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Dear colleagues,

It is with a great pleasure and honor that I am presenting you the new issue of our journal “Archives 
of Clinical Neurology”. This is the third issue in 2026 and contains three articles: one cross-sectional 
study and two case reports.

In their cross-sectional study, Koutsouraki et al. investigated whether Greek psychologists demonstrate 
age-related biases when assessing depressive symptoms in older adults. Their findings revealed that 
patients’ age significantly influenced three aspects of clinical judgment: prognosis (older adults were 
more likely to receive a poorer prognosis), treatment approach (a combination of psychotherapy and 
pharmacotherapy was more commonly recommended for older patients), and attribution of symptom 
aetiology (depressive symptoms in older individuals were more often attributed to organic or physical 
causes). These findings are particularly significant, as they highlight ageism as a potential barrier to 
equitable access to mental health care. Given the ageing of the Greek population, the geographical 
challenges posed by the country’s numerous remote islands and mountainous regions, and the sub-
stantial burden of neuropsychiatric disorders among older adults, there is a pressing need to increase 
awareness of age-related biases in clinical practice. Furthermore, the incorporation of standardized 
assessment tools may help reduce subjective bias in clinical decision-making, improve diagnostic ac-
curacy, and facilitate timely access to appropriate mental health services for older individuals.

Kournis et al., present two cases of persistent diplopia caused by arteriovenous fistulas, highlighting 
the diagnostic challenges associated with these rare and potentially fatal vascular abnormalities. Both 
patients initially presented with ocular symptoms, including diplopia, impaired eye abduction, proptosis, 
and conjunctival redness. In both cases, diagnosis was established only after advanced neuroimaging, 
which revealed distinct vascular lesions: bilateral direct carotid–cavernous fistulas in the first patient 
and a dural arteriovenous fistula with retrograde venous drainage in the second. A crucial take-home 
message of this study is that cranial nerve palsy due to arteriovenous malformations may occur even 
in the absence of overt signs of venous congestion, increasing the risk of misdiagnosis. Failure to rec-
ognize these uncommon conditions may result in delayed treatment and potentially serious neurologi-
cal complications, including intracranial hemorrhage and visual impairment. This study highlights the 
crucial role of advanced neuroimaging in the diagnostic work-up of atypical neuro-ophthalmological 
presentations and reinforces the need for close collaboration between neurologists, neuroradiologists, 
and interventional specialists.

Vagena et al. report the case of a 27-year-old woman who presented with a clinical picture of acute 
paraplegia and menincoencephalitis. The diagnosis of neuro-Behçet syndrome was based on the medi-
cal history of recurrent oral ulcers and posterior uveitis, along with the characteristic imaging findings 
(longitudinally extensive transverse myelitis with the “bagel sign” and brain MRI with “cascade sign”). 
Immunosuppressive therapy with intravenous methylprednisolone and infliximab resulted in remark-
able clinical improvement. This case emphasizes the pivotal role of detailed medical history taking and 
neuroimaging through the diagnostic process. Simultaneous brain and spinal symptoms should prompt 
the diagnosis of systemic inflammatory diseases, as early recognition of neuro-Behçet syndrome may 
lead to substantial neurological recovery and prevent permanent disability. 

Sokratis G. Papageorgiou, 
MD,PhD,FANA,FEAN Professor of Neurology and Neuropsychology Medical School, 

National and Kapodistrian University

h I s s u e  H i g h l i g h t s
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δραστηριότητες

βιβλία
συνέδρια

ημερίδες
νέανευρολογικά δενημέρωση

«Η δημοσίευση άρθρων στο περιοδικό “ΑΡΧΕΙΑ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΑΣ” δεν δηλώνει αποδοχή
των απόψεων και θέσεων του συγγραφέα από την Συντακτική Επιτροπή ή την ΕΝΕ»

«Το περιεχόμενο των καταχωρήσεων είναι ευθύνη των εταιρειών που αναφέρονται
και οφείλει να ακολουθεί τις προβλεπόμενες νόμιμες προϋποθέσεις»

«H χρήση εργαλείων, κλιμάκων και λογισμικού που αναφέρεται στις εργασίες είναι ευθύνη
των συγγραφέων, οι οποίοι πρέπει να έχουν εξασφαλίσει τις σχετικές άδειες

και να τις κρατούν στο προσωπικό τους αρχείο»
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ATTITUDES AND CLINICAL PRACTICES OF 
PSYCHOLOGISTS WHEN TREATING THE MENTAL 
HEALTH OF ELDERLY PEOPLE 
Effrosyni Koutsouraki1, Stavros Cheristanidis2, Konstantina Athina Tsironi3, Aikaterini Vasilaki3, Dimitrios Michmizos1, Theodora 
Papamitsou3

1	 1st Department of Neurology, Medical School, Aristotle University of Thessaloniki, Thessaloniki, Greece 
2	 Centre for Interdisciplinary Research and Innovation - Aristotle University of Thessaloniki - Department of Physics, Aristotle 

University of Thessaloniki, Thessaloniki, Greece 
3	 Faculty of Health Sciences, Medical School, Aristotle University of Thessaloniki, Thessaloniki, Greece

ABSTRACT 
Aim: Ageism intrudes into clinical assessment, leading to over/underdiagnosis of mental and neurocogni-
tive disorders. The aim of this research was to investigate the existence of similarities or differences in the 
way that Greek psychologists assess an older adult’s psychological problem in comparison with a younger 
adult’s similar problem. Method: Questionnaires were sent by email and responses were received from 
a sample of 159 Greek psychologists. The instruments used were two detailed clinical vignettes of cases 
of women with depressive symptomatology differentiated only by age (42 years vs. 72 years old), a ques-
tionnaire rating evaluative judgments regarding the symptomatology and treatment of the hypothetical 
patient, and a demographic characteristics questionnaire. Each of the two versions of the vignette was dis-
tributed to the participants according the double-blinded method. Results: Some of the results revealed 
prejudices of professionals in relation to the patient’s age. The areas of variation were the prognosis, the 
aetiology of its symptomatology, and the choice of appropriate treatment for it. Regarding the other areas 
of clinical assessment that were investigated (diagnosis, therapeutic relationship, willingness to treat), no 
age biases were identified. Conclusion: Results indicate that age group was correlated with three impor-
tant aspects of assessment. 

