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Περίληψη
Όσο ποικίλες είναι οι αιτίες της στοματοφαρυγγικής δυ-

σφαγίας, άλλο τόσο ευρύ είναι το φάσμα των θεραπευτικών 
δυνατοτήτων. Οι επεμβατικές τεχνικές για την αποκατάσταση 
της κατάποσης εμπλουτίστηκαν σημαντικά τις δύο τελευταίες 
δεκαετίες με μεθόδους της πλαστικής χειρουργικής, ιδίως με 
τα μικροαγγειακά μοσχεύματα, καθώς και με ενδοσκοπικές τε-
χνικές μικρής επιθετικότητας. Η δυσφαγία είναι αλληλένδετη 
με την ελλιπή θρέψη. Το ένα τρίτο των ασθενών οποιασδήπο-
τε κλινικής στη Γερμανία πάσχει από ελλιπή θρέψη. Οι ογκο-
λογικοί ΩΡΛ ασθενείς δεν αποτελούν εξαίρεση. Η ύπαρξη μι-
ας προϊούσης ελλιπούς θρέψης αυξάνει 
τη θνητότητα, τη νοσηρότητα, τον εξα-
τομικευμένο κίνδυνο επιπλοκών, παρα-
τείνει τη νοσηλεία και μειώνει την ανο-
χή στη θεραπεία και τη λειτουργία του 
ανοσοποιητικού συστήματος, ενώ επι-
δεινώνει τη γενική φυσική και ψυχική 
κατάσταση και συνολικά την πρόγνωση 
του ασθενούς. Η τεχνητή διατροφή κα-
τέχει επομένως θέση-κλειδί στην υποστη-
ρικτική θεραπεία στην ογκολογία. Ιδίως 
σε ασθενείς στους οποίους η αποκατά-
σταση της κατάποσης αναμένεται να κα-
θυστερήσει, η εντερική διατροφή, μέσω 
μιας έγκαιρα πραγματοποιούμενης δια-
δερμικής ενδοσκοπικής γαστροστομίας 
(PEG), μπορεί να υποστηρίξει και να συ-
μπληρώσει αποτελεσματικά τις άλλες θε-
ραπευτικές προσπάθειες.

Λέξεις κλειδιά: κατάποση και σίτιση, στοματοφαρυγγική δυσφα-
γία, ελλιπής θρέψη, μικροαγγειακά μοσχεύματα, διαδερμική ενδο-
σκοπική γαστροστομία (∆ΕΓ).

Ωτορινολαρυγγολογία - Χειρουργική Κεφαλής & Τραχήλου: 
2006, Τεύχος 24 (Aπρίλιος-Μάιος-Ιούνιος) σελίδες 6-16.

Εισαγωγή, Υλικό και Μέθοδοι
Στη διάρκεια των δύο προηγούμενων δεκαετιών, πολυάριθ-

μες εξελίξεις εμπλούτισαν τα διαγνωστικά και θεραπευτικά μέ-
σα κατά της στοματοφαρυγγικής δυσφαγίας. Επιπλέον, έχει 

σημειωθεί αλλαγή πλεύσης, από τις συμβατικές, ανοιχτές χει-
ρουργικές μεθόδους προς τις μεθόδους πλαστικής χειρουργι-
κής, ιδίως με τα μικροαγγειακά μοσχεύματα, καθώς επίσης και 
προς τις ενδοσκοπικές επεμβάσεις μικρής επιθετικότητας. Οι 
λειτουργικές διαγνωστικές μέθοδοι βασίζονται στην ακτινοκινη-
ματογραφία και στο διαρρινικό βιντεοενδοσκοπικό έλεγχο της 
κατάποσης. Με το εύκαμπτο ενδοσκόπιο επιτυγχάνεται κυρίως 
η επισκόπηση της φαρυγγικής φάσης της κατάποσης:

• Τμήματα του βλωμού εκ στερεών τροφών που συγκεντρώ-
νονται αρχικά στα γλωσσοεπιγλωττιδικά βοθρία και ακολού-
θως γλιστρούν στην κατασπώμενη επιγλωττίδα και στην οπι-

σθοκρικοειδή περιοχή.
• Η έκλυση του αντανακλαστικού της 

κατάποσης αρχίζει από τις βάσεις των 
πρόσθιων παρίσθμιων καμάρων, καθώς 
και από τις γλωσσοεπιγλωττιδικές πτυχές 
και την οπισθοκρικοειδική περιοχή.

