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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚο ΑΡΘΡΟ

Ωτορινολαρυγγολογία - Χειρουργική Κεφαλής & Τραχήλου: τεύχος 37, Ιούλιος - Αύγουστος - Σεπτέμβριος 2009, σελίδες 6-12

Εισαγωγή: Η συχνότερη εντόπιση της εξωπνευμονικής φυματίωσης στην κεφαλή και τον τράχηλο είναι στους 
τραχηλικούς λεμφαδένες. Σπανιότερα η φυματίωση προσβάλλει περιοχές όπως ο λάρυγγας, ο φάρυγγας, οι σιαλογόνοι 
αδένες και τα αυτιά. Στις περιπτώσεις αυτές συνήθως απουσιάζουν τα γενικά συμπτώματα και τα πνευμονικά ευρήματα. 
Η νόσος μιμείται μία χρόνια φλεγμονή ή έναν όγκο και η διάγνωση καθυστερεί. Στην παρούσα μελέτη περιγράφονται 
τα χαρακτηριστικά της φυματίωσης σε άτυπες θέσεις στην κεφαλή και στον τράχηλο και ανασκοπείται η σύγχρονη 
διαγνωστική και θεραπευτική της προσέγγιση. 
Υλικό-μέθοδος: Κατά τη δεκαπενταετία 1994-2009, 4 άνδρες, 4 γυναίκες και 1 παιδί, με μέση ηλικία τα 43.2 έτη 
(εύρος 2-63 έτη) νοσηλεύθηκαν στην Α' Πανεπιστημιακή Κλινική Ωτορινολαρυγγολογίας Χειρουργικής Κεφαλής και 
Τραχήλου του Νοσοκομείου ΑΧΕΠΑ Θεσσαλονίκης με φυματίωση σε ασυνήθεις εντοπίσεις στην κεφαλή και στον 
τράχηλο. Δύο ασθενείς προσβλήθηκαν από λαρυγγική φυματίωση, 1 ασθενής από φυματίωση φάρυγγα, 2 ασθενείς 
από φυματίωση παρωτίδας και 4 ασθενείς από φυματιώδη μέση ωτίτιδα. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε εκτεταμένο 
κλινικοεργαστηριακό έλεγχο και βιοψία. 
Αποτελέσματα: Σε όλες τις περιπτώσεις η ιστολογική εξέταση αποκάλυψε κοκκιώματα και σε 3 ασθενείς υπήρχε η 
τυπική εικόνα της κεντρικής τυροειδικής νέκρωσης. Η καλλιέργεια ιστών ήταν θετική για το Μycobacterium tuberculosis 
σε 6 ασθενείς. Ένας μόνο ασθενής με λαρυγγική φυματίωση είχε πνευμονικά ευρήματα. Όλοι οι ασθενείς έλαβαν 
αντιφυματική θεραπεία για 3-9 μήνες με καλά αποτελέσματα. 
Συμπεράσματα: Η διάγνωση της φυματίωσης στην κεφαλή και στον τράχηλο όταν δεν εκδηλώνεται με τραχηλική 
λεμφαδενίτιδα είναι δύσκολη και απαιτεί υψηλό δείκτη υποψίας. Η παρουσία κοκκιωμάτων στην ιστολογική εξέταση θέτει 
την υποψία για τη νόσο και η καλλιέργεια επιβεβαιώνει την ύπαρξη του Μycobacterium tuberculosis. Σε όλους τους 
ασθενείς με ασυνήθη εντόπιση φυματίωσης στη κεφαλή και στον τράχηλο πρέπει να γίνεται διερεύνηση για τυχόν αίτια 
που προκαλούν ανοσοκαταστολή και έλεγχος για τον ιό HIV. H θεραπεία της λοίμωξης από Μycobacterium tuberculosis 
είναι φαρμακευτική. Οι λοιμώξεις από άτυπα μυκοβακτηρίδια αντιμετωπίζονται χειρουργικά και φαρμακευτικά.

Λέξεις-κλειδιά: εξωπνευμονική φυματίωση, μυκοβακτηρίδιο, ασυνήθεις εντοπίσεις, κεφαλή και τράχηλος.

Γ. ΦΥΡΜΠΑΣ, Σ. ΤΡΙΑΡΙΔΗΣ, Κ. ΜΑΡΚΟΥ, Α. ΝΙΚΟΛΑΟΥ, Α. ΠΡΙΝΤΖΑ, Β. ΒΙΤΑΛ 
Α΄ Πανεπιστημιακή ΩΡΛ Κλινική, ΠΓΝ ΑΧΕΠΑ,Θεσσαλονίκη