Keywords: Ageism, older adults, mental health professionals

ΣΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΨΥΧΟΛΟΓΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ ΑΤΟΜΩΝ
Ευφροσύνη Κουτσουράκη1, Σταύρος Χεριστανίδης2, Κωνσταντίνα Αθηνά Τσιρώνη3, Αικατερίνη Βασιλάκη3, Δημήτριος Μιχμίζος1, Θεοδώρα 
Παπαμήτσου3

1	 1o Τμήμα Νευρολογίας, Ιατρική σχολή, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Σκοπός: Έχει αποδειχθεί από την διεθνή βιβλιογραφία ότι το φαινόμενο του ηλικιακού ρατσισμού παρει-
σφρέει στην κλινική εκτίμηση οδηγώντας σε υπερ/υποδιάγνωση ψυχικών και γνωσιακών διαταραχών. Στόχος 
της παρούσας έρευνας ήταν να ανιχνεύσει την ύπαρξη ή όχι ηλικιακών προκαταλήψεων σε επαγγελματίες 
ψυχικής υγείας. Μέθοδος: Για αυτόν τον σκοπό ένα τυχαίο δείγμα ψυχολόγων έλαβε λεπτομερείς κλινικές 
βινιέτες περιπτώσεων μιας γυναίκας με συμπτωματολογία κατάθλιψης με μόνη διαφορά την ηλικία αυτής (42 
ετών και 72 ετών). Οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν ένα ερωτηματολόγιο βαθμολογόντας βάσει της κλίμα-
κας Likert επιλογές απαντήσεων σχετικά με τη συμπτωματολογία και τη θεραπεία της υποθετικής ασθενούς. 
Αποτελέσματα: Μερικά μόνο από τα αποτελέσματα φανέρωσαν προκαταλήψεις των επαγγελματιών σε 
σχέση με την ηλικία της ασθενούς. Οι τομείς που υπήρξε διαφοροποίηση ήταν η πρόγνωση, η αιτιολογία 
της συμπτωματολογίας της και η επιλογή της κατάλληλης θεραπείας για αυτήν. Αναφορικά με τους άλλους 
τομείς της κλινικής εκτίμησης που ερευνήθηκαν (διάγνωση, θεραπευτική σχέση, προθυμία ανάληψης) δεν 
εντοπίστηκαν ηλικιακές προκαταλήψεις. Συμπέρασμα: Περισσότερη έμφαση θα πρέπει να δοθεί στη γνω-
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στική ενημερότητα των επαγγελματιών ψυχικής υγείας αναφορικά με ζητήματα ηλικιακού ρατσισμού και του 
τρόπου που μπορεί να αλλοιώσουν την κρίση τους.

Λέξεις-Κλειδιά: Ηλικιακός ρατσισμός, τρίτη ηλικία, επαγγελματίες ψυχικής υγείας

INTRODUCTION

The increase in the elderly population has become 
a global phenomenon, which can have serious 
economic consequences and impacts on the way 
age groups are treated over the years.[1] Regarding 
the share of people aged 65 and over, Greece is in 
fifth place (23.0%) among European countries with 
the highest percentage of this age group.[2]

The term ageism was first used by Robert Butler, 
who described it as “the prejudice of one age group 
against another.”[3] Research has shown that per-
ceived ageism can affect an individual’s self-image, 
subjective sense of age,[4] and body image.[5] Experi-
ences of ageism throughout life can affect mood, 
causing symptoms of depression, anxiety,[6] and gen-
erally deteriorating a person’s mental health.

The phenomenon of ageism as expressed in the 
attitudes of health professionals (both medical and 
paramedical) and mental health had not been studied 
in Greece. It seems that older adults are marginal-
ised in the field of mental health despite research 
showing that they correspond to the group most 
amenable to treatment and improvement.[7] One 
possible reason is the negative attitudes that many 
psychologists hold toward this age group.[8,9] Depres-
sion is the second most common mental illness in 
older adults.[10,11] Mental health professionals who 
are not trained in geriatrics and gerontology may 
overdiagnose[12] or underdiagnose depression[13] due 
to confusion with other neurocognitive disorders. 
There is also unnecessary prescription of medications 
by physicians without consideration of potentially 
harmful interactions.[14,15]

The following study may be used as a starting 
point: James and Haley[16] were the first to exam-
ine mental health professionals’ attitudes toward 
patients of different ages using vignettes. Other re-
searchers studied different mental illnesses in a similar 
way,[17] assessing how professionals evaluate two age 
groups. In Australia, Helmes and Gee[18] presented 
hypothetical patient cases to psychologists and coun-
sellors, and found that older patients were more 
often assessed with worse prognosis, had poorer 
expected therapeutic alliance, and were considered 
less suitable for their ascribed treatment compared 
to younger patients with identical symptoms. The 
present study is the first to examine similar biases 
among psychologists in Greece using vignettes.

METHODS
Sample

The study included 159 participants (22–74 years 
old), of whom 79 completed the questionnaire with 
the older woman and 80 with the younger woman. 
Women constituted 84.3% of the sample, and 15.7% 
were men. The mean age was 33.18 years (SD 10.4). 
Regarding education, 41.5% reported a university 
degree, and 57.9% reported postgraduate education.

Vignette

The vignette used was designed by James and Haley.
[16] It described a woman presenting with loss of 
interest in activities, early-morning awakening, and 
weight loss. The two versions differed only in the 
client’s age (42 vs. 72 years old). Questions examined 
potential professional biases regarding diagnosis, 
therapeutic relationship, prognosis, intention to take 
on the client, and perceived competence. Responses 
were given on a 4-point Likert scale.[19] Participants 
completed informed consent and demographics 
beforehand. The questionnaire consisted of eight 
questions examining: diagnosis (“According to your 
first impression, which diagnosis would you assign 
to this patient?”), prognosis (“In your opinion, 
what would be the prognosis for this patient?”), 
therapeutic relationship (“Based on your judgment, 
how would you evaluate this patient’s ability to form 
a therapeutic relationship?”), therapist competence 
(“To what extent do you think you are able to take on 
this patient given your current level of experience?”), 
intention to take on the client (“How would you 
rate your willingness to take on this patient?”), 
perceived treatment benefit (“To what extent do 
you think patients with these characteristics would 
benefit from treatment?”), treatment choice (“Please 
select, at your discretion, the most appropriate 
treatment option for this specific case.”), and 
symptom aetiology (“How likely do you consider the 
patient’s complaints to stem from an organic mental 
disorder—such as delirium or amnestic disorders—or 
from an underlying physical illness?”).

Design

This research has the approval of the Research Ethics 
and Ethics Committee. Psychologists from across 
Greece completed the questionnaires remotely 
via an electronic form. A double-blind distribution 
method randomly assigned one of the two versions. 
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Participants were informed about anonymity, 
voluntary participation, and exclusive research use 
of their data. Their responses were automatically 
sent to the research team.

Statistical Analysis

After data collection, analysis was done using SPSS. 
Independence and correlation tests were conducted, 
with the client’s age group as the independent 
variable and diagnosis, prognosis, treatment choice, 
therapeutic relationship, willingness to take on the 
case, and symptom aetiology as dependent variables.

RESULTS

Correlation of age group with prognosis, treat-
ment choice, and aetiology

Age was significantly correlated with prognosis, 
with older patients receiving worse prognoses (p = 
.009). The patient’s age also significantly affected 
treatment choice (χ² = 7.6, p = .006), confirmed by 
the Likelihood Ratio (p = .006). The Cochran–Mantel–
Haenszel Test showed an Odds Ratio of 2.56 (p = 
.009), meaning professionals were 2.56 times more 
likely to choose combined treatment for older adults.

