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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚο ΑΡΘΡΟ

Ωτορινολαρυγγολογία - Χειρουργική Κεφαλής & Τραχήλου: τεύχος 37, Ιούλιος - Αύγουστος - Σεπτέμβριος 2009, σελίδες 32-36

Σκοπός: Παρουσιάζεται η αντιμετώπιση ασθενών με χρόνια αποφρακτική σιαλαδενίτιδα μη λιθιασικής αιτιολογίας στο 
Ειδικό Ιατρείο Σιαλενδοσκοπήσεων του Γ.Ν. Παπαγεωργίου.
Υλικό - Μέθοδοι: Σε διάστημα 6 μηνών εξετάσθηκαν 9 ασθενείς με χρόνια αποφρακτική σιαλαδενίτιδα, αιτία της οποίας 
δεν ήταν η σιελολιθίαση (3 άνδρες, 6 γυναίκες), με Μ.Ο. ηλικίας τα 52,4 έτη. Ο κάθε ασθενής υποβλήθηκε κατά Μ.Ο. 
σε 2.5 σιαλενδοσκοπήσεις υπό τοπική αναισθησία σε διάστημα 3 μηνών. Η λειτουργία του παρεγχύματος του αδένα 
ελέγχθηκε με σπινθηρογράφημα με τεχνήτιο (5mCi 99mTc) πριν και μετά τη θεραπεία. Η θεραπευτική τους αντιμετώπιση 
περιελάμβανε κυρίως εγχύσεις στο εκφορητικό σύστημα του αδένα διαλύματος πρεδνιζολόνης για 3 με 4 εβδομάδες.
Αποτελέσματα: Μετά τη θεραπεία 4 ασθενείς παρουσίασαν πλήρη ύφεση των συμπτωμάτων τους, 4 σημαντική 
βελτίωση και μόνο 1 ασθενής δεν βελτιώθηκε. Τα ενδοσκοπικά ευρήματα ήταν σε συνάρτηση με την κλινική εικόνα 
των ασθενών τόσο πριν όσο και μετά τη θεραπεία. Τα αποτελέσματα του λειτουργικού απεικονιστικού ελέγχου μετά τη 
θεραπεία, δεν συμβάδιζαν με την κλινική εικόνα και συγκεκριμένα σε 3 ασθενείς βρέθηκε φυσιολογική λειτουργία του 
παρεγχύματος, σε 4 υπολειτουργία ενώ σε 2 ασθενείς ο αδένας παρέμεινε μη λειτουργικός.
Συμπέρασμα: Η σιαλενδοσκόπηση αποτελεί ένα νέο και απαραίτητο εργαλείο στη διαγνωστική και θεραπευτική 
αντιμετώπιση των αποφρακτικών νοσημάτων των μειζόνων σιελογόνων αδένων. Αποτελεί μια ασφαλή μέθοδο με 
ασήμαντη νοσηρότητα.

Λέξεις κλειδιά: Σιαλενδοσκόπηση, χρόνια αποφρακτική σιαλαδενίτιδα, σιαλοδοχίτιδα, Ιατρείο σιαλενδοσκοπήσεων
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Ο ρόλος της σιαλενδοσκόπησης 
στη χρόνια αποφρακτική σιαλαδενίτιδα 

μη λιθιασικής αιτιολογίας

Εισαγωγή
Η αποφρακτική σιαλαδενίτιδα έχει 

συχνότερα ως αίτιο τη σιελολιθίαση σε 
ποσοστό περίπου 60%, όμως σε πολ-
λές περιπτώσεις η αιτία μπορεί να εί-
ναι μια στένωση ή συλλογή επιθηλίων 
και ινικής σε έδαφος φλεγμονής των εκ-
φορητικών πόρων1. Οι φλεγμονώδεις 
αυτές οξείες ή χρόνιες παθολογικές κα-
ταστάσεις περιγράφονται στη σύγχρο-
νη βιβλιογραφία με διάφορους όρους 
όπως χρόνια σιαλαδενίτιδα, σιαλοδο-
χίτιδα, σιαλαγγειίτιδα κ.λπ. Ιδιαίτερα 
σε παλαιότερα συγγράμματα θα συ-
ναντήσει κανείς όρους όπως σιάλωση 