Ασυνήθεις εντοπίσεις της εξωπνευμονικής φυματίωσης 
στην κεφαλή και στον τράχηλο

Εισαγωγή 
Η φυματίωση αποτελεί τη συχνότερη 

αιτία θανάτου από λοιμογόνο παράγο-
ντα και υπολογίζεται ότι το ένα τρίτο του 
παγκόσμιου πληθυσμού έχει μολυνθεί με 
το μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης1. Η 
συχνότερη εξωπνευμονική εντόπιση της 
φυματίωσης είναι η περιοχή της κεφα-
λής και του τράχηλου και συνήθως εκ-
δηλώνεται με τραχηλική λεμφαδενίτιδα2. 
Σπανιότερα προσβάλλονται άλλα όργα-
να όπως ο λάρυγγας, οι σιελογόνοι αδέ-
νες και το μέσο αυτί. Η κλινική εκδήλωση 
σε αυτές τις περιπτώσεις είναι μη ειδική 
διότι λείπουν τα συστηματικά σημεία και 

τα αναπνευστικά συμπτώματα, με απο-
τέλεσμα να καθυστερεί η διάγνωση. Αρ-
κετά συχνά η φυματίωση της κεφαλής 
και του τραχήλου μιμείται τον καρκίνο 
και απαιτείται μία επεμβατική μέθοδος 
όπως η ανοικτή βιοψία ή βιοψία με λε-
πτή βελόνα προκειμένου να τεθεί η διά
γνωση της νόσου3.

Με δεδομένες τις διαγνωστικές δυσχέ-
ρειες, την αύξηση των κρουσμάτων της 
φυματίωσης και την ανάπτυξη αντοχής 
στα αντιφυματικά φάρμακα είναι απα-
ραίτητο να υπάρχει υψηλός δείκτης υπο-
ψίας ώστε να τίθεται σωστά και γρήγο-
ρα η διάγνωση των άτυπων μορφών της 

νόσου. Στην παρούσα αναδρομική με-
λέτη αναλύονται τα κλινικά χαρακτηρι-
στικά και η αντιμετώπιση περιστατικών 
φυματίωσης με ασυνήθιστη εντόπιση 
στην κεφαλή και τράχηλο που παρου-
σιάστηκαν στην Κλινική μας κατά την τε-
λευταία δεκαπενταετία. 

Παρουσίαση περιστατικών
Κατά τα έτη 1994-2009 αντιμετωπί-

στηκαν στην Κλινική μας 9 ασθενείς με 
ασυνήθεις εντοπίσεις της φυματίωσης 
στην κεφαλή και στον τράχηλο. Στη με-
λέτη δεν περιλαμβάνονται ασθενείς με 
φυματιώδη τραχηλική λεμφαδενίτιδα 



8

και ασθενείς με κλινικώς εμφανή ή ήδη 
γνωστή πνευμονική νόσο που να κα-
θοδηγεί τη διάγνωση. Παρακάτω περι-
γράφονται τα περιστατικά αναλόγως της 
εντόπισής τους.

Φυματίωση λάρυγγα

Περιστατικό 1
Άνδρας 47 ετών, καπνιστής, προσήλθε 

αιτιώμενος βράγχος φωνής και βήχα από 
εξαμήνου ενώ ανέφερε απώλεια βάρους 
10 κιλών κυρίως κατά τον τελευταίο μή-
να. Στην κλινική εξέταση η υπεργλωττιδική 
και γλωττιδική περιοχή του λάρυγγα κα-
ταλαμβάνονταν από ρυπαρές, κοκκιώδεις 
μάζες ενώ η κινητικότητα των φωνητικών 
χορδών δεν είχε επηρεαστεί (εικόνα 1). 
Η απλή ακτινογραφία και η αξονική το-
μογραφία θώρακος ήταν φυσιολογικές. 
Ο ασθενής υπoβλήθηκε σε μικρολαρυγ-
γοσκόπηση και βιοψία. Η ανάδειξη κοκ-
κιωμάτων χωρίς κεντρική νέκρωση στην 
ιστολογική εξέταση έθεσε την υποψία 
για φυματίωση. Η δερματική αντίδραση 
Mantoux ήταν εντόνως θετική αλλά στο 
περιβάλλον του ασθενή δεν αναφέρθη-
καν άτομα πάσχοντα από φυματίωση. Ο 
ασθενής παραπέμφθηκε σε Πνευμονολο-
γική Κλινική όπου εστάλησαν πτύελα για 
χρώση κατά Ziehl-Neelsen και καλλιέρ-
γεια. Έλαβε τριπλή αντιφυματική αγωγή 
για 9 μήνες με καλά αποτελέσματα.

