωμα περιλαμβάνουν τις εξής: 

1. Έχετε παρατηρήσει μήπως ότι κάποιο μάτι σας κλεί-
νει μόνο του;

2. Μήπως τα μάτια σας φαίνονται στον καθρέφτη να
βγαίνουν προς τα έξω ή να είναι μεγαλύτερα από
πριν;

3. Σας είπε κανείς ότι η εικόνα των ματιών σας έχει
αλλάξει;

Ας σημειωθεί, ότι η ανάσπαση του βλεφάρου μπορεί να
προκαλεί παρόμοια συμπτώματα. Η πρόπτωση του βολ-
βού υποδηλώνει μια διεργασία εντοπιζόμενη είτε μέσα
στον κόγχο είτε ακριβώς πίσω από αυτόν, όπως ο όγκος,
η αιμορραγία, η λοίμωξη ή η αγγειακή δυσπλασία του κόγ-
χου, η θυρεοειδική οφθαλμοπάθεια, το καρωτιδο-σηραγ-
γώδες συρίγγιο ή το σκληραίο συρίγγιο, ο φλεγμονώδης
ψευδοόγκος του κόγχου ή η αιμορραγία (αποπληξία) της
υπόφυσης.

• Μήπως ο ασθενής ακούει κάποιο φύσημα;
Σκεφτείτε σχετικά με κάποια αγγειακή δυσπλασία, όπως
καρωτιδο-σηραγγώδες συρίγγιο, σκληραία αρτηριοφλε-
βώδη επικοινωνία ή αρτηριοφλεβώδη δυσπλασία. Με την
αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης μπορεί να εμφανιστούν
σφυγμώδεις εμβοές.

• Υπάρχει συμφόρηση του οφθαλμού;
Ο ασθενής μπορεί να παρατηρήσει ότι «το μάτι του είναι
κόκκινο, πρησμένο, ή διογκωμένο». Σκεφτείτε το καρωτι-
δο-σηραγγώδες συρίγγιο, την αρτηριοφλεβώδη επικοινω-
νία ή την αγγειακή δυσπλασία (από αυξημένη φλεβική πίε-
ση), τη θυρεοειδική οφθαλμοπάθεια και το φλεγμονώδη
ψευδοόγκο του κόγχου.

• Υπάρχει ανάσπαση βλεφάρου;
Παρόμοια με την πρόπτωση, οι ασθενείς με ανάσπαση του
βλεφάρου μπορεί να περιγράφουν ότι «τα μάτια τους είναι
πολύ γουρλωμένα» ή ότι οι άλλοι άνθρωποι πιστεύουν πως
γουρλώνουν τα μάτια σε αυτούς. Η ανάσπαση του βλεφά-
ρου συχνά οδηγεί σε ξηροφθαλμία, όποτε οι ασθενείς μπο-
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ρεί να περιγράφουν ερυθρότητα, δυσφορία, ερεθισμό,
καυσαλγία, κνησμό, δακρύρροια ή αίσθηση ξένου σώμα-
τος στο μάτι τους. Οι διαταραχές που σχετίζονται με ανά-
σπαση του βλεφάρου περιλαμβάνουν το σύνδρομο Parinaud,
τη θυρεοειδική οφθαλμοπάθεια και την PSP. 

• Υπάρχει ιστορικό στραβισμού κατά την παιδική ηλικία;
Έχει ειπωθεί ποτέ στον ασθενή ότι είχε ένα «τεμπέλικο
μάτι» ή ότι τα μάτια του αλληθώριζαν; Θυμάται να βλέπει
διπλά ή να κάνει ασκήσεις για τα μάτια όταν ήταν παιδί;

• Υπάρχει ιστορικό επέμβασης σε κάποιον οφθαλμικό μυ; 
Ένας στραβισμός που έχει προηγουμένως αντιμετωπιστεί
μπορεί αργότερα στη ζωή να εμφανιστεί εκ νέου με τη
μορφή της διπλωπίας. Η αντικειμενική εξέταση μπορεί επί-
σης να επηρεαστεί εάν έχουν προηγηθεί χειρουργικές
επεμβάσεις για στραβισμό, προκαλώντας κάποιο ασύνη-
θες μοτίβο οφθαλμοκινητικότητας όταν συνδυαστούν με
κάποια νέα παθολογική επεξεργασία. Ένα ιστορικό στρα-
βισμού μπορεί, από την άλλη, να είναι παραπλανητικό, διό-
τι τα άτομα με στραβισμό κατά την παιδική ηλικία μπορεί
να αναπτύξουν κάποια άσχετη νευροοφθαλμική διαταρα-
χή αργότερα στη ζωή τους.

• Τα μάτια βλέπουν μια διαφορετική μεταξύ τους εικόνα;
Εάν η εικόνα από τον ένα οφθαλμό είναι μεγαλύτερη από
αυτήν που προέρχεται από τον άλλο ή εάν οι εικόνες φαί-
νονται παραμορφωμένες, ο ασθενής μπορεί να πάσχει από
κάποιο μη διαγνωσμένο διαθλαστικό σφάλμα ή από δια-
ταραχή της ωχράς κηλίδας.

• Μήπως ο ασθενής περιγράφει ότι η όραση του κοντά
είναι καθαρή ενώ θολώνει ή μετατρέπεται σε διπλή στη
απόσταση;

Το παραπάνω υποδηλώνει σπασμό του αντανακλαστικού
της σύγκλισης ή της προσαρμογής, φαινόμενο το οποίο
γενικά είναι μη οργανικής φύσης.

• Υπάρχει ιστορικό στροφής ή πλάγιας κλίσης της κεφα-
λής (ραιβόκρανου);

Οι συγγενείς διαταραχές που γενικά δεν προκαλούν διπλω-
πία μπορεί στην πάροδο των ετών να παύσουν να αντιρ-
ροπούνται και να εμφανιστεί η διπλωπία. Ένα τέτοιο παρά-
δειγμα είναι η συγγενής πάρεση του τροχιλιακού νεύρου.
Χρήσιμα στοιχεία μπορεί να προέλθουν από φωτογρα-
φίες. Οι ασθενείς μπορεί να θυμούνται ότι ο φωτογράφος
(ή ο γονιός) πάντα τους ζητούσε να ισιώσουν το κεφαλή
τους ή ότι σε μια σειρά, ήταν το μόνο άτομο  του οποίου
το κεφάλι ξεχώριζε από την ευθεία. Εάν είναι δυνατό,
προσπαθήστε να δείτε παλιές φωτογραφίες, ιδίως ομα-
δικές, από ομάδες ή από σχολικές τάξεις. Το σύνδρομο
Duane, το οποίο λανθασμένα εκλαμβάνεται ορισμένες
φορές ως πάρεση του απαγωγού ή ως διαπυρηνική οφθαλ-

μοπληγία, δεν προκαλεί διπλωπία και σπάνια παύει να
αντισταθμίζεται με την πάροδο της ηλικίας. Το σύνδρομο
Duane είναι μια ιδιοπαθής και συγγενής κατάσταση με
μειωμένη ή απούσα την εννεύρωση του έξω ορθού μυός
από το απαγωγό νευρο, η οποία συνοδεύεται από παθο-
λογική εννεύρωση του έξω ορθού από κάποιο κλάδο του
κοινού κινητικού νεύρου. Τα κύρια κλινικά χαρακτηριστι-
κά του συνδρόμου Duane είναι ο περιορισμός της απαγω-
γής, η διεύρυνση της βλεφαρικής σχισμής στην προσπά-
θεια απαγωγής και η ανάσπαση του βολβού με στένωση
της βλεφαρικής σχισμής κατά την προσπάθεια προσαγω-
γής. Η λεπτομερής προσοχή στη θέση του βλεφάρου κατά
τη διάρκεια οριζόντιων κινήσεων παρακολούθησης είναι
ουσιώδους σημασίας για την αναγνώριση αυτής της οντό-
τητας. Αντίθετα με την πάρεση του απαγωγού νεύρου, οι
οφθαλμοί στην κεντρική θέση παραμένουν ευθυγραμμι-
σμένοι ή σχεδόν ευθυγραμμισμένοι, στα πλαίσια του συν-
δρόμου Duane, παρά την πλήρη έλλειψη απαγωγής. Οι
ασθενείς προσαρμόζονται σε αυτό το σύνδρομο από την
παιδική ηλικία τους, στρέφοντας την κεφαλή προς την
πλευρά του αδύναμου έξω ορθού μυός. Μια κάθετη από-
κλιση των οφθαλμών μπορεί να συνοδεύεται από αυχενι-
κή δυστονία και ραιβόκρανο.7

• Υπάρχουν συμπτώματα ή ιστορικό ενός όγκου της υπό-
φυσης;

Μια διεργασία στις προσαγωγές οπτικές οδούς σπάνια προ-
καλεί διπλωπία. Ο  ασθενής με αμφικροταφική ημιανοψία
μπορεί να αναπτύξει είτε οριζόντια είτε κάθετη διπλωπία
εάν πάψει να συγκαλύπτεται κάποια υποκείμενη οριζόντια
ή κάθετη φορία. Η απώλεια της οπτικής εισόδου από τα
κροταφικά οπτικά πεδία όταν το βλέμμα καθηλώνεται σε
κοντινά αντικείμενα, φαινόμενο γνωστό ως «ολίσθηση ημι-
πεδίου» [hemifield slide], διαταράσσει την ικανότητα του
εγκεφάλου να ευθυγραμμίσει τους οφθαλμούς με βάση
την είσοδο από μη αντιστοιχούντα μεταξύ τους οπτικά
πεδία. Μια παρόμοια διεργασία ορισμένες φορές εμφανί-
ζεται σε ασθενείς με μερική αμφοτερόπλευρη απώλεια
όρασης λόγω άλλων καταστάσεων.

• Οι οφθαλμοί του ασθενούς στοχεύουν σε εντελώς δια-
φορετικές κατευθύνσεις. Γιατί ο ασθενής δεν βλέπει
διπλά;

Υπάρχουν μερικοί λόγοι για τους οποίους κάποιος με
κακή ευθυγράμμιση των οφθαλμών μπορεί να μην παρα-
πονιέται για διπλωπία. Μπορεί το ένα μάτι να έχει φτω-
χή όραση, όποτε ο ασθενής είναι συνηθισμένος στη χρή-
ση της μονοφθάλμιας όρασης. Ο ασθενής μπορεί να
εμφάνιζε κακή ευθυγράμμιση των οφθαλμών του (στρα-
βισμό) από την παιδική ηλικία και να μην έχει αναπτύ-
ξει ποτέ στερεοσκοπική όραση. Για παράδειγμα, εάν οι
οφθαλμοί στρέφονται προς τα έξω, ο ασθενής μπορεί
να εναλλάσσει την καθήλωση σε οπτικούς στόχους μετα-
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ξύ του ενός και του άλλου οφθαλμού. Οι ασθενείς με
συγγενή πάρεση του τροχιλιακού νεύρου ή με σύνδρο-
μο Duane προσαρμόζονται με τη χρήση μιας αντιρροπι-
στικής θέσης της κεφαλής και μπορεί ποτέ να μην έχουν
διπλωπία. Ορισμένοι ασθενείς με οξεία διπλωπία και
εκσεσημασμένη έλλειψη ευθυγράμμισης των οφθαλ-
μών μπορεί να καταστέλλουν τη μια εικόνα. Το φαινό-
μενο αυτό εμφανίζεται συχνά σε ασθενείς με αμφοτε-
ρόπλευρη διαπυρηνική οφθαλμοπληγία.

• Η κατάσταση ξεκίνησε αιφνιδίως;
Το ερώτημα αυτό δεν βοηθάει ιδιαίτερα. Η διπλωπία σχε-
δόν πάντα ξεκινά αιφνιδίως, είτε προϋπήρχε είτε όχι. Ωστό-
σο, η προοδευτική επιδείνωση μια διπλωπίας στην πάρο-
δο εβδομάδων ή περισσότερο υποδηλώνει χωροκατακτητική
επεξεργασία. 

Η ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ 
ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
Εδώ είναι το δύσκολο κομμάτι, όποτε χρειάζεται κανείς
να πάρει βαθιά ανάσα και να ψάχνει για το δάσος και όχι
για τα δέντρα. Θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν ότι η εξέ-
ταση της οφθαλμοκινητικότητας αποτελεί απλώς ένα τμή-
μα της νευρο-οφθαλμικής εξέτασης και δεν μπορεί να χρη-
σιμοποιηθεί μεμονωμένα για να τεθεί μια διάγνωση. Ο
έλεγχος της οπτικής οξύτητας, η εξέταση των κορών, ο
έλεγχος των οπτικών πεδίων, η εξωτερική επισκόπηση και
η οφθαλμοσκόπηση απαιτούνται συνολικά, στα πλαίσια
μιας αξιολόγησης.

Τα τρία βασικά χαρακτηριστικά της αντικειμενικής εξέ-
τασης είναι η γενική επισκόπηση, η γενική εξέταση της
οφθαλμοκινητικότητας και η πιο λεπτομερής εξέταση ώστε
να προσδιοριστεί το πρότυπο της έλλειψης ευθυγράμμι-
σης των οφθαλμών.

1. Παρατήρηση του ασθενούς

• Η θέση της κεφαλής του ασθενούς μπορεί να δώσει
σημαντικά στοιχεία σχετικά με το υποκείμενο πρόβλη-
μα. Μια πλάγια κλίση της κεφαλής (τυπικά προς την αντί-
πλευρη από την πάρεση πλευρά) υποδηλώνει πάρεση
του τροχιλιακού νεύρου. Ο ασθενής μπορεί να εφαρμό-
ζει μια στροφή της κεφαλής για να προσαρμοστεί στην
πάρεση του απαγωγού νεύρου, στο σύνδρομο Duane ή
στη διαπυρηνική οφθαλμοπληγία. Οι παλιές φωτογρα-
φίες, καλούμενες χαριτολογώντας και «τομογραφία FAT»
(τομογραφία του οικογενειακού άλμπουμ φωτογραφιών
[family album tomography]) αποτελούν χρήσιμα εργα-
λεία για αυτή την αξιολόγηση. Οι ασθενείς με θυρεοει-
δική οφθαλμοπάθεια μπορεί να παρουσιάζουν κλίση της
κεφαλής προς τα πίσω (έτσι ώστε πάντα να κοιτούν προς
τα κάτω) προκειμένου να προσαρμοστούν στον περιο-
ρισμό της λειτουργίας των κάτω ορθών. Η προϊούσα υπερ-
πυρηνική παράλυση προκαλεί τυπικά ένα «έκπληκτο» ή

«ανήσυχο» βλέμμα του ασθενούς, ενώ μπορεί να υπάρ-
χει οπισθόκρανο λόγω υπερτονίας του αυχένα παρά λόγω
οφθαλμικού αιτίου. Η  έκφραση έκπληξης προκαλείται
από την ανάσπαση των βλεφάρων και την υπερλειτουρ-
γία του μετωπιαίου μυός, με ανύψωση των οφρύων. Τόσο
η PSP όσο και η νόσος του Parkinson συσχετίζονται με
υπομιμία του προσώπου και μειωμένο ρυθμό σκαρδα-
μυγμών, κάτι που γενικά μπορεί να γίνει αντιληπτό κατά
τη συνομιλία με τον ασθενή. Οι ασθενείς με νόσο του
Parkinson, αντίθετα με αυτούς με PSP, δεν εμφανίζουν
εκφράσεις στο πρόσωπο (πρόσωπο δίκην προσωπείου)
και τα βλέφαρα τους βρίσκονται σε φυσιολογική θέση.

• Πολλοί ασθενείς γρήγορα συνειδητοποιούν ότι η διπλω-
πία τους ανακουφίζεται όταν κλείσουν το ένα μάτι τους,
είτε με το χέρι είτε μόνιμα με κάποια γάζα. Η  συντριπτι-
κή πλειονότητα, από ένστικτο, θα κλείσει τον οφθαλμό
με την παθολογική κινητικότητα. Ωστόσο, αυτό δεν είναι
μια ασφαλής υπόθεση. Ακολουθούν μερικοί λόγοι για
τους οποίους ένας ασθενής μπορεί να κλείσει το φυσιο-
λογικό οφθαλμό: 

1. Ένας επαγγελματίας υγείας, με καλές προθέσεις,
αλλά με ανεπαρκή γνώση του προβλήματος, τους
ζήτησε να εναλλάσσουν τον οφθαλμό που καλύ-
πτουν. Αυτό δεν χρειάζεται, καθώς στους ενήλικες
δεν μπορεί να αναπτυχθεί αμβλυωπία εξ αίτιας μονό-
πλευρης κάλυψης του οφθαλμού.

2. Η όραση είναι πολύ καλύτερη στον οφθαλμό με το
πρόβλημα κινητικότητας, για άσχετους λόγους. 

3. Ο παθολογικός οφθαλμός μπορεί να είναι ο κυρίαρ-
χος. Η κυριαρχία των οφθαλμών συνήθως αντανα-
κλά και την κατάσταση ως προς τη δεξιοχειρία.
Προκειμένου να βλέπουμε τον κόσμο με τρεις δια-
στάσεις, ο κυρίαρχος οφθαλμός βλέπει την εικό-
να στην αληθή θέση της ενώ ο μη κυρίαρχος τη
βλέπει σε ελαφρώς διαφορετική γωνία. Το αιθου-
σαίο σύστημα, χρησιμοποιώντας οπτικά προσαγό-
μενα σήματα από τον κυρίαρχο οφθαλμό, προσαρ-
μόζεται ανάλογα. Όταν προσπαθούν να δουν τον
κόσμο με το μη κυρίαρχο οφθαλμό, ορισμένοι ασθε-
νείς θα εμφανίσουν ζάλη, αστάθεια, έλλειψη προ-
σανατολισμού και δυσκολία στον κριτικό υπολογι-
σμό των αποστάσεων στο χώρο.

2. Το «δάσος» - η εξέταση οφθαλμοκινητικότητας 

• Η εξέταση της οφθαλμοκινητικότητας έχει 5 μείζωνα
συστατικά, που στο σύνολο τους βοηθούν στην αξιολό-
γηση της διπλωπίας: 

1. Γενική επιθεώρηση για ορατή έλλειψη ευθυγράμμι-
σης ή παθολογική κινητικότητα του κάθε οφθαλμού
στην κεντρική θέση (ευθεία μπροστά).

2. Το εύρος των οφθαλμικών κινήσεων με αμφότερους
τους οφθαλμούς (συζυγείς κινήσεις) και / ή με κάθε
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οφθαλμό ξεχωριστά (μεμονωμένες κινήσεις), που
στο σύνολό τους συχνά αναφέρονται ως «εξοφθάλ-
μια κινητικότητα»). 

3. Αξιολόγηση των κινήσεων παρακολούθησης (συμπε-
ριλαμβανομένου του ελέγχου του οπτοκινητικού
νυσταγμού παρά την κλίνη).

4. Έλεγχος των σακκαδικών κινήσεων.
5. Παρατήρηση για την παρουσία νυσταγμού ή άλλων

παθολογικών κινήσεων των οφθαλμών. 
• Πριν  ζητηθεί από τους ασθενείς να πραγματοποιήσουν

ασκήσεις της εξοφθάλμιας κινητικότητας, θα πρέπει
να τους ζητηθεί να κοιτάξουν ευθεία μπροστά, σε από-
σταση, ώστε να επισκοπηθούν οι οφθαλμοί τους. Είναι
στραμμένοι προς τα μέσα ή προς τα έξω; Μήπως κάποι-
ος οφθαλμός βρίσκεται εμφανώς πιο πάνω από τον
άλλο; Χρησιμοποιήστε το κέντρο της κόρης ως σημείο
αναφοράς, διότι οι ασυμμετρίες των βλεφάρων μπο-
ρεί να προκαλούν μια ψευδή εικόνα έλλειψης ευθυ-
γράμμισης των οφθαλμών. Υπάρχουν παθολογικές κινή-
σεις των οφθαλμών στην κεντρική θέση, όπως νυσταγμός
ή σακκαδικές  παρεμβολές;

• Οι  εξοφθάλμιες κινήσεις συνήθως ελέγχονται σε αμφό-
τερους οφθαλμούς (συζυγείς κινήσεις) ζητώντας από
τον ασθενή να παρακολουθήσει το δάκτυλο του εξετα-
στή. Εάν ο ασθενής εμφανίζει τύφλωση ή έχει πολύ κακή
όραση, μπορείτε να του ζητήσετε να κοιτάξει προς συγκε-
κριμένη κατεύθυνση (δηλαδή, αριστερά, δεξιά, πάνω
και κάτω). Όταν ο ασθενής (ή ο εξεταστής!) έχει τόσο
θολή εικόνα λόγω της διπλωπίας ώστε δεν μπορεί να δια-
τηρήσει σταθερά τη συγκέντρωση του, μπορεί να είναι
πιο χρήσιμο να ελεγχθεί ο κάθε οφθαλμός χωριστά.

• Κατά την εξέταση των οριζόντιων και των κάθετων οφθαλ-
μικών κινήσεων, θα πρέπει να σημειωθεί ότι τα περισ-
σότερα άτομα μπορούν να απάγουν τους οφθαλμούς
τους μέχρι τη θέση όπου το σκληροκερατοειδικό όριο
φτάνει στον έξω κανθό των βλεφάρων. Αυτό σημαίνει
ότι μπορούν να «εξαφανίσουν το σκληρό χιτώνα» και
κατά την απαγωγή του οφθαλμού, αυτός να μην φαίνε-
ται. Τα άτομα με υψηλό βαθμό μυωπίας παρουσιάζουν
μεγάλη διάμετρο του βολβού και κατά την πλήρη απα-
γωγή η προσαγωγή μπορεί να εμφανίζουν παραμονή
ένα έως δύο χιλιοστών σκληρού. Εξ αίτιας του ότι ο έσω
κανθός είναι λίγο πιο βαθιά και πιο προέχων σε σχέση
με τον έξω κανθό, με τη φυσιολογική προσαγωγή μπο-
ρεί να παραμένει ένας βαθμός θέασης του σκληρού. Η
έκταση της φυσιολογικής προς τα άνω κίνησης είναι
λίγο πιο δύσκολο να εκτιμηθεί, αλλά σε όλες τις ηλικίες
θα πρέπει κανείς να περιμένει ότι τουλάχιστον η κίνη-
ση προς τα κάτω θα πρέπει να είναι πλήρης. Με την
πάροδο της ηλικίας είναι φυσικό να χάνεται ένας βαθ-
μός της κίνησης προς τα άνω, ιδίως όταν η ηλικία ξεπερ-
νά τα 70 έτη, κατά τρόπο παρόμοιο με αυτόν της απώ-
λειας της φυσιολογικής παλλαισθησίας.

• Για να καταγραφούν τα ευρήματα του ελέγχου της οφθαλ-
μοκινητικότητας, υπάρχουν αρκετές μέθοδοι. Το πιο
χρήσιμο σύστημα κατά εμένα είναι η περιγραφή σε
«ποσοστά του φυσιολογικού» για τις οριζόντιες και κάθε-
τες βλεμματικές κινήσεις, ενώ κάποιες φορές χρησιμο-
ποιώ και το βαθμό παραμονής ορατού σκληρού χιτώνα
κατά την απαγωγή, εάν κάτι τέτοιο υπάρχει. Για παρά-
δειγμα, μια μερική πάρεση του απαγωγού νεύρου μπο-
ρεί να επιτρέπει το 70% της φυσιολογικής απαγωγής ή
ένας ασθενής με μόλις υποσημαινόμενο έλλειμμα απα-
γωγής μπορεί να αφήνει ορατό 1 χιλιοστό σκληρού χιτώ-
να στον προσβεβλημένο οφθαλμό. Άλλες κλίμακες χρη-
σιμοποιούν ένα σύστημα από το -4 έως το +4, με το 0
να αντιστοιχεί στο φυσιολογικό (οι αρνητικοί αριθμοί
αντιπροσωπεύουν υπολειτουργικότητα, ενώ οι θετικοί
υπερλειτουργικότητα) ή μετρούν την έκταση των οφθαλ-
μικών κινήσεων σε χιλιοστά. 

• Οι «ακρογωνιαίας σημασίας» θέσεις που πρέπει να ελεγ-
χτούν από τον νευρολόγο είναι οι κινήσεις προς τα κάτω
και προς τα έσω (προς την κορυφή της μύτης). Οι κινή-
σεις αυτές είναι χρήσιμες για την αξιολόγηση της λει-
τουργίας του τροχιλιακού νεύρου. Το να διαπιστώσει
κανείς διαφορές μεταξύ της ικανότητας των δύο οφθαλ-
μών να κοιτούν προς τα κάτω και έσω μπορεί να αποβεί
δύσκολο. Μια χρήσιμη τεχνική είναι να ζητηθεί από τον
ασθενή να εναλλάσσει το βλέμμα του προς τα κάτω και
έσω με τον αριστερό και με το δεξιό οφθαλμό, συγκρί-
νοντας την κίνηση προς τα κάτω του κάθε οφθαλμού
κατά την απαγωγή του. Οι κινήσεις παρακολούθησης
ελέγχονται ζητώντας από τον ασθενή να παρακολουθή-
σει το δάκτυλο που κινείται αργά από τη μια πλευρά
στην άλλη και κάθετα. Οι ασθενείς με τύφλωση μπο-
ρούν να ελεγχθούν εάν τους ζητηθεί να ακολουθήσουν
το δάκτυλο ενώ ταυτόχρονα το κρατούν (δραστηριότη-
τα που αποτελεί συνάρτηση και της ιδιοαισθητικότη-
τας). Οι οφθαλμικές κινήσεις θα πρέπει να είναι ομα-
λές και να ρέουν χωρίς διακοπές ή διορθωτικές σακκαδικές
κινήσεις. Προκειμένου να αποφθεχθεί η χρήση πρόσθε-
των οφθαλμικών κινήσεων εξ αίτιας έλλειψης συγκέ-
ντρωσης, απαιτείται πλήρης συνεργασία του ασθενούς.
Οι ασθενείς με άνοια συχνά έχουν δυσκολία να συνερ-
γαστούν στην εξέταση των κινήσεων παρακολούθησης.

• Οι σακκαδικές κινήσεις ελέγχονται καλύτερα παρά την
κλίνη ζητώντας από τον ασθενή να κοιτάζει εναλλάξ το
δείκτη και τη μύτη του εξεταστή, με το δείκτη να είναι
τοποθετημένος προς τα έξω σε σχέση με τη μύτη του
εξεταστή στο ίδιο οριζόντιο επίπεδο. Καθώς ο ασθε-
νής επιτελεί τη δραστηριότητα, ο εξεταστής κρατά το
βλέμμα του στο ρινικό εφίππιο, έτσι ώστε να αντιλη-
φθεί εάν οι οφθαλμοί κινούνται συγχρονισμένα και με
ακρίβεια. Βοηθά η μεταβολή της θέσης του δείκτη από
δοκιμασία σε δοκιμασία, έτσι ώστε η σακκαδική κίνη-
ση να μην είναι προβλέψιμη. Ο έλεγχος των σακκαδι-
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κών κινήσεων είναι εξαιρετικά σημαντικός εάν κανείς
ελέγχει για την ύπαρξη διαπυρηνικής οφθαλμοπλη-
γίας, διότι ένα σημείο χαρακτηριστικό της διαταραχής
είναι οι βραδείες προσαγωγές σακκαδικές κινήσεις,
που μπορεί να είναι και το μόνο εύρημα κατά την αντι-
κειμενική εξέταση. Οι κάθετες σακκαδικές  κινήσεις
ελέγχονται κατά παρόμοιο τρόπο και είναι ιδιαίτερα
σημαντικό να ελεγχθούν σε όλους τους ασθενείς με
παρκινσονισμό, διότι οι ασθενείς με PSP, πριν αναπτύ-
ξουν κάθετη οφθαλμοπληγία, μπορεί να εμφανίζουν
βραδείες κάθετες σακκαδικές  κινήσεις, όποτε και η
διάγνωση της κατάστασης αυτής θα τεθεί πρωιμότε-
ρα. Μια φυσιολογική σακκαδική κίνηση οφείλει να είναι
ταχεία και ακριβής. Εάν μπορεί ο εξεταστής να παρα-
κολουθήσει την κίνηση που υποτίθεται ότι είναι σακ-
καδική, τότε αυτή πιθανότατα είναι βραδεία. Διάφο-
ρες νευροεκφυλιστικές παθήσεις και διαταραχές της
παρεγκεφαλίδας μπορεί να προκαλέσουν ανακρίβεια
των σακκαδικών κινήσεων, με υπερμετρία ώστε ο στό-
χος να υπερπηδάται (τυπικά στην παρεγκεφαλιδική
νόσο) ή υπομετρία ώστε οι οφθαλμοί να μην φτάνουν
ποτέ σε αυτόν. Μια ομώνυμη ημιανοψία  προκαλεί υπο-
μετρία των σακκαδικών κινήσεων προς το τυφλό ημι-
πεδίο. Εάν ο ασθενής παρουσιάζει απώλεια όρασης,
κρατήστε το δείκτη του με το ένα χέρι και τον αντίπλευ-
ρο αντίχειρά του με το άλλο χέρι σας. Μεταβάλλοντας
τη θέση των χεριών σας (και αντίστοιχα των δακτύλων
του ασθενούς), μπορείτε να του ζητήσετε να κοιτάζει
εναλλάξ το δείκτη του και τον αντίχειρα του.

• Ο νυσταγμός και οι παθολογικές οφθαλμικές κινήσεις
μπορούν να διαπιστωθούν σε οποιαδήποτε θέση του
οφθαλμού, αλλά θα πρέπει κανείς να θυμάται να περι-
μένει αρκετό χρόνο για να τις ανακαλύψει. Εκτός από
το βρεφικό (συγγενή) νυσταγμό, είναι πάντα παθολο-
γική κατάσταση η εμφάνιση νυσταγμού στην κεντρική
θέση του βλέμματος, οπότε θα πρέπει ο ασθενής να
κρατηθεί για μερικά δευτερόλεπτα με το βλέμμα του
να κοιτά μπροστά. Στην ακραία θέση απαγωγής, δεν
είναι παθολογική η εμφάνιση ενός λεπτού και υψηλής
συχνότητας οριζόντιου ή στροφικού νυσταγμού. Ο
νυσταγμός και οι άλλες διαταραχές κινητικότητας ξεφεύ-
γουν από τους σκοπούς αυτού του άρθρου. Η καλύτε-
ρη στρατηγική είναι να περιγραφεί αυτό που παρατη-
ρείτε (για παράδειγμα, νυσταγμός που χτυπά προς τα
αριστερά στην αριστερή θέση του βλέμματος, στροφι-
κός νυσταγμός με φορά παράλληλη με αυτή των δει-
κτών του ρολογιού στην κεντρική θέση του βλέμμα-
τος). Η άμεση οφθαλμοσκόπηση είναι πολύ χρήσιμη
στην αξιολόγηση ελαφρών διαταραχών της οφθαλμο-
κινητικότητας  στην κεντρική θέση οι οποίες δεν είναι
εμφανείς. Θα πρέπει κανείς να λαμβάνει υπόψιν την
αρχή «ανάποδα και κατοπτρικά»). Εάν παρατηρείτε την
ταχεία κίνηση του αμφιβληστροειδούς προς τα αριστε-

ρά του ασθενούς κατά τη διάρκεια της οφθαλμοσκό-
πησης, τότε ο βολβός κινείται με την ταχεία φάση προς
τα δεξιά. Καθώς κοιτάτε προς την πίσω έσω επιφάνεια
του οφθαλμού, η διαταραχή της οφθαλμικής κίνησης
θα πρέπει να περιγραφτεί από την πρόσθια πλευρά του
οφθαλμού, με τη δεξιά ή την αριστερή πλευρά του
ασθενούς ως αναφορά. Ο χαρακτηρισμός των στροφι-
κών κινήσεων ως ωρολογιακών ή αντιωρολογιακών
αναφέρεται στον εξεταστή. 

3. «Τα δέντρα» - μέθοδοι διερεύνησης 

του προβλήματος όταν η ανωμαλία δεν εμφανής

όταν κανείς κοιτά το δάσος

Αυτό το στάδιο εξέτασης είναι και το πιο δύσκολο, ακό-
μη και για όσους έχουν πολύ ισχυρό κίνητρο. Οι στρατη-
γικές που είναι διαθέσιμες σε ένα νευρολογικό ιατρείο
ή σε μια εξέταση παρά την κλίνη περιλαμβάνουν τον έλεγ-
χο του φωτοκινητικού αντανακλαστικού, τη δοκιμασία
κάλυψης των οφθαλμών και τον έλεγχο ανόμοιων οπτι-
κών εικόνων [dissimilar image testing]. Με τις πρώτες
δύο μεθόδους τείνουν να είναι πιο εξοικειωμένοι οι
οφθαλμίατροι, ενώ οι νευρολόγοι γενικά προτιμούν τον
έλεγχο ανόμοιων εικόνων. Ανεξάρτητα από τη στρατηγι-
κή που θα επιλεγεί, όλες αυτές οι μέθοδοι ενσωματώ-
νουν την αρχή «ανάποδα και κατοπτρικά».

• Ο έλεγχος του φωτοκινητικού αντανακλαστικού δίνει
μια γενική ιδέα για τα κατά πόσο οι οφθαλμοί, στην
κεντρική θέση του βλέμματος, παραμένουν ευθυγραμ-
μισμένοι.

Καθώς ο ασθενής κοιτά προς ένα μακρινό στόχο, φωτίστε
απευθείας τους οφθαλμούς του ασθενούς και κοιτάξτε
την αντανάκλαση του φωτός σε σχέση με το κέντρο του
κερατοειδούς (το κέντρο του κερατοειδούς είναι συνήθως
και το κέντρο της κόρης). Εάν η αντανάκλαση είναι μετα-
τοπισμένη προς τα έξω, ο οφθαλμός είναι στραμμένος
προς τα μέσα (εσωτροπία). Ο οφθαλμός είναι στραμμένος
προς τα έξω (εξωτροπία), εάν η αντανάκλαση είναι μετα-
τοπισμένη προς τα έσω. Κάθε χιλιοστό απόκλισης από το
κέντρο αντιστοιχεί σε περίπου 7 βαθμούς ή 15 πρισματι-
κές διοπτρίες απόκλισης.
• Ο έλεγχος κάλυψης των οφθαλμών είναι πολύ χρήσιμος

για τη διάγνωση της διπλωπίας όταν δεν υπάρχει εμφα-
νής πάρεση οφθαλμού.

Ο έλεγχος κάλυψης [cover testing] των οφθαλμών απαι-
τεί μια καλή καθήλωση του βλέμματος από τον ασθενή.
Ο έλεγχος διακόπτει τη διοφθάλμια σύνθεση των εικό-
νων και θα φέρει στην επιφάνεια μια υποκείμενη έλλει-
ψη ευθυγράμμισης που μπορεί να μην είναι εμφανής
κατά την επισκόπηση. Με τον ασθενή να καθηλώνει το
βλέμμα του σε μακρινό στόχο, καλύψτε τον ένα οφθαλ-
μό του με ειδικά γυαλιά ή με το χέρι σας. Όταν η κάλυ-
ψη αφαιρείται ο καλυμμένος οφθαλμός θα κινηθεί ώστε
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να επανέλθει στην καθήλωση. Εάν οι οφθαλμοί είναι
στραμμένοι προς τα έξω (εξωτροπία) αυτός που μόλις
αποκαλύπτεται θα μετακινηθεί προς τα έσω (θα κάνει
προσαγωγή) ώστε να καθηλωθεί εκ νέου ο στόχος. Εάν
οι οφθαλμοί ήταν στραμμένοι προς τα έσω (εσωτροπία),
μόλις αποκαλυφθεί, ο οφθαλμός θα μετακινηθεί προς τα
έξω για να επανέλθει στην καθήλωση. 

Ο έλεγχος εναλλακτικής κάλυψης των οφθαλμών
[alternate cover testing] απαιτεί επίσης μεγάλη συνερ-
γασία του ασθενούς και είναι χρήσιμος για την αναδεί-
ξει μιας φορίας. Η δοκιμασία αποσυνδέει την καθήλω-
ση του βλέμματος, μεγιστοποιεί την έλλειψη ευθυγράμμισης
και μπορεί να πραγματοποιηθεί είτε για μακρινά είτε για
κοντινά αντικείμενα. Εναλλακτικά, ο εξεταστής καλύ-
πτει κάθε οφθαλμό εναλλάξ, με ειδικά γυαλιά ή με το
χέρι του. Ο οφθαλμός που αποκαλύπτεται θα μετακινη-
θεί ώστε να επανέλθει στην καθήλωση, όπως συμβαίνει
με την κανονική δοκιμασία κάλυψης. Όταν η δοκιμασία
συνεχιστεί επαναφέροντας και καταργώντας την κάλυ-
ψη εναλλάξ μεταξύ των δύο οφθαλμών, το εύρος της
μετατόπισης μπορεί προοδευτικά να γίνει μεγαλύτερο.
Το εύρος αυτό μπορεί να ποσοτικοποιήθει εάν τοποθε-
τηθεί ένας ειδικός φακός πάνω από τον ένα οφθαλμό.
Η μέτρηση έχει διορθωθεί όταν πλέον ο οφθαλμός παύ-
ει να μετακινείται κατά την αποκάλυψη του και την κάλυ-
ψη του ετερόπλευρου.

• Μάθετε να χρησιμοποιείτε τη ράβδο του Maddox [Maddox
rod] ή ένα κομμάτι γυαλιού κόκκινου χρώματος ώστε να
αξιολογείτε τη διπλωπία.

Ο έλεγχος ανόμοιων εικόνων (με ράβδο του Maddox ή
ένα κόκκινο γυαλί) διακόπτει τη διοφθάλμια σύνθεση των
εικόνων, διότι κάθε οφθαλμός θα βλέπει το φως ως ξεχω-
ριστή εικόνα. Η ράβδος του Maddox αποτελείται από μια
σειρά παράλληλων κυλινδρικών φακών που μετατρέπουν
έναν εστιακό σημείο φωτός σε γραμμή (Εικόνα 1). Οι κύλιν-
δροι της ράβδου του Maddox είναι γενικά κόκκινοι, ώστε
να ενισχύσουν τη διάκριση μεταξύ της κόκκινης γραμμής
που θα βλέπει ο ένας οφθαλμός και του άσπρου φωτει-
νού σημείου που θα βλέπει ο άλλος. Ένας σκέτος κόκκι-
νος φακός (εξίσου καλά μπορεί να λειτουργήσει και ένα
τετράγωνο μιας κόκκινης διαφάνειας από αυτές που χρη-
σιμοποιούνται για τη συλλογή εγγράφων) μετατρέπει τη
φωτεινή πηγή σε μια εστία κόκκινου φωτός. Ο άλλος
οφθαλμός θα βλέπει μια εστία λευκού φωτός.

Η δοκιμασία απαιτεί συνεργασία και παρατηρητικό-
τητα από τον ασθενή, του οποίου η όραση θα πρέπει να
είναι επαρκής σε αμφότερους τους οφθαλμούς, ώστε να
βλέπει το φως της δοκιμασίας. Είναι χρήσιμο, η ράβδος
του Maddox ή ο κόκκινος φακός να τοποθετούνται μπρο-
στά από το δεξιό οφθαλμό, έτσι ώστε να μην υπάρχει
αμφιβολία για το ποιος οφθαλμός είναι αυτός που βλέπει

την κόκκινη εικόνα (η δοκιμασία είναι ούτως η άλλος αρκε-
τά δύσκολη από μόνη της !). 

Το πλεονέκτημα της χρήσης της ράβδου του Maddox
είναι ότι μπορείτε με αυτήν εύκολα να αξιολογήσετε την
κάθετη και την οριζόντια απόκλιση των οφθαλμών. Ο
ασθενής έχει μεγαλύτερη ευκολία να περιγράψει δύο
ξεχωριστές εικόνες, προκειμένου να κρίνει το σχετικό
προσανατολισμό τους. Οι κυλινδρικοί φακοί περιστρέ-
φουν την εικόνα κατά 90 μοίρες. Όταν οι φακοί της
ράβδου είναι προσανατολισμένοι οριζόντια, ο ασθενής
θα βλέπει μια κόκκινη γραμμή προσανατολισμένη κάθε-
τα όταν κοιτάει τη φωτεινή πηγή. Με άλλα λόγια, αυτό
που βλέπουμε στη ράβδο του Maddox είναι περιεστραμ-
μένο κατά 90 μοίρες σε σχέση με αυτό που βλέπει ο
ασθενής. Ο κάθετος προσανατολισμός για τον εξεταστή
(οριζόντια γραμμή για τον ασθενή) θα ελέγξει την κάθε-
τη απόκλιση. Ο οριζόντιος προσανατολισμός των φακών
της ράβδου του Maddox (που παράγει κάθετη γραμμή
για τον ασθενή) θα ελέγξει την οριζόντια απόκλιση. Είναι
ιδιαίτερα χρήσιμο να πραγματοποιήσει κανείς αυτήν τη
δοκιμασία πρώτα στον εαυτό του, ώστε να εξοικειωθεί
με αυτό που θα βλέπει ο ασθενής. 

Για τους σκοπούς της παρουσίασης, οι οδηγίες παρου-
σιάζονται από την άποψη της ράβδου του Maddox. Εάν
χρησιμοποιούμε κόκκινο φακό, ο ασθενής, αντί για κόκ-
κινη γραμμή, θα βλέπει ένα κόκκινο φωτεινό σημείο. Εάν
είναι δυνατό, η ράβδος του Maddox θα πρέπει να κρα-
τιέται από τον ίδιο τον ασθενή. Εάν αυτός είναι μυικά
αδύναμος, παρουσιάζει τρόμο ή για οποιοιδήποτε λόγο
δεν μπορεί να κρατήσει τη ράβδο, ίσως χρειάζεται να
χρησιμοποιηθεί κάποιος βοηθός για να την κρατά.

Με την ράβδο του Maddox πάνω από το δεξιό οφθαλ-
μό, ζητείται από τον ασθενή να καθηλώσει το βλέμμα
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του σε ένα εστιακό φωτεινό σημείο που κρατάτε στο
επίπεδο των οφθαλμών περίπου 1 μέτρο μακριά του.
Προκειμένου να ελέγξετε την οριζόντια απόκλιση, διευ-
θετήστε τη ράβδο ώστε οι φακοί να είναι προσανατολι-
σμένοι οριζόντια όπως την κοιτάτε εσείς. Ξεκινώντας με
το βλέμμα στην ευθεία (κεντρική θέση), δώστε στο ασθε-
νή την οδηγία να κοιτά το φως με ανοιχτά και τα δύο
μάτια του και επιβεβαιώστε ότι βλέπει ένα λευκό φωτει-
νό σημείο και μια κάθετη κόκκινη γραμμή. Εάν η γραμ-
μή δεν είναι στα αλήθεια κάθετη, προσαρμόστε τον προ-
σανατολισμό των κυλίνδρων έτσι ώστε να φαίνεται
ακριβώς κάθετη στον ασθενή. Ρωτήστε τον εάν το σημείο
και η γραμμή αγγίζουν το ένα το άλλο (δεν χρειάζεται
να επικαλύπτονται πλήρως). Εάν συμβαίνει αυτό, οι
οφθαλμοί είναι ευθυγραμμισμένοι. Εάν όχι, ρωτήστε τον
ασθενή πού βρίσκεται η κόκκινη γραμμή, όπως τη βλέ-
πει αυτός. Εάν η γραμμή βρίσκεται στα αριστερά (χια-
σμένες εικόνες), είναι στραμμένοι προς τα έξω και το
αντίστροφο. Ρωτήστε πόσο μακριά βρίσκονται μεταξύ
τους η γραμμή και το σημείο και ο ασθενής μπορεί να
απαντήσει χρησιμοποιώντας ίντσες, εκατοστά ή δείχνο-
ντας αυτή την απόσταση χρησιμοποιώντας τον αντίχει-
ρα και το δείκτη από το ελεύθερο χέρι του. Όταν έχετε
προσδιορίσει την απόσταση των εικόνων στην κεντρική
θέση, μπορείτε να μετακινήσετε τη φωτεινή πηγή ώστε
ο ασθενής να κοιτάξει προς τα δεξιά, προς τα αριστερά
ή σε άλλες κατευθύνσεις. Σημειώστε ότι στη ακραία θέση
των οριζόντιων βλεμματικών κινήσεων, η μύτη θα καλύ-
πτει τη φωτεινή πηγή και ίσως χρειάζεται η θέση της
τελευταίας να προσαρμοστεί ανάλογα.

Ακολούθως, ελέγξτε για την κάθετη ευθυγράμμιση,
προσανατολίζοντας τη ράβδο του Maddox, έτσι ώστε εσείς
να βλέπετε τους φακούς κάθετα (ο ασθενής βλέπει μια
οριζόντια γραμμή). Ρωτήστε εάν το φως και η γραμμή εφά-
πτονται μεταξύ τους και αν όχι, προσδιορίστε εάν ο ασθε-
νής βλέπει τη γραμμή από πάνω ή από κάτω. Εάν η γραμ-
μή βρίσκεται επάνω, τότε ο δεξιός οφθαλμός (που κοιτά
μέσα από τη ράβδο του Maddox) βρίσκεται χαμηλότερα
(υποτροπία) εάν η γραμμή βρίσκεται κάτω, τότε ο δεξιός
οφθαλμός βρίσκεται υψηλότερα (υπερτροπία).

Ο ασθενής μπορεί να εκφράσει το βαθμό απόστασης
των εικόνων μεταξύ του σημείου και της γραμμής, όπως
περιγράφτηκε στη παραπάνω παράγραφο. Μπορείτε να
προχωρήσετε ώστε να ελέγξετε την κάθετη ευθυγράμμι-
ση με τους οφθαλμούς να κοιτούν και σε άλλες κατευθύν-
σεις και με κλίσεις της κεφαλής, εφόσον αυτό απαιτείται.

• Οι αποκλίσεις του κάθετου βλέμματος (όπως στην πάρε-
ση του τροχιλιακού νεύρου ή στην κάθετη απόκλιση των
οφθαλμών [skew deviation]) ελέγχονται χρησιμοποιώ-
ντας την «τη δοκιμασία τριών βημάτων» [three-step test]: 

1. Προσδιορίστε ποιος οφθαλμός είναι υψηλότερα στην
κεντρική θέση βλέμματος. 

2. Προσδιορίστε εάν η κάθετη απόσταση είναι μεγα-
λύτερη στη δεξιά ή στην αριστερή θέση βλέμματος.

3. Μετρήστε την κάθετη απόσταση τόσο στη δεξιά όσο
και στην αριστερή κλίση [tilt] της κεφαλής. 

Η δοκιμασία των τριών βημάτων μπορεί να πραγματο-
ποιηθεί χρησιμοποιώντας οποιαδήποτε από τις μεθόδους
που περιγράφεται παραπάνω, αλλά για το σκοπό αυτό πιο
χρήσιμη κρίνεται η ράβδος του Maddox. Για το βήμα 3,
πραγματοποιείστε πλάγια κλίση της κεφαλής του ασθε-
νούς κατά 45 μοίρες, προς τη μια κατεύθυνση. Προσπα-
θήστε η κλίση να είναι αμιγής, πραγματοποιώντας ανάλο-
γη στροφή της κεφαλής στον προσθιοπίσθιο άξονα, εάν
είναι δυνατό. Ο ασθενής μπορεί να προσαρμόσει τη ράβδο
του Maddox έτσι ώστε να βλέπει τη γραμμή οριζόντια και
επομένως να αναφέρει την κάθετη απόκλιση. Η δοκιμα-
σία πραγματοποιείται με πλάγια κλίση της κεφαλής τόσο
προς τα δεξιά όσο και προς τα αριστερά.

• Η ράβδος του Maddox σας δείχνει τη θέση κάθε οφθαλ-
μού σε σχέση με τον άλλον.

