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Νεότερα δεδομένα 
για την καρκινική καχεξία

Ι. Γκιουλμπασάνης,1 Α.Π. Τσίγκας,2,3 
Μ. Κοντογιάννη2

1Ογκολογική Κλινική, Animus Κυανούς Σταυρός, 
Λάρισα, 2Τμήμα Επιστήμης Διαιτολογίας-Διατροφής, 
Σχολή Επιστημών Υγείας & Αγωγής, Χαροκόπειο Πανε
πιστήμιο, Αθήνα, 3Διαιτολογικό Γραφείο «Opus Nutri
tion-Διατροφική Φροντίδα Ογκολογικών Ασθενών», 
Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η καρκινική καχεξία αποτελεί πολυπαρα-
γοντικό σύνδρομο, που εμφανίζεται κυρίως σε προχω-
ρημένα νεοπλάσματα. Χαρακτηρίζεται από σημαντική 
απώλεια μυϊκής μάζας με ή χωρίς κλινικώς σημαντική 
απώλεια λίπους, η οποία δεν μπορεί να αντιστραφεί με 
τη συμβατική διατροφική υποστήριξη και συσχετίζεται 
με προοδευτική διαταραχή της λειτουργικότητας, αύ-
ξηση της νοσηρότητας και της θνητότητας. Η παθοφυ-
σιολογία της περιλαμβάνει διαταραχές ορμονικών ση-
μάτων και μεταβολισμού, που σχετίζονται με ανορεξία, 
διαταραχή ενεργειακού ισοζυγίου, υπερκαταβολισμό 
και συστηματική φλεγμονή, τα οποία σε συνδυασμό με 
παράγοντες, όπως η προχωρημένη ηλικία, μη ελεγχόμε-
να συμπτώματα και η τοξικότητα της αντινεοπλασμα-
τικής θεραπείας, μπορούν να οδηγήσουν σε ακούσια 
απώλεια βάρους και σημαντικές αλλαγές στη σύσταση 
σώματος. Περιλαμβάνει τρία στάδια: την προ-καχεξία, 
την καχεξία και την ανθεκτική καχεξία. Η έγκαιρη διά-
γνωση του συνδρόμου είναι ουσιώδης ώστε η εφαρμοζό-
μενη θεραπευτική παρέμβαση να είναι όσο το δυνατόν 
αποτελεσματικότερη. Ωστόσο, αν και δεν υπάρχουν επί-
σημες κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιμετώπιση της 
καχεξίας, πιστεύεται, πως απαιτείται πολυπαραγοντι-
κή παρέμβαση μέσω πολυεπιστημονικής ομάδας με ένα 
καλά σχεδιασμένο πλάνο διατροφικής φροντίδας και 
παράλληλα με ενίσχυση της φυσικής δραστηριότητας. 
Επιπλέον, αναπτύσσονται και βρίσκονται στο στάδιο 
κλινικών δοκιμών νέοι φαρμακευτικοί παράγοντες.

Recent data regarding 
cancer cachexia

I. Gioulbasanis,1 A.P. Tsigkas,2,3 
Μ. Kontogianni2

1Department of Oncology, Animus Kyanus Stavros, 
Larissa, 2Department of Nutrition & Dietetics, School of 
Health Science and Education, Harokopio University, 
Athens, 3“Opus Nutrition-Nutrition Care Process for 
Cancer Patients”, Athens, Greece			    

ABSTRACT Cancer-associated cachexia is defined as a 
multifactorial syndrome that is commonly observed in in-
curable neoplasms. It is characterized by a significant loss 
of muscle mass, with or without loss of fat mass, which 
cannot be reversed by conventional nutritional support 
and is associated with progressive functional impairment 
and increased morbidity and mortality. Its pathophysiol-
ogy involves metabolic derangements and alterations of 
hormonal signals that cause anorexia, impairment of 
energy balance, hypercatabolism and systemic inflamma-
tion, leading to involuntary weight loss and alterations of 
body composition, especially in the presence of confound-
ing factors like age, uncontrolled symptoms and toxicity 
of antineoplastic treatments. The syndrome is charac-
terized by three different stages: pre-cachexia, cachexia 
and refractory cachexia. The early identification of the 
syndrome is of major importance for effective therapeutic 
intervention. Although no international guidelines for the 
syndrome’s management are available, it is strongly con-
sidered that an effective approach should be multimodal, 
combining both the optimal nutritional care and the en-
hancement of daily physical activity and be provided by a 
multidisciplinary team. Moreover, new drugs are currently 
being developed and tested in clinical trials. 
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Εικόνα 1. Τα στάδια της καρκινικής καχεξίας  κατά την πορεία της νεοπλασματικής νόσου

1. Ορισμός

Ο όρος «καχεξία» εισήχθη από τον Ιπποκράτη 
και αποτελείται από τις λέξεις «κακός» και «έξις» 
(κατάσταση). Περιγράφει ένα πολύπλοκο με-
ταβολικό σύνδρομο, που συνυπάρχει με κάποιο 
υποκείμενο νόσημα και σχετίζεται με ακούσια 
απώλεια σωματικού βάρους, αλλαγές στη σύ-
σταση σώματος και απώλεια του συστήματος 
ελέγχου του ενεργειακού-πρωτεϊνικού ισοζυγίου. 
Η καρκινική καχεξία (ΚΚ), συγκεκριμένα, ορίστη-
κε πρόσφατα από μια διεθνή ομάδα ειδικών, ως 
«ένα πολυπαραγοντικό σύνδρομο, που χαρακτη-
ρίζεται από προοδευτική απώλεια μυϊκής μάζας, 
με ή χωρίς απώλεια λιπώδους μάζας, και δεν 
μπορεί να αντιστραφεί πλήρως από τη συνήθη 
διατροφική υποστήριξη, οδηγώντας προοδευτικά 
σε λειτουργικές διαταραχές».1

2. Διάγνωση-Στάδια

Αν και έχουν γίνει αρκετές προτάσεις σχετικά 
με τα διαγνωστικά κριτήρια της ΚΚ, εξαιτίας της 
πολυπαραγοντικής φύσης του συνδρόμου, δεν 
έχουν θεσπιστεί ακόμα επίσημα.2 Ωστόσο, τα 
πλέον κοινώς αποδεκτά προτάθηκαν το 2011, 
παράλληλα με μια προσπάθεια σταδιοποίησης 
του συνδρόμου ανάλογα με τη βαρύτητά του (ει-
κόνα 1). Σύμφωνα με αυτά το σύνδρομο μπορεί 
να εμφανιστεί σε τρία στάδια.1

– �Προ-καχεξία, κατά την οποία εμφανίζονται πε-
ριορισμένα συμπτώματα και σημεία, όπως η 
ανορεξία ή/και διαταραχή ανοχής στη γλυκόζη 
χωρίς κλινικά σημαντική ακούσια απώλεια βά-
ρους.

– �Καχεξία, κατά την οποία παρατηρούνται μειω-
μένη διατροφική πρόσληψη και σημεία συστη-
ματικής φλεγμονώδους αντίδρασης, απώλεια 
βάρους >5% σε διάστημα 6 μηνών ή >2% και 
Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ)<20 kg/m2 ή 
παρουσία σαρκοπενίας (απώλεια μυϊκής δύνα-
μης, μυϊκής μάζας και πιθανή απώλεια λειτουρ-
γικότητας).

– �Ανθεκτική καχεξία, η οποία εμφανίζεται συ-
νήθως σε ασθενείς τελικού σταδίου και χαρα-
κτηρίζεται από υπερκαταβολισμό, μειωμένη 
λειτουργικότητα (World Health Organization 
[WHO] σκορ 3 ή 4) και προσδόκιμο ζωής <3 
μηνών.

Τα παραπάνω κριτήρια στηρίχθηκαν στο γε-
νικό σκεπτικό, ότι όσο νωρίτερα ξεκινήσει η θε-
ραπευτική παρέμβαση, τόσο καλύτερα για τους 
ασθενείς. Ωστόσο, τα αποτελέσματα των σχετι-
κών μελετών είναι ασαφή, καθώς υπάρχουν με-
λέτες3–5 που επιβεβαιώνουν τη συσχέτιση μεταξύ 
του σταδίου της προ-καχεξίας και της καλύτερης 
ανταπόκρισης στη θεραπεία, χωρίς, ωστόσο, να 
καταδεικνύουν σημαντική διαφορά στην επιβί-

Μετά τη διάγνωση

Συννοσηρότητες

Πρώιµα συµπτώµατα ή/και σηµεία

Θάνατος

Βιοψία/
Χειρουργείο

Αποκατάσταση

Ψυχολογικό stress

Χηµειοθεραπεία Παρηγορητική φροντίδα

Μη καλά ελεγχόµενα
συµπτώµατα

ΚαχεξίαΠρο-καχεξία Ανθεκτική Καχεξία

Πριν τη διάγνωση
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ωση μεταξύ ασθενών χωρίς ΚΚ και ασθενών με 
προ-καχεξία.4,5

Επιπλέον, ένας περιορισμένος αριθμός μελετών 
έχει συγκρίνει τα παραπάνω κριτήρια με άλλα 
προτεινόμενα. Ωστόσο, μεθοδολογικά ζητήματα, 
όπως η ετερογένεια του δείγματος μεταξύ των 
μελετών, καθώς και μειονεκτήματα, που προκύ-
πτουν κατά τη σύγκριση δεδομένων με τη χρήση 
διαφορετικών κριτηρίων, καθιστούν τα αποτε-
λέσματα αντιφατικά.6 Σε κάθε περίπτωση, χρει-
άζεται έλεγχος της εγκυρότητάς τους, ώστε να 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν στη συνέχεια για 
τον σχεδιασμό κλινικών μελετών και γενικών συ-
στάσεων, ενώ αμφιλεγόμενο παραμένει ακόμη το 
ζήτημα της έλλειψης παραμέτρων, που αποδε-
δειγμένα σχετίζονται με την ΚΚ.

Για παράδειγμα, η συστηματική φλεγμονώδης 
απάντηση (πρακτικά αξιολογείται μέσω των ε-
πιπέδων της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης, CRP) α-
ποτελεί προγνωστικό παράγοντα της επιβίωσης. 
Ωστόσο, δεν περιλαμβάνεται στα παραπάνω δι-
αγνωστικά κριτήρια, εξαιτίας της έλλειψης επαρ-
κών δεδομένων σε ασθενείς με ΚΚ.1 

H σημασία των βασικών παραμέτρων, που περι-
λαμβάνονται στα κριτήρια διάγνωσης, δηλαδή της 
απώλειας βάρους και του μειωμένου ΔΜΣ, φάνη-
κε σε πρόσφατη κλινική μελέτη, η οποία κατέδειξε 
θετική συσχέτιση με τον κίνδυνο θνησιμότητας.4 
Μάλιστα, αναπτύχθηκε ένα σύστημα βαθμολόγη-
σης, το οποίο εν συνεχεία μελετήθηκε επαρκώς ως 
προς την εγκυρότητά του,7 κατηγοριοποιώντας 
τους ασθενείς με βάση τη μέση διάρκεια επιβίω-
σης (πίνακας 1). Το μοντέλο αυτό στηρίχθηκε μό-

νο σε δύο απλές μεταβλητές, ενώ πιθανότατα η 
προσθήκη και άλλων, όπως ο Δείκτης Πρόγνωσης 
Γλασκώβης (Glasgow Prognostic Score, GPS) και 
η λειτουργικότητα, μπορούν να ενισχύσουν την 
προγνωστική του αξία. 

3. Επιπολασμός του συνδρόμου

Ο επιπολασμός ποικίλλει ανάλογα με την πρω-
τοπαθή εντόπιση του όγκου. Έτσι, ασθενείς με 
νεοπλάσματα του παγκρέατος, γαστρο-οισοφα-
γικά ή κεφαλής-τραχήλου, καθίστανται περισσό-
τερο επιρρεπείς στην ανάπτυξη του συνδρόμου, 
εξαιτίας της ανατομικής τους θέσης (π.χ. από-
φραξη της γαστρεντερικής οδού) ή/και συγκεκρι-
μένων παθοφυσιολογικών χαρακτηριστικών τους 
(π.χ. υπερπαραγωγή κυτταροκινών ή προφλεγ-
μονωδών μεσολαβητών). Στις περιπτώσεις αυ-
τές, μπορεί να κυμαίνεται μεταξύ 55–70%, ενώ σε 
άλλους τύπους καρκίνου (π.χ. μαστού ή προστά-
τη) δεν φαίνεται να υπερβαίνει το 15–25%, ακόμα 
και σε ασθενείς τελικού σταδίου. Επιπλέον παρά-
γοντες, όπως η διάγνωση μεταστατικής νόσου, η 
προχωρημένη ηλικία, το γυναικείο φύλο και πι-
θανές συννοσηρότητες, μπορούν να επηρεάσουν 
σημαντικά τη βαρύτητα του συνδρόμου, οδηγώ-
ντας σε δυσμενείς κλινικές εκβάσεις.8 

4. Παθοφυσιολογία

Κάθε ασθενής αντιπροσωπεύει ένα κλειστό 
θερμοδυναμικό σύστημα στο οποίο η ισορροπία 
μεταξύ διατροφικής πρόσληψης και ενεργειακής 
κατανάλωσης [συνιστώσα που καθορίζεται α-
πό την ενεργειακή κατανάλωση ηρεμίας (Resting 

Πίνακας 1. Προγνωστικό μοντέλο με βάση τη διαβάθμιση απώλειας βάρους – δείκτη μάζας σώματος σε ασθενείς με νεοπλασματικά νοσήματα4
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Energy Expenditure, REE), τη σωματική δραστηρι-
ότητα και τη θερμογένεση λόγω λήψης τροφής] 
καθορίζει τις μεταβολές στο σωματικό βάρος.8,9 
Η βάση της παθογένειας της ΚΚ εντοπίζεται στη 
διαταραχή του ενεργειακού ισοζυγίου.10 Σε ασθε-
νείς με καχεξία μπορεί να παρατηρηθεί αρνητικό 
ισοζύγιο ενέργειας της τάξης ακόμα και 1200 kcal 
ημερησίως.11,12 

Ένας από τους κύριους παράγοντες που οδη-
γούν στην παραπάνω ανισορροπία είναι η αυξη-
μένη παραγωγή φλεγμονωδών κυτταροκινών και 
καταβολικών παραγόντων που προέρχονται τό-
σο από τον ίδιο τον όγκο όσο και από τον «ξενι-
στή».8 Οι μεσολαβητές αυτοί δρουν στο Κεντρικό 
Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ) καθώς και σε περιφε-
ρικούς ιστούς, όπως οι σκελετικοί μύες, και έχει 
φανεί πως σχετίζονται με τα κύρια συμπτώματα 
και σημεία της ΚΚ.8

4.1. Κεντρικό Νευρικό Σύστημα

Τα υπάρχοντα επιστημονικά δεδομένα υπο-
στηρίζουν πως η υποθαλαμική φλεγμονή, που 
προκαλείται από την επίδραση κυτταροκινών, 
όπως η ιντερλευκίνη-1β (interleukin-1β, IL-1β) και 
ο παράγοντας νέκρωσης όγκων (Tumor Necrosis 
Factor, TNF) αποτελεί την κύρια αιτία της ανορε-
ξίας που εμφανίζεται κατά την ΚΚ.13 Οι κυτταρο-
κίνες αυτές μπορούν να οδηγήσουν σε διαταραχή 
της ισορροπίας μεταξύ ορεξιογόνων και ανορεξιο
γόνων σηματοδοτικών μονοπατιών στο επίπεδο 
των νευρώνων 2ης τάξης (proopiomelanocortin/
cocaine and amphetamine-regulated transcript, 
POMC/CART).14 Έτσι, εξαιτίας της αυξημένης 
δραστηριότητας του συστήματος μελανοκορτί-
νης, ο υποθάλαμος καθίσταται μη ικανός να α-
σκήσει ένα φυσιολογικό-ορεξιογόνο ερέθισμα, ως 
απόκριση στο αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας. 15

4.2. Περιφερικοί ιστοί

4.2.1. Απόκριση οξείας φάσης και απρόσφορα βιο-
χημικά μονοπάτια. Η αύξηση των επιπέδων προ-
φλεγμονωδών κυτταροκινών, όπως η IL-1, η IL-
6, ο ΤNF και η ιντερφερόνη-γ (interferon-γ, INF-γ) 
που παρατηρείται στην ΚΚ οδηγεί σε απόκριση 
οξείας φάσης (ΑΟΦ),16 τροποποιώντας την η-
πατική σύνθεση πρωτεϊνών με παρατηρούμενη 

αύξηση των θετικών πρωτεϊνών οξείας φάσης 
(ΠΟΦ) [π.χ. C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) και ι-
νωδογόνο].17 Παράλληλα, μειώνονται τα επίπεδα 
πλάσματος των αρνητικών ΠΟΦ (π.χ. αλβουμί-
νη, προαλβουμίνη και τρανσφερρίνη), εξαιτίας 
τριχοειδικής διαφυγής λόγω αύξησης της μικρο-
αγγειακής διαπερατότητας, ενώ η ηπατική σύν-
θεσή τους παραμένει σταθερή.17

Η συνεργιστική δράση των ΠΟΦ (π.χ. αμυλοει-
δές Α) και των κυτταροκινών μπορεί να οδηγήσει 
σε μυϊκό καταβολισμό μέσω της αποδόμησης των 
πρωτεϊνών των σκελετικών μυών. Η διαδικασία 
αυτή καλείται πρωτεόλυση και μέσω αυτής απε-
λευθερώνεται στην κυκλοφορία μεγάλη ποσότη-
τα αμινοξέων (αλανίνη και γλουταμίνη) από τους 
σκελετικούς μύες. Στη συνέχεια, το ήπαρ χρησι-
μοποιεί την αλανίνη, τόσο για γλυκονεογένεση ό-
σο και για πρωτεϊνοσύνθεση, ενώ η γλουταμίνη 
χρησιμοποιείται από τα κύτταρα του όγκου για 
την κάλυψη των ενεργειακών αναγκών και των 
αναγκών σε άζωτο.18,19 Επιπλέον, καθώς οι όγκοι 
προσλαμβάνουν κυρίως γλυκόζη, παράγουν αυ-
ξημένες ποσότητες γαλακτικού οξέος μέσω της 
διαδικασίας της αναερόβιας γλυκόλυσης, ακόμα 
και σε συνθήκες ύπαρξης οξυγόνου (το φαινόμε-
νο αυτό καλείται “Warburg effect”).20 Η περίσσεια 
γαλακτικού οξέος μετατρέπεται στο ήπαρ εκ νέ-
ου σε γλυκόζη μέσω του κύκλου του Cori, μιας 
ενεργειακά απαιτητικής διαδικασίας, που εκτιμά-
ται πως μπορεί να αυξήσει την ενεργειακή κατα-
νάλωση ενός ασθενούς με μεταστατική νόσο έως 
και κατά 40%.21

4.2.2. Λιπώδης ιστός. Σε καταστάσεις που χα-
ρακτηρίζονται από αρνητικό ισοζύγιο ενέργειας, 
η κινητοποίηση του λιπώδους ιστού αποτελεί 
έναν αποτελεσματικό τρόπο προκειμένου να α-
ναπληρωθούν και να καλυφθούν οι ενεργειακές 
ανάγκες. Ωστόσο, στην περίπτωση της ΚΚ, πα-
ρατηρείται σημαντική απώλεια λευκού λιπώδους 
ιστού, που οφείλεται όχι μόνο στο αρνητικό ισο-
ζύγιο ενέργειας, αλλά και στην επίδραση παρα-
γόντων τόσο του ίδιου το όγκου (π.χ. αδρενομε-
δουλίνη22) όσο και των κυτταροκινών (π.χ. TNF), 
οι οποίοι ενισχύουν τη διαδικασία της λιπόλυσης 
και σε μικρότερο βαθμό αναστέλλουν τη λιπογέ-
νεση.8,22 Κατά τη διαδικασία της λιπόλυσης, οι 
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τριακυλογλυκερόλες υδρολύονται σε γλυκερόλη 
και ελεύθερα λιπαρά οξέα, με αποτέλεσμα τα λι-
ποκύτταρα να απωλέσουν έως και το 95% του 
αρχικού τους μεγέθους.22

Επιπρόσθετα, παρατηρείται μετατροπή των 
λευκών λιποκυττάρων σε «φαιά» λιποκύτταρα, 
υπό την επίδραση του σχετιζόμενου με την πα-
ραθορμόνη πεπτιδίου,23 καθώς και της IL-6 και 
της διέγερσης των β-αδρενεργικών υποδοχέων. 
Τα κύτταρα αυτά χαρακτηρίζονται από την ύ-
παρξη πολλών μιτοχονδρίων και την αυξημένη 
έκφραση διαζευκτικής πρωτεΐνης-1 (uncoupling 
protein-1, UCP-1), η οποία οδηγεί τη μιτοχονδρια-
κή αλυσίδα μεταφοράς ηλεκτρονίων από την πα-
ραγωγή τριφωσφορικής αδενοσίνης (ATP) στην 
παραγωγή θερμότητας.8 Το γεγονός αυτό, οδηγεί 
με τη σειρά του σε υπερκαταβολισμό και αύξηση 
της REE στους ασθενείς με ΚΚ.24

4.2.3. Σκελετικοί μύες. Το πιο χαρακτηριστικό 
μεταβολικό γεγονός της ΚΚ είναι η μυϊκή αποδό-
μηση,1 η οποία προοδευτικά μπορεί να οδηγήσει 
στην ανάπτυξη σαρκοπενίας.25 Η τελευταία έχει 
συσχετιστεί με δυσμενείς κλινικές εκβάσεις, όπως 
αυξημένο κίνδυνο πτώσεων, μειωμένη ανοχή στη 
χημειοθεραπεία, μείωση της ποιότητας ζωής και 
βραχεία επιβίωση.26–29 

Σε κυτταρικό επίπεδο, παρατηρείται ενεργο-
ποίηση μεταγραφικών παραγόντων, υπό την 
επίδραση των εκκρινόμενων κυτταροκινών σε 
επιφανειακούς υποδοχείς, οι οποίοι με τη σειρά 
τους συνδέονται σε υποκινητές γονιδίων, κωδι-
κοποιώντας συστατικά του συστήματος ουβι-
κιτίνης-πρωτεασώματος και της αυτοφαγίας.30 
Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός, πως αν και υπάρ-
χουν τουλάχιστον τέσσερα τέτοια σηματοδοτι-
κά μονοπάτια [TNF, TNF-related weak inducer of 
apoptosis (TWEAK), IL-6/leukaemia inhibitory factor 
(LIF), και myostatin/activin/transforming growth 
factor (TGF)-β], υπάρχει μόλις ένας παράγοντας – 
ανταγωνιστής [αυξητικός παράγοντας ομοιάζων 
στην ινσουλίνη-1 (Insulin-Like Growth Factor-1, 
IGF-1)], ο οποίος αναστέλλει τους μεταγραφικούς 
παράγοντες Forhead box (FOX)O1 και FOXO3, ε-
μποδίζοντας την πυρηνική τους μετατόπιση και 
τελικά τη μεταγραφή των γονιδίων της αυτοφα-
γίας.8

Παράλληλα, πρόσφατες μελέτες έχουν αναδεί-
ξει την ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ λιπόλυσης και 
μυϊκής αποδόμησης. Οι Das et al κατέδειξαν, πως 
η απουσία της λιπάσης των τριακυλογλυκερολών 
σε ζωικά μοντέλα που έφεραν όγκο (C26) ο οποί-
ος παράγει IL-6, οδήγησε όχι μόνο σε μείωση της 
λιπόλυσης αλλά και διατήρηση των σκελετικών 
τους μυών.31 Ένας πιθανός μηχανισμός αφορά 
στην απελευθέρωση FFAs από τον λιπώδη ιστό, 
τα οποία υπό φυσιολογικές συνθήκες προσλαμ-
βάνονται από τα μυϊκά κύτταρα και συμμετέχουν 
στη σύνθεση ενδομυϊκών τριακυλογλυκερολών ή 
οξειδώνονται στα μιτοχόνδρια. Ωστόσο, σε συν-
θήκες αυξημένης λιπόλυσης, συσσωρεύονται ε-
ντός των μυοκυττάρων, μετατρέπονται σε ενερ-
γούς μεταβολίτες, οι οποίοι τελικά μπορούν να 
τροποποιήσουν το οξειδοαναγωγικό περιβάλλον 
τους.32

Επίσης, περιορισμένα επιστημονικά δεδομένα, 
προερχόμενα κυρίως από μελέτες σε ζωικά μο-
ντέλα, καταδεικνύουν, πως και ο καρδιακός μυς 
υφίσταται αποδόμηση. Αν και θεωρούσαμε, πως 
βάσει της σημασίας του, δεν επηρεάζεται σημα-
ντικά σε συνθήκες αρνητικού ισοζυγίου ενέργει-
ας, φαίνεται ότι ποικίλα καταβολικά και απο-
πτωτικά μονοπάτια που ενεργοποιούνται κατά 
την ΚΚ επιδρούν αρνητικά στις πρωτεΐνες του 
μυοκαρδίου, οδηγώντας σε αποδόμησή του.33

4.3. Άλλοι παράγοντες

4.3.1. Γενετική βάση της καχεξίας. Υπάρχουν δε-
δομένα, που καταδεικνύουν την επίδραση του 
γονότυπου του ατόμου στη βαρύτητα της ΚΚ. 
Έτσι, δύο άτομα με πανομοιότυπους όγκους, α-
ναφορικά με το μέγεθος και το δυναμικό των καρ-
κινικών κυττάρων, μπορούν να εμφανίζουν ΚΚ με 
διαφορετικές κλινικές εκδηλώσεις και βαρύτητα, 
γεγονός που φαίνεται πως εξαρτάται από συ-
γκεκριμένους μονονουκλεοτιδικούς πολυμορφι-
σμούς (single-nucleotide polymorphisms, SNPs).21

Στη μέχρι στιγμής μεγαλύτερη σχετική μελέτη,34 
πραγματοποιήθηκε ανάλυση SNPs, που φαίνεται 
να σχετίζονται με διάφορα χαρακτηριστικά της 
ΚΚ, όπως η ρύθμιση της όρεξης και του ενεργει-
ακού ισοζυγίου, η ανοσοαπόκριση, τα προ- και 
αντιφλεγμονώδη μονοπάτια και ο μεταβολισμός 
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στο επίπεδο της μυϊκής και λιπώδους μάζας. 
Οι ερευνητές εντόπισαν 16 SNPs σε 11 γονίδια 
(GCKR, LEPR, SELP, ACVR2B, TLR4, FOXO3, IGF1, 
CPN1, APOE, FOXO1 και GHRL) που φάνηκαν να 
σχετίζονται με την απώλεια βάρους καθώς και 
άλλους 4 SNPs σε 4 διαφορετικά γονίδια (LEPR, 
ACVR2B, TNF και ACE) τα οποία σχετίζονται τόσο 
με την απώλεια βάρους, όσο και με την εμφάνιση 
σαρκοπενίας.

Η διεξαγωγή παρόμοιων μελετών είναι ανα-
γκαία με σκοπό την εντόπιση SNPs σε διαφορε-
τικά γονίδια, που θα μπορούσαν να χρησιμοποι-
ηθούν μελλοντικά, ώστε να προβλέψουν ποιος 
ασθενής έχει «γενετική προδιάθεση» να αναπτύ-
ξει καχεξία, ανεξάρτητα από την ανατομική θέση 
του όγκου και το στάδιο της νόσου.