Professionals were also more likely to attribute 
symptoms to organic causes in older adults, whereas 
symptoms in middle-aged adults were more often 
attributed to psychological causes (χ² = 9.1, p = .01), 
again supported by the Likelihood Ratio (p = .01).

Association of age with diagnosis, therapeutic 
relationship, and willingness to take the case

Differences in diagnosis between age groups were 
not statistically significant (p = .29). Likewise, the 
ability to form a therapeutic relationship showed 

no significant age effect (p = .09), although some 
trends appeared. Willingness to take on the case also 
showed no significant difference (p = .693).

DISCUSSION

This study examined the influence of age on Greek 
psychologists’ evaluations of two identical depressive 
vignettes. Consistent with expectations based on 
ageism theory, age affected some aspects of clinical 
judgment.

The older patient was associated with a worse 
prognosis, consistent with prejudices about limited 
mental recovery in older age or genuine clinical chal-
lenges.[16–18] This judgment may reflect beliefs about 
limited change in later life[9,20] or assumptions about 
proximity to end of life.[20]

Age also influenced treatment decisions. Com-
bined therapy was selected more often for the older 
patient, whereas psychotherapy alone was preferred 
for the younger patient. Although evidence sug-
gests combined therapy may be beneficial for older 
adults,[11] this pattern may reflect assumptions that 
elderly individuals are more resistant to change[20,22] 
or that pharmacotherapy is more necessary or effec-
tive at older ages.[21] Additionally, older adults often 
seek help first from physicians, who may more easily 
prescribe antidepressants.[15]

Age also influenced symptom attribution, with old-
er adults’ symptoms more often considered organic 
in origin.[16] This misattribution may contribute to the 
underdiagnosis of depression in older adults,[13] and 
the belief that depression is a natural consequence 
of aging.[20,22]

No significant age effects emerged regarding di-
agnosis, therapeutic relationship, or willingness to 
take the case, diverging from previous studies.[16–18] 
Cultural factors, sample characteristics, or increased 

Table 1. Demographic characteristics.

Client age

42 years 72 years

N Mean SD Percent N Mean SD Percent

Age 80 32.5 10.5 - 78 33.8 10.3 -

Sex 80 - - 79 - -

Female 69 - - 86.3 65 - - 82.3

Male 11 - - 13.8 14 17.7

Level of education 80 - - 78 - -

Bachelor’s Degree 34 - - 42.5 32 - - 41.0

Master’s Degree 46 - - 57.5 46 - - 59.0
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awareness of ageism since earlier decades may ex-
plain the discrepancy.

The findings of the present study highlight the 
added value of incorporating standardized and vali-
dated assessment scales into the clinical evaluation 
of depressive symptomatology, particularly in older 
adults. Reliance solely on unstructured clinical judg-
ment may increase vulnerability to implicit age-relat-
ed biases, potentially influencing prognosis estima-
tion, symptom attribution, and treatment planning. 
Structured assessment tools provide operationalized 
criteria that can improve diagnostic accuracy and 
reduce subjectivity in clinical decision-making.[23,24]

Several depression rating scales have demonstrat-
ed strong psychometric properties and clinical utility 
across age groups. Instruments such as the Hamilton 
Depression Rating Scale (HAM-D), the Montgomery–
Åsberg Depression Rating Scale (MADRS), and the 
Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD) are 
widely used in both clinical and research contexts and 
allow for a more nuanced evaluation of symptom 
severity, course, and treatment response.[25-27] Impor-
tantly, the CSDD was specifically developed for use 
in older adults, including individuals with cognitive 
impairment, and integrates information from both 
patient interviews and informant reports, thereby 
enhancing diagnostic validity in complex geriatric 
populations.[27,28]

Several limitations of the present study should be 
considered. First, the vignette-based methodology, 
while effective in isolating attitudinal variables, may 
not fully capture the complexity of real-life clinical 
encounters, including nonverbal communication and 
therapeutic dynamics.[31]

Second, the cross-sectional design of the study 
precludes causal inferences regarding the relation-
ship between patient age and clinical judgment. 
Longitudinal designs could provide further insight 
into how professional attitudes evolve over time or 
in response to targeted educational interventions.[32]

Third, although the use of a forced-choice 4-point 
Likert scale was intended to reduce neutral respond-
ing, this format may have limited response variability 
and sensitivity to subtle attitudinal differences.[33]

CONCLUSION

Ageism has not been sufficiently studied in Greece. 
This research may serve as a starting point for further 
investigation. Future studies might incorporate 
qualitative methods, examine professional 
demographics such as experience, and continue 
raising awareness regarding ageism in clinical 
judgment. The findings highlight the importance 
of specialised training in geriatric psychology and 
psychogeriatrics.
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TWO CASES OF DIPLOPIA CAUSED BY ARTERIOVENOUS 
FISTULAS AND A SHORT LITERATURE REVIEW
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Introduction: Dural arteriovenous fistulas (dAVFs) are vascular abnormalities involving abnormal 
connections between branches of the carotid or vertebral arteries and the dural leaflets of the venous 
sinuses. The most common location is the transverse–sigmoid sinus junction, although they may also occur 
in the cavernous sinus, in which case they are referred to as carotid–cavernous fistulas. Their clinical course 
depends mainly on the pattern of venous drainage. Case presentation: We present two cases from 
our department who presented to the Emergency Department with several months’ history of diplopia. 
Clinical examination showed impaired abduction of the left eye, left eye proptosis and redness. The first 
patient had undergone imaging studies prior to admission and, in conjunction with the clinical findings, 
digital subtraction angiography (DSA) was deemed necessary, establishing the diagnosis of bilateral direct 
carotid–cavernous fistulas (Barrow type A). The second patient underwent brain and neck magnetic 
resonance imaging and angiography, which revealed multiple arteriovenous fistulas involving branches 
of the left external carotid artery and the ipsilateral internal jugular vein, with retrograde venous flow 
into the inferior petrosal sinus, the ipsilateral sigmoid sinus, the left superficial middle cerebral vein, the 
left inferior ophthalmic vein, as well as the left sigmoid and transverse sinuses (Cognard type IIa+b or 
Borden type II). Conclusions: Cranial nerve palsy even in the absence of overt signs of venous congestion 
does not exclude the presence of an arteriovenous malformation of the central nervous system. When 
clinical findings suggest a possible vascular aetiology, or when routine diagnostic work-up is inconclusive, 
appropriate imaging studies should be performed to ensure accurate diagnosis and optimal management.