• Τα υγρά κατευθύνονται μέσω των απι-
οειδών κόλπων. Εδώ το αντανακλαστικό 
της κατάποσης εκλύεται από την επαφή 
με την οπισθοκρικοειδική περιοχή.

Βασικό στοιχείο για την έκλυση του 
αντανακλαστικού της κατάποσης απο-
τελούν οι αισθητικές νευρικές απολήξεις 
του βλεννογόνου. Αυτές γίνονται καλύ-
τερα ορατές μετά από ανοσοϊστοχημι-
κή χρώση με το αντίσωμα S100. Μπο-
ρούμε να ελπίζουμε ότι στο μέλλον η 
ενδοσκόπηση με κάψουλα εφοδιασμέ-
νη με μικροκάμερα, η οποία ήδη χρη-

σιμοποιείται για την εξέταση του οισοφάγου, θα μπορέσει να 
συνεισφέρει στην εξέταση της φυσιολογίας της κατάποσης. 
Επεμβατικές και απεικονιστικές μέθοδοι, όπως η άκαμπτη εν-
δοσκόπηση του φάρυγγα και του οισοφάγου, η αξονική και 
η μαγνητική τομογραφία, επιφυλάσσονται για περιπτώσεις 
με υπόνοια μορφολογικών αλλοιώσεων. Τα καρκινώματα της 
στοματικής κοιλότητας και του φάρυγγα, καθώς και οι συνέ-
πειες της θεραπείας τους, αποτελούν τη συνηθέστερη αιτία 
στοματοφαρυγγικής δυσφαγίας στην ομάδα των ασθενών με 
παθολογικά μορφολογικά ευρήματα από το ανώτερο πεπτι-
κό. ∆ε μπορούμε να επηρεάσουμε το μέγεθος και την εντόπι-
ση του όγκου, μπορούμε όμως να επιλέξουμε εξατομικευμέ-

∆ιαταραχές κατάποσης και σίτισης:
μέθοδοι αποκατάστασης  

C. MOTSCH1, Ι. ΧΑΡΑΛΑΜΠΑΚΗΣ1, Ε. ΑΝΑΓΝΩΣΤΟΥ2, Ν. ΣΤΑΥΡΟΠΟΥΛΟΣ2

1Πανεπιστημιακή ΩΡΛ Κλινική του Otto-von-Guericke Universität Magdeburg, 
2ΩΡΛ Κλινική του Γενικού Κρατικού Νοσοκομείου Νίκαιας -Πειραιά

Η ύπαρξη μιας προϊούσης 
ελλιπούς θρέψης αυξάνει τη 
θνητότητα, τη νοσηρότητα, 
τον εξατομικευμένο κίνδυνο 

επιπλοκών, παρατείνει τη 
νοσηλεία και μειώνει την 

ανοχή στη θεραπεία και τη 
λειτουργία του ανοσοποιητικού 
συστήματος, ενώ επιδεινώνει 
τη γενική φυσική και ψυχική 
κατάσταση και συνολικά την 

πρόγνωση του ασθενούς. 
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να για τον κάθε ασθενή τη χειρουργική προσπέλαση και τη 
μέθοδο πλαστικής αποκατάστασης. Σημειωτέον ότι στη δια-
στοματική χειρουργική με Laser αποφεύγουμε τη νοσηρότη-
τα της χειρουργικής προσπέλασης. Ανεξάρτητα από τη μέθο-
δο, συμβατική χειρουργική ή με Laser, όταν έχουμε απώλεια 
άνω του 50% μιας λειτουργικής μονάδας στη στοματική κοι-
λότητα ή στο φάρυγγα, προκύπτουν σύνθετα ελλείμματα μα-
λακών μορίων, που δε μπορούμε ούτε να τα κλείσουμε κατά 
πρώτο σκοπό ούτε να τα αφήσουμε να επουλωθούν κατά δεύ-