4.3.2. Χαρακτηριστικά του όγκου. Η ανατομική 
θέση του όγκου, όπως για παράδειγμα σε νεο-
πλάσματα κεφαλής-τραχήλου ή οισοφάγου, εν-
δέχεται να οδηγήσει σε προβλήματα στην κατά-
ποση και εμφάνιση δυσφαγίας,35 με αποτέλεσμα 
τον περιορισμό της διαιτητικής πρόσληψης και 
την αύξηση της πιθανότητας εμφάνισης δυσθρε-
ψίας.36 

Παράλληλα, έχει φανεί πως οι ηπατικές με-
ταστάσεις σχετίζονται με αυξημένη παραγωγή 
ΠΟΦ, ενώ υπάρχουν επίσης δεδομένα που κα-
ταδεικνύουν την ύπαρξη θετικής γραμμικής συ-
σχέτισης μεταξύ ηπατικού όγκου και της REΕ.37 
Παρόμοια αποτελέσματα έχουν παρατηρηθεί και 
σε ασθενείς με καρκίνο παχέος εντέρου και κοιλι-
ακές μεταστάσεις, όπου έχει υπολογιστεί μια αύ-
ξηση της REE κατά περίπου 17.500 kcal σε χρονι-
κό διάστημα 3 μηνών.38 Σε γενικές γραμμές, φαί-
νεται πως η ενεργειακή κατανάλωση του όγκου 
έχει σημαντικές κλινικές επιδράσεις στον ασθενή, 
όταν το καθαρό βάρος του είναι μεγαλύτερο των 
0,75 kg.39

4.3.3. Προχωρημένη ηλικία και συννοσηρότητες. 
Στην κλινική πράξη, αρκετοί ασθενείς, κατά τη 
διάγνωση της νόσου, εμφανίζονται με συνοδές 
συννοσηρότητες, όπως χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια, νεφρική νόσο, καρδιακή ανε-
πάρκεια, ρευματοειδή αρθρίτιδα κ.ά., οι οποίες 
συχνά έχουν ήδη επηρεάσει αρνητικά τόσο την 

κατάσταση θρέψης όσο και τη λειτουργικότητά 
τους.40

Παράλληλα, η προχωρημένη ηλικία αποτελεί 
παράγοντα που μπορεί να σχετίζεται με δυσθρε-
ψία, χρόνια φλεγμονή ή/και σαρκοπενία (διαφο-
ρετικοί παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί συγκριτικά 
με την ΚΚ – μείωση επιπέδων αναβολικών ορ-
μονών, οξειδωτικό στρες, μιτοχονδριακή δυσλει-
τουργία και αύξηση των καταβολικών σημάτων 
στα μυοκύτταρα).41 Η μέση ηλικία των ογκολογι-
κών ασθενών είναι περίπου τα 66 έτη,42 συνεπώς 
η διατροφική τους κατάσταση πιθανώς να έχει 
ήδη επηρεαστεί από τη διαδικασία της γήρανσης 
και πιο συγκεκριμένα από προβλήματα στη στο-
ματική κοιλότητα, αισθητηριακές (π.χ. αλλαγές 
στη γεύση και την όσφρηση) και διάφορες ψυχο-
κοινωνικές διαταραχές (π.χ. κατάθλιψη, απομό-
νωση, οικονομικά ζητήματα), που επηρεάζουν 
δυσμενώς την πρόσληψη φαγητού.40

4.3.4. Αντινεοπλασματική θεραπεία. Αρκετές από 
τις διαθέσιμες αντινεοπλασματικές θεραπείες 
σχετίζονται με ανεπιθύμητες ενέργειες, που μπο-
ρούν να επηρεάσουν δυσμενώς τη διατροφική 
πρόσληψη ή να οδηγήσουν άμεσα σε απώλεια 
μυϊκής μάζας, οδηγώντας προοδευτικά σε έκ-
πτωση της ποιότητας ζωής των ασθενών.43 Η 
τοξικότητα από τη χρήση χημειοθεραπευτικών 
παραγόντων, όπως οι αντιμεταβολίτες και οι α-
ναστολείς τουμπουλίνης, περιλαμβάνει συμπτώ-
ματα και σημεία από το ΚΝΣ (ανορεξία, ναυτία 
και κόπωση) και τον γαστρεντερικό σωλήνα (αλ-
λαγές στη γεύση, ξηροστομία, βλεννογονίτιδα, 
διάρροια, δυσκοιλιότητα), τα οποία επηρεάζουν 
αρνητικά την πρόσληψη φαγητού.44,45 

Παράλληλα, υπάρχουν φάρμακα που σχετίζο-
νται με την άμεση αποδόμηση των μυοκυττάρων. 
Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελούν τα κορ-
τικοστεροειδή, τα οποία συχνά χρησιμοποιού-
νται στην κλινική πράξη, όπως στην περίπτωση 
εγκεφαλικής μετάστασης που ακτινοβολείται. Η 
παρατεταμένη χρήση υψηλών δόσεων δεξαμεθα-
ζόνης μπορεί να οδηγήσει σε μυϊκή αποδόμηση 
μέσω επαγωγής του μυϊκού καταβολισμού και 
αναστολής της πρωτεϊνοσύνθεσης.46 Οι επιδρά-
σεις απαντώνται κυρίως στους «εγγύς» μύες των 
κάτω άκρων (εγγύς μυοπάθεια).47 Επιπλέον, οι 



ΙΑΤΡΙΚΗ 109, 2020	 ΝΕΌΤΕΡΑ ΔΕΔΟΜΈΝΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΡΚΙΝΙΚΉ ΚΑΧΕΞΊΑ	 17

κλασικοί χημειοθεραπευτικοί παράγοντες μπο-
ρούν να οδηγήσουν σε μυϊκή ατροφία μέσω συ-
γκεκριμένων μεταβολικών τροποποιήσεων (π.χ. 
δυσλειτουργία των μιτοχονδρίων, αλλαγές στην 
οξειδωτική φωσφορυλίωση, τον κύκλο του Krebs, 
τον μεταβολισμό λιπιδίων και στο σύστημα απε-
λευθέρωσης ενδοκυττάριου ασβεστίου).48 

Όσον αφορά στις αντι-ορμονικές θεραπείες, που 
χρησιμοποιούνται για τη θεραπευτική διαχείριση 
των ορμονοεξαρτώμενων όγκων, αν και έχουν 
γενικώς μικρότερη τοξικότητα συγκριτικά με τα 
χημειοθεραπευτικά φάρμακα, μπορούν να οδη-
γήσουν σε σημαντικές μεταβολές της σύστασης 
σώματος. Έτσι, στον καρκίνο του προστάτη, τον 
πιο συχνό τύπο νεοπλασματικής νόσου στους 
άνδρες, παρατηρείται προοδευτική αύξηση της 
λιπώδους μάζας, ενώ παράλληλα μειώνεται η 
Άλιπη Μάζα Σώματος (ΑΜΣ).49 Η κατάσταση αυ-
τή χαρακτηρίζεται ως σαρκοπενική παχυσαρκία. 
Ο κύριος μηχανισμός αφορά στη μείωση των αν-
δρογόνων, που αποτελούν βασικούς μεσολαβη-
τές για τη διατήρηση-ανάπτυξη της μυϊκής μάζας 
στους άνδρες. Εκτιμάται πως σε άνδρες υπό θε-
ραπεία, η ΑΜΣ μειώνεται κατά μέσον όρο 1% έπει-
τα από 12 μήνες και 2,4% έπειτα από 36 μήνες.49

Τα φάρμακα «στοχευμένης θεραπείας», όπως 
οι αναστολείς τυροσινικής κινάσης πιθανώς να έ-
χουν αρνητικές επιδράσεις στη μυϊκή μάζα καθώς 
τα καρκινικά κύτταρα και τα μυοκύτταρα μοιρά-
ζονται κοινά μονοπάτια σηματοδότησης (PI3K-
AKT-mTOR, RAF-MEK-MAPK/ERK) που ρυθμίζουν 
την πρωτεϊνοσύνθεση και την επιβίωσή τους. 
Η σοραφενίμπη, για παράδειγμα, που αποτελεί 
αναστολέα υποδοχέων τυροσινικών κινασών του 
αγγειακού ενδοθηλιακού αυξητικού παράγοντα 
(VEGF-TKI), επιμηκύνει την επιβίωση ελεύθερης 
υποτροπής της νόσου και έχει εγκριθεί για την 
αντιμετώπιση των ασθενών με προχωρημένο 
νεφροκυτταρικό καρκίνωμα. Παρόλ’ αυτά, πα-
ρατηρείται μείωση της μυϊκής μάζας της τάξης 
των 2,1 kg ετησίως, ανεξάρτητα από την αντα-
πόκριση στη θεραπεία.50 Μάλιστα, από τις κοινές 
παρατηρούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι η 
απώλεια σωματικού βάρους, η κόπωση και η α-
δυναμία.

Επιπλέον, οι αναστολείς ανοσολογικών σημεί-
ων ελέγχου (Immune Checkpoint Inhibitors, ICIs) 
έχουν αναπτυχθεί και εγκριθεί για τη θεραπεία 
διαφόρων νεοπλασματικών νοσημάτων, όπως 
το μελάνωμα, το νεφροκυτταρικό καρκίνωμα και 
ο μη μικροκυτταρικός καρκίνος του πνεύμονα 
(Non-Small Cell Lung Cancer-NSCLC). Δρουν έμ-
μεσα μέσω αναστολής σημαντικών μορίων-στό-
χων, που σχετίζονται με ανοσοκατασταλτικά 
μονοπάτια, όπως το κυτταροτοξικό αντιγόνο-4 
των Τ-λεμφοκυττάρων, τον υποδοχέα της πρω-
τεΐνης προγραμματισμένου κυτταρικού θανάτου 
PD-1 και τον συνδέτη της (PD-L1), οδηγώντας 
τελικά τα Τ-λεμφοκύτταρα να στοχεύσουν τα 
καρκινικά κύτταρα. Η κόπωση αποτελεί την πιο 
συχνή ανεπιθύμητη ενέργεια (συναντάται στο 40% 
των ασθενών που υποβάλλονται σε θεραπεία με 
αντι-CTLA-4 αντίσωμα και στο 24% των ασθενών 
υπό αντι-PD-1/αντιPDL-1 αγωγή).4 Παράλληλα, 
μπορεί να παρατηρηθεί τοξικότητα από το γα-
στρεντερικό σύστημα (διάρροια, κολίτιδα), δερ-
ματοτοξικότητα, ενδοκρινοπάθειες, πνευμονία, 
ηπατοτοξικότητα, ενώ σπανιότερα μπορεί να 
εμφανιστούν ανεπιθύμητες εκδηλώσεις από το 
νευρικό, ουροποιητικό και το αιμοποιητικό σύ-
στημα.51 Όταν μάλιστα συνδυάζονται, η επίπτω-
ση των αναμενόμενων παρενεργειών ενδέχεται 
να είναι μεγαλύτερη (έως και 55% με συνδυασμό 
ιπιλιμουμάμπης και νιβολουμάμπης), ενώ όταν 
συνδυαστούν με χημειοθεραπευτικά φάρμακα η 
τοξικότητα ποικίλλει.4 Τα παραπάνω συμπτώμα-
τα μπορούν άμεσα ή έμμεσα να επιδεινώσουν τη 
διατροφική πρόσληψη, οδηγώντας στην εμφάνι-
ση δυσθρεψίας. 

4.3.5. Μη καλά ελεγχόμενα συμπτώματα. Κατά 
την πορεία της νόσου οι ασθενείς μπορεί να εμ-
φανίσουν διάφορα συμπτώματα, όπως έχει ήδη 
αναφερθεί, τα οποία μπορούν να ταξινομηθούν 
σε γαστρεντερικά (ναυτία-έμετος, ανορεξία, δυ-
σκοιλιότητα κ.λπ.), ψυχονευρολογικά (πόνος, 
κόπωση, αϋπνία, άγχος, κατάθλιψη κ.λπ.) και 
αναπνευστικά (βήχας, δύσπνοια, κόπωση). Τα 
συμπτώματα αυτά μπορούν να επηρεάσουν αρ-
νητικά τη διαδικασία της πρόσληψης φαγητού.52 
Στο πλαίσιο της διατροφικής φροντίδας, πρέπει 
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να αναγνωρίζονται και να αντιμετωπίζονται ε-
παρκώς πριν από οποιαδήποτε παρέμβαση.6

4.3.6. Έντερο και εντερικός μικροβιόκοσμος. 
Πρόσφατες μελέτες καταδεικνύουν τον πιθανό 
ρόλο του εντερικού μικροβιόκοσμου και του εντε-
ρικού φραγμού στη ανάπτυξη της ΚΚ. Φαίνεται, 
πως διάφοροι μεσολαβητές προερχόμενοι από 
τον ίδιο τον όγκο, μπορούν να οδηγήσουν σε 
φλεγμονή του εντέρου και να τροποποιήσουν 
τον εντερικό μικροβιόκοσμο, συμβάλλοντας στην 
υπερανάπτυξη αναερόβιων μικροοργανισμών. 
Επιπλέον, αναδεικνύεται η επίδραση της αυξημέ-
νης παραγωγής αζώτου (υποπροϊόν της συστη-
ματικής φλεγμονής) και των ορμονών του στρες 
στην ανάπτυξη και την τοξικότητα του βακτη-
ρίου Escherichia coli και άλλων μικροοργανισμών 
του γένους Enterobacteriaceae.53 Αναφορικά με 
τον εντερικό φραγμό, αν και ο ακριβής μηχανι-
σμός δεν έχει αποσαφηνιστεί, φαίνεται πως η 
αυξημένη παραγωγή κυτταροκινών όπως ο TNF 
και η INF-γ, πιθανώς αυξάνουν την ενδοκυτταρι-
κή διαπερατότητα, δίνοντας τη δυνατότητα σε 
μικροοργανισμούς ή στις ενδοτοξίνες τους να δι-
εισδύσουν στη συστηματική κυκλοφορία, επιδει-
νώνοντας τη φλεγμονώδη απάντηση.54

5. Αξιολόγηση του συνδρόμου

Καθώς η ΚΚ εξελίσσεται, οι πιθανότητες μιας 
αποτελεσματικής θεραπευτικής παρέμβασης πε-
ριορίζονται σημαντικά, και μάλιστα στο τελικό 
στάδιο της «ανθεκτικής καχεξίας», όπου οι ασθε-
νείς είναι κυρίως κλινήρεις, η βελτίωση ή αποκα-
τάσταση της λειτουργικότητας είναι πρακτικά 
αδύνατη. Συνεπώς, είναι σημαντική η έγκαιρη α-
νίχνευση και αξιολόγησή της, ώστε να έχει νόημα 
η οποιαδήποτε παρέμβαση. Η αξιολόγηση της ΚΚ 
πρέπει να περιλαμβάνει τις ακόλουθες 4 κύριες 
συνιστώσες:6,8

5.1. �Ανίχνευση διατροφικού κινδύνου 
και διατροφική αξιολόγηση

H διατροφική αξιολόγηση, από επαγγελματία 
διαιτολόγο, σε τακτά χρονικά διαστήματα είναι 
ιδιαίτερα σημαντική για τους ογκολογικούς ασθε-
νείς.45 Ωστόσο, εξαιτίας του κόστους αλλά και 

της έλλειψης χρόνου είναι δύσκολο να πραγμα-
τοποιηθεί σε όλους.55 Για τον λόγο αυτόν, έχουν 
αναπτυχθεί εργαλεία, τα οποία συμπληρώνονται 
είτε από τους ίδιους τους ασθενείς είτε από επαγ-
γελματίες υγείας μέσα σε λίγα λεπτά και μπορούν 
να εντοπίσουν τους ασθενείς, που βρίσκονται σε 
κίνδυνο ή έχουν εγκατεστημένη δυσθρεψία, ώστε 
να παραπεμφθούν στη συνέχεια σε διαιτολόγο 
για ενδελεχή διατροφική αξιολόγηση.45,56 Από τα 
διαθέσιμα εργαλεία, δεν υπάρχει κάποιο που να 
θεωρείται ως μέθοδος αναφοράς, ωστόσο στις 
πρόσφατες συστάσεις της Ευρωπαϊκής Εταιρείας 
Κλινικής διατροφής (ESPEN)45 προτείνεται η 
χρήση εργαλείων, που έχουν ελεγχθεί ως προς 
την εγκυρότητά τους, όπως τα Nutrition Risk 
Screening 2002 (NRS-2002), Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST), Malnutrition Screening 
Tool (MST) και Mini Nutritional Assessment Short 
Form Revised (MNA-SF),57 τα οποία ανιχνεύουν 
μεταξύ άλλων και χαρακτηριστικά της ΚΚ, όπως 
η απώλεια βάρους και η διαταραγμένη διατροφι-
κή πρόσληψη.

Οι ασθενείς που βρίσκονται σε κίνδυνο ανάπτυ-
ξης δυσθρεψίας πρέπει να παραπέμπονται πε-
ραιτέρω για διατροφική αξιολόγηση, η οποία πε-
ριλαμβάνει αξιολόγηση ανθρωπομετρικών και βι-
οχημικών δεικτών, διατροφικού ιστορικού καθώς 
και κλινική εξέταση. Στην κλινική πράξη, χρησι-
μοποιούνται, συχνά, εργαλεία αξιολόγησης, που 
περιλαμβάνουν ορισμένες από τις παραπάνω 
παραμέτρους, με στόχο να «απλοποιήσουν» τη 
διαδικασία. Μεταξύ αυτών, χρησιμοποιούνται τα 
Minimal Nutrition Assessment (MNA), Subjective 
Global Assessment (SGA) και Generated Subjective 
Global Assessment (PG-SGA),45 εκ των οποίων τα 
δύο τελευταία έχουν ελεγχθεί ως προς την εγκυ-
ρότητά τους σε ογκολογικούς ασθενείς.58–60

Αξίζει να σημειωθεί, πως η ΚΚ μπορεί να μην 
γίνει εύκολα αντιληπτή από τον επαγγελματία 
υγείας σε έναν παχύσαρκο ασθενή, στον οποίο 
η απώλεια της μυϊκής μάζας πραγματοποιείται 
«κάτω» από την περίσσεια σωματικού λίπους. 
Επιπλέον, η απώλεια βάρους συχνά υποεκτιμά-
ται και από τους ίδιους του ασθενείς και τους 
συγγενείς τους, καθώς θεωρείται λανθασμένα 
ως ένα επιθυμητό γεγονός.61 Αν λάβει κανείς υ-
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πόψη του το γεγονός, ότι αυξάνεται το ποσοστό 
υπέρβαρων/παχύσαρκων ογκολογικών ασθενών, 
υπερβαίνοντας το 40%, ακόμα και σε πρωτοπα-
θείς όγκους, οι οποίοι σχετίζονται με υψηλή επί-
πτωση ΚΚ (π.χ. μεταστατικός καρκίνος παγκρέ-
ατος), η διαδικασία της ανίχνευσης διατροφικού 
κινδύνου και η διατροφική αξιολόγηση θα πρέπει 
να εφαρμόζονται ανεξάρτητα από την «εικόνα» 
του ασθενούς.62

5.2. Μυϊκή μάζα – Μυϊκή δύναμη

Η ποσοτικοποίηση της μυϊκής μάζας και η α-
ξιολόγηση πιθανών αλλαγών κατά την πορεία 
της νόσου είναι ιδιαίτερα σημαντική. Υπάρχουν 
διάφορες μέθοδοι που μπορούν να χρησιμοποιη-
θούν, με τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματά 
τους. Η μέτρηση της επιφάνειας μυός στο μέσο 
του βραχίονα είναι μία απλή ανθρωπομετρική μέ-
θοδος, η οποία όμως παρέχει μια σχετικά αδρή ε-
κτίμηση της μυϊκής μάζας. Η απορροφησιομετρία 
ακτίνων Χ διπλής ενέργειας (DXA) αποτελεί τη 
μέθοδο αναφοράς για την αξιολόγηση της μυϊκής 
μάζας, ωστόσο, το κυριότερο πρόβλημα είναι, ότι 
σπανίως είναι διαθέσιμη στην κλινική πράξη και 
εφαρμόζεται κυρίως για ερευνητικούς σκοπούς. 
Η βιοηλεκτρική εμπέδηση (BIA) αποτελεί μια πιο 
απλή και χαμηλότερου κόστους μέθοδο,63 παρό-
λα αυτά, λιγότερο αξιόπιστη συγκριτικά με τη 
DXA. Τέλος, τα τελευταία χρόνια έχει αναπτυχθεί 
ειδικό λογισμικό για την αξιολόγηση της μυϊκής 
μάζας μέσω ανάλυσης αξονικής και μαγνητικής 
τομογραφίας.64 Η μέθοδος αυτή αξιοποιεί τις ήδη 
διαθέσιμες αξονικές τομογραφίες στους ογκολογι-
κούς ασθενείς για να εκτιμήσει τη μάζα των σκε-
λετικών μυών. Η μέχρι σήμερα πιο διαδεδομένη 
διαδικασία αφορά στην εκτίμηση της περιοχής 
της μυϊκής μάζας στον Ο3 οσφυϊκό σπόνδυλο, 
η οποία έχει συσχετιστεί ισχυρά με τη μάζα των 
σκελετικών μυών άκρων σε μελέτες εγκυρότητας 
σε ασθενείς με καρκίνο.65 Επιπλέον, η μέθοδος 
αυτή δίνει τη δυνατότητα αξιολόγησης της «μυο-
στεάτωσης» (συσσώρευση λιπιδίων στους μύες), 
ως δείκτη ποιότητας του μυός, ιδιαίτερα χρήσιμη 
σε παχύσαρκους ασθενείς.66

Αναφορικά με τη μυϊκή δύναμη και τη λειτουρ-
γικότητα χρησιμοποιούνται μέθοδοι, όπως η χει-

ροδυναμομέτρηση και το εργαλείο Short Physical 
Performance Battery (SPPB), αντίστοιχα. Πέραν 
της αποδεδειγμένης προγνωστικής τους αξίας, 
πρόσφατα έχουν χρησιμοποιηθεί ως καταληκτι-
κά σημεία σε τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές.67

5.3. Βιοχημικοί δείκτες

Για την αξιολόγηση της ΚΚ ιδιαίτερα χρήσιμη 
θα ήταν η ανάπτυξη ευαίσθητων βιοχημικών δει-
κτών, που σχετίζονται με συστηματική φλεγμο-
νή, μυϊκή ατροφία, λιπόλυση κ.ά. Αν και ορισμέ-
νοι έχουν ήδη μελετηθεί σε κλινικές δοκιμές, δεν 
υπάρχει κάποιος που να έχει ελεγχθεί ως προς 
την εγκυρότητά του και να έχει καθιερωθεί στην 
κλινική πράξη.6 Ο πιο συχνά μελετημένος είναι ο 
δείκτης GPS, που αποτελεί συνδυασμό της αλ-
βουμίνης (διατροφική κατάσταση) και της CRP 
(συστηματική φλεγμονή).68

5.4. Ποιότητα ζωής

Η ΚΚ επηρεάζει δυσμενώς τόσο την επιβίω-
ση όσο και την ποιότητα ζωής του ασθενούς.69 
Συμπτώματα και σημεία, όπως η ανορεξία και η 
απώλεια σωματικού βάρους επιδρούν αρνητικά 
στην ψυχοσύνθεση του ασθενούς και μπορούν 
να περιορίσουν ή ακόμα και να διακόψουν οποια-
δήποτε μορφή κοινωνικής ζωής (π.χ. κοινωνικές 
εκδηλώσεις, χόμπι).70 Οι αλλαγές που παρατη-
ρούνται στις διατροφικές συνήθειες, καθώς και 
η συχνή αποχή από τα «οικογενειακά τραπέζια» 
επηρεάζουν τόσο τους ασθενείς71 (απομόνωση, 
κατάθλιψη) όσο και τους συγγενείς τους (αίσθη-
μα «αποτυχίας»).72 Για τον λόγο αυτόν, έχουν 
σχεδιαστεί διάφορα ερωτηματολόγια, οπτικές 
αναλογικές κλίμακες και εργαλεία, που θα μπο-
ρούσαν να χρησιμοποιηθούν για την αξιολόγηση 
συμπτωμάτων όπως η ανορεξία και η κόπωση 
ή για την αξιολόγηση της λειτουργικότητας του 
ασθενούς, των διαταραχών του θυμικού, του ε-
πιπέδου ανεξαρτησίας και της ποιότητας ζωής.6

6. Θεραπευτική διαχείριση

Βάσει ορισμού, ο καλύτερος τρόπος αντιμετώ-
πισης της ΚΚ είναι η θεραπεία της υποκείμενης 
νόσου, ενώ, παράλληλα μέχρι στιγμής, δεν υπάρ-
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χει κάποια άλλη τεκμηριωμένη προσέγγιση, ούτε 
επίσημες κατευθυντήριες οδηγίες. Η κατανόηση 
της παθογένειας του συνδρόμου κατευθύνει την 
επιστημονική κοινότητα προς την υιοθέτηση μιας 
έγκαιρης πολυπαραγοντικής θεραπευτικής δια-
χείρισης,73 προτού η κατάσταση καταστεί μη α-
ναστρέψιμη. 

6.1. �Ανίχνευση διατροφικού κινδύνου - 
Διατροφική αξιολόγηση

Όπως προαναφέρθηκε, έπειτα από την ανί-
χνευση του διατροφικού κινδύνου, οι ασθενείς 
που βρίσκονται σε κίνδυνο υποβάλλονται σε 
λεπτομερή διατροφική αξιολόγηση, η οποία α-
ποτελεί το επόμενο βήμα της διαδικασίας της 
διατροφικής φροντίδας. Κατά την αξιολόγηση, 
εκτιμάται η διαιτητική πρόσληψη μέσω χρήσης ε-
ρωτηματολογίων συχνότητας κατανάλωσης τρο-
φίμων, ανακλήσεων 24ώρου ή 3ήμερων ημερολο-
γίων καταγραφής, συνεκτιμώντας παράγοντες 
όπως η σύσταση σώματος, η συστηματική φλεγ-
μονώδης απόκριση ή άλλοι παράγοντες στρες και 
η λειτουργικότητα-φυσική δραστηριότητα των 
ασθενών.

Αν και το σχετικό επίπεδο ενδείξεων χαρακτη-
ρίζεται χαμηλό έως μέτριο, αναφορικά με τις ε-
νεργειακές ανάγκες των ογκολογικών ασθενών, 
συστήνεται η πρόσληψη 25–30 kcal/kg σωματι-
κού βάρους ημερησίως και περισσότερο από 1 
g/kg ΣΒ/ημέρα (εάν είναι εφικτό και 1,5 g/kg ΣΒ/
ημέρα) όσον αφορά στις πρωτεϊνικές ανάγκες.45 

6.2. Διατροφική παρέμβαση

Αν και η επίτευξη ενεργειακού ισοζυγίου δεν α-
ποτελεί από μόνη της αποτελεσματική θεραπεία, 
αποτελεί τον ακρογωνιαίο λίθο για τη διαχείρισή 
της. Αρχικά, θα πρέπει να αντιμετωπιστεί επαρ-
κώς οποιοδήποτε σύμπτωμα επηρεάζει αρνητικά 
τη διατροφική πρόσληψη.6 Ιδιαίτερα σημαντική, 
επίσης, είναι η παροχή διατροφικής συμβουλευ-
τικής με στόχο τον εμπλουτισμό του διαιτολογίου 
με τρόφιμα υψηλής περιεκτικότητας σε ενέργεια 
και πρωτεΐνες ή/και με τη χορήγηση πόσιμων συ-
μπληρωμάτων διατροφής.45 Σε γενικές γραμμές 
φαίνεται, πως ασθενείς, στους οποίους παρατη-
ρείται απώλεια βάρους, ινσουλινοαντίσταση και 

συστηματική φλεγμονή, πιθανώς να ωφεληθούν 
από μια διατροφή υψηλής περιεκτικότητας σε 
λιπίδια, η οποία είναι περισσότερο ενεργειακά 
πυκνή, αλλά παράλληλα χαμηλού γλυκαιμικού 
φορτίου.45 Όσον αφορά στα συμπληρώματα βι-
ταμινών και ανόργανων στοιχείων θα πρέπει να 
χορηγούνται μόνο σε ασθενείς που αποδεδειγμέ-
να δεν καλύπτουν τις συνιστώμενες ημερήσιες δι-
αιτητικές προσλήψεις αναφοράς και να αποφεύ-
γεται η χρήση συμπληρωμάτων διατροφής, που 
περιέχουν μεμονωμένα ή μείγματα μικροθρεπτι-
κών συστατικών σε πολύ υψηλές δόσεις.45 

Όταν οι ασθενείς δεν καταφέρνουν να καλύ-
ψουν επαρκώς τις ενεργειακές τους ανάγκες για 
οποιονδήποτε λόγο (π.χ. ακτινική στοματίτιδα, 
όγκος οισοφάγου) με την από του στόματος σί-
τιση (τίποτα από το στόμα για μία εβδομάδα ή 
<60% των αναγκών για 1–2 εβδομάδες45), συ-
στήνεται η έναρξη χορήγησης τεχνητής διατρο-
φής (εντερική ή παρεντερική διατροφή).45 Επί 
επαρκούς λειτουργικότητας του γαστρεντερικού 
σωλήνα προτιμάται η εντερική σίτιση είτε μέσω 
ρινoεντερικού σωλήνα (για μικρό χρονικό διάστη-
μα) είτε μέσω στομίας. Σε περίπτωση αδυναμίας 
κάλυψης των αναγκών μόνο μέσω της εντερικής 
σίτισης, μπορεί να χορηγηθεί συμπληρωματική 
παρεντερική διατροφή, ενώ σε ασθενείς με σο-
βαρή εντερική ανεπάρκεια (π.χ. περιτοναϊκή καρ-
κινωμάτωση) και προσδόκιμο μεγαλύτερο των 2 
μηνών, προτείνεται η υποστήριξη μέσω ολικής 
παρεντερικής διατροφής. Σε κάθε περίπτωση, 
οι αποφάσεις αυτές εγείρουν ιατρικά, βιοηθικά 
και οικονομικά ζητήματα, συνεπώς θα πρέπει να 
συζητώνται στο πλαίσιο μιας διεπιστημονικής ο-
μάδας σε συνεργασία με τους ασθενείς και τους 
συγγενείς τους.45 

6.3. Φυσική δραστηριότητα

Ο ασθενής με ΚΚ υπολογίζεται πως πραγματο-
ποιεί περίπου 4000 βήματα/ημέρα και αφιερώνει 
λιγότερο από 3 ώρες ημερησίως όρθιος ή περιπα-
τητικός.74 Επομένως, απαιτείται να δοθεί έμφαση 
στην ενίσχυση της ημερήσιας φυσικής δραστηρι-
ότητας, προκειμένου να προληφθούν οι αρνητι-
κές επιδράσεις της μειωμένης κινητικότητας (π.χ. 
σύσταση για μικρούς περιπάτους). Ένα αερόβιο 
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πρόγραμμα εκγύμνασης μπορεί να βελτιώσει το 
καρδιαγγειακό σύστημα, να μειώσει την παραγω-
γή προφλεγμονωδών παραγόντων75 και να αυξή-
σει την οξείδωση των λιπιδίων στους σκελετικούς 
μύες. Από την άλλη πλευρά, οι ασκήσεις αντιστά-
σεων αυξάνουν την οξείδωση των υδατανθράκων 
στους σκελετικούς μύες και σχετίζονται με ανα-
βολισμό.76 Αν και το επίπεδο ενδείξεων είναι χα-
μηλό, τα διαθέσιμα δεδομένα καταδεικνύουν πως 
η φυσική δραστηριότητα είναι ασφαλής ακόμα 
και σε προχωρημένο στάδιο,77,78 οδηγώντας σε 
διατήρηση ή βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, 
της μυϊκής δύναμης και της ποιότητας ζωής.79–81 

Στην πλειονότητα των ασθενών συστήνεται η 
ενσωμάτωση ενός προγράμματος φυσικής δρα-
στηριότητας μέτριας έντασης, για 10–60 λεπτά/
συνεδρία, 3 φορές την εβδομάδα.45 Ωστόσο, οι α-
σθενείς με συννοσηρότητες, πιθανώς να επωφε-
ληθούν από εξατομικευμένα προγράμματα υπό 
την επίβλεψη εξειδικευμένου επαγγελματία (π.χ. 
φυσίατρου). Αξίζει να σημειωθεί, ωστόσο, πως 
οποιοδήποτε είδος άσκησης αυξάνει την ενεργει-
ακή κατανάλωση, συνεπώς οι θερμίδες αυτές θα 
πρέπει να υπολογιστούν στις συνολικές ενεργεια-
κές ανάγκες και να καλυφθούν.

6.4. Φαρμακοδιατροφή 

Ο όρος αποδίδεται σε συστατικά της διατρο-
φής, τα οποία όταν χορηγηθούν σε φαρμακολογι-
κές δόσεις, μπορούν να ρυθμίσουν ανοσολογικές 
και μεταβολικές διεργασίες.45 Τα πλέον μελετημέ-
να σχετικά με την ΚΚ είναι τα ω-3 λιπαρά οξέα.82 
Αν και το επίπεδο ενδείξεων είναι χαμηλό, η συ-
μπληρωματική χορήγηση 1–2 g/ημέρα συστήνε-
ται σε άτομα με προχωρημένο καρκίνο υπό χη-
μειοθεραπεία και σε κίνδυνο ή με ήδη εγκατεστη-
μένη δυσθρεψία με στόχο τη σταθεροποίηση του 
βάρους ή τη βελτίωση της όρεξης, της πρόσλη-
ψης τροφής, της ισχνής μάζας σώματος και του 
σωματικού βάρους.45 Άλλα συστατικά, όπως αμι-
νοξέα (π.χ. διακλαδισμένης αλύσου) και φυτοκαν-
ναβινοειδή έχουν, επίσης, μελετηθεί για πιθανές 
ευεργετικές επιδράσεις στην ΑΜΣ και την όρεξη, 
αντίστοιχα, ωστόσο τα μέχρι στιγμής διαθέσιμα 
δεδομένα κλινικών μελετών δεν είναι επαρκή, ώ-

στε να συστηθεί η συμπληρωματική χορήγησή 
τους. 