που συνήθως περιγράφουν μέρος της 
ανωτέρω παθολογίας. Η αιτιολογία της 
χρόνιας σιαλαδενίτιδας μπορεί να εί-
ναι η υποτροπιάζουσα παρωτίτιδα, μι-
κροβιακή ή ιογενής, αυτοάνοσα νοσή-
ματα όπως το σύνδρομο Sjogren και 
η σαρκοείδωση, η ακτινοβολία κεφα-
λής και τραχήλου, αλλεργία κ.α. σπανι-
ότερα αίτια2. Η σύγχρονη αντιμετώπι-
ση της, με τη χρήση σιαλενδοσκοπίων, 
επιτρέπει τον υπό άμεση όραση έλεγ-
χο του συστήματος των εκφορητικών 
πόρων και την παρακολούθηση της 
θεραπευτικής πορείας, καθώς οι βλά-
βες του παρεγχύματος δεν είναι εύκο-

λα απεικονίσιμες στα πρώιμα στάδια 
των ανωτέρω παθολογικών καταστά-
σεων. Η ίδια η σιαλενδοσκόπηση λόγω 
της συνεχούς έκπλυσης κατά την εξέ-
ταση αποτελεί και θεραπευτική εκτός 
από διαγνωστική μέθοδο σε αυτές τις 
περιπτώσεις. Σήμερα αυτή η μέθοδος 
διευρύνει τις δυνατότητες παρέμβασης 
της, μια και μπορεί να συνδυάζεται με 
χρήση εργαλείων τα οποία περνούν μέ-
σα από ειδικό κανάλι εργασίας των πα-
ρεμβατικών σιαλενδοσκοπίων3.

Υλικό -Μέθοδοι
Στο Ειδικό Ιατρείο Σιαλενδοσκοπήσε-
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ων του Γ.Ν. Παπαγεωργίου εξετάσθη-
καν σε διάστημα 6 μηνών, 9 ασθενείς 
με υποτροπιάζοντα επεισόδια επώδυ-
νης διόγκωσης της παρωτιδικής χώρας 
τα οποία δεν οφείλονταν σε παρου-
σία λίθων στο εκφορητικό σύστημα 
των αδένων. Οι ασθενείς αυτοί απο-
τελούν ποσοστό 19% επί των ασθε-
νών του Ιατρείου με αποφρακτική νό-
σο των μειζόνων σιελογόνων αδένων. 
Οι ασθενείς (3 άνδρες, 6 γυναίκες) εί-
χαν Μ.Ο. ηλικίας τα 52,4 έτη και ο κά-
θε ασθενής υποβλήθηκε κατά Μ.Ο. σε 
2.5 σιαλενδοσκοπήσεις σε διάστημα 3 
μηνών. Όλες οι σιαλενδοσκοπήσεις έγι-
ναν υπό τοπική αναισθησία (Εικόνα 1) 
από δυο υπεύθυνους Ιατρούς.

Η λειτουργία του παρεγχύματος του 
αδένα ελέγχθηκε με σπινθηρογράφη-
μα με τεχνήτιο (5mCi 99mTc) με και 
χωρίς ερέθισμα παραγωγής σιέλου (κι-
τρικό οξύ) πριν και μετά το πέρας της 
θεραπείας (Εικόνα 2). Οι ασθενείς εί-
χαν ιστορικό μονόπλευρης (7 ασθενείς) 
ή αμφοτερόπλευρης (2 ασθενείς) διό-
γκωσης της παρωτίδος. Υποτροπιάζοντα 
επεισόδια με μεσοδιαστήματα ύφεσης 
υπήρχαν σε 6 περιπτώσεις ενώ σε δύο 
περιπτώσεις υπήρχε μόνιμη διόγκωση 
της παρωτίδος. Σε αυτές τις δύο περι-
πτώσεις η αξονική τομογραφία απέ-
κλεισε την ύπαρξη νεοπλάσματος. Ο 
υπερηχοτομογραφικός έλεγχος ήταν 
η εξέταση εκλογής για τον αποκλεισμό 
της παρουσίας σιελολιθίασης. Ο Μ.Ο. 
παρουσίας συμπτωμάτων κατά τον αρ-
χικό έλεγχο ήταν 5.8 μήνες.