Αυτό που δεν μπορεί να πει η ράβδος του Maddox είναι
ποιος οφθαλμός εμφανίζει την παθολογία. Η ερμηνεία των
ευρημάτων με τη ράβδο του Maddox απαιτεί την αναγνώ-
ριση των προτύπων ανωμαλιών κινητικότητας των οφθαλ-
μών. Όπως θα υποδηλώνεται  σύμφωνα με τις τρεις βασι-
κές ερωτήσεις που θα έχετε θέσει κατά τη διάρκεια λήψης
του ιστορικού, η μεγαλύτερη απόσταση των εικόνων θα
είναι προς την κατεύθυνση δράσης του παρετικού (ή  περιο-
ρισμένου) μυός.

Τι είναι φυσιολογικό? Οι οφθαλμοί στους περισσότε-
ρους ανθρώπους δεν είναι τέλεια ευθυγραμμισμένοι ορι-
ζόντια, όταν χρησιμοποιείται η ράβδος του Maddox. Ωστό-
σο, το πρότυπο και η έκταση της έλλειψης ευθυγράμμισης
θα πρέπει να παραμένουν ίδια σε όλες τις κατευθύνσεις
του βλέμματος, ώστε αυτό το φαινόμενο να θεωρηθεί
καλοήθης (και πιθανώς συγγενής) κατάσταση. Η συγγε-
νής έλλειψη κάθετης ευθυγράμμισης των οφθαλμών είναι
όμως εξαιρετικά ασυνήθης. 

• Η δοκιμασία που χρησιμοποιεί τη ράβδο του Maddox
μπορεί να χρησιμοποιηθεί και για τον έλεγχο ύπαρξης
μυασθένειας.

Ορισμένες φορές, οι οφθαλμικές εκδηλώσεις της σοβα-
ρής μυασθένειας είναι ελαφρές. Μπορείτε να ελέγξετε
για την ύπαρξη μυασθένειας χρησιμοποιώντας τη δοκι-
μασία ένεσης πυριδοστιγμίνης, νεοστιγμίνης ή εφαρμο-
γής παγοκυψέλης, οι οποίες απαιτούν τον προκαταβολι-
κό προσδιορισμό αυτού που θα μετρηθεί, ώστε να
προσδιοριστεί η διαφορά κατόπιν της παρέμβασης. Επο-
μένως, η ράβδος του Maddox μπορεί να βοηθήσει στο
να ποσοτικοποιήσει την απόκλιση των οφθαλμών πριν
και μετά την παρέμβαση.
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Αξιολόγηση του κωματώδους ασθενούς 

• Αν και ένας ασθενής σε κώμα δεν θα αναφέρει το σύμπτω-
μα της διπλωπίας, οι διαταραχές της οφθαλμοκινητικό-
τητας είναι συχνό φαινόμενο σε ασθενείς με κώμα και
μπορεί να έχουν ιδιαίτερη εντοπιστική αξία. 

Ο οφθαλμοκεφαλικός χειρισμός συχνά αναφέρεται
ως χειρισμός τον «ματιών της κούκλας», όρος που είναι
ιδιαίτερα παραπλανητικός, διότι τα μάτια στις σύγχρο-
νες κούκλες είναι βαμμένα και δεν κινούνται. Εάν δεν
υπάρχει καμία αντένδειξη για τη μετακίνηση του αυχέ-
να, ο εξεταστής χρησιμοποιεί τα χέρια του για να στρί-
ψει την κεφαλή του ασθενούς. Ο στόχος είναι να διε-
γερθεί το αιθουσαίο σύστημα, μέσω τον ημικύκλιων
σωλήνων και να προκληθούν κινήσεις των οφθαλμών
σε κατεύθυνση αντίθετη από αυτή της κίνησης της κεφα-
λής.. Δεν χρειάζεται βίαια κίνηση και ο χειρισμός δεν
θα πρέπει να μοιάζει με κινήσεις χειροπράκτη(!) Οι κάθε-
τες κινήσεις της κεφαλής μπορούν να χρησιμοποιηθούν
για τον έλεγχο του κάθετου βλέμματος. Καταγράψτε τα
ευρήματα σας ανάλογα με την απάντηση των οφθαλ-
μών στον ερεθισμό (για παράδειγμα, «οριζόντιες κινή-
σεις των οφθαλμών πλήρεις, χρησιμοποιώντας τον οφθαλ-
μοκεφαλικό χειρισμό»).

• Εάν κατά τον οφθαλμοκεφαλικό χειρισμό δεν επιτευχθεί
πλήρης στροφή των οφθαλμών, τότε θα πρέπει κανείς
να πραγματοποιήσει τον οφθαλμο-αιθουσαίο χειρισμό,
που ονομάζεται επίσης και «ψυχρός θερμικός ερεθι-
σμός» [cold calorics].

Όταν ερεθίζεται ο τυμπανικός υμένας με ψυχρό ύδωρ,
εφόσον το περιφερικό και το κεντρικό αιθουσαίο σύστη-
μα είναι άθικτο, οι οφθαλμοί θα μετακινηθούν προς την
κατεύθυνση του ερεθιζόμενου ωτός (η ακροστοιχίδα
COWS για την αγγλική γλώσσα, που σημαίνει «κρύο-αντί-
πλευρο, ζεστό-ομόπλευρο» [cold-opposite, warm-same])
είναι παραπλανητική εδώ, καθώς αναφέρεται στην κατεύ-
θυνση του νυσταγμού που προκαλείται σε ασθενή που
βρίσκεται σε εγρήγορση και όχι στην κατεύθυνση της
απόκλισης των οφθαλμών και οι ασθενείς σε κώμα με
άθικτο αιθουσαίο σύστημα θα εμφανίζουν απόκλιση των
οφθαλμών, αλλά όχι νυσταγμό). Ο διακλυσμός με ψυχρό
ύδωρ λειτουργεί κατασταλτικά για το λαβύρινθο προκα-
λώντας μείωση της τονικής εκπυρσοκρότησης δυναμι-
κών ενεργείας από τον ομόπλευρο λαβύρινθο και σχε-
τική αύξηση της εκπυρσοκρότησης στον αντίπλευρο. Το
θερμό ύδωρ είναι ερεθιστικό και έχει την αντίθετη δρά-
ση. Εάν το αριστερό ους διακλυσθεί με ψυχρό ύδωρ, ο
εγκέφαλος θα λάβει σήμα ότι η κεφαλή στρέφεται προς
τα δεξιά και θα αντιρροπεί αυτό μετακινώντας τους
οφθαλμούς προς τα αριστερά, φαινόμενο που είναι το
φυσιολογικό αιθουσο-οφθαλμικό αντανακλαστικό. Ο
διακλυσμός του αριστερού ωτός με ψυχρό ύδωρ είναι
το ίδιο με αυτό που θα δει κανείς όταν υπάρχει αριστε-

ρή περιφερική αιθουσοπάθεια σε ασθενή σε εγρήγορ-
ση (βραδεία φάση νυσταγμού προς τα αριστερά και ταχεία
φάση προς τα δεξιά).

Προκειμένου να πραγματοποιηθεί θερμικός διακλυ-
σμός με ψυχρό ύδωρ, καταρχήν επιθεωρήστε τον ακου-
στικό πόρο, ώστε να διασφαλίσετε ότι δεν είναι αποφραγ-
μένος από βύσμα και ότι ο τυμπανικός υμένας είναι άθικτος.
Ανασηκώστε την κεφαλή του κρεβατιού κατά περίπου 30
μοίρες, ώστε οι έξω ημικυκλικοί σωλήνες να έρθουν σε
κάθετη θέση. Τοποθετήστε πετσέτες γύρω από το κεφα-
λή του ασθενούς ώστε να μην βραχούν τα σεντόνια. Θα
χρειαστείτε μια μεγάλη σύριγγα (χωρητικότητας τουλά-
χιστον 25ml), μια βελόνα τύπου πεταλούδας και νερό το
οποίο περιείχε παγάκια. Γεμίστε τη σύριγγα με το κρύο
νερό, αφαιρέστε τη βελόνα από την πεταλούδα και προ-
σαρμόστε στη σύριγγα μόνο τον πλαστικό αυλό. Τοποθε-
τήστε τον αυλό μέσα στον ακουστικό πόρο, αρκετά μέσα
ώστε το παγωμένο νερό να έλθει σε επαφή με τον τυμπα-
νικό υμένα αμέσως μόλις βγει από τη σύριγγα. Προσέχτε
ώστε να μην προκαλέσετε τραυματισμούς του τυμπανι-
κού υμένα κατά τη φάση αυτή. Κρατώντας τους οφθαλ-
μούς ανοιχτούς, εγχύστε ταχέως 20 έως 30 ml ψυχρού
ύδατος εντός του ακουστικού πόρου και παρατηρήστε τις
οφθαλμικές κινήσεις. Μέχρι να εμφανιστεί απόκλιση των
οφθαλμών μπορεί να χρειαστεί ως και ένα λεπτό. Μπο-
ρείτε να συνδυάσετε το παραπάνω με οφθαλμοκεφαλι-
κό χειρισμό, ώστε να υπάρξει μέγιστη διέγερση του αιθου-
σαίου συστήματος. Πριν ελέγξετε την άλλη πλευρά θα
χρειαστεί να περιμένετε τουλάχιστον 5 λεπτά. Ο αμφο-
τερόπλευρος διακλυσμός με ψυχρό ύδωρ διεγείρει την
κάθετη απόκλιση των οφθαλμών, ενώ ο αμφοτερόπλευ-
ρος διακλυσμός με θερμό ύδωρ διεγείρει την κίνηση των
οφθαλμών προς τα άνω.

ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΣΥΝΗΘΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 
ΟΦΘΑΛΜΟΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
• Η πάρεση του απαγωγού νεύρου μπορεί να είναι μονό-

πλευρη ή αμφοτερόπλευρη και χαρακτηρίζεται από
την αδυναμία πλήρους απαγωγής του προσβεβλημέ-
νου οφθαλμού. Το αποτέλεσμα είναι η εσωτροπία του,
δηλαδή ο προσβεβλημένος οφθαλμός είναι στραμμέ-
νος προς τα μέσα. Ο ασθενής θα περιγράφει οριζόντια
διπλωπία που επιδεινώνεται κατά την κατεύθυνση του
αδύναμου έξω ορθού μυός. Ο έλεγχος με ράβδο του
Maddox αναδεικνύει εσωτροπία κατά την κεντρική
θέση τη βλέμματος. Το φωτεινό σημείο και η γραμμή
έχουν μέγιστη μεταξύ τους απόσταση όταν το βλέμμα
είναι στραμμένο προς τον αδύναμο έξω ορθό και είναι
κοντινότερα μεταξύ τους όταν το βλέμμα είναι στραμ-
μένο προς την άλλη πλευρά. 

• Η διαπυρηνική οφθαλμοπληγία συνεπάγεται αδυναμία
κατά την προσαγωγή και βραδείες σακκαδικές κινήσεις
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προσαγωγής, λόγω μιας διεργασίας που προσβάλει την
έσω επιμήκη δεσμίδα, που μπορεί να είναι ετερόπλευ-
ρη ή αμφοτερόπλευρη και συχνά μπορεί να είναι ασύμ-
μετρη, όταν είναι αμφοτερόπλευρη. Όταν μια διαπυρη-
νική οφθαλμοπληγία είναι πλήρης, δεν υπάρχει καμία
κίνηση του ομόπλευρου έσω ορθού μυός, που φέρει
τον οφθαλμό προς τη μέση γραμμή. Η διαπυρηνική
οφθαλμοπληγία μπορεί να έχει μια πιο ήπια εκδήλωση,
με διατήρηση της προσαγωγής αλλά βραδείες προσα-
γωγές σακκαδικές κινήσεις. Αυτό είναι πλέον εμφανές
κατά το συνήθη έλεγχο των σακκαδικών  κινήσεων και
μπορεί επίσης να διαπιστώνεται και κατά τον έλεγχο
του οπτοκινητικού νυσταγμού, ο οποίος ελέγχει την
ασυμμετρία στην ταχύτητα επαναφοράς του προσαγό-
μενου οφθαλμού, μέσω σακκαδικής κίνησης. Η διαπυ-
ρηνική οφθαλμοπληγία προκαλεί εξωτροπία η οποία
μπορεί να είναι ιδιαίτερα έντονη όταν η κατάσταση είναι
αμφοτερόπλευρη, φαινόμενο που ονομάζεται αμφοτε-
ρόπλευρη διαπυρηνική οφθαλμοπληγία «με τα μάτια
στους τοίχους» [wall eyed].

• Η μυασθένεια μπορεί να μιμηθεί τη διαπυρηνική οφθαλ-
μοπληγία («ψευδοδιαπυρηνική οφθαλμοπληγία») συμπε-
ριλαμβανομένης της βραδείας σακκαδικής κίνησης
προσαγωγής. Ωστόσο, η διαπυρηνική οφθαλμοπληγία
δεν θα πρέπει να συγχέεται με τη μερική πάρεση του
κοινού κινητικού νεύρου. Στην πρώτη, διαπιστώνεται
μεμονωμένη αδυναμία της προσαγωγής και δεν υπάρ-
χει καμία ανατομική θέση κατά μήκος της πορείας του
κοινού κινητικού νεύρου που να μπορεί να παράγει ένα
τέτοιο έλλειμμα.

• Το κοινό κινητικό νευρο παρέχει εννεύρωση προς τον
έσω ορθό, τον άνω και τον κάτω ορθό και τον κάτω
λοξό. Ο άνω κλάδος νευρώνει επίσης τον άνω ανελ-
κτήρα του βλεφάρου, ενώ ο κάτω κλάδος νευρώνει
την κόρη. Οι ασθενείς με πάρεση του κοινού κινητι-
κού νεύρου αναφέρουν κάθετη διπλωπία (ο άνω λοξός
εννευρώνεται από το τροχιλιακό νευρο, επομένως οι
μύες της κάθετης οφθαλμοκινητικότητας παρουσιά-
ζουν μεταξύ τους ανισορροπία). Εκτός από την περί-
πτωση κάποιας διεργασίας εντός του κόγχου, γενικά
υπάρχει συμμετοχή όλων των μυών που νευρώνονται
από το κοινό κινητικό νευρο, με περιορισμό της προ-
σαγωγής, της άνω κίνησης και της κάτω κίνησης, βλε-
φαρόπτωση και μυδριασμένη κόρη με φτωχή απαντη-
τικότητα. Η μικροαγγειακή νόσος, που είναι μια συχνή
αιτία μεμονωμένης πάρεσης κοινού κινητικού νεύρου
στους ηλικιωμένους, μπορεί να εξαιρεί την κόρη. 8 Θα
πρέπει κανείς να είναι προσεκτικός με τη διάγνωση
της «μερικής πάρεσης κοινού κινητικού νεύρου», καθώς
αυτή συχνά δεν είναι διόλου πάρεση κοινού κινητικού,
αλλά πρόκειται για διαπυρηνική οφθαλμοπληγία ή για
μυασθένεια.

• Η λειτουργία του τροχιλιακού νεύρου ελέγχεται εύκολα

στα πλαίσια πάρεσης του κοινού κινητικού νεύρου. Ζητή-
στε από τον ασθενή να παρακολουθήσει το δάκτυλο σας
καθώς το μετακινείτε από την έσω θέση προς την έξω
και κάτω (δηλαδή, ο οφθαλμός που ελέγχεται μετακι-
νείται προς τη μύτη και ακολούθως προς τα κάτω). Ο
προσβεβλημένος οφθαλμός δεν θα πραγματοποιεί προ-
σαγωγή, αλλά εφόσον το τροχιλιακό νευρο παραμένει
ακέραιο, θα παρατηρηθεί έσω στροφή των αιμοφόρων
αγγείων του επιπεφυκότα.9

• Οι ασθενείς με πάρεση τροχιλιακού νεύρου περιγρά-
φουν κάθετη διπλωπία η οποία επιδεινώνεται στην
κάτω βλεμματική θέση. Η εικόνα μπορεί να παρου-
σιάζει πλάγια στροφή. Δύο χρήσιμες δοκιμασίες για
τον έλεγχο είναι η «δοκιμασία του σοβατεπί» [baseboard
test] και η «δοκιμασία του βέλους» [arrow test]. Καθώς
ο ασθενής κοιτά κάτω, το σοβατεπί του απέναντι τοί-
χου του δωματίου (ή προς ένα ξύλινο μέτρο που τοπο-
θετείται οριζόντια μπροστά του) θα διαπιστώνει ότι
αυτό χωρίζεται στα δύο, με τη μια εικόνα να βρίσκε-
ται οριζόντια και την άλλη υπό μικρή γωνία. Το  «βέλος»
που σχηματίζεται έτσι από τις δύο εικόνες δείχνει
προς την πλευρά του προσβεβλημένου άνω λοξού
μυός. Η διοφθάλμια κινητικότητα των οφθαλμών μπο-
ρεί να εμφανίζεται φυσιολογική στα πλαίσια της συνή-
θους εξέτασης και θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί ο
έλεγχος με ανόμοιες εικόνες. Η δοκιμασία των τριών
βημάτων δείχνει ότι ο προσβεβλημένος οφθαλμός
είναι αυτός που βρίσκεται προς τα άνω. Η κάθετη από-
κλιση είναι μεγαλύτερη στην αντίπλευρη θέση βλέμ-
ματος και στην ομόπλευρη πλάγια κλίση της κεφα-
λής. Για παράδειγμα, πάρεση του δεξιού τροχιλιακού
και του δεξιού άνω λοξού μυός προκαλεί δεξιά υπερ-
τροπία η οποία επιδεινώνεται στην αριστερή θέση του
βλέμματος και στη δεξιά πλάγια κλίση της κεφαλής
(που εξηγεί γιατί ο ασθενής από μόνος του κλίνει την
κεφαλή προς την άλλη πλευρά). Στην οφθαλμοσκό-
πηση, μπορεί να υπάρχει στροφή (η ωχρά κηλίδα θα
βρίσκεται σε κλίση υπό γωνία σε σχέση με το οπτικό
νευρο, παρά οριζόντια προς τα έξω. Εάν χρησιμοποι-
ηθεί η ράβδος του Maddox, ο ασθενής θα χρειάζεται
να κρατά τη ράβδο υπό γωνία προκειμένου η γραμ-
μή να εμφανίζεται ευθεία, φαινόμενο που θα αντα-
νακλά το στροφικό στοιχείο του προβλήματος.

• Η κάθετη απόκλιση [skew deviation] των οφθαλμών
είναι μια κάθετη απόκλιση μη παραλυτικού τύπου που
έχει προπυρηνικά αιτία και συνηθέστερα προκαλείται
από διακοπή των αιθουσαίων οδών στο στέλεχος ή στην
παρεγκεφαλίδα. Αντίθετα με την πάρεση του τροχιλια-
κού νεύρου, η έλλειψη ευθυγράμμισης είναι γενικά
εμφανής κατά την επισκόπηση και ο ασθενής εμφανί-
ζει κάθετη διπλωπία. Παρατηρείται συχνά κυκλοστρο-
φική απόκλιση [cyclodeviation]. 10 Υπάρχουν δύο τύποι
καθετής απόκλισης: η συμμετρική και η ασύμμετρη. Η
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συμμετρική κάθετη απόκλιση παρουσιάζει παρόμοια
κάθετη απόσταση των εικόνων σε όλες τις κατευθύν-
σεις βλέμματος. Από την άλλη, η απόσταση μπορεί να
είναι μεγαλύτερη σε μια συγκεκριμένη θέση του βλέμ-
ματος, στα πλαίσια μιας ασύμμετρης κάθετης απόκλι-
σης. Αυτό μπορεί να μοιάζει με την πάρεση του τροχι-
λιακού νεύρου και ίσως να είναι δύσκολη η διάκριση
μόνο επί τη βάση του ελέγχου της οφθαλμοκινητικό-
τητας. Η κάθετη απόκλιση βλέμματος συνοδεύεται και
από διαπυρηνική οφθαλμοπληγία ή άλλα νευρολογικά
συμπτώματα και σημεία που έχουν σχέση με τη γέφυ-
ρα, τον προμήκη ή την παρεγκεφαλίδα. Η νόσος των
ωτολιθοφόρων οργάνων μπορεί να προκαλεί κάθετη
απόκλιση που σχετίζεται με στροφή των οφθαλμών και
κλίση της κεφαλής, φαινόμενο που ονομάζεται «αντί-
δραση οφθαλμικής κλίσης» [ocular tilt reaction].10 Η
αντίδραση οφθαλμικής κλίσης μπορεί να μοιάζει με την
κάθετη απόκλιση ή με την πάρεση του τροχιλιακού νεύ-
ρου.11 Σε βλάβες του μεσεγκεφάλου, ο οφθαλμός που
είναι ο ομόπλευρος της βλάβης βρίσκεται ανώτερα
(«ψηλά-ψηλά»), ενώ σε βλάβες του προμήκους, ο οφθαλ-
μός που είναι ομοπλευρος της βλάβης βρίσκεται χαμη-
λότερα («χαμηλά-χαμηλά»).

• Η θυρεοειδική οφθαλμοπάθεια μπορεί να εμφανίζεται
σε ασθενή με φυσιολογικές θυρεοειδικες ορμόνες στο
αίμα και δεν αντανακλά οπωσδήποτε τη λειτουργία του
θυρεοειδούς στα πλαίσια νόσου του Graves. Η διπλω-
πία είναι γενικά κάθετη, οφειλόμενη αρχικά σε περιο-
ρισμό του κάτω ορθού και του έσω ορθού. Η οφθαλμι-
κή συμμετοχή είναι συχνά ασύμμετρη και μπορεί κατά
την αρχική εγκατάσταση της πάθησης να είναι ασύμ-
μετρη. Οι οφθαλμοί τείνουν να αποκλίνουν προς τα
κάτω με περιορισμό της απαγωγής, φαινόμενο που προ-
καλεί εσωτροπία. Άλλα σημεία, όπως η πρόπτωση, η
ανάσπαση του βλεφάρου, το οίδημα ή το ερύθημα του
βλεφάρου, η υστέρηση κίνησης του βλεφάρου [lid lag]
και η ένεση του επιπεφυκότα μπορεί να συνυπάρχουν,
σε διάφορους βαθμούς.

• Η υπερπυρηνική πάρεση βλέμματος διαπιστώνεται πιο
συχνά στα πλαίσια της προϊούσας υπερπυρηνικης παρά-
λυσης. Πολλοί ασθενείς με την κατάσταση αυτή δεν ανα-
φέρουν διπλωπία, αλλά μπορεί να αναφέρουν μη ειδι-
κά συμπτώματα από την όραση, όπως ανικανότητα να
δουν καθαρά ή να διαβάσουν. Οι ασθενείς αυτοί μπο-
ρεί επίσης να παρουσιάζουν ξηροφθαλμία ή ανεπάρ-
κεια σύγκλισης, γεγονός που προκαλεί μονοφθάλμια
διπλωπία ή οριζόντια διπλωπία στις κοντινές αποστά-
σεις. Η αρχική εκδήλωση από την οφθαλμοκινητικότη-
τα είναι η επιβράδυνση των κάθετων σακκαδικών κινή-
σεων (ας θυμηθούμε ότι μια διαταραχή της κίνησης του
βλέμματος προς τα κάτω ποτέ δεν είναι φυσιολογικό
εύρημα) ακολουθούμενη από κάθετη οφθαλμοπάρε-
ση, που συμπεριλαμβάνει την κίνηση του βλέμματος

προς τα κάτω και βελτιώνεται με έναν κάθετο οφθαλ-
μοκεφαλικό χειρισμό. Οι  οριζόντιες οφθαλμικές κινή-
σεις προσβάλλονται σε πιο όψιμα στάδια. Οι κινήσεις
παρακολούθησης προσβάλλονται μετά από τις σακκα-
δικές  κινήσεις, γεγονός που τονίζει την ανάγκη ελέγ-
χου των σακκαδικών κινήσεων, παρά ελέγχου της παρα-
κολούθησης ενός δακτύλου. Ένα χρήσιμο «γνωμικό»
για να θυμάται κανείς, είναι το «οι κινήσεις παρακολού-
θησης γίνονται σακκαδικές κινήσεις και οι σακκαδικές
κινήσεις γίνονται κινήσεις παρακολούθησης».

• Άλλα οφθαλμικά χαρακτηριστικά της προϊούσας υπερ-
πυρηνικής παράλυσης περιλαμβάνουν την ανάσπαση
του βλεφάρου, τη σχετική έλλειψη σκαρδαμυγμών, τον
αυτόματο ή αντανακλαστικό βλεφαρόσπασμο, την απρα-
ξία ανοίγματος του βλεφάρου και τις σακκαδικές παρεμ-
βολές. Η νόσος του Whipple του κεντρικού νευρικού
συστήματος, η φλοιοβασική εκφύλιση και η πολλαπλή
ατροφία συστημάτων 12 μπορεί να προκαλούν υπερπυ-
ρηνική πάρεση βλέμματος που μοιάζει με αυτή της προϊ-
ούσας υπερπυρηνικής παράλυσης. Η παραλλαγή Miller
Fisher του συνδρόμου Guillain-Barre μπορεί να μιμηθεί
οποιαδήποτε διαταραχή οφθαλμοκινητικότητας.

ΟΦΘΑΛΜΟΛΟΓΙΚΟΙ ΟΡΟΙ
Οι οφθαλμίατροι τείνουν να χρησιμοποιούν τη δική τους
γλώσσα. Δεν είναι αναγκαίο να είναι κανείς εξοικειωμέ-
νος με αυτή αλλά η γνώση ορισμένων όρων βοηθά. Είναι
πολύ ευκολότερο και πολύ ακριβέστερο, να περιγράφει
κανείς τη διαταραχή οφθαλμοκινητικότητας με την κατάλ-
ληλη ορολογία. Επιπρόσθετα, θα είναι κανείς ικανός να
κατανοεί της περιγραφές των οφθαλμιάτρων για τα ευρή-
ματα της εξέτασης, όταν υπάρχει επικοινωνία πριν να παρα-
πεμφθεί ο ασθενής προς το νευρολόγο.

Όροι που περιγράφουν τους τύπους κινητικότητας 

Κινήσεις παρακολούθησης: ομαλές κινήσεις παρακολού-
θησης («παρακολουθήστε το δάκτυλο μου»)
Σακκαδική κίνηση: ταχεία κίνηση του οφθαλμού που το
μετακινεί από ένα σημείο ενδιαφέροντος σε ένα άλλο
(«κοιτάξτε το δάχτυλο μου και μετά κοιτάξτε τη μύτη μου»)
Μη συζυγείς κινήσεις: κινήσεις που δίνουν την ικανότητα
επικέντρωσης σε αντικείμενα που κινούνται προς το άτο-
μο ή απομακρύνονται από αυτό.
Σύγκλιση: η προσαγωγή αμφότερων των οφθαλμών ώστε
να επικεντρωθούν σε κοντινό αντικείμενο. Γενικά, συνο-
δεύεται από προσαρμογή του φακού και μύση (αντίθετα
με την ακροστιχίδα PERRLA [pupils equal, round, reactive
to light and accommodation] που αποδίδει την έννοια της
προσαρμογής στην κόρη, η κόρη δεν προσαρμόζεται, αλλά
πραγματοποιεί μύση. 
Απόκλιση: απαγωγή αμφότερων των οφθαλμών (όπως όταν
κανείς επαναφέρει τους οφθαλμούς σε μακρινό αντικεί-
μενο, από ένα κοντινό).
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Όροι που περιγράφουν τις θέσεις των οφθαλμών 

Προσαγωγή: κίνηση του οφθαλμού προς τα έσω (προς τη
μύτη) 
Απαγωγή: κίνηση των οφθαλμών προς τα έξω (προς το
αυτί) 
Κεντρική θέση βλέμματος: καθήλωση του βλέμματος ίσια
μπροστά σε απόσταση 
Μονοφθάλμια κινητικότητα [ductions]: έλεγχος χωριστά
της κινητικότητας του κάθε οφθαλμού 
Στραβισμός: μη ειδικού τύπου έλλειψη ευθυγράμμισης
των οφθαλμών. Γενικά χρησιμοποιείται για να περιγράψει
την εσωτροπία ή την εξωτροπία σε παιδιά. 
Τροπία: μια παρατηρούμενη έλλειψη ευθυγράμμισης των
οφθαλμών
Φορία: μια υποκείμενη έλλειψη ευθυγράμμισης που ανα-
δύεται μόνο κατά των έλεγχο ο οποίος διασπά τη διοφθάλ-
μια σύνθεση των εικόνων

Άλλοι όροι

Βλεφαρόπτωση: χαμηλή θέση του βλεφάρου
Πρόπτωση: προσεκβολή του βολβού προς τα έξω 
Ανάσπαση / κατάσπαση βλεφάρου: ο σκληρός χιτώνας
είναι ορατός πάνω ή κάτω το εξωτερικό όριο της ίριδας 
Φαινόμενο Bell: απόκλιση των οφθαλμών προς τα άνω
κατά το κλείσιμο των βλεφάρων από τον εξεταστή

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ
Double vision may arise from ocular, neurologic, or extraocular
muscle disorders. The approach to patients with diplopia
requires a systematic approach to the history and the
physical examination. There are many challenges in the
evaluation of diplopia, ranging from the patient’s mental
status to the fine points of the examination. This article
provides a process for interviewing and examining these
patients, explaining the rationale and differential diagnosis
of various clinical presentations. Common causes of
monocular and binocular diplopia are addressed by the
pattern of diplopia described by the patient. The examination
and the interpretation of examination findings are presented
by incorporating the ‘‘upside-down-and-backwards’’ concept.
This review offers some Pearls—perhaps even diamonds—

on evaluating patients who complain of diplopia, as well
as those who have eye movement abnormalities but can’t
articulate their symptoms.
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• Η προσεκτική κλινική παρατήρηση αποτελεί σημαντική
επιδεξιότητα κατά την αξιολόγηση ενός ασθενούς με
υποψία λοίμωξης από HIV. Το 20% των προσβεβλημέ-
νων από HIV ατόμων εμφανίζουν ως πρώτη εκδήλωση
μια νευρολογική διαταραχή. 1 Λόγω του  πολύπλευρου

τρόπου με τον οποίο ο HIV και οι συνοδές αυτού επιπλο-
κές μπορούν να προσβάλουν το νευρικό σύστημα, οι
ασθενείς αυτοί μπορεί να προκαλέσουν ιδιαίτερα μεγά-
λη διαγνωστική σύγχυση στο γιατρό. Τυπικά, αν και αυτό
δεν συμβαίνει πάντα, οι νευρολογικές επιπλοκές εμφα-

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ¡Â˘ÚÔÏÔÁÈÎ¤˜
∂ÈÏÔÎ¤˜ ÙÔ˘ HIV / AIDS

PEARLS: NEUROLOGIC COMPLICATIONS OF HIV/AIDS

JJoosseepphh  RR..  BBeerrggeerr,,  MM..DD..11

∏ ÎÏÈÓÈÎ‹ ¤Î‰ËÏË Î·È Û˘¯Ó¿ ÛÔ‚·Ú‹ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ‹ ÓfiÛÔ˜ Â›Ó·È Û˘¯Ó‹ ÛÙ· Ï·›ÛÈ· ÙË˜ ÏÔ›ÌˆÍË˜
·fi ÙÔÓ HIV Ù‡Ô˘ 1. ¶ÂÚ›Ô˘ ÔÈ ÌÈÛÔ› ·fi ÙÔ Û‡ÓÔÏÔ ÙˆÓ ÚÔÛ‚Â‚ÏËÌ¤ÓˆÓ ·fi ÙÔÓ HIV ·ÛıÂ-
ÓÒÓ ı· ·Ó·Ù‡ÍÔ˘Ó ÌÈ· ÎÏÈÓÈÎ¿ ÛËÌ·ÓÙÈÎ‹ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ‹ ÓfiÛÔ, ÂÓÒ Ë Û˘¯ÓfiÙËÙ· ÌÂ ÙËÓ ÔÔ›· ·ÓÈ-
¯ÓÂ‡ÔÓÙ·È ÓÂ˘ÚÔ·ıÔÏÔÁÔ·Ó·ÙÔÌÈÎ¤˜ ·ÓˆÌ·Ï›Â˜ ÛÂ ÓÂÎÚÔ„›Â˜ ˘ÂÚ‚·›ÓÂÈ ÛÂ ÔÚÈÛÌ¤ÓÂ˜ ÛÂÈÚ¤˜ ÙÔ
90%, ÁÂÁÔÓfi˜ Ô˘ ˘Ô‰ËÏÒÓÂÈ fiÙÈ Û˘¯Ó¿ Ù· ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ¿ Â˘Ú‹Ì·Ù· ·Ú·‚Ï¤ÔÓÙ·È. ∫¿ÙÈ Ô˘ ‰ÂÓ
ÚÔÎ·ÏÂ› ÙËÓ ¤ÎÏËÍË Â›Ó·È fiÙÈ Ë ÚÔÛÂÎÙÈÎ‹ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ‹ ÂÍ¤Ù·ÛË, ·ÎfiÌË Î·È Â¿Ó ‰ÂÓ ·Ó·Ê¤-
ÚÔÓÙ·È Û˘ÁÎÂÎÚÈÌ¤Ó· Û˘ÌÙÒÌ·Ù· ·fi ÙÔÓ ·ÛıÂÓ‹ Ô˘ ¤¯ÂÈ ÚÔÛÏËÊıÂ› ·fi HIV, Û˘¯Ó¿  ·ÔÎ·-
Ï‡ÙÂÈ Ù· ÛÙÔÈ¯Â›· ÌÈ·˜ ÎÂÓÙÚÈÎ‹˜ ‹ ÂÚÈÊÂÚÈÎ‹˜ ‰˘ÛÏÂÈÙÔ˘ÚÁ›·˜ ÙÔ˘ ÓÂ˘ÚÈÎÔ‡ Û˘ÛÙ‹Ì·ÙÔ˜. ∞Ó Î·È
Ù˘ÈÎ¿ Ë ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ‹ ÓfiÛÔ˜ ı· ÂÌÊ·ÓÈÛÙÂ› ÛÙ· ÚÔ¯ˆÚËÌ¤Ó· ÛÙ¿‰È· Î·È ÌÂ ¤ÓÙÔÓË ·ÓÔÛÔÎ·Ù·-
ÛÙÔÏ‹, ÌÔÚÂ› Â›ÛË˜ Ó· ÂÌÊ·ÓÈÛÙÂ› Î·È Î·Ù¿ ÙËÓ ‰È¿ÚÎÂÈ· ÙˆÓ ÚÒÈÌˆÓ ÛÙ·‰›ˆÓ ÏÔ›ÌˆÍË˜. ™Â
ÔÛÔÛÙfi ¤ˆ˜ Î·È 20% ÙˆÓ ·ÙfiÌˆÓ, Ë ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ‹ ÓfiÛÔ˜ ÌÔÚÂ› Ó· Â›Ó·È Ë ÚÒÙË ÂÎ‰‹ÏˆÛË ÙÔ˘
AIDS. ΔÔ Ê¿ÛÌ· ÙˆÓ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎÒÓ ‰È·Ù·Ú·¯ÒÓ Ô˘ ·ÔÙÂÏÔ‡Ó ÂÈÏÔÎ¤˜ ÙË˜ ÏÔ›ÌˆÍË˜ ·fi HIV
Â›Ó·È ÂÍ·ÈÚÂÙÈÎ¿ Â˘Ú‡, Î·ıÒ˜ ÌÔÚÂ› Ó· ÚÔÛ‚ÏËıÂ› ÔÔÈÔ‰‹ÔÙÂ ÙÌ‹Ì· ÙÔ˘ ÓÂ˘ÚÈÎÔ‡ Û˘ÛÙ‹Ì·-
ÙÔ˜. ∂ÈÚfiÛıÂÙ·, Ë ÔÏ˘ÏÔÎfiÙËÙ· ÙË˜ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË˜ ÙÔ˘ ·ÙfiÌÔ˘ Ô˘ ¤¯ÂÈ ÚÔÛ‚ÏËıÂ› ·fi HIV
Î·È ÂÌÊ·Ó›˙ÂÈ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ‹ ÓfiÛÔ ·˘Í¿ÓÂÙ·È ·fi ÙËÓ Û¯ÂÙÈÎ¿ ˘„ËÏ‹ Û˘¯ÓfiÙËÙ· ÌÂ ÙËÓ ÔÔ›· ÌÔ-
ÚÂ› Ó· ÂÌÊ·Ó›˙ÔÓÙ·È ÂÚÈÛÛfiÙÂÚÂ˜ ÙË˜ ÌÈ·˜ ÓfiÛÔÈ Ù·˘Ùfi¯ÚÔÓ·, ÂÓÙfi˜ ÙÔ˘ ÓÂ˘ÚÈÎÔ‡ Û˘ÛÙ‹Ì·ÙÔ˜.

§§¤¤ÍÍÂÂÈÈ˜̃--∫∫ÏÏÂÂÈÈ‰‰ÈÈ¿¿::  HIV, AIDS, ¿ÓÔÈ·, ÙÔÍÔÏ¿ÛÌˆÛË, ÎÚ˘ÙÔÎÔÎÎÈÎ‹ ÌËÓÈÁÁ›ÙÈ‰·, ÚÔ˚Ô‡Û· ÔÏ˘Â-
ÛÙÈ·Î‹ ÏÂ˘ÎÔÂÁÎÂÊ·ÏÔ¿ıÂÈ·, Î˘ÙÙ·ÚÔÌÂÁ·ÏÔ˚fi˜, Ì˘ÂÏÔ¿ıÂÈ·, ÂÚÈÊÂÚÈÎ‹ ÓÂ˘ÚÔ¿ıÂÈ·. 
[HIV, AIDS, dementia, toxoplasmosis, cryptococcal meningitis, progressive multifocal
leukoencephalopathy, cytomegalovirus, myelopathy, peripheral neuropathy]
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νίζονται κατά την διάρκεια των προχωρημένων σταδίων
της νόσου, όταν και η ανοσοκαταστολή είναι βαριά. Η
προσεκτική γενική αντικειμενική εξέταση του ασθενούς
συχνά παρέχει ενδείξεις για την παρουσία του HIV / AIDS.
Ο γιατρός θα πρέπει να προσεγγίσει τον ασθενή όπως ο
Holmes (ο Sherlock και όχι ο Gordon!). Μεταξύ των ορα-
τών ενδείξεων που μπορεί να είναι εμφανείς στον παρα-
τηρητικό γιατρό και να προτείνουν τη διάγνωση είναι η
καχεξία, η ολική αλωπεκία, η τριχωτή λευκοπλακία της
στοματικής κοιλότητας, η σοβαρή ουλίτιδα – στοματίτι-
δα, η σμηγματορροϊκή δερματίτιδα, η μολυσματική τέρ-
μινθος, το σάρκωμα Kaposi και η ονυχομυκητίαση. Σε
μια μεγάλη σειρά ασθενών, το 39% των ασθενών που
είχαν προσβληθεί από HIV χωρίς να εμφανίσουν το σύν-
δρομο του AIDS και το 92% των πασχόντων από AIDS
εμφάνιζαν βλάβες του δέρματος. 2

• Η λοίμωξη από τον HIV μπορεί να προσβάλει οποιοδή-
ποτε τμήμα του κεντρικού νευρικού συστήματος (μήνιγ-

γες, εγκέφαλος, κρανιακές συζυγίες, νωτιαίος μυελός,
νευρικές ρίζες, περιφερικά νεύρα και μύες), είτε άμε-
σα είτε έμμεσα. Η τελευταίου τύπου προσβολή είναι
πρωταρχικά, αλλά όχι αποκλειστικά, συνέπεια της επί-
δρασης στο ανοσοποιητικό σύστημα, που οδηγεί σε μια
ευκαιριακή λοίμωξη ή σε ανάπτυξη κακοήθειας. Άλλες
καταστάσεις που μπορεί να προσβάλουν το νευρικό
σύστημα κατά την διάρκεια μιας λοίμωξης από HIV περι-
λαμβάνουν τις αγγειακές προσβολές, την νευροτοξικό-
τητα των αντιρετροϊικών ή άλλων φαρμάκων και τις μετα-
βολικές διαταραχές και τις διαταραχές της θρέψης. 

• Περίπου το 50% των ατόμων που προσβάλλονται από
τον HIV τελικά θα αναπτύξουν μια συμπτωματική νευ-
ρολογική νόσο, 3, 4 ενώ το 90% θα εμφανίζει νευρο-
παθολογοανατομικά ευρήματα στην εξέταση μετά
θάνατον. 

• Ο έρπης ζωστήρας 5 και η πάρεση τύπου Bell 6 μπορεί
να είναι οι αρχικές εκδηλώσεις της λοίμωξης από HIV.
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ΠΠίίνναακκααςς  11..  ΗΗ  κκλλίίμμαακκαα  άάννοοιιααςς  ττοουυ  HHIIVV,,  ττοουυ  PPoowweerr

ΜΜέέγγιισσττηη  ββααθθμμοολλοογγίίαα ΒΒααθθμμοολλοογγίίαα

ΜΜννήήμμηη  --  ΚΚααττααγγρρααφφήή.. Δώστε τέσσερις λέξεις προς ανάκληση (σκύλος,

καπέλο, πράσινο, ροδάκινο). Για την προφορά της κάθε μιας θα 

πρέπει να μεσολαβεί ένα δευτερόλεπτο. Ακολούθως, ρωτήστε τον

ασθενή ώστε να τις επαναλάβει αμέσως μόλις πείτε και τις τέσσερις.

4 ΠΠρροοσσοοχχήή..  Παρατηρείστε τις αντισακκαδικές κινήσεις των οφθαλμών,

κατόπιν χορήγησης 20 εντολών. Καταγράψτε τον αριθμό των λαθών

(____ λάθη ανά 20 δοκιμές). Βαθμολογήστε ως εξής : < 3 λάθη = 4,

4 λάθη = 3, 5 λάθη = 2, 6 λάθη = 1, > 6 λάθη = 0.

6 ΨΨυυχχοοκκιιννηηττιικκήή  ττααχχύύττηητταα..  Ζητήστε από τον ασθενή να γράψει το αλφά-

βητο με κεφαλαία γράμματα, οριζόντια σε μια σειρά (χρησιμοποι-

ώντας το οπίσθιο μέρος μιας φωτοτυπίας αυτής της σελίδας) και 

μετρήστε το χρόνο που θα χρειαστεί σε δευτερόλεπτα: _____. Βαθ-

μολογήστε ως εξής : < 21 δευτερόλεπτα = 6, 21 έως 24 δευτερόλε-

πτα = 5, 24,1 – 27 δευτερόλεπτα = 4, 27,1 έως 30 δευτερόλεπτα =

3, 30,1 έως 33 δευτερόλεπτα =2, 33,1 έως 36 δευτερόλεπτα = 1, >

36 δευτερόλεπτα =0.

4 ΜΜννήήμμηη  --  ααννάάκκλληησσηη..  Ρωτήστε τις λέξεις που υπαγορεύσατε κατά την 

δοκιμασία καταγραφής της μνήμης. Δώστε ένα βαθμό για κάθε 

σωστή απάντηση. Για κάθε λέξη που δεν ανακλήθηκε δώστε μια 

«βοήθεια» σημασιολογικού τύπου, ως ακολούθως: ένα ζώο (σκύ-

λος), ένα ρούχο (καπέλο), ένα χρώμα (πράσινο), ένα φρούτο (ροδά-

κινο). Για κάθε σωστή απάντηση που δίνεται κατόπιν βοήθειας, 

δώστε μισό βαθμό.

2 ΚΚαατταασσκκεευυήή..  Ζητήστε από τον ασθενή να αντιγράψει τον παρακάτω 

κύβο. Καταγράψτε το χρόνο ______και  βαθμολογείστε ως εξής : 

< 25 δευτερόλεπτα = 2, 25 έως 35 δευτερόλεπτα = 1, >35 δευτε-

ρόλεπτα = 0.

ΣΣυυννοολλιικκήή  ββααθθμμοολλοογγίίαα /16
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Σε γενικές γραμμές, στα άτομα ηλικίας μικρότερης των
50 ετών με κάποια από αυτές τις καταστάσεις χρειάζε-
ται να ληφθεί ένα προσεκτικό ιστορικό, ώστε να προσ-
διοριστεί εάν βρίσκονται σε κίνδυνο λοίμωξης από HIV
ή εναλλακτικά, αυτά να υποβληθούν σε έλεγχο του ορού
για την παρουσία του ιού.

• Αν και οι γιατροί έχουν διδαχθεί το νόμο της «διαγνω-
στικής οικονομίας» (η «λεπίδα του Occam» [Occam’s
razor]) και προσπαθούν να αποδώσουν όλα τα συμπτώ-
ματα και σημεία ενός ασθενούς σε μία μόνο διαταραχή,
οι ασθενείς που έχουν προσβληθεί από HIV συχνά εμφα-
νίζουν περισσότερες από μία νευρολογικές διαταραχές
κατά το χρόνο εκδήλωσης της νόσου. Για παράδειγμα,
δεν είναι σπάνιο για ασθενείς με άνοια του HIV να εμφα-
νίζουν παράλληλα και μια περιφερική νευροπάθεια ή
μυελοπάθεια. Σε ορισμένες περιπτώσεις, οι ασθενείς
μπορεί να εμφανίσουν μια φαινομενικά απλή αλλά σοβα-
ρή λοίμωξη του κεντρικού νευρικού συστήματος, ενώ
μόνο αργότερα μπορεί να ανακαλυφθεί ότι εμφανίζουν
παράλληλα και άλλες λοιμώξεις. Επομένως, απαιτείται
υψηλός βαθμός ολοκληρωμένης προσέγγισης και επα-
γρύπνησης κατά την αξιολόγηση ασθενούς που έχει προ-
σβληθεί από HIV και εμφανίζει νευρολογική νόσο. 

• Η παρουσία της λοίμωξης από HIV, μπορεί να λειτουρ-
γεί και ως περισπαστικό της προσοχής στοιχείο, για τη
διάγνωση ορισμένων κατά τα άλλα συνηθισμένων και
άσχετων με την προσβολή από τον ιό νευρολογικών δια-
ταραχών που μπορεί να εμφανιστούν γενικά στον πλη-
θυσμό, όπως είναι η ημικρανία, η ριζιτική συνδρομή εξ
αιτίας κήλης μεσοσπονδυλίου δίσκου και άλλες.

• Οι διαταραχές των νοητικών λειτουργιών είναι μετα-
ξύ των πιο συχνών και σοβαρών νευρολογικών επιπλο-
κών της λοίμωξης από HIV. Η παραπάνω κατάσταση
αναφέρεται ως σχετιζόμενες με τον HIV νευρογνωστι-
κές διαταραχές [HIV-associated neurocognitive diso-
rders: HAND]. Από τότε που κυκλοφόρησαν τα αντιρε-
τροϊικά φάρμακα υψηλής δραστικότητας, η φύση των
ελλειμμάτων φαίνεται ότι έχει τροποποιηθεί. 7 Όλο και
πιο συχνά, εμφανίζονται ασθενείς με αυτό που έχει
ονομαστεί «ήπια γνωστικά ελλείμματα» σε αντίθεση
με την επίσημη άνοια. Τα παραπάνω γνωστικά ελλείμ-
ματα συχνά παραβλέπονται, εκτός και αν αναζητηθούν
με ειδικό τρόπο.  Το ιστορικό που λαμβάνεται όχι μόνο
από τον ασθενή αλλά επίσης και από τα σημαντικά
πρόσωπα αυτού είναι εξαιρετικά σημαντικό για τον
προσδιορισμό των ασθενών με νοητικά προβλήματα.
Οι διαταραχές της μνήμης, η δυσκολία της βάδισης και
η νοητική επιβράδυνση συχνά αποτελούν τα πρώτα
συμπτώματα. Εξ αιτίας του ότι η γνωστική δυσλειτουρ-
γία που οφείλεται στη λοίμωξη από τον HIV είναι πρω-
ταρχικά μια υποφλοιώδης άνοια, ενδείξεις για την
παρουσία της διαταραχής μπορεί να είναι η βραδυ-
φρένεια και η βραδυκινησία. Άλλα συχνά παρατηρού-

μενα χαρακτηριστικά περιλαμβάνουν την υπεραντα-
νακλαστικότητα, τα σημεία άρσης της μετωπιαίας ανα-
στολής [frontal release], τον αυξημένο μυϊκό τόνο και
τις μόλις υποσημαινόμενες διαταραχές της οφθαλμο-
κινητικότητας, όπως η παρεμβολή σακκαδικών κινή-
σεων στις κινήσεις παρακολούθησης. 8

• Ο λεπτομερής νευροψυχολογικός έλεγχος αποτελεί την
πιο ευαίσθητη μέθοδο για την ανίχνευση της σχετιζόμε-
νης με τον HIV νευρογνωστικής διαταραχής, αλλά αυτός
επηρεάζεται από ορισμένα μειονεκτήματα, στα οποία
περιλαμβάνεται και η διαθεσιμότητα ενός ειδικά εκπαι-
δευμένου νευροψυχολόγου, καθώς και το κόστος αυτού
του ελέγχου. Έχουν προταθεί αρκετές δοκιμασίες για
έλεγχο παρά την κλίνη, οι οποίες επιτελούνται εύκολα .
Η Κλίμακα Άνοιας του HIV του Power 9, που παρατίθεται
στον Πίνακα 1, έχει επικυρωθεί ως χρήσιμο εργαλείο
παρά την κλίνη για την αξιολόγηση της παρουσίας της
HAND. Έχουν προταθεί βελτιώσεις αυτής της δοκιμασίας
και παραλλαγές για μη μορφωμένα άτομα, καθώς και
για μη αγγλόφωνους πληθυσμούς. 10

• Οι ασθενείς με HAND είναι εξαιρετικά ευαίσθητοι στην
αναστολή των υποδοχέων ντοπαμίνης. Στην πραγματι-
κότητα η γνωστική δυσλειτουργία τους μπορεί να είναι
υποκλινική μέχρι να ξεκινήσουν να λαμβάνουν κάποιο
τέτοιου είδους φάρμακο. Φάρμακα όπως η μετοκλοπρα-
μίδη, καθώς και τα τυπικά και άτυπα αντιψυχωτικά, μπο-
ρεί να αφήσουν το προσβεβλημένο άτομο καθηλωμένο
στο κρεβάτι. Αυτή η κατά τα άλλα μη αναμενόμενη απά-
ντηση σε μικρές δόσεις των παραπάνω φαρμάκων μπο-
ρεί να λειτουργήσει και ως μια τυχαία ισχυρή ένδειξη
για την παρουσία HAND. 