6.5. Φαρμακευτική θεραπεία

Μέχρι στιγμής, δεν έχει εγκριθεί κάποια φαρ-
μακευτική ουσία για την αντιμετώπιση της ΚΚ, 
αν και έχουν πραγματοποιηθεί σχετικές μελέτες. 
Οι κύριοι λόγοι εντοπίζονται στην πολυπλοκότη-
τα της παθοφυσιολογίας του συνδρόμου, στην 
έλλειψη επαρκών δεδομένων από καλά σχεδια-
σμένες τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές και σε 
μεθοδολογικά ζητήματα. Έτσι, μέχρι πρόσφατα, 
οι σχετικές μελέτες είχαν διαφορές ως προς τον 
σχεδιασμό τους, ενώ δεν λήφθηκαν υπόψη βα-
σικοί παράγοντες που θα οδηγούσαν πιθανώς 
σε επιτυχημένη θεραπεία. Για παράδειγμα, οι 
ασθενείς υποβάλλονταν σε παρηγορητική θερα-
πεία, συνεπώς ανήκαν στα στάδια «καχεξίας» 
και «ανθεκτικής καχεξίας». Κατά το τελευταίο, 
το προσδόκιμο ζωής είναι μικρότερο των τριών 
μηνών, οπότε οποιαδήποτε προσπάθεια για α-
ναστροφή του συνδρόμου πιθανώς είναι άσκοπη 
και διεγείρει, παράλληλα, ζητήματα δεοντολογί-
ας. Συνεπώς, οι πιθανότητες επιτυχίας ήταν πε-
ριορισμένες, δικαιολογώντας τελικά τα αρνητικά 
αποτελέσματα.

Ωστόσο, υπάρχουν ορισμένοι φαρμακευτικοί 
παράγοντες, οι οποίοι έχουν εγκριθεί για τη δι-
αχείριση άλλων καταστάσεων και προτείνονται 
και για την ΚΚ:

– �Τα προγεσταγόνα αποτελούν ορεξιογόνους πα-
ράγοντες, που πιθανώς αυξάνουν την όρεξη 
και το σωματικό βάρος.45 Η οξική μεγεστρόλη 
έχει εγκριθεί από τον Αμερικανικό Οργανισμό 
Τροφίμων και Φαρμάκων (FDA) για τη διαχείρι-
ση της καχεξίας που σχετίζεται με το σύνδρομο 
επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας (AIDS). 
Ωστόσο, δεν φαίνεται να βελτιώνουν την ΑΜΣ, 
ενώ σχετίζονται με σημαντικές ανεπιθύμητες 
ενέργειες, όπως θρομβοεμβολές, συνεπώς θα 
πρέπει να χρησιμοποιούνται με προσοχή στην 
ΚΚ.83

– �Τα κορτικοστεροειδή μπορούν, επίσης, να βελ-
τιώσουν την όρεξη καθώς και το θυμικό. Παρόλ’ 
αυτά, εξαιτίας των ανεπιθύμητων δράσεών 
τους (μυϊκή ατροφία83 και ινσουλινοαντίσταση) 
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δεν θα πρέπει να χρησιμοποιούνται για περισ-
σότερο από 2–3 εβδομάδες.

– �Τα προκινητικά, όπως η μετοκλοπραμίδη και η 
δομπεριδόνη, είναι σχετικά ασφαλή φάρμακα, 
που μπορούν να ρυθμίσουν αποτελεσματικά 
τη γαστρική κένωση και να βελτιώσουν τον 
πρόωρο κορεσμό,84 τη χρόνια ναυτία και τη δυ-
σπεψία.85,86

– �Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ) μπο-
ρούν να περιορίσουν την έκκριση κυτταροκι-
νών, συνεπώς να καταστείλουν τη συστηματι-
κή φλεγμονώδη αντίδραση. Ορισμένα, όπως οι 
εκλεκτικοί αναστολείς της Cox-2 έχουν ήδη με-
λετηθεί σε ελεγχόμενες κλινικές δοκιμές, με τα 
αποτελέσματα να είναι ενθαρρυντικά αναφορι-
κά με την επίδρασή τους στη μυϊκή μάζα, τη 
φυσική δραστηριότητα και τη λειτουργικότητα. 

6.6. Διαχείριση της ανθεκτικής καχεξίας

Καθώς η νόσος εξελίσσεται και καθίσταται μη 
ανταποκρινόμενη στις αντινεοπλασματικές θε-
ραπείες, φαίνεται πως η ΚΚ καθίσταται, επίσης, 
ανθεκτική σε οποιαδήποτε θεραπεία. Στο στάδιο 
αυτό, πρέπει να δίνεται έμφαση κυρίως στην ψυ-
χολογική υποστήριξη του ασθενούς, παρά στην 
επιθετική διατροφική υποστήριξη, η οποία ενδέ-
χεται να οδηγήσει σε περισσότερες ανεπιθύμητες 
ενέργειες και αυξημένο κόστος, παρά σε πραγμα-
τικό όφελος. Ιδανικά, κάθε απόφαση που λαμβά-
νεται θα πρέπει να συζητείται έγκαιρα με τους 
ασθενείς και τους συγγενείς τους, ώστε να ξεκι-
νήσει το πλάνο της παρηγορητικής φροντίδας.87

7. Κλινική έρευνα: Παρόν και μέλλον

Οι γνώσεις μας σχετικά με την παθογένεια της 
ΚΚ συνεχώς εμπλουτίζονται, οδηγώντας στα-
διακά στη μελέτη βιοχημικών δεικτών και νέων 
θεραπευτικών προσεγγίσεων. Επιπλέον, έχουν 
προταθεί καινούργια διαγνωστικά κριτήρια τα ο-
ποία ελέγχονται ως προς την εγκυρότητά τους, 
ενώ δύο φαρμακευτικοί παράγοντες έχουν ήδη 
μελετηθεί σε επίπεδο τυχαιοποιημένων κλινικών 
δοκιμών με ενθαρρυντικά αποτελέσματα:

– �Η αναμορελίνη, ένα ανάλογο της γκρελίνης, 
συμβάλλει στην έκκριση αυξητικής ορμόνης α-

πό την υπόφυση. Σε δύο κλινικές δοκιμές φάσης 
ΙΙΙ,88 χορηγήθηκε σε ασθενείς με προχωρημένο 
μη μικροκυτταρικό καρκίνο πνεύμονα (NSCLC) 
για 12 εβδομάδες, καταδεικνύοντας σημαντική 
βελτίωση της όρεξης, του σωματικού βάρους 
και της ΑΜΣ. Παρόλ’ αυτά δεν παρατηρήθηκε 
σημαντικό όφελος ως προς τη μυϊκή δύναμη (α-
ξιολόγηση μέσω χειροδυναμομέτρησης).

– �Η ενομπορσάμη ανήκει στην ομάδα των εκλε-
κτικών ρυθμιστών των υποδοχέων ανδρογόνων 
και μπορεί να δράσει στους υποδοχείς τους 
στους σκελετικούς μύες. Έχει μελετηθεί σε δύο 
κλινικές δοκιμές σε νεοδιαγνωσθέντες ασθενείς 
με NSCLC89 και τα πρώιμα αποτελέσματα κα-
ταδεικνύουν βελτίωση της ΑΜΣ, όπως επίσης 
αύξηση της δύναμης και της ταχύτητας στη δο-
κιμασία ανάβασης σκάλας (σε μία εκ των δύο 
δοκιμών).90

Με ελάχιστες εξαιρέσεις, τα δεδομένα σχετικά 
με την επίδραση μιας πολυπαραγοντικής πα-
ρέμβασης στη διαχείριση του συνδρόμου είναι 
ανεπαρκή. Η πλειονότητα των μελετών έχει εξε-
τάσει την επίδραση μεμονωμένων παραγόντων, 
γεγονός που δεν αναμένεται να έχει σημαντικό 
όφελος, λαμβάνοντας κανείς υπόψη την πολυπα-
ραγοντική παθοφυσιολογία του. Για παράδειγμα, 
εύλογο είναι το ερώτημα, κατά πόσο μπορεί να 
δράσει αποτελεσματικά ως μονοθεραπεία ένας 
αναβολικός παράγοντας, εάν δεν καλυφθούν ε-
παρκώς οι πρωτεϊνο-ενεργειακές ανάγκες ή συ-
νυπάρχει συστηματική φλεγμονώδης αντίδρα-
ση.91 Επιπλέον, αξίζει να σημειωθεί, πως τα κλα-
σικά καταληκτικά σημεία που χρησιμοποιούνται 
στις κλινικές δοκιμές στον χώρο της ογκολογίας 
(ανταπόκριση στη θεραπεία, συνολική επιβίωση), 
φαίνεται πως δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
στον χώρο της έρευνας για την ΚΚ. Πράγματι, το 
σκεπτικό μιας διατροφικής παρέμβασης, που θα 
μπορούσε να επηρεάσει θετικά την πορεία ενός 
προχωρημένου καρκίνου, με σύνηθες προσδόκι-
μο ζωής μερικών μηνών, χαρακτηρίζεται αρκετά 
αισιόδοξο. Για αυτό, οι νέες διεξαχθείσες μελέ-
τες στοχεύουν στη βελτίωση παραμέτρων της 
σύστασης σώματος και συμπτωμάτων, όπως η 
ανορεξία και η κόπωση. Παράλληλα, λαμβάνουν 
υπόψη σημαντικά καταληκτικά σημεία, όπως η 
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φυσική κατάσταση (χειροδυναμόμετρο, δοκιμα-
σία δύναμης ανάβασης σκάλας) και παραμέτρους 
της ποιότητας ζωής του ασθενούς.

Αυτή τη στιγμή, τουλάχιστον έξι τυχαιοποιημέ-
νες κλινικές δοκιμές φάσης ΙΙΙ μελετούν την επί-
δραση της διατροφικής συμβουλευτικής, διαφό-
ρων φυτοχημικών συστατικών, καθώς και των 
μονοκλωνικών αντισωμάτων.8 Στην παρούσα φά-
ση διεξάγεται μια ενδιαφέρουσα κλινική δοκιμή,92 
η οποία μελετά την επίδραση μιας πολυπαραγο-
ντικής παρέμβασης σε ασθενείς με νεοπλάσματα 
πνεύμονα και παγκρέατος, που υποβάλλονται 
σε ογκολογική θεραπεία. Συνδυάζει τη διατροφι-
κή παρέμβαση, τη διαχείριση των συμπτωμάτων 
που επηρεάζουν αρνητικά τη διατροφική πρό-
σληψη, τη χορήγηση πόσιμων συμπληρωμάτων 
διατροφής παράλληλα με τη συμπληρωματική 
χορήγηση ω-3 λιπαρών οξέων, κατ’ οίκον πρό-
γραμμα φυσικής δραστηριότητας και τη χορήγη-
ση ΜΣΑΦ, εξετάζοντας τις αλλαγές στο σωματι-
κό βάρος (πρωταρχικό καταληκτικό σημείο), τη 
μυϊκή μάζα και τη φυσική δραστηριότητα (δευτε-
ρεύοντα καταληκτικά σημεία). Τα σχετικά απο-
τελέσματα αναμένονται στα τέλη του επόμενου 
έτους. 

8. Συμπεράσματα - Συζήτηση

Η ΚΚ αποτελεί ένα σύνθετο σύνδρομο πολυ-
παραγοντικής αιτιολογίας, κατά το οποίο πα-
ρατηρούνται διαταραχές ορμονικών σημάτων 
και μεταβολισμού, που σχετίζονται με ανορεξία, 
διαταραχή του ενεργειακού ισοζυγίου, υπερκα-
ταβολισμό και συστηματική φλεγμονή, τα οποία 
σε συνδυασμό με παράγοντες, όπως η προχω-
ρημένη ηλικία, η ανατομική θέση του όγκου, μη 
ελεγχόμενα συμπτώματα και η τοξικότητα των 
αντινεοπλασματικών θεραπειών μπορούν να ο-
δηγήσουν σε ακούσια απώλεια βάρους και σημα-
ντικές αλλαγές στη σύσταση σώματος, με κύριο 
χαρακτηριστικό της την απώλεια μυϊκής μάζας. 

Έχουν αναγνωριστεί τρία στάδια του συνδρό-
μου: το στάδιο της προ-καχεξίας, της καχεξίας 
και της ανθεκτικής καχεξίας. Έχει προταθεί, πως 
όσο νωρίτερα ξεκινήσει η θεραπεία, τόσο καλύτε-
ρα για τον ασθενή. Συνεπώς, ιδανικά, η οποιαδή-

ποτε υποστήριξη θα πρέπει να ξεκινάει στο στά-
διο της προ-καχεξίας, κατά το οποίο η απώλεια 
του σωματικού βάρους δεν είναι ακόμα κλινικά 
εμφανής, ενώ στο στάδιο της ανθεκτικής καχεξί-
ας η κατάσταση θεωρείται μη αναστρέψιμη. 

Παράλληλα, φαίνεται πως δεν είναι εφικτό να 
παρατηρήσουμε βελτίωση του συνδρόμου, εάν 
συνυπάρχει αρνητικό πρωτεϊνο-ενεργειακό ισο-
ζύγιο. Συνεπώς, η έγκαιρη διατροφική αξιολόγη-
ση θεωρείται ιδιαίτερα σημαντική, ώστε να χορη-
γηθεί στη συνέχεια η κατάλληλη διατροφική φρο-
ντίδα. Λόγω κόστους και χρόνου, η διαδικασία 
της αξιολόγησης είναι δύσκολο να πραγματοποι-
ηθεί σε όλους τους ασθενείς, οπότε έχουν σχεδι-
αστεί σύντομα εργαλεία ανίχνευσης διατροφικού 
κινδύνου. Η χρήση τους στην κλινική πράξη προ-
ϋποθέτει την κινητοποίηση των επαγγελματιών 
υγείας, οι οποίοι θα πρέπει να τα εφαρμόζουν 
σε όλους τους ογκολογικούς ασθενείς, ανεξάρτη-
τα από το ΔΜΣ και το σωματικό βάρος, ιδανικά 
κατά τη διάγνωση και στη συνέχεια ανά τακτά 
χρονικά διαστήματα κατά την πορεία της νόσου, 
καθώς διάφοροι παράγοντες μπορούν να επηρε-
άσουν αρνητικά τη διατροφική κατάσταση και 
πιθανώς να χρειάζεται έναρξη ή τροποποίηση 
της διατροφικής παρέμβασης. 

Αξίζει να σημειωθεί, ωστόσο, πως πρόσφατες 
μελέτες93,94 καταδεικνύουν, πως μόνο το 30-60% 
των ογκολογικών ασθενών, που ανιχνεύονται με 
κίνδυνο εμφάνισης δυσθρεψίας στα νοσοκομεία, 
λαμβάνει τελικά την κατάλληλη διατροφική υπο-
στήριξη. Χρειάζεται, επομένως, ευαισθητοποίηση 
και συνεργασία μεταξύ των επαγγελματιών υγεί-
ας και μετά το στάδιο της ανίχνευσης. Στο πλαί-
σιο αυτό, καθίσταται σημαντική και αναγκαία η 
σύσταση και λειτουργία μιας διεπιστημονικής 
ομάδας, αποτελούμενης από επαγγελματίες υ-
γείας στον χώρο της ογκολογίας, όπως γιατροί, 
νοσηλευτές, φαρμακοποιοί, λογοθεραπευτές και 
διαιτολόγοι. Η αποτελεσματικότητα μιας τέτοιας 
ομάδας έναντι της «υποστήριξης» από έναν μόνο 
επαγγελματία, φάνηκε σε πρόσφατη μελέτη,95 ό-
που κατέδειξε σημαντικά οφέλη, σε ασθενείς με 
καρκίνο οισοφάγου που λάμβαναν χημειοθερα-
πεία και ακτινοθεραπεία, ως προς τη διατροφι-
κή κατάσταση και την ανοχή στη θεραπεία. Στην 
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παραπάνω διεπιστημονική ομάδα μπορούν να 
συμμετάσχουν ενεργά φυσίατροι ή φυσικοθερα-
πευτές με στόχο την υποστήριξη της φυσικής 
δραστηριότητας του ασθενούς, προκειμένου να 
διατηρηθεί όσο το δυνατόν η μυϊκή μάζα και να 
βελτιωθεί η λειτουργικότητά του, όπως και ψυ-
χολόγοι, ώστε να αντιμετωπιστούν επαρκώς οι 
παράγοντες που επηρεάζουν αρνητικά την ψυ-
χοσύνθεση των ασθενών με ΚΚ.

Οι εξελίξεις των τελευταίων χρόνων αναφορι-
κά με την κατανόηση της παθοφυσιολογίας της 
ΚΚ έχουν οδηγήσει την επιστημονική κοινότητα 
στην υιοθέτηση ενός νέου ορισμού, στη θέσπιση 

διαγνωστικών κριτηρίων, στον καθορισμό των 
σταδίων του συνδρόμου και στο συμπέρασμα ό-
τι απαιτείται μια πολυπαραγοντική θεραπευτική 
διαχείριση μέσω της συνεργασίας των επαγγελ-
ματιών υγείας. Στην παρούσα φάση, διεξάγονται 
μελέτες με σκοπό τη βελτίωση του υπάρχοντος 
μοντέλου κατηγοριοποίησης των ασθενών, ώστε 
να μπορούν να λαμβάνουν έγκαιρα την κατάλλη-
λη παρέμβαση. Όλα τα παραπάνω, σε συνδυα-
σμό με τους καινοτόμους φαρμακευτικούς παρά-
γοντες που μελετώνται, δημιουργούν ένα αίσθη-
μα αισιοδοξίας για μελλοντική επιτυχή διαχείριση 
του συνδρόμου.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η συλλογή υγρού στην υπεζωκοτική κοι-
λότητα είναι συχνό εύρημα, με κυριότερα αίτια την 
καρδιακή ανεπάρκεια, τις παραπνευμονικές συλλογές, 
τις κακοήθειες και επιπλέον τη φυματίωση σε χώρες 
με υψηλή επίπτωση της νόσου. Αποτελεί συχνά σοβαρό 
διαγνωστικό πρόβλημα καθώς μπορεί να οφείλεται σε 
πληθώρα παθήσεων του πνεύμονα και του υπεζωκότα 
αλλά και μεγάλο αριθμό συστηματικών νοσημάτων. Τα 
χαρακτηριστικά του υπεζωκοτικού υγρού είναι ιδιαί-
τερα σημαντικά κυρίως για τη διάκριση διιδρώματος 
από εξίδρωμα, με βάση τις τιμές γαλακτικής αφυδρο-
γονάσης και πρωτεϊνών ορού και πλευριτικού υγρού 
και ουσιαστικά καθορίζει την περαιτέρω διερεύνηση. 
Η αιτιολογική προσέγγιση των υπεζωκοτικών συλλο-
γών είναι απαραίτητη για την καταλληλότερη αντιμε-
τώπιση, ωστόσο σε ποσοστό 20% αυτές παραμένουν 
αδιάγνωστες. Στην περίπτωση διιδρώματος η διάγνωση 
κατευθύνεται κυρίως σε εξωπνευμονικές παθήσεις ό-
πως καρδιακή ανεπάρκεια, υπολευκωματιναιμία, νε-
φρωσικό σύνδρομο κ.ά. Όταν πρόκειται για εξίδρωμα 
είναι απαραίτητες, ανάλογα με την πιθανολογούμενη 
υποκείμενη νόσο, βιοχημικές, μικροβιολογικές, κυττα-
ρολογικές και ανοσοϊστοχημικές εξετάσεις του υπεζω-
κοτικού υγρού καθώς και κλειστή ή θωρακοσκοπική 
βιοψία υπεζωκότα. Ιδιαίτερα σημαντική είναι η έγκαι-
ρη διάγνωση των παραπνευμονικών και των κακοήθων 
υπεζωκοτικών συλλογών, καθώς και αιτίων που συχνά 
υποδιαγιγνώσκονται όπως πνευμονική εμβολή, φάρ-
μακα, έκθεση σε αμίαντο κ.ά. 

Diagnostic and therapeutic 
approach of pleural effusion 
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ABSTRACT Pleural effusion is a common finding, with 
heart failure, pneumonia, malignancies, as long as tu-
berculosis, especially in countries with high prevalence 
of the disease, being the most frequent causes. It is a 
common diagnostic problem, because numerous lung, 
pleural and systemic diseases can lead to pleural effu-
sion. Pleural fluid characteristics are very important, 
mainly for distinguishing transudate from exudate, based 
on levels of lactate dehydrogenase and proteins in serum 
and pleural fluid and define further diagnostic approach. 
Nevertheless, 20% of pleural effusions remain undiag-
nosed. In case of transudate, the most common causes 
are heart failure, hypoproteinaemia, nephrotic syndrome 
etc. In case of exudate, it is necessary to obtain biochemi-
cal, microbiological, cytologic and immunochemistry 
tests of pleural fluid and closed or thoracoscopic pleural 
biopsy. Early diagnosis of parapneumonic and malig-
nant pleural effusions and other causes that are often 
underdiagnosed, such as pulmonary embolism, drugs 
and asbestos exposure, is crucial for further therapeutic 
interventions.
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1. Εισαγωγή

Ως υπεζωκοτική συλλογή ορίζεται η παθολο-
γική άθροιση υγρού στην υπεζωκοτική κοιλότη-
τα. Αποτελεί εκδήλωση μεγάλης σειράς διαφο-
ρετικών νοσημάτων στην οποία περιλαμβάνο-
νται πνευμονικές ή/και υπεζωκοτικές αλλά και 
εξωπνευμονικές και συστηματικές παθήσεις. 
Στις ΗΠΑ διαγιγνώσκονται κάθε χρόνο 1,5 εκα-
τομμύριο νέες περιπτώσεις με συχνότερα αίτια 
την καρδιακή ανεπάρκεια, τις παραπνευμονικές 
συλλογές και τις κακοήθειες. Συχνά επίσης αίτια 
είναι η φυματίωση, ιδιαίτερα σε περιοχές με υ-
ψηλή επίπτωση της νόσου, η πνευμονική εμβολή, 
οι ιογενείς λοιμώξεις, η κίρρωση του ήπατος, το 
νεφρωσικό σύνδρομο κ.ά.

Στην αιτιολογική διάγνωση των υπεζωκοτικών 
συλλογών, πέρα από το ιστορικό και τη φυσική 
εξέταση, η ανάλυση του υπεζωκοτικού υγρού 
παρέχει σημαντικές συνήθως πληροφορίες για 
τον τύπο της συλλογής και την υποκείμενη νόσο. 
Ωστόσο, ποσοστό 20% περίπου των συλλογών 
παραμένουν αδιάγνωστες. 

Επεμβατικές τεχνικές όπως η κλειστή ή η κα-
τευθυνόμενη βιοψία, η θωρακοσκόπηση κ.λπ. 
μπορεί να κριθούν απαραίτητες προκειμένου να 
εξακριβωθεί η αιτιολογία της συλλογής, γεγονός 
εξαιρετικά σημαντικό για την εφαρμογή της κα-
ταλληλότερης θεραπείας. Συχνό διαγνωστικό και 
θεραπευτικό πρόβλημα αποτελούν οι κακοήθεις 
υπεζωκοτικές συλλογές, που έχουν πτωχή γενι-
κά πρόγνωση, εκτός ίσως από τις περιπτώσεις 
που η βασική νόσος ανταποκρίνεται στη χημειο-
θεραπεία.

2. Ανατομία του υπεζωκότα

Ο υπεζωκότας είναι ένας ημιδιαφανής ορογό-
νος υμένας που αποτελείται από δύο πέταλα 
μεταξύ των οποίων περικλείεται μια σχισμοειδής 
κοιλότητα, η υπεζωκοτική κοιλότητα. Τα δύο πέ-
ταλα του υπεζωκότα είναι το πνευμονικό ή πε-
ρισπλάγχνιο ή σπλαγχνικό και το τοιχωματικό ή 
περίτονο πέταλο. 

Ο σπλαγχνικός ή πνευμονικός υπεζωκότας κα-
λύπτει ολόκληρη την επιφάνεια του πνεύμονα, 

συμπεριλαμβανομένων των μεσολοβίων σχισμών 
και συμφύεται χαλαρά με το υποκείμενο πνευμο-
νικό παρέγχυμα. Στην περιοχή των πνευμονικών 
πυλών ανακάμπτει σχηματίζοντας μια πτυχή και 
συνεχίζεται ως μεσοθωρακικό πέταλο του τοιχω-
ματικού υπεζωκότα.

Ο τοιχωματικός υπεζωκότας καλύπτει την ε-
σωτερική επιφάνεια του θωρακικού κλωβού, το 
διάφραγμα και το μεσοθωράκιο και διακρίνεται 
αντίστοιχα σε πλευρικό, διαφραγματικό, μεσο-
θωρακικό ή μεσοπνευμόνιο και τέλος τραχηλικό 
ή αυχενικό, που εκτείνεται προς τα άνω στην πε-
ριοχή των πνευμονικών κορυφών. Στο κατώτερο 
μεσοθωράκιο ο πρόσθιος και ο οπίσθιος μεσοθω-
ρακικός υπεζωκότας ανακάμπτοντας προς το 
σπλαγχνικό πέταλο παραμένουν κάθετα από την 
πύλη του πνεύμονα μέχρι το διάφραγμα σχηματί-
ζοντας μια διπέταλη πτυχή, τον πνευμονικό σύν-
δεσμο, ο οποίος περιέχει μεγάλα λεμφικά αγγεία 
και διαιρεί τον χώρο κάτω από την πνευμονική 
πύλη σε πρόσθια και οπίσθια τμήματα.1 

3. Παθοφυσιολογία

Φυσιολογικά η ποσότητα του υπεζωκοτικού υ-
γρού, που σχηματίζει ένα λεπτό στρώμα πάχους 
περίπου 10 μm, υπολογίζεται ότι είναι 0,26+0,1 
mL/kg βάρους σώματος ανά ημιθωράκιο. Ο φυ-
σιολογικός ρυθμός παραγωγής του κυμαίνεται 
στον άνθρωπο από 15–20 mL την ημέρα. Η σύ-
στασή του είναι παρόμοια όχι όμως ίδια με αυτή 
του πλάσματος. Η συγκέντρωση των πρωτεϊνών 
στο υγρό είναι χαμηλή και ο λόγος πρωτεϊνών υ-
γρού/πλάσματος είναι επίσης χαμηλός, περίπου 
0,2, γεγονός που υποδηλώνει τη μικρή διαπερα-
τότητα του υπεζωκότα στις πρωτεΐνες. 

Το υπεζωκοτικό υγρό περιέχει σημαντικό α-
ριθμό κυττάρων που υπολογίζονται γύρω στα 
1700/μL υπεζωκοτικού υγρού, με τιμές που κυ-
μαίνονται από 1400 μέχρι 4500/μL. Ανάμεσά τους 
υπερτερούν τα μακροφάγα που αποτελούν το 
75%, τα λεμφοκύτταρα 23%, τα μεσοθηλιακά 
κύτταρα 1% και τέλος σπάνια ουδετερόφιλα και 
ηωσινόφιλα. 

Η υπεζωκοτική συλλογή δημιουργείται είτε ό-
ταν η παραγωγή του υπεζωκοτικού υγρού υπερ-
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βαίνει τη δυνατότητα απορρόφησής του είτε ό-
ταν μειώνεται ο ρυθμός απορρόφησης του υγρού 
είτε, τέλος, όταν υπάρχουν και οι δύο αυτοί μη-
χανισμοί.

Αυξημένη παραγωγή υπεζωκοτικού υγρού ο-
φείλεται κυρίως σε αύξηση του υγρού στον διά-
μεσο ιστό του υπεζωκότα λόγω:

– �Aυξημένων υδροστατικών πιέσεων στην υπε-
ζωκοτική μικροκυκλοφορία, όπως σε περιπτώ-
σεις καρδιακής ανεπάρκειας.

– �Aυξημένης διαπερατότητας των τριχοειδών 
του υπεζωκότα, όπως σε φλεγμονώδεις κατα-
στάσεις, κακοήθειες κ.λπ.

– �Eλάττωσης της κολλοειδοσμωτικής πίεσης στο 
τριχοειδικό δίκτυο της συστηματικής κυκλοφο-
ρίας όπως στην υπολευκωματιναιμία, το νε-
φρωσικό σύνδρομο κ.λπ.

– �Eλάττωσης της υδροστατικής πίεσης στην υ-
πεζωκοτική κοιλότητα, όπως συμβαίνει σε 
περιπτώσεις ατελεκτασίας και «παγιδευμένου 
πνεύμονα».

Μειωμένη απορρόφηση του υπεζωκοτικού υ-
γρού οφείλεται συχνότερα σε απόφραξη του λεμ-
φικού συστήματος παροχέτευσης του υγρού και 
συνδέεται συνήθως με την παρουσία παθήσεων 
που προκαλούν απόφραξη των λεμφικών στο-
μάτων που βρίσκονται στην επιφάνεια του υπε-
ζωκότα, λεμφαγγείων και λεμφαδένων όπως σε 
φλεγμονώδεις καταστάσεις, κακοήθη νοσήματα 
κ.ά.1 Μπορεί ακόμη να οφείλεται σε αύξηση της 
κεντρικής φλεβικής πίεσης που με τη σειρά της 
προκαλεί αύξηση της πίεσης στον μείζονα θωρα-
κικό πόρο με αποτέλεσμα ελάττωση της λεμφι-
κής ροής.2

4. Κλινικές εκδηλώσεις

Η συμπτωματολογία της υπεζωκοτικής συλλο-
γής είναι μη ειδική και συνοδεύεται συνήθως από 
εκδηλώσεις της υποκείμενης νόσου. Περιλαμβάνει 
κυρίως δύσπνοια, μη παραγωγικό βήχα και 
θωρακικό άλγος, αμβλύ ή πλευριτικού τύπου. 
Ορισμένα χαρακτηριστικά των συμπτωμάτων 
μπορεί να είναι ιδιαίτερα χρήσιμα στη διαγνωστι-
κή προσέγγιση της υπεζωκοτικής συλλογής. Η 
παρουσία θωρακικού άλγους πλευριτικού τύπου 

και πυρετού συνήθως υποδηλώνει φλεγμονώδη 
αιτιολογία της συλλογής. Η δύσπνοια που εμφα-
νίζεται οξέως υποδηλώνει ταχεία συσσώρευση 
υγρού όπως συμβαίνει συχνά στο πνευμονικό 
οίδημα και την πνευμονική εμβολή, καταστάσεις 
όπου η δύσπνοια είναι δυσανάλογα έντονη σε 
σχέση με το μέγεθος της συλλογής. Η σταδιακή 
εγκατάσταση της δύσπνοιας συνδέεται συχνά με 
τη παρουσία κακοήθειας. Αν η δύσπνοια είναι το 
μόνο σύμπτωμα τότε τα συνηθέστερα αίτια είναι 
η καρδιακή ανεπάρκεια και τα νεοπλάσματα.3

5. Ακτινολογικά ευρήματα

Στην ακτινογραφία θώρακος η απεικόνιση της 
υπεζωκοτικής συλλογής εξαρτάται κυρίως από 
την ποσότητα του υγρού, τη θέση του ασθε-
νούς και την παρουσία εγκυστώσεων. Γενικά το 
ελεύθερο πλευριτικό υγρό σε όρθια θέση αρχικά 
αθροίζεται στον οπίσθιο πλευροδιαφραγματι-
κό χώρο, το χαμηλότερο σημείο της υπεζωκοτι-
κής κοιλότητας, όπου ακόμη και συλλογή μόνο 
50 mL απεικονίζεται στην πλάγια ακτινογραφία 
θώρακος σαν άμβλυνση της οπίσθιας πλευροδια-
φραγματικής γωνίας. Με την περαιτέρω άθροι-
ση υγρού ασαφοποιείται το οπίσθιο τμήμα του 
σύστοιχου ημιδιαφράγματος. Ποσότητα υγρού 
μεγαλύτερη από 175–200 mL προκαλεί ασαφο-
ποίηση των πλάγιων πλευροδιαφραγματικών 
χώρων, ενώ παρουσία μεγαλύτερης πλευριτικής 
συλλογής προκαλεί την εμφάνιση χαρακτηριστι-
κής ομοιογενούς σκίασης με τη μορφή μηνίσκου 
στραμμένου προς τις πνευμονικές πύλες, την 
καμπυλότητα δηλαδή της γνωστής γραμμής Ellis-
Damoiseau με το κοίλο προς τα κάτω. Ευμεγέθεις 
συλλογές προκαλούν επιπλέον μετατόπιση του 
μεσοθωρακίου προς το υγιές ημιθωράκιο.