Keywords: Arteriovenous fistula; carotid-cavernous sinus fistula; diplopia; magnetic resonance angiography; 
ophthalmoplegia

ΔΥΟ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ ΔΙΠΛΩΠΙΑΣ ΟΦΕΙΛΟΜΕΝΗΣ ΣΕ ΑΡ-
ΤΗΡΙΟΦΛΕΒΩΔΕΙΣ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΕΣ ΚΑΙ ΣΥΝΤΟΜΗ ΑΝΑ-
ΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ
Κωνσταντίνος Κούρνης1,2, Νικόλαος-Αχιλλέας Αρκούδης3, Γεώργιος Βελονάκης3, Βασιλική Ζουβέλου1,2

1 Νευρολογική Κλινική, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα 
2 Ευρωπαϊκό Δίκτυο Αναφοράς για Σπάνιες Νευρομυϊκές Παθήσεις (ERN EURO-NMD)
3 Μονάδα Έρευνας Ακτινολογίας, Β΄ Εργαστήριο Ακτινολογίας, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα

Εισαγωγή: Οι αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες σκληράς μήνιγγας (dAVF) αποτελούν αγγειακές ανωμαλίες 
μεταξύ κλάδων των καρωτίδων ή των σπονδυλικών αρτηριών και των πετάλων της σκληράς μήνιγγας των 
φλεβωδών κόλπων.  Η περιοχή συχνότερης εντόπισης είναι η συμβολή του εγκάρσιου με τον σιγμοειδή 
κόλπο, ενώ μπορεί να εμφανιστούν και στο σηραγγώδη κόλπο. Στην τελευταία περίπτωση ονομάζονται 
καρωτιδοσηραγγώδεις επικοινωνίες. Η κλινική τους πορεία εξαρτάται κυρίως από φλεβική παροχέτευση. 
Παρουσίαση περιστατικών: Παρουσιάζουμε 2 περιστατικά της κλινικής μας που προσήλθαν στο Τμήμα 
Επειγόντων Περιστατικών του νοσοκομείου μας λόγω διπλωπίας από μηνών. Η κλινική εξέταση ανέδειξε  
διαταραχή απαγωγής του αριστερού οφθαλμού με συνοδό εξόφθαλμο και ερυθρότητα. Η πρώτη ασθε-
νής προσκόμισε απεικονιστικό έλεγχο που είχε διενεργηθεί προ της νοσηλείας και σε συνδυασμό με την 
κλινική της εικόνα κρίθηκε σκόπιμη η διενέργεια Ψηφιακής Αφαιρετικής Αγγειογραφίας (DSA) που έθεσε 
τη διάγνωση της καρωτιδοσηραγγώδους επικοινωνίας άμεσης επικοινωνίας αμφοτερόπλευρα (κατηγορία Α 

Ενδιαφέροντα περιστατικά� CASE REPORTS
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κατά Barrow). Ο δεύτερος ασθενής υπεβλήθη σε μαγνητική τομογραφία και αγγειογραφία εγκεφάλου και 
τραχήλου που ανέδειξαν πολλαπλές αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες μεταξύ κλάδων της αριστερής έξω κα-
ρωτίδας και της ομόπλευρης έσω σφαγίτιδας με ανάδρομη αρτηριακή ροή στον κάτω λιθοειδή σηραγγώδη 
κόλπο, στο σύστοιχο σιγμοειδή κόλπο, στην αριστερή επιπολή μέση εγκεφαλική φλέβα, στην αριστερή κάτω 
οφθαλμική φλέβα καθώς και στον αριστερό σιγμοειδή και εγκάρσιο κόλπο (κατηγορία κατά Cognard IIa+b 
ή κατά Borden II). Συμπεράσματα: Η πάρεση κρανιακού νεύρου ακόμα και χωρίς σημεία συμφόρησης δεν 
αποκλείει την ύπαρξη αρτηριοφλεβώδους δυσπλασίας κεντρικού νευρικού συστήματος. Όταν η κλινική ση-
μειολογία υποδεικνύει πιθανή αγγειακή αιτιολογία ή ο λοιπός παρακλινικός έλεγχος είναι αρνητικός πρέπει 
να διενεργείται ο κατάλληλος απεικονιστικός έλεγχος για την ορθή διάγνωση και αντιμετώπιση της νόσου.

Two patients, a 78-year-old woman and a 65-year-
old man, visited our Emergency Department due to 
blurred vision and diplopia that started 3 months and 
2 months respectively before their admission. Both 
patients reported that the vision blurring preceded 
the diplopia. The neurological examination of the 
first patient showed diplopia with dysfunction of 
the left eye abduction, left eye proptosis, conjuncti-
val injection, bilateral eyelid swelling and left eyelid 
ptosis with a positive ice pack test (defined as 2mm 
improvement), while the rest neurological examina-
tion revealed no other focal neurological deficit. Neu-
rological examination of the second patient revealed 
dysfunction of the left eye abduction and diplopia 
at the leftward gaze, left eye proptosis, bilateral eye 
redness, while the rest of the neurological examina-
tion was unremarkable. Both patients had normal 
testing of thyroid function, while the first patient 
had also a negative testing for antibodies associated 
with Myasthenia Gravis. 

The first patient underwent magnetic resonance 
imaging (MRI) examinations before coming to our 
Emergency Department, which showed dilation of 
right ophthalmic vein. Further work-up with Mag-
netic Resonance Angiography (MRA) verified this 
and demonstrated additional findings indicating a 
Carotid-Cavernous-Fistula (Figure 1A-B). Thus, a 
Digital Subtraction Angiography was performed con-
firming the diagnosis by displaying bilateral Carotid-
Cavernous-Fistulas (Figure 1 C-D). Regarding the 
second patient, imaging studies were performed dur-
ing hospitalisation. Brain MRI and Orbit MRI showed 
enlargement of the left superficial middle cerebral 
vein, as well as abnormal signal in the left transverse 
sinus and the ipsilateral sigmoid sinus. For further 
evaluation of the above findings, MRA of the in-
tracranial and cervical arteries was performed, which 
revealed arteriovenous shunts between branches of 
the left external carotid artery (the most prominent of 
which being the ascending pharyngeal artery) and the 
ipsilateral internal jugular vein. Areas of retrograde 
venous flow were also depicted, affecting the inferior 
petrosal venous sinus, cavernous sinus, left superficial 
middle cerebral vein, left inferior ophthalmic vein and 
left sigmoid and transverse sinus (Figure 1 E-F-G-H). 

As a result, according to angiography findings, 

our first patient suffered from bilateral direct ICA-
cavernous sinus fistulas (CCF categorised as type A 
according to the Barrow classification).[1] Interest-
ingly, she had eyelid ptosis with a positive ice pack 
test which is indicative of a neuromuscular junction 
deficit leading to diagnostic pitfall. This underlies 
the importance of imaging studies when additional 
clinical findings and/or seronegativity are present. 

On the other hand, our second patient had a jug-
ular bulb/transverse-sigmoid sinus dural AVF with 
retrograde flow in dural sinuses and cortical venous 
reflux (Cognard type IIa+b or Borden type II dural AV 
fistula), which is a non-cavernous DAVF mimicking a 
CCF.[2] Both patients were referred to the Interven-
tional Radiology Department for assessment and 
further treatment.