• Τα ψυχιατρικά συμπτώματα και σημεία μπορεί είναι οι
κυρίαρχες εκδηλώσεις της HAND και να προηγηθούν της
παρουσίας της. Η κατάθλιψη είναι η συνηθέστερη δια-
ταραχή συμπεριφοράς που παρατηρείται. Άλλες παρα-
τηρούμενες διαταραχές συμπεριφοράς περιλαμβάνουν
τη συχγυτικοδιεγερτική κατάσταση [delirium], τη μανία
και την ψύχωση.

• Η κατάχρηση ουσιών θα πρέπει πάντα να συμπεριλαμ-
βάνεται στη διαφορική διάγνωση των ασθενών που προ-
σβάλλονται από HIV οι οποίοι εκδηλώνουν σημαντικές
διαταραχές νοητικών λειτουργιών ή συμπεριφοράς. Η
διαλογή των ασθενών ως προς τη χρήση φαρμάκων είναι
υποχρεωτική, σε αυτές τις περιπτώσεις.

• Συχνά, μια σχετιζόμενη νευρολογική νόσος μπορεί να
συγκαλύπτει την παρουσία ελαφρού έως μέτριου βαθ-
μού γνωστικών ανωμαλιών που εμφανίζονται ως συνέ-
πεια της HAND. Κατά την νεκροψία, έως και το 1/3 των
ατόμων που κατέληξαν πάσχοντας από άνοια του HIV
εμφανίζουν νευροπαθολογοανατομικά ευρήματα συμ-
βατά με σχετιζόμενη με τον HIV κενοτοπιώδη μυελοπά-
θεια [vacuolar myelopathy]. 11 Η συνυπάρχουσα σχετιζό-
μενη με τον HIV περιφερική πολυνευροπάθεια είναι
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ακόμη πιο συχνή. Επομένως, η HAND θα πρέπει να λογα-
ριάζεται σε κάθε ασθενή προσβεβλημένο από HIV που
εμφανίζεται με νευρολογικές εκδηλώσεις. 

• Η ολική γνωστική δυσλειτουργία που συχνά συσχετίζε-
ται με παρουσία ληθαργικής κατάστασης και σύγχυσης,
μπορεί να είναι η πρώτη εκδήλωση της τοξοπλάσμωσης
του κεντρικού νευρικού συστήματος. Αν και συχνά παρα-
τηρούνται εστιακά νευρολογικά ελλείμματα, η απουσία
τους μπορεί εσφαλμένα να υποδηλώνει ότι ο ασθενής
πάσχει από άνοια του HIV.

• Οι αρχικές νευρολογικές εκδηλώσεις της εγκεφαλίτιδας
από τοξόπλασμα μπορεί να είναι μόλις υποσημαινόμε-
νες και παροδικές. 12

• Η τοξοπλάσμωση του κεντρικού νευρικού συστήματος
μπορεί να εμφανιστεί με τη μορφή ημιχορείας και ημι-
βαλλισμού. 13, 14 Ο μικροοργανισμός αυτός έχει προτί-
μηση στην προσβολή των βασικών γαγγλίων, γεγονός
που συνεπάγεται τις παραπάνω διαταραχές εξωπυρα-
μιδικής κινητικότητας. Κατά παρόμοιο τρόπο, η τάση
του να προσβάλει εν τω βάθει εγκεφαλικές πυρηνικές
δομές μπορεί επίσης να οδηγήσει σε σύνδρομα θαλα-
μικού άλγους. 

• Σπάνια, μεμονωμένες εκδηλώσεις μιας εγκεφαλίτιδας
από τοξόπλασμα μπορεί να είναι η μηνιγγίτιδα και ο
υδροκέφαλος. 15

• Η ανάλυση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ) δικαιο-
λογείται να γίνει σε όλους τους προσβεβλημένους από
HIV ασθενείς που εμφανίζουν κεφαλαλγία και πυρετό.

Εκτός από τις συνηθισμένες αναλύσεις, μπορεί να συμπε-
ριληφθεί κυτταρολογική εξέταση του ΕΝΥ, καλλιέργεια
για ιούς, βακτήρια και μύκητες, έλεγχος αντιγόνων του
κρυπτόκοκκου, αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης (PCR)
για ιούς του έρπητα, για τον ιό JC και για το μυκοβακτη-
ρίδιο της φυματίωσης, καθώς και ορολογικές εξετάσεις
για την σύφιλη. Ωστόσο, ο HIV μπορεί μεμονωμένα να
είναι υπεύθυνος για διαταραχές του ΕΝΥ στις οποίες
περιλαμβάνεται η ελαφρά πλειοκυττάρωση (έως και 20
λευκοκύτταρα / mm3), η αύξηση της πρωτεΐνης έως ≤
65 mg/dL, η ελαφρά υπογλυκαιμία του ΕΝΥ, η παρου-
σία ολιγοκλωνικών δεσμών και η αυξημένη ανοσοσφαι-
ρίνη τύπου (Ig) G.

• Η κεφαλαλγία και ο πυρετός αποτελούν τις κυρίαρχες
εκδηλώσεις  της σχετιζόμενης με τον HIV κρυπτοκοκκι-
κής μηνιγγίτιδας. Η αυχενική δυσκαμψία, το οίδημα οπτι-
κών θηλών, οι επιληπτικές κρίσεις και τα εστιακά νευ-
ρολογικά ευρήματα είναι παρόντα μόνο σε μια μειοψηφία
των ασθενών. 16 Κατά παρόμοιο τρόπο, η υπολογιστική
τομογραφία (CT), αλλά και η μαγνητική τομογραφία (MRI)
συχνά δεν μπορούν να θέσουν τη διάγνωση αυτής της
κατάστασης. 16

• Η εγκεφαλίτιδα από κυτταρομεγαλοϊό (CΜV) θα πρέπει
να λογαριάζεται σε οποιοδήποτε ασθενή εμφανίζεται
με υποξεία προϊούσα εγκεφαλοπάθεια. Η νευροπάθεια
των κρανιακών συζυγιών και η αταξία συχνά συνοδεύ-
ουν την εγκεφαλίτιδα από CΜV. Τυπικά, απουσιάζουν τα
κλινικά χαρακτηριστικά που στρέφουν την διάγνωση
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ΕΕιικκόόνναα  11.. Μαγνητική τομογραφία προϊούσας πολυεστιακής λευκοεγκεφαλοπάθειας (PML). (Α) Εικόνα καταστολής σήμα-
τος υγρών (FLAIR), που δείχνει ανωμαλίες υψηλής έντασης σήματος στη λευκή ουσία του δεξιού βρεγματικού και ινια-
κού λοβού και ανωμαλία ασαφοποίησης [faint abnormality] αντίπλευρα. (Β) Ακολουθία Τ1 της μαγνητικής τομογραφίας
με παρουσία αλλοιώσεων χαμηλής έντασης σήματος στην ίδια περιοχή.
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προς την μηνιγγίτιδα. Η προσεκτική εξέταση του οφθαλ-
μικού βυθού για αμφιβληστροειδίτιδα από CΜV μπορεί
να βοηθήσει στη διάγνωση. 

• Η παρουσία περικοιλιακών ενισχυόμενων αλλοιώσεων
του επενδύματος καθώς και η ενίσχυση των μηνίγγων,
μπορεί να υποδηλώνουν την διάγνωση της εγκεφαλίτι-
δας από CΜV. Οι διαγνωστικές εξετάσεις νευροαπεικό-
νισης του εγκεφάλου μπορεί να αναδείξουν μια βραδέ-
ως προϊούσα κοιλιακή διάταση. Αντίθετα με άλλες ιογενείς
λοιμώξεις του κεντρικού νευρικού συστήματος, το ΕΝΥ
μπορεί να παρουσιάζει πολυμορφοπυρηνική πλειοκυτ-
τάρωση, 17 αν και μπορεί να κυριαρχούν τα μονοπύρηνα
κύτταρα. Υπογλυκαιμία του ΕΝΥ επίσης μπορεί να παρα-
τηρηθεί. 

• Η πολυριζομυελίτιδα από κυτταρομεγαλοϊό εμφανίζε-
ται με παραισθησίες και άλγος που υποδηλώνουν ριζιτι-
κή συνδρομή της οσφυϊκής και ιεράς μοίρας. Η υποτο-
νική μυϊκή αδυναμία, με κατάργηση των αντανακλαστικών
και η ποικίλου βαθμού απώλεια αισθητικότητας στα κάτω
άκρα αντανακλούν την συμμετοχή των νευρικών ριζών.
Η κατακράτηση ούρων και η ακράτεια κοπράνων μπορεί
να αποτελούν πρώιμα χαρακτηριστικά. Λεπτομηνιγγική
ενίσχυση των νευρικών ριζών της οσφυϊκής μοίρας και
του μυελικού κώνου μπορεί να παρατηρηθούν στην MRI
οσφυϊκής - ιεράς μοίρας.

• Η διαφορική διάγνωση της πολυριζομυελίτιδας στον
προσβεβλημένο από HIV ασθενή περιλαμβάνει όχι μόνο
το CΜV, αλλά επίσης και την λεμφωματώδη μηνιγγίτι-
δα, τη σύφιλη, την τοξοπλάσμωση, την κρυπτοκοκκι-
κή μηνιγγίτιδα, άλλους ερπητοϊούς και την βακτηρια-
κή μηνιγγίτιδα. 

• Η εστιακή μυϊκή αδυναμία, οι διαταραχές της ομιλίας,
η γνωστική διαταραχή, η κεφαλαλγία, η διαταραχή της
βάδισης, η διαταραχή της όρασης και η ημιυπαισθη-
σία αποτελούν τις πιο συχνές αρχικές εκδηλώσεις της
σχετιζόμενης με τον HIV προϊούσας πολυεστιακής λευ-
κοεγκεφαλοπάθειας [progressive mult i focal
leukoencephalopathy: PML]. Παρά το γεγονός ότι αυτή
είναι τυπικά μια νόσος της λευκής ουσίας, σε έως και
10% των ασθενών έχουν παρατηρηθεί επιληπτικές κρί-
σεις κατά την έναρξή της. 18

• Αν και η ενίσχυση με σκιαγραφικό θεωρείται συχνά
ένα άτυπο χαρακτηριστικό της PML (Εικόνα 1) παρα-
τηρείται μόνο έως στο 10% των περιπτώσεων. 18 Η
φύση της είναι πάντα ασαφής και περιφερική, εκτός
από την περίπτωση παρουσίας του φλεγμονώδους
συνδρόμου ανασύστασης του ανοσοποιητικού [immune
reconstitution inflammatory syndrome: IRIS], το οποίο
μπορεί να είναι πιο παραγωγικό και να σχετίζεται με
πιεστικά φαινόμενα. 

• Η επανάληψη της οσφυονωτιαίας παρακέντησης δύο
εβδομάδες μετά από μια αρχικά αρνητική PCR για τον
ιό JC δικαιολογείται. Ενόψει μιας αρνητικής PCR για

τον ιό JC, η βιοψία εγκεφάλου παραμένει η εξέταση
αναφοράς για την διάγνωση της PML.

• Το πρωτοπαθές λέμφωμα του κεντρικού νευρικού συστή-
ματος [primary CNS lymphoma: PCNSL] είναι η συνη-
θέστερη κακοήθης νόσος που προσβάλει το κεντρικό
νευρικό σύστημα στα πλαίσια λοίμωξης από HIV και
συνήθως εκδηλώνεται με μεταβολή του επιπέδου συνεί-
δησης και εστιακά νευρολογικά βήματα. Αν και δεν
υπάρχουν παθογνωμονικά ευρήματα του PCNSL κατά
την νευροαπεικόνιση, μια βλάβη που ενισχύεται ομοι-
ογενώς στην κεντρική φαιά ουσία ή στο μεσολόβιο υπο-
δηλώνει ισχυρά τη νόσο. 

• Γενικά, η ενίσχυση κατόπιν χορήγησης παραμαγνητικού
υλικού είναι διάχυτη και ομοιογενής, αλλά σε ορισμέ-
νες περιπτώσεις μπορεί να είναι δακτυλιοειδής. Η διά-
κριση της PCNSL από την τοξοπλάσμωση του κεντρικού
νευρικού συστήματος μπορεί να είναι πολύ δύσκολη και
μπορεί να εξαρτάται από την παρατήρηση της απάντη-
σης στη θεραπεία με ένα φαρμακευτικό σχήμα φαρμά-
κων κατά της τοξοπλάσμωσης. 

• Η εξέταση σε σχισμοειδή λυχνία μπορεί να είναι χρήσι-
μη για την εδραίωση της  διάγνωσης της PCNSL, καθώς
μπορεί να καταδείξει την οφθαλμική επέκτασή της. 19

Αποτελεί επίσης σημαντικό στοιχείο για τη σταδιοποίη-
ση της νόσου. 

• Αν και η κενοτοπιώδης μυελοπάθεια αποτελεί τυπικά μια
όψιμη εκδήλωση της λοίμωξης από HIV, σε σπάνιες περι-
πτώσεις μπορεί να προηγηθεί των άλλων επιπλοκών. Σε
άτομα για τα οποία δεν υπάρχει γνώση της λοίμωξης από
HIV, η διαταραχή αυτή του νωτιαίου μυελού μπορεί εύκο-
λα να μπερδευτεί με άλλες καταστάσεις. Οι αρχικές εκδη-
λώσεις είναι η βραδέως προϊούσα δυσκαμψία και μυϊκή
αδυναμία των κάτω άκρων, με συνοδό αστάθεια. 

• Εξ αιτίας της συνοδού περιφερικής πολυνευροπάθειας,
τα αχίλλεια τενόντια αντανακλαστικά είναι συχνά μειω-
μένα ή απουσιάζουν εντελώς στην κενοτοπιώδη μυελο-
πάθεια που σχετίζεται με τον HIV, αν και τα επιγονάτια
αντανακλαστικά τυπικά είναι ζωηρά και ορισμένες φορές
εμφανίζεται και σημείο Babinski, καθώς και σημείο
Hoffmann. Το άλμα «κουτσό» στο ένα ή στο άλλο πόδι
είναι δύσκολο ή αδύνατο και ο ασθενής επίσης εμφανί-
ζει δυσκολία να παραμείνει με τα πόδια στην ίδια ευθεία
και τα μάτια κλειστά.

• Η παρουσία ενός σαφούς επιπέδου αισθητικότητας κατά
την εξέταση με βελόνα, κατά μήκος του κορμού, υπο-
δηλώνει άλλη αιτία της μυελοπάθειας και δεν εμφανί-
ζεται στα πλαίσια της κενοτοπιώδους μυελοπάθειας που
σχετίζεται με τον HIV.

• Η ακράτεια κύστης και εντέρου γενικά αποτελούν όψι-
μα χαρακτηριστικά της κενοτοπιώδους μυελοπάθειας
που σχετίζεται με τον HIV.

• Η διάκριση της σχετιζόμενης με τον HIV περιφερικής
πολυνευροπάθειας από την τοξική πολυνευροπάθεια
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που οφείλεται στη χρήση συγκεκριμένων αντιρετροϊ-
ικών φαρμάκων, ιδίως των φαρμάκων «D» δηλαδή της
διδανοσίνης (ddI), της ζαλσιταβίνης (ddC) και της στα-
βουδίνης (d4T), πρακτικά είναι αδύνατη. Αμφότερες
εκδηλώνονται με παραισθησία και υπαισθησία στα
δάχτυλα των κάτω άκρων και στον άκρο πόδα που
τελικά θα επεκταθούν και στα δάχτυλα των άνω άκρων
και στην άκρα χείρα, μειωμένη αλγαισθησία και παλ-
λαισθησία στις άπω θέσεις και μειωμένα αχίλλεια
αντανακλαστικά. Οι προσβαλλόμενες περιοχές μπο-
ρεί να παρουσιάζουν δυσαισθησία ή να εμφανίζουν
υπερευαισθησία στην αφή. Το φαρμακολογικό ιστο-
ρικό είναι σημαντικό κατά την διάκριση μεταξύ των
δύο καταστάσεων. Η διακοπή του φαρμάκου που ευθύ-
νεται για την κατάσταση μπορεί να οδηγήσει σε βελ-
τίωση των συμπτωμάτων και να βοηθήσει περαιτέρω
την διάγνωση. 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ 
Clinically apparent and frequently debilitating neurologic
disease is common with infection by HIV type 1. Approximately
one half of all HIV-infected patients will develop clinically
significant neurologic disease, and the frequency with
which neuropathologic abnormalities are detected at
autopsy in some series exceeds 90%, suggesting that
neurologic findings are often overlooked. Not surprisingly,
careful neurologic examination, even in the absence of
specific complaints by the HIV-infected patient, often
reveals evidence of central or peripheral nervous system
dysfunction. Although neurologic disease typically occurs
with advanced disease and profound immunosuppression,
it may also occur during early stages of the infection. In
as many as 20% of individuals, neurologic disease is
the harbinger of AIDS. The spectrum of neurologic disorders
that complicate HIV infection is extremely broad; any
part of the neuraxis may be affected. Additionally, the
complexity of evaluating the HIV-infected person with
neurologic disease is increased by the relatively high
frequency with which more than one disease concurrently
affects the nervous system.
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ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ
• Αν και η κλασσική τριάδα της βακτηριακής μηνιγγίτιδας

είναι ο πυρετός, η κεφαλαλγία και η αυχενική δυσκαμ-
ψία, οι έμετοι αποτελούν συχνό πρώιμο σύμπτωμα. Η
βακτηριακή μηνιγγίτιδα θα πρέπει να λογαριάζεται σε
ασθενή που παρουσιάζει πυρετό, κεφαλαλγία, λήθαρ-
γο και εμέτους (χωρίς διάρροια). Οι ασθενείς μπορεί επί-
σης να παραπονεθούν για φωτοφοβία. Μια μεταβολή
του επιπέδου συνείδησης που ξεκινά με υπνηλία και προ-
χωρεί σε λήθαργο κατά τη διάρκεια της αξιολόγησης του
ασθενούς στο τμήμα επειγόντων περιστατικών είναι χαρα-
κτηριστικό σημείο της βακτηριακής μηνιγγίτιδας. 

• Ο πυρετός (θερμοκρασία ≥ 38οC) εμφανίζεται στο 84%
των ενηλίκων με βακτηριακή μηνιγγίτιδα και στο 80 έως
το 94% των παιδιών με την ίδια κατάσταση. 1-3 Συχνά,
των συμπτωμάτων βακτηριακής μηνιγγίτιδας προηγεί-
ται κάποια λοίμωξη του ανώτερου αναπνευστικού συστή-
ματος, κάποια παραρινοκολπίτιδα ή κάποια μέση ωτίτι-
δα. Το εξάνθημα της μηνιγγοκοκκαιμίας ξεκινά με βλάβες
του τύπου των εκχυμώσεων στον κορμό και στα κάτω
άκρα στους βλεννογόνους και στον επιπεφυκότα και ορι-
σμένες φορές, στις παλάμες και στα πέλματα. Το εμβό-

λιο κατά του μηνιγγικόκοκου δεν περιέχει τον ορότυπο
Β, ο οποίος είναι υπεύθυνος για το 1/3 των περιπτώσε-
ων μηνιγγοκοκκικής νόσου. Επομένως, το ιστορικό εμβο-
λιασμού δεν αποκλείει τη μηνιγγοκοκκική νόσο. 

• Η ιογενής μηνιγγίτιδα είναι ένα σύνδρομο πυρετού, κεφα-
λαλγίας, ναυτίας, φωτοφοβίας και μηνιγγισμού. Ο ασθε-
νής δεν παρουσιάζει μεταβολή επιπέδου συνείδησης,
επιληπτικές κρίσεις ή εστιακά νευρολογικά ελλείμματα. 

• Το εξάνθημα στα πλαίσια ιογενούς αιτιολογίας τυπικά
περιλαμβάνει το πρόσωπο και το θώρακα αρχικά και ακο-
λούθως επεκτείνεται στα άνω άκρα και στα κάτω άκρα.
Αυτό μπορεί να είναι σημαντικό στοιχείο για την αξιολό-
γηση ασθενούς με πυρετό, κεφαλαλγία και αυχενική
δυσκαμψία, ως προς το ότι η μηνιγγίτιδα μπορεί να οφεί-
λεται σε Echo-ιό ή σε Coxsackie-ιό. 

• Θα πρέπει να υποπτευόμαστε τη φυματιώδη μηνιγγίτι-
δα σε ασθενή που παρουσιάζει για μερικές εβδομάδες
κεφαλαλγία, πυρετό και νυχτερινές εφιδρώσεις ή σε
ασθενή με σοβαρή κλινική εικόνα που περιλαμβάνει
πυρετό, μεταβολή του επιπέδου συνείδησης και εστια-
κά νευρολογικά ελλείμματα. 

• Για να μεταδοθεί η λοίμωξη από τη σπειροχαίτη Borrelia
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burgdorferi, ο κρότων (τσιμπούρι) της οικογένειας Ixodes
θα πρέπει να προσκολληθεί στο δέρμα για τουλάχιστον
24 ώρες. Η προσκόλληση ενός κρότωνα θα πρέπει να
αντιμετωπίζεται με αφαίρεσή του χρησιμοποιώντας λαβί-
δα και δεν θα πρέπει αυτός να καίγεται με τη χρήση σπίρ-
των ή αναπτήρων. Υπάρχουν ασθενείς που αναφέρουν
συχνά δήγματα ψύλλων τα οποία φοβούνται ότι μπορεί
να προέρχονται από κρότωνες. Η κλασσική εκδήλωση
της νόσου του Lyme, το μεταναστευτικό ερύθημα, είναι
μια ερυθματώδης βλάβη που μοιάζει με στόχο, διότι έχει
ένα χαρακτηριστικό σχήμα συγκεντρικών ωχρών και ερυ-
θρών κύκλων. Η βλάβη μεγαλώνει μέρα με την ημέρα,
τυπικά φτάνοντας σε διάμετρο άνω των 5 εκατοστών.
Δεν είναι επώδυνη ούτε προκαλεί κνησμό.4

• Η κλασσική κλινική εικόνα της μηνιγγίτιδας λόγω της
νόσου του Lyme είναι ο πυρετός, η κεφαλαλγία, ο μηνιγ-
γισμός και η φωτοφοβία. Οι ασθενείς μπορεί να εμφα-
νίζουν είτε μονόπλευρη είτε αμφοτερόπλευρη πάρεση
προσωπικού νεύρου είτε επώδυνη ριζιτική συνδρομή.

• Μια ριζιτική συνδρομή μπορεί να οφείλεται είτε στον ιό
του απλού έρπητα HSV-2 είτε στην Borrelia borgdorferi.
Η λοιμώδης αιτιολογία ενός κλινικού συνδρόμου πυρε-
τού, κεφαλαλγίας και διαταραχών των κρανιακών συζυ-
γιών περιλαμβάνουν τη μυκητιασική μηνιγγίτιδα (Cryptococcus
neoformans, Histoplasma capsulatum, Coccidioides
immitis), τη φυματιώδη μηνιγγίτιδα, τη συφιλιδική μηνιγ-
γίτιδα, τη νόσο του Lyme και τον HIV. 

• Της έναρξης συμπτωμάτων εγκεφαλίτιδας που μεταφέρε-
ται από αρθρόποδα μπορεί να προηγηθεί ένα γριπώδες
πρόδρομο σύνδρομο πυρετού, κακουχίας, μυαλγιών, ναυ-
τίας και εμέτων. Το πρόδρομο αυτό σύνδρομο ακολουθεί-
ται από κεφαλαλγία, μεταβολή επιπέδου συνείδησης, επι-
ληπτικές κρίσεις και εστιακά νευρολογικά ελλείμματα.

• Οι Flavi-ιοί, που περιλαμβάνουν τον ιό της εγκεφαλίτι-
δας του St. Louis, τον ιό του Δυτικού Νείλου και τον ιό
της Γιαπωνέζικης εγκεφαλίτιδας, μπορούν να προκαλέ-
σουν εγκεφαλίτιδα που συσχετίζεται με σημεία παρκιν-
σονισμού. Ο ασθενής που εμφανίζεται με σύνδρομο που
μοιάζει με πολιομυελίτιδα, με οξεία ασύμμετρη χαλα-
ρή μυική αδυναμία, μπορεί να παρουσιάζει λοίμωξη είτε
από εντεροιό είτε από τον ιό του Δυτικού Νείλου. 

• Ο ιός του απλού έρπητα τύπου 1 προκαλεί εγκεφαλίτι-
δα με πυρετική κίνηση, κεφαλαλγία ημικρανικού τύπου,
σύγχυση, διαταραχές προσανατολισμού, διαταραχές του
λόγου, διαταραχές της μνήμης και επιληπτικές κρίσεις.
Η λοίμωξη από Listeria monocytogenes, εντεροϊό-71 ή
HSV-1 μπορεί να εμφανιστεί με τη μορφή εγκεφαλίτι-
δας του στελέχους [rhombencephalitis]. 

• Τα κλασσικά συμπτώματα της εγκεφαλίτιδας από τον ιό
ανεμευλογιάς-έρπητα ζωστήρα είναι η κεφαλαλγία, ο πυρε-
τός, η σύγχυση, η έναρξη επιληπτικών κρίσεων και / ή τα
εστιακά νευρολογικά σημεία ή συμπτώματα. Οι ασθενείς
θα πρέπει να ερωτούνται σχετικά με το ιστορικό εμφάνι-

σης έρπητα ζωστήρα στους προηγούμενους μήνες, αλλά
επί απουσίας ενός τέτοιου ιστορικού, η πιθανότητα εγκε-
φαλίτιδας από ιό ανεμευλογιάς-έρπητα ζωστήρα δεν θα
πρέπει να αποκλείεται. Τυπικά, η εγκεφαλίτιδα από τον ιό
της ανεμευλογιάς-έρπητα ζωστήρα οφείλεται σε ισχαιμι-
κά και αιμορραγικά έμφρακτα, τόσο στη φλοιώδη όσο και
στην υποφλοιώδη φαιά και λευκή ουσία. Επομένως, οι
ασθενείς θα εμφανίσουν μεταβολή επιπέδου συνείδησης,
νέα εμφάνιση επιληπτικών κρίσεων ή εστιακά νευρολογι-
κά ελλείμματα. Η αναζωπύρωση του ιού μπορεί να προκα-
λεί κοιλιίτιδα και περικοιλιίτιδα, με υδροκέφαλο και όταν
συμβαίνει αυτό, ο ασθενής εμφανίζει μεταβολή επιπέδου
συνείδησης και διαταραχές στη βάδιση. 

• Ο κηλιδώδης πυρετός του Rocky Mountain, λόγω λοίμω-
ξης από την Rickettsia rickettsi, εκδηλώνεται με πυρε-
τό, κεφαλαλγία, μεταβολή επιπέδου συνείδησης (λήθαρ-
γο, σύγχυση, συγχυτικοδιεγερτική κατάσταση ή κώμα),
επιληπτικές κρίσεις και εστιακά νευρολογικά ελλείμμα-
τα. Το πετεχειώδες εξάνθημα είναι χαρακτηριστικό του
κηλιδώδη πυρετού του Rocky Mountain. Το εξάνθημα
του κηλιδώδη πυρετού του Rocky Mountain αποτελείται
αρχικά από ροδόχροες κηλίδες διαμέτρου 1 έως 5mm
που εμφανίζονται αρχικά στους καρπούς και στα σφυ-
ρά και ακολούθως επεκτείνονται κεντρικά, στο θώρα-
κα, στο πρόσωπο και στην κοιλιά. Οι πετεχειώδες βλά-
βες στη μασχαλιαία χώρα και γύρω από τα σφυρά,
συνοδευόμενες από βλάβες στις παλάμες και στα πέλ-
ματα, είναι επίσης χαρακτηριστικές του κηλιδώδους
πυρετού του Rocky Mountain. Μετά από λίγες ημέρες,
οι κηλίδες αλλάζουν χρώμα, από ροζ σε σκούρο κόκκι-
νο έως ιώδες. Άλλα λοιμώδη νοσήματα κατά τα οποία
μπορεί να υπάρχει εξάνθημα στις παλάμες και στα πέλ-
ματα είναι η σύφιλη και η μηνιγγοκοκαιμία. 

• Η προϊούσα πολυεστιακή εγκεφαλοπάθεια εκδηλώνεται
με εστιακά νευρολογικά ελλείμματα (συχνά διαταραχές
των οπτικών πεδίων, τυπικά ομώνυμη ημιανοψία) και μετα-
βολές της συμπεριφοράς ή της γνωστικής λειτουργίας. 

• Ο μυόκλωνος δεν είναι το πρώτο σημείο της σποραδι-
κής νόσου των Creutzfeldt-Jacob. Η μεμονωμένη γνωστι-
κή έκπτωση ή η γνωστική έκπτωση που συνοδεύεται από
αταξία συχνά αποτελούν το πρώτο σημείο της. Όταν ανα-
πτύσσεται ο μυόκλονος, στο ΗΕΓ θα υπάρχουν επίσης τα
τυπικά περιοδικά συμπλέγματα.

• Όταν ο ασθενής εμφανίζει αγγειακό εγκεφαλικό επει-
σόδιο και πυρετό, η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει
τη λοιμώδη ενδοκαρδίτιδα, τη βακτηριακή μηνιγγίτιδα,
την εγκεφαλίτιδα από ιό ανεμευλογιάς –έρπητα ζωστή-
ρα, τη σύφιλη, τη φυματιώδη μηνιγγίτιδα και τη μυκη-
τιασική μηνιγγίτιδα. 

• Η νόσος του Whipple είναι κλινικό σύνδρομο που περι-
λαμβάνει απώλεια σωματικού βάρους, διάρροιες, μετα-
ναστευτικές αλθαλγίες, οφθαλμο-μασητηρική [oculomasticatory
myorrhythmia] μυορυθμία ή οφθαλμοπροσωπική μυο-
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ρυθμία [oculofacial myorrhythmia] των σκελετικών μυών,
πάρεση του κάθετου βλέμματος και μεταβολές της νοη-
τικής  λειτουργίας. 

• Στις ΗΠΑ, οι περισσότερες περιπτώσεις λύσσας οφείλονται
σε δήγματα και στο σίελο της νυχτερίδας και οι ασθενείς
συχνά δεν είναι ενήμεροι για το ότι έπεσαν θύματα τέτοι-
ου δήγματος. Η οικογένεια και οι φίλοι του ασθενούς θα
πρέπει να ερωτηθούν σχετικά με την πιθανότητα έκθεσης
του ασθενούς σε νυχτερίδες, συμπεριλαμβανομένου του
ύπνου σε δωμάτιο με ανοιχτό παράθυρο χωρίς την ύπαρ-
ξη σίτας. Η περίοδος επώασης μπορεί να είναι διάρκειας
ακόμη και 3 μηνών. Η λύσσα λόγω δήγματος νυχτερίδας
εμφανίζεται με εστιακά νευρολογικά ελλείμματα, χορεια-
κόμορφες κινήσεις, μυόκλονο, επιληπτικές κρίσεις και ψευ-
δαισθήσεις. Οι φοβικοί σπασμοί δεν αποτελούν χαρακτη-
ριστικό κλινικό σημείο της λύσσας από νυχτερίδα. 

• Για πολλά λοιμώδη νοσήματα, μια οφθαλμολογική εξέ-
ταση μπορεί να είναι χρήσιμη για τη διάγνωση. Για παρά-
δειγμα, ο οφθαλμίατρος μπορεί να βοηθήσει πολύ στην
αξιολόγηση ενός ανοσοκατεσταλμένου ασθενούς με εγκε-
φαλίτιδα και συνοδό αμφιβληστροειδίτιδα από κυτταρο-
μεγαλοϊό ή χοριοαμφιβληστροειδίτιδα από τοξόπλασμα. 

ΕΓΚΕΦΑΛΟΝΩΤΙΑΙΟ ΥΓΡΟ
• Το εγκεφαλονωτιαίο υγρό (ΕΝΥ) θα πρέπει να εξετάζε-

ται αμέσως αφότου ληφθεί, διότι τα λευκά αιμοσφαίρια
εντός αυτού ξεκινούν να καταστρέφονται μετά από 90
λεπτά. Ένας φυσιολογικός λόγος γλυκόζης ΕΝΥ προς
γλυκόζη ορού είναι το 0,6. Όταν ο λόγος αυτός είναι
μικρότερος του 0,31, η διάγνωση είναι η βακτηριακή
μηνιγγίτιδα στο 70% των περιπτώσεων.

• Το πρώτο φιαλίδιο με ΕΝΥ που λαμβάνεται δεν θα πρέ-
πει να είναι αυτό που θα χρησιμοποιηθεί για τη χρώση
κατά Gram, διότι υπάρχει ο κίνδυνος να είναι μολυσμέ-
νο με το συνήθη μικροοργανισμό της χλωρίδας του δέρ-
ματος, τον Staphylococcus epidermidis (ο οποίος είναι
αρνητικός στην κοαγκουλάση). Ο μικροοργανισμός αυτός
θα εμφανιστεί ως θετικός Gram κόκκος στη χρώση κατά
Gram. Υπάρχει μεγαλύτερη επίγνωση περί του να στέλ-
νεται για τη μέτρηση των κυττάρων οποιοδήποτε άλλο
φιαλίδιο εκτός του πρώτου, διότι στο πρώτο φιαλίδιο θα
υπάρχουν περισσότερα ερυθρά αιμοσφαίρια σε σχέση
με τα υπόλοιπα, όταν η οσφυονωτιαία παρακέντηση ήταν
τραυματική. Επομένως, το πρώτο φιαλίδιο είναι καταλ-
ληλότερο για μέτρηση μόνο της συγκέντρωσης γλυκό-
ζης και του λευκώματος. 

• Αρχικά, μπορεί να υπάρχει κυριαρχία των πολυμορφοπύ-
ρηνων λεμφοκυττάρων στο ΕΝΥ, στα πλαίσια μηνιγγίτι-
δας από εντεροϊό, καθώς και στα πλαίσια ιογενών λοιμώ-
ξεων του κεντρικού νευρικού συστήματος από αρθρόποδα.
Στη μηνιγγίτιδα από εντεροιό, υπάρχει μετάβαση σε λεμ-
φοκυτταρική πλειοκυττάρωση του ΕΝΥ εντός 24 ωρών.
Σε μια ιογενή λοίμωξη μεταδιδόμενη από ανθρώπους, η

μετάβαση σε λεμφοκυττάρωση ή μονοπυρηνοκυττάρω-
ση στο ΕΝΥ μπορεί να χρειαστεί μερικές ημέρες. 

• Ο ιός του απλού έρπητα τύπου 2 είναι η συνηθέστερη αιτία
υποτροπιάζουσας μηνιγγίτιδας, με λεμφοκυτταρική πλει-
οκυττάρωση στο ΕΝΥ και φυσιολογική συγκέντρωση γλυ-
κόζης. Όταν ο HSV-2 είναι το αίτιο μηνιγγίτιδας λόγω ανα-
ζωπύρωσής του, η αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης
(PCR) στο ΕΝΥ για το HSV-2 μπορεί να μην είναι θετική και
ο ασθενής μπορεί να μην έχει ιστορικό βλαβών της γεν-
νητικής χώρας. Θα πρέπει να δοκιμάζεται η πρόληψη της
υποτροπιάζουσας λεμφοκυτταρικής μηνιγγίτιδας με προ-
φυλακτική ημερήσια χορήγηση αντιικής θεραπείας, για
την καταστολή υποτροπιαζουσών λοιμώξεων από HSV-2,
ακόμη και όταν δεν υπάρχει ιστορικό βλαβών της γεννη-
τικής χώρας ή θετική PCR για τον HSV-2 για το ΕΝΥ. Η δοκι-
μασία PCR στο ΕΝΥ για τον HSV μπορεί να είναι αρνητική
κατά τις πρώτες 72 ώρες από την έναρξη των συμπτωμά-
των, στην εγκεφαλίτιδα από τον HSV-1.

• Η συγκέντρωση γλυκόζης στο ΕΝΥ τυπικά είναι ελαφρώς
μόνο μειωμένη στη φυματιώδη μηνιγγίτιδα (35 έως 40
mg / dl). Η δοκιμασία μέτρησης της πρωτεΐνης 14-3-3 στο
ΕΝΥ είναι παρόμοια με πολλές δερματολογικές δοκιμα-
σίες ως προς το ότι μπορεί μόνο να θολώσει την κλινική
εικόνα. Τα ψευδώς θετικά αποτελέσματα της πρωτεΐνης
14-3-3 στο ΕΝΥ μπορεί να αποδίδονται, βάσει των αναφο-
ρών, σε εγκεφαλίτιδα από HSV, σε πρόσφατο εγκεφαλι-
κό έμφρακτο, σε εκφυλιστικές άνοιες (συμπεριλαμβανο-
μένης της νόσου του Alzheimer), στην καρκινωματώδη
μηνιγγίτιδα και στην ανοξική εγκεφαλοπάθεια. Το μετα-
τρεπτικό ένζυμο της αγγειοτασίνης στο ΕΝΥ δεν είναι
ευαίσθητο, ενώ οι αυξημένες τιμές του δεν είναι ειδικές. 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ
Neurologists have a great deal of knowledge of the classic
signs of central nervous system infectious diseases. After
years of taking care of patients with infectious diseases,
several symptoms, signs, and cerebrospinal fluid abnormalities
have been identified that are helpful time and time again
in determining the etiological agent. These lessons, learned
at the bedside, are reviewed in this article.
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ΙΣΤΟΡΙΚΟ
Μια συστηματική προσέγγιση κατά τη λήψη του ιστορικού
κεφαλαλγίας είναι εύκολη, ευχάριστη (οι νευρολόγοι είναι,
αν μη τι άλλο, γιατροί με πάθος για τη διάγνωση) και αφαι-
ρεί από τη διαδικασία τον παράγοντα - τύχη. Υπάρχουν τρεις
σκοποί: «διερευνώ τα αιτία δευτερογενούς κεφαλαλγίας»
(SNOOP4) [σ.τ.μ.: ακροστιχίδες της αγγλικής γλώσσας], «εστιά-
ζω τη διάγνωση» (PIN) και «θέτω διάγνωση των TAC» (TAC).

1. «Διερευνώ τα αιτία δευτερογενούς 

κεφαλαλγίας» 

Αφιερώστε δύο λεπτά για να ρωτήσετε κάθε ασθενή τις ίδιες
ερωτήσεις, που θα εξασφαλίσουν ότι δεν θα χάσετε κάποιο

σημαντικό αίτιο δευτερογενούς κεφαλαλγίας. Ο εξεταστής
θα πρέπει πρώτα να θέτει το κάθε ερώτημα με μεθοδικό
τρόπο, καθώς οι ασθενείς δεν έχουν διαβάσει τα ιατρικά
εγχειρίδια και δεν θα δώσουν από μόνοι τους τις σημαντι-
κές πληροφορίες. Αν και όλοι έχουμε δει κατά καιρούς πολ-
λούς διαφορετικούς καταλόγους «κόκκινων επισημάνσεων
[red flags] για την κεφαλαλγία», το να θυμάται κανείς την
κάθε μια και να ψάχνει για αυτή δεν είναι εύκολο, στα πλαί-
σια μιας πολυάσχολης ημέρας κλινικού έργου. Η χρήση των
ακόλουθων μνημονικών κανόνων το καθιστά απλό.

• Συστηματικά συμπτώματα / σημεία / νοσήματα: 
- Ερωτήσεις: πυρετός, φρίκια (κρυάδες), νυχτερινές

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ∫ÂÊ·Ï·ÏÁ›·

PEARLS: HEADACHE

DDaavviidd  WW..  DDooddiicckk,,  MM..DD..11

∏ ‰È¿ÎÚÈÛË ÙË˜ ÚˆÙÔÁÂÓÔ‡˜ ÎÂÊ·Ï·ÏÁ›·˜ ·fi ÙË ‰Â˘ÙÂÚÔÁÂÓ‹ ÎÂÊ·Ï·ÏÁ›· Â›Ó·È Ô ÚÒÙÔ˜ ÛÙfi¯Ô˜ ÛÂ
Î¿ıÂ Ó¤· Â·Ê‹ ÌÂ ·ÛıÂÓ‹ Ô˘ ·Ó·Ê¤ÚÂÈ ÙÔ Û‡ÌÙˆÌ· ÙË˜ ÎÂÊ·Ï·ÏÁ›·˜. ΔÔ ÈÛÙÔÚÈÎfi Â›Ó·È ÙÔ ÎÏÂÈ‰›
ÁÈ· ÙË ‰È¿ÁÓˆÛË ÙˆÓ ÎÂÊ·Ï·ÏÁÈÒÓ, Î·ıÒ˜ ÛÙÔ 90 % ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ Ô˘ ÂÌÊ·Ó›˙Ô˘Ó ÎÂÊ·Ï·ÏÁ›· ˘Â‡-
ı˘ÓË Î·Ù¿ÛÙ·ÛË Â›Ó·È ÌÈ· ÚˆÙÔÁÂÓ‹˜ ‰È·Ù·Ú·¯‹ ÎÂÊ·Ï·ÏÁ›·˜ Î·È  Ë ÂÍ¤Ù·ÛË ·Ô‚·›ÓÂÈ Ê˘ÛÈÔÏÔÁÈ-
Î‹. ΔÔ ÈÛÙÔÚÈÎfi ı· Ú¤ÂÈ Ó· Ï·Ì‚¿ÓÂÙ·È ÌÂ ÂÓÂÚÁËÙÈÎfi ÙÚfiÔ, ‰ÈfiÙÈ ÔÈ ·ÛıÂÓÂ›˜ ‰ÂÓ ‰›ÓÔ˘Ó ·fi ÌfiÓÔÈ
ÙÔ˘˜ fiÏÂ˜ ÙÈ˜ ÛËÌ·ÓÙÈÎ¤˜ ÏËÚÔÊÔÚ›Â˜. ™Â Î¿ıÂ ·ÛıÂÓ‹, ı· Ú¤ÂÈ Ó· Ù›ıÂÙ·È ÌÈ· Û˘ÁÎÂÎÚÈÌ¤ÓË ÛÂÈ-
Ú¿ ÂÚˆÙ‹ÛÂˆÓ, ÒÛÙÂ Ó· ˘¿ÚÍÂÈ Ë Î·Ù¿ÏÏËÏË ‰È·ÁÓˆÛÙÈÎ‹ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË Î·È Ó· ‰È·ÛÊ·ÏÈÛÙÂ› fiÙÈ ‰ÂÓ
ı· ·Ú·‚ÏÂÊıÔ‡Ó ÔÚÈÛÌ¤Ó· ·ÈÙ›· ‰Â˘ÙÂÚÔÁÂÓÔ‡˜ ÎÂÊ·Ï·ÏÁ›·˜. º˘ÛÈÎ¿, Ô ‰Â‡ÙÂÚÔ˜ ÛÎÔfi˜ Â›Ó·È Ó·
ÙÂıÂ› ÛˆÛÙ‹ ‰È¿ÁÓˆÛË ÙË˜ ÚˆÙÔÁÂÓÔ‡˜ ‰È·Ù·Ú·¯‹˜ ÎÂÊ·Ï·ÏÁ›·˜. ∞Ó Î·È ·˘Ùfi ÂÎ ÚÒÙË˜ fi„Ë˜ ÌÔ-
ÚÂ› Ó· Ê·›ÓÂÙ·È ÚÔÊ·Ó¤˜ Î·È Ó· ıÂˆÚËıÂ› ÂÚÈÙÙfi, ÙÔ Ó· ÙÂıÂ› ÛˆÛÙ‹ ‰È¿ÁÓˆÛË Û˘¯Ó¿ ‰ÂÓ ·ÔÙÂÏÂ›
ÚÔÙÂÚ·ÈfiÙËÙ·, ÂÓÒ ÛÙË Û¯ÂÙÈÎ‹ ‰È·‰ÈÎ·Û›· ‰ÂÓ ‰›ÓÂÙ·È Ë Î·Ù¿ÏÏËÏË ¤ÌÊ·ÛË ÛÙ· Ï·›ÛÈ· ÙˆÓ ÚÔ-
ÁÚ·ÌÌ¿ÙˆÓ ÚÔÙ˘¯È·Î‹˜ Î·È ÌÂÙ·Ù˘¯È·Î‹˜ ÂÎ·›‰Â˘ÛË˜. ∏ ÁÓÒÛË ÔÚÈÛÌ¤ÓˆÓ ·ÏÒÓ Î·ÓfiÓˆÓ Î·È
Ë ¯Ú‹ÛË Û˘ÁÎÂÎÚÈÌ¤ÓˆÓ ÂÚˆÙ‹ÛÂˆÓ ı· Î·Ù·ÛÙ‹ÛÂÈ ÙË ‰È·‰ÈÎ·Û›· ·ÚfiÛ‚ÏËÙË ·fi Ï¿ıË.

§§¤¤ÍÍÂÂÈÈ˜̃ --∫∫ÏÏÂÂÈÈ‰‰ÈÈ¿¿::  ∫ÂÊ·Ï·ÏÁ›·, ‰È¿ÁÓˆÛË, ıÂÚ·Â›· 
[Headache, diagnosis, treatment]
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εφιδρώσεις, μυαλγίες, απώλεια σωματικού βάρους.
- Δευτερογενή αίτια: γιγαντοκυτταρική αρτηρίτιδα, λοί-

μωξη, κακοήθεια.
- Ερωτήσεις: ιστορικό κακοήθειας, ανοσοκαταστολής,

προσβολής από HIV.
- Δευτερογενή αίτια: μεταστατική νόσος, ευκαιριακές

λοιμώξεις του κεντρικού νευρικού συστήματος.

• Νευρολογικά συμπτώματα ή σημεία 
- Ερωτήσεις: εστιακά ή καθολικά νευρολογικά συμπτώ-

ματα ή σημεία συμπεριλαμβανομένων μεταβολών
στη συμπεριφορά ή στη προσωπικότητα. Πάντα ρωτή-
στε σχετικά με την ύπαρξη διπλωπίας, παροδικών
αμαυρώσεων της όρασης και εμβοών με σφυγμώδη
χαρακτήρα, ιδίως σε παχύσαρκους ασθενείς (ιδιοπα-
θής ενδοκράνια υπέρταση).