Στην ακτινογραφία, σε πλάγια κατακεκλιμένη 
θέση στο πάσχον ημιθωράκιο, το υγρό αθροίζε-
ται στα κατωφερέστερα σημεία και η συλλογή, 
στις περιπτώσεις που πρόκειται για ελεύθερο υ-
γρό, απεικονίζεται σαν επίπεδο παράλληλο προς 
το θωρακικό τοίχωμα. Πάχος σκίασης μικρότερο 
των 10 mm υποδηλώνει ότι η συλλογή είναι μικρή 
και η παρακέντηση θα πρέπει να αποφεύγεται. 
Η απουσία επιπέδου συνηγορεί για εγκύστωση ή 
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άλλης αιτιολογίας εύρημα, όπως παχυπλευριτι-
κές αλλοιώσεις.

Προσοχή απαιτείται στις περιπτώσεις υπο-
πνευμονικής συλλογής που παρατηρείται όταν 
το υγρό αθροίζεται μεταξύ της διαφραγματικής 
επιφάνειας του πνεύμονα και του διαφράγματος. 
Συνήθως στην οπισθοπρόσθια ακτινογραφία α-
πεικονίζεται σαν μετατόπιση της κορυφής του 
θόλου του φαινομενικά ανυψωμένου ημιδιαφράγ-
ματος περιφερικά, προς τα πλάγια δηλαδή της 
μέσης γραμμής, με εμφάνιση απότομης προς τα 
κάτω κλίσης πλαγίως και βαθμιαία κλίση προς τη 
μέση γραμμή.4,5

Εγκυστωμένες συλλογές μπορεί να απεικονίζο-
νται σαν περιφερικές σκιάσεις με αμβλεία γωνία 
προς το πνευμονικό παρέγχυμα. Συλλογή υγρού 
στις μεσολόβιες σχισμές δίνει συχνά την εικόνα 
πάχυνσης των σχισμών ή παρεγχυματικής βλά-
βης που μοιάζει με μάζα και επειδή συνήθως ο-
φείλεται σε καρδιακή ανεπάρκεια και υποχωρεί 
γρήγορα με τη διουρητική αγωγή ονομάζεται «ό-
γκος φάντασμα» (phantom tumor).6

Στην προσθιοπίσθια ακτινογραφία σε ύπτια 
θέση σε κατακεκλιμένους ασθενείς το ελεύθερο υ-
πεζωκοτικό υγρό συγκεντρώνεται οπισθίως στα 
κατωφερέστερα τμήματα του θώρακος. Έτσι η 
υπεζωκοτική συλλογή εμφανίζεται σαν διάχυτη 
θολερότητα του πάσχοντος ημιθωρακίου με δι-
ατήρηση της διαγραφής των αγγείων. Ορισμένα 
ακτινολογικά ευρήματα είναι σημαντικά για τη 
συνολική αξιολόγηση της υπεζωκοτικής συλλογής 
και την υποψία της υποκείμενης νόσου όπως:

– �H παρουσία μαζικής συλλογής χωρίς μετατόπι-
ση του μεσοθωρακίου προς την υγιή πλευρά εν-
δεικτική συνύπαρξης ατελεκτασίας, καθήλωσης 
του μεσοθωρακίου λόγω παρουσίας κακοήθους 
όγκου ή/και  λεμφαδένων ή μεσοθηλιώματος

– �H παρουσία αμφοτερόπλευρης υπεζωκοτικής 
συλλογής, μεγαλοκαρδίας και αγγειακής συμφό-
ρησης που συνηγορεί για καρδιακή ανεπάρκεια

– �Aμφοτερόπλευρη συλλογή με φυσιολογική καρ-
διαγγειακή σκιά που είναι ενδεικτική νεοπλασί-
ας στο 50% των περιπτώσεων

– �Παρουσία υπεζωκοτικών πλακών που υποδη-
λώνουν έκθεση σε αμίαντο.7

Στην αξονική τομογραφία όπου ανιχνεύονται 
πολύ μικρές συλλογές, μέχρι και 5 mL, το ελεύ-
θερο υπεζωκοτικό υγρό εμφανίζεται σαν αυξη-
μένης πυκνότητας σκίαση σε σχήμα «δρεπάνου» 
με το κοίλο προς τα άνω στις κατωφερέστερες 
περιοχές του θώρακος. Η έγχυση σκιαγραφικής 
ουσίας μπορεί να συμβάλει εκτός των άλλων στη 
διάκριση διιδρώματος από εξίδρωμα. Επί εξιδρώ-
ματος παρατηρείται σκιαγραφική ενίσχυση του 
υπεζωκότα, ενώ αντίθετα τα διιδρώματα συνή-
θως δεν εμφανίζουν πρόσληψη σκιαγραφικού. 
Επιπρόσθετα, η αξονική τομογραφία επιτρέπει 
την ανίχνευση πολύ μικρών ποσοτήτων υπεζω-
κοτικού υγρού, την ανάδειξη ομαλής ή οζώδους 
πάχυνσης του υπεζωκότα και την παρουσία ε-
γκυστώσεων και υποκείμενης παρεγχυματικής 
βλάβης. Ιδιαίτερα χρήσιμη είναι και στις περι-
πτώσεις εμπυήματος όπου παρατηρείται σκια-
γραφική ενίσχυση του υπεζωκότα που περιβάλ-
λει το υγρό, με απεικόνιση «φακοειδούς» σκίασης. 
Είναι σημαντικό να αποφεύγεται η πλήρης παρο-
χέτευση του υπεζωκοτικού υγρού πριν από τη 
διενέργεια της αξονικής τομογραφίας καθώς κα-
θίσταται δυσχερής η λεπτομερέστερη απεικόνιση 
του υπεζωκότα.

Η αξονική τομογραφία με έγχυση σκιαγραφι-
κού μπορεί να συμβάλει στη διαφορική διάγνω-
ση μεταξύ καλοήθους και κακοήθους νόσου. Η 
παρουσία οζώδους πάχυνσης του υπεζωκότα, η 
πάχυνση του μεσοθωρακικού υπεζωκότα, η πά-
χυνση >1 cm του σπλαγχνικού υπεζωκότα και η 
κυκλοτερής υπεζωκοτική πάχυνση είναι ευρήμα-
τα που συνηγορούν για την παρουσία κακοήθει-
ας με υψηλή ειδικότητα που κυμαίνεται από 94% 
μέχρι 100%, χαμηλή όμως ευαισθησία.

Το υπερηχογράφημα θώρακος ανιχνεύει πολύ 
μικρές ποσότητες υγρού και φαίνεται ότι παρα-
κέντηση υγρού με υπερηχογράφημα επιτυγχά-
νεται σε πάνω από το 88% των ασθενών στους 
οποίους έχει αποτύχει η παρακέντηση με βάση 
την ακτινογραφία θώρακος. Το υπερηχογράφημα 
είναι ιδιαίτερα χρήσιμο στη διαφορική διάγνωση 
υπεζωκοτικής συλλογής από πάχυνση του υπε-
ζωκότα, ενώ υπερέχει της αξονικής τομογραφίας 
στην ανάδειξη διαφραγματίων μέσα στη συλλογή 
που μπορεί να παρατηρηθούν σε περιπτώσεις 
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κακοήθειας και φλεγμονής, καθώς και για την πο-
σοτικοποίηση της συλλογής. 

Η μαγνητική τομογραφία μπορεί να φανεί χρή-
σιμη στη διάκριση καλοήθους από κακοήθη βλά-
βη όπως και για την αξιολόγηση προσβολής του 
διαφράγματος και του θωρακικού τοιχώματος, με 
μεγαλύτερη ακρίβεια σε σχέση με την αξονική.8–12

Η PET-CT δεν έχει ιδιαίτερη θέση στη διερεύνη-
ση των υπεζωκοτικών συλλογών, καθώς παρά 
την υψηλή πρόσληψη της 18-FDG στις κακοή-
θεις υπεζωκοτικές συλλογές, τα ψευδώς θετικά 
ευρήματα που παρατηρούνται σε περιπτώσεις 
φλεγμονώδους νόσου ή μετά από πλευρόδεση 
με τάλκη, περιορίζουν τον ρόλο της για τη διά-
κριση μεταξύ καλοήθους και κακοήθους νόσου. 
Ενδεχομένως να έχει θέση στην παρακολούθηση 
της ανταπόκρισης στη θεραπεία του μεσοθηλιώ-
ματος.13

6. Αιτιολογική διάγνωση

Η αιτιολογική διάγνωση των υπεζωκοτικών 
συλλογών απαιτεί συχνά πολύπλευρη προσέγ-
γιση, αν αναλογισθούμε τον πολύ μεγάλο αριθμό 
των υπεύθυνων νοσημάτων. Η ανάλυση του υ-
πεζωκοτικού υγρού σε συνδυασμό με την κλινική 
εικόνα και το ιστορικό επιτρέπουν τη διάγνωση 
σε σημαντικό ποσοστό ασθενών. 

Οι υπεζωκοτικές συλλογές διακρίνονται σε δύο 
μεγάλες ομάδες, τις εξιδρωματικές και τις διιδρω-
ματικές συλλογές, διάκριση που καθορίζει σε ση-
μαντικό βαθμό τη διάγνωση και την αντιμετώπιση. 

Το ιστορικό και η φυσική εξέταση μπορεί να πα-
ρέχουν σημαντικά στοιχεία τόσο για το είδος του 
υγρού όσο και για το υποκείμενο αίτιο. 

Η διαγνωστική παρακέντηση της υπεζωκοτικής 
συλλογής αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο για την αι-
τιολογική διάγνωση. Διενεργείται σε κάθε ασθενή 
με αδιάγνωστη υπεζωκοτική συλλογή, εκτός ε-
κείνων των περιπτώσεων όπου η διάγνωση είναι 
προφανής από το ιστορικό και τα κλινικοακτινο-
λογικά ευρήματα. Έτσι σε ασθενή με κλινικοακτι-
νολογική εικόνα αριστερής καρδιακής ανεπάρκει-
ας και αμφοτερόπλευρης υπεζωκοτικής συλλο-
γής η παρακέντηση κρίνεται απαραίτητη αν υ-

πάρχουν σημαντικά ανισομεγέθεις συλλογές στα 
δύο ημιθωράκια, αν η συλλογή επιμένει ύστερα 
από 3–5 ημέρες διουρητικής αγωγής ή ο ασθενής 
εμφανίζει θωρακικό άλγος ή πυρετό. Το ίδιο ισχύ-
ει στις περιπτώσεις ασυμπτωματικής συλλογής 
τις δύο πρώτες ημέρες μετά από χειρουργικές 
επεμβάσεις κοιλίας, σε ασυμπτωματικές συλλο-
γές σε ασθενείς με ηπατική ή νεφρική ανεπάρκεια 
και σε μικρή συλλογή που συνοδεύει διαγνωσμένη 
πνευμονική εμβολή.

Η παρακέντηση δεν συνιστάται για συλλογές με 
πάχος υγρού μικρότερο των 10 mm στην πλάγια 
κατακεκλιμένη ακτινογραφία θώρακος. Γενικά και 
κυρίως σε μικρή ποσότητα υγρού συνιστάται ε-
ντοπισμός της θέσης παρακέντησης με υπερηχο-
γραφικό έλεγχο, καθώς αυξάνει τις πιθανότητες 
επιτυχούς αναρρόφησης του υγρού και μειώνει 
την ανάγκη επανειλημμένων παρακεντήσεων και 
τον κίνδυνο πνευμοθώρακα. 

Αντενδείξεις για παρακέντηση αποτελούν η άρ-
νηση ή η αδυναμία συνεργασίας του ασθενούς, η 
λήψη αντιπηκτικών και η αιμορραγική διάθεση, 
ενώ σε παρουσία δερματικής βλάβης (έρπης ζω-
στήρ, πυόδερμα κ.ά.) στην περιοχή της παρακέ-
ντησης, αυτή πρέπει να αποφεύγεται.

Επιπλοκές της παρακέντησης είναι: 

– �Πνευμοθώρακας.

– �Βήχας, εμφανίζεται συχνότερα σε εκκενωτική 
παρακέντηση και αποτελεί ένδειξη διακοπής 
της παροχέτευσης του υγρού.

– �Θωρακικό άλγος.

– �Ερεθισμός πνευμονογαστρικού, με βραδυκαρδία 
και υπόταση.

– �Φλεγμονή υπεζωκοτικής κοιλότητας, λόγω κα-
κής αποστείρωσης.

– �Αιμοθώρακας, από τρώση μεσοπλεύριων αγγεί-
ων.

– �Παρακέντηση ήπατος ή σπληνός.

– �Διήθηση θωρακικού τοιχώματος από καρκινικά 
κύτταρα, σε περιπτώσεις κακοήθους συλλογής.

Τα μακροσκοπικά χαρακτηριστικά του υπεζω-
κοτικού υγρού όπως η εμφάνιση και το χρώμα, η 
θολερότητα, το ιξώδες και η οσμή μπορεί να εί-
ναι χρήσιμα στην αιτιολογική προσέγγιση και τη 
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διαφοροδιάγνωση των υπεζωκοτικών συλλογών. 
Συνήθως τα διιδρώματα, αλλά και μεγάλος αριθ-
μός εξιδρωμάτων είναι αχυρόχρωμα, διαυγή, μη 
ιξώδη και άοσμα.

Αιματηρό υγρό επιβάλλει τη μέτρηση του αιμα-
τοκρίτη στο υγρό. Αν ο αιματοκρίτης είναι >1% 
το πιθανότερο πρόκειται για κακοήθεια, πνευμο-
νική εμβολή ή τραύμα. Αιματοκρίτης υγρού >50% 
του αιματοκρίτη στο περιφερικό αίμα υποδηλώ-
νει αιμοθώρακα. 

Έντονα θολερό ή γαλακτώδες υγρό είναι χαρα-
κτηριστικό εμπυήματος, χυλοθώρακα ή ψευδοχυ-
λοθώρακα. Στις περιπτώσεις αυτές αν μετά τη 
φυγοκέντρηση του υγρού η θολερότητα παρα-
μένει πιθανότατα πρόκειται για χυλοθώρακα ή 
ψευδοχυλοθώρακα. Η διάκριση του χυλοθώρακα 
από τον ψευδοχυλοθώρακα γίνεται με βάση τις 
τιμές της χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων 
στο υπεζωκοτικό υγρό. Υψηλά επίπεδα τριγλυ-
κεριδίων (>110 mg/dL), με φυσιολογικά ή υψηλά 
επίπεδα χοληστερόλης συνηγορούν για χυλοθώ-
ρακα, ενώ υψηλά επίπεδα χοληστερόλης (>200 
mg/dL) και χαμηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων (<50 
mg/dL), είναι χαρακτηριστικά του ψευδοχυλοθώ-
ρακα. Συχνότερες αιτίες ψευδοχυλοθώρακα εί-
ναι η φυματίωση και η ρευματοειδής αρθρίτιδα. 
Ο χυλοθώρακας οφείλεται κυρίως σε θωρακο-
χειρουργικές επεμβάσεις, ιδιαίτερα στο οπίσθιο 
μεσοθωράκιο, σε θωρακικά τραύματα, σε κακο-
ήθειες όπως λεμφώματα και μεταστατικά νεο-
πλάσματα, σε λεμφαγγειολειομυωμάτωση και σε 
φυματίωση, ενώ τέλος μπορεί να είναι ιδιοπαθής 
στο 10% των περιπτώσεων. 

Τα εξιδρώματα οφείλονται τυπικά σε παθήσεις 
που προσβάλλουν τον πνεύμονα ή /και τον υπε-
ζωκότα και προκαλούν αύξηση της διαπερατό-
τητας των τριχοειδών, όπως οι φλεγμονές και οι 
κακοήθειες. 

Τα διιδρώματα οφείλονται σε εξωπνευμονικές 
και εξωυπεζωκοτικές παθήσεις που προκαλούν 
αυξημένη παραγωγή υγρού μέσω διαταραχής 
της ισορροπίας των υδροστατικών και κολλοει-
δοσμωτικών πιέσεων εκατέρωθεν φυσιολογικών 
μεμβρανών, όπως σε καρδιακή ανεπάρκεια, σε 
γενικευμένες οιδηματώδεις καταστάσεις κ.ά.

 Τα κυριότερα αίτια διιδρωματικών συλλογών 
παρατίθενται στον πίνακα 1 και τα συχνότερα 
αίτια εξιδρωματικών συλλογών στον πίνακα 2.

Για τη διάκριση εξιδρώματος από διίδρωμα εί-
ναι απαραίτητος ο προσδιορισμός των λευκω-
μάτων και της γαλακτικής δεϋδρογενάσης (LDH) 
στο υπεζωκοτικό υγρό και στον ορό του ασθε-
νούς. Η διάκριση γίνεται σύμφωνα με τα κριτήρια 
του Light. Για να χαρακτηρισθεί ως εξίδρωμα το 
υγρό πρέπει να έχει τουλάχιστον ένα από τα κρι-
τήρια αυτά, ενώ το διίδρωμα κανένα.

1. �Λευκώματα πλευριτικού υγρού/Λευκώματα ο-
ρού >0,5.

Πίνακας 1. Κυριότερα αίτια διιδρωματικών συλλογών

– Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια (80%) 

– Κίρρωση ήπατος (8%)

– Νεφρωσικό σύνδρομο (4%)

– Περιτοναϊκή κάθαρση

– Υπολευκωματιναιμία 

– Στένωση μιτροειδούς 

– Ουροθώρακας

– Συμπιεστική περικαρδίτιδα

– Ατελεκτασία*

– Παγιδευμένος πνεύμονας* 

– Πνευμονική εμβολή*

– Σαρκοείδωση*

– Μυξοίδημα*

– Σύνδρομο Meig’s*    

– Σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών*

Τα αίτια που σημειώνονται με* μπορεί να προκαλέσουν και εξιδρωματική 
συλλογή

Πίνακας 2. Συχνότερα αίτια εξιδρωματικών συλλογών

– �Λοιμώδη νοσήματα (βακτηριακές, ιογενείς, μυκητιασικές, παρασιτικές 
λοιμώξεις, φυματίωση)

– �Νεοπλασματικά νοσήματα (καρκίνος πνεύμονα, μεταστατικά νεοπλά-
σματα,λεμφώματα, μεσοθηλίωμα)

– �Νοσήματα συνδετικού ιστού (ΡΑ, ΣΕΛ, μικτή νόσος συνδετικού ιστού, σύν-
δρομο Sjogren, Churg Strauss, κοκκιωμάτωση Wegener)

– �Νοσήματα γαστρεντερικού (ρήξη οισοφάγου, οξεία και χρόνια παγκρεα-
τίτιδα, ενδοκοιλιακά αποστήματα)

– �Διάφορα (πνευμονική εμβολή, επεμβάσεις κοιλίας, επεμβάσεις θώρακος-
καρδιάς, σύνδρομο Dressler, έκθεση σε αμίαντο, ουραιμική πλευρίτιδα, 
σύνδρομο κίτρινων ονύχων, λεμφαγγειολειομυομάτωση, μετακτινική 
πλευρίτιδα, χυλοθώρακας, αιμοθώρακας,  φάρμακα, κ.ά).
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2. �LDH πλευριτικού υγρού/LDH ορού >0,6.

3. �LDH πλευριτικού υγρού >2/3 των ανώτερων 
φυσιολογικών ορίων LDH ορού.

Εάν η συγκέντρωση των λευκωμάτων στο υγρό 
είναι >3,0 mg/dL πρόκειται για εξίδρωμα, ενώ ό-
ταν είναι <3,0 mg/dL πρόκειται για διίδρωμα με 
την προϋπόθεση ότι η συγκέντρωση των λευ-
κωμάτων στον ορό του ασθενούς είναι σε φυσι-
ολογικά επίπεδα. Όταν η τιμή λευκωμάτων του 
υπεζωκοτικού υγρού πάνω από 3,0 mg/dL χρη-
σιμοποιείται ως μοναδικό κριτήριο για τον χαρα-
κτηρισμό του τύπου της συλλογής τότε 10% των 
εξιδρωμάτων και 15% των διιδρωμάτων ταξινο-
μούνται λανθασμένα. 

Χρήσιμος είναι, επί διαφοροδιαγνωστικού προ-
βλήματος, ο υπολογισμός της διαφοράς της τιμής 
των λευκωμάτων ορού και των λευκωμάτων στο 
υπεζωκοτικό υγρό. Αν η διαφορά αυτή είναι με-
γαλύτερη από 3,1 mg/dL τότε πρόκειται για διί-
δρωμα και τα κριτήρια του Light αγνοούνται. Την 
ίδια αξιοπιστία έχει και ο υπολογισμός της διαφο-
ράς της τιμής της λευκωματίνης στον ορό του α-
σθενούς και στο υγρό. Διαφορά μεγαλύτερη από 
1,2 mg/dL συνηγορεί για διίδρωμα.14,15

Στη διάκριση διιδρώματος λόγω καρδιακής ανε-
πάρκειας από εξιδρώματα και άλλης αιτιολογίας 
διιδρώματα, είναι χρήσιμη η μέτρηση των επιπέ-
δων του αμινοτελικού τμήματος του νατριουρη-
τικού πεπτιδίου (NT-proBNP) που βρίσκεται αυ-
ξημένο μέχρι και κατά δέκα φορές στον ορό και 
στο υπεζωκοτικό υγρό ασθενών με υπεζωκοτική 
συλλογή που οφείλεται σε καρδιακή ανεπάρκεια, 
συγκριτικά με αυτούς με εξιδρωματική συλλογή. 
Φαίνεται μάλιστα ότι είναι επαρκής η μέτρηση 
των επιπέδων του NT-proBNP μόνο στον ορό, 
καθώς αυτά αντανακλούν με υψηλή ακρίβεια τα 
επίπεδά του στο υγρό.16

Τα επίπεδα της γλυκόζης στο υπεζωκοτικό υ-
γρό σε φυσιολογικές συνθήκες είναι παρόμοια με 
αυτά του ορού. Τιμές γλυκόζης στο υγρό χαμηλό-
τερες από 60 mg/dL παρατηρούνται κυρίως σε ε-
πιπλεγμένη παραπνευμονική συλλογή, εμπύημα, 
ρευματοειδή αρθρίτιδα, φυματίωση, κακοήθεια 
και ρήξη οισοφάγου. Οι ασθενείς με φυματιώδη 
πλευρίτιδα σε ποσοστό περίπου 20% εμφανίζουν 

επίπεδα γλυκόζης στο υγρό χαμηλότερα από 60 
mg/dL.17

Η αμυλάση του πλευριτικού υγρού βρίσκεται 
αυξημένη σε οξεία παγκρεατίτιδα, παγκρεατική 
ψευδοκύστη, ρήξη οισοφάγου, ρήξη εξωμήτριας 
κύησης και κακοήθειες, κυρίως αδενοκαρκίνωμα. 
Περίπου 10% των νεοπλασματικών συλλογών εμ-
φανίζουν αυξημένα επίπεδα αμυλάσης.17

Φυσιολογικά η τιμή του pH στο υπεζωκοτικό 
υγρό είναι 7,60 γεγονός που οφείλεται σε ενερ-
γητική μεταφορά διττανθρακικών από το αίμα 
στην υπεζωκοτική κοιλότητα. Γενικότερα τα δι
ιδρώματα έχουν pH που κυμαίνεται μεταξύ 7,40 
και 7,55 και τα εξιδρώματα μεταξύ 7,30 και 7,45. 
Η μέτρηση του pH πρέπει να γίνεται με ιδιαίτε-
ρη προσοχή, με αναερόβια λήψη σε ηπαρινισμένη 
σύριγγα και μέτρηση σε αναλυτή αερίων. Χαμηλές 
τιμές pH (<7,30) βρίσκονται σε κακοήθεις υπε-
ζωκοτικές συλλογές, επιπλεγμένες παραπνευμο-
νικές συλλογές, νοσήματα συνδετικού ιστού κυρί-
ως ρευματοειδή αρθρίτιδα, φυματίωση και ρήξη 
οισοφάγου. Στις νεοπλασματικές υπεζωκοτικές 
συλλογές χαμηλό pH συνδέεται με μικρότερη επι-
βίωση, πιο εκτεταμένη νόσο και λιγότερες πιθα-
νότητες επιτυχούς πλευρόδεσης.18

Ο προσδιορισμός της αδενοσινοδιαμινάσης ή 
απαμινάσης της αδενοσίνης (ADA) στο υπεζω-
κοτικό υγρό είναι σημαντικός για τη διάγνωση 
φυματιώδους πλευρίτιδας, ιδιαίτερα σε περιο-
χές με υψηλή επίπτωση φυματίωσης. Τιμές ADA 
στο υγρό >40 U/L έχουν ευαισθησία πάνω από 
90% και ειδικότητα 85% για τη διάγνωση φυματι-
ώδους πλευρίτιδας, ενώ η ειδικότητα φθάνει το 
95% όταν πρόκειται για συλλογή λεμφοκυτταρι-
κού τύπου. Τιμές ADA>70 U/L όπως και λόγος 
ADA-1/ADA<0,42 καθιστούν πολύ πιθανή τη φυ-
ματιώδη πλευρίτιδα με ευαισθησία που φθάνει 
το 92% και ειδικότητα που ανέρχεται στο 99%.19

Ο αριθμός των κυττάρων στο πλευριτικό υγρό 
ανέρχεται φυσιολογικά περίπου στα 1700 κύττα-
ρα/κ.χ με υπεροχή των μακροφάγων που αποτε-
λούν το 75% , ακολουθούν δε τα λεμφοκύτταρα 
(23%) και τα μεσοθηλιακά κύτταρα (1%).

Τα ερυθρά αιμοσφαίρια στο 15% των διιδρωμά-
των και στο 40% των εξιδρωμάτων κυμαίνονται 
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από 5.000 μέχρι 100.000/mm3. Τιμές >100.000/
mm3 παρατηρούνται κυρίως σε τραύμα, κακοή-
θειες και πνευμονική εμβολή.

Τα λευκά αιμοσφαίρια στις διιδρωματικές συλλο-
γές συνήθως δεν ξεπερνούν τα 1000/mm3 και μόνο 
στο 20% είναι >1000 κύτταρα/mm3. Στα εξιδρώ-
ματα ο αριθμός των λευκοκυττάρων είναι μεγαλύ-
τερος και συνήθως αριθμός >10.000/mm3 συνηγο-
ρεί για παραπνευμονική συλλογή, νόσο παγκρέα-
τος, πνευμονική εμβολή, περικαρδιοτομή και ΣΕΛ.

Αυξημένα ουδετερόφιλα (>50%) ανευρίσκονται 
σε παραπνευμονικές συλλογές, πνευμονική εμ-
βολή, υποδιαφραγματικό απόστημα, παγκρεα-
τίτιδα, αρχικά στάδια φυματίωσης και καλοήθη 
υπεζωκοτική συλλογή μετά από έκθεση σε αμία-
ντο. Γενικότερα κάθε οξεία εξιδρωματική συλλογή 
εμφανίζεται σαν ουδετεροφιλική ενώ στη συνέ-
χεια εισρέουν τα λεμφοκύτταρα που μαζί με τα 
μονοκύτταρα χαρακτηρίζουν τη χρονιότητα της 
συλλογής.

Ηωσινόφιλα >10% στο υπεζωκοτικό υγρό ορί-
ζουν τη συλλογή σαν ηωσινοφιλική. Η ηωσινοφι-
λική πλευρίτιδα στο ένα τρίτο των περιπτώσε-
ων οφείλεται σε παρουσία αέρα ή αίματος, ενώ 
από τα μη τραυματικά αίτια συχνότερη είναι η 
κακοήθεια και ακολουθούν έκθεση σε αμίαντο, 
φάρμακα, πνευμονική εμβολή, μύκητες και παρά-
σιτα, σύνδρομο Churg-Strauss, οξεία ή χρόνια η-
ωσινοφιλική πνευμονία. Στο 30% περίπου αυτών 
των συλλογών η αιτία παραμένει αδιευκρίνιστη. 
Παρουσία βασεόφιλων σε ποσοστό >10% καθι-
στά πολύ πιθανή τη λευχαιμία. 

