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Γιγαντιαίο ανεύρυσμα έσω καρωτίδας
Αναφορά ενδιαφέροντος περιστατικού

Περίληψη
Σκοπός: Η παρουσίαση μιας ενδιαφέρουσας πε-

ρίπτωσης μιας θήλεος ασθενούς, ηλικίας 66 ετών, με 
γιγαντιαίο ανεύρυσμα δεξιάς έσω καρωτίδος.

Υλικό-Μέθοδος: Η ασθενής προσήλθε στα εξω-
τερικά ιατρεία της ωτορινολαρυγγολογικής κλινικής 
του νοσοκομείου μας αιτιώμενη μικρή διόγκωση της 
δεξιάς τραχηλικής-υπογνάθιας χώρας, προοδευτικά 
αυξανόμενης. Προς διερεύνηση της τραχηλικής αυ-
τής διόγκωσης, η ασθενής μετά την εισαγωγή της υ-
ποβλήθηκε σε πλήρη εργαστηριακό και απεικονιστι-
κό έλεγχο. Ειδικότερα, αναφορικά με τον απεικονι-
στικό έλεγχο η ασθενής υποβλήθηκε σε αξονική και 
μαγνητική τομογραφία τραχήλου καθώς και σε αξο-
νική και μαγνητική αγγειογραφία εξωκράνιων αγγεί-
ων. Η απεικονιστική διερεύνηση ολοκληρώθηκε με 
3D ανασυνθέσεις των εικόνων αυτών.

Αποτελέσματα: Η διάγνωση τέθηκε αποκλειστικά 
με τον απεικονιστικό έλεγχο. Ο ενδελεχής λοιπός ερ-
γαστηριακός έλεγχος ήταν εντός των φυσιολογικών 
ορίων. Με την αξονική τομογραφία και μαγνητική το-
μογραφία προσδιορίστηκαν με ακρίβεια οι διαστάσεις 
του ανευρύσματος, οι σχέσεις του με τις παρακείμε-

νες δομές και συλλέχθηκαν πολλές και σημαντικές 
πληροφορίες για το σχεδιασμό της χειρουργικής α-
ντιμετώπισής του.

Συμπεράσματα: Τα γιγαντιαία ανευρύσματα της 
έσω καρωτίδας είναι εξαιρετικά σπάνια από πλευράς 
συχνότητας και έχουν σημαντική νοσηρότητα και θνη-
τότητα εφόσον δε διαγνωσθούν και αντιμετωπισθούν 
έγκαιρα. Οι διογκώσεις της πλάγιας τραχηλικής χώ-
ρας αποτελούν ένα σύνηθες αλλά πολύπλοκο τις πε-
ρισσότερες φορές διαφοροδιαγνωστικό πρόβλημα 
της καθημέρα πράξης ωτορινολαρυγγολόγων και α-
κτινολόγων ιατρών και είναι φρόνιμο να αντιμετωπί-
ζονται πάντα μεθοδικά.

Λέξεις-κλειδιά: Γιγαντιαίο ανεύρυσμα, διόγκωση τρα-
χηλικής χώρας, εξωκράνια μοίρα καρωτίδων.

Εισαγωγή
Ως ανεύρυσμα της εξωκράνιας μοίρας της έσω κα-

ρωτίδας αρτηρίας (ΕΕσΚΑ) ορίζεται η εντοπισμένη δι-
άταση του αγγείου με αύξηση της διαμέτρου του σε 
βαθμό μεγαλύτερο από 50% σε σχέση με τις τιμές α-
ναφοράς (Πίνακας 1)1. Το ανεύρυσμα της ΕΕσΚΑ εί-
ναι μια σπάνια βλάβη που αποτελεί το 0,4-1% των αρ-
τηριακών ανευρυσμάτων², λιγότερο από το 5% των 
περιφερικών ανευρυσμάτων³ και 0,1-2% των επεμ-
βάσεων στις καρωτίδες αρτηρίες.4 Τα ανευρύσματα 
της ΕΕσΚΑ είναι συχνότερα στους άνδρες1,4 και έχουν 
κατά κανόνα διαφορετική αιτιολογία στις διαφορετι-
κές ηλικιακές ομάδες (εύρος 18-70 έτη)1, ενώ είναι 
σπάνια σε παιδιά μικρότερα των 5 ετών.5
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Υλικό – Μέθοδος
Η ασθενής προσήλθε στα εξωτερικά ιατρεία της 