Arteriovenous fistulas (AVFs) are abnormal com-
munications between an artery and a vein that re-
sult in shunting of blood from the former to the 
latter. These vascular lesions are uncommon. They 
can range from asymptomatic to fatal depending on 
the location. Their cause can vary from congenital 
to surgically created for hemodialysis treatments or 
pathologic processes, such as neoplasms, trauma, or 
erosion of an arterial aneurysm.[3]

Dural arteriovenous fistulas (dAVF) are vascular ab-
normalities in which arteries arising from branches of 
the carotid or vertebral arteries drain directly into the 
dural leaflets of the venous sinuses. The transverse-
sigmoid junction is the most common location, with 
a slight left-sided predominance. They can also be 
found at tentorial, petrosal, ethmoidal, Sylvian, cav-
ernous sinus, spinal dura, and superior sagittal sinus 
locations. Histopathologic examination has showed 
that the main abnormality in dAVFs is a connection 
between the dural arteries and veins within the ve-
nous sinus wall via small vessels, 30 micrometres on 
average. In some cases, neovascularisation is induced 
by a thrombosis in a dural venous sinus. The clinical 
course of dAVFs, including the risk of intracranial 
hypertension and haemorrhage depends mostly on 
the venous drainage patterns.[4] The two most well-
known classification systems used for predicting 
the aggressiveness of dAVFs are the Borden (based 
on the direction of flow and presence of cortical 
venous drainage) and the Cognard (based on the 
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location, the direction of flow, presence of cortical 
venous drainage, and presence of venous ectasia). 
Our second case corresponds to Cognard type IIa+b 
(drainage into a venous sinus, retrograde flow, reflux 
into cortical veins with a 66% risk of haemorrhage 
with or without intracranial hypertension) or Borden 
type II (anterograde flow into a dural venous sinus 
with retrograde cortical venous reflux and a 39% 
aggressive behaviour) classifications.[1,2,4] 

Carotid cavernous fistulae (CCF), a type of in-
tracranial AVF, represent abnormal arteriovenous 
communications, in which arterial blood from the 
carotid system enters the cavernous sinus, resulting 
in elevated sinus pressure. CCFs are characterized as 
direct when they arise from the internal carotid artery 
(ICA) proper, most commonly via a ruptured cavern-
ous segment aneurysm, or from traumatic ICA injury 
or indirect, in which the arterial supply is via dural 
branches of the ICA and/or external carotid artery 
(ECA) to the cavernous sinus. The Barrow classifica-
tion is the most commonly used system to stratify 
CCFs. Type A fistulae, such as the one depicted in 
patient one, are characterized as a direct, high-flow 
shunt between the ICA (intracavernous) and cavern-
ous sinus, whereas types B to D constitute variants 
of dural arteriovenous fistulae (dAVF) between the 
cavernous sinus and arterial feeders from the internal 
carotid artery only in type B, meningeal branches of 
the external carotid artery in type C, and type D by 
contributions from both carotid systems.[1]

In 2015, Thomas et al. proposed a new classifica-
tion system for CCFs based on venous drainage:[6] 

Type 1—posterior/inferior venous drainage only 
(inferior petrosal sinuses, superior petrosal sinus, 
pterygoid, and parapharyngeal plexus)

Type 2—posterior/inferior and anterior venous 
drainage

Type 3—anterior venous drainage only (superior 
and inferior ophthalmic veins)

Type 4—retrograde cortical venous drainage (su-
perficial middle cerebral veins, perimesencephalic, 
and cerebellar venous system)

Type 5—direct ICA-cavernous sinus fistulae (type 
A Barrow classification).

The cavernous sinus is located in the parasellar 
region at the confluence of the anterior and central 
skull base. In addition to venous blood, the cavern-
ous sinus contains the cavernous segment of the ICA 
and multiple cranial nerves, including the oculomotor 
(III), trochlear (IV), abducens (VI), and the ophthalmic 
(V1) and maxillary (V2) components of the trigeminal. 
It also receives input from the superior and inferior 
ophthalmic veins, Sylvian veins, and veins associated 
with the anterior and middle fossae and communi-
cates with surrounding dural venous sinuses, such 
as the basilar or clival sinus, the inferior and superior 
petrosal sinuses, and the sphenoparietal sinus, as 

well as the pterygoid plexus. Each cavernous sinus 
is interconnected via the inferior and superior inter-
cavernous sinuses.[5]

Clinical manifestations of CCFs vary widely and are 
largely determined by the pattern of arterial supply 
and, more importantly, venous drainage. Direct CCFs 
usually produce more pronounced symptoms because 
of their high-flow shunting. In contrast, indirect du-
ral fistulas often develop spontaneously and may 
present with subtle ocular findings, such as chronic 
conjunctival injection related to low-grade episcleral 
venous congestion, or isolated cranial nerve VI palsy 
depending on drainage patterns.[5] CCFs with anterior 
venous drainage typically demonstrate proptosis or 
pulsatile exophthalmos (in the case of direct CCFs) 
due to arterialisation of the superior and inferior 
ophthalmic veins. Ischemic optic neuropathy can 
also develop in setting of elevated venous pressure 
and vascular compromise.[5] In the setting of poste-
rior venous drainage, patients may develop “white-
eyed shunt syndrome” where orbital congestion is 
absent and bruit is less commonly reported. Posteri-
orly draining CCFs may be asymptomatic or present 
with isolated cranial neuropathy often with associ-
ated orbital pain.[7] Diplopia may result from direct 
compression of the CNs in the engorged cavernous 
sinus, and ptosis and/ or pupillary changes may be 
seen with CN III involvement. Horner syndrome may 
accompany VI palsy due to compression within the 
cavernous sinus. Compression of V1 and V2 may 
cause ipsilateral decreased facial sensation.[5] Facial 
weakness and hemiparesis may occur in the setting 
of brainstem oedema.[8]

Digital subtraction angiography (DSA) remains the 
diagnostic gold standard given its superior spatial 
and temporal resolution. Non-invasive alternatives 
include CT of the brain with CT-Angiography (CTA) 
and brain MRI with MRA.[5] 

In rare circumstances, the arteriovenous shunts 
are localised outside the cavernous sinus, but mimic 
symptoms and radiographic characteristics of a cav-
ernous shunt. Kobkitsuksakul C et al. examined a 
series of 350 patients with provisional diagnoses of 
carotid cavernous sinus fistulae or cavernous sinus 
dural AVF. 10 patients in this series had a final diagno-
sis of noncavernous sinus AVF. The writer concluded 
that the clinical presentation depends mainly on the 
outflow, which is the result of the venous anatomy 
of the central nervous system and skull base.[9]

The presentation of isolated nerve palsy without 
prominent congestion features does not exclude the 
arteriovenous malformation of the cavernous sinus. 
Reviewing the literature there have been cases of 
isolated cranial nerve palsies that were ultimately 
the result of a carotid-cavernous sinus fistula. Lin and 
Hu presented the case of a young male patient with 
right-side CCF, who initially presented with right-side 