Φυσιολογικά στο υπεζωκοτικό υγρό υπάρ-
χουν περισσότερα Τ-λεμφοκύτταρα και λιγότε-
ρα Β-λεμφοκύτταρα σε σχέση με το περιφερικό 
αίμα. Το 70% των λεμφοκυττάρων είναι CD4 Τ-
λεμφοκύτταρα ανεξάρτητα από την αιτιολογία 
της συλλογής. Αριθμός λεμφοκυττάρων >50% 
οφείλεται σε κακοήθεια, φυματίωση, πνευμονική 
εμβολή, καρδιακή ανεπάρκεια, μετά από αορτο-
στεφανιαία παράκαμψη, ρευματοειδή αρθρίτιδα, 
χυλοθώρακα, ουραιμική πλευρίτιδα, σαρκοείδω-
ση και σύνδρομο κίτρινων ονύχων. Πάντως το 
80% των λεμφοκυτταρικών συλλογών οφείλε-
ται σε κακοήθειες, περιλαμβανομένων των λεμ-

φωμάτων, και στη φυματίωση. Όταν στο υγρό 
υπερτερούν τα Β-λεμφοκύτταρα σε σχέση με 
τα Τ-λεμφοκύτταρα πιθανότερες αιτίες είναι το 
λέμφωμα ή η λευχαιμία, ενώ όταν υπερέχουν 
τα πλασματοκύτταρα πιθανότερη αιτία είναι το 
πολλαπλούν μυέλωμα. Οι περισσότερες υπεζω-
κοτικές συλλογές περιέχουν περισσότερα από 
10% μακροφάγα, που έχουν φαγοκυτταρικές ιδι-
ότητες και παράγουν TNF-a και IL-10. Σε παθολο-
γικές καταστάσεις εκτός από τα τοπικά μακρο-
φάγα, στην υπεζωκοτική κοιλότητα εισρέουν και 
μονοπύρηνα από το περιφερικό αίμα.

Τα μεσοθηλιακά κύτταρα είναι ασυνήθη στη 
φυματιώδη πλευρίτιδα, εκτός από τις περιπτώ-
σεις HIV (+) ασθενών με χαμηλό αριθμό CD4 Τ-
λεμφοκυττάρων. Όταν ο αριθμός τους υπερβαί-
νει το 5% του συνολικού αριθμού των κυττάρων 
το ενδεχόμενο φυματίωσης απομακρύνεται. 

Στις περιπτώσεις αδιάγνωστης εξιδρωματικής 
συλλογής πρέπει να γίνονται χρώσεις Gram και 
Ziehl-Neelson και καλλιέργειες για βακτήρια, αε-
ρόβια και αναερόβια, μυκοβακτηρίδια και μύκη-
τες. Η απομόνωση στις καλλιέργειες των υπεύ-
θυνων μικροοργανισμών, αεροβίων και αναεροβί-
ων, επιτυγχάνεται στο 40% μέχρι 70% των παρα-
πνευμονικών συλλογών.20

Η αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης (PCR) 
μπορεί να είναι χρήσιμη σε περιπτώσεις πνευ-
μονιοκοκκικής λοίμωξης και φυματίωσης. Για τη 
φυματιώδη πλευρίτιδα η ευαισθησία της μεθόδου 
κυμαίνεται μεταξύ 40% και 60% και η ειδικότη-
τα ξεπερνά το 90%, τα ποσοστά αυτά όμως εί-
ναι πολύ μικρότερα στους ασθενείς με αρνητικές 
καλλιέργειες. Έτσι, το υψηλό κόστος και η χαμηλή 
ευαισθησία δεν επιτρέπουν την ευρεία εφαρμογή 
της στην κλινική πράξη.21

Η κυτταρολογική εξέταση του πλευριτικού υ-
γρού έχει μέση ευαισθησία 60% (40–87%) που 
εξαρτάται κυρίως από τον ιστολογικό τύπο και 
την έκταση της προσβολής του υπεζωκότα. Η 
διαγνωστική απόδοση είναι υψηλότερη σε πε-
ριπτώσεις αδενοκαρκινωμάτων σε σχέση με το 
μεσοθηλίωμα, το πλακώδες καρκίνωμα, το λέμ-
φωμα και τα σαρκώματα. Σε ό,τι αφορά στην κα-
τάλληλη ποσότητα του δείγματος υπεζωκοτικού 
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υγρού για τη κυτταρολογική εξέταση φαίνεται 
ότι, ποσότητα πάνω από 50 mL δεν αυξάνει τη 
διαγνωστική απόδοση και μόνο όταν το πρώτο 
δείγμα είναι αρνητικό μπορεί ο όγκος του δεύτε-
ρου δείγματος να είναι μεγαλύτερος.22

Η κλειστή βιοψία υπεζωκότα με βελόνη χρησι-
μοποιείται λιγότερο συχνά σήμερα και έχει μέση 
ευαισθησία για τη φυματίωση 69% (28–88%). Ο 
συνδυασμός βιοπτικού υλικού και καλλιέργειας 
βιοπτικών δειγμάτων αυξάνει τη διαγνωστική α-
πόδοση στο 87%, ενώ συνδυασμός καλλιέργειας 
υπεζωκοτικού υγρού, βιοψίας υπεζωκότα και 
καλλιέργειας βιοπτικού υλικού θέτει τη διάγνω-
ση φυματιώδους πλευρίτιδας στο 95% των πε-
ριπτώσεων. Συνιστάται η λήψη τουλάχιστον 4 
δειγμάτων για ιστολογική εξέταση και ενός για 
καλλιέργεια για μυκοβακτηρίδιο φυματίωσης. 
Κυριότερες επιπλοκές είναι ο πνευμοθώρακας, 
ο αιμοθώρακας, το τοπικό αιμάτωμα, η λοίμωξη 
της υπεζωκοτικής κοιλότητας, η τρώση ήπατος ή 
σπληνός και ο παροδικός πυρετός.23

Η κατευθυνόμενη βιοψία υπεζωκότα υπό α-
ξονική τομογραφία έχει ένδειξη στους ασθενείς 
που διαπιστώνεται σαφής πάχυνση ή μάζα του 
υπεζωκότα. Έχει μέση ευαισθησία 76% και ει-
δικότητα 100% για τη διάγνωση κακοήθειας. 
Συγκρινόμενη με την κλειστή βιοψία σε ασθενείς 
με αρνητική κυτταρολογική εξέταση υπεζωκοτι-
κού υγρού είχε ευαισθησία 87% έναντι 47% της 
κλειστής βιοψίας, ενώ η αρνητική προγνωστική 
αξία ήταν 80% και 44%, αντίστοιχα.24

Η θωρακοσκόπηση παρέχει τη δυνατότητα ε-
πισκόπησης του μεγαλύτερου μέρους της επι-
φάνειας του σπλαγχνικού και του τοιχωματικού 
υπεζωκότα και τον εντοπισμό περιορισμένων 
βλαβών καθώς και τη λήψη πολλαπλών μεγάλων 
δειγμάτων από ύποπτες περιοχές, με αποτέλε-
σμα τη σημαντική αύξηση της διαγνωστικής ακρί-
βειας. Η θωρακοσκόπηση με τοπική αναισθησία 
(medicalthoracoscopy) έχει ευαισθησία 92,6%, ει-
δικότητα 100% και αρνητική προγνωστική αξία 
93% για κακοήθεια και 94–99% ευαισθησία για 
φυματίωση. Η υποβοηθούμενη με video θωρακο-
σκόπηση (VATS) έχει ευαισθησία 95% για κακο-
ήθεια, με κυριότερες επιπλοκές το υποδόριο εμ-
φύσημα, τις καρδιακές αρρυθμίες και την εμβολή 

αέρα, σε ποσοστό μικρότερο από 1%. Η επιλογή 
της μεθόδου βιοψίας εξαρτάται από την πιθανο-
λογούμενη υποκείμενη νόσο, τη φυσική κατάστα-
ση του ασθενούς και τα ακτινoλογικά ευρήματα. 
Σε υποψία φυματίωσης συνιστάται θωρακοσκό-
πηση, ιδιαίτερα σε περιοχές με υψηλή επίπτωση 
φυματίωσης. Σε υποψία κακοήθειας όταν στον 
απεικονιστικό έλεγχο υπάρχει μεγάλη ποσότητα 
υγρού, χωρίς συμφύσεις και επί αρνητικής κυτ-
ταρολογικής εξέτασης, εφόσον η κατάσταση του 
ασθενούς το επιτρέπει, συνιστάται θωρακοσκό-
πηση. Εάν η ποσότητα του υγρού είναι μικρή, 
υπάρχει ανώμαλη πάχυνση του υπεζωκότα ή η 
κατάσταση του ασθενούς είναι βαριά συνιστάται 
κατευθυνόμενη βιοψία.25

Η βρογχοσκόπηση έχει περιορισμένο γενικά ρό-
λο στη διάγνωση των υπεζωκοτικών συλλογών 
και οι βασικές της ενδείξεις είναι:

– �Aιμόπτυση.

– �Παρουσία παρεγχυματικής βλάβης ή απώλει-
ας όγκου ή παγιδευμένου πνεύμονα με υποψία 
κεντρικής βλάβης.

– �Μετατόπιση μεσοθωρακίου προς την πλευρά 
της συλλογής.

– �Μαζική συλλογή.

Εφόσον η βρογχοσκόπηση κρίνεται αναγκαία θα 
πρέπει να παροχετεύεται το υγρό προκειμένου η 
εξέταση να γίνει χωρίς ή με τη μικρότερη δυνατή ε-
ξωτερική συμπίεση των αεραγωγών από το υγρό.26

7. �Ταξινόμηση παραπνευμονικών 
υπεζωκοτικών συλλογών

Οι υπεζωκοτικές συλλογές κατά Light ταξινο-
μούνται στις εξής κατηγορίες:

Α. Μη σημαντική υπεζωκοτική συλλογή: μικρή 
ποσότητα υγρού με πάχος <10 mm στην ακτινο-
γραφία θώρακα σε πλάγια κατακεκλιμένη θέση. 
Δεν ενδείκνυται παρακέντηση θώρακα.

Β. Τυπική παραπνευμονική υπεζωκοτική συλ-
λογή: Πάχος υγρού >10 mm, γλυκόζη >40 mg/
dl, pH>7,2, LDH<3 φορές από το ανώτερο φυ-
σιολογικό όριο στον ορό, χρώση κατά Gram και 
καλλιέργεια αρνητική. Αντιμετωπίζεται μόνο με 
αντιβιοτικά.
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Γ. Οριακά επιπλεγμένη υπεζωκοτική συλλογή: 
7,0<pH<7,2, γλυκόζη >40 mg/dL, LDH>3 φο-
ρές από το ανώτερο φυσιολογικό όριο στον ορό, 
χρώση Gram και καλλιέργεια αρνητική. Αυτός ο 
τύπος συλλογής αντιμετωπίζεται με αντιβιοτικά 
και διαδοχική παρακέντηση θώρακα.

Δ. Απλή επιπλεγμένη υπεζωκοτική συλλογή: pH 
<7,0 ή γλυκόζη <40 mg/dL ή χρώση Gram ή καλ-
λιέργεια θετική. Η συλλογή είναι μη εγκυστωμένη 
και όχι καθαρό πύον. Αυτός ο τύπος συλλογής α-
ντιμετωπίζεται με θωρακικό σωλήνα παροχέτευ-
σης και αντιβιοτικά.

Ε. Σύνθετη επιπλεγμένη υπεζωκοτική συλλογή: 
pH<7,0 ή/και γλυκόζη <40 mg/dL, χρώση Gram ή 
καλλιέργεια θετική. Το πλευριτικό υγρό εμφανίζει 
πολλαπλές εγκυστώσεις και αυτός ο τύπος συλ-
λογής αντιμετωπίζεται με θωρακικό σωλήνα και 
έγχυση ινωδολυτικών. Σπάνια θα χρειαστεί θω-
ρακοσκόπηση ή αποφλοίωση.

ΣΤ. Απλό εμπύημα: Η παραπνευμονική αυτή 
συλλογή χαρακτηρίζεται από υπεζωκοτικό υγρό 
που είναι καθαρό πύον και είτε είναι ελεύθερο εί-
τε μέσα σε μία μόνο κοιλότητα. Οι ασθενείς αυ-
τοί αντιμετωπίζονται με τοποθέτηση θωρακικού 
σωλήνα μεγάλου εύρους (28 έως 36 F), καθώς ο 
αυλός σε σωλήνα μικρότερου εύρους μπορεί να 
αποφραχθεί από το παχύρρευστο πύον. Συχνά 
σχηματίζεται ένας παχύς φλοιός που καλύπτει 
τον σπλαγχνικό υπεζωκότα και εμποδίζει την έκ-
πτυξη του υποκείμενου πνεύμονα. Εάν μετά από 
μερικές ημέρες από την παροχέτευση με θωρα-
κικό σωλήνα παραμένει ευμεγέθης εμπυηματική 
υπεζωκοτική κοιλότητα, τότε θα πρέπει να εξε-
ταστεί το ενδεχόμενο αποφλοίωσης.

Ζ. Σύνθετο εμπύημα: Χαρακτηρίζεται από την 
παρουσία καθαρού πύου στην υπεζωκοτική κοι-
λότητα το οποίο εμφανίζει πολλαπλές εγκυστώ-
σεις. Η τοποθέτηση θωρακικού σωλήνα παροχέ-
τευσης και η χρήση ινωδολυτικών βοηθάει, αλλά 
τις περισσότερες φορές θα χρειαστεί θωρακο-
σκόπηση και λύση των συμφύσεων ή θωρακοτο-
μή και αποφλοίωση.

Συνοπτικά οι θεραπευτικές επιλογές για την 
επιπλεγμένη παραπνευμονική συλλογή περιλαμ-
βάνουν τη θεραπευτική παρακέντηση του θώ-

ρακα, την τοποθέτηση θωρακικού σωλήνα και 
ενδεχομένως ενδοϋπεζωκοτική χορήγηση ινωδο-
λυτικών, τη θωρακοσκόπηση με λύση των συμ-
φύσεων και τη θωρακοτομή με αποφλοίωση.27

8. Kακοήθης υπεζωκοτική συλλογή

Οι κακοήθεις υπεζωκοτικές συλλογές (ΚΥΣ) 
αποτελούν την τρίτη σε συχνότητα αιτία εξι-
δρωματικής υπεζωκοτικής συλλογής, ενώ στις 
περιπτώσεις των συλλογών που υποβάλλονται 
σε παρακέντηση αποτελούν τη συχνότερη αιτία, 
με ποσοστό που κυμαίνεται από 42% μέχρι 72% 
ανάλογα με την επίπτωση της φυματίωσης στη 
συγκεκριμένη περιοχή. Οι συχνότερες αιτίες εί-
ναι ο καρκίνος του πνεύμονα, συχνότερα στους 
άνδρες, του μαστού, που είναι η πρώτη αιτία 
στις γυναίκες, και τα λεμφώματα. Οι τρεις αυτές 
κακοήθειες αποτελούν το 75% των περιπτώσε-
ων κακοήθους υπεζωκοτικής συλλογής. Ο καρκί-
νος του πνεύμονα αποτελεί τη συχνότερη αιτία 
με ποσοστό πάνω από 30%. Το 15% των ασθε-
νών με καρκίνο του πνεύμονα εμφανίζει ΚΥΣ κα-
τά τη διάγνωση και ποσοστό μέχρι και 50% στην 
πορεία της νόσου. Ο καρκίνος του μαστού είναι 
η δεύτερη σε συχνότητα αιτία με ποσοστό 25% 
και η εμφάνιση ΚΥΣ είναι πιο συχνή σε περιπτώ-
σεις λεμφαγγειακής διασποράς της νόσου. Τα 
λεμφώματα αποτελούν την τρίτη κατά σειρά αι-
τία, με ποσοστό 10–20% του συνόλου των ΚΥΣ, 
ενώ είναι η συχνότερη αιτία χυλοθώρακα. Στα 
μη Hodgkin λεμφώματα η συχνότητα εμφάνισης 
ΚΥΣ κυμαίνεται μεταξύ 6–50%, στη λεμφογενή 
λευχαιμία 12% και στο πολλαπλούν μυέλωμα 
1%. Ακολουθούν κακοήθειες των ωοθηκών και 
του στομάχου με ποσοστό μικρότερο του 5%, 
του ουροποιητικού, του θυρεοειδούς και το με-
λάνωμα. Τέλος, σε ποσοστό 6–7% των ΚΥΣ δεν 
ανευρίσκεται η πρωτοπαθής εστία.

Παρανεοπλασματικές χαρακτηρίζονται οι συλ-
λογές που δεν οφείλονται σε άμεση υπεζωκοτική 
προσβολή, σχετίζονται όμως με τον όγκο. Τα κυ-
ριότερα αίτιά τους παρατίθενται στον πίνακα 3.

Η θεραπεία των ΚΥΣ περιλαμβάνει την αντιμε-
τώπιση του πρωτοπαθούς όγκου με συστηματική 
χημειοθεραπεία στις περιπτώσεις χημειοευαίσθη-
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των όγκων όπως ο καρκίνος του μαστού, το μικρο-
κυτταρικό καρκίνωμα του πνεύμονα και τα λεμ-
φώματα, και τη συμπτωματική ανακούφιση του 
ασθενούς από τη δύσπνοια με την παροχέτευση 
του υγρού με ή χωρίς εφαρμογή πλευρόδεσης. 
Όταν υπάρχει εκτεταμένη προσβολή μεσοθωρα-
κικών λεμφαδένων η ακτινοθεραπεία μπορεί να 
συμβάλει στον έλεγχο της υπεζωκοτικής συλλο-
γής. Στις περιπτώσεις κακοήθους υπεζωκοτικής 
συλλογής αγνώστου πρωτοπαθούς εστίας μπορεί 
να χορηγηθεί εμπειρική χημειοθεραπεία εφόσον η 
γενική κατάσταση του ασθενούς το επιτρέπει. 

Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις συνδέονται κυρί-
ως με τη βαρύτητα των συμπτωμάτων, το προσ-
δόκιμο επιβίωσης και τη γενική κατάσταση των 
ασθενών και περιλαμβάνουν: 

– �Απλή παρακολούθηση: Σε ασθενείς που δεν εμ-
φανίζουν υποτροπή της συλλογής μετά την αρ-
χική παρακέντηση.

– �Επαναλαμβανόμενες παρακεντήσεις: Για ανα-
κούφιση της δύσπνοιας σε ασθενείς με μικρό 
προσδόκιμο επιβίωσης. Προϋπόθεση για την 
εφαρμογή τους είναι η βελτίωση των συμπτω-
μάτων και η έκπτυξη του πνεύμονα μετά την 
αφαίρεση του υγρού. Στις περιπτώσεις παρα-
μονής της δύσπνοιας πρέπει να εξετάζεται το 
ενδεχόμενο ολικής ατελεκτασίας ή λεμφαγγεια-
κής διασποράς.

– �Χημική πλευρόδεση: Αποσκοπεί στην πρόκληση 
φλεγμονής του τοιχωματικού και σπλαγχνικού 
υπεζωκότα και την τελική πρόκληση ίνωσης με 
ανάπτυξη συμφύσεων στην υπεζωκοτική κοι-
λότητα. Στη διαδικασία δημιουργίας των συμ-

φύσεων είναι ιδιαίτερα σημαντικός ο ρόλος του 
μεσοθηλίου όπως φαίνεται και από το γεγονός 
της μειωμένης πιθανότητας επιτυχούς πλευρό-
δεσης όταν υπάρχουν στον υπεζωκότα εκτετα-
μένες μεταστατικές εναποθέσεις ή χρόνια φλεγ-
μονώδη στοιχεία.

Προϋποθέσεις για την εφαρμογή πλευρόδεσης 
είναι η καλή γενική κατάσταση του ασθενούς, το 
σχετικά μακρό προσδόκιμο επιβίωσης πέραν του 
τριμήνου, η συμπτωματική συλλογή και η πλήρης 
έκπτυξη του πνεύμονα. Φαίνεται ότι χαμηλές τι-
μές pH (<7,20) και γλυκόζης (<60 mg/dL) και η 
υψηλή LDH (>600 U/L) σχετίζονται με μικρότερα 
ποσοστά επιτυχούς πλευρόδεσης. Ωστόσο δεν α-
ποτελούν παράγοντες που επηρεάζουν τη θερα-
πευτική απόφαση, καθώς ο βασικότερος παράγο-
ντας επιτυχούς πλευρόδεσης είναι η ακτινολογική 
επιβεβαίωση της πλήρους έκπτυξης του πνεύμο-
να. Οι συχνότερα χρησιμοποιούμενοι σκληρυντικοί 
παράγοντες που εγχύονται μέσω του θωρακικού 
σωλήνα στην υπεζωκοτική κοιλότητα είναι ο τάλ-
κης, η μπλεομυκίνη και παλαιότερα η δοξυκυκλίνη. 
Τα ποσοστά αποτελεσματικότητας είναι 91% για 
τον τάλκη, 72–84% για τη μπλεομυκίνη και 80–85% 
για τη δοξυκυκλίνη, με συχνότερες παρενέργειες 
τον πυρετό και το θωρακικό άλγος. 

Η θωρακοσκοπική πλευρόδεση με εμφύσηση 
σκόνης τάλκη είναι η μέθοδος εκλογής καθώς ε-
πιτρέπει την άμεση επισκόπηση της επιφάνειας 
του υπεζωκότα και τη λήψη βιοψιών καθώς και 
τη λύση ενδεχομένων συμφύσεων. Σε σπάνιες 
περιπτώσεις έχει εφαρμοσθεί πλευροπεριτοναϊ-
κή επικοινωνία θωρακοσκοπικά ή με μικρή θωρα-
κοτομή, κυρίως σε περιπτώσεις χυλοθώρακα, κα-
θώς και βιολογικές και γονιδιακές θεραπείες.28,29

9. Aδιάγνωστες υπεζωκοτικές συλλογές

Αδιάγνωστες χαρακτηρίζονται οι συλλογές στις 
οποίες δεν προσδιορίζεται το αίτιο μετά από ε-
κτεταμένο έλεγχο και βιοψία υπεζωκότα με βε-
λόνη. Το ποσοστό των αδιάγνωστων υπεζωκοτι-
κών συλλογών φθάνει το 15–20%. Τα πιθανότερα 
αίτια επιμένουσας αδιάγνωστης υπεζωκοτικής 
συλλογής είναι μεταξύ των διιδρωμάτων η καρ-
διακή ανεπάρκεια, η κίρρωση του ήπατος, το νε-

Πίνακας 3. Κυριότερα αίτια παρανεοπλασματικών συλλογών

– �Απόφραξη λεμφαδένων ή/και του θωρακικού πόρου

– �Απόφραξη βρόγχου με μεταποφρακτική πνευμονία και παραπνευμονική 
συλλογή

– �Απόφραξη βρόγχου με μεταποφρακτική ατελεκτασία

– �Παγιδευμένος πνεύμων

– �Πνευμονική εμβολή

– �Περικαρδιακή προσβολή

– �Σύνδρομο άνω κοίλης φλέβας

– �Υπολευκωματιναιμία

– �Ακτινοθεραπεία

– �Χημειοθεραπεία (μεθοτρεξάτη, κυκλοφωσφαμίδη, μπλεομυκίνη κ.ά.)
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φρωσικό σύνδρομο, ο ουρινοθώρακας, το μυξοί-
δημα και η διαφυγή ΕΝΥ στην υπεζωκοτική κοι-
λότητα. Μεταξύ των εξιδρωμάτων πιθανότερα 
είναι κακοήθειες, φυματίωση, πνευμονίες ιδιαίτε-
ρα από αναερόβια, λοιμώξεις από μύκητες, πνευ-
μονική εμβολή, αυτοάνοσα νοσήματα, φάρμακα, 
σύνδρομο υπερδιέγερσης ωοθηκών κ.ά.

Στις περιπτώσεις αδιάγνωστων υπεζωκοτικών 
συλλογών οι περαιτέρω χειρισμοί θα πρέπει, α-
νάλογα με την πιθανότητα της υποκείμενης νό-
σου, να περιλαμβάνουν:

– �Ελικοειδή αξονική τομογραφία θώρακος ή και 
σπινθηρογράφημα αιματώσεως προκειμένου 
να αποκλεισθεί η πνευμονική εμβολή

– �Αξονική τομογραφία κοιλίας για τη διερεύνηση 
πιθανής υποδιαφραγματικής νόσου ή άλλης ύ-
ποπτης παθολογίας

– �Βρογχοσκόπηση

– �Παρακολούθηση.

Στους ασθενείς που πληρούν ένα από τα πα-
ρακάτω κριτήρια που θέτουν την υπόνοια κα-
κοήθους ή κοκκιωματώδους νόσου συνιστάται 
περαιτέρω έλεγχος με επεμβατικές μεθόδους. Τα 
κριτήρια αυτά είναι: 

– �Απώλεια βάρους

– �Πυρετός >38 °C

– �Θετική Mantoux

– �Ευμεγέθης υπεζωκοτική συλλογή

– �Λεμφοκυτταρικός τύπος υγρού.

Αν και η θωρακοσκόπηση είναι αρνητική η φυ-
ματίωση πρακτικά αποκλείεται ενώ η πιθανό-
τητα κακοήθειας περιορίζεται σε λιγότερο από 

10%. Εφόσον και η κλινική πιθανότητα κακοήθει-
ας είναι μικρή και πρόκειται για ασυμπτωματική 
συλλογή χωρίς ταχεία αναπαραγωγή, ο ασθενής 
μπορεί να παραμείνει σε παρακολούθηση. Εάν 
αντίθετα υπάρχει ισχυρή υποψία παρουσίας 
κακοήθους νοσήματος και ιδιαίτερα αν κατά τη 
θωρακοσκόπηση δεν ήταν δυνατός ο πλήρης έ-
λεγχος της υπεζωκοτικής κοιλότητας θα πρέπει 
να εξετάζεται το ενδεχόμενο ανοικτής βιοψίας.30 

10. Συμπεράσματα

Κάθε ασθενής με υπεζωκοτική συλλογή θα πρέ-
πει να υποβάλλεται σε παρακέντηση, εκτός εάν 
υπάρχει προφανής αιτία παρουσίας διιδρωμα-
τικής συλλογής, όπως για παράδειγμα γνωστή 
καρδιακή ανεπάρκεια. 

Η ανάλυση του υπεζωκοτικού υγρού είναι κα-
θοριστική για τη διάκριση διιδρωματικής από 
εξιδρωματική συλλογή και παρέχει σημαντικά 
στοιχεία για τους περαιτέρω διαγνωστικούς και 
θεραπευτικούς χειρισμούς. Επί εξιδρωματικής 
συλλογής είναι σημαντικό να διευκρινίσουμε εάν 
πρόκειται για πολυμορφοπυρηνική ή λεμφοκυτ-
ταρική συλλογή, καθώς κατευθύνει τη διαφορο-
διαγνωστική προσέγγιση. Ιδιαίτερα σημαντική 
είναι η διαγνωστική προσέγγιση των κακοήθων 
υπεζωκοτικών συλλογών που σε ποσοστό πάνω 
από 75% οφείλονται σε τρεις τύπους κακοήθειας 
(καρκίνος πνεύμονα, καρκίνος μαστού και λεμ-
φώματα), καθώς και αιτίων πλευριτικής συλλο-
γής που συχνά υποδιαγιγνώσκονται όπως πνευ-
μονική εμβολή, φαρμακευτική πλευρίτιδα και κα-
λοήθης συλλογή από έκθεση σε αμίαντο. 

1. �Wang NS. Anatomy of the pleura. Clin Chest Med 1998, 
19:229–240

2. �Lai-Fook SJ. Pleural mechanics and fluid exchange. Physiol Rev 
2004, 84:385–410

3. �Marel M, Stastny B, Melinova L et al. Diagnosis of pleural effu-
sions. Experience with clinical studies, 1986 to 1990. Chest 
1995, 107:1598–1603

4. �Colins JD, Burwell D, Furmanski S et al. Minimal detectable 
pleural effusions. A roentgen pathology model. Radiology 
1972, 105:51–53

5. �Vix VA. Roentgenographic recognition of pleural effusion. 
JAMA 1974, 229:695–698

6. �Haus BM, Stark P, Shofer SL et al. Massive pulmonary pseudo-
tumor. Chest 2003, 124:758–760

7. �Ruskin JA, Gurney JW, Thorsen MK et al. Detection of pleural 
effusions on supine chest radiographs. AJR Am J Roentgenol 
1987, 148:681–683

8. �Henschke CI, Yankelevitz DF, Davis SD. Pleural diseases: mul-
timodality imaging and clinical management. Curr Probl Diagn 
Radiol 1991, 20:155–181

Βιβλιογραφία



40	 Β. ΠΕΤΤΑ και συν	 ΙΑΤΡΙΚΗ 109, 2020

9. �Aquino SL, Webb WR, Gushiken BJ et al. Pleural exudates and 

transudates: diagnosis with contrast-enhanced CT. Radiology 

1994, 192:803–808

10. �Hallifax RJ, Talwar A, Wrightson JM et al. State-of-the-art: 

Radiological investigation of pleural disease. Respir Med 2017, 

124:88–99

11. �Hallifax RJ, Haris M, Corcoran JP et al. Role of CT in assess-

ing pleural malignancy prior to thoracoscopy. Thorax 2015, 

70:192–193

12. �Tsim S, Stobo DB, Alexander L et al. The diagnostic perfor-

mance of routinely acquired and reported computed tomog-

raphy imaging in patients presenting with suspected pleural 

malignancy. Lung Cancer 2017, 103:38–43

13. �Parcel JM, Hernandez P, Martinez-Alonso et al. Accuracy of 

fluorodeoxyglucose-PET imaging for differentiating benign 

from malignant pleural effusions: a meta-analysis. Chest 

2015, 147:502–512

14. �Jany B, Welte T. Pleural effusion in adults-etiology, diagnosis, 

and treatment. Dtsch Arztebl Int 2019, 116:377–386

15. �Light RW, Macgregor MI, Luchsinger PC et al. Pleural effu-

sions: the diagnostic separation of transudates and exudates. 

Ann Intern Med 1972, 77:507–513

16. �Pfister R, Schneider CA. Natriuretic peptides BNP and NT-pro-

BNP: established laboratory markers in clinical practice or just 

perspectives? Clin Chim Acta 2004, 349:25–38

17. �Light RW, Ball WC Jr. Glucose and amylase in pleural effusions. 

JAMA 1973, 225:257–260

18. �Light RW, Ball WC Jr, Luchsinger PC. Diagnostic significance of 

pleural fluid pH and PCO2. Chest 1973, 64:591–596

19. �Valdes L, Alvarez D, San Jose E et al. Tuberculous pleurisy: a 

study of 254 patients. Arch Intern Med 1998, 158:2017–2021

20. �Light RW, Erozan YS, Ball WC. Cells in pleural fluid. Their value 

in differential diagnosis. Arch Intern Med 1973, 132:854–860

21. �Moon JW, Chang YS, Kim SK et al. The clinical utility of poly-

merase chain reaction for the diagnosis of pleural tuberculo-

sis. Clin Infect Dis 2005, 41:660–666

22. �Jarvi OH, Kunnas RJ, Laitio MT et al. The accuracy and sig-

nificance of cytologic cancer diagnosis of pleural effusions. (A 

followup study of 338 patients). Acta Cytol 1972, 16:152–158

23. �Canto A, Rivas J, Saumench J et al. Points to consider when 

choosing a biopsy method in cases of pleurisy of unknown 

origin. Chest 1983, 84:176–179

24. �Maskell NA, Gleeson FV, Davies RJ. Standard pleural biop-

sy versus CT-guided cutting-needle biopsy for diagnosis of 

malignant disease in pleural effusions: a randomised con-

trolled trial. Lancet 2003, 361:1326–1330

25. �Hucker J, Bhatnagar NK, al-Jilaihawi AN et al. Thoracoscopy in 

the diagnosis and management of recurrent pleural effusions. 