Περιστατικό 2
Άνδρας 32 ετών, μετανάστης από χώ-

ρα με υψηλό επιπολασμό φυματίωσης 
και βαρύς καπνιστής, παρουσιάστηκε 
με προοδευτική δυσκαταποσία, οδυνο-
φαγία, πόνο στον τράχηλο και έντονη 
απώλεια βάρους από τριμήνου. Επιπρό-
σθετα, κατά τον τελευταίο μήνα, εκδή-
λωσε αιμοπτύσεις, βράγχος φωνής και 
δύσπνοια με ήπιο εισπνευστικό συριγμό. 
Η κλινική εξέταση του λάρυγγα αποκά-
λυψε μία ρυπαρή, ελκωτική βλάβη στη 
βάση της γλώσσας και τη γλωσσική επι-
φάνεια της επιγλωττίδας και πάχυνση 
στην οπίσθια εντομή. Λόγω σοβαρής 
υποψίας όγκου έγινε αρχικά βιοψία με 
τοπική αναισθησία και ακολούθησε ο 
απεικονιστικός έλεγχος. Η απλή ακτι-
νογραφία και έπειτα η αξονική τομο-
γραφία των πνευμόνων αποκάλυψε δι-
άσπαρτα σπήλαια αμφοτερόπλευρα. Η 
βιοψία και ήταν θετική για κοκκιώμα-
τα, η αντίδραση Mantoux ήταν επίσης 
θετική αλλά το οικογενειακό ιστορικό 
ήταν ελεύθερο. Στη συνέχεια εστάλη-
σαν πτύελα για άμεση χρώση και καλλι-
έργεια οξεάντοχων βακίλλων όπου δια-
πιστώθηκε η ανάπτυξη Mycobacterium 
tuberculosis (Μ. tuberculosis). Ο ασθε-
νής ετέθη σε αντιφυματική αγωγή και 
απάντησε επαρκώς.

Και στις δύο περιπτώσεις ο έλεγχος 
για τον ιό HIV ήταν αρνητικός.

Φυματίωση φάρυγγα
Άνδρας 62 ετών εμφάνισε προοδευτική 

δυσκαταποσία χωρίς πυρετό ή άλλα συ-
μπτώματα από το ανώτερο αναπνευστι-
κό. Δεν ανέφερε απώλεια βάρους. Στην 
κλινική εξέταση αποκαλύφθηκε μεγάλη 
προβολή του οπισθίου τοιχώματος του 
στοματοφάρυγγα. Η ακτινογραφία θώ-
ρακος δεν έδειξε ευρήματα και η αξο-
νική τομογραφία τραχήλου αποκάλυψε 
συλλογή υγρού στο οπισθοφαρυγγικό 
διάστημα χωρίς να καταγράφεται διά-
βρωση σώματος αυχενικού σπονδύλου, 
οπότε ετέθη η διάγνωση του ψυχρού 
οπισθοφαρυγγικού αποστήματος (εικό-
να 2). Η αντίδραση Mantoux ήταν θε-
τική. Το απόστημα διανοίχθηκε υπό γε-
νική αναισθησία και από το υλικό που 
στάλθηκε για καλλιέργεια αναπτύχθηκε 
Μ.tuberculosis. Ο ασθενής έλαβε τριπλό 
αντιφυματικό σχήμα αλλά δεν προσήλθε 
για επανέλεγχο 3 μήνες μετά την έναρ-
ξη της θεραπείας. 

Φυματίωση παρωτίδας

Περίπτωση 1
Γυναίκα 63 ετών εμφανίστηκε με ανώ-

δυνη, ευκίνητη διόγκωση στη δεξιά πα-
ρωτίδα από διετίας. Το λοιπό ιστορικό 
ήταν ελεύθερο. Η ακτινογραφία θώρα-
κος ήταν φυσιολογική ενώ η αξονική το-
μογραφία αποκάλυψε ομοιογενή μάζα 

Εικόνα 1. Ενδοσκοπική εικόνα από ασθενή 47 ετών με φυματίωση 
του λάρυγγα. Διακρίνεται η διάχυτη κατάληψη όλων των περιοχών του 
λάρυγγα από ρυπαρό, κοκκιωματώδη ιστό.

Εικόνα 2. Αξονική τομογραφία σε ασθενή 62 ετών με ψυχρό οπισθο-
φαρυγγικό απόστημα. Το σώμα του αυχενικού σπονδύλου δεν δείχνει 
σημεία διάβρωσης.
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στον επιπολής λοβό της δεξιάς παρωτί-
δας και διάχυτους διογκωμένους τραχη-
λικούς λεμφαδένες (εικόνα 3). Η ασθενής 
υπεβλήθη σε επιπολής παρωτιδεκτομή 
και αφαίρεση των σύστοιχων ανώτερων 
τραχηλικών λεμφαδένων. Η ιστολογική 
εξέταση αποκάλυψε συρρέοντα κοκκι-
ώματα με κεντρική νέκρωση, ενδεικτικά 
φυματίωσης, στον παρωτιδικό ιστό και 
τους λεμφαδένες. Αν και η χρώση Ziehl 
Neelsen ήταν αρνητική, η καλλιέργεια 
επιβεβαίωσε τη διάγνωση της φυματί-
ωσης με την ανάπτυξη Μ.tuberculosis. 
Η ασθενής παραπέμφθηκε για αντιφυ-
ματική θεραπεία.