26 Konstantinos Kournis et al.

Archives of Clinical Neurology 35:3-2026, 26-27

headache and partial third nerve palsy with pupillary 
involvement, who had a history of diabetes mel-
litus and minor head trauma.[10] The diagnostic ap-
proach with MRA, following a normal CTA, showed 
a high-signal intensity at the right cavernous sinus 
and the diagnosis was confirmed with a DSA. Wu 
et al. presented 11 cases of isolated ocular motor 
nerve palsy without any prominent congestive ocular 
features. The patients underwent a diagnostic work-
up consisting of CTA and/or MRI/MRA with DSA 
confirming the hypothesis. They also showed that 
MRA was less sensitive than DSA in the diagnosis, 
missing 3/9 patients that it was conducted on.[11] 
Caiza-Zambrano et al. showed a case of a woman 
presenting with abduction limitation in the right eye, 
with no proptosis or chemosis. The rest ophthalmo-
logical examination showed visual acuity at 20/30 

bilaterally, visual fields, pupillary reflexes, intraocular 
pressure, and funduscopic exam were normal. The 
remaining neurological exam was unremarkable. 
Digital subtraction angiography (DSA) confirmed 
an intracavernous aneurysm communicating to the 
Cavernous Sinus as a high-flow direct CCF which 
was suspected from the MRA.[12]

In conclusion, our cases highlight that when the 
clinical symptoms and signs suggest a possible vas-
cular lesion, then proper imaging studies should be 
conducted first and foremost in order to continue 
with the correct treatment as also shown in a case 
presented by Melanis et al. of a patient with multi-
ple cranial nerve palsies, ocular proptosis and con-
junctival hyperaemia that underwent a transvenous 
endovascular coiling of the CCF via inferior petrosal 
sinus and showed a remission of the symptoms.[13]

Figure 1. (A-D, Patient 1). Magnetic resonance angiography using a 3D time-of-flight (TOF) technique demon-
strates dilatation and flow-related signal hyperintensity of the right superior ophthalmic vein (red arrow). (B) 
A more caudal 3D TOF image shows the expected flow-related signal hyperintensity within the cavernous seg-
ments of both internal carotid arteries (green arrows), along with similar hyperintensity within the cavernous 
sinuses (red arrows). Because TOF angiography depicts increased intravascular flow, the presence of high signal 
intensity within the cavernous sinuses and superior ophthalmic vein indicates increased flow within these ve-
nous structures, which is referred to as arterialisation, because of its similarity to arterial signal characteristics. 
(C, D) Digital subtraction angiography during right (C) and left (D) carotid angiography demonstrates immedi-
ate contrast opacification of the cavernous sinuses (red arrows). These findings are consistent with bilateral 
carotid–cavernous fistulas. 
(E-H, Patient 2). Magnetic resonance angiography using a 3D time-of-flight (TOF) technique demonstrates 
multiple arteriovenous shunts between branches of the left external carotid artery and the ipsilateral internal 
jugular vein (red arrows, E). Areas of retrograde, “arterialized” venous flow are also identified within the ipsi-
lateral inferior petrosal sinus and cavernous sinus (red arrows, F), the left superficial middle cerebral vein (yellow 
arrows, F and H), the left inferior ophthalmic vein (red arrow, G), and the left sigmoid and transverse sinuses. 
The green arrows in panel F correspond to the expected flow-related signal hyperintensity within the cavernous 
segments of both internal carotid arteries. 
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NEURO-BEHÇET SYNDROME: A REVERSIBLE CAUSE OF 
ACUTE ENCEPHALOPATHY AND TRANSVERSE MYELITIS 
NOT TO BE MISSED
Christina Vagena1, Despoina Voultsinou2, Maria Voulgari1, Kyriakos Katsanidis1, Anastasia Mournou1, Dimitrios Kazis1, Dimitrios 
Tsiptsios1
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ABSTRACT
We describe the case of a 27-year-old female presenting with acute headache, fever, encephalopathy, 
and transverse myelitis. Cooperation between neurologists and radiologists, and proper interpretation of 
characteristic neuroradiological findings, such as the cascade and bagel signs, facilitated prompt diagnosis 
of neuro-Behçet syndrome and appropriate medical treatment.

Keywords: Behçet disease, neuro-Behçet, encephalopathy, longitudinally extensive transverse myelitis

ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΝΕΥΡΟ-BEHÇET. ΈΝΑ ΑΝΑΣΤΡΕΨΙΜΟ ΑΙΤΙΟ 
ΟΞΕΙΑΣ ΕΓΚΕΦΑΛΟΠΑΘΕΙΑΣ ΚΑΙ ΕΓΚΑΡΣΙΑΣ ΜΥΕΛΙΤΙ-
ΔΑΣ ΠΟΥ ΔΕΝ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΧΑΘΕΙ
Χριστίνα Βαγενά1, Δέσποινα Βουλτσινού2, Μαρία Βούλγαρη1, Kυριάκος Κατσανίδης1, Αναστασία Μούρνου1,  Δημήτριος Κάζης1, Δημήτριος 
Τσίπτσιος1

1 	 Γ’ Νευρολογική Κλινική, ΓΝΘ “Γ. Παπανικολάου”, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Περιγράφεται η περίπτωση 27χρονης ασθενούς με οξεία εγκατάσταση εμπύρετου κεφαλαλγίας, εγκεφαλο-
πάθειας και εγκάρσιας μυελίτιδας, όπου η συνεργασία νευρολόγων και ακτινολόγων και η ορθή ανάγνωση 
τυπικών νευροαπεικονιστικών ευρημάτων, όπως των σημείων καταρράκτη και μπέιγκελ, οδήγησαν στην 
έγκαιρη διάγνωση συνδρόμου νευρο-Behcet και την κατάλληλη θεραπευτική αντιμετώπιση.

Λέξεις-κλειδιά: Νόσος Αδαμαντιάδη-Behçet, σύνδρομο νευρο-Behçet, εγκεφαλοπάθεια, επιμήκως εκτεταμένη εγκάρ-
σια μυελίτιδα

ΔΙΔΑΚΤΙΚΕΣ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΙΚΟΝΕΣ	�  TEACHING NEUROIMAGES

Γυναίκα 27 ετών προσέρχεται λόγω οξείας εγκατά-
στασης παραπληγίας με συνοδό εμπύρετο κεφα-
λαλγία (380C), σύγχυση και υπνηλία.  Η επείγουσα 
οσφυονωτιαία παρακέντηση αναδεικνύει 1210κκχ 
(58% πολυμορφοπύρηνα), λεύκωμα 181 mg/dl και 
λόγο γλυκόζης ΕΝΥ/ορού 0.45, οπότε η ασθενής 
τίθεται σε εμπειρική αντιβιοτική αγωγή με κεφτριαξό-
νη, βανκομυκίνη και ακυκλοβίρη, ως επί λοίμωξης 
ΚΝΣ. Ωστόσο, από το ιστορικό της ασθενούς αναφέ-

ρονται, υποτροπιάζοντα επεισόδια στοματικών αφθών 
και οπίσθιας ραγοειδίτιδας, γεγονός που πιθανολογεί 
υποκείμενο φλεγμονώδες συστηματικό νόσημα, συ-
γκεκριμένα νόσο Αδαμαντιάδη-Behçet. 