τερο σκοπό. Η απλή εκτομή αυτών των όγκων θα προκαλούσε 
μετεγχειρητικά σοβαρά λειτουργικά ελλείμματα. Σ’ αυτές τις 
περιπτώσεις χρειάζεται η πλαστική-επανορθωτική χειρουργι-
κή. Σήμερα έχουμε στη διάθεσή μας μια πλειάδα δότριων πε-
ριοχών για μια μικροαγγειακή μεταφορά ιστού. Το περιτονι-
οδερματικό μόσχευμα από το αντιβράχιο προτιμάται όλο και 
περισσότερο. Η λήψη του μοσχεύματος μπορεί να γίνει και 
ταυτόχρονα με την ογκοχειρουργική επέμβαση. Για την απο-
κατάσταση της φωνής, τοποθετείται μια φωνητική πρόθεση 
Provox. Το τμήμα του υποφάρυγγα που απομένει μετά την 
αφαίρεση του όγκου, συρράπτεται με το περιτονιοδερματικό 
μόσχευμα από το αντιβράχιο, ώστε να αποκατασταθεί η συ-
νέχεια του αυλού.

Η επινόηση των αυτοεκπτυσσόμενων stents στη δεκαετία 
του ’90, ήταν ένα μεγάλο βήμα για την επεμβατική ενδοσκό-
πηση σε στενώσεις του οισοφάγου και σε τραχειοοισοφαγι-
κά συρίγγια. Τα stents που συνήθως χρησιμοποιούνται κατα-

Εικόνα 1. α) ∆ιεγχειρητική ει-
κόνα μετά από εγκάρσια λαρυγ-
γο-φαρυγγεκτομή. β) ∆ερματικό 
μόσχευμα από το αντιβράχιο έχει 
διαμορφωθεί σε αυλό και έχει 
συρραφεί στο κυκλικό έλλειμμα 
του υποφάρυγγα.

Εικόνα 2. α) Αυτο-
εκτεινόμενο nitinol-
stent (ανοιχτό). 
β) Απλή ακτινογρα-
φία τραχήλου: niti-
nol-stent στη μετά-
βαση υποφάρυγγα-
οισοφάγου μετά από 
λαρυγγεκτομή. 
γ) Ενδοσκοπική ει-
κόνα εκπτυγμένου 
nitinol-stent.

Εικόνα 3. α) Ενδο-
σκοπική εικόνα 
ουδού του εκκολ-
πώματος, μετά α-
πό εισαγωγή του 
εκκολπωματοσκο-
πίου Weerda. 
β) Εικόνα μετά α-
πό τη διατομή του 
ουδού με Laser 
CO2.

βα

βα

γ

α

β
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σκευάζονται από ένα κράμα τιτανίου-νικελίου και στερεώνονται 
στον καθετήρα τοποθέτησής τους με ένα πλέγμα από νάιλον 
νήμα. Η απελευθέρωση του stent γίνεται υπό διπλό οπτικό 
έλεγχο: ενδοσκοπικά και ακτινολογικά. Αποφασιστικής ση-
μασίας είναι το γεγονός ότι τα εύκαμπτα stents από μεταλλι-
κό πλέγμα έχουν μικρή διάμετρο συστήματος εμφύτευσης, 
ενώ μετά την τοποθέτησή τους έχουν ευρύ αυλό και ελάχι-
στο κίνδυνο να παρεκτοπιστούν.

Σήμερα, η μέθοδος εκλογής για τη θεραπεία του εκκολ-
πώματος Zenker είναι η διαβλεννογόνια τομή του κρικο-
φαρυγγικού μυ. Προς το παρόν επικρατούν δύο σχετικές 
τεχνικές: το Laser CO2 και το stapler (εργαλείο κοπής και 
συρραφής). Με αυτούς τους τρόπους μπορούν να αντιμε-
τωπιστούν το 95% των εκκολπωμάτων του υποφάρυγγα, με 
καλό λειτουργικό αποτέλεσμα και με μικρό κίνδυνο αιμορ-
ραγίας και μεσοθωρακίτιδας. Η συμβατική ανοιχτή τεχνική, 
που ο Ey προτιμούσε μέχρι και το 1990, σήμερα ενδείκνυ-
ται μόνο για πολύ μεγάλα εκκολπώματα, που ο σάκος τους 