- Δευτερογενή αίτια: νεοπλασματική, φλεγμονώδης,
λοιμώδης και αγγειακή νόσος του κεντρικού νευρι-
κού συστήματος.

• Αιφνίδια έναρξη (κεραυνοβόλος κεφαλαλγία): 
- Ερώτηση: Προσπαθήστε να λάβετε ποσοτική απάντη-

ση και ρωτήστε: «πόσο γρήγορα ο πόνος σας πήγε
από το 0 / 10 στο 10 / 10; » Ορισμένες φορές, χτυπή-
στε τα χέρια σας μεταξύ τους ώστε να δείξετε τι εννο-
είται με τον όρο «αιφνίδια έναρξη», καθώς αυτός αφο-
ρά εγκατάσταση εντός ενός δευτερόλεπτου και εν
αιθρία, όπως ένας κεραυνός. Προσέξτε ώστε να μην
ρωτήσετε απλώς τον ασθενή εάν ο πόνος του ξεκίνη-
σε απότομα, καθώς αυτό είναι μια αμφιλεγόμενη ποι-
οτική ερώτηση που είναι ανοιχτή σε παρερμηνείες.

- Δευτερογενή αίτια: αγγειακά (αγγειακό εγκεφαλικό
επεισόδιο, υπαραχνοειδής αιμορραγία, θρόμβωση
εγκεφαλικού φλεβώδους κόλπου, σύνδρομο ανα-
στρέψιμης εγκεφαλικής αγγειοσύσπασης, διαχωρι-
στικό ανεύρυσμα αρτηρίας). 

• Έναρξη μετά την ηλικία των 50 ετών: 
- Είναι ιδιαίτερα ασυνήθης η έναρξη πρωτογενούς κεφα-

λαλγίας μετά την ηλικία των 50 ετών.
- Δευτερογενή αίτια: νεοπλασματικά, φλεγμονώδη ή

λοιμώδη νοσήματα του κεντρικού νευρικού συστή-
ματος, γιγαντοκυτταρική αρτηρίτιδα.

• Μεταβολή προτύπου (εφόσον υπάρχει προηγούμενο
ιστορικό): 

- Προοδευτικά εξελισσόμενη κεφαλαλγία, με απώλεια
των περιόδων ελεύθερων κεφαλαλγίας.

- Πρόκληση από το χειρισμό Valsalva: δυσπλασία Chiari,
δομικές βλάβες που αποφράσουν τη ροή του εγκε-
φαλονωτιαίου υγρού (ΕΝΥ), διαρροή ΕΝΥ. Οι περισ-
σότερες μορφές κεφαλαλγίας επιδεινώνονται από το
χειρισμό Valsalva, αλλά ορισμένες πρωτογενείς κεφα-

λαλγίες μπορεί να προκληθούν από αυτό το χειρισμό
(για παράδειγμα, πρωτογενής κεφαλαλγία από βήχα).
Όλες οι κεφαλαλγίες που προκαλούνται από το χει-
ρισμό Valsalva απαιτούν νευροαπεικονιστικό έλεγχο
για την ανάδειξη δευτερογενούς αιτίου.

- Επιδείνωση σε συγκεκριμένες θέσεις (κατά την ύπτια
θέση ή κατά την ορθοστασία): ενδοκράνια υπόταση
εξαιτίας διαρροής ΕΝΥ, ενδοκράνια υπέρταση ή επι-
δείνωση με συγκεκριμένες κινήσεις / θέσεις του αυχέ-
να (αυχενογενής κεφαλαλγία) 

- Οίδημα οπτικής θηλής: Ρωτήστε σχετικά με αμαυρώ-
σεις της όρασης, διπλωπία ή ελλείμματα οπτικών
πεδίων που υποδηλώνουν ενδοκράνια υπέρταση.

2. «Εστιάζω τη διάγνωση»

Δεν αναμένεται από κανέναν να απομνημονεύσει την διε-
θνή ταξινόμηση των διαταραχών κεφαλαλγίας και τα σχε-
τικά διαγνωστικά κριτήρια, που αφορούν πάνω από 300
αίτια κεφαλαλγίας! 1 Ωστόσο, συμβουλεύουμε έντονα την
απομνημόνευση των κριτηρίων ημικρανίας, λογαριάζοντας
ότι περίπου το 95% των ασθενών που εμφανίζονται στην
κλινική πράξη με πρωτογενή διαταραχή κεφαλαλγίας θα
πάσχουν από ημικρανία. Αυτό είναι πραγματικά εύκολο!

ΗΜΙΚΡΑΝΙΑ ΧΩΡΙΣ ΑΥΡΑ 
1.Τουλαχιστον 5 επεισόδια.

• Αυτό σημαίνει ότι δεν μπορείτε να θέσετε διάγνωση
ημικρανίας με βάση ένα ή δύο επεισόδια των οποίων
η περιγραφή παραπέμπει σε ημικρανία. Να θυμάστε
ότι τα συμπτώματα (όπως η φωτοφοβία, η φωνοφο-
βία, η ναυτία και οι έμετοι) που θεωρούνται ημικρανι-
κής φύσης δεν είναι ειδικά. Τα συμπτώματα αυτά παρου-
σιάζονται τακτικά και σε ασθενείς με πολλά διαφορετικά
δευτερογενή αίτια (υπαραχνοειδής αιμορραγία, λοι-
μώδης μηνιγγίτιδα ή εγκεφαλίτιδα και τα λοιπά) καθώς
και σε διαταραχές πρωτογενούς κεφαλαλγίας διαφο-
ρετικές από την ημικρανία (αθροιστική κεφαλαλγία,
συνεχής ημικρανία και λοιπά)

2. Επεισόδια που διαρκούν 4 έως 72 ώρες (χωρίς θεραπεία
ή με ανεπιτυχείς προσπάθειες θεραπείας).

3.Οποιαδήποτε 2 από τα ακόλουθα: 
• Μονόπλευρη εντόπιση (τουλάχιστον 40% των πασχόντων

από ημικρανία θα αναφέρουν αμφοτερόπλευρο άλγος).
• Σφυγμώδης χαρακτήρας (50% των πασχόντων από ημι-

κρανία θα αναφέρουν μη σφυγμώδες άλγος).
• Μέτρια ή σοβαρή ένταση (ακόμη και ελαφράς έντα-

σης κεφαλαλγίες μπορεί να είναι ημικρανίες!)
• Επιδείνωση ή πρόκληση από τη συνηθισμένη σωματι-

κή δραστηριότητα (άνοδος σκάλας, κινήσεις, σκύψι-
μο κ.λπ) ή αποφυγή τέτοιων δραστηριοτήτων.

4. Ένα από τα ακόλουθα: 
• Ναυτία ή έμετος.
• Φωτοφοβία και φωνοφοβία.
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5. Δεν μπορεί να αποδοθεί σε άλλη διαταραχή (σημαίνει
ότι έχετε αποκλείσει άλλα δευτερογενή αίτια διότι και εδώ,
κάθε μεμονωμένο χαρακτηριστικό δεν είναι ειδικό και δεν
υπάρχει ένα μεμονωμένο χαρακτηριστικό που να είναι ανα-
γκαίο ή επαρκές για να τεθεί η διάγνωση της ημικρανίας).

Εάν ο ασθενής πληροί το κριτήριο του άλγους ή των συνο-
δών συμπτωμάτων, αλλά όχι και τα δύο, η διάγνωση είναι
«πιθανή ημικρανία». Για  παράδειγμα, μια ελαφρά αμφο-
τερόπλευρη σφύζουσα κεφαλαλγία που επιδεινώνεται με
τη σωματική δραστηριότητα αλλά δεν συσχετίζεται με ναυ-
τία, εμέτους, φωτοφοβία ή φωνοφοβία είναι πιθανώς ημι-
κρανία και όχι κεφαλαλγία τύπου τάσης. Η αποτυχία εκπλή-
ρωσης των κριτηρίων για ημικρανία και για πιθανή ημικρανία
στρέφει τη διάγνωση προς την κεφαλαλγία τύπου τάσης
και ευθύνεται για το ότι η κεφαλαλγία τύπου τάσης απο-
τελεί την πιο συχνή εσφαλμένη διάγνωση.

Η κεφαλαλγία τύπου τάσης θα πρέπει στην κλινική πρά-
ξη να αποτελεί διάγνωση αποκλεισμού. Αν και έχουμε
διδαχτεί ότι η κεφαλαλγία τύπου τάσης είναι η πιο συχνή
διαταραχή κεφαλαλγίας στον πληθυσμό, είναι σπάνιο να
προσέλθει ένας ασθενής με επεισοδικού τύπου κεφαλαλ-
γία τύπου τάσης σε ιατρείο. Επιπρόσθετα, έως και τα 3/4
των ασθενών με πρωτογενείς ή μεταστατικούς όγκους του
εγκεφάλου εμφανίζονται με κεφαλαλγία που πληροί τα
κριτήρια για κεφαλαλγία τύπου τάσης.

Για να τεθεί σωστά η διάγνωση της ημικρανίας, υπάρ-
χουν τρεις ερωτήσεις με πολύ υψηλή προγνωστική αξία.
Μπορεί κανείς να σκεφτεί την ακροστιχίδα PIN [από το
Photophobia, Impairment, Nausea ή την ελληνική ακρο-
στιχίδα «ΦΑΝ», για να «φανεί» η διάγνωση].

• Φωτοφοβία: Σας ενοχλούν τα φώτα όταν εμφανίζετε
τον πονοκέφαλό σας;

• Ανικανότητα (λειτουργική έκπτωση): Οι πονοκέφαλοι
που έχετε επηρεάζουν την απόδοση της λειτουργικό-
τητάς σας;

• Ναυτία: Αισθάνεστε ναυτία ή ανακατεύεται το στομά-
χι σας όταν έχετε πονοκέφαλο;

Η θετική απάντηση σε δύο από τα τρία παραπάνω ερωτή-
ματα οδηγεί, αντίστοιχα, σε θετική προγνωστική αξία της

τάξης του 93% ή του 98%, για τη διάγνωση ημικρανίας.
Είναι σημαντικό να είναι κανείς εξοικειωμένος με τα κρι-
τήρια για τη διάγνωση μιας ημικρανικής αύρας. Συχνή δυσκο-
λία είναι το να γίνει διαφορική διάγνωση μεταξύ ημικρα-
νίας με αύρα και παροδικού ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού
επεισοδίου άλλων δευτερογενών κεφαλαλγιών που σχετί-
ζονται με παροδικά νευρολογικά συμπτώματα.

ΗΜΙΚΡΑΝΙΑ ΜΕ ΑΥΡΑ 
Τουλάχιστο δύο επεισόδια που πληρούν τα κριτήρια B - E: 
Β. Πλήρως αναστρέψιμο σύμπτωμα από την όραση, την

αισθητικότητα και / ή την ομιλία, χωρίς μυϊκή αδυναμία. 
Γ. Τουλάχιστο δύο από τα ακόλουθα: 

• Μονόπλευρα συμπτώματα που περιλαμβάνουν θετι-
κά και  / ή αρνητικά χαρακτηριστικά. 

• Τουλάχιστον ένα σύμπτωμα αναπτύσσεται βαθμιαία
σε διάστημα πάνω από 5 λεπτά  και / ή διαφορετικά
συμπτώματα που εμφανίζονται σε διαδοχή (για παρά-
δειγμα, συμπτώματα από την όραση ακολουθούμενα
από συμπτώματα από την αισθητικότητα ή δυσλει-
τουργία του λόγου). 

• Κάθε σύμπτωμα διαρκεί για πάνω από 5 λεπτά και λιγό-
τερο από 60 λεπτά.

Δ. Η κεφαλαλγία πληροί τα κριτήρια για ημικρανία χωρίς
αύρα και ξεκινά κατά τη διάρκεια της αύρας ή την ακο-
λουθεί εντός 60 λεπτών.

Ε. κατάσταση δεν μπορεί να αποδοθεί σε άλλη διαταραχή.

3. «Θέτω διάγνωση των TAC»

Ρωτήστε σχετικά με συμπτώματα και σημεία από το αυτό-
νομο νευρικό σύστημα που αφορούν την κεφαλή. Η ενερ-
γοποίηση των κρανιακών οδών του παρασυμπαθητικού
και του συμπαθητικού συστήματος κατά τη διάρκεια της
κεφαλαλγίας υποδηλώνει την πιθανότητα ύπαρξης τριδυ-
μικής κεφαλαλγίας του αυτόνομου (TAC). Οι διαταραχές
αυτές περιλαμβάνουν την αθροιστική κεφαλαλγία, τη χρό-
νια παροξυσμική ημικρανία, τη συνεχή ημικρανία και τη
βραχείας διάρκειας νευραλγικόμορφη κεφαλαλγία με ένε-
ση του επιπεφυκότα και δακρύρροια (σύνδρομο SUNCT).
Τα χαρακτηριστικά αυτά είναι πιο έντονα ομόπλευρα του
άλγους και περιλαμβάνουν δακρύρροια, ένεση του επιπε-
φυκότα, ρινική συμφόρηση, ρινική καταρροή, σύνδρομο
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Αναλογία φύλου (Γ:Α) 2:1 1:2 1:3

Διάρκεια κρίσης Περίπου 15 λεπτά Περίπου 1 λεπτό Περίπου 60 λεπτά 

Συχνότητα επεισοδίων * 11 Περίπου 30 1

Προφυλακτική θεραπεία επιλογής Ινδομεθακίνη Λαμοτριγίνη Βεραπαμίλη

*Η συχνότητα των επεισοδίων αφορά περίοδο 24 ωρών.
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Horner, οίδημα προσώπου, ερύθημα και ωχρότητα. Αν  και
ορισμένα από αυτά τα χαρακτηριστικά μπορεί να συσχε-
τίζονται με ημικρανία, στα πλαίσια της τελευταίας είναι
γενικά μόλις υποσημαινόμενα και όχι τόσο έντονα, όπως
στα πλαίσια των TAC. Επιπρόσθετα, οι TAC έχουν βραχύτε-
ρη διάρκεια από την ημικρανία, συσχετίζονται με ομόπλευ-
ρη φωτοφοβία και φωνοφοβία σε πάνω από το 50% των
περιπτώσεων και, σχεδόν χωρίς να υπάρχει εξαίρεση, είναι
αποκλειστικά μονόπλευρες. Τα πιο σημαντικά ερωτήματα
που αντιμετωπίζονται για έναν ασθενή με πιθανή TAC είναι
το πόσο διαρκεί κάθε επεισόδιο κεφαλαλγίας (κατά μέσο
όρο) και πόσο συχνές είναι οι κρίσεις (κατά μέσο όρο) εντός
μιας περιόδου 24 ωρών (Πίνακας 1).

ΠΟΛΥΤΙΜΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ 
ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ TAC
• Δεν υπάρχουν απόλυτες αποφάνσεις αναφορικά με τη

συχνότητα ή τη διάρκεια των επεισοδίων. Εμφανίζεται
και επικάλυψη μεταξύ των περιόδων που καθορίζονται
(για παράδειγμα, υπάρχουν περιπτώσεις αθροιστικής
κεφαλαλγίας με πάνω από 8 επεισόδια την ημέρα ή περι-
πτώσεις παροξυσμικής ημικρανίας με 1 έως 2 επεισόδια
ανά ημέρα).

• Το άλγος μπορεί να μην αφορά τον πρώτο κλάδο του τρι-
δύμου καθόλου ή μπορεί να εκτείνεται πέρα από τον
πρώτο κλάδο του τριδύμου (για παράδειγμα, στο ινίο,
στον αυχένα ή στην περιοχή του ωτός).

• Τα συμπτώματα που κλασικά συσχετίζονται με ημικρα-
νία εμφανίζονται σε σημαντικό αριθμό ασθενών με αθροι-
στική κεφαλαλγία και με παροξυσμική ημικρανία (όπως
φωτοφοβία, φωνοφοβία, ναυτία).

• Η ομόπλευρη φωτοφοβία και φωνοφοβία εμφανίζονται
σε έως και 50% των ασθενών με TAC, σε αντίθεση με
ποσοστό κάτω του 5% σε ασθενείς με ημικρανία.

• Άλγος μεταξύ των επεισοδίων και αλλοδυνία μπορεί να
εμφανιστούν σε πάνω από το 1/3 των ασθενών με οποι-
αδήποτε μορφή τύπου TAC και συχνά σε ασθενείς με
ατομικό ή οικογενειακό ιστορικό ημικρανίας.

• Η κατάχρηση φαρμάκων μπορεί να ευθύνεται για κεφα-
λαλγίες μεταξύ των επεισοδίων σε ασθενείς με TAC, ιδίως
σε αυτούς που έχουν ατομικό ή οικογενειακό ιστορικό
ημικρανίας.

• Η αποφρακτική άπνοια του ύπνου έχει συσχετιστεί με την
αθροιστική κεφαλαλγία σε έως και 50% των ασθενών. Ο
προσδιορισμός της αποφρακτικής άπνοια του ύπνου στους
ασθενείς με αθροιστική κεφαλαλγία έχει σημαντικές
συνέπειες για τη θεραπεία που θα ακολουθηθεί.

• Η μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου με στεφανιαίες
τομές συστήνεται για τους ασθενείς που εμφανίζουν
αθροιστική κεφαλαλγία ή άλλες μορφές TAC, ώστε να
αποκλειστεί η παρουσία βλάβης της υπόφυσης (για παρά-
δειγμα, αδένωμα) ή παραεφιππιακής μάζας που μεγα-
λώνει βραδέως.

• Οι ασθενείς με επιμένουσα TAC θα πρέπει να υποβάλ-
λονται σε μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου με πρωτό-
κολλο απεικόνισης της αγκύλης του τριδύμου, ώστε να
αποκλειστεί η περίπτωση συμπίεσης του ομόπλευρου
τριδύμου νεύρου από κάποιο αγγείο. Σε ασθενείς με
εικόνα TAC έχει περιγραφτεί πολύ καλή απάντηση στη
μικροαγγειακή αποσυμπίεση [microvascular decompression].

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 
Όλοι οι ασθενείς που προσέρχονται με κεφαλαλγία για πρώ-
τη φορά απαιτείται να υποβληθούν σε νευρολογική αντι-
κειμενική εξέταση. Ανάλογα με τις συνθήκες και τον τύπο
της κεφαλαλγίας που εκδηλώνουν (για παράδειγμα, κεραυ-
νοβόλος κεφαλαλγία σε τμήμα επειγόντων περιστατικών
έναντι υποτροπιαζόντων επεισοδίων κεφαλαλγίας στο
ιατρείο), η εξέταση θα επικεντρωθεί σε διαφορετικά ζητή-
ματα. Εξαιτίας του ότι οι περισσότεροι ασθενείς με στερε-
ότυπα υποτροπιάζοντα επεισόδια κεφαλαλγίας που προ-
σέρχονται σε εξωτερικό ιατρείο θα πάσχουν από ημικρανία
και θα έχουν φυσιολογική αντικειμενική νευρολογική εξέ-
ταση, συστήνεται μια πρακτική αντικειμενική εξέταση που
εστιάζεται στον αποκλεισμό δευτερογενών αιτίων και στον
προσδιορισμό παραγόντων που μπορεί να κατευθύνουν τη
θεραπεία (για παράδειγμα, η ανίχνευση ευαισθησίας του
ινιακού νεύρου σε ασθενή με αυχενογενή κεφαλαλγία ή
ημικρανία μπορεί να οδηγήσει στην απόφαση αντιμετώπι-
σης με αναισθησιολογικό αποκλεισμό του ινιακού νεύρου. 

Ας δούμε ορισμένα ζητήματα αναφορικά με την αυχε-
νογενή κεφαλαλγία. Οι περισσότεροι ασθενείς με ημικρα-
νία και άλλες πρωτογενείς διαταραχές κεφαλαλγίας θα
αναφέρουν αυχεναλγία κατά τη διάρκεια ενός επεισοδί-
ου, ενώ σημαντικό ποσοστό των ασθενών με χρόνια ημε-
ρήσια κεφαλαλγία θα αναφέρουν αίσθημα δυσφορίας στον
αυχένα ή άλγος. Είναι αναγκαίο να διακριθούν οι ασθενείς
αυτοί από τους ασθενείς με αληθή «αυχενογενή κεφαλαλ-
γία», αν και εξακολουθεί να αμφισβητείται μεταξύ των
ειδικών, σε κάποιο βαθμό, το εάν η οντότητα της αυχενο-
γενούς κεφαλαλγίας πράγματι υπάρχει και αυτό δεν προ-
καλεί έκπληξη, δεδομένου του ότι η αισθητική εννεύρω-
ση των αυχενικών ιστών παρέχεται από το Α2 μυελοτόμιο,
υπάρχει δυναμικό πρόκλησης αναφερόμενου άλγους στο
ινίο από το Α2 μυελοτόμιο και υπάρχει σύγκλιση των προ-
σαγωγών ινών από τον αυχένα εντός του νωτιαίου πυρή-
να του τριδύμου νεύρου. Οι ασθενείς με αυχενογενή κεφα-
λαλγία συνήθως αναφέρουν ιστορικό άλγους στον αυχένα
που προηγείται της διαταραχής κεφαλαλγίας και θα περι-
γράφουν αναφερόμενο άλγος το οποίο προκαλείται από
συγκεκριμένες κινήσεις του αυχένα. Η πραγματοποίηση
αναισθησιολογικής αναστολής (μπλοκ) του έσω κλάδου
του Α2 μυελοτομίου ή της μεσοσπονδύλιας αρθρικής επι-
φάνειας μπορεί να είναι ένας διαγνωστικός αλλά και θερα-
πευτικός χειρισμός σε αυτούς τους ασθενείς.

Η ινιακή νευραλγία συνεχίζει να είναι μια οντότητα που

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
David W. Dodick, M.D.

Neurology_Vol30_n1  soma  4/12/10  3:22 PM  Page 103



104

διαγιγνώσκεται υπέρμετρα, περισσότερο σε ιατρεία πόνου
και από ειδικότητες γιατρών εκτός νευρολογίας. Το ινια-
κό άλγος είναι συχνό στις πρωτογενείς επεισοδικές δια-
ταραχές κεφαλαλγίας και στη χρόνια ημερήσια κεφαλαλ-
γία και εάν απουσιάζει η εμφάνιση ενός διαξιφιστικού,
βραχείας διάρκειας, παροξυσμικού άλγους, που χαρακτη-
ρίζει τη νευραλγία, θα πρέπει να αποφεύγεται ο πειρα-
σμός της διάγνωσης μιας ινιακής νευραλγίας.

Τα ακόλουθα βήματα αποτελούν ένα δείγμα μιας αντι-
κειμενικής εξέτασης σε εξωτερικό ασθενή με κεφαλαλ-
γία, διάρκειας 5 λεπτών: 
• Έλεγχος ζωτικών σημείων: σε κάθε ασθενή χρειάζονται

(μέτρηση αρτηριακής πίεσης, καρδιακής συχνότητας,
θερμοκρασίας και δείκτη μάζας σώματος). 

• Έλεγχος κεφαλής και αυχένα: 
- Ψηλάφηση (βάση κρανίου, κροταφογναθικές διαρ-

θρώσεις, κροταφικές αρτηρίες, πλάγιες αρθρικές επι-
φάνειες αυχενικών σπονδύλων, περικράνιοι μύες,
παραρίνιοι κόλποι).

- Ακρόαση (ακρόαση της κεφαλής, των κόγχων και του
αυχένα). 

• Διενέργεια εστιασμένης αντικειμενικής νευρολογικής
εξέτασης: 

- Συνομιλία με τον ασθενή (αξιολόγηση νοητικής κατά-
στασης) παρατήρηση της βάδισης

- Έλεγχος κρανιακών συζυγιών (βυθός, οπτικά πεδία,
οφθαλμοκινητικότητα, ασυμμετρία προσώπου, υπε-
ρώα / γλώσσα).

- Εξέταση άνω κινητικών νευρώνων (μυϊκή ισχύς εκτει-
νόντων των άνω άκρων και καμπτήρων  των κάτω άκρων,
τενόντια αντανακλαστικά, απάντηση πέλματος).

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ

Απεικονιστικές εξετάσεις 

Η διενέργεια υπολογιστικής τομογραφίας (CT) διαθέτει περιο-
ρισμένη αξία για την αξιολόγηση ρουτίνας ασθενών που
εμφανίζουν κεφαλαλγία. Στις εξαιρέσεις περιλαμβάνεται η
ανίχνευση παθολογίας από τους παραρίνιους κόλπους ή τα
οστά και η υποψία ενδοκράνιας αιμορραγίας (υπαραχνοει-
δούς, υποσκληρίδιου αιματώματος, επισκληρίδιου αιματώ-
ματος,  ενδοπαρεγχυματικής). Ωστόσο, θα πρέπει να θυμό-
μαστε ότι για τις παραπάνω παθολογικές καταστάσεις η
μαγνητική τομογραφία έχει παρόμοια ευαισθησία ή και
περισσότερη και δεν εκθέτει τον ασθενή σε ακτινοβολία.
Επομένως, η μαγνητική τομογραφία αποτελεί την πρότυπη
περίθαλψη αναφορικά με την αξιολόγηση πιθανών δευτε-
ρογενών αιτίων μιας κεφαλαλγίας. Ακολουθεί ένας κατά-
λογος αιτίων δευτερογενούς κεφαλαλγίας που μπορεί να
μην φανούν σε μια υπολογιστική τομογραφία.

• Αγγειακή νόσος 
• Σακοειδή ανευρύσματα 

• Υπαραχνοειδής αιμορραγία 
• Αρτηριοφλεβώδεις δυσπλασίες (ιδίως στον οπίσθιο

βόθρο)
• Διαχωριστικά ανευρύσματα της καρωτίδας ή των σπον-

δυλικών αρτηριών
• Ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 
• Θρόμβωση εγκεφαλικών φλεβωδών κόλπων
• Αγγειίτιδα 
• Σύνδρομο αναστρέψιμης εγκεφαλικής αγγειοσύσπα-

σης 
• Νεοπλασματική νόσος 

• Νεοπλάσματα του παρεγχύματος ή εκτός του παρεγ-
χύματος (ιδίως στον οπίσθιο κρανιακό βόθρο)

• Μηνιγγική καρκινωμάτωση 
• Όγκοι και αιμορραγίες υπόφυσης
• Μεταστατικοί όγκοι του εγκεφάλου 

• Βλάβες της εγκεφαλοπρομηκικής συμβολής
• Δυσπλασία Chiari 
• Μηνιγγίωμα του ινιακού τρίματος
• Ακουστικό σβάννωμα

• Λοιμώξεις 
• Μηνιγγοεγκεφαλίτιδα
• Εγκεφαλίτιδα και εγκεφαλικό απόστημα

• Άλλα 
• Διαρροή ΕΝΥ (ενδοκράνια υπόταση) 
• Ενδοκράνια υπέρταση 
• Ιδιοπαθής υπερτροφική παχυμηνιγγίτιδα 

Από τα παραπάνω, ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται για τα
αγγειακά αιτία. Πολλές από αυτές τις διαταραχές απαιτούν
την απεικόνιση των εγκεφαλικών αγγείων επιπρόσθετα
της μαγνητικής τομογραφίας εγκεφάλου. Για τις διαταρα-
χές αυτές είναι πολύ ευαίσθητη η μη επεμβατική αγγειο-
γραφία, συμπεριλαμβανόμενης της CT-αγγειογραφίας και
της μαγνητικής αγγειογραφίας (MRA). Επομένως, σε οποι-
ονδήποτε ασθενή εμφανίζει κεραυνοβόλο κεφαλαλγία
ανεξάρτητα από τον εκλυτικό παράγοντα (σεξουαλική επα-
φή, σωματική άσκηση κλπ), με φυσιολογική CT εγκεφά-
λου και εξέταση ΕΝΥ, θα πρέπει να διενεργείται μαγνητι-
κή τομογραφία εγκεφάλου και μη επεμβατική αγγειογραφία
των ενδοκράνιων και εξωκράνιων αγγείων.

Υπό συγκεκριμένες περιστάσεις, θα πρέπει να λογα-
ριάζονται και οι ακόλουθες πρόσθετες διαγνωστικές εξε-
τάσεις: 

• Ημικρανία με αύρα και αλλοιώσεις υψηλής έντασης σήμα-
τος στη λευκή ουσία, ασυμπτωματικό ή συμπτωματικό
ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο.

- Γενετικός έλεγχος για το σύνδρομο μυοπάθειας, εγκε-
φαλοπάθειας, γαλακτικής οξέωσης και επεισοδίων που
μοιάζουν με αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια [myopathy,
encephalopathy, lactic acidosis, stroke-like episodes:
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MELAS), εγκεφαλική αυτοσωματική κυρίαρχη αρτηριο-
πάθεια με υποφλοιώδη έμφρακτα και λευκοεγκεφα-
λοπάθεια [cerebral autosomal dominant arteriopathy
with subcortical infarcts and leukoencephalopathy:
CADASIL] (σε συνδυασμό ή όχι και με βιοψία δέρμα-
τος) και αγγειοπάθεια του αμφιβληστροειδούς με εγκε-
φαλική λευκοδυστροφία [retinal vasculopathy with
cerebral leukodystrophy: RVCL]. Η αγγειοπάθεια του
αμφιβληστροειδούς με εγκεφαλική λευκοδυστροφία
περιλαμβάνει σύνδρομα που προγενέστερα αναφέρο-
νταν ως «εγκεφαλο-αμφιβληστροειδική αγγειοπάθεια»
[cerebroretinal vasculopathy: CRV]. Επίσης, γενετικός
έλεγχος για κληρονομική αγγειακή αμφιβληστροειδο-
πάθεια και για το σύνδρομο της κληρονομικής ενδο-
θηλιοπάθειας, αμφιβληστροειδοπάθειας, νεφροπάθει-
ας και αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου [hereditary
endotheliopathy, retinopathy, nephropathy and stroke:
HERNS).2 Αυτό είναι ένα πρόσφατα περιγεγραμμένο
νευροαγγειακό σύνδρομο που προσβάλει κυρίως τον
αμφιβληστροειδή και το κεντρικό νευρικό σύστημα.

- Το πιο προέχον σύμπτωμα είναι η αγγειακή αμφιβλη-
στροειδοπάθεια, η οποία συχνά είναι δύσκολο να δια-
κριθεί από τη διαβητική ή την υπερτασική αμφιβληστρο-
ειδοπάθεια. Οι νευρολογικές εκδηλώσεις μπορεί να
περιλαμβάνουν διαταραχές των νοητικών λειτουργιών,
κατάθλιψη, ημικρανία (κυρίως χωρίς αύρα) και εστιακά
νευρολογικά συμπτώματα στα πιο όψιμα στάδια της
νόσου. Η μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου θα αναδεί-
ξει χαρακτηριστικές χωροκατακτητικές ενδοεγκεφαλι-
κές βλάβες που ενισχύονται με το παραμαγνητικό υλι-
κό. Μπορεί να συνυπάρχουν και αρκετά συστηματικά
συμπτώματα, συμπεριλαμβανομένης της νεφρικής και
ηπατικής δυσλειτουργίας, του φαινομένου Raynaud και
της αιμορραγίας από το γαστρεντερικό σωλήνα. Το γονί-
διο που προκαλεί τη νόσο είναι αυτό που κωδικεύει την
3΄-5΄ εξωνουκλεάση TREX1 και παράγει μια πρωτεΐνη η
οποία πιθανώς συμμετέχει σε αυτοάνοσες διεργασίες
και σε ένα ειδικό τύπο κυτταρικής απόπτωσης που επά-
γεται από τα κυτταροτοξικά Τ-κύτταρα και τα λεμφο-
κύτταρα-φονείς. Η τρέχουσα θεωρία είναι ότι η δυσλει-
τουργία του TREX1 ή η λειτουργία του TREX1 εντός
λανθασμένου κυτταρικού περιγράμματος εξαιτίας κακής
εντόπισης, μπορεί να οδηγήσει στη συσσώρευση ενδιά-
μεσων παραγώγων του DNA εντός των κυττάρων, γεγο-
νός που προκαλεί παθολογική απάντηση του ανοσοποι-
ητικού συστήματος και να προκαλεί νόσο. Η διαταραχή
έχει συσχετιστεί με το συστηματικό ερυθηματώδη λύκο.
Σε ασθενείς με συμπτώματα ή εργαστηριακές ενδείξεις
συστηματικού ερυθηματώδους λύκου, θα πρέπει να
λογαριάζεται η διάγνωση της RCVL ή της ημικρανίας.

- Γενική εξέταση αίματος, αξιολόγηση της πηκτικότητας,
τα αντισώματα αντικαρδιολιπίνης, τα αντιπυρηνικά αντι-
σώματα (ANA), το εκχυλιζόμενο πυρηνικό αντιγόνο (ENA)

και τα αντισώματα έναντι της διπλής έλικας του DNA.
- Έμμεση οφθαλμοσκόπηση, αγγειογραφία με φθοριο-

σεΐνη, ακοόγραμμα (για παράδειγμα σύνδρομο Susac).
- Εξέταση του ΕΝΥ και αγγειογραφία με καθετήρα (υπο-

ψία αγγειίτιδας του κεντρικού νευρικού συστήματος).
- Διακρανιακό υπερηχογράφημα Doppler με αντίθεση ή

υπερηχοκαρδιογράφημα (ενώ εξακολουθεί να είναι
αμφιλεγόμενο το κατά πόσο ένα ανοιχτό ωοειδές τρή-
μα έχει αιτιολογική συσχέτιση με την ημικρανία με αύρα
ή με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο). Ωστόσο, σε ασθε-
νείς που παρουσιάζουν ημικρανία με αύρα και ασυ-
μπτωματικά έμφρακτα του εγκεφάλου, ιδίως εάν συνυ-
πάρχει μια υποκείμενη διαταραχή πηκτικότητας, η
παραπάνω εξέταση μπορεί να έχει κάποια αξία.
Σημειώστε: Δεν χρειάζεται να αξιολογούνται περαιτέ-

ρω όλοι οι ασθενείς με ημικρανία και αλλοιώσεις αυξημέ-
νης έντασης σήματος στη λευκή ουσία. Οι πάσχοντες από
ημικρανία φαίνεται ότι έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνι-
σης αλλοιώσεων αυξημένης έντασης σήματος στη μαγνη-
τική τομογραφία εγκεφάλου (αύξηση περίπου κατά τέσ-
σερις φορές, με βάση μετανάλυση των μελετών).

• Ηλικιωμένοι με κεφαλαλγία πρόσφατης έναρξης, ιδίως
όταν το ιστορικό υποδηλώνει υπνική κεφαλαλγία. Η υπνι-
κή κεφαλαλγία είναι μια πρωτογενής διαταραχή κεφα-
λαλγίας που συνήθως εκδηλώνεται σε ηλικιωμένους άνω
της ηλικίας των 60 ετών και εμφανίζεται μόνο κατά τη
διάρκεια του ύπνου. Χαρακτηρίζεται από μέτριας έντα-
σης κεφαλαλγία, συνήθως χωρίς ημικρανικά συμπτώμα-
τα ή συμπτώματα από το αυτόνομο, που διαρκεί περίπου
2 ώρες και υποτροπιάζει σχεδόν κάθε νύχτα. Μερικές
ενδοκράνιες βλάβες, συμπεριλαμβανομένων των όγκων
του οπίσθιου βόθρου, έχουν περιγραφτεί σε ασθενείς
που εκδηλώνουν διαταραχή κεφαλαλγίας η οποία έχει
τυπικούς χαρακτήρες για υπνική κεφαλαλγία, χωρίς παράλ-
ληλα να υπάρχουν νευρολογικά συμπτώματα ή σημεία.

- Μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου όπως αναφέρθη-
κε παραπάνω. 

- Γενική εξέταση αίματος, ταχύτητα καθίζησης ερυθρών
αιμοσφαιρίων (ΤΚΕ), C-αντιδρώσα πρωτεΐνη και ηλε-
κτροφόρηση πρωτεϊνών.

- Έμμεση οφθαλμοσκόπηση, μέτρηση ενδοφθάλμιας
πίεσης, γωνιοσκόπηση. Η γωνιοσκόπηση, που χρησι-
μοποιείται για την αξιολόγηση ύπαρξης ρηχής πρόσθιας
γωνίας μεταξύ ίριδας-κερατοειδούς ή συνεχειών
[synechiae] που σχετίζονται με το υποξύ γλαύκωμα
κλειστής γωνίας, θα πρέπει να ζητείται ειδικά, διότι η
εξέταση αυτή δεν επιτελείται στα πλαίσια της τακτικής
οφθαλμιατρικής αξιολόγησης. Οι ασθενείς με γλαύκω-
μα δεν αναφέρουν στο σύνολο τους συμπτώματα από
την όραση, οπότε χρειάζεται υψηλός βαθμός κλινικής
υποψίας σε ηλικιωμένους που εμφανίζουν κεφαλαλ-
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γίες που μοιάζουν με ημικρανία ή με κεφαλαλγία τύπου
τάσης και εμφανίζονται όταν ο φωτισμός είναι χαμη-
λός ή κατά τη νύχτα, καθώς τότε οι κόρες εμφανίζουν
μυδρίαση και μια ήδη στενή γωνία μεταξύ ίριδας και
κερατοειδούς μειώνεται σε εύρος ακόμη περεταίρω.

- Απλές ακτινογραφίες της αυχενικής μοίρας της σπον-
δυλικής στήλης, μαγνητική τομογραφία της αυχενικής
μοίρας της σπονδυλικής στήλης.

- Οξυμετρία κατά τη νύχτα, 24ωρη περιπατητική μέτρη-
ση της αρτηριακής πίεσης (στην περίπτωση νυχτερι-
νών κεφαλαλγιών).

ΣΥΝΤΟΜΕΣ ΠΟΛΥΤΙΜΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ
• Σε ασθενή με αυστηρής μονόπλευρης εντόπισης συνε-

χή κεφαλαλγία χωρίς δευτερογενές ενδοκράνιο ή φλεγ-
μονώδες αίτιο, θα πρέπει κανείς να λογαριάζει τη συνε-
χή ημικρανία, τη χρόνια ημικρανία και την αυχενογενή
κεφαλαλγία. Σε αυτούς τους ασθενείς θα πρέπει χορη-
γείται δοκιμαστικά για βραχύ χρονικό διάστημα ινδο-
μεθακίνη, 25-75mg 3 φορές την ημέρα σε συγχορήγη-
ση με το γεύμα, για διάστημα και έως 7 ημερών. Ο
ασθενής με συνεχή ημικρανία θα επιστρέψει να σας
ευχαριστήσει.

• Στις παχύσαρκες γυναίκες νεαρής ηλικίας, πάντα θα
πρέπει να λογαριάζεται η ιδιοπαθής ενδοκράνια υπέρ-
ταση, ακόμη και εάν οι κεφαλαλγίες φαίνεται να είναι
ημικρανίες και ακόμη και όταν δεν περιγράφεται διπλω-
πία, παροδική αμαύρωση της όρασης ή σφυγμώδεις
εμβοές.

• Αν και οι νυχτερινές κεφαλαλγίες ή η κεφαλαλγίες κατά
την αφύπνιση μπορούν να εμφανιστούν στην ημικρανία,
στις TAC και μπορεί να αποτελούν υπνική κεφαλαλγία,
θα πρέπει να γίνεται αξιολόγηση και έλεγχος για απο-
φρακτική άπνοια κατά τον ύπνο και για νυχτερινή αρτη-
ριακή υπέρταση. 

• Σε ηλικιωμένους ασθενείς με κεφαλαλγία πρόσφατης
έναρξης, θα πρέπει κανείς πάντα να λογαριάζει την κεφα-
λαλγία στα πλαίσια στηθάγχης καθώς και την περίπτω-
ση προειδοποιητικών κεφαλαλγιών, πρόδρομων μια
συμπτωματικής εγκεφαλικής ισχαιμίας, ιδίως σε ασθε-
νείς με ιστορικό αγγειακών παραγόντων κινδύνου. Η
κεφαλαλγία κατά τη σωματική άσκηση σε ηλικιωμένους
μπορεί να αποτελεί εκδήλωση στηθάγχης, καθώς το
άλγος μπορεί να αναφέρεται στην κάτω γνάθο, στον κρό-
ταφο ή στην περικογχική περιοχή, ακόμη και αν απου-
σιάζει από το θώρακα ή τα άνω άκρα. Επίσης, η κεφα-
λαλγία που προηγείται της ρήξης ενός ενδοκράνιου
ανευρύσματος δεν είναι η μόνη περίπτωση προειδοποι-
ητικής κεφαλαλγίας. Κεφαλαλγία μπορεί να εμφανιστεί
σε έως και το 1/4 των ασθενών πριν από ένα παροδικό
ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο ή πριν ένα
εγκατεστημένο ισχαιμικό επεισόδιο. Αυτό μπορεί να
οφείλεται σε ασταθείς, φλεγμονώδεις και αθηροθρομ-

βωτικές πλάκες, οι οποίες απελευθερώνουν φλεγμονώ-
δεις ουσίες που προκαλούν την κεφαλαλγία.

ΕΙΔΙΚΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ 
Η κεραυνοβόλος κεφαλαλγία είναι μια δυνητικά επείγου-
σα νευρολογική κατάσταση και απαιτεί τη διάκριση της,
ως ξεχωριστής περίπτωσης.3 Οι περισσότεροι νευρολόγοι
γνωρίζουν τη διαφορική διάγνωση της κεραυνοβόλου
κεφαλαλγίας, αλλά δεν βλάπτει καθόλου να ανασκοπή-
σουμε το φάσμα των ανωμαλιών που μπορεί να εμφανι-
στούν με τη μορφή κεραυνοβόλου κεφαλαλγίας, στα πλαί-
σια μιας φυσιολογικής νευρολογικής εξέτασης (Πίνακας
2). Εξαιτίας του ότι πολλές από αυτές τις δυνητικά σοβα-
ρές διαταραχές μπορεί επίσης να συσχετίζονται και με
φυσιολογική υπολογιστική τομογραφία εγκεφάλου και
φυσιολογική εξέταση του ΕΝΥ, θα πρέπει να δοθεί ιδιαί-
τερη προσοχή στον αποκλεισμό τους κατά τη διάρκεια της
αρχικής αξιολόγησης.3 Αυτό μπορεί να αναδειχτεί καλύ-
τερα από την παρακάτω περίπτωση.

Περίπτωση ασθενούς 

Ένας άντρας ηλικίας 48 ετών εμφάνισε εκρηκτικού τύπου
ινιακή κεφαλαλγία κατά των οργασμό. Η  κεφαλαλγία ήταν
σφυγμώδους χαρακτήρα και σχετιζόταν με ναυτία και δύο
επεισόδια εμέτων. Η αξιολόγηση στο τμήμα επειγόντων
περιστατικών έδειξε φυσιολογικά ζωτικά σημεία, εκτός
από μια ελαφρώς αυξημένη αρτηριακή πίεση (148/92 mm
Hg). Δεν υπήρχαν παθολογικά νευρολογικά σημεία. Η υπο-
λογιστική τομογραφία εγκεφάλου και η εξέταση του εγκε-
φαλονωτιαίου υγρού ήταν φυσιολογικές. Δύο ημέρες αργό-
τερα, ο ασθενής εμφάνισε μια άλλη παρόμοια εκρηκτική
κεφαλαλγία, μετά από σκύψιμο. Η επανάληψη της CΤ εγκε-
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� Ενδοκράνιο έμφρακτο 
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φάλου έδωσε φυσιολογικά ευρήματα. Ωστόσο, η μαγνη-
τική τομογραφία αποκάλυψε αυξημένη ένταση σήματος
στην ακολουθία Τ2, στην ινιακή λευκή ουσία (Εικόνα 1),
πολυεστιακές περιοχές αγγειοσύσπασης που αφορούσαν
την πρόσθια και οπίσθια κυκλοφορία (Εικόνα 2) και αντιρ-
ροπιστική διάχυτη διάταση των φλεβών (Εικόνα 3). 

Συζήτηση

Οι ασθενείς με σύνδρομο αναστρέψιμης εγκεφαλικής
αγγειοσύσπασης εμφανίζουν υποτροπιάζοντα επεισόδια
κεραυνοβόλου κεφαλαλγίας (94%) εντός μιας περιόδου
7 ημερών και φυσιολογική CT εγκεφάλου και εξέταση ΕΝΥ.
Όλοι αυτοί οι ασθενείς θα πρέπει να υποβάλλονται σε
μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου και σε μη επεμβατική
αγγειογραφία (CT-αγγειογραφία ή μαγνητική αγγειογρα-
φία). Η μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου είναι συνήθως
φυσιολογική, αλλά έως και 10% των ασθενών θα εμφανί-
ζουν ανωμαλίες συμβατές με το σύνδρομο της οπίσθιας
αναστρέψιμης εγκεφαλοπάθειας. Η μη επεμβατική αγγει-
ογραφία θα αναδείξει πολλαπλές περιοχές αγγειοσύσπα-
σης, αλλά έως και το 20% των αρχικών εξετάσεων απο-
βαίνουν αρνητικές (πιθανώς διότι οι αγγειακές μεταβολές
βρίσκονται σε απομακρυσμένες θέσεις που ξεφεύγουν
από το επίπεδο ανάλυσης της CTA ή της MRA). Το σύνδρο-
μο αυτό είναι σημαντικό να αναγνωρίζεται, διότι το 25%
θα εμφανίσουν αιμορραγικό αγγειακό εγκεφαλικό επει-
σόδιο (φλοιώδες, υπαραχνοειδές ή ενδοπαρεγχυματικό)
συνήθως εντός της πρώτης εβδομάδας ενώ το 20% μπο-
ρεί να εμφανίσει παροδικό ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισό-
διο ή ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο (συχνά αμφοτερό-
πλευρο ή στη μεταβατική ζώνη αιμάτωσης ινιακά) συνήθως
κατά τη δεύτερη εβδομάδα από την έναρξη. Η θεραπεία
περιλαμβάνει τους αναστολείς διαύλων ασβεστίου από το

στόμα (βεραπαμίλη, νιμοδιπίνη) ή την παρεντερική χορή-
γηση αναστολέα διαύλων ασβεστίου (νικαρδιπίνη, νιμοδι-
πίνη), εφόσον συνυπάρχουν νευρολογικά συμπτώματα ή
μεταβολές στη μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου.

ΠΟΛΥΤΙΜΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Τα συνηθέστερα λάθη που βλέπουμε στα πλαίσια του τρι-
τογενούς κέντρου ημικρανίας είναι η μη χρήση προφυλα-
κτικής θεραπείας σε άτομα που τη χρειάζονται και η μη
κατάλληλη χρήση των φαρμάκων. Η επιτυχία της προφυ-
λακτικής θεραπείας επαφίεται τόσο στη στρατηγική που
ακολουθείται κατά την έναρξη και τιτλοποίηση των δόσε-
ων των φαρμάκων όσο και στην εδραίωση ρεαλιστικών
προσδοκιών εκ μέρους του ασθενούς και βέβαια, στην επι-
λογή του φαρμάκου που θα χορηγηθεί.4 Οι ακόλουθες
πολύτιμες γνώσεις, αν και δεν βασίζονται σε επίσημη τεκ-
μηρίωση, προέρχονται από την πρακτική κλινική εμπειρία
και μπορεί να ενισχύσουν την έκβαση του ασθενούς: 

• Ελαχιστοποίηση ανεπιθύμητων ενεργειών
- Ξεκινήστε το φάρμακο που επιλέξατε σε χαμηλή δόση

(για παράδειγμα, 40 έως 60 mg προπρανολόλης) και
αυξήστε βραδέως, ανά εβδομάδα, ανά βήματα ίσων
δόσεων, μέχρι να εμφανιστούν θεραπευτικά οφέλη ή
μέχρι να αναπτυχθούν ανεπιθύμητες ενέργειες που
περιορίζουν τη δόση.

• Προσδιορισμός και επίτευξη της δόσης - στόχου 
- Ορίστε την αρχική δόση-στόχο (για παράδειγμα, τοπι-

ραμάτη 100 mg), συμβουλεύοντας τον ασθενή να στα-
ματήσει νωρίτερα την αύξηση εάν εμφανιστεί μερι-
κή αποτελεσματικότητα ή ανεπιθύμητες ενέργειες.
Η μέγιστη δόση-στόχος είναι αυτή κατά την οποία

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
David W. Dodick, M.D.