Διενεργείται άμεσα MRI εγκεφάλου, ΑΜΣΣ και 
ΘΜΣΣ, όπου πέραν της μη ειδικής επιμήκους εκτετα-
μένης εγκάρσιας μυελίτιδας Θ1-Θ11 (Εικόνα 1), ανα-
δεικνύονται σημείο καταρράκτη (cascade ή waterfall 
sign)[1] στη συμβολή διεγκεφάλου-μεσεγκεφάλου 
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δεξιά (Εικόνα 2) και σημείο μπέιγκελ (bagel sign)
[2] στις εγκάρσιες τομές ΘΜΣΣ (Εικόνα 3), ευρήματα 
ενδεικτικά συνδρόμου νευρο-Behçet. Παράλληλα, τα 
αποτελέσματα καλλιέργειας και PCR ΕΝΥ επιστρέφουν 
αρνητικά, οπότε διακόπτεται η αντιβιοτική αγωγή. 
Χορηγείται 7ήμερο σχήμα ενδoφλέβιας μεθυλπρεδ-
νιζολόνης (1gr/ημέρα)  και, ακολούθως, 2 δόσεων 
ινφλιξιμάμπης με μεσοδιάστημα 2 εβδομάδων με 
αποτέλεσμα εντυπωσιακή κλινική βελτίωση. 

Το σύνδρομο νευρο-Behçet αποτελεί σπάνιο μεν, 
αναστρέψιμο δε αίτιο οξείας εγκεφαλοπάθειας και 
ισχαιμικής μυελοπάθειας λόγω αγγειτιδικής  και μά-
λιστα προεξάρχουσας φλεβιτιδικής (μετατριχοειδικής) 
προσβολής, η έγκαιρη διάγνωση του οποίου απαιτεί 
λεπτομερή λήψη ατομικού αναμνηστικού, καθώς και 
εξοικείωση του θεράποντα με τα χαρακτηριστικά νευ-
ροαπεικονιστικά MRI ευρήματα, όπως σημεία καταρ-
ράκτη[1] και μπέιγκελ[2],  ιδιαίτερα δε όταν τα ευρήματα 
από το ΕΝΥ ευκόλως παρερμηνεύονται ως ενδεικτικά 
λοίμωξης ΚΝΣ, ενώ στην πραγματικότητα οφείλονται 
σε φλεβική αγγειίτιδα και περιαγγειίτιδα, συμφόρηση 
φλεβιδίων και συνακόλουθη διάσπαση του φραγμού 
αίματος-νωτιαίου μυελού.  

ΣΥΓΚΡΟΥΣΗ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ

Οι συγγραφείς δηλώνουν ότι δεν υπάρχουν θέματα 
σύγκρουσης συμφερόντων.
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Εικόνα 1. MRI ΘΜΣΣ. Οβελιαία τομή ακολουθίας Τ2-
βαρύτητας, όπου απεικονίζεται επιμήκως εκτεταμένη 
εγκάρσια μυελίτιδα Θ1-Θ11, χωρίς μεταβολές από το 
σήμα των σπονδύλων.

Εικόνα 2. ΜRI εγκεφάλου. Στεφανιαία τομή  ακολουθίας 
FLAIR, όπου απεικονίζεται  σημείο καταρράκτη (cas-
cade ή waterfall sign) - αυξημένο σήμα στη συμβολή 
διεγκεφάλου-μεσεγκεφάλου, δεξιά. 

Eικόνα 3. MRI ΘΜΣΣ. Εγκάρσια τομή ακολουθίας Τ2-
βαρύτητας, όπου απεικονίζεται σημείο μπέιγκελ (bagel 
sign) - χαμηλό σήμα στο κέντρο και υψηλό σήμα στην 
περιφέρεια του νωτιαίου μυελού. 



Ε ν η μ ε ρ ω τ ι κ έ ς  Σ ε λ ί δ ε ς . . .

δραστηριότητες

βιβλία
συνέδρια

ημερίδες
νέανευρολογικά

ενημέρωση δ



38 σ σηεΣ υ ν έ δ ρ ι α  -  Η µ ε ρ ί δ ε ς  -  Σ υ µ π ό σ ι α
-  Ε π ι σ τ η µ ο ν ι κ έ ς  ε κ δ η λ ώ σ ε ι ς

 2026
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	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΙΑΤΡΕΙΟΥ:

	 Τ.Κ. ..................................................... ΠΕΡΙΟΧΗ .........................................................................................................................

	 ΤΗΛ.: ...................................................................................... FAX: ...............................................................................................

	 KINHTO: .........................................................................................................................................................................................

• �Eάν επιθυμείτε να λαμβάνετε το περιοδικό «Αρχεία Κλινικής Νευρολογίας»  
και σε ηλεκτρονική έκδοση συμπληρώστε την ηλεκτρονική σας διεύθυνση:

e-mail: ..........................................................................................................................................................................................



Αρχεία Κλινικής 
Νευρολογίας
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Οδηγίες προς τους συγγραφείς

Το περιοδικό ΑΡΧΕΙΑ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΑΣ κυκλοφορεί κάθε δύο μήνες και αποτελεί το επίσημο όργανο 
της Ελληνικής Νευρολογικής Εταιρείας. Με την Υπουργική Απόφαση ΔΥ2α/Γ.Π.οικ. 66198/1/6/2006, που 
δημοσιεύθηκε στο Φ.Ε.Κ. 1034/Β/1-08-2006, προστέθηκε στον κατάλογο των περιοδικών με Εθνική Αναγνώριση.

Ύλη του Περιοδικού
1.	 Ανασκοπικά Άρθρα: Η έκτασή τους δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 6.000 λέξεις.
2.	 Εργασίες: Κλινικές ή εργαστηριακές μελέτες. Δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 4.000 λέξεις 

(συμπεριλαμβανομένων έως 6 πινάκων και εικόνων). Δεν πρέπει να έχει προηγηθεί δημοσίευσή τους σε 
άλλο έντυπο. Περιλαμβάνουν σελίδα τίτλου, δομημένη περίληψη, εισαγωγή, μέθοδο, αποτελέσματα, 
συζήτηση και βιβλιογραφία.

3.	 Σύντομες ανακοινώσεις και Γράμματα προς τη σύνταξη: Σχόλια για εργασίες που έχουν δημοσιευθεί ή 
σύντομες αναφορές σε ένα θέμα. Δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 1.500 λέξεις και περιλαμβάνουν έως 2 
πίνακες ή εικόνες.

4.	 Ενδιαφέροντα περιστατικά: Όριο λέξεων 1.500, με τη σελίδα τίτλου, περίληψη και τις βιβλιογραφικές 
αναφορές. Επιτρέπονται μέχρι 2 εικόνες ή πίνακες.