Ann Thorac Surg 1991, 52:1145–1147

26. �Chang SC, Perng RP. The role of fiberoptic bronchoscopy in 

evaluating the causes of pleural effusions. Arch Intern Med 

1989, 149:855–857

27. �Light RW. A new classification of parapneumonic effusions 

and empyema. Chest 1995, 108:299–301

28. �Tassi GF, Cardillo G, Marchetti GP. Diagnostic and therapeu-

tical management of malignant pleural effusion. Ann Oncol 

2006, 17(Suppl 2):ii11–12

29. �Sanchez-Armengol A, Rodriguez-Panadero F. Survival and talc 

pleurodesis in metastatic pleural carcinoma, revisited. Report 

of 125 cases. Chest 1993, 104:1482–1485

30. �Wan YY, Zhai CC, Lin XS. Safety and complications of medical 

thoracoscopy in the management of pleural diseases. BMC 

Pulm Med 2019, 19:125



Νευροενδοκρινείς όγκοι 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Οι νευροεδοκρινείς όγκοι (NET) αποτε-
λούν ετερογενή ομάδα νεοπλασμάτων, οι οποίοι εξορ-
μώνται από τα κύτταρα του νευρικού και ενδοκρινι-
κού ιστού που έχουν την ικανότητα να προσλαμβάνουν 
και να αποκαρβοξυλιώνουν πρόδρομα μόρια αμινών 
(APUD), καθώς επίσης από τα εντεροχρωμαφινικά 
κύτταρα (Kulchitsky) του γαστρεντερικού σωλήνα, τα 
νησίδια του παγκρέατος και από το βρογχικό επιθήλιο 
των πνευμόνων. Εμφανίζονται 5,25 περιπτώσεις ανά 
100.000 πληθυσμού ετησίως. Οι καρκινοειδείς όγκοι 
εκπροσωπούν τον συχνότερο τύπο και εντοπίζονται 
κυρίως στον γαστρεντερικό σωλήνα (67%) και στους 
πνεύμονες (25%). Οι NET που προέρχονται από τον 
γαστρεντερικό σωλήνα και το πάγκρεας μεθίστανται 
στο ήπαρ σε 46–93% των περιπτώσεων. Το 85% των 
ασθενών έχει ήδη ηπατική μεταστατική νόσο κατά 
την αρχική διάγνωση. Οι NET ηπατικοί μεταστατικοί 
όγκοι μπορεί να προκαλούν συμπτώματα λόγω έκκρι-
σης ορμονών, φαινομένων πίεσης ή εκτεταμένης διήθη-
σης του ηπατικού παρεγχύματος. Επιβίωση σε ηπατι-
κή μεταστατική νόσο κυμαίνεται από 5 έως 56 μήνες. 
Θεραπεία εκλογής αποτελεί η χειρουργική εξαίρεση 
των ηπατικών μεταστάσεων. Όμως 80–90% των ασθε-
νών με ηπατική μεταστατική νόσο κρίνεται ανεγχείρη-
το. Θεραπεία με ανάλογα σωματοστατίνης ελέγχει τα 
συμπτώματα, όμως προοδευτικά εγκαθίσταται αντοχή 
στη δράση τους. Η χημειοθεραπεία προσφέρει πτω-
χά αποτελέσματα με ποσοστά ανταπόκρισης 0% έως 
38%. Η Επεμβατική Ακτινολογία συμμετέχει ενεργά 
στη διαχείριση των NET ηπατικών μεταστάσεων.

Neuroendocrine tumors (NETs) 
and Interventional Radiology

V. Kartsouni,1 G. Gkeneralis,1 Ι. Moschouris,2 
M. Moutou,1 S. Dodοura,1 Μ. Gkeli1

1Α΄ Radiology Department, Oncology Hospital “Agios 
Savvas”, 2Radiology Department, General Hospital 
“Τzaneio”, Αthens, Greece

ABSTRACT Neuroendocrine tumors (NETs) are a het-
erogeneous group of neoplasms that are excreted from 
nerve and endocrine tissue cells capable of recruiting and 
decarboxylating amine precursor molecules (APUD) as 
well as from the enterochromic ganglion cells of gastro-
intestinal tract, the islets of the pancreas and the bron-
chial epithelium of the lungs. There are 5.25 cases per 
100,000 population per year. Carcinoid tumors represent 
the most common type and are predominantly found in 
the gastrointestinal tract (67%) and in the lungs (25%). 
NETs from the gastrointestinal tract and pancreas are 
found in the liver in 46–93% of cases. 85% of patients 
already have metastatic liver disease, at initial diagnosis. 
NET hepatic metastatic tumors can cause symptoms due 
to hormone secretion, pressure or extensive liver paren-
chyma infiltration. Survival in hepatic metastatic disease 
ranges from 5 to 56 months. Treatment of choice is the 
surgical exception of liver metastases. However, 80-90% 
of patients with hepatic metastatic disease are consid-
ered as non candidate to surgery. Treatment with soma-
tostatin analogues controls symptoms, but progressively 
is established resistance to their action. Chemotherapy 
offers poor results with response rates of 0% to 38%. 
Interventional Radiology is actively involved in the man-
agement of NET liver metastases.
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1. Εισαγωγή 

Στην Επεμβατική Ακτινολογία χρησιμοποιούνται 
δύο διαφορετικές προσεγγίσεις για την αντιμετώ-
πιση των NET ηπατικών μεταστάσεων: Περιοχικές 
ενδαρτηριακές θεραπείες (TAE, TACE, TACP, TARE) 
και θεραπείες κατάλυσης (RFA, MWA, Cryotherapy, 
Ire). Στόχος όλων των μεθόδων είναι η ανακούφι-
ση των συμπτωμάτων με μείωση των ορμονικών 
επιπέδων, η ελάττωση του ογκολογικού φορτίου, 
η βελτίωση της ποιότητας ζωής και η παράταση 
της επιβίωσης.1,2 Η επιλογή της καταλληλότερης 
μεθόδου καθορίζεται από την έκταση της νόσου, 
την κλινική εικόνα του ασθενούς, το performance 
status, από ανατομικούς παράγοντες καθώς επί-
σης από τη διαθεσιμότητα και την εμπειρία του 
επεμβατικού ακτινολόγου.3–5

2. Μέθοδοι επεμβατικής ακτινολογίας

2.1. Ενδαρτηριακές θεραπείες

Στις περιοχικές ενδαρτηριακές θεραπείες χορη-
γούμε εμβολικούς παράγοντες, χημειοθεραπευτι-
κές ουσίες ή ραδιενεργά υλικά μετά από υπερε-
κλεκτικό καθετηριασμό της ηπατικής αρτηρίας ή 
κλάδων αυτής υπό ακτινοσκοπική καθοδήγηση. 
Στόχος των περιοχικών ενδαρτηριακών θεραπει-
ών είναι ο εμβολισμός των αγγείων που τροφο-
δοτούν τον όγκο και η εγκατάσταση ισχαιμίας. Η 
προκαλούμενη ισχαιμία σε συνδυασμό με την υ-
ψηλή συγκέντρωση χημειοθεραπευτικών ουσιών 
στον όγκο οδηγεί στον θάνατο των καρκινικών 
κυττάρων. Η αρχή του εμβολισμού βασίζεται στη 
διπλή αιμάτωση του ήπατος και στην αγγειοβρί-
θεια των μεταστατικών αλλοιώσεων. Η αγγείωση 
του φυσιολογικού ηπατικού παρεγχύματος τελεί-
ται από την πυλαία φλέβα κατά 75–85% και από 
την ηπατική αρτηρία κατά 20–25%. Η αγγείωση 
των NET ηπατικών μεταστάσεων τελείται από 
την ηπατική αρτηρία κατά 90–100%. Συνεπώς οι 
ενδαρτηριακές θεραπείες επιτρέπουν την εκλε-
κτική θεραπεία του όγκου, διατηρώντας την αι-
ματική ροή στο ήπαρ6,7.

2.1.1. Τεχνικές εμβολισμού. Ενδαρτηριακός εμ-
βολισμός (Transarterial embolization/TAE) με μη 
απορροφήσιμα σφαιρίδια (pva, gelfoam, micro
spheres) η διάμετρος των οποίων κυμαίνεται από 

40 μm έως 300 μm. Στόχος είναι η στάση στο αγ-
γείο. Η απόφραξη των περιφερικών αρτηριολίων 
εγκαθιστά ισχαιμία, η οποία οδηγεί σε νέκρωση, 
φλεγμονή και ίνωση8,9 (εικόνες 1 και 2).

Εικόνα 1. Αφαιρετικη ψηφιακή αγγειογραφία (Digital subtraction angiography 
DSA)  κοινής  ηπατικής αρτηρίας. Αιμάτωση των  αγγειοβριθών  όγκων από 
κλάδους της δεξιάς  ηπατικής αρτηρίας

Εικόνα 2. Τελική DSA κοινής ηπατικής αρτηρίας. Αγγειακή ερήμωση στους 
όγκους. Διατήρηση της ροής στους κύριους αρτηριακούς κλάδους
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– �Κλασικός Χημειοεμβολισμός (conventional 
Transarterial chemoembolization/c-TACE) με χη-
μειοθεραπευτικές ουσίες αναμεμειγμένες με λι-
πιοδόλη (lipiodol) και εμβολικούς παράγοντες, 
συνήθως gel foam. Οι χημειοθεραπευτικές ου-
σίες που χρησιμοποιούνται σε NET ηπατικές 
μεταστάσεις είναι doxorubicin, streptozotocin, 
cisplatin, mitomycin C, gemcitabine. Στόχος είναι 
η αγγειακή ερήμωση (pruned tree). Η ισχαιμία 
και η αυξημένη συγκέντρωση χημειοθεραπευτι-
κών ουσιών στον όγκο οδηγεί σε νέκρωση των 
καρκινικών κυττάρων. Η δράση των χημειοθε-
ραπευτικών ουσιών στον όγκο είναι παρατετα-

μένη, ενώ περιορίζεται η συστηματική τοξικό-
τητα10 (εικόνες 3,4).

– �Χημειοεμβολισμός με μικροσφαιρίδια (Drug 
Eluting Bead TACE/Deb-TACE) φορτωμένα με 
doxorubicin με μέγιστη δόση 150 mg και συνη-
θέστερη δόση 100 mg. Στόχος είναι η στάση 
στο αγγείο11,12 (εικόνα 5).

– �Ενδαρτηριακή έγχυση χημειοθεραπευτικών ουσι-
ών (Transarterial chemoperfusion/TACP). Αρχικά 
γίνεται έγχυση μικροσφαιριδίων ώστε να μει-
ωθεί η αιματική ροή και ακολουθεί η έγχυση 
χημειοθεραπευτικών ουσιών. Η διαδικασία ο-

Εικόνα 3. DSA αλλήρειου τρίποδα και DSA οπισθίου κλάδου δεξιάς ηπατικής αρτηρίας με σταδιακή μείωση της αγγειοβρίθειας και της παθολογικής αγγείωσης, 
κατά τη διάρκεια του εμβολισμού
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λοκληρώνεται με έγχυση μικροσφαιριδίων. Η 
μείωση της ροής εξασφαλίζει για μεγαλύτερο 
χρόνο την επαφή των καρκινικών κυττάρων με 
τις χημειοθεραπευτικές ουσίες. Είναι κατάλληλη 
μέθοδος σε εκτεταμένες βλάβες γιατί η έγχυση 
γίνεται πιο κεντρικά και η ισχαιμία εγκαθίστα-
ται σε μεγαλύτερο τμήμα του ήπατος.

– �Εμβολισμός με ραδιενεργά σφαιρίδια (Trans
arterial Radioembolization/TARE) με σφαιρίδια 
από ύαλο Therasphere 20–30 μm ή από ρητίνη 
Sir-Spheres 20–60 μm. Στόχος είναι η χορήγηση 
της υπολογισμένης δόσης του 90Y. Τα σφαιρίδια 
εναποτίθενται στα αγγεία του όγκου απελευθε-
ρώνοντας υψηλές δόσεις ακτινοβολίας, ενώ το 
υγιές ηπατικό παρέγχυμα δεν εκτίθεται. Η α-
κτινοβολία καταστρέφει τις έλικες του DNA και 
παράγονται ελεύθερες ρίζες που καθηλώνονται 
αντιδρώντας με το O2 σε αερόβιο περιβάλλον, 
προκαλώντας κυτταρικό θάνατο μέσω απόπτω-
σης και μιτωτικής καταστροφής. Ο εμβολισμός 
με ραδιενεργά σφαιρίδια είναι πιο αποτελεσμα-
τικός σε περιβάλλον με Ο2 και γι’ αυτό πρέπει 
να διατηρείται ικανοποιητική αρτηριακή ροή, σε 
αντίθεση με τα άλλα είδη εμβολισμού.13,14

2.1.2. Ενδείξεις-Αντενδείξεις εμβολισμού. Ενδείξεις 
εμβολισμού αποτελούν η ραγδαία πρόοδος της η-
πατικής νόσου, ενώ παραμένει σταθερή ή απου-

Εικόνα 4. Αγγειακή ερήμωση και καθήλωση της λιπιοδόλης. Τελική DSA αλ-
λήρειου τρίποδα. Πλήρης εξάλειψη της αγγείωσης. Καθήλωση λιπιοδόλης και
παρουσία φυσαλίδων (νέκρωση) 1 ημέρα μετά cTACE

Εικόνα 5. Ανάδειξη  αγγειοβριθών εστιών. Καθήλωση( blush) του  σκιαγραφι-
κού.  Αγγειακή  στάση
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σιάζει εξωηπατική νόσος καθώς και η πρόοδος 
της ηπατικής νόσου, ενώ ο ασθενής λαμβάνει 
ανάλογα σωματοστατίνης. Παρουσία συμπτω-
μάτων που σχετίζονται με το φορτίο της νόσου 
καθώς και συμπτώματα από την υπερέκκριση 
ορμονών, που δεν υποχωρούν με τα ανάλογα 
σωματοστατίνης. Επίσης ο εμβολισμός μπορεί να 
εφαρμοσθεί για μείωση του ογκολογικού φορτίου, 
πριν από ηπατεκτομή, μεταμόσχευση ή ablation.

Αντενδείξεις του εμβολισμού αποτελούν η μη 
αναστρέψιμη διαταραχή πήξης (PLT<50.000, 
INR>1,4), το ιστορικό σοβαρής αλλεργικής αντί-
δρασης σε ιωδιούχο σκιαγραφική ουσία, το επη-
ρεασμένο βιοχημικό profil από υποκείμενο νόσημα 
(π.χ. κίρρωση, η διήθηση του ηπατικού παρεγχύ-
ματος από τις μεταστάσεις σε ποσοστό >75%), 
η νεφρική ανεπάρκεια και το ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group) performance status 
≥2.15,16

2.1.3. Προετοιμασία ασθενούς. Απαραίτητη η ι-
στολογική διάγνωση και ο απεικονιστικός έλεγχος 
(μέγεθος μεταστάσεων, αριθμός, εντόπιση, εξω-
ηπατική νόσος). Στη συνέχεια, γίνεται έλεγχος 
πήξης αίματος και πλήρης βιοχημικός έλεγχος. 
Μέτρηση σχετικών δεικτών (serum chromogranin 
A, urine 5-hydroxyindoleacetic acid-5-HIAA) που 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την εκτίμηση 
της ανταπόκρισης στον εμβολισμό και χορήγηση 
οκτρεοτίδης (250 mg, υποδορίως) πριν τον εμβο-
λισμό, για αποκλεισμό της εκδήλωσης καρκινοει-
δούς κρίσης.17

2.1.4 Επιπλοκές εμβολισμού

– �Μετεμβολικό σύνδρομο (postembolization syn-
drome-PES). Εμφανίζεται στο 80% των ασθενών 
και εκδηλώνεται με πόνο, πυρετό, ναυτία ή έμε-
το. Ο ασθενής μπορεί να αισθανθεί ένα μόνο ή 
και όλα τα συμπτώματα ωστόσο θεωρείται α-
νεπιθύμητη ενέργεια και όχι επιπλοκή. Σε ήπια 
μορφή διαρκεί ένα 24ωρο και αντιμετωπίζεται 
με per os αγωγή ενώ σε βαριά μορφή απαιτεί-
ται παραμονή στο νοσοκομείο και iv χορήγηση 
υγρών, αντιεμετικών και αναλγητικών. 

– �Καρκινοειδής κρίση (carcinoid crisis). Ενίοτε σε 
λειτουργικές μεταστάσεις ο εμβολισμός ενδέ-
χεται να προκαλέσει μαζική αιφνίδια έκλυση 

αγγειοδραστικών πεπτιδίων, που οδηγούν σε 
καρκινοειδή κρίση. Η καρκινοειδής κρίση είναι 
δυνητικά απειλητική για τη ζωή και εμφανίζε-
ται με υπόταση ή υπέρταση, σοβαρό flushing, 
βρογχόσπασμο, αρρυθμία και οξέωση. Η αντι-
μετώπισή της περιλαμβάνει χορήγηση υγρών 
και υψηλή δόση ενδοφλέβιας οκτρεοτίδης.

– �Απόστημα. Είναι σπάνια επιπλοκή και εμφανί-
ζεται συνήθως 7–10 ημέρες μετά τον εμβολι-
σμό. Παρατηρείται πιο συχνά σε ασθενείς με 
ιστορικό χολοπεπτικής αναστόμωσης (συχνό 
σε ασθενείς με NET που έχουν υποβληθεί σε ε-
πέμβαση Whipple) ή σε αυτούς με ανεπάρκεια 
του σφιγκτήρα του Oddi, όπου ακόμα και με 
προεπεμβατική χορήγηση ισχυρών αντιβιοτι-
κών η πιθανότητα ανάπτυξης αποστήματος 
ανέρχεται σε 33–86%.

– �Άστοχος εμβολισμός. Εμφανίζεται σπάνια, όταν 
ο εμβολισμός γίνεται με προσοχή και με αυστη-
ρή προσήλωση στην αρτηριακή ανατομία. Σε 
αυτές τις περιπτώσεις μπορεί να προκληθεί χο-
λοκυστίτιδα, παγκρεατίτιδα, έλκος στομάχου ή 
12/λου.

– �Ηπατική ανεπάρκεια

– �Καρδιοτοξικότητα.

2.1.5 Αποτελέσματα. Η πλήρης υποχώρηση των 
ορμονικών συμπτωμάτων περιγράφεται στο 90% 
των περιπτώσεων, ενώ ο περιορισμός τους στο 
75–95%. Η βιολογική ανταπόκριση ανέρχεται 
στο 50–90%.18 Η μείωση του ογκολογικού φορ-
τίου (μορφολογική-απεικονιστική ανταπόκριση) 
κυμαίνεται στο 33–80%.19 Σε διάφορες μελέτες 
η μέση επιβίωση ασθενών που υποβλήθηκαν σε 
εμβολισμό ή χημειοεμβολισμό κυμαίνεται από 13 
έως 80 μήνες ενώ η πενταετής επιβίωση ανέρχε-
ται σε 32–75%.20

Σχετικά με την ανακούφιση του πόνου σε α-
σθενείς με NET ηπατικές μεταστάσεις, τα αποτε-
λέσματα είναι πτωχά. Η ανακούφιση του πόνου 
σε αυτούς τους ασθενείς έχει μικρότερη διάρκεια 
από τον έλεγχο των ορμονικών συμπτωμάτων. 
Είναι πιθανό ο πόνος να είναι το κυρίαρχο σύ-
μπτωμα όταν υπάρχει μεγάλο ογκολογικό φορτίο 
και η νόσος έχει εξελιχθεί, κάτι που εξηγεί την πε-
ριορισμένη θεραπευτική ανταπόκριση.21
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Όσον αφορά σε ασθενείς που υποβάλλονται σε 
ραδιοεμβολισμό, διάφορες μελέτες αναδεικνύουν 
υψηλά ποσοστά ανταπόκρισης καθώς και ποσο-
στά επιβίωσης.22 Μελέτες που περιλαμβάνουν 30 
έως 150 ασθενείς έδειξαν μείωση του ογκολογικού 
φορτίου σε ποσοστά 50–60% και μέσο χρόνο επι-
βίωσης 2–6,5 χρόνια.23,24 Συγκριτικά με τις άλλες 
ενδαρτηριακές περιοχικές θεραπείες εμφανίζει 
ήπιο μετεμβολικό σύνδρομο, καλή ανοχή, χαμηλά 
επίπεδα τοξικότητας και αντικειμενικότητα στον 
υπολογισμό της δόσης. Επίσης ο ραδιοεμβολισμός 
μπορεί να εφαρμοσθεί μετά από ενδαρτηριακό εμ-
βολισμό ή χημειοεμβολισμό με μέση επιβίωση 14 
μήνες. Μειονεκτήματα είναι η πολυπλοκότητα της 
επέμβασης και το υψηλό κόστος.

Λίγες μελέτες έχουν διερευνήσει τους παράγο-
ντες που επηρεάζουν την αποτελεσματικότητα 
των ενδαρτηριακών περιοχικών θεραπειών. Ο 
ανεγχείρητος πρωτοπαθής όγκος, η κατάληψη 
>75% του ηπατικού παρεγχύματος από τις ηπα-
τικές μεταστάσεις και η παρουσία εξωηπατικής 
νόσου αποτελούν δυσμενείς προγνωστικούς πα-
ράγοντες.25 Το μικρό φορτίο όγκου, το γυναικείο 
φύλο, ο καλά διαφοροποιημένος όγκος και η α-
πουσία εξωηπατικής νόσου σχετίζονται με υψη-
λά ποσοστά επιβίωσης σε ασθενείς που εφαρμό-
ζεται ραδιοεμβολισμός.26

2.2. Θεραπείες κατάλυσης

Ο όρος κατάλυση του όγκου (tumor ablation) α-
ναφέρεται στην άμεση εφαρμογή μη ενεργειακών 
(χημικών) ή ενεργειακών (θερμικών και μη θερμι-
κών) θεραπειών με στόχο την πλήρη καταστροφή 
του όγκου. Η εφαρμογή των θεραπειών γίνεται 
διαδερμικά, διηπατικά με απεικονιστική καθοδή-
γηση (US, CT, MRI, PET). Τουλάχιστον 1cm πέριξ 
του όγκου θεωρούμε το ασφαλές όριο για επίτευ-
ξη πλήρους κατάλυσης. Η μέγιστη διάμετρος των 
NET μεταστατικών όγκων που επιλέγονται για α-
ντιμετώπιση με θεραπείες θερμικής κατάλυσης εί-
ναι 5 cm. Σε μεγαλύτερες μεταστάσεις μπορεί να 
προηγηθεί χημειοεμβολισμός (TACE) ή ενδαρτηρια-
κή έγχυση χημειοθεραπευτικών ουσιών (TACP) με 
σκοπό τη μείωση του μεγέθους τους.

Κατάλυση με χρήση ραδιοσυχνοτήτων (radio-
frequency ablation - RFA). Δημιουργείται κλειστό 

ηλεκτρικό κύκλωμα με υψηλής συχνότητας εναλ-
λασσόμενο ηλεκτρικό ρεύμα. Το κύκλωμα δημι-
ουργείται από γεννήτρια παραγωγής υψηλής συ-
χνότητας εναλλασσόμενου ηλεκτρικού ρεύματος 
(ραδιοσυχνότητες), το ηλεκτρόδιο, τα pads γείω-
σης και τον ασθενή. Η ενέργεια των ραδιοσυχνο-
τήτων που εκπέμπονται από το άκρο του ηλε-
κτροδίου, προκαλεί ανακίνηση των ιόντων στον 
ιστό-στόχο παράγοντας θερμότητα. Η παραγό-
μενη θερμότητα μεταδίδεται ομοιογενώς προς ό-
λες τις κατευθύνσεις. Η ισχύς προσαρμόζεται αυ-
τόματα, ώστε η θερμοκρασία μέσα στον όγκο να 
παραμένει σταθερή. Όταν η θερμοκρασία υπερ-
βεί τους 50 °C οι πρωτεΐνες καταστρέφονται και 
αρχίζει η πηκτική νέκρωση. Πάνω από τους 60 °C 
επέρχεται ο κυτταρικός θάνατος. Θερμοκρασίες 
υψηλότερες από 100 °C προκαλούν σχηματισμό 
αέρα (ανθρακοποίηση-carbonization) που μειώνει 
το θεραπευτικό αποτέλεσμα και καίει τα παρα-
κείμενα όργανα.27–29

Μικροκύματα (MWA). Χρησιμοποιείται μία κε-
ραία (antenna), η οποία προωθείται μέσα στον ό-
γκο. Η κεραία συνδέεται με γεννήτρια μικροκυμά-
των. Τα υψηλής συχνότητας ηλεκτρομαγνητικά 
κύματα (915 MHz ή 2,45 GHz) που εκπέμπονται 
από το άκρο της κεραίας, προκαλούν ανακατά-
ταξη των μορίων (κυρίως του ύδατος). Εκλύεται 
έτσι αυξημένη κινητική ενέργεια και κατά συνέ-
πεια αύξηση της θερμοκρασίας. Με την αύξηση 
της θερμοκρασίας επέρχεται πηκτική νέκρωση 
και ο όγκος καταστρέφεται από άμεση υπερθερ-
μική βλάβη. Ιστοί με αυξημένη περιεκτικότητα σε 
ύδωρ (όπως οι όγκοι) ανταποκρίνονται ιδιαίτερα 
στην εφαρμογή μικροκυμάτων. Τα μικροκύματα 
συγκριτικά με τις ραδιοσυχνότητες παρουσιά-
ζουν κάποια πλεονεκτήματα:

– �Γρήγορη αύξηση θερμοκρασίας

– �Μεγαλύτερη ζώνη κατάλυσης

– �Ομοιογενή ζώνη κατάλυσης

– �Λιγότερη εξάρτηση από τη σύσταση του όγκο

– �Απουσία φαινομένου heat sin 

– �Δεν χρειάζεται γείωση.

Έτσι, συνήθως 2–5 λεπτά αρκούν για την ολο-
κλήρωση της θεραπείας, κάτι που ενισχύει την α-
ποτελεσματικότητα της μεθόδου και μειώνει τον 
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χρόνο θεραπείας. Ωστόσο, μειονέκτημα αποτελεί 
η αδυναμία πρόβλεψης του σχήματος και του με-
γέθους της ζώνης κατάλυσης, καθώς και τεχνικά 
προβλήματα στην παραγωγή τόσο υψηλής ενέρ-
γειας μικροκυμάτων.

Κρυοθεραπεία (Cryoablation). Μέσω της βελόνας 
προωθείται argon gas με υψηλή πίεση. Το αέριο 
καταψύχει την άκρη της βελόνας και ταυτόχρονα 
καταψύχονται και οι πέριξ ιστοί εξ επαφής και διά 
απαγωγής. Ακολούθως μέσω της βελόνας προω-
θείται helium gas, που θερμαίνει το άκρο της και 
προκαλεί τήξη στους πέριξ ιστούς. Η κρυοθερα-
πεία βασίζεται στην αρχή ότι οι πολύ χαμηλές 
θερμοκρασίες (≤50 °C) προκαλούν κυτταρικό θά-
νατο. Η ψύξη και η τήξη των ιστών οδηγεί σε κυτ-
ταρικό θάνατο με διαφορετικούς μηχανισμούς. Η 
αρχική ψύξη οδηγεί σε ενδοκυττάριο σχηματισμό 
πάγου που καταλήγει σε καταστροφή της κυττα-
ρικής μεμβράνης και κυτταρικό θάνατο. Οι κρύ-
σταλλοι πάγου προκαλούν βλάβη στο ενδοθήλιο 
των αγγείων, που καταλήγει σε ισχαιμική υποξία. 

Μη αναστρέψιμη ηλεκτροδιάτρηση (Irreversible 
electroporation – IRE). Πρόκειται για μη θερμική 
τεχνική κατάλυσης. Χρησιμοποιεί πολλαπλά η-
λεκτρόδια για χορήγηση υψηλής τάσης (2–3 KV) 
ηλεκτρικών παλμών που διαρκούν κλάσματα 
του δευτερολέπτου (70–100 μm). Οι επαναλαμ-
βανόμενοι ηλεκτρικοί παλμοί δημιουργούν οπές 
στην κυτταρική μεμβράνη. Αρχικά η βλάβη είναι 
αναστρέψιμη, αλλά μονιμοποιείται μετά από ένα 
χρονικό διάστημα, που οδηγεί στην κυτταρική α-
πόπτωση. Η μέθοδος εξασφαλίζει τη δημιουργία 
καλώς περιγεγραμμένης και με σαφή όρια ζώνης 
κατάλυσης. Επειδή δεν χρησιμοποιείται θερμική 
ενέργεια, οι παρακείμενοι ιστοί δεν τραυματίζο-
νται. Είναι ασφαλής τεχνική για θεραπεία όγκων 
που εντοπίζονται κοντά σε αγγεία ή χοληφόρα. 
Όμως η ταυτόχρονη χρήση πολλαπλών παράλ-
ληλων βελoνών την καθιστά τεχνικά δύσκολη και 
ακριβή θεραπεία. Επίσης είναι απαραίτητη η γε-
νική αναισθησία με ουσίες που παραλύουν τους 
μυς, καθώς οι ηλεκτρικοί παλμοί κατά τη διάρ-
κεια της θεραπείας μπορεί να προκαλέσουν μυ-
ϊκούς σπασμούς και αρρυθμία.

2.2.1 Ενδείξεις-Αντενδείξεις θεραπείας κατάλυσης. 
Ενδείξεις αποτελούν η συμπληρωματική θερα-

πεία μετά από χειρουργική εκτομή ηπατικών με-
ταστάσεων, η θεραπεία ανεγχείρητων αλλοιώσε-
ων και η θεραπεία διάσωσης (salvage therapy) επί 
αποτυχίας όλων των προηγούμενων θεραπει-
ών.30 Αντενδείξεις αποτελούν οι μη αναστρέψιμες 
διαταραχές πήξης, η εκτεταμένη νόσος, η αδυνα-
μία εύρεσης ασφαλούς οδού διαδερμικής διηπατι-
κής πρόσβασης και η ανατομική εντόπιση.

2.2.2 Επιπλοκές θεραπείας κατάλυσης

– �Απόστημα

– �Πόνος

– �Χολόρροια

– �Αιμορραγία

– �Διάτρηση παρακείμενου οργάνου

– �Πνευμοθώρακας

– �Παροδική ηπατική ανεπάρκεια

– �Πλευριτική συλλογή

– �Εμφύτευση καρκινικών κυττάρων.