Περίπτωση 2
Παιδί ηλικίας 2 ετών εμφάνισε φλεγ-

μαίνουσα, προωτιαία διόγκωση στην 
περιοχή της αριστερής παρωτίδας από 
τριμήνου. Λόγω μη ανταπόκρισης στην 
ενδοφλέβια αντιβιωτική αγωγή, το παιδί 
οδηγήθηκε στο χειρουργείο με ένδειξη 
για επιπολής παρωτιδεκτομή. Κατά την 
παρασκευή του επιπολής λοβού της πα-
ρωτίδας διαπιστώθηκε η ύπαρξη φλεγμαί-
νοντος, διογκωμένου λεμφαδένα ο οποί-
ος αφαιρέθηκε χωρίς να γίνει περαιτέρω 
αφαίρεση παρωτιδικού ιστού. Η ιστολο-
γική εξέταση του λεμφαδένα αποκάλυ-
ψε κοκκιώματα με τυροειδική νέκρωση 
και γιγαντοκύτταρα Langhans. H αλυσι-
δωτή αντίδραση της πολυμεράσης ήταν 
θετική για το μυκοβακτηρίδιο. Το παιδί 
έλαβε τρίμηνη αντιφυματική αγωγή και 
είναι ασυμπτωματικό 6 μήνες μετά την 
αρχική διάγνωση της νόσου.

Φυματιώδης μέση ωτίτιδα
Θα περιγραφούν συνοπτικά 4 πε-

ριστατικά φυματιώδους ωτίτιδας τα 
οποία έχουν αναπτυχθεί εκτενώς σε 
άλλη δημοσίευση4 αλλά παρουσιά-
ζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον λόγω της 

σπανιότητάς τους. 
Πρόκειται για 3 γυναίκες και 1 άνδρα 

με μέση ηλικία 42,2 έτη (εύρος ηλικίας 
19-56 έτη) οι οποίοι παρουσιάστηκαν με 
προεξάρχον σύμπτωμα τη χρόνια μονό-
πλευρη ωτόρροια. Η μέση διάρκεια των 
συμπτωμάτων ήταν 2.14 έτη (εύρος δι-
άρκειας 13 μήνες - 3 χρόνια). Σε όλες τις 
περιπτώσεις διαπιστώθηκε μετρίου βαθ-
μού βαρηκοΐα αγωγιμότητας εκτός από 
μία περίπτωση μικτής βαρηκοΐας. Όλοι 
εκτός από έναν ασθενή είχαν αρνητικό 
ατομικό και οικογενειακό ιστορικό φυ-
ματίωσης και είχαν υποβληθεί ανεπιτυ-
χώς σε διάφορες θεραπείες.

Ωτοσκοπικώς, η φυματίωση του μέ-
σου αυτιού εκδηλώθηκε είτε με τη μορ-
φή πολυποειδούς μάζας που εκπορεύ-
ονταν από την τυμπανική κοιλότητα είτε 
ως πολλαπλές διατρήσεις του τυμπανι-
κού υμένα που αποτελεί και χαρακτηρι-

στικό κλινικό εύρημα. Όλοι οι ασθενείς 
ανεξαιρέτως υποβλήθηκαν σε διερευνη-
τική τυμπανοανάσπαση και κατά περί-
πτωση σε μαστοειδεκτομή και τυμπανο-
πλαστική. Σε δύο περιπτώσεις η χρόνια 
φλεγμονή είχε διαβρώσει τον φαλλοπια-
νό πόρο και αποκάλυψε το προσωπικό 
νεύρο χωρίς να προκαλέσει κλινικώς έκ-
δηλη βλάβη. Τα υπόλοιπα κλινικά και ερ-
γαστηριακά ευρήματα φαίνονται στον 
πίνακα 1. Σε μία περίπτωση η ιστολογι-
κή εξέταση είχε την εικόνα των τυπικών 
κοκκιωμάτων της φυματίωσης (εικόνα 
4). Οι ασθενείς έλαβαν τριπλή αντιφυ-
ματική αγωγή επί εξάμηνο με ύφεση 
των συμπτωμάτων τους, αποκατάστα-
ση της βαρηκοΐας σε όλους εκτός ενός 
και παραμονή μικρής τυμπανικής διά-
τρησης σε έναν ασθενή. Ο μέσος χρό-
νος μετεγχειρητικής παρακολούθησης 
ήταν τα 6,2 έτη (2-10 έτη).