5.	 Νευρολογικές Εικόνες με εκπαιδευτικό ενδιαφέρον: Όριο 4 εικόνες για το ίδιο θέμα και 200 λέξεις.
6.	 Επιλογές και σχολιασμός της βιβλιογραφίας.
7.	 Νευρολογικά Νέα - Ειδήσεις - Ενημερωτικές Σελίδες, όπως νέα της Ελληνικής Νευρολογικής Εταιρείας και 

συγγενών εταιρειών, ανακοινώσει συνεδρίων και άλλων εκπαιδευτικών δραστηριοτήτων.

Δομή της ύλης
Γίνονται δεκτές εργασίες στα ελληνικά ή αγγλικά.
Υποβάλλεται πάντοτε ο τίτλος, τα ονόματα των συγγραφέων και η περίληψη και στα αγγλικά.
Τα κείμενα θα πρέπει να αποστέλλονται σε μορφή Microsoft Word document.
Σελίδα τίτλου: Περιέχει τον τίτλο, τα πλήρη ονόματα των συγγραφέων, το ίδρυμα προέλευσης, τη διεύθυνση 
και το τηλέφωνο του υπευθύνου για την αλληλογραφία και τον καταμετρημένο αριθμό λέξεων.
Περίληψη: Παρουσιάζει τα κυριότερα σημεία της εργασίας. Δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 250 λέξεις. Στο τέλος 
της παρατίθενται 3-10 λέξεις ευρετηρίου.
Αγγλική περίληψη: Παρουσιάζει σε συντομία την εργασία. Η έκτασή της είναι ως 400 λέξεις. Στην αρχή της 
γράφονται τα ονόματα των συγγραφέων και ο τίτλος της εργασίας στα αγγλικά.
Λέξεις-κλειδιά: έως 6 λέξεις κλειδιά.
Βιβλιογραφία: Οι βιβλιογραφικές παραπομπές αριθμούνται με αύξοντα αριθμό ανάλογα με τη σειρά εμφάνισής 
τους στο κείμενο (Vancouver). Όλες οι βιβλιογραφικές παραπομπές να αναφέρονται μέσα σε αγκύλες. Π.χ. Ο 
Smith [1] ανέφερε ότι ... και τα ευρήματα αυτά επιβεβαιώθηκαν από τον Adams και συν [2]. Αναγράφονται έως 
και οι 3 πρώτοι συγγραφείς. Στον πίνακα της βιβλιογραφίας περιλαμβάνονται μόνο εκείνες οι βιβλιογραφικές 
παραπομπές που αναφέρονται στο κείμενο και ο πίνακας συντάσσεται με αύξοντα αριθμό που αντιστοιχεί στη 
σειρά εμφάνισης των βιβλιογραφικών παραπομπών στο κείμενο π.χ.
Πίνακες: Γράφονται σε ξεχωριστή σελίδα, μετά το τέλος των βιβλιογραφικών αναφορών. Αριθμούνται με τη 
σειρά εμφάνισής τους στο κείμενο και συνοδεύονται από σύντομη επεξήγηση.
Εικόνες: Αποστέλλονται τα πρωτότυπα σχέδια ή φωτογραφίες καλής ποιότητας. Να υποβάλλονται σαν αρχεία 
εικόνας ξεχωριστά από το κείμενο του MS Word. Αριθμούνται με τη σειρά εμφάνισης στο κείμενο. Στο 
κείμενο θα πρέπει να υπάρχει σαφής παραπομπή στον τίτλο των ηλεκτρονικών αρχείων. Σε ξεχωριστή σελίδα 
αναγράφονται οι τίτλοι των εικόνων και οι τυχόν επεξηγήσεις.
Ιατρική Δεοντολογία: Σε περιπτώσεις ερευνών που αφορούν ανθρώπους, η έρευνα πρέπει να έχει γίνει 
με βάση τη διακήρυξη του Ελσίνκι (1975). Σε περιπτώσεις φωτογραφιών ασθενών, θα πρέπει να υπάρχει 
έγγραφη συγκατάθεση.



Συνοδευτικό έντυπο υποβαλλόμενης εργασίας

Θα πρέπει να συμπληρωθούν ΟΛΑ τα σημεία του εντύπου. Άλλη συνοδευτική επιστολή δεν είναι απαραίτητη.

Είδος άρθρου (σημειώστε μόνο ένα)

 Ερευνητική εργασία	  Βραχεία εργασία - ενδιαφέρον περιστατικό	  Ανασκόπηση

 Βραχεία ανασκόπηση	  Ειδικό άρθρο	  Γράμμα στη σύνταξη	  Νευρο-εικόνες

Τίτλος:

Υπεύθυνος για την αλληλογραφία συγγραφέας:

Διεύθυνση:

Τηλέφωνο:	 FAX:	 e-mail:

Επιβεβαιώστε την πληρότητα της υποβολής του χειρογράφου σας, σημειώνοντας ΟΛΑ τα παρακάτω σημεία

	 Τίτλος του άρθρου στα Ελληνικά και στα Αγγλικά με μικρά γράμματα

	 Ονόματα συγγραφέων στα Ελληνικά και στα Αγγλικά (πλήρη ονόματα π.χ. Νικόλαος Παπαδόπουλος)

	 Κέντρο προέλευσης της εργασίας στα Ελληνικά και στα Αγγλικά

	 Δομημένη περίληψη στα Ελληνικά και στα Αγγλικά

	� Έως πέντε λέξεις ευρετηριασμού (κατά προτίμηση από το MeSH Hellas-Βιοϊατρική Ορολογία) στα Ελληνικά 
και στα Αγγλικά

	� Όλα τα ονόματα των συγγραφέων στις βιβλιογραφικές παραπομπές 
(μέχρι 3 και στη συνέχεια «και συν.» ή «et al»)

	 Η βιβλιογραφία στις τελευταίες σελίδες των άρθρων

Δήλωση

Δηλώνω υπεύθυνα ότι:

1.	� Όλοι οι συγγραφείς της εργασίας συμφωνούν με το περιεχόμενό της και με την υποβολή της  
στο περιοδικό: Αρχεία Κλινικής Νευρολογίας.

2.	� Το ίδιο κείμενο ή τα αποτελέσματα της εργασίας δεν έχουν υποβληθεί για δημοσίευση σε άλλο Ελληνικό 
ή ξένο περιοδικό.

3.	� Δηλώνω υπεύθυνα ότι δεν υπάρχει θέμα υποκλοπής πνευματικής ιδιοκτησίας (σε περίπτωση εικόνων, 
πινάκων ή υλικού από άλλες δημοσιεύσει έχει ζητηθεί και ληφθεί η νόμιμη άδεια η οποία

	 και συνυποβάλλεται).

4.	� Δεν υπάρχουν θέματα σύγκρουσης συμφερόντων – σε περίπτωση εξωτερικής χρηματοδότησης αυτό θα 
πρέπει να αναφέρεται στο τέλος της εργασίας.

Ο υπεύθυνος για την αλληλογραφία συγγραφέας

(υπογραφή)