ΕΕιικκόόνναα  11..  Εγκάρσια ακολουθία Τ2 τεχνικής FLAIR στη μαγνητική τομογραφία εγκεφάλου, που δείχνει μόλις υποσημαινό-
μενες εστίες αυξημένου σήματος σε περιοχές του φλοιού, υποφλοιωδώς στο δεξιό ινιακό λοβό και υποφλοιωδώς στο
δεξιό βρεγματικό λοβό.
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υπάρχει η βέλτιστη αποτελεσματικότητα ή οι ανεπι-
θύμητες ενέργειες καθίσταται μη ανεκτές. Ορισμέ-
νοι ασθενείς θα ανταποκριθούν στα 25mg, ενώ άλλοι
θα μπορεί να χρειαστούν έως και 400 mg ώστε να επι-
τευχθεί το επιθυμητό αποτέλεσμα. Μην υποθέσετε
ότι όλοι οι ασθενείς θα ανεχτούν τα 25mg ή ότι κανείς
δεν θα ανεχτεί τα 400mg.

• Η αποτελεσματικότητα χρειάζεται χρόνο και αθροίζεται
στην πάροδο του χρόνου.
- Για κάθε φάρμακο, δώστε επαρκή χρόνο δοκιμής του,

της τάξης τουλάχιστον των δύο μηνών στη μέγιστη ανε-
χτή ή στην ελάχιστα αποτελεσματική δόση. Να θυμά-

στε ότι ο χρόνος των δυο μηνών ξεκινά μόνο μετά την
επίτευξη της δόσης - στόχου (μέγιστη ανεκτή ή ελάχι-
στα αποτελεσματική) και όχι κατά τη ημέρα που ξεκι-
νά η θεραπεία). Με βάση την εμπειρία και τις τυχαιο-
ποιημένες κλινικές μελέτες, το πλήρες όφελος ενός
φαρμάκου μπορεί να μην γίνει ορατό αν δεν περάσουν
6 μήνες από το χρόνο επίτευξης της δόσης-στόχου. 

• Προσδιορίστε τις προσδοκίες για την επιτυχία και τις ανε-
πιθύμητες ενέργειες
- Η επιτυχία ορίζεται ως η μείωση της συχνότητας επει-

σοδίων κατά 50%, ως η σημαντική μείωση στη διάρ-
κεια των επεισοδίων ή ως βελτίωση της απάντησης
στα φάρμακα οξείας δράσης. Εκτός και εάν διατυπω-
θεί διαφορετικά, οι ασθενείς θα κατανοήσουν τον όρο
προφύλαξη με την ετυμολογική σημασία του και επο-
μένως, οτιδήποτε άλλο εκτός από πλήρης ανακούφι-
ση από τις κρίσεις θα ισοδυναμεί με «αποτυχία» του
φαρμάκου. Η ανάπτυξη ανεπιθύμητων ενεργειών ποι-
κίλει σημαντικά από ασθενή σε ασθενή και δεν μπο-
ρεί να προβλεφτεί σε εξατομικευμένη βάση. Οι συνη-
θέστερες ανεπιθύμητες ενέργειες και η συχνότητα
τους στις ελεγχόμενες μελέτες θα πρέπει να επιθεω-
ρούνται μαζί με τους ασθενείς, όπως επίσης και οι
σπάνιες αλλά σοβαρές ιδιοσυγκρασιακές ανεπιθύμη-
τες ενέργειες. Οι περισσότερες ανεπιθύμητες ενέρ-
γειες είναι αυτοπεριοριζόμενες και εξαρτώμενες από
τη δόση και οι ασθενείς θα πρέπει να ενθαρρύνονται
να προσπαθούν να ανεχτούν κάποιες πρώιμες ανεπι-
θύμητες ενέργειες που μπορεί να αναπτυχτούν, κατά
την έναρξη ενός νέου φαρμάκου.

• Επιλογή και μεγιστοποίηση της δόσης του φαρμάκου

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Πολύτιμες Γνώσεις: Κεφαλαλγία

ΕΕιικκόόνναα  22..  Ενδοκράνια τρισδιάστατη μαγνητική τομογραφία  που αναδεικνύει πολλαπλές περιοχές εστιακής αγγειοσύσπα-
σης που αφορούν την οπίσθια κυκλοφορία.

ΕΕιικκόόνναα33 Εγκάρσια τομή Τ1 ακολουθίας από μαγνητική τομο-
γραφία εγκεφάλου, που απεικονίζει παθολογική εκσεση-
μασμένη ενίσχυση των φλεβών.
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- Με βάση την παρουσία κάποιας συνυπάρχουσας κατά-
στασης, μπορεί να προτιμηθεί κάποιο φάρμακο (για
παράδειγμα, διβαλπροϊκό σε άτομο με ημικρανία και
επιληψία) ή να αποφευχθεί (για παράδειγμα, β-αναστο-
λέας σε άτομο με ημικρανία και άσθμα), θα πρέπει ωστό-
σο να δίνεται προσοχή ώστε να μην υποθεραπεύεται
μια συνυπάρχουσα διαταραχή προσπαθώντας να αντι-
μετωπίσει κανείς δύο διαφορετικές καταστάσεις με ένα
μόνο φάρμακο. Για παράδειγμα, μια χαμηλή δόση τρι-
κυκλικού αντικαταθλιπτικού μπορεί να αντιμετωπίσει
αποτελεσματικά την ημικρανία, αλλά όχι και τη συνυ-
πάρχουσα κατάθλιψη, περίπτωση κατά την οποία η ιδα-
νική αντιμετώπιση αμφότερων των καταστάσεων μπο-
ρεί να απαιτεί τη χορήγηση δύο ξεχωριστών φαρμάκων.
Ωστόσο, οι συνυπάρχουσες νοσηρές καταστάσεις που
δεν συνιστούν νόσο θα πρέπει επίσης να λαμβάνονται
υπόψιν. Φάρμακα, για παράδειγμα, που συχνά συσχε-
τίζονται με αύξηση σωματικού βάρους (όπως το βαλ-
προϊκό, ή η αμιτριπτυλίνη) δεν αποτελούν την καλύτε-
ρη αρχική επιλογή σε παχύσαρκο ασθενή ή σε ασθενή
με νοσήματα που μπορεί να επιδεινώνονται από αύξη-
ση του σωματικού βάρους (όπως ο σακχαρώδης διαβή-
της, η αρτηριακή υπέρταση ή η καρδιαγγειακή νόσος). 

- Εάν είναι εφικτό, θα πρέπει να αποφεύγεται η χορή-
γηση προφυλακτικής θεραπείας σε εγκύους γυναίκες
ή σε γυναίκες σε φάση γαλουχίας. Επιπρόσθετα, εξαι-
τίας του ότι η ημικρανία είναι πιο συχνή σε γυναίκες
αναπαραγωγικής ηλικίας, η πιθανότητα ανεπιθύμητων
επιδράσεων σε έμβρυο θα πρέπει να συζητείται και θα
πρέπει να ενθαρρύνεται η διακοπή των φαρμάκων που
χρησιμοποιούνται για προφύλαξη όταν μια γυναίκα επι-
χειρεί να συλλάβει. Φάρμακα με βέβαιη τερατογόνο
δράση (όπως το βαλπροϊκό) θα πρέπει να αποφεύγο-
νται σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας. Η θεραπεία
θα πρέπει να επαναξιολογηθεί και, εάν είναι δυνατόν,
να μειωθεί η δόση η να διακοπεί το φάρμακο μετά από
μια παρατεταμένη περίοδο ύφεσης (6 μήνες).

- Σε όλους τους ασθενείς θα πρέπει να τίθεται το ερώ-
τημα του πόσο συχνά χρησιμοποιούν φάρμακα οξεί-
ας φάσης, συμπεριλαμβανομένων και αυτών που δεν
συνταγογραφούνται. Ο υπογράφων το άρθρο ρωτά
σχετικά με οποιοδήποτε τύπο οξείας φαρμακευτικής
αγωγής χρησιμοποιήθηκε και  το μέσο αριθμό των
δισκίων που καταναλώνονται σε ημερήσια ή σε εβδο-
μαδιαία βάση.  Η  κατάχρηση φαρμάκων οξείας φάσης
μπορεί να αποτελεί αιτία για την αποτυχία της προφυ-
λακτικής θεραπείας.

• Μεγιστοποίηση της συμμόρφωσης του ασθενούς 
- Ένα ποσοστό ασθενών εκπληκτικά υψηλό δεν συμμορ-

φώνεται με την προφυλακτική θεραπεία που συστήνε-
ται και συνταγογραφείται από το γιατρό τους. Η επι-
μόρφωση των ασθενών σχετικά με το σχήμα τιτλοποίησης,

τις προσδοκίες επιτυχίας και τις ανεπιθύμητες ενέργει-
ες είναι κρίσιμης σημασίας για τη συμμόρφωση. Ειδι-
κότερα, για φάρμακα ισοδύναμης δραστικότητας, ο
ασθενής επιλέγει ένα φάρμακο προφύλαξης με βάση
το προφίλ ανεπιθύμητων ενεργειών που θα ήθελε να
αποφύγει. Επομένως, οι προτιμήσεις του ασθενούς θα
πρέπει να ληφθούν υπόψιν, καθώς είναι περισσότερο
πιθανών να συμμορφωθεί με φάρμακα τα οποία είχε
τη δυνατότητα να επιλέξει και ο ίδιος.

• Σχετικά με συνδυασμούς φαρμάκων 
- Η χρήση δύο ή περισσότερων φαρμάκων μπορεί να

προσφέρει μια συνεργική δράση και να καταστήσει
εφικτή τη μείωση της δόσης του καθενός χωριστά, με
παράλληλη ελαχιστοποίηση της τοξικότητας ή των ανε-
πιθύμητων ενεργειών. Για παράδειγμα, αντί να σταμα-
τήσει κανείς τη δόση τοπιραμάτης των 25mg διότι στα
50 mg εμφανίζεται μια ανεπιθύμητη ενέργεια που
περιορίζει την αύξηση της δόσης, μπορεί να προστε-
θεί ένα άλλο φάρμακο προφύλαξης σε χαμηλή δόση
(για παράδειγμα, νορτριπτυλίνη  σε δόση 25mg κατά
τη νυχτερινή κατάκλιση).

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ
Distinguishing primary headache from secondary headache
is the first objective of every new clinical encounter with a
patient complaining of headache. The history is king in
headache medicine—90% of patients presenting with
headache have a primary headache disorder and the
examination is normal. The history must be elicited because
patients will not always volunteer seminal information. A
standard series of questions must be asked of each patient
to guide an appropriate diagnostic evaluation and ensure
that secondary causes are not overlooked. The second
objective, of course, is making the correct diagnosis of the
primary headache disorder. Although at first glance this
appears obvious and almost patronizing, making the correct
diagnosis is often not a priority, nor is it a process that is
emphasized in undergraduate and postgraduate training
programs. Knowing some simple rules and standard questions
will make the process almost fail proof.
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• Συγκοπτικό επεισόδιο έναντι επιληπτικών κρίσεων - οι
σπασμοί δεν είναι πάντα ενδεικτικοί επιληψίας.

Κατά την αξιολόγηση ενός ασθενούς με πιθανή επι-
ληψία, ένα από τα πιο σημαντικά στοιχεία της διαφορι-
κής διάγνωσης που πρέπει να ληφθεί υπ’ όψιν είναι το
συγκοπτικό επεισόδιο, ιδίως εάν αυτό συνοδεύτηκε από
σπασμούς. Οι ερωτήσεις θα πρέπει να περιλαμβάνουν
εάν υπήρχε πιθανός εκλυτικός παράγοντας για το συμ-
βάν, όπως ένα ήσσονος βαρύτητας τραύμα, υπερθερμία,
έκθεση σε περιβάλλον υψηλής θερμοκρασίας ή θέαση
αίματος, καταστάσεις οι οποίες στο σύνολό τους μπο-
ρούν να πυροδοτήσουν ένα αγγειοκινητικό συγκοπτικό
επεισόδιο. Οι ασθενείς με συγκοπτικό επεισόδιο που
συνοδεύεται από σπασμούς τυπικά αναφέρουν προειδο-
ποιητικά σημεία που περιλαμβάνουν αίσθημα αστάθει-
ας, αίσθημα ζάλης (εναιώρηση της κεφαλής), «θόλωση»
ή «αμαύρωση» της όρασης, ναυτία, «όραση μέσα από

σωλήνα», ταχυκαρδία, αίσθηση θερμού ή ψυχρού και
απώλεια του τόνου θέσης, όλα εκ των οποίων συσχετί-
ζονται με εγκεφαλική υποαιμάτωση. Όταν το συγκοπτι-
κό επεισόδιο αποτελεί την αιτία απώλειας συνείδησης,
συνήθως η τελευταία επιστρέφει με απότομο τρόπο, σε
σύγκριση με τις περισσότερες επιληπτικές κρίσεις, μετά
από τις οποίες υπάρχει περίοδος μετακριτικής σύγχυσης.

Τόσο στις επιληπτικές κρίσεις, όσο και στο συγκοπτι-
κό επεισόδιο, μπορεί να εμφανιστούν κλονικές συσπάσεις
των μυών, που μπορεί να οδηγήσουν σε λανθασμένη διά-
γνωση επιληψίας.1 Στο συγκοπτικό επεισόδιο με σπασμούς,
ο μυόκλονος μπορεί να παραταθεί εάν ο ασθενής δεν κατα-
φέρει να βρεθεί σε οριζόντια θέση. Εάν με την απώλεια
της συνείδησης υπάρχει μυόκλονος, αυτός είναι πιθανό-
τερο να εμφανιστεί κατά την έναρξη μιας επιληπτικής κρί-
σης, ενώ σε περίπτωση συγκοπτικού επεισοδίου τείνει να
ακολουθεί την απώλεια συνείδησης. 

Η αναφορά ωχρότητας από ένα μάρτυρα μπορεί να

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ∂ÈÏË„›·

PEARLS: EPILEPSY

JJeennnniiffeerr  HHoopppp,,  MM..DD..11

∏ ÙÂ¯ÓÔÏÔÁ›· ‰È·‰Ú·Ì·Ù›˙ÂÈ fiÏÔ Î·È ÌÂÁ·Ï‡ÙÂÚÔ Î·È ÂÂÎÙÂÈÓfiÌÂÓÔ ÚfiÏÔ ÛÙËÓ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË, ‰È¿-
ÁÓˆÛË, Î·È ıÂÚ·Â›· ÙË˜ ÂÈÏË„›·˜ Î·È ÙˆÓ ÂÈÏËÙÈÎÒÓ ‰È·Ù·Ú·¯ÒÓ, ÌÂ ÙË ¯Ú‹ÛË ÙÔ˘ ËÏÂÎÙÚÔ-
ÂÁÎÂÊ·ÏÔÁÚ·Ê‹Ì·ÙÔ˜ Î·È ÙË˜ Î·Ù·ÁÚ·Ê‹˜ ÙË˜ ÂÈÎÔÓÔ-ÂÁÎÂÊ·ÏÔÁÚ·Ê›·˜ (‚ÈÓÙÂÔÂÁÎÂÊ·ÏÔÁÚ·-
Ê›·˜). øÛÙfiÛÔ, ÙÔ ÈÛÙÔÚÈÎfi Î·È Ë ÎÏÈÓÈÎ‹ ÂÍ¤Ù·ÛË ÙÔ˘ ·ÛıÂÓÔ‡˜ ‰ÂÓ ı· ·‡ÛÔ˘Ó Ó· ·ÔÙÂÏÔ‡Ó Ù·
ÈÔ ÛËÌ·ÓÙÈÎ¿ ÙÌ‹Ì·Ù· ÙË˜ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË˜ ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ ÌÂ ÂÈÏËÙÈÎ¤˜ ÎÚ›ÛÂÈ˜, ÂÈÏË„›· Î·È ¿ÏÏÂ˜
·ÚfiÌÔÈÂ˜ ‰È·Ù·Ú·¯¤˜. ¶·Ú¤¯ÔÓÙ·È ÎÏÈÓÈÎ¤˜ ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ ÁÓÒÛÂÈ˜ ÁÈ· ÙË ‰È·ÊÔÚÈÎ‹ ‰È¿ÁÓˆÛË ÙˆÓ
ÂÈÏËÙÈÎÒÓ ÎÚ›ÛÂˆÓ, ÙˆÓ „˘¯ÔÁÂÓÒÓ ÎÚ›ÛÂˆÓ ÌË ÂÈÏËÙÈÎ‹˜ ·ÈÙÈÔÏÔÁ›·˜, ÙË˜ ·Ú¯ÈÎ‹˜ ‰È¿ÁÓˆ-
ÛË˜ ÙË˜ ÂÈÏË„›·˜, ÙË˜ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË˜ ÙË˜ ÂÈÏË„›·˜ Î·È ÙË˜ ¯Ú‹ÛË˜ ·ÓÙÈÂÈÏËÙÈÎÒÓ. 

§§¤¤ÍÍÂÂÈÈ˜̃--∫∫ÏÏÂÂÈÈ‰‰ÈÈ¿¿::  ∂ÈÏË„›·, Û·ÛÌÔ›, ÂÈÏËÙÈÎ‹ ÎÚ›ÛË, ËÏÂÎÙÚÔÂÁÎÂÊ·ÏÔÁÚ¿ÊËÌ· (∏∂°)
[Epilepsy, convulsion, seizure, electroencephalography (EEG)]
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είναι χρήσιμη στη διαφορική διάγνωση του συγκοπτικού
επεισοδίου από την επιληπτική κρίση. Στο συγκοπτικό
επεισόδιο συχνά υπάρχει ωχρότητα του προσώπου και
εφίδρωση, κάτι που σπάνια συνοδεύει την επιληπτική κρί-
ση. Τα ευρήματα αυτά θεωρείται ότι αντανακλούν τα κυκλο-
φορούντα επίπεδα επινεφρίνης.2 Η αναφορά δήγματος
της γλώσσας ή η διαπίστωση του από τον εξεταστή μπο-
ρεί να είναι επίσης χρήσιμη στη διαφορική διάγνωση της
επιληπτικής κρίσης από το συγκοπτικό επεισόδιο. Το δήγ-
μα της γλώσσας είναι ειδικό για μια γενικευμένη τονικο-
κλονική επιληπτική κρίση, όπου εμφανίζεται συνήθως
στην παρυφή της γλώσσας.3, 4 Οι ασθενείς με συγκοπτικό
επεισόδιο μπορεί σε σπάνιες περιπτώσεις να αναφέρουν
δήγμα της γλώσσας, το οποίο όμως τυπικά θα εμφανίζε-
ται στην κορυφή της. 

• Μια στερεότυπης εικόνα άγχους κατά τη διάρκεια επι-
ληπτικής κρίσης μπορεί λανθασμένα να εκληφθεί ως δια-
ταραχή πανικού.

Οι ασθενείς με επιληψία του κροταφικού λοβού μπο-
ρεί να αναφέρουν μια αύρα άγχους ή πανικού που θα
πρέπει να διακριθεί από τις κρίσεις πανικού ή τις αγχώ-
δεις συνδρομές. Η σωστή ταυτοποίηση μιας επιληπτικής
κρίσης με αύρα πανικού προτείνεται από τα κριτικά φαι-
νόμενα που ακολουθούν, όπως η σύγχυση, η μεταβολή
της απαντητικότητας ή η απώλεια συνείδησης. Ωστόσο,
τα σημεία αυτά μπορεί επίσης να εμφανιστούν στα πλαί-
σια αγχώδους συνδρομής ή κρίσης πανικού. Ένας μάρ-
τυρας θα πρέπει να ερωτηθεί σχετικά με αυτοματισμούς
(επαναλαμβανόμενες κινήσεις των άνω άκρων ή του στό-
ματος) ή με δυστονικές θέσεις της μιας άκρας χείρας,
διότι τέτοιου είδους σημεία δεν αναμένονται στα πλαί-
σια κρίσης πανικού. Αν και οι ασθενείς με επιληπτική κρί-
ση μπορεί να ανακαλέσουν την ύπαρξη αύρας ή ενός
αισθήματος φόβου, τυπικά δεν θυμούνται τίποτε από την
υπόλοιπη επιληπτική κρίση, ενώ ο ασθενής με κρίση πανι-
κού έχει περισσότερες πιθανότητες να περιγράψει όλο
το συμβάν. Ο φόβος και ο πανικός κατά την κρίση τυπι-
κά συσχετίζονται με επιληπτικές κρίσεις κροταφικής προ-
έλευσης,5 αλλά έχουν αναφερθεί επίσης και με κρίσεις
που προέρχονται από το βρεγματικό λοβό.6

• Οι ασυνήθεις, ή οι «παράξενες» κρίσεις δεν είναι πάντα
ψυχογενείς. 

Οι επιληπτικές κρίσεις του μετωπιαίου λοβού μπορεί
να εκληφθούν λανθασμένα ως μη επιληπτικές ψυχογενείς
κρίσεις, διότι συχνά εμφανίζονται «παράξενες». Η σημει-
ολογία ή η εικόνα μιας επιληπτικής κρίσης του μετωπιαί-
ου λοβού μπορεί να περιλαμβάνει υπερκινητική δραστη-
ριότητα, όπως κινήσεις ποδηλασίας στα κάτω άκρα ή κινήσεις
γενετήσιας πράξης στο κρεβάτι. Εξ αιτίας του ότι μπορεί

να είναι βραχείας διάρκειας, με απότομη έναρξη και μικρή
μετακριτική φάση ή χωρίς μετακριτική φάση, 7, 8 οι επιλη-
πτικές κρίσεις του μετωπιαίου λοβού μπορεί να εκληφθούν
λανθασμένα ως μη επιληπτικές ψυχογενείς κρίσεις. Οι επι-
ληπτικές κρίσεις του μετωπιαίου λοβού τυπικά είναι στε-
ρεότυπες, ενώ οι μη επιληπτικές ψυχογενείς κρίσεις τεί-
νουν να εμφανίζουν μεγαλύτερη ποικιλία. Επομένως, η
εικονο-εγκεφαλογραφία μπορεί να είναι χρήσιμη ώστε να
καταγράψει πολλαπλά συμβάματα, ώστε να αυτά να συγκρι-
θούν ως προς τη σημειολογία τους. Ωστόσο, οι επιληπτι-
κές κρίσεις του μετωπιαίου λοβού μπορεί να μην παρου-
σιάζουν συσχετίσεις με το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα
(ΗΕΓ) και επομένως, απαιτείται ανασκόπηση του κριτικού
και του μεσοκριτικού ΗΕΓ, καθώς και η καταγραφή εικό-
νας για την ύπαρξη στερεοτυπίας, ώστε να τεθεί η διάγνω-
ση και να διακριθούν από μη επιληπτικά συμβάματα. Επι-
πρόσθετα, οι επιληπτικές κρίσεις του μετωπιαίου λοβού,
συχνά εμφανίζονται κατά τον ύπνο, ενώ τα ψυχογενή συμ-
βάντα σχεδόν πάντα εμφανίζονται κατά τη διάρκεια εγρή-
γορσης ή υπνηλίας. Η ηλεκτροεγκεφαλογραφία μπορεί να
είναι χρήσιμη στην επιβεβαίωση της κατάστασης ως προς
τον ύπνο ενός ασθενούς, ώστε να τεθεί η διάγνωση.

• Το κλείσιμο των οφθαλμών κατά τη διάρκεια μιας «υπο-
τιθέμενης» κρίσης προτείνει ψυχογενές σύμβαμα. 

Οι συνεχείς καταγραφές εικονο-ΗΕΓ είναι η πρακτική
αναφοράς για τη διάκριση μιας επιληπτικής κρίσης από
ένα μη επιληπτικό ψυχογενές συμβάν, αλλά το ιστορικό
που παρέχεται από τον ασθενή ή η περιγραφή των μαρτύ-
ρων μπορεί επίσης να προσφέρει στοιχεία. Ένα παράδειγ-
μα αυτού είναι η παρατήρηση κλεισίματος των ματιών κατά
τη διάρκεια και μετά από μια κατά τα φαινόμενα επιληπτι-
κή κρίση, που προτείνει τη διάγνωση ψυχογενούς μη επι-
ληπτικής κρίσης, 9 αν και αυτό έχει αμφισβητηθεί.10 Άλλα
ευρήματα που υποδηλώνουν μη επιληπτικές ψυχογενείς
κρίσεις περιλαμβάνουν τις κινήσεις της πυέλου που σχε-
τίζονται με γενετήσια πράξη [pelvic thrusting], τις κινήσεις
της κεφαλής μπροστά και πίσω και την συναισθηματικό-
τητα [emotionality], αν και στατιστικά, τα παραπάνω δεν
αποτελούν ισχυρούς προγνωστικούς παράγοντες μη επι-
ληπτικών ψυχογενών κρίσεων. Άλλες «κόκκινες επισημάν-
σεις» που μπορεί να είναι χρήσιμες για τη διάγνωση μη
επιληπτικών ψυχογενών επιληπτικών κρίσεων περιλαμβά-
νουν την αναφορά πολύ συχνών συμβαμάτων (πολλαπλά
κατά τη διάρκεια μιας ημέρας), την παρουσία κρίσης στο
γραφείο του γιατρού και τη «θετική με διάσπαρτο χαρα-
κτήρα» [diffusely positive] ανασκόπηση των συστημάτων.

Η εμφάνιση βατταρισμού [stuttering] κατά την κρίση
υποδηλώνει επίσης μη επιληπτικές ψυχογενείς κρίσεις.
Ο βατταρισμός έναρξης κατά την ενήλικο ζωή δεν είναι
συχνό φαινόμενο και στις μη επιληπτικές ψυχογενείς κρί-
σεις, χαρακτηρίζεται από την επανάληψη συλλαβών ή
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λέξεων κατά τη διάρκεια της «κρίσης», που συχνά συνο-
δεύεται από συσπάσεις των μυών του προσώπου ή του
αυχένα 11 Σε ένα κέντρο επιληψίας, το προσωπικό διαπί-
στωσε ότι η παρουσία στο κρεβάτι των ασθενών που δεν
εμφάνιζαν αναπτυξιακή υστέρηση λούτρινων παιχνιδιών
που απομιμούνταν ζώα είχαν ισχυρή συσχέτιση με μια
επόμενη διάγνωση μη επιληπτικών ψυχογενών κρίσε-
ων.12 Παρομοίως, έχω παρατηρήσει ότι όταν ο ασθενής
φέρει στη μονάδα καταγραφής επιληψίας παιχνίδια που
δεν είναι συμβατά με την ηλικία του ή με τις γνωστικές
ικανότητές του (ή πραγματοποιεί ανάλογες δραστηριό-
τητες), αυτό είναι προγνωστικό στοιχείο διάγνωσης μη
επιληπτικών ψυχογενών κρίσεων. 

• Να μην θεωρείται ότι η πρώτη κρίση που παρατηρείται
είναι και η πρώτη κρίση του ασθενούς. 

Η σωρευτική συχνότητα όλων των απρόκλητων επι-
ληπτικών κρίσεων έως την ηλικία των 74 ετών είναι περί-
που 4 έως 5%, στις περισσότερες μελέτες.13, 14 Ο κίνδυ-
νος υποτροπής μετά από μια μονήρη απρόκλητη επιληπτική
κρίση είναι περίπου 30%.15 Ένα προηγούμενο ιστορικό
επιληπτικών κρίσεων μπορεί να τροποποιεί αυτόν τον
κίνδυνο και επομένως, είναι σημαντικό να ερωτηθεί ο
ασθενής σχετικά με προηγούμενα συμβάντα που μπο-
ρεί να έχουν παραβλεφθεί, όταν ο ασθενής αναφέρει
μια «πρώτη» επιληπτική κρίση. Δεν είναι επαρκές να
ρωτήσετε απλά εάν ο ασθενής εμφάνιζε επιληπτικές
κρίσεις κατά το παρελθόν. Προκειμένου να προσδιορι-
στεί εάν ένας ασθενής μπορεί να εμφανίζει αφαιρετι-
κές ή σύμπλοκες κρίσεις κατά το παρελθόν, ρωτήστε
σχετικά με επεισόδια «λιποθυμίας» ή «αφαιρέσεων» ή
«απώλειας της αίσθησης του χρόνου», που σημαίνει την
ανικανότητα αντίληψης των λεπτών ή των ωρών μιας
ημέρας. Η διερεύνηση του εάν ένας ασθενής έχει ξυπνή-
σει ανακαλύπτοντας ότι δάγκωσε τη γλώσσα του ή ότι
είχε σημειώσει ακράτεια ούρων μπορεί ορισμένες φορές
να αποκαλύψει ένα ιστορικό πιθανών νυχτερινών γενι-
κευμένων τονικοκλονικών επιληπτικών κρίσεων που δεν
έγιναν αντιληπτές από άλλο πρόσωπο.

Πολλοί ασθενείς επίσης δεν θα αναφέρουν από μόνοι
τους ένα ιστορικό μυοκλόνου και θα πρέπει να ερωτη-
θούν συγκεκριμένα εάν εμφανίζουν ή εμφάνιζαν «τινάγ-
ματα» ή «νευρικότητα» και ιδιαίτερα, εάν αυτά, εάν αυτά
εμφανίζονται κατά την αφύπνιση. Εξ αιτίας του ότι ο ασθε-
νής μπορεί να αναφέρει φυσιολογικό μυόκλονο ή μυο-
κλονίες του ύπνου, απαντώντας στο παραπάνω ερώτημα,
μπορεί να είναι χρήσιμο να περιγραφεί καταρχήν ότι αυτό
το φαινόμενο τυπικά μπορεί να εμφανιστεί στα πλαίσια
υπνηλίας ή στην έναρξη του ύπνου και ακολούθως, να
ερωτηθεί ο ασθενής εάν παρατηρεί παρόμοιες κινήσεις
κατά τη διάρκεια της εγρήγορσης. Αυτό μπορεί να είναι
ενδεικτικό μιας πρωτοπαθώς γενικευμένης επιληψίας σε

εφήβους ή νέους ενήλικες, όπως είναι η νεανική μυοκλο-
νική επιληψία (σύνδρομο Janz).

• Συγκεκριμένες ερωτήσεις σχετικά με παράγοντες κιν-
δύνου για επιληψία μπορεί να είναι χρήσιμες για να ενι-
σχυθεί η διάγνωση μιας επιληπτικής διαταραχής. 

Η συμπερίληψη μιας ειδικής ομάδας ερωτήσεων στο
ιστορικό, για έναν ασθενή με πιθανή επιληψία, μπορεί
να βοηθήσει στην επιβεβαίωση της διάγνωσης. Δεν είναι
αρκετό να ρωτήσετε σχετικά με πιθανές επιληπτικές κρί-
σεις, αλλά θα πρέπει να διερευνήσετε και τους πιθανούς
παράγοντες κινδύνου για επιληπτικές διαταραχές. Αυτοί
περιλαμβάνουν το οικογενειακό ιστορικό επιληψίας, το
ιστορικό επιπλεγμένων πυρετικών σπασμών, το ιστορι-
κό λοιμώξεων του κεντρικού νευρικού συστήματος, όπως
η μηνιγγίτιδα ή η εγκεφαλίτιδα και την κρανιοεγκεφαλι-
κή κάκωση που συνοδεύτηκε από παρατεινόμενη απώ-
λεια συνείδησης. Ένα  ιστορικό που περιλαμβάνει έναν
ή περισσότερους από αυτούς τους παράγοντες κινδύνου
μπορεί να βοηθήσει στην ενίσχυση της κλινικής διάγνω-
σης της επιληψίας, όταν ο ασθενής αναφέρει υποτροπιά-
ζοντα παροξυσμικά συμβάματα. Αυτοί οι παράγοντες κιν-
δύνου μπορεί επίσης να είναι χρήσιμοι για την εντόπιση
της προέλευσης της κρίσης. Για παράδειγμα, ένα ιστορι-
κό επιπλεγμένων πυρετικών σπασμών αναφέρεται συνη-
θέστερα από ασθενείς που παρουσιάζουν επιληπτικές
κρίσεις από τον έσω κροταφικό λοβό. Άλλα προηγούμε-
να νοσηρά συμβάντα, συμπεριλαμβανομένης της κρα-
νιοεγκεφαλικής κάκωσης και των λοιμώξεων του κεντρι-
κού νευρικού συστήματος συνήθως συσχετίζονται με
εξωκροταφικές επιληπτικές κρίσεις ή με κροταφικές κρί-
σεις από την έξω μοίρα του κροταφικού λοβού. Οι απλοί
πυρετικοί σπασμοί είναι συχνοί και δεν θεωρούνται παρά-
γοντες κινδύνου για επιληψία, αλλά οι εάν εμφανιστεί
μετακριτική παράλυση ή παρατεινόμενη επιληπτική δρα-
στηριότητα, η κατάσταση θεωρείται επιπλεγμένη και
συνοδεύεται από αυξημένο κίνδυνο.16

• Εάν τα αντιεπιληπτικά φάρμακα επιδεινώσουν τις κρί-
σεις η διάγνωση θα πρέπει να επαναξιολογείται. 

Πολλά από τα αντιεπιληπτικά φάρμακα που είναι σήμε-
ρα διαθέσιμα για τη θεραπεία της επιληψίας θεωρείται
ότι είναι ευρέος φάσματος ως προς το ότι μπορούν να
χρησιμοποιηθούν για την αντιμετώπιση τόσο των μερικών
(εστιακών) όσο και των γενικευμένων επιληπτικών κρίσε-
ων. Ωστόσο, αρκετά από τα συχνά χρησιμοποιούμενα
αντιεπιληπτικά, όπως είναι η καρβαμαζεπίνη και η γκα-
μπαπεντίνη, έχουν στενό φάσμα δραστικότητας, μόνο για
τις κρίσεις εστιακής έναρξης. Εάν χρησιμοποιηθεί κάποιο
από αυτά τα φάρμακα προκειμένου να αντιμετωπιστούν
οι επιληπτικές κρίσεις σε ασθενή για τον οποίο η ταξινό-
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μηση του τύπου των κρίσεων δεν είναι ξεκάθαρη, θα πρέ-
πει να δίδεται προσοχή ώστε να παρατηρηθεί κάποια επι-
δείνωση η αύξηση της συχνότητας των κρίσεων, καθώς
τα φάρμακα αυτά, μπορεί στην πραγματικότητα να επι-
δεινώσουν κρίσεις γενικευμένης έναρξης.17

Ένα τυπικό παράδειγμα αποτελεί ο ασθενής με πρω-
τοπαθή γενικευμένη επιληψία που εμφανίζεται με κρί-
σεις καθήλωσης του βλέμματος και φυσιολογικό ΗΕΓ.
Στην περίπτωση αυτή, μπορεί να μην είναι ξεκάθαρο εάν
ο ασθενής εμφανίζει αφαιρετικές κρίσεις ή σύμπλοκες
εστιακές κρίσεις. Εάν δεν υπάρχει άλλο ιστορικό εκτός
από την αναφορά περιπτώσεων παγώματος του βλέμμα-
τος, μπορεί να είναι δύσκολος ο προσδιορισμός του κατά
πόσον οι κρίσεις είναι εστιακής ή γενικευμένης έναρ-
ξης. Η ηλικία του ασθενούς μπορεί να βοηθήσει, διότι
οι αφαιρετικές κρίσεις είναι πιο πιθανόν να ξεκινούν
κατά την παιδική ηλικία, ενώ οι κρίσεις εστιακής έναρ-
ξης συνήθως ξεκινούν μετά την εφηβεία ή κατά την ενή-
λικο ζωή. Η διάγνωση θα πρέπει να επαναξιολογείται σε
ασθενή για τον οποίο δεν τεκμηριωθεί ένας συγκεκρι-
μένος τύπος επιληπτικής κρίσης με βάση το ιστορικό και
το ΗΕΓ και δεν εμφανίζει βελτίωση ή εμφανίζει επιδεί-
νωση των κρίσεων κατά τη λήψη ενός αντιεπιληπτικού
φαρμάκου στενού φάσματος. Μπορεί να είναι χρήσιμη
η επανάληψη του ΗΕΓ για περαιτέρω ταξινόμηση του
τύπου επιληπτικών κρίσεων. Θα πρέπει επίσης να λογα-
ριάσει κανείς την αλλαγή του αντιεπιληπτικού φαρμά-
κου σε κάποιο ευρέος φάσματος, εάν η διάγνωση παρα-
μένει αδιευκρίνιστη, συνεχίζοντας την παρακολούθηση
της συχνότητας των επιληπτικών κρίσεων. 

• Η συχνότητα κάθε τύπου επιληπτικής κρίσης μπορεί να
αποτελεί στοιχείο για την καταλληλότητα ασθενών προς
χειρουργική αντιμετώπιση επιληψίας του κροταφικού
λοβού. 

Αν και πλέον είναι διαθέσιμες αρκετές μέθοδοι ελέγ-
χου ώστε να προσδιοριστεί ένα ένας ασθενής με φάρμα-
κο -ανθεκτική επιληψία αποτελεί κατάλληλο υποψήφιο
για χειρουργική αντιμετώπιση, το προσεκτικό ιστορικό
είναι σημαντικό πρώτο βήμα για αυτή τη διαδικασία. Οι
ειδικές ερωτήσεις που προσδιορίζουν το λόγο σύμπλο-
κων εστιακών και απλών εστιακών κρίσεων προς αυτές
με δευτεροπαθή γενίκευση, είναι χρήσιμες για την αξιο-
λόγηση του ασθενούς ως προς μια χειρουργική επέμβα-
ση. Οι επιληπτικές κρίσεις που ξεκινούν από τον πρόσθιο
κροταφικό λοβό τυπικά εμφανίζονται με συχνές σύμπλο-
κες εστιακές κρίσεις και λιγότερο συχνά με δευτεροπα-
θώς γενικευόμενες τονικοκλονικές κρίσεις. Η παραπάνω
ερώτηση μπορεί επίσης να προσφέρει πληροφορίες σχε-
τικά με το εάν ένας ασθενής είναι κατάλληλος υποψή-
φιος για χειρουργική αντιμετώπιση της επιληψίας με εκτο-
μή του κροταφικού λοβού. Τυπικά, οι ασθενείς με επιληπτικές

κρίσεις του πρόσθιου κροταφικού λοβού, που είναι και
οι καλύτεροι υποψήφιοι για χειρουργική εκτομή, παρου-
σιάζουν ένα λόγο σύμπλοκων εστιακών κρίσεων προς
γενικευμένες τονικοκλονικές κρίσεις που ευνοεί τις πρώ-
τες. Οι ασθενείς μπορεί επίσης να αναφέρουν αύρες που
δεν προχωρούν σε επιληπτική κρίση, οι οποίες ορισμέ-
νες φορές αναφέρονται ως «μεμονωμένες αύρες». 

Όταν κανείς λογαριάζει τη χειρουργική επέμβαση σε
έναν ασθενή, είναι σημαντικό να ρωτήσει ειδικά, σχετι-
κά με τη συχνότητα καθ’ ενός από τους τύπους επιληπτι-
κών κρίσεων. Το πρότυπο των «μεμονωμένων αυρών», οι
συχνές σύμπλοκες εστιακές κρίσεις και οι σπάνιες γενι-
κευμένες τονικοκλονικές κρίσεις προτείνουν την προέ-
λευση των κρίσεων από την πρόσθια μοίρα του κροταφι-
κού λοβού και εφ ‘ όσον αυτό επιβεβαιωθεί από τον
περαιτέρω έλεγχο, μπορεί να προσδιορίσει έναν ασθε-
νή με φαρμακο-ανθεκτική επιληψία ο οποίος είναι καλός
υποψήφιος χειρουργικής αντιμετώπισης.18

• Σε γυναίκες με επιληψία, όλα τα αντιεπιληπτικά δεν είναι
ισοδύναμα. 

Ένα θέμα ανησυχίας για πολλές γυναίκες αναπαρα-
γωγικής ηλικίας με επιληψία είναι η πιθανή αλληλεπί-
δραση των αντιεπιληπτικών με αντισυλληπτικά δισκία.
Μια συχνή αλληλεπίδραση είναι μεταξύ των αντιεπιλη-
πτικών που επάγουν τα ηπατικά ένζυμα ακόμη και αυτών
με σχετικά ελαφρύ τέτοιο δυναμικό και των αντισυλλη-
πτικών δισκίων. Τα αντιεπιληπτικά που μεταβολίζονται
από το σύστημα του κυτοχρώματος Ρ450 (ισοένζυμο
3Α4) μπορεί να επάγουν αυτό το ένζυμο, οδηγώντας σε
επιτάχυνση του ρυθμού μεταβολισμού των οιστρογό-
νων και της προγεστερόνης και επομένως, έχουν την
ικανότητα μείωσης της δραστικότητας των αντισυλλη-
πτικών δισκίων. Αντιεπιληπτικά που σχετίζονται με αλλη-
λεπιδράσεις με τα αντισυλληπτικά δισκία περιλαμβά-
νουν  την  καρβαμαζεπίνη  τη  φελμπαμάτη,  την
οξυκαρβαμαζεπάμη, τη φαινοβαρβιτάλη, τη φαινυτοΐνη,
την πριμιδόνη και την τοπιραμάτη.19

Θα πρέπει επίσης να δίδονται συμβουλές στις γυναί-
κες σχετικά με την προσθήκη ενός αντισυλληπτικού
που περιέχει οιστρογόνα στο σχήμα αντιεπιληπτικών
που λαμβάνουν. Για παράδειγμα, η προσθήκη ενός αντι-
συλληπτικού δισκίου στη λαμοτριγίνη μπορεί να μειώ-
σει τα επίπεδα της τελευταίας, καθιστώντας την ασθε-
νή πιο ευαίσθητη στην εμφάνιση επιληπτικών κρίσεων.
Συστήνεται ότι οι γυναίκες θα πρέπει να υποβάλλονται
σε μέτρηση των επιπέδων λαμοτριγίνης όταν προστί-
θενται αντισυλληπτικά δισκία ή όταν αυτά διακόπτο-
νται.20 Οι αλληλεπιδράσεις αυτών των αντιεπιληπτικών
και των αντισυλληπτικών που περιέχουν μόνο προγε-
στερόνη, καθώς και της συχνότητας στη δραστικότη-
τα, δεν είναι αρκετά ξεκαθαρισμένες.
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• Για τη διάγνωση της επιληψίας, το ΗΕΓ θα πρέπει να χρη-
σιμοποιείται με προσοχή

Τα δύο κύρια σημεία προσοχής αναφορικά με τη χρή-
ση του ΗΕΓ στη διάγνωση της επιληψίας περιλαμβάνουν
τόσο την παρουσία όσο και την απουσία ευρημάτων στην
καταγραφή. Αξίζει να τονιστεί ότι ένα φυσιολογικό μεσο-
κριτικό ΗΕΓ δεν αποκλείει την πιθανότητα επιληψίας, διό-
τι αυτό συμβαίνει στο 1/3 των ασθενών με γνωστή επιλη-
ψία. 21 Η ευαισθησία του ΗΕΓ αυξάνεται με την επανάληψη
ή με την αύξηση του χρόνου καταγραφής και ένα δεύτε-
ρο ή τρίτο ΗΕΓ, όπως και η εικονο-καταγραφή θα πρέπει
να λογαριάζονται εφόσον το πρώτο ΗΕΓ αποβεί φυσιολο-
γικό. Επιπρόσθετα, εάν το πρώτο ΗΕΓ πραγματοποιήθηκε
μόνο κατά τη διάρκεια εγρήγορσης, πρέπει να διενεργη-
θεί ένα ΗΕΓ κατόπιν στέρησης ύπνου, ώστε να αυξηθεί η
ευαισθησία της δοκιμασίας. 

Ένα άλλο σημείο προσοχής είναι αυτό των «φυσιολο-
γικών παραλλαγών» σε πολλές καταγραφές ΗΕΓ. Τα ευρή-
ματα αυτά συχνά μπορεί να παρερμηνευτούν ως παθο-
λογικά, οδηγώντας στη θεραπεία ενός ασθενούς με
αντιεπιληπτικό φάρμακο, χωρίς αυτό να χρειάζεται. Οι
τοξοειδείς αιχμές [wicket spikes] [σ.τ.μ.: γνωστές και ως
«ρυθμός mu»] έχουν προσδιοριστεί ως ένα από τα συνη-
θέστερα φυσιολογικά ευρήματα του ΗΕΓ, που οδηγούν
σε εσφαλμένη διάγνωση επιληψίας.22 Εάν τα ευρήματα
στο ΗΕΓ είναι ασύμβατα με την κλινική διάγνωση, τότε
είναι σημαντικό να αναζητηθούν πρόσθετα δεδομένα για
να τεθεί η διάγνωση, συμπεριλαμβανομένης της κατα-
γραφής ΗΕΓ και εικόνας. 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ 
Technology plays a greater and expanding role in the
evaluation, diagnosis, and treatment of epilepsy and
seizure disorders with the use of electroencephalography
and video electroencephalography (EEG) monitoring.
However, the history and clinical examination of the patient
will always be the most important parts of the evaluation
of patients with seizures, epilepsy, and other similar
disorders. Clinical pearls for the differential diagnosis of
seizures, psychogenic nonepileptic seizures, initial diagnosis
of epilepsy, epilepsy evaluation, and use of anticonvulsants
are provided.
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• Σημεία από το δεξιό ημισφαίριο

Μόνο ένας μικρός αριθμός ασθενών με οξύ ισχαιμικό αγγει-
ακό εγκεφαλικό (ΑΕΕ) υποβάλλονται σε ενδοφλέβια θρομ-
βολυτική θεραπεία. Η αιτία είναι πολυπαραγοντική, με
βασική αιτία την έλλειψη της διαθεσιμότητας της θρομβο-
λυτικής θεραπείας. Ωστόσο, τα χαρακτηριστικά του ΑΕΕ
επίσης επηρεάζουν την αναγνώρισή του. Στα ΑΕΕ του αρι-
στερού ημισφαιρίου, η συμμετοχή του φλοιού σπάνια παρα-
μένει χωρίς αναγνώριση, καθώς οι ασθενείς είναι πιθανό

ότι θα παρατηρήσουν ακόμη και μόλις υποσημαινόμενα
προβλήματα που αφορούν την ομιλία. Η συμμετοχή του
μη κυρίαρχου ημισφαιρίου μπορεί να παραβλεφθεί από
ασθενείς ή ακόμη και να υπάρχει άρνηση της νόσου σε
περιπτώσεις σοβαρής παραμέλησης. Σε ένα μεγάλο αρχείο
καταγραφής από τον Καναδά, ο συνολικός αριθμός ασθε-
νών με έμφρακτα του δεξιού και του αριστερού ημισφαι-
ρίου ήταν συγκρίσιμη, αλλά οι ασθενείς με ΑΕΕ του δεξι-
ού ημισφαιρίου είχαν λιγότερες πιθανότητες να προσέλθουν
στο ιατρείο εντός τριών ωρών από την έναρξη, σε σύγκρι-

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: 
∞ÁÁÂÈ·Îfi ∂ÁÎÂÊ·ÏÈÎfi ∂ÂÈÛfi‰ÈÔ

PEARLS: STROKE

MMaarrcceellllaa  AA..  WWoozznniiaakk,,  MM..DD..,,  PPhh..DD..11

∏ ‰È¿ÁÓˆÛË ÙÔ˘ ÈÛ¯·ÈÌÈÎÔ‡ ·ÁÁÂÈ·ÎÔ‡ ÂÁÎÂÊ·ÏÈÎÔ‡ ÂÂÈÛÔ‰›Ô˘ Û˘ÓÂ¯›˙ÂÈ Ó· Â›Ó·È ÎÏÈÓÈÎ‹, ·Ó Î·È
ÔÈ ÚfiÔ‰ÔÈ ÛÙË ÓÂ˘ÚÔ·ÂÈÎfiÓÈÛË ¤¯Ô˘Ó ÂÂÎÙÂ›ÓÂÈ ÙËÓ Î·Ù·ÓfiËÛ‹ Ì·˜ ̂ ˜ ÚÔ˜ ÙË Û˘Û¯¤ÙÈÛË ÙˆÓ
ÎÏÈÓÈÎÒÓ Û˘ÌÙˆÌ¿ÙˆÓ Î·È ÙË˜ ÓÂ˘ÚÔ·Ó·ÙÔÌÈÎ‹˜ ÂÓÙfiÈÛË˜. ∏ ÚÔÛÂÎÙÈÎ‹ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ‹ ÂÍ¤Ù·-
ÛË ÂÈÙÚ¤ÂÈ ÙËÓ ÂÓÙfiÈÛË ÙfiÛÔ ÓÂ˘ÚÔ·Ó·ÙÔÌÈÎ¿, fiÛÔ Î·È ÛÂ Â›Â‰Ô ·ÁÁÂ›ˆÓ. Δ· Â˘Ú‹Ì·Ù· ÙË˜
ÓÂ˘ÚÔ·ÂÈÎfiÓÈÛË˜ ·ÎÔÏÔ‡ıˆ˜ Û˘Û¯ÂÙ›˙ÔÓÙ·È ÌÂ Ù· ·Ú·¿Óˆ ÒÛÙÂ Ó· ·ÍÈÔÏÔÁËıÂ› Ë ÎÏÈÓÈÎ‹
ÛËÌ·Û›· ÙÔ˘˜. ΔÔ ·ÚÔ‰ÈÎfi ÈÛ¯·ÈÌÈÎfi ÂÂÈÛfi‰ÈÔ ·Ó·ÁÓˆÚ›˙ÂÙ·È ̂ ˜ ÚÔÂÈ‰ÔÔÈËÙÈÎfi ÛËÌÂ›Ô ÌÈ·˜
ÂÂÚ¯fiÌÂÓË˜ ·ÁÁÂÈ·Î‹˜ ¿ıËÛË˜, ·ÏÏ¿ ÌÂ ¤Ó·Ó ·˘ÍËÌ¤ÓÔ Î›Ó‰˘ÓÔ Û˘Û¯ÂÙ›˙ÔÓÙ·È ·ÎfiÌË Î·È Ù·
ÏÈÁfiÙÂÚ· ÂÈ‰ÈÎ¿ ·ÚÔ‰ÈÎ¿ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ¿ Û˘ÌÙÒÌ·Ù·. ΔÔ ·ÁÁÂÈ·Îfi ÂÁÎÂÊ·ÏÈÎfi ÂÂÈÛfi‰ÈÔ ÌÔÚÂ›
Ó· ÂÌÊ·ÓÈÛÙÂ› ÛÂ ÔÔÈ·‰‹ÔÙÂ ËÏÈÎ›·. °È· ÙÈ˜ Á˘Ó·›ÎÂ˜, Ë ÂÚ›Ô‰Ô˜ ÙË˜ ÏÔ¯Â›·˜ Â›Ó·È ¯ÚfiÓÔ˜ ÌÂ
·˘ÍËÌ¤ÓÔ Î›Ó‰˘ÓÔ ÁÈ· ·ÚÙËÚÈ·Î¿ ÈÛ¯·ÈÌÈÎ¿ ·ÁÁÂÈ·Î¿ ÂÁÎÂÊ·ÏÈÎ¿ ÂÂÈÛfi‰È·. 