ωτορινολαρυγγολογικής κλινικής του νοσοκομείου 
μας αιτιώμενη μικρή διόγκωση της δεξιάς τραχηλι-
κής-υπογνάθιας χώρας, προοδευτικά αυξανόμενης. 
Από την κλινική εξέταση ανευρέθηκε σφύζουσα μά-
ζα στην ανώτερη δεξιά τραχηλική χώρα, ενώ τα υπό-
λοιπα κλινικά ευρήματα ήταν εντός των φυσιολογι-
κών ορίων. Προς διερεύνηση της τραχηλικής αυτής 
διόγκωσης, η ασθενής, μετά την εισαγωγή της, υπο-
βλήθηκε σε αιματολογικό και απεικονιστικό έλεγχο. Ο 
αιματολογικός έλεγχος δεν ανέδειξε κάποιο παθολο-
γικό εύρημα. Αναφορικά με τον απεικονιστικό έλεγ-
χο η ασθενής προτιμήθηκε να υποβληθεί αρχικά σε 
αξονική τομογραφία τραχήλου, και όχι σε υπερηχο-
τομογράφημα τραχήλου, με αξονικό τομογράφο CT 
Picker 5000, 64 τομών, όπου ανευρέθηκε το γιγαντι-
αίο ανεύρυσμα της δεξιάς έσω καρωτίδας. Στη συνέ-
χεια για την πληρέστερη διερεύνηση του ανευρύσμα-
τος η ασθενής υποβλήθηκε σε αξονική αγγειογρα-
φία εξωκράνιων αγγείων. Στην αγγειογραφία χρησι-
μοποιήθηκε πάχος τομής 3mm με αλληλοεπικάλυψη 
50%, στα 120 ΚVp και 280 mAs. Ο όγκος της σκια-
γραφικής ουσίας που χρησιμοποιήθηκε ήταν 120ml 
με ρυθμό ροής στα 4ml/sec. Στη συνέχεια τα δεδο-
μένα μεταφέρθηκαν σε ανεξάρτητο σταθμό επεξερ-
γασίας εικόνων Agfa Impax ver 6.4 όπου επεξεργα-
στήκαν σε 3D μοντέλα προβολών μέγιστης έντασης 
(Maximum Intensity Projections- MIP) και αποδόσε-
ων όγκου (Volume Rendering - VR). Στα πλαίσια του 
προεγχειρητικού σχεδιασμού η ασθενής υποβλήθηκε 
σε μαγνητική τομογραφία (ακολουθία T1WI, με και 
χωρίς καταστολή του λίπους, και μετά την ενδοφλέ-
βια χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας) και μαγνητι-
κή αγγειογραφία τραχήλου με μαγνητικό τομογρά-
φο Philips 3Tesla. Η αγγειογραφία είναι μια δυνα-
μική T1 3D FFE ακολουθία με συνολικό χρόνο σά-
ρωσης στα 2 min και 14 sec. Το μέγεθος της μήτρας 
που χρησιμοποιήθηκε ήταν 508x438, ενώ το FOV 
στα 320. Η αναλογία των χρόνων TR/TE σε msec ή-
ταν 5,0/1,77 και ο αριθμός των «acquitions» 2. Ο ό-
γκος της παραμαγνητικής ουσίας που χρησιμοποιή-
θηκε ήταν στα 50ml άπαξ, ενώ η αναπαραγωγή των 
εικόνων έγινε με την αφαιρετική μέθοδο. 

Αποτελέσματα 
Ο ενδελεχής αιματολογικός έλεγχος ήταν εντός των 

φυσιολογικών ορίων. Αναφορικά με τον απεικονιστι-
κό έλεγχο η ασθενής υποβλήθηκε αρχικά σε αξονική 
τομογραφία τραχήλου-σπλαγχνικού κρανίου, όπου α-