Η θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθε-
νών περιλάμβανε διαγνωστική σιαλεν-

δοσκόπηση, στο τέλος της οποίας γινό-
ταν έγχυση στο εκφορητικό σύστημα 
του αδένα διαλύματος πρεδνιζολόνης 
(250mg/ σε 50ml L-R). Η έγχυση αυ-
τή αναλόγως των συμπτωμάτων μπο-
ρούσε να επαναληφθεί σε μικρότερη 
δοσολογία (50mg πρεδνιζολόνης) τις 
επόμενες εβδομάδες, μια φορά ανά 
εβδομάδα. Σε δύο ασθενείς με ιστορι-
κό μικροβιακής παρωτίτιδος έγιναν κα-
τά τον ίδιο χρόνο και πλύσεις με αντι-
βιοτικό (πενικιλλίνη G). Μετά το πέρας 
της θεραπείας οι ασθενείς εξετάσθηκαν 
με νέα σιαλενδοσκόπηση 3 μήνες μετά 
τον αρχικό έλεγχο. Όλες οι σιαλενδο-
σκοπήσεις έγιναν με το ημιεύκαμπτο 
ενδοσκοπιο 1.1mm τύπου Marchal με 
κανάλι εργασίας (Storz, Γερμανία). Η 
κατηγοριοποίηση της κλινικής κατάστα-
σης των ασθενών μετά τη θεραπεία έγι-
νε με την κατανομή τους σε τρεις κα-
τηγορίες ως: ασθενείς με πλήρη ύφεση 
των συμπτωμάτων, ασθενείς με βελτί-
ωση αλλά μη πλήρη ύφεση και ασθε-
νείς χωρίς σημαντική αλλαγή ή ακόμα 
και επιδείνωση.

Αποτελέσματα 
Από τους 9 ασθενείς που αντιμετωπί-

στηκαν οι 4 παρουσίασαν πλήρη ύφε-
ση των συμπτωμάτων, οι 4 σημαντική 
βελτίωση και μόνο 1 ασθενής δεν βελ-
τιώθηκε μετά τη θεραπεία. Ο Μ.Ο. των 
εγχύσεων στους ασθενείς μας ήταν οι 
2.2 με εύρος 1-4. Η αιτιολογία της απο-
φρακτικής σιαλαδενίτιδας ήταν η χρό-
νια υποτροπιάζουσα παρωτίτιδα σε 
4 ασθενείς, το σύνδρομο Sjogren σε 
2 ασθενείς, η ακτινοβολία σε 2 ασθε-

νείς και η χρονία λεμφογενής λευχαι-
μία σε ένα ασθενή (με διόγκωση των 
ενδοπαρωτιδικών λεμφαδένων). Η σι-
αλενδοσκόπηση έδειξε παρουσία συσ-
σώρευσης επιθηλίων σε 5 περιπτώσεις, 
κυκλοτερή εναπόθεση οργανικών στοι-
χείων και στένωση σε τρεις περιπτώ-
σεις ενώ η παρουσία στικτών αιμορ-
ραγιών στο τοίχωμα του πόρου του 
ήταν το συχνότερο εύρημα (4 ασθε-

Εικόνα 2. Απεικόνιση της λειτουργίας 
των σιελογόνων αδένων μετά θεραπεία 
3 μηνών με σπινθηρογραφικό έλεγχο με 
τεχνήτιο. Ο ασθενής παρουσιάζει μικρή 
υπολειτουργία της δεξιάς παρωτίδος 
πριν και μετά τη διέγερση παραγωγής 
σιέλου σε ανατομική και διαγραμματική 
μορφή.