§§¤¤ÍÍÂÂÈÈ˜̃--∫∫ÏÏÂÂÈÈ‰‰ÈÈ¿¿::  ∂ÁÎÂÊ·ÏÈÎfi ¤ÌÊÚ·ÎÙÔ, ·ÁÁÂÈ·Îfi ÂÁÎÂÊ·ÏÈÎfi ÂÂÈÛfi‰ÈÔ, ·ÚÔ‰ÈÎfi ÈÛ¯·ÈÌÈÎfi
ÂÂÈÛfi‰ÈÔ, ˘ÔÊÏÔÈÒ‰Â˜ ¤ÌÊÚ·ÎÙÔ, ÌË Î˘Ú›·Ú¯Ô, ËÌÈÛÊ·›ÚÈÔ ËÌÈ¯ˆÚÈÎ‹ ·Ú·Ì¤ÏËÛË, ÎÏ›Ì·Î·
·ÁÁÂÈ·ÎÒÓ ÂÁÎÂÊ·ÏÈÎÒÓ ÂÂÈÛÔ‰›ˆÓ ÙˆÓ NIH, ÂÈÏÔÎ¤˜ Î‡ËÛË˜.
[Cerebral infarction, stroke, transient ischemic attack, subcortical infarction, nondominant,
hemisphere, hemispatial neglect, NIH stroke scale, pregnancy complication]
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ση με αυτούς που εμφάνιζαν ΑΕΕ από το αριστερό ημι-
σφαίριο. Από το σύνολο των ασθενών με έμφρακτο του
αριστερού ημισφαιρίου του εγκεφάλου, το 15% υποβλή-
θηκε σε ενδοφλέβια θρομβόλυση, σε σύγκριση με το 7%
αυτών με ΑΕΕ του δεξιού ημισφαιρίου.1

Η πιο ευρέως χρησιμοποιούμενη κλίμακα για το αγγει-
ακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ)είναι η Κλίμακα ΑΕΕ των
Εθνικών Ινστιτούτων Υγείας [National Institutes of Health
(NIH) Stroke Scale] των ΗΠΑ, η οποία είναι καλύτερη στην
ποσοτικοποίηση των ΑΕΕ του αριστερού ημισφαιρίου, παρά
σε αυτή των ΑΕΕ του δεξιού ημισφαιρίου. 2 Οι ασθενείς με
ΑΕΕ του δεξιού ημισφαιρίου βαθμολογούνται χαμηλότερα
στην κλίμακα ΑΕΕ των NIH σε σχέση με τους ασθενείς με
έμφρακτο του αριστερού ημισφαιρίου παρόμοιου μεγέ-
θους. 3 Πολλαπλά ζητήματα στην κλίμακα ΑΕΕ των NIH περι-
λαμβάνουν την αξιολόγηση της λειτουργίας του λόγου, ενώ
μόνο ένα ζήτημα αφιερώνεται ειδικά στην αξιολόγηση της
οπτικο-χωρικής παραμέλησης. 4 Στην κλίμακα ΑΕΕ των NIH,
η παραμέληση αξιολογείται με τη χρήση διπλών ταυτόχρο-
νων οπτικών και απτικών ερεθισμάτων και την παρατήρη-
ση της περιγραφής μιας εικόνας. Όταν οι γιατροί μπόρε-
σαν να αναγνωρίσουν και να βαθμολογήσουν την παραμέληση
με βάση ην Κλίμακα των ΑΕΕ των NIH, οι ασθενείς είχαν
περισσότερες πιθανότητες να υποβληθούν σε ενδοφλέβια
θρομβόλυση. Ακόμη και σε ασθενείς που είναι κατάλληλοι
για θρομβόλυση, η αξιολόγηση της δυσλειτουργίας του
φλοιού του δεξιού ημισφαιρίου θα δώσει σημαντικές άμε-
σες πληροφορίες αναφορικά με το μέγεθος του εμφρά-
κτου, καθώς και ενδείξεις σχετικά με τον πιθανό μηχανι-
σμό του ΑΕΕ. Οι ασθενείς με φλοιώδη συμμετοχή έχουν
περισσότερες πιθανότητες να εμφανίζουν στένωση μεγά-
λης αρτηρίας και βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για επι-
δείνωση του ΑΕΕ κατά την αρχική φάση. Ο έλεγχος για
δυσλειτουργία του φλοιού του δεξιού ημισφαιρίου θα πρέ-
πει να περιλαμβάνει τη δοκιμασία σχεδίασης ρολογιού και
τη δοκιμασία διχοτόμησης γραμμής [line bisection testing],
καθώς αυτές μπορεί να επηρεάζονται μεμονωμένα, σε
ασθενείς με δεξιά φλοιώδη έμφρακτα. 5 Η «δοκιμασία του
χειροκροτήματος» του Eastchester [Eastchester clapping
test] είναι μια δοκιμασία που περιγράφηκε πρόσφατα για
τον έλεγχο της παραμέλησης. Όταν οι ασθενείς με βλάβες
του βρεγματικού λοβού λάβουν την εντολή να χειροκρο-
τήσουν, τα χέρια τους είτε δε διασχίζουν τη μέση γραμμή
με το δεξιό χέρι είτε δεν μπορούν να εντοπίσουν το αρι-
στερό ώστε να ολοκληρωθεί το χειροκρότημα. 6

• Υποφλοιώδης αφασία

Η αφασία μπορεί να είναι η κυρίαρχη εκδήλωση σε ασθε-
νείς με θαλαμικό έμφρακτο. 7 Έχουν αναφερθεί τόσο η
αφασία εκπομπής όσο και η αφασία κατανόησης.  Οι ασθε-
νείς συνήθως επανέρχονται ως προς τη λειτουργία της ομι-
λίας. Άλλα υποφλοιώδη έμφρακτα στην περιοχή άρδευ-

σης από την έσω καρωτίδα έχουν συσχετιστεί με αφασία,
αλλά οι μελέτες με απεικόνιση αιμάτωσης [perfusion
imaging] υποδηλώνουν ότι στις περιπτώσεις αυτές, υπάρ-
χει υποαιμάτωση των φλοιωδών δομών που αρδεύονται
από τη μέση εγκεφαλική αρτηρία. 8

• Κενοτοπιώδες ΑΕΕ

Τα κενοτοπιώδη έμφρακτα παραδοσιακά θεωρείται ότι
οφείλονται σε εντοπισμένη νόσο των μικρών αγγείων,9

αλλά πλέον εκτιμάται ότι η παθοφυσιολογία ενός κενοτο-
πιώδους εμφράκτου διαφέρει, ανάλογα με τον τύπο του
κλινικού συνδρόμου. Ένα αμιγώς αισθητικό ΑΕΕ έχει υψη-
λή προγνωστική ικανότητα παρουσίας μικρών εν τω βάθει
εμφράκτων, που υποτίθεται ότι οφείλονται στην απόφρα-
ξη μικρών διατιτραίνοντων κλάδων εξ αιτίας λιποϋαλίνω-
σης ή μικροαθηρωματικών βλαβών. 10 Ωστόσο, η «Μελέ-
τη ΑΕΕ του Βόρειου Μανχάταν» [Northern Manhattan Stroke
Study], καθώς και άλλες, αποκάλυψαν σημαντική ποικιλία
στο μηχανισμό των ΑΕΕ, σε ασθενείς με διάφορα σύνδρο-
μα κενοτοπιωδών εμφράκτων. Η αξιολόγηση για εναλλα-
κτικούς μηχανισμούς ενός ΑΕΕ, συμπεριλαμβανομένων
των καρδιοεμβολικών και της αθηροσκλήρυνσης μεγάλης
αρτηρίας, εξακολουθεί να χρειάζεται σε κλινική εικόνα
που δεν ανήκει στην κατηγορία της αμιγούς ημιυπαισθη-
σίας του προσώπου / άνω άκρου / κάτω άκρου. 

Άλλα κλινικά σύνδρομα κενοτοπιώδους ΑΕΕ δεν είναι
ειδικά για μια αμιγώς υποφλοιώδη εντόπιση ή για μια από-
φραξη μεμονωμένου διατιτραίνοντος αρτηριακού κλάδου.
Σε ασθενείς που εμφανίζουν οξέως ένα σύνδρομο κενο-
τοπιώδους εμφράκτου ή αμιγή κινητική ημιπάρεση, η ακο-
λουθία διάχυσης στην μαγνητική τομογραφία (MRI) έδει-
ξε έμφρακτα στο ραβδωτό σώμα και στην έσω κάψα, συχνά
με μικρές περιοχές ισχαιμίας στο φλοιό, υποδηλώνοντας
αρτηριακή απόφραξη, είτε της εγγύς μοίρας της μέσης
εγκεφαλικής αρτηρίας, είτε πολλαπλών κλάδων της άπω
μοίρας της μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας. 11

• Προειδοποιητικά σημεία από την οπίσθια κυκλοφορία

Η ημιπάρεση χωρίς άλλα συμπτώματα που υποδηλώνουν
συμμετοχή του στελέχους, μπορεί να αποτελεί προειδο-
ποιητικό σημείο μιας απόφραξης της βασικής αρτηρίας,
με τους ασθενείς τελικά να εμφανίζουν τετραπάρεση με
πολλαπλά σημεία από το στέλεχος. 12 Η ύπαρξη σημείου
Babinski στο αντίπλευρο από την ημιπάρεση κάτω άκρο
είναι σημαντικό σχετικό στοιχείο. Ένα λιγότερο καλά ανα-
γνωρισμένο σύμπτωμα που εγείρει ανησυχίες για μια ισχαι-
μία της γέφυρας είναι η καυσαλγία του προσώπου. 13, 14 Το
άλγος περιγράφεται ως κάψιμο ή ως ερεθιστικό. Περιγρά-
φεται μια αίσθηση που μοιάζει σαν να έχει πέσει «αλάτι
και πιπέρι στο πρόσωπο», στην περιοχή του ζυγωματικού
τόξου, της ρινός και του μεσοφάρυγγα, αίσθηση που μπο-
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ρεί να εντοπίζεται στη μέση γραμμή ή στη μια πλευρά.13

Τα παροδικά ή μόνιμα νευρολογικά συμπτώματα που συνο-
δεύουν αυτό το ασύνηθες άλγος υποδηλώνουν συμμετο-
χή της γέφυρας. 

• Μεμονωμένη αταξία

Ο έλεγχος της βάδισης συχνά παρακάμπτεται στην αξιολό-
γηση εντός του τμήματος επειγόντων περιστατικών, ακόμη
και σε ασθενείς που προσέρχονται με βασικό σύμπτωμά
τους στη δυσκολία βάδισης. Η απόφραξη των κλάδων της
οπίσθιας κάτω παρεγκεφαλιδικής αρτηρίας ή της άνω παρε-
γκεφαλιδικής αρτηρίας προς το σκώληκα της παρεγκεφα-
λίδας, μπορεί να προκαλέσει παρεγκεφαλιδική αταξία ως
μεμονωμένο εύρημα.15 Οι ασθενείς μπορεί να μην έχουν
αταξία των άκρων, ούτε διαταραχές της οφθαλμοκινητικό-
τητας. Είναι κρίσιμης σημασίας η αναγνώριση του ΑΕΕ σε
αυτή τη θέση, διότι οι ασθενείς εμφανίζουν τον κίνδυνο ανά-
πτυξης οιδήματος, συμπίεσης της τέταρτης κοιλίας και οξέ-
ος υδροκεφάλου. Η κατάλληλη αναγνώριση αυτής της κατά-
στασης, με τη συνακόλουθη τοποθέτηση καθετήρα
παροχέτευσης του κοιλιακού συστήματος ή τη χειρουργική
αποσυμπίεση, μπορεί να σώσουν τη ζωή του ασθενούς. 

• «Μερικό» σύνδρομο Wallenberg 

Η κλασσική περιγραφή του πλάγιου προμηκικού συνδρό-
μου (σύνδρομο Wallenberg) περιλαμβάνει την ομόπλευρη
υπαισθησία του προσώπου και αντίπλευρη υπαισθησία του
σώματος, τον ίλιγγο, την ομόπλευρη παράλυση των φωνη-
τικών χορδών και του φάρυγγα, το ομόπλευρο σύνδρομο
Horner και την ομόπλευρη αταξία. Ωστόσο, ένας ασθενής,
σπάνια θα παρουσιάσει το σύνολο των κλασικών συμπτω-
μάτων.16 Περίπου το 90% των ασθενών εμφανίζουν απώ-
λεια αισθητικότητας, αλλά το κλασικό πρότυπο αυτής της
απώλειας αισθητικότητας, της ομόπλευρης τριδυμικής
κατανομής και της αντίπλευρης κατανομής από τα άκρα
και τον κορμό, θα εμφανιστεί περίπου στο 25%, ενώ εξ
ίσου συχνή είναι η αντίπλευρη απώλεια αισθητικότητας
τόσο από το τρίδυμο όσο και από τα άκρα και τον κορμό.
Λιγότερο συχνά πρότυπα περιλαμβάνουν την αμφοτερό-
πλευρη απώλεια της τριδυμικής αισθητικότητας, τη μεμο-
νωμένη απώλεια αισθητικότητας του κορμού ή τη μεμο-
νωμένη απώλεια αισθητικότητας του τριδύμου στη μία
πλευρά. Η αταξία κατά τη βάδιση, η ζάλη και το σύνδρο-
μο Horner εμφανίστηκαν περίπου στο 90% των ασθενών.
Το βράγχος φωνής, η δυσφασία, ο νυσταγμός και ο αλη-
θής ίλιγγος ήταν συχνά ευρήματα (50-75%). 

• Έμφρακτα του στελέχους 
που δεν απεικονίζονται στην MRI

Η κλινική διάγνωση ενός εμφράκτου του στελέχους, συμπε-

ριλαμβανομένου και αυτού που προκαλεί  πλάγιο προμη-
κικό σύνδρομο, εξακολουθεί να έχει  σπουδαία θέση ακό-
μη και στη σημερινή εποχή της νευροαπεικόνισης υψη-
λής τεχνολογίας. Σε μια μελέτη 30 ασθενών με σημεία
που υποδήλωναν έμφρακτο του στελέχους, στους 8 δεν
διαπιστώθηκε το ΑΕΕ στην MRI.17 Η κλινική εξέταση παρα-
μένει η πρακτική αναφοράς για τη διάγνωση του πλάγιου
προμηκικού συνδρόμου, καθώς και άλλων ισχαιμικών συν-
δρόμων από το στέλεχος.18

• Ασύμμετρη ημιανοψία 

Κλασσικά διδασκόμαστε ότι τα αυστηρά συμμετρικά ημια-
νοπτικά ελλείμματα υποδηλώνουν πιο απομακρυσμένη
εντόπιση εντός της οπτικής οδού, τυπικά στον ινιακό λοβό.
Ένα ασύμμετρο έλλειμμα υποδηλώνει προσβολή περιφε-
ρικότερα. Η εμπειρία δείχνει ότι αν και τα συμμετρικά
ελλείμματα είναι πιο πιθανό να εμφανίζονται στα πλαίσια
ινιακής βλάβης, σε πιο περιφερικά  εντοπιζόμενες βλά-
βες μπορεί να εμφανιστούν ελλείμματα με μεγάλη συμ-
μετρία.19 Η εξέταση συνοδών συμπτωμάτων, όπως η παθο-
λογική οφθαλμοκινητικότητα, οι περιορισμοί του κάθετου
βλέμματος, η ημιυπαισθησία, η ημιπάρεση, η ασυμμετρία
των αντανακλαστικών, η αφασία κατανόησης και η κατα-
σκευαστική δυσπραξία θεωρείται ότι βοηθούν στην εντό-
πιση των βλαβών που σχετίζονται με συμμετρικά ελλείμ-
ματα των οπτικών πεδίων, στην οπτική ακτινοβολία, στην
οπτική ταινία ή στον ινιακό λοβό. 

• Αδυναμία προσώπου του κάτω κινητικού νευρώνα

Στα πλαίσια του ΑΕΕ, είναι κλασσική η εμφάνιση υπερ-
πυρηνικής παράλυσης του προσώπου, με εξαίρεση προ-
σβολής των μετωπιαίων μυών. Η μυϊκή αδυναμία του προ-
σώπου που αποδίδεται στον κάτω κινητικό νευρώνα
περιλαμβάνει συμμετοχή και του μετώπου, αλλά μπορεί
να εμφανιστεί και στα πλαίσια ΑΕΕ της γέφυρας που προ-
σβάλει τον πυρήνα του προσωπικού νεύρου ή το ίδιο το
νεύρο κατά την ενδοστελεχιαία μοίρα του. Λιγότερο γνω-
στό είναι ότι η μυϊκή αδυναμία, συμπεριλαμβανομένου
και του μετώπου και των οφθαλμικών σφιγκτήρων, μπο-
ρεί επίσης να εμφανιστεί στα πλαίσια υπερπυρηνικού ή
υπερσκηνιδιακού ΑΕΕ. Το 7% των ασθενών με ημιπάρε-
ση ή ημιπληγία και μυϊκή αδυναμία του προσώπου εμφά-
νιζαν μυϊκή αδυναμία και του μετώπου, καθώς και των
σφιγκτήρων του βλεφάρου.20 

• Διαταραχές κινητικότητας εξωπυραμιδικού 
τύπου μετά από ΑΕΕ

Εκτός από τον ημιβαλλισμό, στα πλαίσια ενός οξέος ΑΕΕ
μπορεί να εμφανιστούν και άλλες υπερκινητικές ή υπο-
κινητικές εξωπυραμιδικές διαταραχές κινητικότητας,
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συμπεριλαμβανομένου του ημιπαρκινσονισμού, της
δυστονίας και του τρόμου. Η συχνότητα έναρξης αυτών
κατά την οξεία φάση είναι χαμηλή (περίπου 1%).21 Πιο
συχνά, η εξωπυραμιδική διαταραχή κινητικότητας εμφα-
νίζεται κατά την οξεία ή κατά τη χρόνια φάση. 22 Οι βλά-
βες που σχετίζονται με διαταραχές εξωπυραμιδικής κινη-
τικότητας έχει περιγραφθεί ότι εμφανίζεται σε όλα τα
επίπεδα του κινητικού συστήματος, συμπεριλαμβανο-
μένου του φλοιού, της υποφλοιώδους φαιάς ουσίας
(θάλαμος, κέλυφος και βασικά γάγγλια), του στελέχους
και της παρεγκεφαλίδας.23, 24 

• Συμπτωματική ενδοεγκεφαλική αιμορραγία

Η συμπτωματική ενδοεγκεφαλική αιμορραγία είναι η πιο
επίφοβη επιπλοκή της θρομβολυτικής θεραπείας για ένα
ισχαιμικό ΑΕΕ. Η κλίμακα ΑΕΕ των NIH και η ηλικία συσχε-
τίζονται με αυξημένο κίνδυνο συμπτωματικής ενδοεγκε-
φαλικής αιμορραγίας. Είχε θεωρηθεί ότι η παρουσία εγκε-
φαλικών μικροαιμορραγιών θα λειτουργούσε προγνωστικά
ως προς ένα αυξημένο κίνδυνο συμπτωματικής ενδοε-
γκεφαλικής αιμορραγίας και οι ασθενείς αυτοί θα έπρε-
πε να εξαιρούνται από τη θρομβολυτική θεραπεία. Μια
πολυκεντρική μελέτη 570 ασθενών που υποβλήθηκαν σε
MRI και θρομβόλυση έδειξε ότι δεν υπήρχε στατιστικά
σημαντική διαφορά στα ποσοστά συμπτωματικής ενδο-
εγκεφαλικής αιμορραγίας, μεταξύ των ασθενών με ή
χωρίς μικροαιμορραγικά στοιχεία. 25 Η παρουσία αιμορ-
ραγικών στοιχείων στην MRI δεν αποκλείει λοιπόν τη χρή-
ση θρομβολυτικής θεραπείας. 

• Παροδικά νευρολογικά συμπτώματα

Τα παροδικά ισχαιμικά επεισόδια [transient ischemic attacks:
TIA], δηλαδή τα παροδικά εστιακά νευρολογικά συμπτώ-
ματα λόγω εγκεφαλικής ισχαιμίας, συσχετίζονται με εντυ-
πωσιακή αύξηση του κινδύνου για ΑΕΕ, για υποτροπή ενός
ΤΙΑ ή για έμφραγμα μυοκαρδίου κατά τις επόμενες 90 ημέ-
ρες. 26 Για την επιλογή της υποομάδας ασθενών με ΤΙΑ που
βρίσκονται στον υψηλότερο κίνδυνο μιας ανεπιθύμητης
έκβασης μπορούν να χρησιμοποιηθούν κλινικά και απει-
κονιστικά κριτήρια. 27

Τα παροδικά νευρολογικά επεισόδια [transient
neurologic attacks: TNA], χωρίς εστιακά συμπτώματα,
που δεν πληρούν τον ορισμό ενός ΤΙΑ, συσχετίζονται επί-
σης με αυξημένο κίνδυνο ΑΕΕ. Μια διαχρονική μελέτη
ασθενών ηλικίας 55 ετών και άνω διαπίστωσε ότι τόσο
οι ασθενείς με ΤΙΑ όσο και αυτοί με ΤΝΑ εμφάνιζαν αυξη-
μένο κίνδυνο ενός επόμενου ΑΕΕ, σε σύγκριση με όσους
δεν είχαν εμφανίσει κάποιο νευρολογικό σύμπτωμα. 28

Αυτό υποδηλώνει ότι ακόμη και τα παροδικά μη εστια-
κά συμπτώματα σε ηλικιωμένους ασθενείς θα πρέπει να
κινητοποιούν την αυξημένη προσοχή προς τους παρά-

γοντες κινδύνου για ΑΕΕ, όπως είναι η αρτηριακή υπέρ-
ταση, το κάπνισμα και η υπερλιπιδαιμία και να θέτουν
τη σκέψη έναρξης αντιαιμοπεταλιακών φαρμάκων για
την πρωτογενή πρόληψη ενός ΑΕΕ.

• Νόσος του Fabry

Η νόσος του Fabry είναι μια φυλοσύνδετη υποχωρητική
λυσοσωματική διαταραχή που κλασσικά εμφανίζεται στην
παιδική ηλικία με παραισθησίες των άκρων, υποϊδρωσία
και διαταραχές του γαστρεντερικού συστήματος. Τα χαρα-
κτηριστικά ευρήματα από την αντικειμενική εξέταση περι-
λαμβάνουν τα αγγειοκερατώματα και τις σπειροειδείς
κηλίδες [cornea verticillata] του κερατοειδούς. Τα παιδιά
με νόσο του Fabry έχουν αυξημένο κίνδυνο πρόωρου θανά-
του, λόγω νεφρικής ανεπάρκειας και νόσου των στεφα-
νιαίων ή εγκεφαλικών αγγείων. Επιπρόσθετα, οι ενήλικες
άντρες και γυναίκες με νόσο του Fabry μπορεί να εκδη-
λώσουν νεφρική ανεπάρκεια, μυοκαρδιοπάθεια, ή νόσο
των εγκεφαλικών αγγείων, χωρίς να έχουν εμφανίσει
άλλες εκδηλώσεις της νόσου.29 Ορισμένες μελέτες 30 υπο-
δηλώνουν ότι η νόσος του Fabry μπορεί να αποτελεί μη
αναγνωριζόμενη αιτία κρυπτογενούς ισχαιμικού ΑΕΕ σε
άντρες, αλλά μια βασισμένη στον πληθυσμό μελέτη των
πρώτων ισχαιμικών ΑΕΕ σε νεότερη ηλικία έδειξε ότι η
συχνότητα αυτή ήταν χαμηλή. 31

• Κίνδυνος ΑΕΕ και εγκυμοσύνη

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και της λοχείας υπάρχει
αυξημένος κίνδυνος ισχαιμίας και αιμορραγικού ΑΕΕ.32 Η
αύξηση του κινδύνου του αρτηριακού ισχαιμικού ΑΕΕ εμφα-
νίζεται κατά τη διάρκεια της λοχείας, η οποία ορίζεται ως ο
χρόνος έως και δύο εβδομάδες μετά τον τοκετό.33

Οι παραδοσιακοί παράγοντες κινδύνου για ΑΕΕ, όπως
η αυξημένη ηλικία, ο σακχαρώδης διαβήτης, το κάπνισμα
και η αρτηριακή υπέρταση αυξάνουν τον κίνδυνο ΑΕΕ που
σχετίζεται με την εγκυμοσύνη.33 Η εκλαμψία και η προε-
κλαμψία δεν είναι οι μόνοι παράγοντες κινδύνου για ισχαι-
μικό ή αιμορραγικό ΑΕΕ οι οποίοι συσχετίζονται με την εγκυ-
μοσύνη. Οι γυναίκες με ιστορικό εκλαμψίας παρουσιάζουν
επίσης αυξημένο κίνδυνο για ΑΕΕ κατά τη ζωή.34

Η θρόμβωση εγκεφαλικού φλεβώδους κόλπου είναι
επίσης πιο συχνή κατά την περίοδο της λοχείας και συνή-
θως συσχετίζεται με μια κληρονομημένη τάση εμφάνισης
θρομβώσεων, παρά με αρτηριακά ΑΕΕ.35-37 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ
The diagnosis of ischemic stroke continues to be a clinical
one, although advances in neuroimaging have expanded
our understanding of the correlation between clinical
symptoms and neuroanatomical localization. Careful
neurologic examination allows localization in both
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neuroanatomical and vascular space. Findings on neuroimaging
are then correlated to assess their clinical relevance.
Transient ischemic attack is recognized as a warning sign
for impending vascular disease, but even less specific
transient neurologic symptoms are associated with increased
risk. Stroke can occur at any age. For women, the postpartum
period is a time of elevated risk for arterial ischemic stroke.
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Η σημασία ενός καλού ύπνου είναι κάτι που δεν μπο-
ρεί να αμφισβητηθεί. Ο φτωχός ή ο ανεπαρκής ύπνος

έχει συσχετιστεί με διαταραχές διάθεσης, δυσκολίες των
νοητικών λειτουργιών, αυξημένη ευαισθησία στο άλγος,
και καρδιαγγειακή νόσο. Επιπρόσθετα, υπάρχει όριο και
περισσότερη επίγνωση των επιπτώσεων των διαταραχών
ύπνου στις νευρολογικές παθήσεις, συμπεριλαμβανομέ-
νου του αυξημένου επιπολασμού του συνδρόμου ανήσυ-
χων κάτω άκρων [restless leg syndrome: RLS] στα πλαίσια
της πολλαπλής σκλήρυνσης, της συνεισφοράς της απο-
φρακτικής άπνοιας του ύπνου στη νόσο των εγκεφαλικών
αγγείων και του υψηλού επιπολασμού της διαταραχής της
συμπεριφοράς της φάσης ταχέων οφθαλμικών κινήσεων
του ύπνου [REM sleep behavior disorder: RBD] στις α-
συνουκλεϊνοπάθειες (δηλαδή, ατροφία πολλαπλών συστη-
μάτων και άνοια με σωμάτια Lewy).1-3 Πολύ συχνά, οι δια-
ταραχές του ύπνου παραβλέπονται σε ένα νευρολογικό
ιστορικό, αν και μια βασική γνώση του ύπνου και των δια-
ταραχών του, σε συνδυασμό με μια συστηματική προσέγ-

γιση στην αξιολόγηση αυτών, μπορεί να οδηγήσει σε καλύ-
τερη αντιμετώπιση του νευρολογικού ασθενούς. 

Το κλειδί για την αξιολόγηση των διαταραχών του
ύπνου είναι το κλινικό ιστορικό. Αν και οι διαταραχές
όπως η ναρκοληψία, οι παραϋπνίες και το RLS μπορούν
να προκαλέσουν σημαντικά υποκειμενικά ενοχλήματα,
γενικά δεν υπάρχουν καθόλου ευρήματα κατά την αντι-
κειμενική εξέταση ή μόνο ελάχιστα. Παρά την έλλειψη
σωματικών σημείων, πολλά βασικά συμπτώματα, όπως
η καταπληξία, είναι μοναδικά και η σωστή διάγνωση
έρχεται εύκολα εφόσον διατυπωθούν μερικές καλά δια-
τυπωμένες ερωτήσεις. Όπως και πολλές άλλες διαγνω-
στικές διαδικασίες, η μελέτη ύπνου, συμπεριλαμβανο-
μένης της ολονύχτιας πολυ-υπνογραφίας [polysomnography:
PSG] και της δοκιμασίας πολλαπλής καταγραφής του
χρόνου επέλευσης του ύπνου [multiple sleep latency
test: MSLT] χρησιμοποιούνται για να επιβεβαιώσουν την
υποψία μιας διάγνωσης που έχει τεθεί με βάση το ιστο-
ρικό. Μια συχνή αιτία λανθασμένης διάγνωσης ή της απο-
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τυχίας πρόκλησης θεραπευτικής απάντησης είναι το να
εξαρτάται κανείς αποκλειστικά στα ευρήματα μιας μελέ-
της ύπνου χωρίς να δώσει σημασία σε κάποιο συγκεκρι-
μένο σύμπτωμα του ασθενούς ή χωρίς να λάβει ένα επαρ-
κές ιστορικό του ύπνου.

ΛΗΨΗ ΤΟΥ ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ ΥΠΝΟΥ
Υπό γενική έννοια, οι ασθενείς με διαταραχή του ύπνου
προσέρχονται στο γιατρό με δύο κυρίως συμπτώματα:
δυσκολία ύπνου κατά τη νύχτα και ημερήσια υπνηλία.
Συχνά, ο ασθενής μπορεί να υποφέρει από συνδυασμό
των δύο παραπάνω. Επιπρόσθετα, υπάρχουν και τα άτο-
μα που αναζητούν ιατρική συμβουλή αποκλειστικά και
μόνο λόγω παραίνεσης του συντρόφου τους στο κρε-
βάτι, του οποίου ο ύπνος διαταράσσεται εξαιτίας ροχα-
λητού ή υπέρμετρης κινητικότητας των πρώτων κατά
τη νύχτα. Επομένως, το κλειδί για τη λήψη ιστορικού
είναι καταρχήν η συμμετοχή σε αυτό τόσο του ασθε-
νούς όσο και του συντρόφου στο κρεβάτι, εφόσον αυτός
είναι διαθέσιμος. 

• Γενικές συνήθειες του ύπνου

- Ρωτήστε σχετικά με το χρόνο προσέλευσης για ύπνο,
συμπεριλαμβανομένου του μέσου χρόνου που χρειά-
ζεται για την επέλευση του ύπνου (λανθάνων χρόνος
του ύπνου) του αριθμού των αφυπνίσεων κατά τη νύχτα,
του χρόνου έγερσης και του μέσου χρόνου ωρών ύπνου
κατά τη νύχτα. 

- Θυμηθείτε ότι τα διάφορα άτομα συχνά παρουσιάζουν
διαφορετικά μοτίβα ύπνου κατά τις καθημερινές και
τις αργίες, οπότε και δεν κάνουν προσπάθεια συντο-
νισμού με το ωράριο εργασίας τους. Η ερώτηση σχε-
τικά με τον ύπνο τα σαββατοκύριακα ή απλά η ερώτη-
ση του ασθενούς να φανταστεί πώς θα ήταν το πρόγραμμα
ύπνου του εάν δεν υπήρχαν κοινωνικές ή εργασιακές
υποχρεώσεις, μπορεί να αποκαλύψει τα άτομα με
φυσιολογική πρώιμη ή όψιμη αφύπνιση, καθώς και
αυτά με φυσιολογικά βραχύ ή μακρό χρόνο ύπνου. 

• Συνήθειες ύπνου /  περιβάλλον του ύπνου

- Μερικές βασικές ερωτήσεις μπορούν να βοηθήσουν
το να φτάσει κανείς στον πυρήνα του φτωχού ύπνου
ενός ατόμου, συμπεριλαμβανομένου του εάν πίνει
κάτι κατά το βραδινό γεύμα (καφεΐνη ή υπέρμετρη
ποσότητα αλκοόλ), καθώς και μιας περιγραφής των
τυπικών συνηθειών του μέχρι τη νυχτερινή κατάκλι-
ση. Οι ερωτήσεις αυτές μπορεί να αποκαλύψουν συνή-
θειες όπως το να αφήνει κανείς την τηλεόραση ανοι-
χτή όλη τη νύχτα προσπαθώντας να κοιμηθεί ή το να
εργάζεται  στον υπολογιστή στο κρεβάτι ακριβώς πριν
από τον ύπνο. 

• Αξιολόγηση της ημερήσιας υπνηλίας

- Ύπνοι βραχείας διάρκειας κατά τη διάρκεια της ημέ-
ρας: οι ύπνοι βραχείας διάρκειας κατά την ημέρα
μπορεί να αποτελούν σημείο μιας υπνηλίας κατά την
ημέρα, εφόσον το άτομο παρουσιάζει ανεπαρκή ύπνο
τη νύχτα. Συχνά, ένας βραχύς ύπνος κατά το απόγευ-
μα αποτελεί φυσιολογικό μέρος του κιρκαδιανού
κύκλου ατόμων των οποίων η διάρκεια ύπνου κατά
τη νύχτα είναι βραχεία.

- Υπνηλία στις καθιστικές δραστηριότητες: ρωτήστε τους
ασθενείς πόσο συχνά θα αποκοιμηθούν παρακολου-
θώντας τηλεόραση, εάν μπορούν να παρακολουθήσουν
μια ολόκληρη ταινία ή εάν τείνουν να κοιμούνται κατά
τη διάρκεια θρησκευτικών τελετών.

- Υπνηλία κατά τη διάρκεια δραστηριοτήτων: ρωτήστε
σχετικά με υπνηλία κατά τη διάρκεια της οδήγησης,
ατυχήματα ή παρ’ ολίγον ατυχήματα λόγω υπνηλίας και
υπνηλία κατά τις δραστηριότητες της ημέρας (για παρά-
δειγμα, ύπνος κατά τη διάρκεια συναντήσεων ή στο
τηλέφωνο). Οι αξιολογήσεις αυτές μπορούν επίσης να
επιτευχθούν εάν ζητηθεί από τους ασθενείς να συμπλη-
ρώσουν την Κλίμακα Υπνηλίας του Epworth [Epworth
Sleepiness Scale], που είναι ένα εύκολα και ταχέως
χορηγούμενο σύνολο οκτώ ερωτήσεων, όπου κάθε ερώ-
τηση λαμβάνει βαθμολογία από το 0 έως το 3 σχετικά
με την πιθανότητα αποκοίμισης σε διαφορετικές περι-
στάσεις. Βαθμολογίες άνω του 11 υποδηλώνουν υπνη-
λία και άνω του 16 υποδηλώνουν σοβαρή υπνηλία.4

• Συνοδές αιτιάσεις από τον ύπνο

- Το ροχαλητό είναι κάτι πολύ συχνό. Αντί να ρωτήσετε
σχετικά με την παρουσία ροχαλητού, ρωτήστε πόσο
δυνατό είναι το ροχαλητό κατά τη νύχτα (τόσο ώστε να
ακούγεται από άλλο δωμάτιο;). Το καθ’ έξιν δυνατό
ροχαλητό έχει αποδειχθεί ότι αποτελεί καλύτερο προ-
γνωστικό παράγοντα άπνοιας του ύπνου, σε σχέση με
το ροχαλητό γενικά.5

- Όταν ρωτάτε σχετικά με κινήσεις κατά τη νύχτα, ρωτή-
στε σχετικά με ταχείες επαναληπτικές κινήσεις, όπως
τις περιοδικές κινήσεις των άκρων [periodic limb
movements: PLM], καθώς και με σύνθετες κινήσεις,
όπως η υπνοβασία, η υπνολαλιά ή οι ευρείες σπασμω-
δικές κινήσεις [flailing]. Οι πληροφορίες από το σύντρο-
φο στο κρεβάτι είναι πολύ χρήσιμες. Συγκεκριμένες
διαταραχές συζητούνται στις ακόλουθες παραγράφους.

ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΗΣ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 
ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΥΠΝΟ
Ένα σύντομο σημείωμα για το νευρολόγο: θα πρέπει κανείς
να έχει χαμηλό ουδό στην παραπομπή του ασθενούς για
μελέτη του ύπνου ώστε να αξιολογηθεί μια διαταραχή ανα-
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πνοής κατά τον ύπνο. Εάν ένα άτομο εμφανίζει παχυσαρ-
κία (δείκτης μάζας σώματος ≥ 30), ροχαλητό και αρτηρια-
κή υπέρταση ή εάν παραπονιέται για υπνηλία κατά την
ημέρα, μην διστάσετε να ζητήσετε μια μελέτη ύπνου. Εξαι-
τίας του αυξημένου επιπολασμού άπνοιας του ύπνου στα
πλαίσια πολλαπλών νευρολογικών διαταραχών, υπάρχει
μια υψηλή θετική προγνωστική αξία στο να εμφανίζει
κανείς σημαντική άπνοια του ύπνου στο PSG, εφόσον αυτός
χαρακτηρίζεται από τα παραπάνω. Η επιτυχής θεραπεία
μπορεί να προλάβει πολλές καταστάσεις συνοσηρότητας,
όπως η κεφαλαλγία, οι διαταραχές της διάθεσης, οι γνω-
στικές δυσκολίες και η αρτηριακή υπέρταση. 

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΑΝΗΣΥΧΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ 
ΚΑΙ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΠΕΡΙΟΔΙΚΩΝ 
ΚΙΝΗΣΕΩΝ ΤΩΝ ΑΚΡΩΝ
Το σύνδρομο ανήσυχων κάτω άκρων και η διαταραχή περιο-
δικών κινήσεων των άκρων [periodic limb movement
disorder: PLMD] αντιπροσωπεύουν δύο χωριστές διαταρα-
χές. Το σύνδρομο των ανήσυχων κάτω άκρων βασίζεται σε
κλινικά κριτήρια και όχι στην ύπαρξη PLM κατά τη μελέτη
ύπνου. Από την άλλη πλευρά, η διαταραχή περιοδικών
κινήσεων των άκρων είναι συνδυασμός κλινικών και εργα-
στηριακών συμπτωμάτων (η αιτίαση δυσκολίας κατά την
επέλευση του ύπνου ή υπνηλίας κατά την ημέρα επιπρό-
σθετα της παρουσίας άνω των 15 PLM / ώρα στο PSG, σε
άτομο που δεν πάσχει από RLS).6

Αντικειμενική εξέταση

• Ένα από τα ενδιαφέροντα χαρακτηριστικά του ιδιοπα-
θούς RLS είναι τα εκσεσημασμένα υποκειμενικά ενο-
χλήματα χωρίς να υπάρχουν παθολογικά ευρήματα στη
γενική νευρολογική εξέταση. Παρά το παραπάνω γεγο-
νός, υπάρχουν πολυάριθμες αναφορές για δευτερογε-
νές RLS που συσχετίζεται με πολυνευροπάθειες, ριζιτι-
κές συνδρομές ή βλάβες των περιφερικών νεύρων.
Επομένως, είναι σημαντικό να γίνει μια νευρολογική εξέ-
ταση που θα απευθύνεται στις παραπάνω καταστάσεις.
Ευρήματα που υποδηλώνουν κάποια νευροπαθητική
διεργασία μπορεί να βοηθήσουν στην επικέντρωση του
ιστορικού, καθώς και στο να επιλεγεί μια συγκεκριμένη
θεραπεία. Για την PLMD, οι υποκείμενες νευρολογικές
καταστάσεις μπορεί να διαδραματίζουν ακόμη σημαντι-
κότερο ρόλο για την πρόκληση των PLM. Επιπρόσθετα
των παραπάνω αναφερόμενων διαταραχών, η PLMD, και
σε λιγότερο βαθμό, το RLS, σημειώνονται συχνά στα
πλαίσια μυοπαθητικών διεργασιών.

Φαρμακολογικό ιστορικό

• Τα φάρμακα μπορεί να διαδραματίζουν κάποιο ρόλο στην
επιδείνωση ή στην πρόκληση του RLS και αυτό μπορεί
να συμβαίνει σε πολύ μεγαλύτερο βαθμό σε σχέση με
ό,τι στο PLMD. 

• Θυμηθείτε να ρωτήσετε σχετικά με φάρμακα που λαμ-
βάνονται άνευ ιατρικής συνταγής, διότι πολλοί ασθενείς
τα χρησιμοποιούν για να τους βοηθούν με τον ύπνο, με
τη συνηθέστερα χρησιμοποιούμενη δραστική ουσία μετα-
ξύ αυτών την διφαινυδραμίνη. Ακριβώς παρόμοια με τη
γνωστή παράδοξη αντίδραση της διέγερσης που μπορεί
να επέλθει σε ορισμένα άτομα που λαμβάνουν ανταγω-
νιστές των υποδοχέων ισταμίνης Η1, οι ασθενείς με RLS
επίσης αναφέρουν ότι τα φάρμακα αυτά μπορεί να προ-
καλέσουν ή να επιδεινώσουν τα συμπτώματα του RLS. 

• Οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονί-
νης και οι αναστολείς επαναπρόσληψης νορεπινεφρί-
νης έχει αναφερθεί ότι προκαλούν ή επιδεινώνουν το
RLS και τις PLM. Ένας σύντομος κατάλογος αυτών περι-
λαμβάνει τη φλουοξετίνη, τη μιρταζαπίνη, την παροξε-
τίνη, τη σερτραλίνη και τη βενλαφαξίνη, μεταξύ άλλων.7

• Τα ντοπαμινεργικά φάρμακα βοηθούν στην ανακούφι-
ση από το RLS και μειώνουν τις PLM, επομένως φάρμα-
κα που είναι αναστολείς ντοπαμίνης όπως τα αντιψυχω-
τικά και τα αντιεμετικά, μπορεί να επιδεινώνουν το RLS.
Τόσο τα παράγωγα των φαινοθειαζινών όσο και τα νεό-
τερα αντιψυχωτικά σχετίζονται με τις PLM. 

• Είναι σημαντικό να ληφθεί ένα ιστορικό που δείχνει ότι
ένα φάρμακο ταιριάζει με την έναρξη συμπτωμάτων ή
με την επιδείνωση, ιδίως αναφορικά με τους αναστο-
λείς ντοπαμίνης. Πολλοί ασθενείς με RLS υποφέρουν
παράλληλα από άγχος και / ή κατάθλιψη και ωφελού-
νται από τη θεραπεία αυτών των κατατστάσεων.8 Τα
αντικαταθλιπτικά δεν αποτελούν απόλυτη αντένδειξη.
Yπάρχουν αναφορές που συνδέουν τα τρικυκλικά αντι-
καταθλιπτικά με την πρόκληση PLS, ενώ με τη βουπρο-
πιόνη δεν έχει δειχθεί ότι αυξάνονται οι PLM και επι-
δεινώνεται το RLS.7

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΑΝΗΣΥΧΩΝ ΚΑΤΩ ΑΚΡΩΝ
Το ιδιοπαθές RLS, όταν δεν εμφανίζει επιπλοκές από άλλους
παράγοντες, είναι αρκετά μοναδικό ως προς το συνδυα-
σμό των συμπτωμάτων. Οι ασθενείς αναφέρουν ότι αισθά-
νονται μεγάλη δυσφορία και την ενοχλητική αίσθηση ότι
χρειάζεται να κουνήσουν τα άκρα τους: «δεν μπορώ να τα
κρατήσω ακίνητα». Αυτό εμφανίζεται όταν ο ασθενής
ξεκουράζεται κατά τη νύχτα πριν από την κατάκλιση, είτε
σε καθιστή είτε σε ύπτια θέση και η ενόχληση ανακουφί-
ζεται κατά τη βάδιση. Ωστόσο, για το νευρολόγο που βλέ-
πει ασθενείς με άλλα συνοδά νευρολογικά προβλήματα,
τα παραπάνω ενοχλήματα μπορεί να αποτελούν μια δύσκο-
λη διαγνωστική πρόκληση. Πολλές σχετιζόμενες με άλγος
άλλες καταστάσεις καθιστούν ακόμη δυσκολότερη τη διά-
κριση του RLS από άλλα σύνδρομα που πιθανώς να το
μιμούνται, καθώς και την ακριβή αξιολόγηση και θερα-
πεία αυτών που παρουσιάζουν αλληλεπικαλυπτόμενα
συμπτώματα, όπως συμβαίνει στην περίπτωση συνδυα-
σμού του RLS με πολυνευροπάθεια. 