ναδείχθηκε η ανευρυσματική διάταση της δεξιάς έσω 
καρωτίδας με μέγιστη διάμετρο 32mm και η παρου-
σία τοιχωματικών επασβεστώσεων σε αυτήν (Εικόνα 
1). Στη συνέχεια διενεργήθηκε αξονική αγγειογρα-
φία των εξωκράνιων αγγείων για την πληρέστερη δι-
ερεύνηση του ανευρύσματος, την ύπαρξη θρόμβων 
αλλά και τον αποκλεισμό άλλων μικρότερων ανευρυ-
σματικών διατάσεων (Εικόνα 2α,β). Παράλληλα πραγ-
ματοποιήθηκαν τρισδιάστατες ανασυνθέσεις των ει-
κόνων για τη διεξοδικότερη απεικόνιση του ανευρύ-
σματος (Εικόνα 3). Στην αγγειογραφία αναδείχθηκαν 
μικροί τοιχωματικοί επασβεστωμένοι θρόμβοι στο α-
νεύρυσμα της δεξιάς έσω καρωτίδας, ενώ αποκλεί-
σθηκε η παρουσία άλλης ανευρυσματικής διάτασης. 
Για τη διεξοδικότερη μελέτη του ανευρύσματος αλλά 
και το προσδιορισμό της σχέσης του με τις παρακεί-
μενες δομές, στα πλαίσια του προεγχειρητικού σχε-
διασμού, διενεργήθηκε μαγνητική τομογραφία τρα-
χήλου – σπλαγχνικού κρανίου (Εικόνα 4α,β,γ,δ) και 
μαγνητική αγγειογραφία εξωκράνιων αγγείων (Εικόνα 
5). Στις ακολουθίες Τ1WI χωρίς και με καταστολή λί-
πους, μετά την ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνη-
τικής ουσίας, απεικονίζεται με σαφήνεια το γιγαντι-
αίο ανεύρυσμα της δεξιάς έσω καρωτίδας (Εικόνα 
4α,β,γ,δ). Με βάση τις εξετάσεις αυτές συλλέχθηκαν 
πολλές και σημαντικές πληροφορίες για το σχεδια-
σμό της χειρουργικής αντιμετώπισής του.

Διάμετρος αυλού 
εξωκράνιας 
έσω καρωτίδας

Άνδρες Γυναίκες

Στο επίπεδο της 
έσω καρωτίδας1 
(τιμές αναφοράς σε cm)

0,55±0,06  0,49±0,07

Στο επίπεδο του 
καρωτιδικού βολβού1 
(τιμές αναφοράς σε cm)

0,99±0,10 0,92±0,10

Πίνακας 1. Τιμές αναφοράς διαμέτρου αυλού ΕεσΚΑ1

Πίνακας 2. Συμπτωματολογία ανευρυσμάτων ΕΕσΚΑ (συνη-
θέστερη στα μυκωτικά ανευρύσματα)

Παθοφυσιολογια Πιεση Εμβολη Ρηξη#

Συμπτωματολογια

Δυσφαγία
Βράχος φωνής
Σύνδρομο 
Horner
Ενόχληση/ 
δυσφορία κατά 
μήκος της  
κάτω γνάθου

Εγκεφαλικό 
επεισόδιο
Παροδικό  
ισχαιμικό  
επεισόδιο

Αιμορραγία
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Συζήτηση
Τα ανευρύσματα της ΕΕσΚΑ με βάση την αιτιολογία 

τους μπορούν να διακριθούν σε αθηροσκληρωτικά, 
φλεγμονώδη (μυκωτικά), δυσπλαστικά, μετατραυμα-
τικά και ιατρογενή.4 Ο συχνότερος αιτιολογικός πα-
ράγοντας στη μεγαλύτερη ηλικία και συνολικά, είναι 
η αθηροσκλήρωση (46-70%)2,3 ενώ το τραύμα είναι 
η συχνότερη αιτία στις νεαρότερες ηλικίες.³ Άλλα αί-
τια είναι η ινομυώδης δυσπλασία6, ιατρογενείς βλά-
βες (πχ μετεγχειρητικό ψευδοανεύρυσμα)4,6, συγγε-
νείς ανωμαλίες και κληρονομικά νοσήματα (πχ σύν-
δρομο Marfan, σύνδρoμο Ehler-Danlos, κυστική νέ-
κρωση του μέσου χιτώνα)6,7, αγγειίτιδα (αρτηρίτιδα 
Takayasu, νόσος Behçet)4,6, η μετακτινική αρτηρίτι-
δα4,6 και λοιμώξεις στον παραφαρυγγικό χώρο με ε-
πέκταση στο τοίχωμα του αγγείου.6 Σε μία μεγάλη μο-
νοκεντρική μελέτη που αφορούσε δείγμα 7394 αορ-
τικών και περιφερικών ανευρυσμάτων, τα ψευδοα-
νευρύσματα αναδείχτηκαν ως η συχνότερη αιτία για 
τα 67 ανευρύσματα των εξωκράνιων καρωτίδων αρ-
τηριών7, 38 εκ των 67 ήταν ψευδοανευρύσματα με-
τά από χειρουργική επέμβαση στις καρωτίδες αρτη-
ρίες και 29 ήταν αθηροσκληρωτικά ή μετατραυματι-
κά ανευρύσματα.7