ΕΞΕΤΑΣΗ	 Ασθενής 1	 Ασθενής 2	 Ασθενής 3	 Ασθενής 4
Αντίδραση Mantoux	 +	 +	 +	 +
Ακτινογραφία θώρακος	 -	 -	 -	 -
Ιστολογική εξέταση	 Κοκκιώματα,	 Κοκκιώματα, 	 Κοκκιώματα,	 Κοκκιώματα με τυροειδική
	 φλεγμονώδης	 φλεγμονώδης	 φλεγμονώδης	 νέκρωση, ίνωση
Κ/α υλικού βιοψίας
για το μυκοβακτηρίδιο	 +	 -	 +	 - 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΚΛΙΝΙΚΟΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΦΥΜΑΤΙΩΔΗ ΜΕΣΗ ΩΤΙΤΙΔΑ

Εικόνα 3. Αξονική το-
μογραφία από γυναίκα 
63 ετών με φυματίωση 
παρωτίδας. Στη δεξιά 
παρωτίδα διακρίνεται 
υπόπυκνο μόρφωμα με 
σαφή και ομαλά όρια που 
προσλαμβάνει σκιαστικό 
στην περιφέρεια. 
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Συζήτηση 
Από το 1993 παρατηρείται ταχεία αύ-

ξηση των κρουσμάτων φυματίωσης σε 
τέτοιο βαθμό ώστε ο Παγκόσμιος Οργα-
νισμός Υγείας να κηρύξει το 2002 «πα-
γκόσμιο συναγερμό»5. Η αύξηση αυτή 
αποδίδεται σε πολλές και διαφορετι-
κές αιτίες όπως: το σύνδρομο επίκτητης 
ανοσοανεπάρκειας6, η αύξηση της αντί-
στασης στα αντιφυματικά φάρμακα, οι 
κοινωνικοοικονομικές συνθήκες που χα-
ρακτηρίζονται από μετακινήσεις πληθυ-
σμών και η οικονομική ύφεση7,8. Εκτός 
από την επανεμφάνιση της φυματίωσης 
έχει παρατηρηθεί μία αλλαγή στη συχνό-
τητα των οργάνων που προσβάλλονται. 
Στις ΗΠΑ οι εξωπνευμονικές εντοπίσεις 
της φυματίωσης κατά το έτος 2005 αυ-
ξήθηκαν από 16% σε 21%9. Για την αυ-
ξημένη συχνότητα εμφάνισης της φυμα-
τίωσης σε περιοχές εκτός των πνευμόνων 
ενοχοποιούνται γενετικοί παράγοντες10 
και η ανοσοκαταστολή3. Ασθενείς με 
σύνδρομο επίκτητης ανοσοανεπάρκει-
ας, χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, κίρρω-
ση, λήψη αντινεοπλασματικών φαρμά-
κων και ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
μεταμόσχευση προσβάλλονται συχνότε-
ρα από εξωπνευμονική φυματίωση. Η 
βελτίωση στις διαγνωστικές τεχνικές συ-
νέβαλλε επίσης ώστε περισσότερες πε-
ριπτώσεις φυματίωσης να εντοπίζονται 
εκτός των πνευμόνων11.

Η υποψία για φυματίωση στηρίζεται 
στο συνδυασμό του ιστορικού, των κλι-
νικών, ακτινολογικών και ιστολογικών ευ-
ρημάτων. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται 
με την ανεύρεση των μυκοβακτηριδίων 
ύστερα από χρώση κατά Ziehl Neelsen, 
τη θετική καλλιέργεια για μυκοβακτηρί-

δια και την ανίχνευση γενετικού υλικού 
μυκοβακτηριδίων με την αλυσιδωτή αντί-
δραση της πολυμεράσης12. 

Η κλινική εικόνα των ασυνήθων εντο-
πίσεων της φυματίωσης στην κεφαλή και 
στον τράχηλο όπως φαίνεται από τη με-
λέτη μας είναι μη ειδική και περιπλέκεται 
περισσότερο από την έλλειψη πνευμονι-
κών ευρημάτων και πυρετού. Ο λάρυγ-
γας αποτελεί τη δεύτερη συχνότερη εντό-
πιση της φυματίωσης στην κεφαλή και 
τράχηλο μετά τους τραχηλικούς λεμφα-
δένες. Η κλινική εικόνα της φυματίωσης 
του λάρυγγα περιλαμβάνει τη διαπίστω-
ση έντονης ρυπαρότητας στο εσωτερι-
κό του λάρυγγα και την ανάπτυξη κοκ-
κιωματώδους ιστού. Τα ευρήματα αυτά 
δεν περιορίζονται στον οπίσθιο λάρυγ-
γα όπως συχνά αναφέρεται αλλά μπο-
ρεί να τον καταλαμβάνουν εξ ολοκλή-
ρου και να οδηγούν σε απόφραξη του 
ανώτερου αεραγωγού. Η μεμονωμένη 
εντόπιση στο μεσαρυταινοειδές διάστη-
μα εξηγείται από τη λίμναση πνευμονι-
κών εκκρίσεων πλούσιων σε μυκοβα-
κτηρίδια κατά την κατάκλιση. Συχνά η 
λαρυγγική φυματίωση δίνει την εντύ-
πωση καρκίνου οπότε ακολουθεί βιο-
ψία και τίθεται η υπόνοια της νόσου λό-
γω των παρατηρούμενων κοκκιωμάτων. 
Η διαφορική διάγνωση θα γίνει από άλ-
λες κοκκιωματώδεις νόσους όπως η κοκ-
κιωμάτωση Wegener και η σαρκοείδω-
ση, νόσους του συνδετικού ιστού όπως 
η ρευματοειδής αρθρίτιδα, υποτροπιά-
ζουσα πολυχονδρίτιδα, η μυκητίαση και 
η ακτινομύκωση. Πρέπει να τονιστεί ότι 
η λαρυγγική φυματίωση είναι εξαιρετικά 
μεταδοτική και για αυτόν το λόγο θα πρέ-
πει να λαμβάνονται μέτρα προφύλαξης 