φτάνει μέχρι το θώρακα.
Από τις παθήσεις της αυχενικής μοίρας της σπονδυλικής 

στήλης που προκαλούν δυσφαγία και οδυνοφαγία, η νό-
σος Forrestier είναι η συχνότερη. Εκδηλώνεται με οστεό-
φυτα μεγάλου πλάτους στην πρόσθια και πλάγια επιφάνεια 
των σπονδυλικών σωμάτων, με οστέινη γεφύρωση των με-
σοσπονδύλιων διαστημάτων, λόγω χονδρογενούς οστέωσης 
του πρόσθιου επιμήκους συνδέσμου. Η διάγνωση τίθεται με 
την απλή ακτινογραφία και την αξονική τομογραφία ΑΜΣΣ. Η 
ακριβής παθογένεση της δυσφαγίας από υπεροστώσεις της 
αυχενικής ή της ανώτερης θωρακικής μοίρας της σπονδυλι-
κής στήλης δεν έχει ξεκαθαριστεί. Η άμεση πίεση του φά-
ρυγγα και του οισοφάγου από τα οστεόφυτα είναι ελάσσο-
νος σημασίας. Πιθανότερη και συχνότερη είναι η διέγερση 
του φαρυγγικού πλέγματος, το οποίο σχηματίζεται πλησίον 
του οπισθίου φαρυγγικού τοιχώματος από αισθητικούς κλά-
δους του γλωσσοφαρυγγικού ν., του πνευμονογαστρικού ν. 
και του συμπαθητικού στελέχους. Η αφαίρεση των οστεο-

Εικόνα 4. Ακτινογραφία ΑΜΣΣ: 
σπονδυλόφυτα στην πρόσθια 
επιφάνεια των σπονδυλικών σω-
μάτων σε νόσο του Forrestier.

Εικόνα 5. Πρωσαγωγός θυρεοπλαστική: α) Titanium Vocal Fold Medializing Implant® κατά Friedrich. 
β) Τεχνική: διάνοιξη ενός παραθύρου στον θυρεοειδή χόνδρο, μέσω του οποίου εισάγεται το εμφύτευμα από 
τιτάνιο, για την προσαγωγή της φωνητικής χορδής.

Εικόνα 6. ∆ΕΓ με την τεχνική άμε-
σης παρακέντησης (Freka Oexact 
CH®), μετά από προηγηθείσα γα-
στροπηξία. Σε απόσταση περίπου 
2 εκατοστών τοποθετούνται δύο 
ράμματα γαστροπηξίας σε μια περι-
οχή θετικής διαφανοσκόπησης. Το 
κοιλιακό τοίχωμα παρακεντάται με 
τη συσκευή γαστροπηξίας σε τέτοιο 
βάθος, ώστε και οι δύο βελόνες να 
φαίνονται με το γαστροσκόπιο στον 
αυλό του στομάχου.

Εικόνα 7. Εισαγωγή ενός μονόκλωνου νήματος, έως ότου το άκρο του 
να περάσει μέσα από το βρόχο της συσκευής γαστροπηξίας. 
α) Μακροσκοπική, β) Ενδοσκοπική εικόνα.

παράθυρο στο 
θυρεοειδή χόνδρο

εμφύτευμα 
τιτανίου

βα

α β
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φύτων με μια αριστερή προσθιοπλάγια εξωφαρυγγική προ-
σπέλαση, αποτελεί τη θεραπεία εκλογής.

Χειρουργική θεραπεία της παραλυτικής δυσφαγίας
Το πνευμονογαστρικό νεύρο επικρατεί στην κινητική νεύ-

ρωση των μυών που ενεργούν για την κατάποση, γι’ αυτό και 
η έκπτωση ενός και μόνο νεύρου αρκεί για την πλήρη εκδή-
λωση μιας παραλυτικής δυσφαγίας. Το σχέδιο θεραπείας της 
μονόπλευρης πάρεσης ή παράλυσης των ουραίων εγκεφαλι-
κών νεύρων, που ανέπτυξε σε 4 βήματα ο Denecke το 1961, 
είναι ακόμα επίκαιρο:

1. τομή του κρικοφαρυγγικού μυός
2. αποκατάσταση του κλεισίματος της γλωττίδας
3. εκτομή του διατεταμένου παράλυτου τοιχώματος του 

φάρυγγα
4. στερέωση της μαλθακής υπερώας στο οπίσθιο φαρυγγι-

κό τοίχωμα, στην παρετική πλευρά.
Ως εναλλακτική λύση στην τομή του κρικοφαρυγγικού μυ, 

έχει καταξιωθεί η φαρμακευτική απονεύρωση του μυ, με την 
ένεση 20 διεθνών μονάδων τοξίνης της αλλαντίασης (Botox) 
στο κάθε τεταρτημόριο της μετάβασης υποφάρυγγα-οισοφά-
γου. Στην ανεπάρκεια της γλωττίδας συνίσταται αρχικά η προ-
σαγωγή της φωνητικής χορδής με ένεση κολλαγόνου για την 
αύξηση του όγκου της. Εάν δε μπορεί να εξασφαλιστεί ένα 
μακροπρόθεσμο αποτέλεσμα, ακόμα και μετά από δεύτερη 
ένεση κολλαγόνου με πυκνότερο σκεύασμα, τότε ενδείκνυται 
η θυρεοπλαστική τύπου Ι. Κατά την τεχνική Friedrich, εισάγε-
ται ένα εμφύτευμα τιτανίου μέσω ενός παραθύρου στο θυρε-
οειδή χόνδρο, στο ύψος της φωνητικής χορδής.

Εντερική διατροφή (όχι από του στόματος)
Όταν η κατάποση, μόνιμα ή προσωρινά, δεν επαρκεί για 

τη λήψη επαρκούς ποσότητας τροφής, πρώτη προτεραιότη-
τα από φυσιολογική άποψη αποτελεί η διατήρηση της εντε-
ρικής θρέψης.

Στις οδηγίες screening διατροφής που διατύπωσε η ESPEN 
το 2002, ορίζονται οι ενδείξεις για μια υποστηρικτική διατρο-
φή, όχι από του στόματος. Καθοριστικό κριτήριο είναι η μό-
νιμα ανεπαρκής πρόσληψη τροφής και υγρών, που σχετίζε-
ται με απώλεια βάρους ή εισρόφηση.

Η διαδερμική ενδοσκοπική γαστροστομία (∆ΕΓ) είναι όλο 
και συχνότερα η εναλλακτική λύση στο ρινογαστρικό καθετή-
ρα σίτισης. Οι τεχνικές για την τοποθέτηση της ∆ΕΓ είναι η μέ-
θοδος έλξης νήματος από του στόματος και η μέθοδος άμεσης 
παρακέντησης. Όταν η διάρκεια της εντερικής, μη από του 
στόματος, σίτισης αναμένεται να υπερβεί τις 3 εβδομάδες, θα 
πρέπει η απόφαση για την τοποθέτηση της ∆ΕΓ να λαμβάνε-
ται στην αρχή. Η διενέργεια της ∆ΕΓ μπορεί να ενσωματωθεί 
στο συνολικό πλαίσιο διάγνωσης και θεραπείας.

Προς το παρόν υπάρχει διαφωνία ως προς το ποια μέθο-
δος τοποθέτησης ∆ΕΓ είναι καλύτερη για τον ασθενή με όγκο 
της περιοχής μας. Η μέθοδος με έλξη νήματος είναι αναμφί-
βολα η πρώτη επιλογή όταν η ανατομία του ανώτερου πεπτι-
κού παραμένει φυσιολογική. Η μέθοδος αυτή εγκυμονεί, όμως, 
τον εξής κίνδυνο για τον ογκολογικό ΩΡΛ ασθενή: ο εσωτερι-
κός δίσκος στερέωσης του καθετήρα της ∆ΕΓ περνάει χωρίς 
οπτικό έλεγχο από την περιοχή του φάρυγγα ή του οισοφά-
γου που έχει τον όγκο. Ιδιαίτερα στενή επαφή δίσκου στερέ-
ωσης και όγκου προκύπτει όταν ο όγκος βρίσκεται στις εξής 

Εικόνα 8. 
α) Στερέωση 
του νήματος. 
β) Μετά την 
α πό συρση της 
συ σκευής γα-
στροπηξίας, δέ-
νεται ο κόμπος 
του περαστού 
ράμματος.