Οι ραδιοσυχνότητες έχουν χαμηλό ποσοστό 
μειζόνων επιπλοκών (3,5%). Ενώ τα μικροκύματα 
έχουν ελαφρώς αυξημένο ποσοστό επιπλοκών 
συγκριτικά με τις ραδιοσυχνότητες (4,6%). Η πιο 
συχνή μείζων επιπλοκή είναι η αιμορραγία.31,32 
Ο κίνδυνος επιπλοκών με την κρυοθεραπεία εί-
ναι μεγαλύτερος (29%).33 Μία ιδιαίτερη επιπλοκή 
της μεθόδου είναι το cryoshock. Εμφανίζεται λό-
γω της απελευθέρωσης κυτοκινών και χαρακτη-
ρίζεται από πυρετό, ταχυκαρδία και ταχύπνοια. 
Το ποσοστό επιπλοκών της IRE (Irreversible 
electroporation) ανέρχεται σε 16%. Η πιο συχνή ε-
πιπλοκή είναι ο πνευμοθώρακας και η θρόμβωση 
της πυλαίας φλέβας.34

3. Αποτελέσματα

Οι ραδιοσυχνότητες χρησιμοποιούνται ευρέως 
σήμερα για τη θεραπεία των ηπατικών μετα-
στάσεων συμπεριλαμβανομένων αυτών από κο-
λο-ορθικό καρκίνο, νευροενδοκρινείς όγκους και 
καρκίνο του μαστού. Η πλήρης υποχώρηση των 
ορμονικών συμπτωμάτων περιγράφεται στο 71–
95% για διάστημα 8–10 μήνες. Η βιολογική αντα-
πόκριση ανέρχεται στο 65% ενώ η μέση επιβίωση 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε ραδιοσυχνότητες 
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ανέρχεται σε 18 μήνες. Οι Berber et al εκτίμησαν 
τον ρόλο των ραδιοσυχνοτήτων σε ασθενείς με 
καρκινοειδές σύνδρομο καθώς και άλλες NET η-
πατικές μεταστάσεις (234 όγκοι σε 34 ασθενείς). 
Τα συμπτώματα βελτιώθηκαν στο 95% των α-
σθενών, ενώ παρατηρήθηκε πλήρης έλεγχος των 
συμπτωμάτων στο 80% των ασθενών (τα αντί-
στοιχα ποσοστά ανταπόκρισης με χειρουργική 
εξαίρεση ήταν 90% και με ανάλογα σωματοστα-
τίνης 50–88%).35 Στο διάστημα παρακολούθησης 
των ασθενών (1,6 χρόνια) παρατηρήθηκε τοπική 
πρόοδος της νόσου στο 26% των ασθενών, ενώ 
σε 41% παρέμεινε σταθερή. Οι Elvin et al απέδει-
ξαν τοπική πρόοδο της νόσου στο 10% των ασθε-
νών σε διάστημα παρακολούθησης 3,2 χρόνια.36

Τα αποτελέσματα των μικροκυμάτων στις η-
πατικές μεταστάσεις είναι πολύ ενθαρρυντικά. 
Οι Shibata et al σύγκριναν τα μικροκύματα με τη 
χειρουργική εξαίρεση και βρήκαν παρόμοια πο-
σοστά επιβίωσης (71%, 57%, 14% για τον 1ο, 2ο 
και 3ο χρόνο με τα μικροκύματα και 69%, 56% 
και 23%, αντιστοίχως, με τη χειρουργική εξαίρε-
ση).37 Οι Tanaka et al ανακοίνωσαν ίδια ποσοστά 
επιβίωσης και υποτροπής σε ασθενείς που υπο-
βλήθηκαν σε μικροκύματα και σε ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε μικροκύματα και ακολούθως 
χειρουργική εξαίρεση.38 Οι Groeschi et al σε με-
λέτη 61 ασθενών με NET ηπατικές μεταστάσεις 
που αντιμετωπίστηκαν με μικροκύματα ανακοί-
νωσαν πλήρη κατάλυση των όγκων σε ποσοστό 
97% των ασθενών. Δεν παρατήρησαν στατι-
στικά σημαντική διαφορά ως προς το ποσοστό 
των επιπλοκών και την επιβίωση συγκριτικά με 
τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργική 
εξαίρεση των μεταστάσεων.39 Το ποσοστό όμως 
τοπικής υποτροπής ήταν υψηλότερο στους α-
σθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με μικρο-
κύματα.

Τα δεδομένα για την κρυοθεραπεία στις ηπα-
τικές μεταστάσεις είναι περιορισμένα, γιατί λίγα 
κέντρα εφαρμόζουν την τεχνική. Οι Seifert et al α-
νακοίνωσαν τα αποτελέσματα της κρυοθεραπεί-
ας σε 13 ασθενείς με NET ηπατικές μεταστάσεις. 
12 ασθενείς (93%) είχαν πλήρη κατάλυση των ό-
γκων, χωρίς πρόοδο της νόσου στο follow up ενώ 
7 ασθενείς (58%) με συμπτώματα από την υπε-

ρέκκριση ορμονών, είχαν ικανοποιητικά αποτελέ-
σματα.40 Οι Bilchic et al σε μελέτη με 19 ασθενείς, 
όπου εφαρμόσθηκε κρυοθεραπεία και αφαίρεση 
του πρωτοπαθούς όγκου, αναφέρουν υποχώ-
ρηση των συμπτωμάτων και βιολογική ανταπό-
κριση.41 Και στις δύο μελέτες μετά την κρυοθερα-
πεία παρατηρήθηκε διαταραχή του μηχανισμού 
της πήξης, που συχνά απαιτούσε μεταγγίσεις.

Τέλος όσον αφορά στα αποτελέσματα της IRE 
(Irreversible electroporation), οι Thomson et al α-
νακοίνωσαν αποτελεσματικότητα της Ire σε πο-
σοστό 67% σε 45 μεταστατικές αλλοιώσεις από 
κολο-ορθικό καρκίνο, νευροενδοκρινείς όγκους και 
καρκίνο του μαστού.42 Οι Kingham et al εκτίμησαν 
τα αποτελέσματα της μεθόδου σε 28 μεταστατι-
κές αλλοιώσεις και ανέφεραν ποσοστό αποτυχίας 
7,5% και χρονικό διάστημα έως την εμφάνιση της 
υποτροπής 66–230 ημέρες.43 Αν και υπάρχουν πε-
ριορισμένες μελέτες φαίνεται ότι η Ire είναι ασφα-
λής και αποτελεσματική μέθοδος για την αντιμε-
τώπιση NET ηπατικών μεταστάσεων, κυρίως δε, 
όταν γειτνιάζουν με αγγεία ή χοληφόρα.

4. Συμπέρασμα

Η Επεμβατική Ακτινολογία προσφέρει πολλές 
θεραπευτικές επιλογές στη διαχείριση των NET 
ηπατικών μεταστάσεων. Ο ρόλος της είναι ο έ-
λεγχος των συμπτωμάτων και ο έλεγχος της το-
πικής νόσου στις ανεγχείρητες περιπτώσεις. Η 
συμβολή της έχει αποδειχθεί από πληθώρα ανα-
δρομικών μελετών. Η απουσία ωστόσο από τη 
βιβλιογραφία μεγάλων τυχαιοποιημένων μελε-
τών περιορίζει τη δυνατότητα εξαγωγής ασφα-
λών συμπερασμάτων σχετικά με την αποτελε-
σματικότητα των διαφόρων μεθόδων συγκριτικά 
καθώς και με την επίδρασή τους στην επιβίωση 
των ασθενών. Τα αποτελέσματα κλινικών προο-
πτικών μελετών θα καθορίσουν τον τρόπο, που 
ιδανικά θα συμμετέχει η επεμβατική ακτινολογία 
στην πολυμέτωπη αντιμετώπιση των NET ηπα-
τικών μεταστάσεων. Εν αναμονή ενός evidence-
based θεραπευτικού πρωτοκόλλου, θα πρέπει 
να αναγνωρίζεται ως ισχυρό όπλο στη θεραπεία 
των NET ηπατικών μεταστάσεων και να συμμε-
τέχει ενεργά σε αυτό.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η κύστη θυρεογλωσσικού πόρου σχηματί-
ζεται λόγω μη εκφύλισης της οδού διαμέσου της οποίας 
κατέρχεται ο θυρεοειδής αδένας στην τελική του θέση. 
Οι κύστεις θυρεογλωσσικού πόρου είναι κατά κανόνα 
ασυμπτωματικές για αυτό και συχνά παραμένουν αδι-
άγνωστες. Μόνο 1% των παθολογιών που αναδεικνύο-
νται σε αυτές είναι καρκινώματα. Συνήθως η διάγνωση 
τίθεται μετεγχειρητικά, αν και προσεκτική ψηλάφηση 
του ύποπτου μορφώματος σε συνδυασμό με το ατομικό 
αναμνηστικό του ασθενούς και τη διενέργεια FNA στο 
μόρφωμα θα μπορούσαν να βοηθήσουν την προεγχει-
ρητική διάγνωση. Διεγχειρητικά, η διενέργεια ταχείας 
βιοψίας στο υπό εξέταση μόρφωμα αναφέρεται ότι 
συμβάλλει στη διάγνωση. Η θεραπεία είναι αδιαμφι-
σβήτητα χειρουργική και περιλαμβάνει τη χειρουργική 
εξαίρεση με τη μέθοδο Sistrunk. Αναλόγως των ενδεί-
ξεων επιπλέον θυρεοειδεκτομή ή τραχηλικός λεμφα-
δενικός καθαρισμός μπορούν να συμπεριληφθούν στο 
χειρουργικό πλάνο. Επίσης, θεραπευτικά έχει ανα-
φερθεί η μετεγχειρητική καταστολή παραγωγής TSH 
με λεβοθυροξίνη. Σπάνια αναφέρονται στη βιβλιογρα-
φία επιπλοκές. Παρόλ’ αυτά συνεχής και προσεκτι-
κός επανέλεγχος των ασθενών θεωρείται επιτακτικός 
ως προς την έγκαιρη διάγνωση μεταστατικών εστιών. 
Λίγες είναι οι περιπτώσεις καρκινώματος κύστης θυ-
ρεογλωσσικού πόρου που έχουν αναφερθεί σε παιδιά 
καθιστώντας επισφαλή την εξαγωγή συμπερασμάτων 
σχετικά με τη σωστή αντιμετώπιση αλλά και διάγνωση 
της νόσου σε αυτή την ηλικιακή ομάδα.

Carcinomas arising 
in thyroglossal duct 
remnants or cysts

Ε. Kanioura,1 G. Pallis,2 M. Stamatakos3

1Department of ΕΝΤ, 251 Airforce General Hospital, 
Athens, 21st Department of ΕΝΤ, University of Medicine, 
General Hospital Ippokrateio, Athens, 3Department of 
Surgery, Nursing Unit of Molaoi, General Hospital of 
Lakonia, Greece

ABSTRACT A thyroglossal duct is formed when the tract 
between the thyroid gland and its point of origin fails to 
obliterate. Thyroglossal ducts usually remain asymptom-
atic and therefore undetected. Only 1% of the patholo-
gies occurring to these entities prove to be carcinomas. 
The above characteristics make diagnosis and treatment 
quite challenging and difficult. Diagnosis is most of the 
times set postoperatively, although careful examination 
of the mass via palpation, personal history of the patient 
and FNA test of the mass could be help in the preop-
erative diagnosis. Intraoperative pathological exam of 
a frozen section of a mass has also been reported as a 
means of diagnosis. Treatment is undeniably surgical, 
including the Sistrunk procedure. According to specific 
indications thyroidectomy or neck dissection is applied. 
Postoperatively, TSH suppression via levothyroxine is 
recommended by few clinicians. Complications have 
only rarely been reported in the literature. Despite that, 
continuous and careful follow-up is compulsory in order 
to detect possible metastatic lesions upon appearance. 
Very few cases of thyroglossal duct cyst carcinomas have 
been reported in children making it difficult to extract 
safe conclusions about optimal treatment and diagnosis 
techniques in this age group.
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1. Εισαγωγή

Ο θυρεογλωσσικός πόρος είναι η δίοδος διαμέ-
σου της οποίας ο θυρεοειδής αδένας κατέρχεται 
από την οπίσθια περιοχή της γλώσσας στην τελι-
κή του θέση.1–11 Ο πόρος αυτός επενδύεται από 
επιθήλιο2,3,9–12 του οποίου η αποτυχία εκφύλισης 
δημιουργεί τη θυρεογλωσσική κύστη,2,3 ως απο-
τέλεσμα σταδιακής συσσώρευσης εκκρίσεων μέ-
σα στον πόρο.5 Τα υπολείμματα του θυρεοειδούς 
πόρου ή οι κύστες συνήθως παραμένουν ασυμ
πτωματικά και συνεπώς μη ανιχνεύσιμα.5 Μόνο 
το 1% του συνόλου των παθολογικών καταστά-
σεων που εμφανίζονται σε αυτές τις οντότητες 
αποδεικνύεται ότι είναι καρκίνωμα.4,6,12–17

Η βέλτιστη θεραπεία και η σωστή τελική διά-
γνωση στις μάζες της μέσης γραμμής του τρα-
χήλου είναι συχνά πρόκληση. Όσον αφορά στη 
σπανιότητα των καρκινωμάτων του θυρεογλωσ-
σικού πόρου, ο κλινικός ιατρός θα πρέπει να έχει 
μεγάλη υποψία για να τα διαγνώσει. Αυτός είναι 
ο λόγος για τον οποίο μέσω αυτής της βιβλιογρα-
φικής αναφοράς επιδιώκουμε να γίνει ανασκόπη-
ση της βιβλιογραφίας και να προκύψει ένα συ-
μπέρασμα σχετικά με τους τρόπους διάγνωσης 
και θεραπείας των καρκινωμάτων που εμφανίζο-
νται σε υπολείμματα ή κύστεις θυρεογλωσσικού 
πόρου. 

2. Μεθοδολογία

Η αναζήτηση της βιβλιογραφίας έγινε μέσω του 
PubMed. Ως λέξεις-κλειδιά χρησιμοποιήθηκαν οι 
αγγλικοί όροι: carcinoma, cancer, malignancy και 
thyroglossal duct cyst, μεμονωμένα ή σε όλους 
τους πιθανούς συνδυασμούς μεταξύ τους. Το 
χρονικό όριο αναζήτησης περιέλαβε άρθρα από 
την ημερομηνία έναρξης καταχωρήσεων στη βά-
ση δεδομένων έως και τις 4/10/2019. Στο τέλος 
της αναζήτησης και μετά από απομάκρυνση των 
κοινών αποτελεσμάτων από τις ανωτέρω ανα-
ζητήσεις συγκεντρώθηκαν 985 άρθρα. Με χρήση 
του φίλτρου “Human” παρέμειναν 930 καταχω-
ρήσεις. Στη συνέχεια έγινε εξαίρεση άρθρων με 
βάση τον τίτλο, όπου απέμειναν 326. Ακολούθως 
εξαιρέθηκαν τα κείμενα που δεν ήταν γραμμένα 
στην αγγλική γλώσσα, οδηγώντας στην παραμο-

νή 255 κειμένων. Η διαλογή συνεχίστηκε σύμφω-
να με το περιεχόμενο του κειμένου της περίλη-
ψης των άρθρων και κατέληξαν να μείνουν 213. 
Έπειτα αναζητήθηκε ποια άρθρα ήταν προσβά-
σιμα στο διαδίκτυο ή σε βιβλιοθήκες χωρίς πλη-
ρωμή αντιτίμου, με αποτέλεσμα να συλλεχθούν 
56 άρθρα. Από αυτά, η ανάγνωση ολόκληρου του 
κειμένου ανέδειξε μόνο 44 άρθρα με αντικείμενο 
συναφές με το περιεχόμενο της μελέτης μας.

3. Διάγνωση

Η πλειονότητα των περιπτώσεων που αναφέ-
ρονται σε καρκίνωμα του θυρεογλωσσικού πό-
ρου (ΚΘΠ) έδειξε ότι η διάγνωση τίθεται μετεγ-
χειρητικά μέσω παθολογοανατομικής εξέτασης 
του δείγματος που αφαιρείται κατά την επέμ-
βαση.1,10,14–26 Η προσεκτική προεγχειρητική ψη-
λάφηση της μάζας σε συνδυασμό με το ατομικό 
ιστορικό του ασθενούς και μια σειρά διαγνωστι-
κών εξετάσεων θα μπορούσε να δώσει μερικές 
ενδείξεις για ένα πιθανό ΚΘΠ. Πιο συγκεκριμένα, 
η ψηλάφηση της μάζας δίνει πληροφορίες για το 
μέγεθός της, τη σκληρότητά της, την ύπαρξη άλ-
λων μορφωμάτων στην περιοχή του τραχήλου 
και την κατάσταση του θυρεοειδούς αδένα. Μια 
μάζα που αναπτύσσεται σε μέγεθος ή είναι πολύ 
μεγάλη,2,11,14,17,23,26–30 σκληρή κατά την ψηλάφη-
ση1,2,17,27–29,31,32 και συνυπάρχει με άλλα μορφώμα-
τα στην περιοχή του τραχήλου (π.χ. τραχηλικοί 
λεμφαδένες)27–29,31,32 αυξάνει την υποψία ύπαρ-
ξης καρκινώματος. Ωστόσο, διαμάχη περιβάλλει 
τη χρήση του μεγέθους του μορφώματος ή την 
αλλαγή του μεγέθους του για τη διάγνωση, κα-
θώς ορισμένοι συγγραφείς θεωρούν ότι είναι ελά-
χιστα χρήσιμο στην πρόβλεψη κακοήθειας.4,20,21 
Όσον αφορά στο ιστορικό του ασθενούς, φαίνε-
ται ότι το φύλο και η ηλικία καθώς και το ιστο-
ρικό ακτινοβόλησης στην περιοχή παίζουν ρόλο 
στην προεγχειρητική διάγνωση. Παράγοντες που 
φαίνεται να σχετίζονται με την εμφάνιση ΚΘΠ εί-
ναι η ηλικία άνω των 40 ετών3–6,8,10-12,14,19,22 το θή-
λυ φύλο3–6,10,11, 13,14,16,19,22,33 και το ιστορικό ακτινο-
βόλησης στην περιοχή του τραχήλου.21 Παρά τα 
όσα αναφέρονται παραπάνω, η ηλικία δεν έχει 
πάντοτε μεγάλη αξία στη διάγνωση, αλλά μόνο 
ενδεικτική μπορεί να είναι για την εμφάνιση ΚΘΠ, 
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καθώς τα περιστατικά με ΚΘΠ έχουν αναφερθεί 
σε ηλικίες από 6 έως 84 ετών.2,7,14,19 Παραδόξως, 
η χρησιμότητα του χρόνου ύπαρξης της μάζας 
δεν φαίνεται να είναι σημαντική, καθώς οι βιβλι-
ογραφικές αναφορές κάνουν λόγο για εμφάνιση 
μορφώματος από 7 ημέρες έως 40 χρόνια προ 
της διάγνωσης.1,3,11,19 Άλλα πιο σπάνια συμπτώ-
ματα των ασθενών με ΚΘΠ είναι το βράγχος φω-
νής,19,24 η δυσφαγία,5,19,29 το άλγος,19,24 η απώλεια 
βάρους,19 το αίσθημα πνιγμονής,5,19 το αισθητικό 
πρόβλημα που προκαλεί η παρουσία της μά-
ζας,34,35 η δύσπνοια29 και η δυσφωνία.5 Η πλει-
ονότητα των ασθενών παρουσιάζει ασυμπτω-
ματική διόγκωση της μέσης γραμμής του τραχή-
λου.3–6,8,11,13,19,22

Οι διαγνωστικές εξετάσεις που χρησιμοποιήθη-
καν στις αναφερθείσες περιπτώσεις περιλαμβά-
νουν την ακτινογραφία θώρακος ώστε να αποκλει-
στούν πιθανές απομακρυσμένες μεταστάσεις ή η 
ύπαρξη πρωτοπαθούς εστίας,3,6,20,21 την απεικό-
νιση του θυρεοειδούς για να ελεγχθεί η θέση του ή 
η πιθανότητα συνυπάρχουσας θυρεοειδοπάθει-
ας,8,14,20,21 τη βιοψία διά λεπτής βελόνης (FNA) με 
σκοπό να εξεταστεί κυτταρολογικά το υγρό της 
κύστης του θυρεογλωσσικού πόρου (σε περίπτω-
σης που αυτή υπάρχει),6,11,13,20–22,27,32–34 το υπε-
ρηχογράφημα τραχήλου προς διαφοροδιάγνωση 
κυστικής από συμπαγή μάζα5,8,14,22,27,30,33,34,36,37 
και τέλος η αξονική τομογραφία τράχηλου για 
να προσδιοριστεί η πιθανότητα ύπαρξης όγκου 
ή λεμφαδενοπάθειας στην περιοχή.5,8,14,24,27,29,30,34 
Η χρήση της FNA συνιστάται από κάποιους συγ-
γραφείς ώστε να τεθεί έγκυρη προεγχειρητική 
διάγνωση των ΚΘΠ,11,14,20,33,28–30 αν και μόνο στο 
66% των περιπτώσεων στις οποίες διενεργείται 
FNA εκτιμάται ότι γίνεται έγκυρη διάγνωση.25 Η 
μέτρηση των TSH, T3, PBI και ασβεστίου στο αίμα 
έχει αναφερθεί μόνο σε ένα άρθρο,20 επομένως 
δεν είναι ασφαλές να εξαχθούν συμπεράσματα 
σχετικά με τη χρήση τους στην πρόβλεψη ύπαρ-
ξης ΚΘΠ.

Συμπερασματικά, υπάρχουν λίγες δοκιμασίες 
οι οποίες δύναται να χρησιμοποιηθούν ειδικά για 
την προεγχειρητική διάγνωση ενός ΚΘΠ. Παρά 
το γεγονός ότι ο συνδυασμός του ιστορικού του 
ασθενούς και η προσεκτική ψηλάφηση της μάζας 

μαζί με διενέργεια FNA θα μπορούσε να έχει με-
γάλη αξία στο να τεθεί η υποψία ύπαρξης κακοή-
θειας στην περιοχή.

4. Διαφορική διάγνωση

Η διαφορική διάγνωση των μορφωμάτων της 
μέσης γραμμής του τραχήλου περιλαμβάνει τις 
καλοήθεις κύστεις1,7,10,18 ή τα συρίγγια35 του θυ-
ρεογλωσσικού πόρου, τις φλεγμονές της θυρε-
ογλωσσικής οδού1,20 που μπορεί να οδηγήσουν 
στη δημιουργία αποστημάτων,5 τις καλοήθεις 
παθήσεις του θυρεοειδούς (π.χ. κυστική θυρεο-
ειδίτιδα Hashimoto),26 το καρκίνωμα του θυρεο-
ειδούς,26 τις ουλές από προηγούμενη επέμβαση 
στην περιοχή,20 το καλόηθες οίδημα των λεμφο-
γαγγλίων,14 τις δερματικές κύστεις,14 τον έκτοπο 
θυρεοειδή αδένα,8,14,19,26 τους καλοήθεις όγκους 
των μαλακών μορίων,7,36 την ακτινομύκωση,7 τις 
κύστεις βραγχιακού τόξου,5,26,36 τις δικτυοενδο-
θηλιακές νόσους,7 το κυστικό ύγρωμα,5 τις εν τω 
βάθει μυκητιασικές νόσους,7 τις λαρυγγοκήλες,5 
τη διόγκωση των λεμφαδένων του τραχήλου26 και 
τις δερμοειδείς κύστεις.26,36 Εκτός από τις διαφο-
ρετικές παθολογίες στην περιοχή του τραχήλου, 
η θέση της κύστης του θυρεογλωσσικού πόρου 
ποικίλλει. Αναφέρεται εντόπιση ενδογλωσσι-
κά (2%), ύπερθεν του υοειδούς οστού (24%), 
θυρεοϋοειδικά (61%) και ύπερθεν του στέρνου 
(13%).5 Ως εκ τούτου, η θέση του μορφώματος 
θα μπορούσε να είναι συγχυτικός παράγοντας 
για την τελική διάγνωση, καθώς η κύστη θυρεο-
γλωσσικού πόρου δεν εμφανίζεται πάντοτε στην 
τυπική της θέση. Για να επιτευχθεί έγκυρη διά-
γνωση, ο θεράπων θα πρέπει να έχει κατά νου 
τα διαφορετικά παθολογικά χαρακτηριστικά των 
παραπάνω οντοτήτων καθώς και τις διαφορές 
στα κλινικά χαρακτηριστικά τους. 

5. Θεραπεία

Είναι ευρέως αποδεκτό ότι η χειρουργική εκτομή 
με τη μέθοδο Sistrunk είναι η θεραπεία εκλογής για 
τα ΚΘΠ ανεξαρτήτως του ιστολογικού τύπου του 
όγκου, ιδιαίτερα εάν ο ασθενής είναι κάτω των 45 
ετών και η μάζα έχει διάμετρο μικρότερη από 1,5 
cm.1,3–7,9,10,16,17,19–22,25,26,28,30,32,33,37 Δεδομένης της 
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δύσκολης προεγχειρητικής διάγνωσης των ΚΘΠ 
και επειδή παλαιότερα θεωρούνταν μεταστατι-
κοί όγκοι από πρωτοπαθή καρκινώματα του θυ-
ρεοειδούς, υπάρχει αντιπαράθεση σχετικά με την 
επάρκεια της μεθόδου Sistrunk στην τελική θερα-
πεία των ΚΘΠ.8,15,20 Αυτός είναι και ο λόγος για 
τον οποίο συχνά προτείνεται η ολική θυρεοειδε-
κτομή.8,20,27,36 Πλέον οι περισσότεροι συγγραφείς 
θεωρούν ότι τα ΚΘΠ είναι πρωτοπαθείς όγκοι 
και σπάνια δίνουν μεταστατικές εστίες.16,25

Ένα μέσο διεγχειρητικής εκτίμησης του όγκου, 
το οποίο σε πολλές περιπτώσεις καθιστά δυνατή 
τη διάγνωση των ΚΘΠ και των συνυπαρχόντων 
όγκων του θυρεοειδούς, είναι η παθολογοανα-
τομική εξέταση μέσω ταχείας διεγχειρητικής βι-
οψίας.2,6,9,19,20 Τα τελευταία χρόνια και με τη βο-
ήθεια της προαναφερθείσας μεθόδου, όταν τα 
ΚΘΠ εμφανίζονται ως πρωτοπαθείς όγκοι4,7,13,21 
οι ενδείξεις για ολική θυρεοειδεκτομή είναι: 
(α) η συνύπαρξη όγκου του θυρεοειδούς αδέ-
να,4,6,12,19,23,25,26 (β) η ύπαρξη μεταστατικής εστίας 
στους τραχηλικούς λεμφαδένες4,12,16,19,22,31,36 και 
(γ) η διήθηση του τοιχώματος της κύστης από 
τον όγκο.10,16,19,33,38 Σε ένα άρθρο συστήνεται η 
μεταμόσχευση παραθυρεοειδούς ιστού μετά από 
ολική θυρεοειδεκτομή.20 Η διενέργεια λεμφαδενι-
κού καθαρισμού είναι υποχρεωτική όταν έχουν 
ανιχνευθεί μεταστατικοί τραχηλικοί λεμφαδέ-
νες2,4,8,16,20,23,25,29,32,33 ή άλλες μεταστατικές εστίες 
στην περιοχή του τραχήλου.6,10,33 Ο μονόπλευρος 
προφυλακτικός τραχηλικός λεμφαδενικός καθα-
ρισμός δεν φαίνεται να έχει κάποια ένδειξη.19

Εκτός από τη χειρουργική θεραπεία, συνιστά-
ται η χρήση λεβοθυροξίνης έτσι ώστε να διατη-
ρούνται τα επίπεδα της TSH χαμηλά, ανεξάρτητα 
από την εκτέλεση ή όχι θυρεοειδεκτομής.4–6,10,18,21 
Περαιτέρω θεραπευτική αντιμετώπιση περιλαμ-
βάνει ραδιενεργό ιώδιο (I133) ή/και ακτινοβολία σε 
περιπτώσεις που συνυπάρχουν απομακρυσμέ-
νες ή λεμφαδενικές μεταστάσεις4,12,20,27,31,36 ή αν 
συνυπάρχει καρκίνος θυρεοειδούς.25 Ιδιαίτερο ε-
νιδαφέρον παρουσιάζει η πρόταση ενός συγγρα-
φέα30 να γίνεται θεραπεία με ραδιενεργό ιώδιο 
σε όλους του ασθενείς που δεν έχουν θυρεοειδή 
αδένα.

Συμπερασματικά, η χειρουργική εκτομή κατά 
Sistrunk σε συνδυασμό με τη διεγχειρητική αξι-
ολόγηση της μάζας μέσω παθολογοανατομικής 
εξέτασης φαίνεται να είναι η θεραπεία εκλογής 
για τα ΚΘΠ. Θυρεοειδεκτομή ή λεμφαδενικός κα-
θαρισμός πρέπει να διενεργούνται μόνο εάν πλη-
ρούνται συγκεκριμένα κριτήρια. Μετεγχειρητικά, 
η θεραπεία καταστολής μέσω λεβοθυροξίνης θε-
ωρείται από κάποιους ερευνητές υποχρεωτική.

5.1. Μετεγχειρητική παρακολούθηση 

Σχεδόν στο σύνολο της μελετηθείσας βιβλιο-
γραφίας η μετεγχειρητική πορεία και η ανάρρω-
ση των ασθενών ήταν ομαλή. Παρόλ’ αυτά, προ-
τείνεται στενή μετεγχειρητική παρακολούθηση 
για την ανίχνευση πιθανής υποτροπής,4,6,10,33 η 
οποία περιλαμβάνει την κλινική εξέταση του τρα-
χήλου και το σπινθηρογράφημα θυρεοειδούς.34 Η 
πιθανότητα υποτροπής αναφέρεται σε ποσοστό 
4,3% στη βιβλιογραφία.16 Δεν υπάρχει συγκεκρι-
μένο χρονικό όριο για την περίοδο παρακολούθη-
σης. Στη βιβλιογραφία δεν αναφέρεται να συμπε-
ριλαμβάνονται άλλες εξετάσεις στη διαδικασία 
της παρακολούθησης.