από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσω-
πικό που φροντίζει τον άρρωστο.

Η φυματίωση των σιαλογόνων αδέ-
νων, όπως της παρωτίδας, συχνά έχει 
χρόνια πορεία και εμφανίζεται ως ανώ-
δυνος όγκος. Στις περισσότερες περιπτώ-
σεις η υποψία για τη διάγνωση τίθεται 
όταν αφαιρεθεί ο αδένας και ελεγχθεί 
ιστολογικά. Η βιοψία με λεπτή βελόνη ή 
ακόμα και η ανοικτή βιοψία μπορεί να 
θέσουν τη διάγνωση χωρίς να χρειαστεί 
να αφαιρεθεί ο αδένας και να εκτεθεί το 
προσωπικό νεύρο σε κίνδυνο2. 

Η φυματιώδης μέση ωτίτιδα μπορεί 
επίσης να διαλάθει της προσοχής για 
αρκετά χρόνια διότι εμφανίζεται ως χρό-
νια ανώδυνη ωτόρροια με παρουσία 
πολυπόδων στο κοίλο του τυμπάνου. 
Η διάγνωση της γίνεται πιο εύκολη εάν 
ο τυμπανικός υμένας παρουσιάζει πολ-
λαπλές κεντρικές διατρήσεις. Αυτό είναι 
σπάνιο εύρημα διότι συνήθως οι δια-
τρήσεις συρρέουν και συνενώνονται σε 
μία μεγάλη κεντρική διάτρηση μέσα σε 
σύντομο χρονικό διάστημα13. Η ύπαρ-
ξη ωχρών πολυποειδών μαζών και τυρο-
ειδούς υλικού, η απουσία χολοστεατώ-
ματος και η διάβρωση του φαλοπιανού 
πόρου θέτουν την υποψία, η οποία επι-
βεβαιώνεται με καλλιέργεια υλικού από 
την τυμπανική κοιλότητα4. 

Η ακτινολογική εικόνα των λεμφαδέ-
νων που έχουν προσβληθεί από φυμα-
τίωση εξαρτάται από το στάδιο της νό-
σου14. Στα αρχικά στάδια οι λεμφαδένες 
εμφανίζονται στην αξονική τομογραφία 
ομοιογενείς και προσλαμβάνουν ομοιο-
γενώς το σκιαστικό. Το στάδιο αυτό αντι-
στοιχεί ιστολογικά στο σχηματισμό των 
κοκκιωμάτων. Όταν επέλθει κεντρική τυ-
ροειδοποίηση, το σκιαστικό προσλαμβά-
νεται στην περιφέρεια του λεμφαδένα 
όπου υπάρχει αγγειοβρίθεια σχηματί-
ζοντας άλω και το κέντρο εμφανίζεται 
υπόπυκνο. Ύστερα από θεραπεία οι φυ-
ματιώδεις λεμφαδένες μπορεί να εμφανί-
ζουν επασβεστώσεις. Η φυματίωση του 
λάρυγγα εμφανίζεται στην αξονική το-
μογραφία ως διάχυτη πάχυνση των λα-
ρυγγικών ιστών με διατήρηση του χόν-
δρου, χωρίς επασβεστώσεις και απουσία 
επέκτασης στον υποφάρυγγα. Σε ατε-
λώς θεραπευθείσα φυματίωση μπορεί 
να παρουσιαστεί καθήλωση των αρυ-
ταινοειδών και υπογλωττιδική στένωση. 
Η φυματίωση του στοματοφάρυγγα και 
η φυματιώδης μέση ωτίτιδα και μαστο-

Εικόνα 4. Ιστολογική 
εξέταση πολύποδα 
από φυματιώδη μέση 
ωτίτιδα. Διακρίνεται 
κοκκίωμα με τυπική 
τυροειδική νέκρωση 
(x40, χρώση αιματο-
ξυλίνης-εωσίνης). 
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ειδίτιδα δεν έχουν χαρακτηριστική ακτι-
νολογική εικόνα14.