Τα ανευρύσματα της ΕΕσΚΑ εντοπίζονται συχνό-
τερα στο άπω τρίτο της αυχενικής μοίρας (C1 κατά 
Bouthillier) της έσω καρωτίδας (ΕσΚΑ)7,9 και μπο-
ρούν να αφορούν μία ή και τις δύο ΕσΚΑ. Συχνά, α-
κόμα και στην περίπτωση ανευρύσματος της μίας μό-
νο ΕΕσΕΚ εντοπίζονται συνοδές βλάβες στο εξωκρά-
νιο καρωτιδικό σύστημα της αντίθετης πλευράς ή/και 
ανευρύσματα σε άλλα αγγεία.9

Τα εξωκράνια ανευρύσματα της ΕσΚΑ μορφολο-
γικά ταξινομούνται σε σακκοειδή ή ατρακτοειδή.6 Τα 
ανευρύσματα του εγγύς τμήματος της ΕΕσΚΑ, που εί-
ναι και τα συχνότερα, είναι συνηθέστερα ατρακτοειδή 
και προέρχονται κυρίως από επέκταση ανευρύσμα-
τος από την κοινή καρωτίδα αρτηρία6, ενώ τα σπανι-
ότερα ανευρύσματα του μέσου και άνω τμήματος της 
ΕΕσΚΑ είναι συνήθως σακκοειδή.6

Η τυπική εκδήλωση των ανευρυσμάτων της ΕΕσΚΑ 
είναι αυτή της μάζας της τραχηλικής χώρας με ψη-
λαφητό σφυγμό.8 Η συμπτωματολογία τους όμως ε-
ξαρτάται από το μέγεθος, τον εντοπισμό και την αιτι-
ολογία του ανευρύσματος4,6, και είναι συνηθέστερο 
να εκδηλώνονται με μη ειδικά κλινικά σημεία και συ-
μπτώματα, ενώ μπορεί να είναι και τελείως ασυμπτω-
ματικά.4,6,9 Τα συμπτώματα, όταν υπάρχουν, οφείλο-
νται σε πιεστικά φαινόμενα νευραγγειακών δομών, 
σε εμβολή από θρόμβο του ανευρύσματος ή/και σε 

ρήξη του ανευρύσματος.3,4,6,9 Η πιο σοβαρή επιπλο-
κή των ανευρυσμάτων της ΕΕσΚΑ είναι η αύξηση του 
κινδύνου θρομβοεμβολικών επεισοδίων, τα οποία ο-
δηγούν σε υποξικά-ισχαιμικά εγκεφαλικά ή παροδι-
κά ισχαιμικά επεισόδια(Πίνακας 2).3

Η διερεύνηση και διάγνωση αυτών των ανευρυ-
σμάτων περιλαμβάνει υπερηχοτομογραφία Doppler, 
αγγειογραφία, ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία 
(DSA), μαγνητική τομογραφία, μαγνητική αγγειογρα-
φία (MRA), αξονική τομογραφία και αξονική αγγει-

Εικόνα 1α,β: Εγκάρσιες τομές αξονικής τομογραφίας τρα-
χήλου, μετά την ενδοφλέβια χορήγηση σκιαγραφικού, όπου 
διακρίνεται το γιγαντιαίο ανεύρυσμα της δεξιάς έσω καρωτί-
δας(κίτρινο βέλος).

Εικόνα 2α,β: Εικόνες αξονικής αγγειογραφίας, όπου αναδει-
κνύεται το γιγαντιαίο ανεύρυσμα της δεξιάς έσω καρωτίδας και 
οι τοιχωματικές επασβεστώσεις σε αυτό.