Volume 30, Number 1, Μαρτιοσ - Απριλιοσ 2010
Πολύτιμες Γνώσεις: Διαταραχές Ύπνου

Neurology_Vol30_n1  soma  4/12/10  3:29 PM  Page 122



123

• Συχνά σύνδρομα που μιμούνται το RLS περιλαμβάνουν
τις νευροπάθειες (δεν είναι ασύνηθες για το άλγος, σε
πολλές καταστάσεις, να αυξάνεται κατά τη νύχτα), τη
ριζιτική συνδρομή, τις νυχτερινές μυικές κράμπες, τη
δυσφορία λόγω παρατεταμένης παραμονής του άκρου
σε κάποια θέση [positional discomfort] και τις εκούσιες
παλινδρομικές κινήσεις [volitional rocking movements]
των κάτω άκρων.9

Προκειμένου να διακριθεί το RLS από άλλες πιθανές
διαγνώσεις βοηθούν τα εξής:

• Τα ενοχλήματα του RLS είναι πολυάριθμα και ποικίλουν,
αλλά γενικά, όταν στον ασθενή προσφέρεται η επιλογή
μεταξύ άλγους και δυσφορίας («δυσάρεστης αίσθησης»),
αυτοί που παρουσιάζουν ιδιοπαθές σύνδρομο επιλέγουν
τη δυσφορία, ενώ τα άτομα με σχετιζόμενα με άλγος
σύνδρομα (μυικές κράμπες, ριζιτική συνδρομή), επιλέ-
γουν το άλγος. Ωστόσο, για να υπάρξει σωστή αξιολό-
γηση, η ερώτηση θα πρέπει να διατυπωθεί προσεκτικά,
παρέχοντας την επιλογή μεταξύ των όρων: «αυτό που
νιώθετε είναι ότι πονάτε ή μάλλον ότι αισθάνεστε κάτι
το δυσάρεστο; [painful or rather uncomfortable?]» ειδάλ-
λως, η λέξη «πόνος» είναι συνήθως μια ομπρέλα που
χρησιμοποιείται από τους ασθενείς για να περιγράφουν
όλους τους τύπους αισθήσεων. Σε αυτούς που περιγρά-
φουν πράγματι άλγος, η αίσθηση ξεκινά βαθιά, αλλά
πρόκειται πράγματι για άλγος, αντίθετα με την κλασσι-
κή καυσαλγία ή αιμωδία που αναφέρεται στην περίπτω-
ση του νευροπαθητικού άλγους. Τα ενοχλήματα τείνουν
επίσης να επικρατούν περισσότερο σε όλο το κάτω άκρο,
παρά να περιορίζονται στον άκρο  πόδα. Παρά τις παρα-
πάνω διαφορές, το άλγος παραμένει ως σύμπτωμα για
ορισμένους ασθενείς με RLS.10

• Εξαιτίας της δυσκολίας που υπάρχει με τα μη σαφή
συμπτώματα από την αισθητικότητα, ένα πιο κρίσιμο
σύμπτωμα μπορεί να είναι η ακατανίκητη επιθυμία μετα-
κίνησης του άκρου ενώ βρίσκεται σε ηρεμία. Όταν ερω-
τώνται οι ασθενείς, προσπαθήστε να διερευνήσετε πόσο
δύσκολο είναι για αυτούς να μείνουν ακίνητοί. Τα άτο-
μα με RLS θα πουν ότι οι καταστάσεις που περιορίζουν
την κινητικότητα τους, όπως το να καθίσουν σε ένα στε-
νό χώρο κατά τις βραδινές ώρες, γίνονται δύσκολα ανε-
κτές. Τα άτομα με πολυνευροπάθεια μπορεί κατά τη νύχτα
να φέρουν τον άκρο πόδα προς τα πάνω ή να τον βγά-
ζουν έξω από τα σκεπάσματα, αλλά δεν αισθάνονται
τόσο την ακατανίκητη επιθυμία να σηκωθούν και να περ-
πατήσουν ή να κινηθούν, ενώ η κίνηση γενικά δεν ανα-
κουφίζει τη δυσφορία τους. 

• Τα ενοχλήματα του RLS δεν ξεκινούν ποτέ όταν ο ασθε-
νής βαδίζει, αντίθετα με αυτά της νευροπάθειας ή της
ριζιτικής συνδρομής. 

• Για τους ασθενείς που παρουσιάζουν μια γνωστή νευρο-

πάθεια, είναι κρίσιμο να δει κανείς εάν μπορούν να δια-
χωρίζουν τους δύο τύπους δυσφορίας. Τα πιο τυπικά νευ-
ροπαθητικά συμπτώματα, όπως η καυσαλγία και η αιμω-
δία, μπορεί να γίνονται αισθητά κατά τη διάρκεια της
ημέρας και είναι διαφορετικά από αυτά που προκαλούν
την ακατανίκητη επιθυμία μετακίνησης κατά τη νύχτα
και ανακουφίζονται με τη βάδιση. 

• Για επιπλεγμένες περιπτώσεις ασθενών με πολλαπλά
σύνδρομα άλγους, αξίζει να δοκιμαστεί ένας κύκλος
χορήγησης ντοπαμινεργικών φαρμάκων (είτε αγωνιστή
ντοπαμίνης όπως η πραμιπεξόλη ή η ροπινορόλη) είτε η
λεβοντόπα / καρβιντόπα, κατά τη νύχτα. Με ένα ποσο-
στό απάντησης που αγγίζει το 70 έως 80%, η ντοπαμι-
νεργική φαρμακευτική αγωγή μπορεί να βοηθήσει στη
διάκριση του RLS από άλλα σύνδρομα άλγους.11,12

Άλλα σύνδρομα που μιμούνται το RLS: 

• Τα άτομα που παρουσιάζουν εκούσιες παλινδρομικές
κινήσεις των κάτω άκρων μπορεί να μην είναι ενήμερα
για την κίνηση αυτή μέχρι να τη σχολιάσει κάποιος, ενώ
η κίνηση δεν συσχετίζεται με δυσφορία ή με ακατανίκη-
τη επιθυμία να πραγματοποιηθεί. 

• Οι νυχτερινές μυικές κράμπες αποτελούν ένα σχεδόν
καθολικό βίωμα. Οι ασθενείς που περιγράφουν κράμπες
ή μυικές συσπάσεις οι οποίες γενικά ανακουφίζονται με
το τέντωμα, εμφανίζονται κατά τη νύχτα, παρά πριν από
την έναρξη του ύπνου. Συχνά είναι πιο επώδυνες από το
RLS και συσχετίζονται με ορατή σύσπαση του μυός. 

• Η δυσφορία λόγω αρθρίτιδας και ριζιτικού τύπου άλγους
ανακουφίζεται με απλές μεταβολές της θέσης, ενώ η
ανακούφιση από το RLS τείνει να περιλαμβάνει πιο περί-
πλοκες κινήσεις, όπως η βάδιση, τα λακτίσματα, οι παλίν-
δρομες κινήσεις ή οι διατάσεις.9

Οι «παγίδες» του RLS: 

• Ορισμένοι ασθενείς εμφανίζουν πολύ λίγα συμπτώμα-
τα από την αισθητικότητα, αλλά αντίθετα παρουσιά-
ζουν ακούσιες κινήσεις των άκρων κατά την ηρεμία.
Περιγράφουν μια συσσώρευση της επιθυμίας για μετα-
κίνηση και ακολούθως ένα ταχύ τίναγμα του κάτω
άκρου κατά την ηρεμία. Αυτές οι κινήσεις αποτελούν
PLM, με τον ασθενή σε εγρήγορση. Οι περιοδικές κινή-
σεις των άκρων κατά την εγρήγορση αποτελούν καλό
δείκτη για την ύπαρξη του RLS, ωστόσο, πολλές μελέ-
τες ύπνου δεν κάνουν τυπικά αναφορά σχετικά με τις
PLM κατά την εγρήγορση.13

• Η στέρηση ύπνου επιδεινώνει το RLS. Ρωτήστε σχετικά
με τα βασικά στοιχεία υγιεινής του ύπνου των ασθενών
και διασφαλίστε ότι αυτοί κοιμούνται για ικανό χρονικό
διάστημα.

• Η ανεπάρκεια σιδήρου σχετίζεται με RLS.14 Εξαιτίας του
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ότι ένα πιθανό αίτιο ανεπάρκειας σιδήρου μπορεί να
είναι και η συχνή αιμοδοσία, ρωτήστε τους ασθενείς σχε-
τικά με ένα αντίστοιχο ιστορικό.

ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΠΕΡΙΟΔΙΚΩΝ ΚΙΝΗΣΕΩΝ 
ΤΩΝ ΑΚΡΩΝ 
Οι περιοδικές κινήσεις των άκρων κατά τον ύπνο δεν είναι
ένα ειδικό εύρημα. Δεν θα πρέπει κανείς να υπεραντιδρά
σε σχέση με τις PLM που παρατηρούνται κατά τη διάρκεια
μιας μελέτης ύπνου. Τα ακόλουθα στοιχεία μπορεί να βοη-
θήσουν στην επιλογή των ατόμων που θα ωφελούνταν από
μια αντίστοιχη θεραπεία: 

• Καταρχήν, αποκλείστε καταστάσεις που σχετίζονται με
τη λήψη φαρμάκων, ως αιτίου της PLM. 

• Οι PLM αυξάνουν με την ηλικία. Πάνω από το 50% των
ασυμπτωματικών ατόμων ηλικίας άνω των 65 ετών παρου-
σιάζουν PLM κατά τη μελέτη ύπνου.15

• Τα άτομα με νευροπάθεια, νόσο του Parkinson,  στένω-
ση οσφυϊκής μοίρας ή αυχενικής μοίρας της σπονδυλι-
κής στήλης ή μυελοπάθεια μπορεί να παρουσιάζουν PLM
σε μια μελέτη ύπνου. 

• Αντίθετα με το PLS, οι PLM θα έχουν αμφιλεγόμενα απο-
τελέσματα αναφορικά με τις επιπτώσεις τους κατά την
ημέρα, όπως η υπέρμετρη υπνηλία κατά την ημέρα ή η
μείωση της ποιότητας ζωής. Επομένως, η θεραπεία θα
πρέπει να απευθύνεται στα άτομα στα οποία οι PLM φαί-
νεται ότι αποτελούν το κύριο αίτιο για ένα κακής ποιό-
τητας ύπνο. 16,17

• Οι PLM είναι γνωστό ότι αποτελούν μέρος μιας αντί-
δρασης μερικής αφύπνισης κατά τα σχετικά συμβάμα-
τα που εμφανίζονται σε ασθενείς με διαταραχή ανα-
πνοής κατά τον ύπνο. Οι κατευθυντήριες οδηγίες της
Αμερικανικής Ακαδημίας Ιατρικής του Ύπνου [American
Academy of Sleep Medicine: AASM] για τη βαθμολόγη-
ση των κινήσεων των άκρων ως PLM αποκλείει τις κινή-
σεις των άκρων που σχετίζονται με σύμβαμα διαταρα-
χής αναπνοής κατά τον ύπνο, όπως είναι οι αποφρακτικές
άπνοιες. Ωστόσο, τα άτομα μπορεί να εμφανίζουν πιο
ήπιας μορφής πρότυπα περιορισμού της εισπνευστι-
κής ροής αέρα που συσχετίζονται με κινήσεις των άκρων
και που δεν πληρούν τα κριτήρια για άπνοια και επο-
μένως, ανάλογα με τα κριτήρια βαθμολόγησης που χρη-
σιμοποιούνται από κάθε εργαστήριο, τα πρότυπα αυτά
μπορεί να ταιριάζουν στις PLM. Δεν υπάρχει τεκμηρίω-
ση με το πώς η άπνοια του ύπνου προκαλεί διαταρα-
χές του ύπνου και υπνηλία κατά την ημέρα, επομένως
είναι καλύτερο να θεραπεύεται η άπνοια του ύπνου σε
ασθενείς που εμφανίζουν ταυτόχρονα άπνοια και PLM
και ακολούθως, τα συμπτώματα να επαναξιολογούνται
μετά από την επιτυχή θεραπεία της.18

• Οι PLM μπορεί να εμφανιστούν σε ασθενείς που βρίσκο-
νται σε φάση τιτλοποίησης μιας θεραπείας με θετική

συνεχή πίεση των αεροφόρων οδών [continuous positive
airway pressure: CPAP].

• Σε ασθενείς με αυξημένο αριθμό PLM που συσχετίζο-
νται με μερικές αφυπνίσεις ή με κατακερματισμό του
ύπνου, είναι χρήσιμο, στα πλαίσια μιας μελέτης ύπνου,
να ληφθεί ένα πλήρες ιστορικό για την ύπαρξη ενός μόλις
υποσημαινόμενου RLS (για παράδειγμα, εμφανίζεται
μόνο σε μακρινά ταξίδια με αυτοκίνητο ή μόνο στα αερο-
πλάνα) ή ενός σχετικού οικογενειακού ιστορικού. Ορι-
σμένα άτομα με PLMD μπορεί, στην πραγματικότητα, να
εξελιχθούν ώστε να αναπτύξουν RLS. Τα άτομα με οικο-
γενειακό ιστορικό RLS μπορεί να αντιπροσωπεύουν ένα
μέρος του φάσματος του RLS, με την έναρξη των κινη-
τικών συμπτωμάτων (δηλαδή, των PLM) ως πρόδρομο
σύμπτωμα ή ως και τη μόνη εκδήλωση της διαταραχής.19 

ΝΑΡΚΟΛΗΨΙΑ ΜΕ ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑ
Στη ναρκοληψία δεν υπάρχουν κάποια συγκεκριμένα
ευρήματα της αντικειμενικής εξέτασης. Αντίθετα, ουσιώ-
δες για τη διάγνωση είναι το καλό ιστορικό. Μια αξιολό-
γηση για την ύπαρξη ναρκοληψίας πραγματοποιείται
συνηθέστερα όταν νέοι ενήλικες εμφανίζουν σημαντική
υπέρμετρη υπνηλία κατά την ημέρα ενώ οι ανάγκες τους
σε ύπνο κατά τα άλλα καλύπτονται (για παράδειγμα, κοι-
μούνται για τουλάχιστον 7 ώρες κατά τη νύχτα) ή σε ενή-
λικες φυσιολογικού σωματικού βάρους που δεν εμφανί-
ζουν ροχαλητό και αναφέρουν υπέρμετρη υπνηλία κατά
την ημέρα. Ο νευρολόγος θα πρέπει επίσης να γνωρίζει
και τις άλλες νευρολογικές καταστάσεις που έχουν επι-
σημανθεί ως προς το ότι προκαλούν μια δευτερογενή
ναρκοληψία (συμπεριλαμβανομένων ορισμένων που συνο-
δεύονται από χαμηλά επίπεδα υποκρετίνης -1), όπως είναι
τα άτομα που πάσχουν από πολλαπλή σκλήρυνση, όγκους
που προσβάλουν τον υποθάλαμο, μυοτονική δυστροφία,
κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, παρανεοπλασματικά σύν-
δρομα (anti-Ma2) και νόσο του Niemann-Pick, χωρίς ο
κατάλογος αυτός να είναι πλήρης. 

• Αν και η ημερήσια υπνηλία κατά την ημέρα μπορεί να
οδηγήσει σε αξιολόγηση για ναρκοληψία, παθογνωμο-
νική για τη νόσο είναι η καταπληξία, η οποία να χρησι-
μοποιηθεί, μαζί με την υπέρμετρη υπνηλία, ώστε να τεθεί
η διάγνωση. 

• Η καταπληξία είναι η επεισοδική και εκλυόμενη μέσω
κάποιου παράγοντα μυική αδυναμία που σχετίζεται με
αμφοτερόπλευρη απώλεια του μυικού τόνου. Μια συχνή
ερώτηση είναι αυτή που σχετίζεται με την εμφάνιση αδυ-
ναμίας στα γόνατα μετά από έντονο γέλιο. Ωστόσο, η
αδυναμία συχνά είναι πιο συγκαλυμμένη και μπορεί να
προσβάλει μόνο την κεφαλή και τον αυχένα. Ίσως είναι
πιο χρήσιμο να ρωτήσει κανείς σχετικά με την πτώση της
κεφαλής προς τα κάτω, την πτώση της κάτω γνάθου, τη
δυσαρθρία ή τη βλεφαρόπτωση.
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• Οι εκλυτικοί παράγοντες της καταπληξίας είναι θετικά
συναισθήματα, με συνηθέστερο μεταξύ αυτών το γέλιο.
Πολλοί ασθενείς συσχετίζουν επίσης τα συναισθήματα
αυτά με τη διέγερσή τους, με το τρόμαγμα, ή με την ανα-
μονή ενός αγχογόνου συμβάντος. Ορισμένα παραδείγ-
ματα εκλυτικών παραγόντων από ασθενείς περιλαμβά-
νουν τη διέγερση που αισθάνεται ένας ψαράς όταν ένα
ψάρι δαγκώνει το δόλωμα,  τη στιγμή πριν από το χτύ-
πημα μιας μπάλας του τένις ή τη στιγμή ακριβώς πριν
από το χτύπημα ενός καρφιού με το σφυρί. 

• Τα πιο έντονα συναισθήματα ή η διακοπή φαρμάκων κατά
της καταπληξίας μπορεί να προκαλέσουν εκσεσημασμέ-
νη καταπληξία που περιλαμβάνει πολλές μυικές ομάδες,
διαρκεί περισσότερο ή οδηγεί σε μια σειρά από επεισό-
δια βραχείας χρονικής διάρκειας.

• Η επεισοδική εμφάνιση της μυικής αδυναμίας μπορεί να
οδηγήσει σε εσφαλμένη διάγνωση επιληψίας ή παροδι-
κών ισχαιμικών επεισοδίων. Η διάκριση των χαρακτηρι-
στικών της καταπληξίας περιλαμβάνει τη βραχεία χρο-
νική διάρκεια των συμπτωμάτων (δευτερόλεπτα αντί για
λεπτά) την έλλειψη απώλειας συνείδησης της ενημερό-
τητας του περιβάλλοντος και το γεγονός ότι η καταπλη-
ξία περιλαμβάνει αμφοτερόπλευρη αδυναμία. 

• Τα άτομα με άλλα αίτια υπέρμετρης υπνηλίας κατά την
ημέρα αιτιώνται για την ύπαρξη αδυναμίας όταν κοιμού-
νται ή όταν νυστάζουν ή για βραχείας διάρκειας «επει-
σόδια ύπνου», κατά τα οποία αποκοιμούνται για λίγο
και εμφανίζουν απώλεια του μυικού τόνου. Η υπνηλία
μπορεί να επιδεινώσει την καταπληξία, αλλά τα προη-
γούμενα συναισθηματικά ερεθίσματα και η ξεκάθαρη
ενημερότητα περί του συμβάντος κατά την ώρα που λαμ-
βάνει χώρα μπορεί να διακρίνουν την καταπληξία από
τα «επεισόδια ύπνου». 

• Αντίθετα με την καταπληξία, άλλα σχετιζόμενη με την
παρεμβολή ύπνου REM συμπτώματα, συμπεριλαμβανο-
μένης της παράλυσης του ύπνου και των υπναγωγικών
ψευδαισθήσεων, μπορεί να εμφανιστούν ως μεμονω-
μένα συμπτώματα ή ως μέρος άλλων παθολογικών κατα-
στάσεων. Η παράλυση του ύπνου είναι συχνή και επι-
δεινώνεται από τη στέρηση ύπνου. Η παράλυση του
ύπνου ορισμένες φορές συγχέεται με την «μέθη»
[drunkenness] κατά την αφύπνιση ή με την παρατεινό-
μενη «αδράνεια» [sleep inertia] του ύπνου. Η αδράνεια
του ύπνου εμφανίζεται όταν ένα άτομο προσπαθεί να
αφυπνιστεί πριν από την εκπλήρωση των αναγκών του
σε ύπνο. Ωστόσο, αντίθετα με την παράλυση του ύπνου,
κατά την οποία τα άτομα έχουν αφυπνιστεί ή εμφανί-
ζουν ακόμη και άγχος, στην αδράνεια του ύπνου τα άτο-
μα αισθάνονται υπνηλία και έχουν δυσκολία στην πλή-
ρη επαναφορά σε εγρήγορση.

• Οι ασθενείς με βέβαιη καταπληξία και υπέρμετρη υπνη-
λία κατά την ημέρα πληρούν τα κριτήρια για τη διάγνω-
ση της ναρκοληψίας. Ωστόσο, το πολυυπνογράφημα και

την MSLΤ, που αποτελείται από 5 μικρής διάρκειας ύπνους
των 20 λεπτών κατά τη διάρκεια της ημέρας, συστήνε-
ται πάντα να διενεργούνται, τόσο για την αξιολόγηση
ύπαρξης άλλων διαταραχών, όπως η άπνοια του ύπνου,
αλλά και για την επιβεβαίωση της διάγνωσης. 

ΝΑΡΚΟΛΗΨΙΑ ΧΩΡΙΣ ΚΑΤΑΠΛΗΞΙΑ
Η διάγνωση της ναρκοληψίας χωρίς καταπληξία τίθεται
στη βάση μιας εξέτασης MSLΤ με τουλάχιστο δύο ενάρ-
ξεις ύπνου REM και με μέσω λανθάνοντα χρόνο επέλευ-
σης του ύπνου κάτω των 8 λεπτών. Τα άτομα χωρίς κατα-
πληξία αποτελούν μια πιο ετερογενή ομάδα ασθενών.
Αντίθετα με το ποσοστό άνω των 90% των ατόμων με
ναρκοληψία και καταπληξία που παρουσιάζουν χαμηλά
επίπεδα υποκρετίνης -1 στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό, μόνο
στο 10 έως 20% των ατόμων χωρίς καταπληξία παρου-
σιάζονται αντίστοιχα τέτοια χαμηλά επίπεδα. 20 Το δίλημ-
μα προκειμένου να διαγνωστεί η ναρκοληψία χωρίς κατα-
πληξία έχει να κάνει με τα αποτελέσματα μιας εξέτασης
που παρουσιάζει αξιοσημείωτους περιορισμούς. Τα
εσφαλμένα αποτελέσματα της εξέτασης MSLΤ κυρίως
έχουν να κάνουν με περιπτώσεις κατά τις οποίες αυτή
δεν διενεργείται σύμφωνα με τις πρότυπες συστάσεις
και τα καθιερωμένα κριτήρια. Η άπνοια του ύπνου, η στέ-
ρηση του ύπνου, το σύνδρομο καθυστερημένης φάσης
ύπνου, η εργασία με εναλλαγές εργασιακού ωραρίου
(βάρδιες) και η απότομη διακοπή φαρμάκων που κατα-
στέλλουν τον ύπνο REM αποτελούν ορισμένες από τις
καταστάσεις που μπορούν να δώσουν ψευδώς θετικά
αποτελέσματα.21 Αξίζει να ανασκοπηθεί η μελέτη ύπνου
ως προς τα ακόλουθα και να τεθεί μια διάγνωση που έχει
ισόβια επίδραση στον ασθενή. 

• Η εξέταση MSLΤ θα πρέπει να γίνει μόνο αφού έχει
προηγηθεί μια ολονύχτια καταγραφή PSG. Μια τέτοια
εξέταση, κατά την προηγούμενη νύχτα, είναι ωφέλιμη
για τους εξής λόγους: να παρατηρηθεί και να τεκμη-
ριωθεί η ύπαρξη κάποιας άλλης διαταραχής του ύπνου
(άπνοια του ύπνου, PLM), να εξεταστεί η πρώιμη φάση
έναρξης REM κατά τη νύχτα, να διασφαλιστεί ότι κατά
την προηγούμενη νύχτα ο χρόνος ύπνου ήταν επαρκής
πριν διενεργηθεί η εξέταση MSLT, καθώς και να επι-
τραπεί στο άτομο ο ύπνος για τουλάχιστον 7 έως 7 έως
8 ώρες, ώστε τα αποτελέσματα να μην έχουν διαβλη-
θεί μέσω της απώλειας ύπνου.

• Οι ασθενείς θα πρέπει να έχουν επαρκή ύπνο για όλη
την εβδομάδα που προηγείται της μελέτης. Αν και οι
χρόνοι ύπνου ποικίλουν, εάν ένα άτομο αξιολογείται
για υπνηλία κατά την ημέρα, το να έχει επαρκή ύπνο
σημαίνει κατά μέσο όρο να κοιμάται από 7 έως 9 ώρες
ανά νύχτα. Αξίζει να σημειωθεί, ότι η ναρκοληψία μπο-
ρεί να συσχετίζεται με κατακερματισμένο ύπνο αν και
αυτό τείνει να γίνεται αργότερα. Οι περισσότεροι ασθε-
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νείς αναφέρουν ότι κοιμούνται εύκολα, αλλά έχουν
πολλαπλές αφυπνίσεις κατά τη διάρκεια της νύχτας.
Επομένως, βοηθά ιδιαίτερα το να τεκμηριώνεται του-
λάχιστον ότι τα άτομα αφήνουν τον απαραίτητο χρό-
νο για να έχουν αρκετό ύπνο τη νύχτα ή στο διάστημα
του 24ώρου, συμπεριλαμβανομένων και των ύπνων
βραχείας διάρκειας. Για να τεκμηριωθούν οι χρόνοι
ύπνου μπορούν να χρησιμοποιηθούν ημερολόγια ύπνου
ή ακόμη, εάν επιθυμούμε ακόμη περισσότερη ακρί-
βεια, η κινησιογραφία. 

• Τα άτομα χρειάζεται επίσης να κοιμούνται τακτικά κατά
τις νυχτερινές ώρες πριν από την εξέταση MSLT που θα
διενεργηθεί κατά τη διάρκεια της ημέρας. Άτομα που
εργάζονται με βάρδιες ή άτομα με άλλες ανωμαλίες των
κιρκαδιανών ρυθμών τους μπορεί να εμφανίσουν έναρ-
ξη ύπνου REM κατά τη διάρκεια ενός σύντομου ύπνου
κατά την ημέρα. 

• Τα διεγερτικά και τα φάρμακα που μιμούνται τα διεγερ-
τικά του κεντρικού νευρικού συστήματος, μαζί και με
φάρμακα που καταστέλλουν τον ύπνο REM, χρειάζεται
να έχουν διακοπεί τουλάχιστον 2 εβδομάδες πριν από
την εξέταση. Στην πράξη, η μεγαλύτερη δυσκολία υπάρ-
χει με τα φάρμακα που καταστέλλουν τον ύπνο REM,
εξαιτίας του ότι εδώ ανήκει η πλειοψηφία των αντικα-
ταθλιπτικών. Τα φάρμακα αυτά μπορούν είτε να κατα-
στείλουν τον ύπνο REM είτε, κατά τη φάση διακοπής
τους, να συσχετίζονται με φαινόμενο αναπήδησης του
ύπνου REM που θα εμφανιστεί και στους ύπνους σύντο-
μης διάρκειας. Επομένως, η περίοδος των 2 εβδομάδων
επιτρέπει την επάνοδο του εγκεφάλου στο φυσιολογι-
κό ώστε να μην υπάρχει φαινόμενο αναπήδησης και
βέβαια, στη μη ύπαρξη ουσιών που δρουν διεγερτικά.21

ΠΑΡΑΫΠΝΙΕΣ
Οι παραϋπνίες, υπό την ευρεία έννοια τους, είναι ακού-
σιες σύνθετες συμπεριφορές που εμφανίζονται κατά τη
διάρκεια του ύπνου ή  αφυπνίσεων. Τυπικά, οι παραϋπνίες
χωρίζονται σε αυτές που εμφανίζονται στη φάση ύπνου
μη REM και στη φάση ύπνου REM. Ωστόσο, υπάρχουν
συμπεριφορές που μπορεί να εμφανιστούν σε οποιοδή-
ποτε στάδιο του ύπνου. Τα σχετιζόμενα με τον ύπνο μη
REM συμβάματα περιλαμβάνουν την υπνοβασία, τους
νυχτερινούς τρόμους και τις συγχυτικές αφυπνίσεις. Οι
σχετιζόμενες με τη φάση REM παραϋπνίες περιλαμβάνουν
την RBD και τις διαταραχές εφιαλτών, καθώς και άλλες
συχνές συμπεριφορές που περιλαμβάνουν το σχετιζόμε-
νο με τον ύπνο γογγυσμό [sleep-related groaning] και τη
διαταραχή ρυθμικών κινήσεων [rhythmic movement disorder].
Για το νευρολόγο, οι παραϋπνίες αποτελούν σημαντικό
κομμάτι του διαγνωστικού καταλόγου, καθώς χρειάζεται
αυτές να διακριθούν από τις νυχτερινές επιληπτικές κρί-
σεις ή μπορεί να χρειάζεται η ταυτοποίηση της RBD, ως
βασικού συστατικού των α-συνουκλεϊνοπαθειών. 

Αντικειμενική εξέταση

Εξαιτίας του υψηλού επιπολασμού (30 έως 60%) της
εμφάνισης RBD στις α-συνουκλεϊνοπάθειες, θα πρέπει
να διενεργείται μια αντικειμενική νευρολογική εξέτα-
ση που περιλαμβάνει έλεγχο των νοητικών λειτουργιών
για άνοια, έλεγχο σημείων παρκινσονισμού, παρεγκε-
φαλιδικής σημειολογίας και δυσλειτουργίας του αυτό-
νομου νευρικού συστήματος. Μια τέτοια εξέταση βοη-
θά σημαντικά.22 Εξαιτίας του ότι η RBD έχει δειχθεί ότι
εκδηλώνεται πριν από την εμφάνιση άλλων νευρολογι-
κών συμπτωμάτων, θα πρέπει να διενεργούνται συνε-
χείς αξιολογήσεις, αλλά θα πρέπει κανείς να έχει την
επίγνωση ότι ένα σημαντικό ποσοστό των περιπτώσε-
ων χρόνιας RBD θα παραμείνει τελικά ιδιοπαθές, έτσι
ώστε δεν χρειάζεται απαραιτήτως οι ασθενείς να θορυ-
βούνται προκαταβολικά. 

• Φαρμακολογικό ιστορικό
- Διάφορα φάρμακα μπορεί να προκαλέσουν όλους τους

τύπους συμπεριφοράς που μπορεί να φανεί ότι σχετί-
ζονται με παραϋπνίες κατά τη φάση REM και με τη φάση
ΝREM. Οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης
σεροτονίνης, τα αντιψυχωσικά και τα άτυπα βενζοδια-
ζεπινικά φάρμακα (ζολπιδέμη) μπορεί να προκαλέσουν
υπνοβασία, υπνολαλιά και νυχτερινές διαταραχές πρό-
σληψης τροφής.  Μπορεί να είναι δύσκολη η διάκριση
μεταξύ μιας επαγόμενης από φάρμακο συμπεριφοράς
και μιας αληθούς παραϋπνίας. 

• Κοινωνικό ιστορικό
- Ρωτήστε σχετικά με τη χρήση αλκοόλ, τη στέρηση

ύπνου, τις μεταβολές στο περιβάλλον και τους κοινω-
νικούς αγχογόνους παράγοντες που μπορούν να προ-
καλέσουν ή να επιδεινώσουν πολλές παραϋπνίες, κυρίως
αυτές που σχετίζονται με τον ύπνο ΝREM. 

• Διαταραχές ύπνου
- Μην ξεχάσετε να ρωτήσετε σχετικά με άλλα σχετιζό-

μενα με τον ύπνο ζητήματα, ιδίως με το ροχαλητό ή με
τη μαρτυρία απνοιών από το σύντροφο. Οι αφυπνίσεις
κατόπιν άπνοιας του ύπνου μπορεί να προκαλέσουν
ορισμένες συμπεριφορές που ακούγονται ως παραϋ-
πνίες και μπορεί εξάλλου να επιδεινώνουν μια υποκεί-
μενη παραϋπνία. 

ΠΑΡΑΫΠΝΙΕΣ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ ΜΗ REM
Παρακάτω υπάρχουν ορισμένα χαρακτηριστικά που μπο-
ρούν να διακρίνουν τις παραϋπνίες του ύπνου μη REM από
αυτές του ύπνου REM. 

• Οι παραϋπνίες του ύπνου μη REM, όπως είναι η υπνοβα-
σία και οι νυχτερινοί τρόμοι, εμφανίζονται κατά το 1/3
της νύχτας (κατά τις πρώτες 2 ώρες μετά την έναρξη του
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ύπνου). Αυτό είναι το τμήμα το ύπνου που παράγει το
μεγαλύτερο ποσοστό ύπνου βραδέων κυμάτων. 

• Τα άτομα τείνουν να έχουν αμνησία για το συμβάν όταν
αφυπνιστούν.

• Ένα άλλο χρήσιμο χαρακτηριστικό για τις παραϋπνίες
του ύπνου μη REM είναι η έναρξη κατά την παιδική ηλι-
κία. Οι ενήλικες που εμφανίζουν παραϋπνίες του ύπνου
μη REM θα πρέπει να ερωτηθούν σχετικά με συμπερι-
φορές κατά τον ύπνο στην παιδική τους ηλικία, καθώς
οι περισσότεροι (περίπου 80%) αναφέρουν συμπτώμα-
τα και κατά την παιδική ηλικία). 23

• Ρωτήστε σχετικά με το οικογενειακό ιστορικό. Αρκετές
μελέτες έχουν δείξει ένα αυξημένο επιπολασμό σε μέλη
ίδιας οικογένειας. Μια παρόμοια συσχέτιση δεν υπάρ-
χει για τις σχετιζόμενες με τον ύπνο REM διαταραχές.24

Προκειμένου να διαφοροδιαγνωστούν οι παραϋπνίες
του ύπνου μη REM από τις νυχτερινές επιληπτικές κρίσεις,
βοηθά η υπενθύμιση ότι συμπεριφορές όπως η υπνοβα-
σία, οι νυχτερινοί τρόμοι και η υπνολαλιά είναι συχνές.
Μπορεί να έχουν πολύ μεγαλύτερο επιπολασμό σε σχέση
με τις νυχτερινές επιληπτικές κρίσεις, ενώ οι συμπεριφο-
ρές μπορεί να είναι ιδιαίτερα παρόμοιες. Ωστόσο, πολλές
από τις συγχυτικές αφυπνίσεις μπορεί να είναι βραχείες
με λιγότερο σύνθετη κινητικότητα και μπορεί να μοιάζουν
με τις συμπεριφορές που απαντά κανείς στις μετωπιαίες
και στις κροταφικές κρίσεις.

• Για τις παραϋπνίες του ύπνου μη REM δεν βοηθά η πολυ-
υπνογραφία ρουτίνας που θα διενεργηθεί στα πλαίσια
μιας νύχτας. Τα συμβάματα είναι σποραδικά και τα
περισσότερα άτομα δεν έχουν άλλα ευρήματα στο PSG,
εκτός από πρόσθετα  συμπτώματα (ροχαλητό) που μπο-
ρεί να υποδηλώνουν διαταραχή της αναπνοής κατά τον
ύπνο. Για τα άτομα με συμπεριφορές κατά τη νύχτα που
είναι άτυπες και μπορεί να υποδηλώνουν πιθανή επι-
ληπτική κρίση, απαιτείται παρατεταμένη καταγραφή.
Αυτό μπορεί να επιτευχθεί είτε με ένα PSG που περι-
λαμβάνει πλήρη συνδυασμό ηλεκτροδίων για τη διά-
γνωση επιληπτικών κρίσεων και με συνεχή εικονο-κατα-
γραφή είτε με παρατεταμένη καταγραφή επιληπτικών
κρίσεων. Εξαιτίας του ότι τα συμβάματα είναι σπορα-
δικά, οι μονάδες καταγραφής επιληψίας που επιτρέ-
πουν την παρακολούθηση για περισσότερες από μια
νύχτες, βοηθούν ιδιαίτερα.

ΠΑΡΑΫΠΝΙΕΣ, ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ 
ΜΕ ΤΟΝ ΥΠΝΟ REM
• Η ηλικία έναρξης είναι μεγαλύτερη σε σχέση με αυτή

των παραϋπνιών του ύπνου μη REM, με τις πρώτες συνη-
θέστερα να εμφανίζονται στους άντρες ηλικίας άνω των
50 ετών. Σε άτομα ηλικίας μικρότερης των 50 ετών, θα
πρέπει κανείς να ελέγχει για την ύπαρξη διαταραχών

που συσχετίζονται με την RBD, όπως είναι η ναρκολη-
ψία ή οι επαγόμενες σε φάρμακα συμπεριφορές.25

• Η πρώτη περίοδος REM είναι περίπου 90 λεπτά μετά την
έναρξη του ύπνου, οπότε οι συμπεριφορές κατά τον ύπνο
REM εμφανίζονται αργότερα κατά τη νύχτα. Οι περίοδοι
REM διαρκούν όλο και περισσότερο καθώς ο ύπνος προ-
χωρά, έτσι ώστε πολλές παραϋπνίες του ύπνου REM
εμφανίζονται κατά τις πρώτες πρωινές ώρες. Τα άτομα
τυπικά θυμούνται ότι έβλεπαν όνειρο, όταν αφυπνιστούν.

• Οι συμπεριφορές κατά τη διαταραχή συμπεριφοράς του
ύπνου REM είναι πιο πιθανό να είναι επιθετικές, με από-
τομες κινήσεις, γροθιές και ουρλιαχτά ή φωνές. Δεν είναι
ασυνήθιστο το να αναφέρονται βίαια όνειρα στα πλαί-
σια της RBD τα οποία περιλαμβάνουν επιθετικές συμπε-
ριφορές ή φυγή «μακριά από κάτι». Εξαιτίας της βίαιης
φύσης των ονείρων αυτών, οι ασθενείς μπορεί να διστά-
ζουν να τα αναφέρουν. Είναι χρήσιμο να ανακουφίζει ο
γιατρός το άγχος του ασθενούς εξηγώντας ότι τα όνει-
ρα στα πλαίσια της RBD μπορούν να είναι βίαια χωρίς
αυτό να έχει κάποια βαθύτερη σημασία για την ψυχολο-
γική υγεία του ατόμου. 

• Αντίθετα με τις παραϋπνίες του ύπνου μη REM, το PSG
εδώ είναι χρήσιμο και είναι απαραίτητο για τη διάγνω-
ση της RBD. Μια μελέτη ύπνου μπορεί να αποδείξει τον
αυξημένο μυικό τόνο και τις αυξημένες φασικές κινή-
σεις κατά τη διάρκεια του ύπνου REM, ακόμη και αν απου-
σιάζουν και άλλα συμβάματα. Είναι επίσης σύνηθες να
διαπιστώνει κανείς υπέρμετρες κινήσεις PLM, ως συστα-
τικό της RBD.26

• Φάρμακα (με μεγαλύτερη τεκμηρίωση για τους SSRI) έχει
δειχθεί ότι αυξάνουν το μυικό τόνο κατά τη φάση REM,
όπως διαπιστώνεται στο ηλεκτρομυογράφημα. Το γεγο-
νός αυτό χρειάζεται να λογαριάζεται όταν ερμηνεύονται
τόσο οι συμπεριφορές όσο και τα ευρήματα του PSG.27

• Η διαταραχή εφιαλτών αποτελεί τύπο παραϋπνίας της
φάσης REM. Είναι συχνή στα πλαίσια της μετατραυματι-
κής διαταραχής άγχους [post-traumatic stress disorder:
PTSD]. Δυσκολία υπάρχει για τη διάκριση μεταξύ διατα-
ραχής εφιαλτών και RBD. Εξαιτίας του ότι ορισμένες
θεραπείες (αντιψυχωσικά, αντικαταθλιπτικά), που βοη-
θούν τους εφιάλτες της PTSD, μπορεί να επιδεινώνουν
την RBD, είναι χρήσιμη η προσπάθεια προκαταβολικής
διάκρισης μεταξύ των καταστάσεων.

• Τα όνειρα κατά τη διαταραχή των εφιαλτών τείνουν να
είναι επαναλαμβανόμενα και σχετίζονται με τραυματι-
κά συμβάντα, αντίθετα με την RBD, όπου τα όνειρα μπο-
ρεί να έχουν πιο τυχαία εμφάνιση και περιλαμβάνουν
συμβάντα που ο ασθενής δεν είχε ποτέ βιώσει. 

• Τα όνειρα σε αμφότερες τις διαταραχές μπορούν να προ-
καλούν άγχος και να συσχετίζονται με φόβο. Ωστόσο, ο
φόβος, το άγχος και η ανάμνηση συναισθημάτων που
σχετίζονται με τα όνειρα συχνά είναι εντονότερου βαθ-
μού στα πλαίσια της διαταραχής εφιαλτών.
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• Αν και τα άτομα μπορεί να εμφανίζουν ορισμένο βαθμό
κινητικότητας (γροθιές  / λακτίσματα) που σχετίζονται
με τους εφιάλτες, αυτό δεν είναι τόσο συχνό όσο στην
περίπτωση της RBD.

• Οι νυχτερινοί τρόμοι, αν και συνηθέστερα απαντώνται
στην παιδική ηλικία, μπορεί επίσης να εμφανίζονται και
σε ενήλικες και να προκαλούν βίαιες συμπεριφορές,
όπως ουρλιαχτό ή τρέξιμο, αλλά αντίστοιχα με το σύν-
δρομο της παιδικής ηλικίας, το άτομο δεν έχει ανάμνη-
ση του συμβάντος. 

Οι διαταραχές του ύπνου είναι πιο συχνές στους νευ-
ρολογικούς ασθενείς. Ρωτώντας κανείς μερικές ουσιώδεις
ερωτήσεις σχετικά με τον ύπνο, το ροχαλητό και τις κινή-
σεις κατά τον ύπνο, μπορεί να ανοίξει μια πύλη προς την
αξιολόγηση και τη θεραπεία προβλημάτων του ύπνου που
τελικά θα ωφελήσουν τον ασθενή, όχι μόνο διότι θα αντι-
μετωπιστεί θεραπευτικά η διαταραχή του ύπνου, αλλά επί-
σης διότι θα βελτιωθούν και τα λοιπά νευρολογικά συμπτώ-
ματα του ασθενούς.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ
Sleep disorders and sleep complaints are common in the
neurology patient. A good history can often be started with
just a few well-worded questions to help identify the major
sleep disorders. Identifying sleep-related disorders can
help the neurologist broaden the differential diagnosis
and treat disorders that can contribute significantly to many
comorbidities of other neurologic diseases.
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Η πολλαπλή σκλήρυνση (ΠΣ), είναι η συνηθέστερη αιτία
πρόκλησης νευρολογικής ανικανότητας σε νέους ενή-

λικες στις ΗΠΑ.1 Συχνά συμπεριλαμβάνεται στη διαφορική
διάγνωση ασθενών που εμφανίζονται με μια ευρεία ποι-
κιλία νευρολογικών κύριων ενοχλήσεων ή συμπτωμάτων.

Στην πάροδο του χρόνου, οι ασθενείς μπορεί να εμφανί-
σουν μεταβολές στην όραση, στη μυϊκή ισχύ, στην αισθη-
τικότητα, στην ισορροπία, στον έλεγχο της ουροδόχου
κύστης, στη σεξουαλική λειτουργία, στη διάθεση και στη
νοητική λειτουργία. Οι ασθενείς μπορεί να προκαλούν διά-

¶ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ °ÓÒÛÂÈ˜: ¶ÔÏÏ·Ï‹ ™ÎÏ‹Ú˘ÓÛË

PEARLS: MULTIPLE SCLEROSIS
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∏ ÔÏÏ·Ï‹ ÛÎÏ‹Ú˘ÓÛË (¶™) ÚÔÛ‚¿ÏÂÈ ÂÚÈÛÛfiÙÂÚÔ˘˜ ·fi 500.000 ∞ÌÂÚÈÎ·ÓÔ‡˜ Î·È Û˘¯Ó¿
Û˘ÌÂÚÈÏ·Ì‚¿ÓÂÙ·È ÛÙË ‰È·ÊÔÚÈÎ‹ ‰È¿ÁÓˆÛË Î·Ù¿ ÙÈ˜ ·Ú·ÔÌ¤˜ ·ÛıÂÓÒÓ ÛÂ ÓÂ˘ÚÔÏÔÁÈÎ¿
È·ÙÚÂ›·. ∞fi ‰È·ÁÓˆÛÙÈÎ‹ ¿Ô„Ë, ˘¿Ú¯Ô˘Ó ÔÚÈÛÌ¤ÓÂ˜ ÏÂÙ¤˜ ÂÓÓÔÈÔÏÔÁÈÎ¤˜ ·Ô¯ÚÒÛÂÈ˜ Û¯ÂÙÈ-
Î¿ ÌÂ Ù· Î·ıÈÂÚˆÌ¤Ó· ÎÚÈÙ‹ÚÈ·. ∏ Î·Ù·ÓfiËÛË ÙË˜ ¯ÚËÛÈÌfiÙËÙ·˜ ÙˆÓ ‰È·ÊfiÚˆÓ ÂÍÂÙ¿ÛÂˆÓ Î·È
ÙˆÓ Èı·ÓÒÓ ‰È·ÁÓÒÛÂˆÓ Ô˘ ÌÔÚÔ‡Ó Ó· ÚÔÎ·Ï¤ÛÔ˘Ó „Â˘‰Ò˜ ıÂÙÈÎ¿ ·ÔÙÂÏ¤ÛÌ·Ù· ¤¯ÂÈ ÎÚ›-
ÛÈÌË ÛËÌ·Û›· Î·Ù¿ ÙËÓ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË ·ÛıÂÓÒÓ ÌÂ Èı·Ó‹ ¶™. ∂ÈÚfiÛıÂÙ· Ë ·Ó·ÁÓÒÚÈÛË ÙˆÓ ‰È·-
ÊfiÚˆÓ ‰˘ÓËÙÈÎÒÓ Î·Ù·ÛÙ¿ÛÂˆÓ Ô˘ ÌÔÚÂ› Ó· ÌÈÌÔ‡ÓÙ·È, ˘fi Û˘ÁÎÂÎÚÈÌ¤ÓÂ˜ ÂÚÈÛÙ¿ÛÂÈ˜, ÙËÓ
¿ıËÛË, ı· ‚ÔËı‹ÛÂÈ ÙÔ˘˜ ÁÈ·ÙÚÔ‡˜ Ó· ·ÔÊ‡ÁÔ˘Ó ÙËÓ ·¯ÚÂ›·ÛÙË ¯ÔÚ‹ÁËÛË ıÂÚ·Â›·˜ ÛÙÔ˘˜
·ÛıÂÓÂ›˜ ÙÔ˘˜. ∞fi ÙË ÛÙÈÁÌ‹ Ô˘ ı· ‰È·ÁÓˆÛÙÔ‡Ó, ÔÈ ·ÛıÂÓÂ›˜ ÌÂ ¶™ ÂÌÊ·Ó›˙Ô˘Ó ÌÈ· ÏÂÈ¿‰·
Èı·ÓÒÓ Û˘ÌÙˆÌ¿ÙˆÓ Î·È Â·Ê›ÂÓÙ·È ÛÙÔ ÓÂ˘ÚÔÏfiÁÔ ÙÔ˘˜, Ô˘ ı· Ú¤ÂÈ Ó· ¤¯ÂÈ Î·Ù·ÓfiËÛË ÙˆÓ
Èı·ÓÒÓ ·ÚÂÌ‚¿ÛÂˆÓ Ô˘ ·˘Ù¿ Û˘ÓÂ¿ÁÔÓÙ·È. Δ¤ÏÔ˜, Â› ÙÔ˘ ·ÚfiÓÙÔ˜ ˘¿Ú¯Ô˘Ó ‰È·ı¤ÛÈÌÂ˜
ÔÈÎ›ÏÂ˜ ıÂÚ·Â›Â˜ ÁÈ· ÙÚÔÔÔ›ËÛË ÙË˜ ÓfiÛÔ˘. ∏ ·Ó¿Ù˘ÍË ÂÓfi˜ ÔÚıÔÏÔÁÈÎÔ‡ ıÂÚ·Â˘ÙÈÎÔ‡
·ÏÁÔÚ›ıÌÔ˘ Ô˘ ı· ÌÔÚÂ› Ó· ÂÊ·ÚÌfi˙ÂÙ·È ÛÙÔ˘˜ ·ÛıÂÓÂ›˜ Â›Ó·È ÛËÌ·ÓÙÈÎ‹, fiÙ·Ó ÛÂ ·˘ÙÔ‡˜ ·Ú¤-
¯ÔÓÙ·È ÔÈ ‰È¿ÊÔÚÂ˜ ÂÈÏÔÁ¤˜. ΔÔ ¿ÚıÚÔ ·˘Ùfi Û˘ÓÔ„›˙ÂÈ ÔÚÈÛÌ¤ÓÂ˜ ·fi ÙÈ˜ ÔÏ‡ÙÈÌÂ˜ ÁÓÒÛÂÈ˜, ·ÏÏ¿
Î·È ÙÈ˜ ·Á›‰Â˜, Ô˘ Û˘Û¯ÂÙ›˙ÔÓÙ·È ÌÂ ÙËÓ ·ÍÈÔÏfiÁËÛË Î·È ÙËÓ ·ÓÙÈÌÂÙÒÈÛË ÙˆÓ ·ÛıÂÓÒÓ ÌÂ ̆ Ô-
ÙÚÔÈ¿˙Ô˘Û· ÔÏÏ·Ï‹ ÛÎÏ‹Ú˘ÓÛË.