Η εργαστηριακή ανίχνευση του 
Μ.tuberculosis με τη χρώση κατά Ziehl 
Neelsen δεν είναι εύκολη σε υλικά, εκτός 
των πτυέλων, λόγω του μικρού αριθμού 
μυκοβακτηριδίων15. Υλικά που μπορεί να 
αποστέλλονται για μικροσκοπική εξέτα-
ση οξεάντοχων βακίλλων είναι το ωτικό 
έκκριμμα, πύο από ψυχρά αποστήματα 
και υλικό βιοψίας που ελήφθη με βελόνα 
ή με ανοικτή προσπέλαση. Η ανίχνευση 
κοκκιωμάτων σε βιοψίες τραχηλικών λεμ-
φαδένων με λεπτή βελόνη προσέγγισε το 
62% και εξ αυτών ανιχνεύθηκαν μυκοβα-
κτηρίδια σε ένα ποσοστό 60%16. Η χρή-
ση βελόνας με μεγάλη διάμετρο μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί στην τραχηλική λεμ-
φαδενίτιδα διότι μπορεί να αναρροφη-
θεί τυροειδοποιημένο υλικό, ενδεικτικό 
φυματίωσης, και επιπλέον να συλλεχθεί 
άφθονο υλικό για μικροσκοπική εξέταση 
και καλλιέργεια17.

Η καλλιέργεια υλικών με σκοπό την 
ανάπτυξη Μ.tuberculosis είναι η εξέτα-
ση εκλογής για την επιβεβαίωση της φυ-
ματίωσης στην κεφαλή και στον τράχη-
λο ειδικά όταν λείπει το θετικό ιστορικό, 
οι χαρακτηριστικές πνευμονικές αλλοι-
ώσεις και η μικροσκοπική εξέταση εί-
ναι αρνητική. 

Σε κάθε περίπτωση, η καλλιέργεια εί-
ναι απαραίτητη ακόμα και αν έχουν ανι-
χνευθεί οξεάντοχοι βάκιλλοι στη χρώση 
κατά Ziehl Neelsen ώστε: 
α) �να γίνει τυποποίηση του Μ.tuberculosis 

και να αποκλειστεί το ενδεχόμενο άτυ-
πων μυκοβακτηριδίων τα οποία απαι-
τούν διαφορετική θεραπεία 

β) �να εξεταστεί η ευαισθησία στα αντι-
φυματικά φάρμακα. Η πιθανότητα 
μία καλλιέργεια να είναι θετική αυξά-
νει όταν αποστέλλεται συμπαγές υλικό 
και όχι απλά πύον ή τυροειδοποιημέ-
νο υλικό όπου η παρουσία μυκοβα-
κτηριδίων είναι ελάχιστη2. 

Το υλικό πρέπει να αποστέλλεται μέ-
σα σε φυσιολογικό ορό. Το μειονέκτη-
μα της καλλιέργειας είναι η μεγάλη δι-
άρκεια που απαιτείται προκειμένου να 
γίνει γνωστό το αποτέλεσμα (2-5 εβδο-
μάδες). Συνεπώς καθυστερεί η έναρξη 
της θεραπείας και η απομόνωση ενός 
αρρώστου που δυνητικά μεταδίδει τη 
νόσο, όπως συμβαίνει με τη φυματίω-
ση του λάρυγγα. 

Στις περιπτώσεις που απαιτείται τα-

χεία διάγνωση, η αλυσιδωτή αντίδρα-
ση της πολυμεράσης (PCR) ανιχνεύει το 
Μ.tuberculosis εντός 48 ωρών12. Η μέ-
θοδος αυτή ανιχνεύει το Μ.tuberculosis 
στο 80-90% των θετικών καλλιεργειών 
πολλές εβδομάδες νωρίτερα. Στις περι-
πτώσεις που η κλινική υποψία για φυμα-
τίωση είναι χαμηλή, η μέθοδος έχει χα-
μηλή θετική προγνωστική αξία (<50%) 
και για αυτό δεν θα πρέπει να αποτελεί 
εξέταση ρουτίνας18.

Η θεραπεία της φυματίωσης στην κε-
φαλή και τράχηλο εξαρτάται από το εί-
δος των μυκοβακτηριδίων που προ-
καλούν τη λοίμωξη. Η προσβολή από 
Μ.tuberculosis θεωρείται συστηματική 
νόσος και αντιμετωπίζεται με φάρμακα. 
Η λοίμωξη από άτυπα μυκοβακτηρίδια 
θεωρείται εντοπισμένη νόσος και μπορεί 
να αντιμετωπιστεί χειρουργικά19. Η φαρ-
μακοθεραπεία της φυματίωσης έχει ως 
στόχο να θεραπεύσει τον άρρωστο και 
να περιορίσει τη μετάδοση της λοίμω-
ξης. Η αγωγή περιλαμβάνει 2 μήνες τρι-
πλής αγωγής με ισονιαζίδη, ριφαμπικίνη 
και πυραζιναμίδη και στη συνέχεια διπλή 
αγωγή για 4 μήνες με ισονιαζίδη και ρι-
φαμπικίνη20. Σε επιπλεγμένες περιπτώσεις 
όπως συνυπάρχουσα HIV λοίμωξη, αν-
θεκτικά μυκοβακτηρίδια, ηπατικές διατα-
ραχές και προσβολή περιοχών όπως τα 
οστά και οι μήνιγγες, το παραπάνω σχή-
μα δεν επαρκεί, πρέπει να προστεθούν 
περισσότερα φάρμακα και να παρατα-
θεί η διάρκεια της θεραπείας9.