Εικόνα 9. Μετά από τομή 
του δέρματος και υποδορίου, 
παρακεντάται ο στόμαχος με 
τροκάρ και εφαρμοστό σχι-
ζόμενο καθετήρα. Η λόγχη 
αποσύρεται, αφού προηγου-
μένως προωθηθεί μαζί με το 
σχιζόμενο καθετήρα κατά 2 
εκατοστά στον αυλό του στομά-
χου. Ο καθετήρας με μπαλόνι 
εισάγεται μέσω του σχιζόμενου 
καθετήρα και το μπαλόνι πλη-
ρούται με 4ml αποσταγμένο 
νερό. α) Μακροσκοπική, 
β) ενδοσκοπική εικόνα.
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θέσεις: ρίζα της γλώσσας, γλωσσική επιφάνεια της επιγλωττί-
δας, απιοειδής κόλπος, μετακρικοειδική περιοχή. Ζώντα καρ-
κινικά κύτταρα μπορούν να μεταφερθούν από τον όγκο στο 
νωπό χειρουργικό τραύμα της κοιλιάς, μέσω του εσωτερικού 
δίσκου στερέωσης, με το δυνητικό κίνδυνο ανάπτυξης ιατρο-
γενούς μετάστασης στο στόμαχο και στο 
κοιλιακό τοίχωμα. Η συχνότητα τέτοιων 
μεταστάσεων εξ εμφυτεύσεως υπολογί-
ζεται σε τουλάχιστον 1%.

Η τεχνική άμεσης παρακέντησης ακό-
μα δεν εφαρμόζεται ευρέως στη Γερμα-
νία. Με την τεχνική όμως αυτή μπορούμε 
να αποφύγουμε τον παραπάνω κίνδυνο, 
ο οποίος έχει σοβαρές συνέπειες, ιδίως 
στους ασθενείς για τους οποίους στόχος 
της θεραπείας είναι η ίαση από τον όγκο. 
Η γαστροπηξία, που γίνεται σε δύο ση-
μεία με τεχνική μικρής επιθετικότητας, 
εξασφαλίζει τη σίγουρη επαφή στομάχου 
και κοιλιακού τοιχώματος. Επομένως, η 
φοβούμενη παρεκτόπιση του καθετήρα, 
που τοποθετείται με άμεση παρακέντη-
ση στο στόμαχο, είναι πρακτικά σχεδόν 
αδύνατη. Στην ΩΡΛ Πανεπιστημιακή κλι-
νική του Μαγδεμβούργου από το 1991 
έχουμε 830 ασθενείς με πολύ καλά αποτελέσματα. Αυτές οι 
παρατηρήσεις θα πρέπει να γίνουν το έναυσμα, ώστε να γε-
νικευτεί η χρήση της τεχνικής άμεσης παρακέντη σης στους 
ΩΡΛ ογκολογικούς ασθενείς.

Συζήτηση και Συμπεράσματα
Εκτός από την αναγκαία για τη ζωή πρόσληψη τροφής, το 

να τρώει και να πίνει κανείς σημαίνουν επιπλέον αίσθηση της 
ζωής και κοινωνική ένταξη. Η δυσφαγία είναι αλληλένδετη με 
την ελλιπή θρέψη. Το ένα τρίτο των ασθενών μιας οποιασ-
δήποτε κλινικής στη Γερμανία πάσχει από ελλιπή θρέψη. Οι 
ογκολογικοί ΩΡΛ ασθενείς δεν αποτελούν εξαίρεση. Η ύπαρ-
ξη μιας προϊούσης ελλιπούς θρέψης αυξάνει τη θνητότητα, τη 
νοσηρότητα, τον εξατομικευμένο κίνδυνο επιπλοκών, παρα-
τείνει τη νοσηλεία και μειώνει την ανοχή στη θεραπεία και τη 
λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος, ενώ επιδεινώ-
νει τη γενική φυσική και ψυχική κατάσταση και συνολικά την 
πρόγνωση του ασθενούς. 