§§¤¤ÍÍÂÂÈÈ˜̃--∫∫ÏÏÂÂÈÈ‰‰ÈÈ¿¿:: ŒÍ·ÚÛË (ÒÛË), ÔÙÈÎ‹ ÔÍ‡ÙËÙ· Ì¤Ûˆ ÏÂÙ‹˜ Ô‹˜, Û¯ÂÙÈÎfi ¤ÏÏÂÈÌÌ· ÚÔÛ·Áˆ-
ÁÔ‡ Ô‰Ô‡ ÙË˜ ÎfiÚË˜, ˘ÛÙ¤ÚËÛË ÚÔÛ·ÁˆÁ‹˜, Ê·ÈÓfiÌÂÓÔ Uhthoff, ˘ÔÏÂÈfiÌÂÓÔ˜ fiÁÎÔ˜ Ô‡ÚˆÓ
ÌÂÙ¿ ÙËÓ Ô‡ÚËÛË, ‰ÚÂ¿ÓÈÛÌ· Î¿Ùˆ ¿ÎÚÔ˘
[Exacerbation, pinhole visual acuity, relative afferent pupillary defect, adduction lag, Uhthoff’s
phenomenon, postvoid residual, circumduction]
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φορες μορφές δυσκολίας στους γιατρούς τους, συμπερι-
λαμβανομένων των διαγνωστικών διλημμάτων, της αντι-
μετώπισης των συμπτωμάτων, των ψυχοκοινωνικών ζητη-
μάτων και των αποφάσεων που σχετίζονται με την τροποποιητική
της νόσου θεραπεία. 

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ
Τα επί του παρόντος χρησιμοποιούμενα διαγνωστικά κρι-
τήρια για την ΠΣ είναι τα αναθεωρημένα κριτήρια του Mc
Donald του 2005. 2 Τα κριτήρια αυτά έχουν καθιερώσει
τόσο τις κλινικές όσο και τις παρακλινικές πληροφορίες
που χρειάζονται προκειμένου να προσδιοριστεί εάν ένα
άτομο εμφανίζει ΠΣ. Δεν υπάρχει κάποια μεμονωμένη
εξέταση που μπορεί να θέσει με βεβαιότητα τη διάγνω-
ση ή να αποκλείσει τη διάγνωση στην περίπτωση της ΠΣ
και τελικά, αυτή εξακολουθεί ακόμη να επαφίεται στο
κλινικό ιστορικό και στην αντικειμενική εξέταση. Όπως
και με τα υπόλοιπα διαγνωστικά κριτήρια, με τα αναθε-
ωρημένα κριτήρια του Mc Donald σχετίζεται μια συγκε-
κριμένη ευαισθησία και μια συγκεκριμένη ειδικότητα.
Όταν ένας ασθενής εμφανίζει σημεία ή συμπτώματα της
ΠΣ, για να τεκμηριωθεί η πιθανότητα ύπαρξης ΠΣ, χρη-
σιμοποιείται το κλινικό ιστορικό, η αντικειμενική εξέτα-
ση και οι παρακλινικές πληροφορίες. Ακόμη και μετά την
ολοκλήρωση ενός πλήρους διαγνωστικού ελέγχου, που
μπορεί να συμπεριλαμβάνει και την αξιολόγηση για πιθα-
νές καταστάσεις που μιμούνται τη νόσο, η ακρίβεια της
διάγνωσης προσεγγίζει το 98%.

Όταν τίθεται η διάγνωση της ΠΣ, το ιστορικό που λαμ-
βάνεται από τον ασθενή εξετάζεται ως προς στοιχεία πολυ-
φασικής δραστηριότητας μιας μορφής νόσου που χαρα-
κτηρίζεται από εξάρσεις και υφέσεις. Μια έξαρση ορίζεται
από την ύπαρξη μεταβολής σε κάποια νευρολογική λει-
τουργία, που διαρκεί τουλάχιστον 24 ώρες και δεν εξηγεί-
ται από την επανεμφάνιση παλαιότερων συμπτωμάτων,
πυρετού, λοίμωξης ή από τη σχέση με κάποια άλλη κατά-
σταση. Η οπτική νευρίτιδα και η ατελής εγκάρσια μυελίτι-
δα (με αισθητικά, κινητικά ή μικτά χαρακτηριστικά) αντι-
προσωπεύουν τις δύο συνηθέστερες πρώτες εκδηλώσεις
της ΠΣ. Στην πράξη, οποιοδήποτε νευρολογικό σύμπτωμα
μπορεί να εμφανιστεί κατά την ΠΣ, ωστόσο, πολύ ασυνή-
θης είναι η εμφάνιση απώλειας ακοής, εμβοών, διαταρα-
χών του λόγου και επιληπτικών κρίσεων. Πολλά από τα
πρώιμα νευρολογικά συμπτώματα μπορεί να είναι πολύ
ελαφρά και να προκαλούν ελάχιστη αναπηρία, οπότε ο
ασθενής δεν θα οδηγηθεί στην αναζήτηση ιατρικής συμ-
βουλής. Υπό την παραπάνω έννοια, το πρώτο σύνδρομο
που θα φέρει τον ασθενή με ΠΣ προς αξιολόγηση και θα
οδηγήσει στην επιβεβαίωση της διάγνωσης δεν είναι πάντα
το αληθινά πρώτο σύμπτωμα της νόσου. 

Η πλειονότητα των ασθενών που εμφανίζονται με χαρα-
κτηριστικό σύνδρομο μιας φλεγμονώδους απομυελίνω-
σης και στους οποίους τελικά επιβεβαιώνεται ότι αυτό

οφείλεται σε ΠΣ, θα εμφανίζουν και ενδείξεις διάσπαρ-
των στο χώρο βλαβών, στη μαγνητική τομογραφία εγκε-
φάλου. Ωστόσο, όταν το ιστορικό δεν καταφέρει να προσ-
διορίσει κάποιο προηγούμενο κλινικό σύμπτωμα, ο ασθενής
μπαίνει στην κατηγορία του κλινικού μεμονωμένου συν-
δρόμου [clinically isolated syndrome: CIS]. Πολλαπλές
μελέτες έχουν δείξει ότι σε ασθενή με ένα μονήρες σύμ-
βαμα συμβατό με απομυελινωτική νόσο, ο καλύτερος προ-
γνωστικός παράγοντας για την επακόλουθη εμφάνιση υπο-
τροπιάζουσας πολλαπλής σκλήρυνσης είναι η MRI εγκεφάλου.
Οι ασθενείς με μια εντελώς φυσιολογική MRI εγκεφάλου
έχουν πιθανότητες εξέλιξης σε ΠΣ της τάξης μόνο του 20
έως 25%, ενώ οι ασθενείς με δύο ή περισσότερες βλάβες
αυξημένης έντασης σήματος στην Τ2 ακολουθία της MRI
παρουσιάζουν αντίστοιχη πιθανότητα 70 έως 90%. Επο-
μένως, όταν κανείς αντιμετωπίζει ασθενή με CIS, η πιο
σημαντική εξέταση που πρέπει να πραγματοποιηθεί είναι
η MRI εγκεφάλου. Πλέον, διαθέτουμε στοιχεία από 4 μελέ-
τες τάξης Ι σχετικά με το ότι η τροποποιητική της νόσου
θεραπεία προσφέρει κλινικό και ακτινολογικό όφελος στην
πάροδο του χρόνου, σε σύγκριση με τους ασθενείς που
θα αντιμετωπιστούν με εικονικό φάρμακο. 3, 4

Ενδιαφέρον είναι ότι όλο και περισσότερο αξιολογού-
με ασθενείς που εμφανίζουν βλάβες στην MRI συμβατές
με ΠΣ, οι οποίοι δεν έχουν κλινικό ιστορικό ή ευρήματα
κατά την αντικειμενική εξέταση που υποδηλώνουν κάποια
νευρολογική δυσλειτουργία. Τα άτομα αυτά συνηθέστερα
έχουν υποβληθεί σε απεικονιστικό έλεγχο εξ αιτίας άλλων
υποψιών (για παράδειγμα, ανησυχία για ύπαρξη εγκεφα-
λικού όγκου σε άτομα με σοβαρή ή ανθεκτική κεφαλαλ-
γία). Το φαινόμενο αυτό αναφέρεται και ως «ακτινολογι-
κό μεμονωμένο σύνδρομο» [radiologic isolated syndrome:
RIS]. Δεν υπάρχουν προοπτικές μελέτες που να ποσοτικο-
ποιούν την επίπτωση των θεραπευτικών παρεμβάσεων σε
αυτούς τους ασθενείς. 

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 
ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΟΛΛΑΠΛΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ
Η προσβολή του πρόσθιου οπτικού συστήματος είναι τόσο
συχνή στα πλαίσια της ΠΣ, ασχέτως του εάν ο ασθενής
εμφανίζει επί του παρόντος ή στο παρελθόν οπτική νευ-
ρίτιδα, οπότε η αντικειμενική εξέταση παρά την κλίνη θα
πρέπει να περιλαμβάνει τη διορθωμένη οπτική οξύτητα
μέσω λεπτής οπής [corrected pinhole visual acuity], την
έγχρωμη όραση (πίνακες Ishihara), την αξιολόγηση για
σχετικό έλλειμμα της προσαγωγού μοίρας της κόρης και
την οφθαλμοσκοπική εξέταση για ενδείξεις ωχρότητας
του οπτικού δίσκου (που σηματοδοτεί την ιστοπαθολογι-
κή υπογραφή της ΠΣ, δηλαδή την αστρογλοιοκυττάρωση).
Η συνηθέστερη διαταραχή οφθαλμοκινητικότητας στους
ασθενείς με ΠΣ είναι η διαπυρηνική οφθαλμοπάρεση
[internuclear ophthalmoparesis: INO], η οποία είναι δευ-
τερογενής μιας περικοιλιακής βλάβης στο επίπεδο της
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γέφυρας ή του μεσεγκεφάλου που προσβάλει την έξω επι-
μήκη δεσμίδα [medial longitudinal fasciculus: MLF]. Η IΝO
εκτιμάται καλύτερα παρά την κλίνη κατά τη διάρκεια του
ελέγχου των οριζόντιων σακκαδικών κινήσεων (μετακίνη-
ση του οφθαλμού από την κεντρική σε έκκεντρη θέση ή η
επιστροφή στην κεντρική θέση μετά από παραγγελία στρο-
φής σε έκκεντρη θέση). Σε πολλές περιπτώσεις το σύνδρο-
μο αυτό χαρακτηρίζεται από μια μόλις υποσημαινόμενη
υστέρηση της προσαγωγής [adduction lag], χωρίς άλλα
στοιχεία διαταραχής της οφθαλμοκινητικότητας. 

Αν και οι εγκεφαλικές περικοιλιακές βλάβες είναι ίσως
η συνηθέστερη μορφή κατανομής των βλαβών της ΠΣ, σπά-
νια συσχετίζονται οι ίδιες με κάποιο αντίστοιχο κλινικό
εύρημα. Αντίθετα, οι βλάβες στο στέλεχος είναι «εκδηλω-
τικές» και τυπικά συσχετίζονται με καλά αναγνωρισμένα
σημεία και συμπτώματα (για παράδειγμα, νυσταγμός, ίλιγ-
γος, διπλωπία, αταξία, τρόμος). 

Στις περιπτώσεις πιθανής ΠΣ, μπορούν να παραγγελ-
θούν  δύο τύποι εξετάσεων. Καταρχήν, ο γιατρός μπορεί
να παραγγείλει εξετάσεις που θα υποστηρίξουν τη διάγνω-
ση της ΠΣ (ανάλυση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού: ΕΝΥ,
οπτικά προκλητά δυναμικά [visual evoked potentials: VEP]).
Δεύτερο, ο γιατρός μπορεί να παραγγείλει εξετάσεις που
ελέγχουν την πιθανότητα άλλων νοσημάτων που μιμού-
νται την ΠΣ. Η διάγνωση της ΠΣ μπορεί να πραγματοποιη-
θεί χωρίς τη λήψη ΕΝΥ και χωρίς τα VEP, αλλά ο έλεγχος
αυτός είναι συνήθως χρήσιμος σε αρκετές περιπτώσεις.
Αμφότερες οι εξετάσεις μπορεί να χρησιμοποιηθούν για
την τεκμηρίωση της παρουσίας πολυεστιακής απομυελί-
νωσης (διαχωρισμός στο χώρο).

Εάν ελεγχθεί το ΕΝΥ, αυτό στην καθημερινή πράξη
αποστέλλεται για μέτρηση κυττάρων, λευκώματος, γλυ-
κόζης, παρουσία ολιγοκλωνικών δεσμών και μέτρηση του
δείκτη ανοσοσφαιρίνης IgG (οι τελευταίες δύο μετρήσεις
απαιτούν την παράλληλη λήψη δείγματος ορού ώστε να
γίνει ο έλεγχος). Στην ΠΣ, ο αριθμός των λευκών αιμοσφαι-
ρίων είναι συνήθως φυσιολογικός, αλλά μπορεί να φτά-
νει και τα 50 έως 100 κύτταρα/mm3. Στην περίπτωση πλει-
οκυττάρωσης, ο αριθμός συνήθως είναι μικρότερος των
20 κυττάρων/mm3 και αυτά κυρίως είναι λευκοκύτταρα.
Η συγκέντρωση λευκώματος στο ΕΝΥ συνήθως είναι φυσιο-
λογική ή ελαφρώς αυξημένη. Δεν είναι σύνηθες να ξεπερ-
νά η συγκέντρωση του λευκώματος τα 75mg/dL. Η συγκέ-
ντρωση γλυκόζης θα πρέπει να είναι φυσιολογική. Ο πιο
ευαίσθητος τρόπος για τον έλεγχο παρουσίας ολιγοκλω-
νικών δεσμών είναι η χρήση ισοηλεκτρικής εστίασης της
ΙgG του ορού και του ΕΝΥ. Οι ενδείξεις παρουσίας δύο ή
περισσότερων δεσμών εντός του ΕΝΥ που δεν είναι παρού-
σες στον ορό θεωρείται θετικό αποτέλεσμα, αλλά δεν
είναι ειδικό για την ΠΣ. Οι ολιγοκλωνικές δέσμες, που αντι-
προσωπεύουν την ενδοραχιαία σύνθεση ανοσοσφαιρί-
νης, μπορεί να εμφανιστούν και στα πλαίσια εγκεφαλίτι-
δας, νευροσύφιλης, νόσου του Lyme που προσβάλει το

κεντρικό νευρικό σύστημα, υποξείας σκληρυντικής παρε-
γκεφαλίτιδας, οπτικής νευρομυελίτιδας και συστηματι-
κού ερυθηματώδους λύκου που προσβάλει το κεντρικό
νευρικό σύστημα. Έχει επίσης αναφερθεί και σε περιπτώ-
σεις λεμφώματος του ΚΝΣ. 5

Συχνά, οι ασθενείς θα υποβληθούν σε εκτεταμένες
εργαστηριακές εξετάσεις ώστε να αναζητηθούν νοσήμα-
τα που μιμούνται την ΠΣ. Οι καταστάσεις αυτές μπορεί να
χωριστούν σε «κλινικούς μιμητές», «ακτινολογικούς μιμη-
τές» και καταστάσεις που μιμούνται τόσο τα κλινικά όσο
και τα ακτινολογικά ευρήματα που σχετίζονται με την ΠΣ.
Συνηθέστερα, οι ασθενείς που αξιολογούνται για ΠΣ θα
ελεγχθούν για τα επίπεδα της βιταμίνης Β12, της θυρεο-
ειδοτρόπου ορμόνης (TSH), των αντιπυρηνικών αντισω-
μάτων (ANA), των αντισωμάτων SSA, των αντισωμάτων
SSΒ, των αντισωμάτων αντικαρδιολιπίνης, των αντιφω-
σφολιπιδικών αντισωμάτων, της ταχείας ρεαγγίνης του
πλάσματος [rapid plasma reagin: RPR], της παρουσίας της
HIV, των επιπέδων χαλκού και ψευδαργύρου, του επιπέ-
δου μετατρεπτικού ενζύμου αγγειοτασίνης του ορού
[angiotensin-converting enzyme: ACE], της ταχύτητας καθί-
ζησης λευκών αιμοσφαιρίων (TKE), των αντισωμάτων IgG
της οπτικής νευρομυελίτιδας (ΝΜΟ), των αντισωμάτων
έναντι της νόσου του Lyme, των αντισωμάτων έναντι της
θυρεοσφαιρίνης, των αντιμικροσωμιακών αντισωμάτων
και πιθανώς και των επιπέδων βαρέων μετάλλων. Η χρη-
σιμότητα εκτεταμένων ελέγχων για όλους ασθενείς που
αξιολογούνται ως προς την ύπαρξη ΠΣ δεν έχει ποτέ τεκ-
μηριωθεί και οι ασθενείς θα πρέπει να αντιμετωπίζονται
σε εξατομικευμένη βάση. Για παράδειγμα, επί απουσίας
οποιονδήποτε συμπτωμάτων ξηρότητας βλεννογόνων, ο
έλεγχος για τα SSA και τα SSB πιθανώς δεν είναι αναγκαί-
ος. Ωστόσο, στον κατάλληλο ασθενή, μπορεί να απαιτού-
νται ακόμη πιο εκτεταμένες εξετάσεις. Για παράδειγμα,
σε μια γυναίκα Αφρικανικής προέλευσης που εμφανίζε-
ται με μυϊκή αδυναμία, βλάβη στο νωτιαίο μυελό και ενδεί-
ξεις απομυελίνωσης στον εγκέφαλο, θα πρέπει να δίνε-
ται ιδιαίτερη σημασία στην πιθανότητα νευροσαρκοείδωσης.
Τα επίπεδα ACE του ορού πιθανώς δεν επαρκούν για τον
έλεγχο ύπαρξης σαρκοείδωσης και οι γιατροί θα πρέπει
να λογαριάσουν μια πιο ευαίσθητη εξέταση, όπως είναι
η υπολογιστική τομογραφία θώρακος, ώστε να αναζητη-
θούν ενδείξεις πνευμονικών μεταβολών ή λεμφαδενοπά-
θειας που θα είναι συμβατή με σαρκοείδωση. 

Σε ορισμένες περιπτώσεις, ο έλεγχος για πιθανούς μιμη-
τές της ΠΣ μπορεί να μη φτάσει σε συμπεράσματα και η
θεραπεία θα πρέπει να προσαρμοστεί. Ο ασθενής που
εμφανίζεται με ιστορικό οπτικής νευρίτιδας και επί του
παρόντος παρουσιάζει εγκάρσια μυελίτιδα που εκτείνεται
από το επίπεδο Α3 έως το Θ1 είναι απίθανο να πάσχει από
ΠΣ. Οι εκδηλώσεις αυτές θα ήταν πιο συμβατές με την οπτι-
κή μυελίτιδα. Ωστόσο, τα IgG της οπτικής νευρομυελίτιδας
δεν είναι πάντα θετικά σε όλους τους ασθενείς που πάσχουν.
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Επομένως, ο γιατρός θα πρέπει να σκεφτεί τι θα πράξει
σε ασθενείς που πληρούν τα κριτήρια για τη ΝΜΟ αλλά ο
έλεγχος για την ΝΜΟ και τα σχετιζόμενα αντισώματα IgG
είναι αρνητικός. Οι κλασσικές ανοσοτροποποιητικές θερα-
πείες της ΠΣ (οξικό γλατιραμερές, ιντερφερόνες) δεν απο-
δίδουν στη ΝΜΟ, ενώ από την άλλη, οι θεραπείες πρώτης
γραμμής για τη ΝΜΟ (μυκοφενολάτη, αζαθειοπρίνη, ριτου-
ξιμάμπη), πιθανώς δεν έχουν δραστικότητα στους ασθε-
νείς με ΠΣ. Επομένως, σε διαγνωστικά σενάρια αβεβαιό-
τητας όπου η ΝΜΟ είναι ψηλά στις διαγνωστικές πιθανότητες,
θα πρέπει να επιδειχθεί προσοχή στην επιλογή θεραπεί-
ας που αντιμετωπίζει τόσο την ΠΣ όσο και τη ΝΜΟ, ώστε
να μειωθεί ο κίνδυνος αποτροπής της απομυελίνωσης. Αξί-
ζει να σημειωθεί, ότι η τρίτη συνηθέστερη κλινική εικόνα
για τη ΝΜΟ (μετά την οπτική νευρίτιδα και την εγκάρσια
μυελίτιδα) είναι το «ραχιαίο σύνδρομο (της καλύπτρας)
του στελέχους [brainstem tegmentum syndrome], που μπο-
ρεί να εκδηλωθεί ως δυσλειτουργία του αιθουσαίου συστή-
ματος,  της οφθαλμοκινητικότητας ή της περιοχής της έσχα-
της πτέρυγας [area postrema] (που εκδηλώνεται με
υποτροπιάζοντες εμέτους).

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
ΤΗΣ ΠΟΛΛΑΠΛΗΣ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗΣ
Χαρακτηριστικά σημεία της ΠΣ περιλαμβάνουν τη χρόνια
κόπωση, τη δυσανεξία στη σωματική άσκηση, την ευαι-
σθησία στη θερμότητα και την επιβράδυνση της μνημο-
νικής ανάκλησης και της ταχύτητας επεξεργασίας πληρο-
φοριών. Οι συνηθέστερες αιτίες για τις οποίες ένας ασθενής
με ΠΣ θα λάβει σύνταξη ανικανότητας σχετίζονται με τη
χρόνια κόπωση και τη γνωστική δυσλειτουργία. Η χρόνια
κόπωση στην ΠΣ μπορεί να είναι δευτερογενής της διερ-
γασίας της νόσου, αλλά μπορεί επίσης να αποτελεί από-
τοκο φαινόμενο της κατάθλιψης, της  δράσης φαρμάκων,
του φαινομένου Uhthoff, ενδοκρινολογικών μεταβολών,
ανεπαρκειών θρέψης ή διαταραχών του ύπνου (άπνοια,
σύνδρομο ανήσυχων κάτω άκρων νυχτουρία, άλγος, σπα-
στικότητα). Το φαινόμενο Uhthoff είναι ένα πολύ συχνό
χαρακτηριστικό της ΠΣ και σχετίζεται με τη διεργασία της
επιβράδυνσης της αγωγιμότητας ή της αναστολής αγωγι-
μότητας στα απομυελινωμένα συστήματα των νευρικών
οδών (οπτικό νεύρο, μακρές ίνες, έσω επιμήκης δεσμίδα
κ.λπ) σε συνθήκες έκθεσης σε αυξημένη θερμότητα (του
περιβάλλοντος, ζεστό μπάνιο), σωματικής άσκησης, λοί-
μωξης, πυρετού ή ακόμη και ψυχολογικών αγχογόνων
καταστάσεων. Σε αυτές τις περιπτώσεις, οι ασθενείς θα
εμφανίσουν παροδικά συμπτώματα (αιμωδίες, μυϊκή αδυ-
ναμία, αταξία, διπλωπία, απώλεια όρασης) που μπορεί να
αποχωρήσουν όταν απομακρυνθεί ο φυσιολογικός παρά-
γοντας που καταπονεί τη φυσιολογία του οργανισμού.6 Η
ενημέρωση των ασθενών σχετικά με το φαινόμενο αυτό
μπορεί να δώσει πολύτιμα οφέλη και συχνά, οι ασθενείς,
από τη στιγμή που θα κατανοήσουν το μηχανισμό, τρο-

ποποιούν το πρόγραμμά τους έτσι ώστε να περιορίσουν
την πιθανότητα εμφάνισης τέτοιων συμβαμάτων. Είναι
σημαντικό να ενημερώνονται οι ασθενείς σχετικά με το
ότι η αυξημένη θερμοκρασία σώματος δεν επιδεινώνει
τη νόσο, ούτε μπορεί να επιφέρει μια φλεγμονή (δηλα-
δή, δεν μπορεί να οδηγήσει σε νέα ώση), αλλά μπορεί να
προκαλέσει παροδικά συμπτώματα. 

Η δυσλειτουργία της κύστης είναι συχνή στους ασθε-
νείς με ΠΣ. Στην πραγματικότητα, κατά την πορεία της
νόσου, σχεδόν όλοι θα βιώσουν ένα από τα εξής δύο
πρότυπα της λειτουργίας της ουροδόχου κύστης: απο-
τυχία αποθήκευσης των ούρων ή αποτυχία εκροής των
ούρων. Στην πρώτη περίπτωση, ο υποκείμενος μηχανι-
σμός είναι η κακή ανοχή των τοιχωμάτων της κύστης, με
ανεξέλεγκτες συσπάσεις του εξωστήρα μυός όταν ο
όγκος των ούρων είναι χαμηλός. Αυτό οδηγεί σε συχνου-
ρία, επιτακτικότητα ούρησης, ακράτεια λόγω επιτακτι-
κότητας, νυχτουρία και σπασμούς της κύστης. Στη δεύ-
τερη περίπτωση, υπάρχει ανεπαρκής κένωση της κύστης.
Ο υποκείμενος μηχανισμός τυπικά είναι η δυσσυνέργεια
μεταξύ εξωστήρα και σφιγκτήρα. Η δυσσυνέργεια μετα-
ξύ εξωστήρα και σφιγκτήρα περιλαμβάνει τον αυξημέ-
νο τόνο του σφιγκτήρα (με κατακράτηση ούρων) σε συν-
δυασμό είτε με υπεραντανακλαστικότητα του εξωστήρα
είτε με έλλειψη αντανακλαστικότητας του σφιγκτήρα.
Σε αμφότερες τις περιπτώσεις, τα συμπτώματα συχνά
περιλαμβάνουν δυσκολία έναρξης της ούρησης, μειω-
μένη ροή, διπλή ούρηση, ακράτεια από υπερχείλιση,
νυχτουρία και αυξημένο κίνδυνο για ουρολιθίαση, ουρο-
λοιμώξεις και (σπάνια) προσβολή του άνω ουροποιητι-
κού συστήματος με υδρονέφρωση. 

Η αρχική διερεύνηση για να διακριθεί η ανεπάρκεια
αποθήκευσης έναντι της ανεπάρκειας κένωσης είναι η
μέτρηση του υπολειπόμενου όγκου ούρων μετά από κένω-
ση της κύστης [postvoid residual: PVR], μέσω υπερηχο-
γραφήματος της κύστης. Ο PVR κάτω των 100 ml μπορεί
να αντιμετωπιστεί με αντιχολινεργικά φάρμακα, που μει-
ώνουν τα συμπτώματα και μειώνουν την ανοχή των τοι-
χωμάτων και την αποθηκευτική ικανότητα της κύστης. Μια
επανάληψη της μέτρησης του PVR θα πρέπει να γίνει μετά
την έναρξη της θεραπείας, ώστε να διασφαλιστεί κανείς
έναντι της επαγόμενης από τα αντιχολινεργικά φάρμακα
κατακράτησης ούρων που μπορεί να επέλθει. Ένας PVR
>100ml υποδηλώνει κατακράτηση ούρων και θα πρέπει
να οδηγεί σε παραπομπή σε ειδικό ουρολόγο, νευρολό-
γο ή γυναικολόγο που έχει εμπειρία στην αντιμετώπιση
ασθενών με νευρογενή κύστη. Όταν αποκλειστούν άλλα
αίτια απόφραξης των ούρων, μπορεί να ξεκινήσει θερα-
πεία για την κατακράτηση ούρων εξ αιτίας δυσσυνέργει-
ας εξωστήρα - σφιγκτήρα, που περιλαμβάνει τη χρήση α-
αδρενεργικών ανταγωνιστών (ο σφιγκτήρας περιέχει
κυρίως α-υποδοχείς), διαλείποντα καθετηριασμό με απο-
στειρωμένο τρόπο [clean intermittent catheterization: CIC]
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ή τοποθέτηση υπερηβικού καθετήρα σε πιο προχωρημέ-
νες περιπτώσεις, όπου ο CIC για διάφορους λόγους δεν
αποτελεί καλή επιλογή. Σε προχωρημένες επιλεγμένες
περιπτώσεις μπορεί να ενδείκνυται η χειρουργική εκτρο-
πή των ούρων (για παράδειγμα, ειλεο-ουρητηροστομία).
Σε άτομα με δυσσυνέργεια εξωστήρα - σφιγκτήρα και υπε-
ρανταντακλαστικότητα του εξωστήρα, η θεραπεία της
κατακράτησης μπορεί να συνδυαστεί με αντιχολινεργικά
φάρμακα, που αντιμετωπίζουν τη δεύτερη κατάσταση. 

Η δυσλειτουργία του εντέρου στην ΠΣ σχετίζεται με
μεταβολές στις οδούς σηματοδότησης εντός του νευρο-
εντερικού συστήματος, που προέρχονται από μεταβολές
της επικοινωνίας μεταξύ νωτιαίου μυελού και γαστρεντε-
ρικού σωλήνα. Η δυσκοιλιότητα είναι πιο σημαντική και
μπορεί επίσης να σχετίζεται με τις δράσεις φαρμάκων
(ιδίως αντιχολινεργικά φάρμακα που χρησιμοποιούνται
για την αντιμετώπιση της επιτακτικότητας της ούρησης,
της ακράτειας από επιτακτικότητα, της νυχτουρίας και της
συχνουρίας), με ανεπαρκή ενυδάτωση (που συχνά προ-
καλείται από τους ίδιους τους ασθενείς προκειμένου να
αποφεύγονται τα συμπτώματα από την κύστη) και με έλλει-
ψη σωματικής δραστηριότητας. Η κακή κένωση του εντέ-
ρου συχνά σχετίζεται με σπαστικότητα των μυών του πυε-
λικού εδάφους και μπορεί να είναι απαντητική σε θεραπεία
με υπόθετα ή υποκλυσμούς ελάχιστης δόσης [minidose
enema]. Η ακράτεια εντέρου στην ΠΣ είναι σπάνια και
συχνά σχετίζεται με κάποιο εσφαλμένο χειρισμό για την
αντιμετώπιση της δυσκοιλιότητας. 

Η σεξουαλική δυσλειτουργία είναι συχνή σε ασθε-
νείς με ΠΣ. Η μειωμένη αισθητικότητα της γεννητικής
χώρας, οι δυσαισθησίες, η μείωση της σεξουαλικής επι-
θυμίας, η ανοργασμία και η μείωση της εφύγρανσης απο-
τελούν συχνά συμπτώματα. Τα σύνδρομα από το νωτι-
αίο μυελό έχουν ιδιαίτερη ικανότητα να προκαλούν
μεταβολές στη σεξουαλική λειτουργικότητα. Η μειωμέ-
νη αισθητικότητα στη γεννητική χώρα και η ανοργασμία
μπορεί να αντιμετωπιστούν με θεραπεία διέγερσης μέσω
δονήσεων υψηλής συχνότητας και υψηλής έντασης [high-
intensity vibrator stimulation].

Όπως και με άλλες καταστάσεις που αφορούν προ-
σβολή του άνω κινητικού νευρώνα, η ΠΣ συχνά προκαλεί
χαρακτηριστικές μεταβολές στη μηχανική της βάδισης,
όπως το σύρσιμο των δακτύλων, δρεπανισμό του κάτω
άκρου [circumduction], μεταβολή του ευθειασμού των
ισχίων (προκειμένου να εκτελεστεί η φάση εναιώρησης
λόγω μειωμένης ικανότητας ραχιαίας κάμψης του άκρου
ποδός), ανεπάρκεια έναρξης του βήματος λόγω δυσλει-
τουργίας των καμπτήρων του μηρού και υπερέκταση του
γόνατος (ανάκυρτο γόνατο) με συνοδό άλγος στην άρθρω-
ση του γόνατος. Το σύρσιμο των δακτύλων στα πλαίσια
πυραμιδικής δυσλειτουργίας της βάδισης σχετίζεται με
μια αναντιστοιχία δράσης μεταξύ αγωνιστών και ανταγω-
νιστών που αφορά τον πρόσθιο κνημιαίο και το  και το

μακρό και βραχύ περονιαίο (έξω στροφή του άκρου ποδός)
και τους μύες  του οπίσθιου διαμερίσματος της γαστρο-
κνημίας (γαστροκνήμιος και οπίσθιος κνημιαίος, που κάνουν
κάμψη του πέλματος και έσω στροφή του άκρου ποδός).
Η χρόνια πυραμιδική μυϊκή αδυναμία οδηγεί σε βράχυν-
ση του αχιλλείου τένοντα και τελικά σε αυξημένη αντί-
σταση και αυξημένη ανάγκη έργου προκειμένου ο πρό-
σθιος κνημιαίος να επιτελέσει το έργο του κατά τη διάρκεια
της φάσης εναιώρησης του άκρου και της ραχιαίας κάμ-
ψης (έκτασης). Οι σχετιζόμενες με την ΠΣ μεταβολές στη
μηχανική της βάδισης έχουν επιπτώσεις για την ασφάλεια
κατά τη βάδιση, αλλά και για τη διατήρηση της σωματι-
κής ενέργειας. Η παραπομπή σε φυσικοθεραπευτή ή φυσία-
τρο ενδείκνυνται για ασθενείς με ΠΣ που παρουσιάζουν
διαταραχές της φάσης εναιώρησης. Τα ορθωτικά μέτρα
της ποδοκνημικής άρθρωσης βοηθούν στη ραχιαία κάμ-
ψη και βελτιώνουν τη μηχανική της φάσης εναιώρησης,
τη θέση των ισχίων και το ανάκυρτο γόνατο, βελτιώνο-
ντας την ασφάλεια και τη διατήρηση ενέργειας.

Εάν είναι προέχοντα, τα σημεία πυραμιδικής δυσλει-
τουργίας στην ΠΣ συσχετίζονται ισχυρά με δυσλειτουρ-
γία και του ουροποιογεννητικού συστήματος και ιδίως
με νευρογενή κύστη. Το ενδομυελικό ανατομικό κύκλω-
μα για τη λειτουργία του κάτω άκρου βρίσκεται ακριβώς
ραχιαία του αντίστοιχου κυκλώματος για το ουροποιο-
γεννητικό σύστημα. Επομένως, η σπαστικότητα των κάτω
άκρων συχνά συνδυάζεται με επιτακτικότητα της ούρη-
σης και άλλα χαρακτηριστικά μιας δυσλειτουργίας στα
πλαίσια μιας νευρογενούς κύστης. Παρομοίως, η επιτα-
κτικότητα της ούρησης, η συχνουρία και η ακράτεια λόγω
επιτακτικότητας, συχνά πυροδοτούν μια τονική ή φασι-
κή σπαστικότητα με ανάδρομο τρόπο. Η επίγνωση αυτής
της στενής παθοφυσιολογικής σχέσης έχει σημαντικές
συνέπειες για τις θεραπευτικές παρεμβάσεις που θα επι-
λεχθούν. Η σπαστικότητα στην ΠΣ μπορεί να διακριθεί
σε τονική (αντίσταση στην κίνηση που εξαρτάται από το
ρυθμό της) και φασική (τιναγμοειδείς κινήσεις και σπα-
σμοί). Η τελευταία τείνει να είναι πιο εμφανής κατά τη
βραδινές ώρες, κατά την ύπτια θέση και κατά την προ-
σπάθεια του ασθενούς να κοιμηθεί. Η αλλαντική τοξίνη
αποτελεί σημαντικό βοηθητικό θεραπευτικό παράγοντα
για τη μείωση της εστιακής σπαστικότητας προκειμένου
να επιτευχθεί κίνηση των κάτω άκρων. Για παράδειγμα,
οι ασθενείς με σημαντική σπαστικότητα στην περιοχή
της γαστροκνημίας μπορεί να ωφεληθούν από εγχύσεις
αλλαντικής τοξίνης, ώστε ο άκρος πόδας να κινητοποι-
ηθεί και να γίνει περισσότερο κατάλληλος για τα ορθω-
τικά μέτρα που θα ληφθούν. 

Η πολλαπλή σκλήρυνση συσχετίζεται με ποικιλία
διαταραχών κινητικότητας εξωπυραμιδικού τύπου, συμπε-
ριλαμβανομένου του τρόμου εκ του ερυθρού πυρήνα
[rubral tremor], της ημιαταξίας, του ημίσπασμου του
προσώπου, της μυοκυμίας του προσώπου και των εστια-
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κών δυστονιών, αν και τα παραπάνω σπάνια αποτελούν
συμπτώματα με τα οποία εκδηλώνεται η ΠΣ. 

Το νευροπαθητικό άλγος μπορεί να συσχετίζεται με τις
πλάκες της ΠΣ που εντοπίζονται σε οποιαδήποτε μοίρα
των αισθητικών οδών. Η νευραλγία του τριδύμου είναι
πολύ πιο συχνή στην ΠΣ σε σχέση με το γενικό πληθυσμό.
Το άλγος αυτό, όπως και οι άλλες μορφές νευροπαθητι-
κού άλγους, αντιμετωπίζεται καλύτερα με αντιεπιληπτικά
φάρμακα ή με τα κλασσικά αντικαταθλιπτικά. Αυτά τα φάρ-
μακα έχουν υψηλότερο ποσοστό δραστικότητας σε σχέ-
ση με τα ναρκωτικά αναλγητικά και καλύτερο περίγραμ-
μα ανεπιθύμητων ενεργειών.

Οι ασθενείς με πολλαπλή σκλήρυνση συχνά υποφέ-
ρουν από κατάθλιψη. Αυτή η κατάθλιψη δεν συσχετίζε-
ται απαραίτητα με το βαθμό αναπηρίας και επομένως,
μπορεί να υπάρχει συχνά κατάθλιψη σε ασθενείς με ελά-
χιστη αναπηρία ή και χωρίς αναπηρία. Ο έλεγχος για την
ύπαρξης κατάθλιψης θα πρέπει να πραγματοποιείται σε
κάθε επίσκεψη και να αντιμετωπίζεται αναλόγως η κατά-
σταση, εφ’ όσον διαγνωστεί. Οι ασθενείς θα πρέπει να
κατανοούν ότι αυτό αποτελεί τμήμα της νόσου και όχι
απλά συνέπεια των ψυχολογικών ικανοτήτων αντιμετώ-
πισης που διαθέτουν. 

ΑΝΟΣΟΤΡΟΠΟΠΟΙΗΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
ΣΤΗΝ ΥΠΟΤΡΟΠΙΑΖΟΥΣΑ ΠΟΛΛΑΠΛΗ
ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ
Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις για την πολλαπλή σκλή-
ρυνση περιλαμβάνουν τη μακροχρόνια ανοσοτροποποί-
ηση και τη βραχυχρόνια θεραπεία των ώσεων. Όταν
χορηγείται θεραπεία σε ασθενή για ένα οξύ απομυελι-
νωτικό σύμβαμα, το πρότυπο θεραπείας είναι η χορή-
γηση ενδοφλέβιων κορτικοστεροειδών υψηλής δόσης,
ακολουθούμενη από προοδευτικά μειούμενη δόση από
το στόμα. Σε ορισμένους ασθενείς, οι σοβαρές υποτρο-
πές θα χρειαστούν πλασμαφαίρεση. 7 Τα περισσότερα
απομυελινωτικά συμβάματα που σχετίζονται με τη ΝΜΟ
απαιτούν κορτικοστεροειδή και πλασμαφαίρεση και ο
συνδυασμός αυτός θα πρέπει μάλλον να λογαριάζεται
ως πρώτη επιλογή.

Αναφορικά με τη μακροχρόνια ανοσοτροποποίηση,
στις ΗΠΑ είναι εγκεκριμένες 6 μορφές θεραπείας για την
υποτροποπιάζουσα πολλαπλή σκλήρυνση. Η οξική γλατι-
ραμέρη, δύο ιντερφερόνες β-1a (λόγω δύο δοσολογικών
σχημάτων), η ιντερφερόνη β-1b, η ναταλιζουμάμπη και η
μιτοξανδρόνη, φάρμακα που είναι εγκεκριμένα αλλά ποι-
κίλουν ως προς τη δραστικότητα και την οδό χορήγησης.
Δεδομένων των τρεχόντων δεδομένων σχετικά με τη δρα-
στικότητα και την ασφάλεια, ως θεραπεία πρώτης γραμ-
μής στους περισσότερους ασθενείς θα επιλεγεί κάποιο
από τα ενέσιμα φάρμακα. Οι διαφορές μεταξύ των ενέ-
σιμων φαρμάκων αποκτούν νόημα όταν υπάρχουν ζητή-
ματα ανοχής, αλλά όταν το ζήτημα είναι η αντίληψη έλλει-

ψης δραστικότητας, θα πρέπει να λογαριάζεται η ναταλι-
ζουμάμπη. Αν και η ναταλιζουμάμπη συνοδεύεται από
σχετικά αυξημένες ανησυχίες ως προς την ασφάλειά της
(σε σύγκριση με τα ενέσιμα φάρμακα), έχει μεγαλύτερη
δραστικότητα, η οποία είναι απαραίτητη σε πολλούς ασθε-
νείς ώστε να προληφθεί η ανικανότητα. 

Συχνά, οι ασθενείς μπορεί να αλλάξουν πρόωρα θερα-
πεία από κάποιο ενέσιμο φάρμακο, εξ αιτίας ανεπιθύμη-
των ενεργειών. Είναι συχνό για ασθενείς που βρίσκονται
σε θεραπεία με ιντερφερόνη να εμφανίζουν γριπώδη
συμπτώματα κατά τις 24 ώρες μετά από την έγχυση, αλλά
αυτά μπορεί να προληφθούν όταν λαμβάνεται μια προ-
φύλαξη πριν από την ένεση. Στις επιλογές της προφύλα-
ξης περιλαμβάνεται η παρακεταμόλη, η ιβουπροφένη, η
ναπροξένη, η ινδομεθακίνη και η δεξαμεθαζόνη. Όταν ο
ασθενής δεν απαντήσει καλά σε αυτές τις παρεμβάσεις,
ο νευρολόγος θα πρέπει να κλιμακώσει τη δόση της προ-
φυλακτικής αγωγής μέχρι του βαθμού στον οποίο απο-
φεύγονται οι ανεπιθύμητες ενέργειες. Η οξική γλατιρα-
μέρη δεν συνοδεύεται από γριπώδη συμπτώματα. Ωστόσο,
οι ασθενείς μπορεί να εμφανίσουν αντιδράσεις στη θέση
ένεσης που περιλαμβάνουν ερυθρότητα και οίδημα. Ορι-
σμένες από αυτές μπορεί να αποφευχθούν, αλλά συχνά,
όταν είναι σοβαρές, οφείλονται σε κακή τεχνική της ένε-
σης. Προσοχή θα πρέπει να επιδεικνύεται ώστε ο ασθε-
νής να συμβουλεύεται σχετικά με την ανάγκη χρήσης
κατάλληλης τεχνικής. Σε αυτή περιλαμβάνεται η αναμο-
νή για την πλήρη εξάτμιση του οινοπνεύματος πριν από
την ένεση, η αφαίρεση του καλύμματος της βελόνας με
αυτή να κοιτάζει προς τα πάνω (ώστε να αποφευχθεί η
προκαταρκτική έγχυση κάποιας ποσότητας φαρμάκου στη
βελόνα) και η κατάλληλη ρύθμιση του βάθους όταν χρη-
σιμοποιούνται συσκευές έγχυσης. Ορισμένοι ασθενείς
εμφανίζουν επίσης άγχος και σπανίως, κρίσεις πανικού. 

ΖΗΤΗΜΑΤΑ ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑΣ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΗΣ ΠΟΛΛΑΠΛΗΣ
ΣΚΛΗΡΥΝΣΗΣ
Η οστεοπενία και η οστεοπόρωση είναι συχνές στην ΠΣ.
Οι παράγοντες που επηρεάζουν την προδιάθεση περι-
λαμβάνουν το λευκό φύλο, γενετικούς παράγοντες, απο-
φυγή του ήλιου εξ αιτίας της ευαισθησίας στη θερμότη-
τα, έκθεση στα κορτικοστεροειδή, ακινητοποίηση και
χρήση αντιεπιληπτικών για συμπτωματική αντιμετώπιση
(νευροπαθητικό άλγος, σπαστικότητα, νυχτερινές εφι-
δρώσεις). Οι ασθενείς με πολλαπλή σκλήρυνση θα πρέ-
πει να υποβάλλονται σε απορροφησιομετρία ακτίνων Χ
διπλής ενέργειας [dual energy X-ray absorptiometry:
DEXA] στην περιοχή της σπονδυλικής στήλης, του ισχί-
ου και του μηριαίου οστού. Η παραπομπή του ασθενούς
προς έλεγχο του οστικού μεταβολισμού των μετάλλων
ενδείκνυνται σε άτομα με σοβαρή μείωση της βαθμο-
λογίας Τ, που είναι υποδηλωτική μιας επιτάχυνσης της
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απώλειας οστικού ιστού. Η πλειοψηφία των ασθενών με
ΠΣ παρουσιάζουν έλλειψη της βιταμίνης D. Η βιταμίνη
D αξιολογείται μέσω μέτρησης των ολικών επιπέδων της,
συμπεριλαμβανομένης της 25-υδροξυ- μορφής της D2
(εργοκαλσιφερόλη) και της D3 μορφής (χοληκαλσιφε-
ρόλη). Αν και η 1,25-υδροξυ- μορφές είναι οι ενεργές
μορφές της βιταμίνης D, τα επίπεδα αυτών των μορίων
ποικίλουν έντονα και υπόκεινται σε συνεχή παλίνδρομο
ρύθμιση. Τα επίπεδα - στόχος για την ολική βιταμίνη D
θα πρέπει να είναι τα 60 έως 80 mg / ml. Τα συμπληρώ-
ματα μπορεί να περιέχουν D2 ή D3, ωστόσο η τελευταία
είναι πιο ισχυρή και θεωρείται ότι είναι πιο δραστική για
την αύξηση των επιπέδων της βιταμίνης D. 8 Επιπρόσθε-
τα, υπάρχουν ενδείξεις που υποδηλώνουν ότι οι συγκε-
κριμένη μεταβολίτες της βιταμίνης D3 έχουν ωφέλιμες
δράσεις στο ανοσοποιητικό σύστημα, κάτι που μπορεί
να μην σχετίζεται με τους μεταβολίτες της βιταμίνης D2.

Η εγκυμοσύνη έχει έντονα ευνοϊκή δράση (αναφορι-
κά με τη μείωση των ώσεων) στις πάσχουσες από ΠΣ. Υπο-
λογίζεται ότι κατά τη διάρκεια του τρίτου τριμήνου της
κύησης υπάρχει μείωση του ρυθμού ώσεων κατά 70%.
Ωστόσο, μετά τον τοκετό υπάρχει μια αντίστοιχη αύξη-
ση. Παραμένει άγνωστο το κατά πόσο αυτό σχετίζεται με
ορμονικές μεταβολές μετά την κύηση ή με μεταβολές
στο μεταβολισμό της βιταμίνης D.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΠΡΩΤΟΤΥΠΟΥ 
Multiple sclerosis (MS) affects more than 500,000
Americans, and it is commonly on the differential diagnosis
associated with patient referrals to neurology offices.
Diagnostically, there are several nuances to the established
criteria. Understanding the usefulness of various tests
and the potential diagnoses that can cause false-positives
is critical when evaluating patients for possible MS.

Furthermore, recognizing various possible mimics in
given situations will help practitioners avoid unnecessary
treatment of patients. Once diagnosed, MS patients have
a multitude of possible symptoms that they can experience,
and rely on their neurologists to have an understanding
of the potential interventions. Finally, there are various
therapies currently available for disease modification.
Developing a reasonable treatment algorithm that can
be applied to patients is important when presenting
patients with the various options. This article summarizes
some of the pearls and pitfalls associated with the
evaluation and management of patients with relapsing-
remitting multiple sclerosis.
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