Συμπεράσματα 
Η συχνότερη εντόπιση της εξωπνευμο-

νικής φυματίωσης στην κεφαλή και τρά-
χηλο είναι οι τραχηλικοί λεμφαδένες οπό-
τε η υποψία για τη νόσο τίθεται εύκολα. 
Σε σπανιότερες εντοπίσεις όπως οι σιαλο-
γόνοι αδένες, ο λάρυγγας και τα αυτιά, 
η φυματίωση εκδηλώνεται άτυπα. Η δι-
άγνωση της νόσου καθυστερεί με συνέ-
πεια ο άρρωστος να μη λαμβάνει έγκαιρα 
θεραπεία οπότε μπορεί να μεταδίδει τη 
νόσο στο οικογενειακό και νοσοκομειακό 
περιβάλλον. Στις περιπτώσεις ασυνήθους 
εντόπισης της φυματίωσης και ειδικότερα 
όταν λείπουν τα χαρακτηριστικά πνευμο-
νικά ευρήματα, η διάγνωση κατευθύνεται 
από την ιστολογική εξέταση του υλικού 
βιοψίας στο οποίο ανευρίσκονται κοκκι-
ώματα. Η επιβεβαίωση της νόσου γίνεται 
με την καλλιέργεια του Μ.tuberculosis. Η 

φαρμακευτική θεραπεία της φυματίωσης 
στην κεφαλή και στον τράχηλο, παρά την 
αυξανόμενη αντοχή των μυκοβακτηριδί-
ων, είναι επιτυχής και αποτρέπει την ανά-
πτυξη μόνιμων επιπλοκών.

Summary
Uncommon presentations of ex-
trapulmonary tuberculosis in the 
head and neck 
Fyrmpas G, Triaridis S, Markou K, Niko-
laou A, Printza A, Vital V.
1st Academic ENT Department
AΗEPA University Hospital
Thessaloniki, Greece

Introduction: Cervical lymphadenitis 
is the commonest presentation of extra-
pulmonary tuberculosis in the head and 
neck. Other sites such as the larynx, phar-
ynx, salivary glands and ear are rarely in-
volved. In the latter cases constitutional 
symptoms and pulmonary findings are 
usually absent. The disease presents as a 
chronic infection or mimics a neoplasm 
so diagnosis may delay. This report fo-
cuses on tuberculosis affecting atypical 
sites in the head and neck regions and 
reviews the current diagnostic and ther-
apeutic options.

Material and methods: Between 
the years 1994-2009, 4 men, 4 wom-
en and 1 child, mean age 43.2 years 
(range 2-63), presented at the 1st Aca-
demic Department of Otorhinolaryngol-
ogy Head and Neck Surgery of Aristotle 
University of Thessaloniki with atypical 
head and neck tuberculosis. Two pa-
tients had laryngeal tuberculosis, 1 pa-
tient had a retropharyngeal tuberculous 
cold abscess, 2 patients had a tubercu-
lous mass in the parotid gland and 4 
patients suffered from tuberculous oti-
tis media. All patients underwent a thor-
ough clinical, radiological and laborato-
ry work up and a biopsy. 

Results: Granulomas were present 
in all biopsies. Three patients had the 
typical caseating granulomas. Cultures 
were positive for Mycobacterium tuber-
culosis in 6 patients. Concurrent pulmo-
nary involvement was evident in one pa-
tient. Treatment included a 3 to 9 month 
course of a combination of antitubercu-
lous chemotherapeutic agents with a 
positive outcome in all patients.



Conclusions: Tuberculosis in the head 
and neck poses a diagnostic challenge if 
enlarged cervical lymph nodes are not 
the cardinal manifestation. A high index 
of suspicion is necessary for early diagno-
sis. The presence of granulomas in biopsy 
specimen raises the possibility of tubercu-
losis and a culture will establish the pres-
ence of Mycobacterium tuberculosis. All 
patients with atypical presentation of tu-
berculosis in the head and neck should 
be screened for HIV. The treatment of 
Mycobacterium tuberculosis infection is 
medical. Infection by atypical mycobac-
teria can be managed as a localized dis-
ease with limited surgical resection and 
additional medical treatment.  

Key words: extrapulmonary tuberculo-
sis, Mycobacterium tuberculosis, head and 
neck, atypical sites.
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