Η τεχνητή διατροφή κατέχει επομένως θέση-κλειδί στην υπο-

στηρικτική θεραπεία στην ογκολογία. Ιδίως σε ασθενείς, στους 
οποίους η αποκατάσταση της κατάποσης αναμένεται να καθυ-
στερήσει, η εντερική διατροφή, μέσω μιας έγκαιρα πραγματο-
ποιούμενης διαδερμικής ενδοσκοπικής γαστροστομίας (PEG), 
μπορεί να υποστηρίξει και να συμπληρώσει αποτελεσματικά 

τις άλλες θεραπευτικές προσπάθειες. Η 
διατροφή και η ογκολογία συνιστούν 
αλληλοεπηρεαζόμενα πεδία. 

Στο μέλλον οφείλουμε να στρέψουμε 
το ενδιαφέρον μας από τη θεραπεία στην 
πρόληψη: αφενός ο καρκίνος οδηγεί σε 
κακή θρέψη και αφετέρου εφικτές τροπο-
ποιήσεις στη διατροφή και στις σχετιζό-
μενες μ’ αυτή συνήθειες, περιλαμβανο-
μένης της κατανάλωσης οινοπνεύματος 
και καπνού, μπορούν να ελαττώσουν πα-
γκόσμια την επίπτωση του καρκίνου κα-
τά 30 ως 40% (American Institut of Can-
cer Research 1999). 

«Τρώμε για να ζούμε, δε ζούμε για να 
τρώμε»

(Κικέρων 106–43π.Χ.)

Εντός σύντομου χρονικού διαστήμα-
τος αναπτύχθηκαν πολυάριθμες νέες δι-

αγνωστικές και θεραπευτικές μέθοδοι, που καλούμαστε να τις 
εφαρμόσουμε στην πράξη. Μας τίθεται το καθήκον στο μέλ-
λον, σε εποικοδομητική συνεργασία με τους γαστρεντερολό-
γους και τους γναθοχειρουργούς, να συνεισφέρουμε αποφα-
σιστικά στη θεραπεία της δυσφαγίας.

Summary
Various as they are the causes of oral-pharyngeal disfagy, other 

so much wide is the spectrum of therapeutic possibilities. The 
interventive techniques for the re-establishment of ingestion 
were enriched considerably the last twenty years with methods 
of plastic surgery, particularly with the micro-vascular grafts, as 
well as with endoscopic techniques of small aggressiveness. 
The disfagy is interrelated with the insufficient nutrition. One 
third of the patients of any clinic in Germany suffers from 
insufficient nutrition. 

The ENT oncological patients do not constitute exception. 
The existence of precedent insufficient nutrition increases 
the mortality, the sickness, the individualised danger of 

Εικόνα 11. Kομβίο ανταλ-
λακτικού διαδερμικού κα-
θετήρα.

Εικόνα 10. Απόσυρση του 
σχιζόμενου καθετήρα: τα δύο 
άκρα του έλκονται σε αντίθετες 
κατευθύνσεις. Η επέμβαση ολο-
κληρώνεται με την εισαγωγή 
και τη στερέωση της πλάκας 
σταθεροποίησης.

Σε ασθενείς στους οποίους 
η αποκατάσταση της κατάποσης 

αναμένεται να καθυστερήσει,
η εντερική διατροφή, 

μέσω μιας έγκαιρα 
πραγματοποιούμενης 

διαδερμικής ενδοσκοπικής 
γαστροστομίας (PEG), 

μπορεί να υποστηρίξει και 
να συμπληρώσει 

αποτελεσματικά τις άλλες 
θεραπευτικές προσπάθειες.
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complications, extends the hospitalisation and it decreases the 
tolerance in the treatments and the function of immunological 
system while it worsens the general natural and mental 
situation and globaly the forecast of the patient. The artificial 
nutrition possesses consequently place-key in the supporting 
treatment in the oncology. Particularly in patients that the re-
establishment of ingestion is expected to delay, the intestinal 
nutrition, via one in time realised percutaneous endoscopic 
gastrostomy (PEG), can support and supplement effectively 
the other therapeutic efforts.

Key words: ingestion and feeding, oral-pharyngeal disfagy, 
insufficient nutrition, micro-vascular grafts, percutaneous 
endoscopic gastrostomy (PEG).
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