Εικόνα 1. Σιαλενδοσκόπηση ασθενούς υπό 
τοπική αναισθησία σε επίπεδο εξωτερικού ια-
τρείου. Απαιτείται η χρήση ενδοσκοπικού πύρ-
γου, μικρής τράπεζας εργαλειοδοσίας, μονάδας 
αναρρόφησης και ειδικής εξεταστικής καρέκλας 
με δυνατότητα αλλαγής θέσης του ασθενή.
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νείς με εικόνα σιαλοδοχίτιδας) (Εικόνα 
3 Α, Β, Γ). Εκτός της ίδιας της έκπλυσης 
του εκφορητικού συστήματος που επι-
τυγχάνεται με τη σιαλενδοσκόπηση και 
την έγχυση στεροειδών, διενεργήθη-
καν και άλλες θεραπευτικές παρεμβά-
σεις όπως διάνοιξη στενώσεων με χρή-
ση καθετήρα που φέρει αεροθάλαμο 
(2 ασθενείς) ή drilling με οδηγό σύρ-
μα (1 ασθενής) (Εικόνα 4ΑΒ). Τα εν-
δοσκοπικά ευρήματα μετά τη θεραπεία 
ήταν ανάλογα της υποκειμενικής αντί-
ληψης των συμπτωμάτων με 6 ασθε-
νείς να έχουν ικανοποιητική εικόνα του 
εκφορητικού συστήματος, 2 ασθενείς 
να παρουσιάζουν συσσσώρευση επι-
θηλίων χωρίς αγγείτιδα και ένα ασθενή 
με εμμένουσα φλεγμονή και αγγειίτι-
δα των πόρων. Ενδιαφέρον παρουσι-

άζουν τα αποτελέσματα του λειτουρ-
γικού απεικονιστικού ελέγχου τα οποία 
δεν συμβαδίζαν με την κλινική εικόνα. 
Πριν τη θεραπεία 4 ασθενείς παρουσί-

αζαν μη λειτουργία του παρεγχύματος 
και 5 ασθενείς υπολειτουργία. Μετά 
το πέρας της θεραπείας σε 3 ασθενείς 
βρέθηκε φυσιολογική λειτουργία του 
παρεγχύματος, σε 4 υπολειτουργία και 
σε 2 ο αδένας παρέμεινε μη λειτουρ-
γικός. Η αντιστοίχιση των ασθενών με 
την αιτιολογία και την πορεία της νό-
σου παρουσιάζεται αναλυτικά στον 
Πίνακα 1. Σημαντικές επιπλοκές λόγω 
της σιαλενδοσκόπησης δεν παρουσι-
άστηκαν σε κανένα ασθενή, όπως ρή-
ξη του πόρου του Stensen, βλάβη του 
προσωπικού νεύρου ή αδυναμία πραγ-
ματοποίησης ή ολοκλήρωσης της εξέ-
τασης. Ελάσσονες επιπλοκές παρουσι-
άστηκαν σε 2 ασθενείς με εμμένουσα 
διόγκωση μετά την εξέταση στον ένα 
ασθενή και μικρή αιμορραγία από το 

Εικόνα 3. Α. Ενδοσκοπική εικόνα αγγειίτιδας του τοιχώματος του εκφορητικού πόρου (σιαλοδοχίτιδα), Β. Στένωση του πόρου του Stensen από 
κυκλοτερή εναπόθεση οργανικού υλικού και επιθηλίων και Γ. βλεννώδες υλικό αποφράσσει ένα εκφορητικό πόρο τρίτης τάξης.