Εικόνα 3α,β: Εικόνες τρισδιάστατης ανασύνθεσης των εικό-
νων της αξονικής τομογραφίας, όπου απεικονίζεται λεπτομε-
ρώς το ανεύρυσμα της δεξιάς έσω καρωτίδας (κίτρινο βέλος).
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ογραφία (CTA)3,7, ενώ η διάγνωση του μυκωτικού α-
νευρύσματος είναι ιστολογική. 

Η διαφορική διάγνωση του ανευρύσματος της εξω-
κράνιας μοίρας της έσω καρωτίδας περιλαμβάνει ποι-
κίλες και διαφορετικές βλάβες. Ο καρκίνος του στο-
ματοφάρυγγα (squamous cell carcinoma), o καλοή-

θης μικτός όγκος και το πλειόμορφο αδένωμα, το πα-
ραγαγγλίωμα, το μηνιγγίωμα, η θρόμβωση της έσω 
σφαγίτιδας, η βραγχιακή κύστη, η δερμοειδής και η 
επιδερμοειδής κύστη, το απόστημα, το αιμάτωμα, η 
οδοντογενής κύστη, το λεμφαγγείωμα και το λέμφω-
μα είναι μερικές από αυτές.10,11,12,13 Πιο σπάνιες βλά-
βες στην περιοχή αυτή, αλλά που θα πρέπει να λαμ-
βάνονται υπόψη ειναι η σιελοκήλη, η βλεννοκήλη, το 
σβάννωμα, το νευροΐνωμα, το λίπωμα, το σάρκωμα 
και το ψευδοανεύρυσμα της έσω καρωτίδας.13

Η αιτιολογία, ο εντοπισμός και το μέγεθος του α-
νευρύσματος επηρεάζει την επιλογή της μεθόδου α-
ντιμετώπισής του.3,6 Όταν ο εντοπισμός τους είναι ευ-
νοϊκός, η αντιμετώπιση εκλογής για τα ανευρύσμα-
τα της ΕΕσΚΑ είναι η χειρουργική επέμβαση3 και συ-
νιστάται ακόμα και σε ασυμπτωματικούς ασθενείς.3 
Η συχνότερη χειρουργική προσέγγιση είναι η εκτο-
μή του ανευρύσματος με απευθείας τελικο-τελική α-
ναστόμωση, με μετάθεση της κοινής καρωτίδας ή με 
τοποθέτηση εμβαλώματος (συνθετικού ή φλεβικού).3,6 
Η επιμήκυνση και σκολίωση της ΕσΚΑ, που συχνά 
συνοδεύουν τα σακκοειδή ανευρύσματα αυτής, μπο-
ρούν να διευκολύνουν την αγγειακή αποκατάσταση.³ 

Τα ανευρύσματα που εντοπίζονται στο άπω τμήμα 
της ΕΕσΚΑ και στη βάση του κρανίου δεν μπορούν 
να αντιμετωπιστούν με τις μέχρι τώρα διαθέσιμες χει-
ρουργικές μεθόδους, οπότε και επιλέγεται η ενδαγ-
γειακή τοποθέτηση ενδοπρόθεσης (stent)³, με ικα-
νοποιητικά αποτελέσματα βατότητας και χωρίς τραυ-
ματισμό κρανιακών νεύρων ή μετανάστευση της εν-
δοπρόθεσης³. Η ενδαγγειακή αντιμετώπιση, αν και 
η μοναδική προς το παρόν λύση για τα ανευρύσμα-
τα του περιφερικού τμήματος της αυχενικής ΕσΚΑ, έ-
χει περιορισμούς που προκύπτουν από την αύξηση 
του κινδύνου επέκτασης του θρόμβου³ και αθηροεμ-
βολής9, τη σταδιακά μειωμένη ευλυγισία του ασθενή 
κατά τις κινήσεις της κεφαλής³ και την αδυναμία χει-
ρουργικής επέμβασης αν προκύψουν επιπλοκές κα-
τά την ενδαγγειακή προσέγγιση.3,9