A ΓB

Η χρόνια αποφρακτική σια-
λαδενίτιδα κλινικά παρουσι-
άζεται ως μια υποτροπιάζου-
σα (ή εμμένουσα) διόγκωση 
ενός ή περισσοτέρων εκ των 
μειζόνων σιαλογόνων αδένων 
με ή χωρίς πόνο και ενδεχό-
μενα πυρεξία

Ασθενείς/νόσος	 συμπτώματα	 ενδοσκόπηση	 σπινθηρογράφημα
1. χρόνια παρωτίτιδα	 βελτίωση	 βελτίωση	 υπολειτουργία
2. χρόνια παρωτίτιδα	 πλήρης ύφεση	 βελτίωση	 καλή λειτουργία
3. σύνδρομο Sjögren	 βελτίωση	 βελτίωση	 υπολειτουργία
4. χρόνια λεμφ. λευχαιμία	 βελτίωση	 βελτίωση	 καλή λειτουργία
5. χρόνια παρωτίτιδα	 καμία αλλαγή	 αγγειίτιδα -βλέννη	 μη λειτουργία
6. ακτινοβολία	 πλήρης ύφεση	 βελτίωση	 καλή λειτουργία
7. σύνδρομο Sjögren	 βελτίωση	 αραιά επιθήλια	 μη λειτουργία
8. χρόνια παρωτίτιδα	 πλήρης ύφεση	 βελτίωση	 καλή λειτουργία
9. ακτινοβολία	 πλήρης ύφεση	 βελτίωση	 υπολειτουργία

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΣΙΑΛΑΔΕΝΙΤΙΔΑ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗΝ ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΗ 
ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΣΙΕΛΟΓΟΝΩΝ ΑΔΕΝΩΝ ΚΑΙ ΤΗΝ ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΟΠΩΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΚΕ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΑ ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ, ΤΗΝ ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΚΑΙ ΤΑ ΣΠΙΝΘΗΡΟΓΡΑΦΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΣΤΟΝ ΕΛΕΓΧΟ 3 ΜΗΝΕΣ ΜΕΤΑ



εκφορητικό στόμιο της παρωτίδος στο 
δεύτερο, οι οποίες και αντιμετωπίστη-
καν συντηρητικά με επιτυχία.
Συζήτηση

Η χρόνια αποφρακτική σιαλαδενίτι-
δα κλινικά παρουσιάζεται ως μια υπο-
τροπιάζουσα (ή εμμένουσα) διόγκωση 
ενός ή περισσοτέρων εκ των μειζόνων 
σιαλογόνων αδένων με ή χωρίς πόνο 
και ενδεχόμενα πυρεξία. Η διόγκωση 
μπορεί να παρουσιάζεται κατά τη δι-
άρκεια γεύματος. Η επισκόπηση εν-
δοστοματικά των σιαλικών θηλών με 
ταυτόχρονη μάλαξη του αδένα μπο-
ρεί να αποκαλύψει έκκριση «πηγμά-
των» βλέννας ή συγκριμάτων επιθηλί-
ων των πόρων. Συνηθέστερη αιτία της 
αποφρακτικής σιαλαδενίτιδας είναι η 
σιελολιθίαση (60-70%)1,4. Οι ασθενείς 
με άλλο αίτιο απόφραξης εμφανίζο-
νται σχετικά σπανιότερα και λόγω της 
ποικιλίας των αιτίων η διαχείριση τους 
αποτελεί πρόκληση για τον Ωτορινο-
λαρυγγολόγο. Εκτός της χρόνιας υπο-
τροπιάζουσας παρωτίτιδας (μικροβια-
κής ή ιογενούς) ο ασθενής θα πρέπει 
να ελέγχεται για αυτοάνοσα νοσήματα 
(σύνδρομο Sjögren, νόσος Mickulitz, 
σαρκοείδωση κ.α.) ιδιαίτερα όταν τα 
επεισόδια σιαλαδενίτιδας είναι αμφο-
τερόπλευρα. Το αλλεργικό υπόστρω-
μα φαίνεται να παίζει σημαντικό ρό-
λο στη σιαλοδοχίτιδα. Ιστοπαθολογικά 
ευρήματα σε σιελογόνους αδένες που 
έπασχαν από σιαλοδοχίτιδα έδειξαν δι-
άχυτη σκλήρυνση γύρω από τους εκ-
φορητικούς πόρους με λεμφοκυτταρική 
διήθηση πλούσια σε εωσινόφιλα5. Στη 
συνολική εκτίμηση ενός τέτοιου ασθε-
νούς πρέπει επομένως να ελέγχεται αν 
υπάρχει παθολογία αλλεργικής αιτιο-
λογίας από το ανώτερο και κατώτερο 
αναπνευστικό (άσθμα, αλλεργική ρινί-
τιδα) ή και τροφική αλλεργία. Η ακτι-
νοβολία κεφαλής και τραχήλου προκα-
λεί συνήθως παροδική δυσλειτουργία 
των σιελογόνων αδένων, μπορεί όμως 
σποραδικά να προκαλέσει βλάβες όπως 
στενώσεις και συσσώρευση επιθηλίων 
και βλέννης λόγω χαμηλής παραγωγής 
σιέλου με αποτέλεσμα την αποφρακτι-
κή σιελαδενίτιδα6.

Για τη διαγνωστική διερεύνηση της 
αποφρακτικής σιαλαδενίτιδας χρησι-
μοποιούνται οι απλές ακτινογραφίες, 
η σιαλογραφία, η υπερηχοτομογρα-
φία (χρήση ειδικών κεφαλών 7,5MHz), 

το σπινθηρογράφημα των σιελογόνων 
(σε ηρεμία και με πρόκληση σιέλου), 
η αξονική τομογραφία και η μαγνητική 
σιελογραφία. Από τη δεκαετία του ’90 
προστέθηκε στις διαγνωστικές επιλογές 
και η σιαλενδοσκόπηση ως μέθοδος με 
ταυτόχρονη δυνατότητα θεραπευτικής 
παρέμβασης στα πλαίσια της «ελάχιστα 
επεμβατικής αντιμετώπισης» των παθή-
σεων των σιελογόνων και των εκφορη-
τικών τους πόρων ειδικότερα7.

Η ίδια η σιαλενδοσκόπηση αποτελεί 
ταυτόχρονα διαγνωστική και θεραπευ-
τική μέθοδο ιδιαίτερα στις περιγραφό-
μενες περιπτώσεις όπου η έκπλυση του 
εκφορητικού συστήματος κατά τη διάρ-
κεια της εξέτασης βοηθά στην απομά-
κρυνση επιθηλίων, βλέννης και άλλου 
οργανικού υλικού. Παρόλα αυτά συχνά 
είναι επιβεβλημένη η χρήση ειδικών λα-
βίδων σύλληψης για αφαίρεση πολυπό-
δων ή επιθηλίων, και οδηγών συρμάτων 
και καθετήρων με αεροθάλαμο για διά-
νοιξη στενώσεων3,8. Η έγχυση φαρμά-
κων αποτελεί σήμερα βασικό στοιχείο 
της σύγχρονης αντιμετώπισης αυτών των 
παθήσεων είτε δια του σιαλενδοσκοπί-
ου είτε τυφλά μετά από καθετηριασμό 
του πόρου. Στη βιβλιογραφία αναφέρο-
νται αντιβιοτικά όπως η πενικιλίνη και 
η χλωραμφαινικόλη, στεροειδή (το συ-
χνότερο χρησιμοποιούμενο), διάλυμα 
methyl violet 1% ως σκληρυντικού πα-
ράγοντα, ιωδιούχα έλαια, κ.α.2,9

Το ποσοστό των ασθενών με σημα-
ντική βελτίωση ή και πλήρη ύφεση σε 
εργασίες αναφοράς είναι υψηλό και 
κυμαίνεται σε τιμές άνω του 80%2. Θα 