Η συντηρητική αντιμετώπιση με αντιπηκτική θε-
ραπεία είναι συνδεδεμένη με συχνότητα υποξικών-
ισχαιμικών επεισοδίων που φτάνει το 50%9 και συ-
νεπώς δεν συνιστάται για την αντιμετώπιση των ανευ-
ρυσμάτων της ΕεσΚΑ.3,9

Συμπεράσματα
Τα γιγαντιαία ανευρύσματα της έσω καρωτίδας εί-

ναι εξαιρετικά σπάνια από πλευράς συχνότητας και 
έχουν σημαντική νοσηρότητα και θνητότητα εφόσον 
δε διαγνωσθούν και αντιμετωπισθούν έγκαιρα. Οι δι-

Εικόνα 4α,β,γ,δ: Εγκάρσιες τομές μαγνητικής τομογραφίας 
(Τ1WI ακολουθία) χωρίς (α, β) και με (γ, δ) καταστολή του λί-
πους, μετά την ενδοφλέβια χορήγηση παραμαγνητικής ουσίας, 
όπου αναδεικνύεται το γιγαντιαίο ανεύρυσμα της δεξιάς έσω 
καρωτίδας (κίτρινο βέλος) και η σχέση του με τις γύρω δομές.

Εικόνα 5α,β: Εικόνες μαγνητικής αγγειογραφίας εξωκράνι-
ων αγγείων, όπου αναδεικνύεται ευκρινώς το γιγαντιαίο ανεύ-
ρυσμα της δεξιάς έσω καρωτίδας (κίτρινο βέλος).
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ογκώσεις της πλάγιας τραχηλικής χώρας αποτελούν 
ένα σύνηθες αλλά πολύπλοκο τις περισσότερες φορές 
διαφοροδιαγνωστικό πρόβλημα της καθημέρα πρά-
ξης ωτορινολαρυγγολόγων και ακτινολόγων ιατρών 
και είναι φρόνιμο να αντιμετωπίζονται πάντα μεθο-
δικά. Μία από τα πιο σημαντικές διαγνώσεις στις πε-
ριπτώσεις αυτές είναι και το ανεύρυσμα της έσω κα-
ρωτίδας. Πολλές βέβαια είναι και οι διαφορικές δια-
γνώσεις που θα πρέπει να ληφθούν υπόψη προκει-
μένου να καταλήξουμε σε ασφαλή διάγνωση. Η α-
νοικτή χειρουργική επέμβαση αποτελεί τη θεραπεία 
εκλογής για τα γιγαντιαία ανευρύσματα της έσω κα-
ρωτίδας, ενώ η ενδαγγειακή αντιμετώπιση μπορεί στο 
μέλλον και για επιλεγμένες περιπτώσεις να αποτελέ-
σει ένα αξιόπιστο και πολύτιμο εργαλείο στη θερα-
πευτική φαρέτρα των ιατρών.

ABSTRACT 
Vassiliadis K, Kariki Ε, Panagiotidou D, Skouroumouni 
G, Chondromatidou St.
Giant aneurysm of internal carotid artery
A case report

Purpose: The presentation of an interesting case of 
a female patient, 66 years old, with a giant aneurysm 
of the right internal carotid artery.

Materials & Methods: The patient was examined 
at the regular examination rooms of our hospital, 
complaining of small swelling of the right cervical area, 
gradually increasing. In order to investigate this small 
cervical swelling, the patient was submitted in a detail 
laboratory and imaging examination. In particular, 
the patient was submitted in CT and MRI scans of the 
neck and in a corresponding scans of the extra-cranial 
vessels. The imaging investigation was ended by 3D 
construction of those images.

Results: The diagnosis was established basically 
by imaging investigation. The rest detailed laboratory 
examination was normal. By CT and MRI scans the 
dimensions of the aneurysm and the relation with 
the neighbor structures were specified with absolute 
accuracy and a lot of important information for the 
design of surgical treatment was collected.

Conclusions: The giant aneurysm of the internal 
carotid artery is exceptionally rare and they have 
essential morbidity and mortality if they are not 
diagnosed and confronted properly. Cervical swellings 
are a frequent but mostly complicated daily problem in 
differential diagnosis for physicians and are essential 

to be properly treated.

Keywords: Giant aneurysm, cervical swelling, extra-cranial 
fragment of carotid artery.

Neuroradiology Department of Papageorgiou Hospital, 
Thessaloniki
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