πρέπει όμως να σημειωθεί ότι η βελτί-
ωση των συμπτωμάτων δεν σημαίνει 
απαραίτητα και βελτίωση της λειτουρ-
γίας του αδένα όπως φαίνεται και στην 
ομάδα ασθενών της εργασίας μας. Ο 
λειτουργικός έλεγχος του παρεγχύμα-
τος έχει επομένως σημαντική θέση για 
την παρακολούθηση ασθενών με υπο-
λειτουργία των σιελογόνων αδένων διό-
τι η πιθανότητα υποτροπών στο μέλλον 
είναι σημαντικά υψηλότερη. Η σταδια-
κή καταστροφή του παρεγχύματος και 
τα επαναλαμβανόμενα επεισόδια σια-
λαδενίτιδας μπορεί να οδηγήσουν τον 
ασθενή σε χειρουργική θεραπεία (αφαί-
ρεση υπογναθίου, επιπολής παρωτιδε-
κτομή)10. Η εφαρμογή της σιαλενδο-
σκόπησης περιόρισε την επιλογή αυτή 
και την τοποθέτησε ως τελευταία λύση 
στη θεραπευτική της αποφρακτικής σι-
αλαδενίτιδας.

Η σιαλενδοσκόπηση θεωρείται μια 
ασφαλής μέθοδος με μείζονες επιπλο-
κές όπως ρήξη του πόρου του Stensen 
να αναφέρεται σε ποσοστό 1-2% κύρια 
σε περιπτώσεις αφαίρεσης σιελόλιθου 
με dormia basket11. Ο Marchal και οι συ-
νεργάτες σε μια σειρά 900 ενδοσκοπή-
σεων δεν ανέφεραν καμιά βλάβη του 
προσωπικού νεύρου12. Ελάσσονες επι-
πλοκές παρουσιάζονται σε 10-20% των 
ασθενών όπως αιμορραγία από τον εκ-
φορητικό πόρο, μικρή ρήξη, παραισθη-
σία του γλωσσικού νεύρου, μόλυνση 
μετά την ενδοσκόπηση, εμμένουσα δι-
όγκωση του αδένα κ.ά.11 Γενικά η επεμ-
βατική σιαλενδοσκόπηση σχετίζεται με 
χαμηλή νοσηρότητα με την πλειονότη-

A B

Εικόνα 4. Α. Ενδοσκοπική εικόνα διεύρυνσης εκφορητικού πόρου δεύτερης τάξης με μπαλονάκι 
και Β. διάνοιξη στένωσης με χρήση ειδικού σύρματος (wire drilling).
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τα των ελασσόνων επιπλοκών να υπο-
χωρούν με συντηρητική αγωγή.

Summary
Sialendoscopy in the treatment of 
chronic obstructive sialadenitis
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Aim: We present the experience of the 
Sialendoscopy Clinic of Papageorgiou 
Hospital in the management of patients 
with chronic obstructive sialadenitis.

Materials-Methods: Nine patients 
(3 male/ 6 female) were examined 
in a period of 6 months with chronic 
parotid sialadenitis. Their assessment 
included sialendoscopy and scintigraphic 
evaluation of major salivary glands pre- 
and post-treatment. Their treatment 
included intraductal injections of 
prednizolone (mean 2.5 injections) 

in a period of 3 months. All patients 
were divided at the last follow up 
assessment according to their symptoms 
in asymptomatic, improved and patients 
with no change.

Results: Post treatment results based 
on subjective symptoms showed four 
patients having complete recovery, 
four patients presented significant 
improvement and one had no change. 
Sialendoscopic findings were in agreement 
with the clinical presentation pre- and 
post-treatment. 

Scintigraphic evaluation had slightly 
different results with 4 patients having 
hypofunction and 2 patients with no 
function of the affected salivary gland. 
No major complications occurred during 
sialendoscopies.

Conclusion: Sialendoscopy is a useful 
and effective tool in the assessment and 
management of chronic obstructive 
sialadenitis. This method is safe and 
presents very low relative morbidity.

Key words: Sialendoscopy, sialodochitis, 
chronic parotitis, minimal invasive 
techniques 
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