5.2. Επιπλοκές

Οι επιπλοκές μετά από χειρουργική επέμ-
βαση για αφαίρεση των ΚΘΠ είναι σπάνιες. 
Βιβλιογραφικά, μόνο τρεις ασθενείς αναφέρεται 
να απεβίωσαν μετά από τη χειρουργική επέμ-
βαση3,10,41 και μόνο ένας από αυτούς για λόγους 
σχετικούς με τη νόσο (εκτεταμένη τοπική υπο-
τροπή).3 Άλλες αναφερθείσες επιπλοκές περι-
λαμβάνουν έναν ασθενή που ανέφερε παραισθη-
σίες,1 έναν άλλον με φλεγμονή του κατώτερου 
αναπνευστικού συστήματος36 και έναν με εμμέ-
νουσα διάσπαση τραύματος που είχε ως αποτέ-
λεσμα δημιουργία νεκρωτικού έλκους και τελικά 
τραχειακού συριγγίου.39 

6. Ασθενείς κάτω των 18 ετών

Όλες οι ανωτέρω αναφερθείσες περιπτώσεις 
αναφέρονται σε ενηλίκους ασθενείς. Μόνο εν-
νέα περιπτώσεις στη βιβλιογραφία που μελετή-
θηκε αναφέρονταν σε ασθενείς κάτω των 18 ε-
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τών.22,42–48 Η διάγνωση και σε αυτή την ηλικιακή 
ομάδα, εκτός από τα κριτήρια ηλικίας και φύλου, 
φαίνεται να βασίζεται στα ίδια κλινικά κριτήρια 
και εξετάσεις όπως και στους ενηλίκους ασθε-
νείς. Η διαφορική διάγνωση περιλαμβάνει όλες 
τις οντότητες που προτείνονται για τον ενήλικο 
πληθυσμό και επιπλέον τη σμηγματογόνο κύστη, 
το λίπωμα, το αιμαγγείωμα,40 το λεμφαγγείωμα 
και το ραβδομυοσάρκωμα41 στην περιοχή του 
τραχήλου. Σε ένα από τα περιστατικά της βιβλιο-
γραφίας η φυματιώδης λεμφαδενοπάθεια συμπε-
ριλήφθηκε στη διαφορική διάγνωση λόγω θετικής 
δερματικής δοκιμασίας φυματίνης.40 Η θεραπεία 
σε όλες τις περιπτώσεις ήταν χειρουργική και α-
κολουθήθηκε η μέθοδος Sistrunk, εκτός από τρεις 
περιπτώσεις.39,41,42 Οι υπόλοιπες στρατηγικές 
θεραπείας είναι οι ίδιες με αυτές που περιγρά-
φονται για τους ενηλίκους ασθενείς. Μόνο μία 
περίπτωση θανάτου αναφέρθηκε μεταξύ των 
νεαρών ασθενών, λόγω συνύπαρξης εκτεταμένου 

μεταστατικού καρκινώματος των πνευμόνων και 
του ήπατος.43 Λόγω του μικρού αριθμού ασθενών 
σε αυτή την ηλικιακή ομάδα δεν είναι ασφαλές να 
εξαχθούν γενικευμένα συμπεράσματα.44

7. Συμπεράσματα

Τα ΚΘΠ είναι σπάνια μεταξύ των κακοηθειών 
της κεφαλής και του τραχήλου. Παρά τη σπανιό-
τητά τους, οφείλουν να συμπεριλαμβάνονται στη 
διαφορική διάγνωση των τραχηλικών μορφω-
μάτων. Σε αντίθεση με τα προηγούμενα χρόνια, 
φαίνεται ότι η μέθοδος Sistrunk είναι πλέον ευρέ-
ως αποδεκτή ως βέλτιστη θεραπεία. Υπό συζή-
τηση παραμένει η διενέργεια θυρεοειδεκτομής, η 
καταστολή της TSH με χρήση λεβοθυροξίνης και 
η θεραπεία με ραδιενεργό ιώδιο ή ακτινοβολία. 
Απαιτείται συνεχής και προσεκτική παρακολού-
θηση έτσι ώστε να ανιχνεύονται εγκαίρως πιθα-
νές μεταστατικές εστίες.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Οι ασθενείς με κίρρωση παρουσιάζουν μια 
ασταθή ισορροπία μεταξύ θρόμβωσης και αιμορραγίας 
λόγω παθοφυσιολογικών μεταβολών σε παράγοντες 
πήξης, ινωδόλυσης και αιμοπετάλια. Η κατανόηση των 
διαταραχών πήξης αποτελεί τη βάση για την επιλογή ερ-
γαστηριακών εξετάσεων που εκτιμούν με ακρίβεια τον 
κίνδυνο των ασθενών αυτών, αλλά και για τη μετέπειτα 
καθοδήγηση του κλινικού ιατρού στη διαχείρισή τους, 
κατά τη διάρκεια επεμβατικών πράξεων και επειγου-
σών καταστάσεων. Σύμφωνα με νεότερα δεδομένα, ο 
αριθμός των αιμοπεταλίων, το INR και το aPTT παύουν 
να αποτελούν τις εξετάσεις εκλογής για την εκτίμηση της 
κατάστασης πηκτικότητας του κιρρωτικού ασθενούς 
και τείνουν να αντικατασταθούν από μεθόδους, όπως 
η θρομβοελαστογραφία, η θρομβοελαστομετρία και η 
thrombin generation assay. Επιπλέον, σε ενδεχόμενο ο-
ξείας αιμορραγίας και πριν από επεμβατικές πράξεις, 
η διόρθωση της αιμορραγικής διάθεσης με τη βοήθεια 
παραγόντων πήξης, αιμοπεταλίων, ινωδογόνου και 
αντιινωδολυτικών παραγόντων ενδεχομένως υπερέχει 
έναντι του φρέσκου κατεψυγμένου πλάσματος. Τέλος, 
εξετάζεται η χρήση ηπαρίνης στην πρόληψη και αντι-
μετώπιση των θρομβωτικών επιπλοκών της κίρρωσης. 
Η παραδοσιακή αντίληψη της αιμορραγίας ως αποκλει-
στικής επιπλοκής των διαταραχών πήξης στην κίρρωση 
εγκαταλείπεται, καθώς οι θρομβωτικές επιπλοκές πε-
ριπλέκουν τη διαχείριση των κιρρωτικών ασθενών και 
επιβάλλουν εξατομικευμένη αντιμετώπιση. Προτείνεται 
η διεξαγωγή περαιτέρω ερευνών με σκοπό τη χάραξη 
κατευθυντηρίων γραμμών στη διαχείριση των διαταρα-
χών πήξης του κιρρωτικού ασθενούς. 
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ABSTRACT Patients with cirrhosis present with an un-
stable balance between thrombosis and bleeding due 
to pathophysiological changes in coagulation factors, 
fibrinolytic agents and platelets. Understanding the co-
agulation disorder is necessary, in order to select the 
specific laboratory tests that evaluate precisely the risk 
of patients and to guide the clinician in their man-
agement, during invasive procedures and emergency 
cases. According to the latest literature, the platelets 
number, aPTT and the INR count cease to be the tests 
of choice and tend to be replaced by other methods, 
such as thromboelastography, thromboelastometry and 
thrombin generation assay. Furthermore, most papers 
mention that in case of acute bleeding and prior to 
invasive procedures, correcting bleeding disorder with 
coagulation factors and platelets is preferable to fresh 
frozen plasma. Finally, the use of heparin is examined 
as a mean of prevention and treatment of thrombotic 
complications in cirrhosis. The traditional approach of 
bleeding as the sole complication of coagulopathy in 
cirrhosis has been abandoned. The balance is regularly 
turning to thrombosis. The management of cirrhotic 
patients is complicated and personalized treatment 
becomes mandatory. The conduct of further studies is 
suggested, aiming at renewing the guidelines concern-
ing the management of the coagulopathy of the cir-
rhotic patient. 
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1. Εισαγωγή

Οι ασθενείς με κίρρωση παρουσιάζουν μια 
ασταθή ισορροπία μεταξύ θρόμβωσης και αι-
μορραγίας λόγω παθοφυσιολογικών μεταβολών 
σε παράγοντες πήξης, ινωδόλυση και αιμοπε-
τάλια. Συγκεκριμένα, η ελαττωμένη συνθετική 
λειτουργία του ήπατος σε συνδυασμό με την 
ενεργοποίηση μηχανισμών φλεγμονώδους από-
κρισης, οδηγεί σε σχεδόν καθολική πτώση των 
μορίων του συστήματος πήξης και ινωδόλυσης, 
με εξαιρέσεις τον παράγοντα v. Willebrand, τον 
παράγοντα VIII και τον ιστικό ενεργοποιητή 
του πλασμινογόνου(t-PA) που παρουσιάζουν 
αύξηση. Οι εν λόγω μεταβολές απεικονίζονται 
στην εικόνα 1.1

Αναλυτικότερα, κατά τη σταθερή κίρρωση ε-
πικρατεί μια κατάσταση επαναϊσορροπημένης 
αιμόστασης ή ακόμα και υπερπηκτικότητας, με 
τις συνήθεις αιμορραγικές επιπλοκές να αποδί-
δονται σε σημαντικό ποσοστό σε αιμοδυναμικές 
παραμέτρους (Πυλαία Υπέρταση) παρά σε πραγ-
ματική αιμορραγική διάθεση.1,2 Από την άλλη, 
σε περιπτώσεις οξείας επί χρόνιας ηπατικής α-
νεπάρκειας (AcuteonChronicLiverFailure - ACLF) 
η ισορροπία στρέφεται κυρίως προς την αιμορ-
ραγική διάθεση.3 Η κατανόηση των διαταραχών 
πήξης αποτελεί τη βάση για την επιλογή εργα-
στηριακών εξετάσεων που εκτιμούν με ακρίβεια 
τον κίνδυνο των ασθενών αυτών. Η χρήση του 
International Normalized Ratio (INR) για την αξιο-
λόγηση της κατάστασης πηκτικότητας δεν απο-

τελεί πλέον την πιο αξιόπιστη λύση.4 Σκοπός της 
εργασίας αυτής είναι η ανάδειξη σύγχρονων και 
αξιόπιστων μεθόδων για την αξιολόγηση της πη-
κτικότητας του κιρρωτικού ασθενούς, διαμέσου 
της ανασκόπησης της βιβλιογραφίας, ώστε να 
καθοδηγηθεί ο κλινικός ιατρός στη διαχείριση του 
ασθενούς, τόσο κατά τη διάρκεια επεμβατικών 
πράξεων όσο και σε επείγουσες καταστάσεις.

2. Μέθοδος

Τρεις ανεξάρτητοι ερευνητές αναζήτησαν ό-
ρους σχετικούς με το θέμα στις επιστημονικές 
βάσεις δεδομένων PubMed/Medline, συμπεριλαμ-
βάνοντας μόνο άρθρα που είχαν πλήρες κείμενο 
στην αγγλική γλώσσα και δημοσιεύθηκαν τα τε-
λευταία πέντε χρόνια. Από την αναζήτηση προ-
έκυψαν 201 άρθρα. Μελετώντας τις περιλήψεις 
τους, οι ερευνητές κατέληξαν σε 24 από αυτά. 
Στην τελική επιλογή των 17 άρθρων που χρησι-
μοποιήθηκαν έπαιξε σημαντικό ρόλο η σχετικότη-
τα με το θέμα, καθώς και το σύγχρονο περιεχό-
μενο.

3. Αποτελέσματα

3.1. �Διαγνωστικές μέθοδοι εκτίμησης 
της πηκτικότητας

Τα τελευταία χρόνια με την ανάπτυξη των 
ViscoElastic Tests (VETs), ήτοι της θρομβοελα-
στογραφίας (TEG) και της θρομβοελαστομετρίας 
(ROTEM), καθώς και μεθόδων όπως η Thrombin 

Εικόνα 1. Παθοφυσιολογικές μεταβολές σε παράγοντες πήξης, ινωδόλυσης και αιμοπετάλια στους ασθενείς με κίρρωση1

Πρωτογενής
αιµόσταση

Πήξη

Ινωδόλυση

Θροµβοκυτταροπενία

Ελάττωση παραγόντων
II, V, VII, IX, X, XI

Ελάττωση A2-αντιπλασµίνης
TAFI, αύξηση t-PA Ελάττωση πλασµινογόνου

Αντι-αιµοστατικοί
παράγοντες 

Προ-αιµοστατικοί
παράγοντες 

Αύξηση παράγοντα von Willebrand
Ελάττωση Adamts-13

Ελάττωση πρωτεϊνών C/S, AT
Αύξηση παράγοντα VIII

Συνθετική ανεπάρκεια ήπατος Έκκριση κυττοκινών+ =
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Generation Assay (TGA) και οι δείκτες ινωδόλυ-
σης, επιτυγχάνεται ακριβέστερη εκτίμηση της 
κατάστασης πηκτικότητας και του κινδύνου αι-
μορραγίας του κιρρωτικού ασθενούς.4,5 Οι μέ-
θοδοι αυτές υπερτερούν έναντι εργαστηριακών 
δεικτών όπως ο αριθμός αιμοπεταλίων (PLT), ο 
PT/INR και ο aPTT οι οποίοι χρησιμοποιούνταν 
μέχρι πρότινος για τον σκοπό αυτόν.3,6 Κύριο 
πλεονέκτημά τους είναι πως συνυπολογίζουν, 
πέραν των προπηκτικών, και αντιπηκτικούς 
παράγοντες, αλλά και παράγοντες ινωδόλυσης 
και τα αιμοπετάλια, οι μεταβολές των οποί-
ων είναι κομβικής σημασίας στη διαμόρφωση 
του προφίλ πήξης του κιρρωτικού ασθενούς.7 
Αξιολογούν δηλαδή τη διαδικασία πήξης σε ολι-
κό αίμα και την αλληλεπίδραση των επιμέρους 
παραγόντων που συντελούν σε αυτή στο σύνο-
λό της.8

3.2. Αντιμετώπιση των διαταραχών πήξης

Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες,9–11 η υπολο-
γιζόμενη με βάση τα VETs αιμορραγική διάθεση 
στην κίρρωση θα πρέπει να διορθώνεται κυρίως 
σε περιπτώσεις οξείας αιμορραγίας, πριν από 
χειρουργικές επεμβάσεις, αλλά και πριν από την 
εκτέλεση επεμβατικών πράξεων, ταυτόχρονα με 
τη διακοπή αντιπηκτικών και αντιθρομβωτικών 
φαρμάκων. Στο πλαίσιο αυτό εξετάζεται η χορή-
γηση αιμοπεταλίων, ινωδογόνου, παραγόντων 
πήξης (4F-PCC),12 ανασυνδυασμένου παράγοντα 
VII-A και αντι-ινωδολυτικών παραγόντων (τρα-
νεξαμικό και αμινοκαπροϊκό οξύ), έναντι του 
φρέσκου κατεψυγμένου πλάσματος (FFP).6,13 Ο 
περιορισμός στη χρήση του FFP έγκειται στο ότι 
σχετίζεται με υψηλότερο κίνδυνο λοίμωξης κα-
θώς και υπερφόρτωσης με υγρά, η οποία οδηγεί 
σε επιδείνωση της πυλαίας υπέρτασης και κα-
τά συνέπεια σε περαιτέρω αύξηση του κινδύνου 
αιμορραγίας.13 Αναφορικά με τη μετάγγιση αιμο-
πεταλίων, ο AASLD (American Association for the 
Study of Liver Diseases) προτείνει ως κατώτερο 
όριο αιμοπεταλίων τα 50.000 και τα 100.000 σε 
επεμβατικές πράξεις χαμηλού και υψηλού κιν-
δύνου, αντίστοιχα. Στους περισσότερους αλγό-
ριθμους (εικόνες 2 και 3) ως κατώφλι ορίζεται η 
τιμή 60.000. Ενδεικτικός στόχος για το ινωδογό-
νο είναι τιμές μεγαλύτερες των 100 mg/dL, ενώ 

μετάγγιση συμπυκνωμένων ερυθρών πραγματο-

ποιείται σε τιμές Hb<7 g/dL1,9 (εικόνες 2 και 3). 

Όσον αφορά στην πρόληψη και αντιμετώπιση 

των θρομβοεμβολικών επιπλοκών (πνευμονική 

εμβολή, θρόμβωση πυλαίας φλέβας, εν τω βά-

θει φλεβοθρόμβωση) οι οποίες παρουσιάζονται 

αυξημένες σε ασθενείς με κίρρωση, προτείνεται 

η χρήση ηπαρίνης. Σε ασθενείς με τελικού σταδί-

ου νεφρική ανεπάρκεια, αιμοδυναμική αστάθεια, 

Εικόνα 3. Προτεινόμενος αλγόριθμος διαχείρισης της παθολογικής αιμόστα-
σης σε κιρρωτικούς ασθενείς με ενεργό αιμορραγία1

* Tιμή στόχος

Εικόνα 2. Προτεινόμενος αλγόριθμος διαχείρισης της παθολογικής αιμόστα-
σης σε κιρρωτικούς ασθενείς πριν από υψηλού κινδύνου επεμβατικές δια-
δικασίες1

INR
(χωρίς σύσταση για διόρθωση)

ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ
Αν:  Αν:
�60x109/L  <60x109/L µετάγγιση αιµοπεταλίων

ΙΝΩ∆ΟΓΟΝΟ
Αν:  Αν:
�100 mg/dL <100 mg/dL συµπυκνωµένο ινωδογόνο

ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΝΗ
Αν:  Αν:
�7 g/dL  <7 g/dL µετάγγιση ερυθρών 
   αιµοσφαιρίων  

Επεµβατική πράξη

ΕΝΕΡΓΟΣ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ

INR    έγχυση πλάσµατος
(δεν προτείνεται συγκεκριµένη τιµή-κατώφλι 
άνω της οποίας απαιτείται διόρθωση)

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΩΝ ≥60x109/L* µετάγγιση 
    αιµοπεταλίων

ΙΝΩ∆ΟΓΟΝΟ ≥100 mg/dL* συµπυκνωµένο 
    ινωδογόνο

ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΝΗ ≥7 g/dL*  µετάγγιση ερυθρών 
    αιµοσφαιρίων
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αιμοπετάλια <100.000 και σε αυτούς με υψηλό 
κίνδυνο κιρσορραγίας που δεν δύνανται να λά-
βουν προφυλακτική θεραπεία, προτιμάται η 
χρήση μη κλασματοποιημένης ηπαρίνης, ενώ σε 
λοιπούς ασθενείς η χρήση ηπαρίνης χαμηλού μο-
ριακού βάρους (ΗΧΜΒ).14 Η προσαρμογή της δό-
σης της ΗΧΜΒ με βάση τα επίπεδα αντί-Χα δεν 
συνιστάται στην κίρρωση, καθότι τα επίπεδα 
αυτά παρουσιάζονται ελαττωμένα στo πλαίσιo 
της νόσου.7,15 Αξίζει να αναφερθεί επίσης η υπε-
ροχή της ηπαρίνης έναντι των ανταγωνιστών 
της βιταμίνης Κ λόγω μικρότερης πιθανότητας 
για αιμορραγία αλλά και λόγω της δυσκολίας να 
εκτιμηθεί η αντιπηκτική δράση των τελευταίων 
με τη χρήση του INR.16 Πριν την εφαρμογή α-
ντιπηκτικής αγωγής θα πρέπει να μεριμνάται η 
πρόληψη πιθανής κιρσορραγίας επί παρουσίας 
οισοφαγικών κιρσών, είτε με τη χρήση β-ανα-
στολέων είτε με την εφαρμογή προφυλακτικής 
σκληροθεραπείας ή απολίνωσης των κιρσών.17

4. Συμπεράσματα

Η παραδοσιακή αντίληψη της αιμορραγίας 
ως αποκλειστικής επιπλοκής των διαταραχών 
πήξης στην κίρρωση έχει εγκαταλειφθεί, με την 
ισορροπία να στρέφεται συχνά προς τη θρόμβω-
ση, περιπλέκοντας τη διαχείριση των ασθενών 
αυτών. Στόχος των θεραπευτικών παρεμβάσε-
ων δεν είναι η διόρθωση των εργαστηριακών δει-
κτών ρουτίνας, αλλά η αντιμετώπιση των οξέων 
επιπλοκών και η διαχείριση των ασθενών αυτών 
έχοντας κατά νου πως η διαταραχή πήξης που 
παρουσιάζουν δύναται να λάβει ανά πάσα στιγ-
μή διαφορετικές μορφές με συχνά απρόβλεπτο 
τρόπο. Σε κάθε περίπτωση οι θεραπευτικές ε-
πιλογές θα πρέπει να εξατομικεύονται με βάση 
τις συννοσηρότητες και τη συνολική κατάσταση 
πήξης του εκάστοτε ασθενούς. Τέλος, είναι αδή-
ριτη ανάγκη να διεξαχθούν περισσότερες μελέτες 
προς την κατεύθυνση της χάραξης κατευθυντη-
ρίων γραμμών στο θέμα αυτό.
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Πρόγραμμα «ΗΠΙΟΝΗ» 
έτους 2016 
Η υλοποίησή του στους Δήμους 
της Ελληνικής Τοπικής Αυτοδιοίκησης

Ει. Δρίζη

Δήμος Βάρης, Βούλας, Βουλιαγμένης

ΕΙΣΑΓΩΓΉ Το Εθνικό Πιλοτικό Πρόγραμμα Πρόληψης 
και Προαγωγής της Υγείας των ηλικιωμένων «Ηπιόνη», 
το 2016, είχε ως στόχο την πρόληψη της οστεοπόρωσης 
και των πτώσεων. 
ΣΚΟΠΌΣ Η εκτίμηση του βαθμού συνεργασίας των 
Δήμων που υλοποίησαν το πρόγραμμα, με τους εμπλε-
κόμενους φορείς, η καταγραφή των αδυναμιών κατά τη 
διάρκεια της υλοποίησης του και η ανάδειξη της πιθανής 
επιθυμίας συνέχισής του. 
ΥΛΙΚΌ-ΜΈΘΟΔΟΣ Αποστολή ηλεκτρονικού ερωτημα-
τολόγιου στους Δήμους που υλοποίησαν το πρόγραμμα 
μέχρι τις 31 Μαΐου 2017. 
ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ Απάντησε το 89,5% των Δήμων. Εξ 
αυτών το 70,6% συνεργάστηκε με εμπλεκόμενους φο-
ρείς. Ο μειωμένος αριθμός του προσωπικού (82,4%) 
και ο λιγοστός διαθέσιμος χρόνος από τους υπαλλήλους 
(64,7%) ήταν τα κυριότερα προβλήματα κατά τη δι-
άρκεια υλοποίησης του προγράμματος. Το 35,3% των 
Δήμων που υλοποίησαν το πρόγραμμα δήλωσαν ότι δεν 
ενημερώθηκαν για το «ΗΠΙΟΝΗ» μέσω υπηρεσιακής 
αλληλογραφίας. Η συνέχιση του προγράμματος κρίθηκε 
στο 35,3% επιθυμητή και στο 58,8% επιθυμητή εφόσον 
αντιμετωπιστούν τα προβλήματα που παρουσιάστηκαν. 
ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Η συνεργασία των Δήμων με τους 
εμπλεκόμενους φορείς βρίσκεται σε πρώιμο στάδιο και 
ο μηχανισμός ενημέρωσης των Δήμων κρίνεται ελλιπής. 
Είναι αναγκαία και επιθυμητή η υιοθέτηση μιας εθνικής 
πολιτικής για την πρόληψη και προαγωγή της υγείας των 
ηλικιωμένων, που θα περιλαμβάνει και την πρόληψη της 
οστεοπόρωσης και των πτώσεων.

”IPIONI” program 2016 
Ιts implementation 
in the Municipalities 
of Greek Local Government

I. Drizi

Municipality of Vari, Voula, Vouliagmeni, Greece

INTRODUCTION The National Pilot Program for the 
Prevention and Promotion of Health for the Elderly 
“IPIONI” of the year 2016, aimed at the prevention of 
Osteoporosis and Falls.
PURPOSE To assess the degree of cooperation of the 
Municipalities that implemented the program with the 
stakeholders involved, to record the weaknesses during 
its implementation and to highlight the possible desire to 
continue. 
MATERIAL-METHOD An electronic questionnaire was 
sent to the Municipalities that implemented the program 
by May 31st, 2017. 
RESULTS 89.5% of Municipalities responded. Of these, 
70.6% cooperated with stakeholders. Reduced staffing 
(82.4%) and scarce staff time (64.7%) were the main 
problems during the implementation of the program. 
35.3% of the Municipalities that implemented the pro-
gram stated that they were not informed about “IPIONI” 
through official correspondence. The continuation of the 
program was considered 35.3% desirable and 58.8% de-
sirable if the problems encountered are addressed. 
CONCLUSIONS: The cooperation of the municipali-
ties with the stakeholders is at an early stage and and the 
Municipalities’ information mechanism is considered to 
be incomplete. The adoption of a national policy for the 
promotion of the health of older people, including the pre-
vention of osteoporosis and falls, is necessary and desir-
able. 
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1. Εισαγωγή

Το Υπουργείο Υγείας σε σύμπραξη με την 
Ελληνική Γεροντολογική και Γηριατρική Εταιρεία έ-
χουν διαμορφώσει το «Εθνικό Πιλοτικό Πρόγραμμα 
Πρόληψης και Προαγωγής της Υγείας των ηλικιω-
μένων ατόμων – ΗΠΙΌΝΗ»,1 το οποίο έχει εθνική 
εμβέλεια και πιλοτικό χαρακτήρα, προκειμένου 
να διαμορφωθούν τα δίκτυα των συνεργαζόμε-
νων φορέων σε εθνικό, περιφερειακό και τοπικό 
επίπεδο και να εδραιωθούν οι διαδικασίες εκείνες 
που θα θεμελιώσουν την καθιέρωση και συνέχι-
σή του για τα επόμενα έτη, με διαφορετικό θέμα 
κάθε έτος. Το πρόγραμμα ξεκίνησε το έτος 2015 
με θέμα «Σακχαρώδης Διαβήτης» με την υπ’ α-
ριθμ. Γ3δ/Δ.Φ.18Γ/Γ.Π.71484/30-09-2015 (ΑΔΑ: 
ΩΤΡ1465ΦΥΟ-6ΔΣ) εγκύκλιο2 του Υπουργείου 
Υγείας. Για το έτος 2016, μετά από εισήγηση 
της Ελληνικής Γεροντολογικής Εταιρείας3 για τη 
συνέχιση του προγράμματος «ΗΠΙΟΝΗ», το 
Υπουργείο Υγείας εξέδωσε την υπ’ αρ. Γ3δ/ΔΦ18Γ/
ΓΠ 72241 (ΑΔΑ: ΩΖ57465ΦΥΟ-ΖΣΟ) εγκύκλιο στις 
28 Σεπτεμβρίου 2016, με θέμα: «Πρόληψη της 
Οστεοπόρωσης και των Πτώσεων».4

Η εγκύκλιος του Υπουργείου Υγείας για το 
ΗΠΙΟΝΗ δεν έχει υποχρεωτικό χαρακτήρα υ-
λοποίησης και δεν περιέχει μηχανισμό υποχρε-
ωτικής παραπομπής. Βασίζεται στη θέληση και 
την πρωτοβουλία των υπαλλήλων των εκάστο-
τε αποδεκτών της εγκυκλίου δομών και υπηρε-
σιών, συμπεριλαμβανομένων και των Δήμων. 
Στην υλοποίηση του προγράμματος ΗΠΙΟΝΗ 
έτους 2016, σύμφωνα με την αντίστοιχη εγκύ-
κλιο,4 συμμετέχουν δημόσιες και ιδιωτικές δομές 
Υγείας, αναγνωρισμένες θεσμικά δομές Τοπικής 
Αυτοδιοίκησης, ΜΚΟ, Ιερές Μητροπόλεις και άλ-
λες υπηρεσίες της τοπικής κοινωνίας. Ως περίο-
δος υλοποίησης του προγράμματος αναφέρεται 
το χρονικό διάστημα από 1η Οκτωβρίου 2016 
έως την 31η Δεκεμβρίου 2016. 

Οι παρεμβάσεις σε επίπεδο κοινότητας βρί-
σκονται σε ξεχωριστή ενότητα στην εγκύκλιο του 
Υπουργείου Υγείας, στην οποία αναφέρεται ότι 
οι επαγγελματίες υγείας ανεξαρτήτως του φο-
ρέα που εργάζονται και σε συνεργασία μεταξύ 
τους, μπορούν να προωθήσουν παρεμβάσεις σε 

επίπεδο κοινότητας, σύμφωνα με τα επαγγελμα-
τικά τους δικαιώματα. Από το γεγονός και μόνο 
ότι οι παρεμβάσεις στην κοινότητα αποτελούν 
ξεχωριστή ενότητα στην εγκύκλιο του Υπουργείου 
Υγείας, προσδίδεται ιδιάζουσα σημασία στην υλο-
ποίηση του προγράμματος στο κοινοτικό επίπεδο. 

2. Σκοπός

Σκοπό της παρούσας έρευνας αποτελεί η ε-
κτίμηση του βαθμού συνεργασίας των Δήμων 
που υλοποίησαν το πρόγραμμα του Υπουργείου 
Υγείας «ΗΠΙΟΝΗ» έτους 2016 με τους εμπλε-
κόμενους φορείς, η καταγραφή των αδύναμων 
σημείων που καλέστηκαν να αντιμετωπίσουν 
οι Δήμοι κατά τη διάρκεια υλοποίησης του 
ΗΠΙΟΝΗ, καθώς και η ανάδειξη της πιθανής ε-
πιθυμίας για συνέχιση του προγράμματος. Έως 
τώρα δεν υφίστανται καταγεγραμμένα επίσημα 
στοιχεία για την αξιολόγηση της υλοποίησης του 
προγράμματος στην τοπική αυτοδιοίκηση. 

3. Yλικό και μέθοδος

Στην παρούσα έρευνα ακολουθήθηκαν τα στάδια 
της έρευνας με ερωτηματολόγιο κατά τον Claude 
Javeau.5 Μετά τη σύνταξη του ερωτηματολογίου και 
πριν την τελική διαμόρφωσή του, έλαβαν χώρα εικο-
σιπέντε δοκιμαστικά τεστ σε διοικητικούς δημοτικούς 
υπαλλήλους, τα οποία αποτέλεσαν μια διαδικασία τε-
λικού ελέγχου και ανακάλυψης αδυναμιών του ερωτη-
ματολογίου, που σύμφωνα με αυτά διαμορφώθηκε το 
τελικό περιεχόμενο του ερωτηματολογίου. Σύμφωνα 
με τα τελικά δοκιμαστικά τεστ, ο μέσος όρος συμπλή-
ρωσης του ερωτηματολογίου άγγιξε τα οκτώ λεπτά. 

Στην εγκύκλιο του ΗΠΙΟΝΗ 2016 αναφέρεται ότι 
οι Δήμοι που υλοποιούν το πρόγραμμα καλούνται 
να ενημερώσουν το Υπουργείο Υγείας σχετικά με το 
είδος και τον αριθμό των δράσεων που υλοποίησαν. 
Σύμφωνα με τα απολογιστικά στοιχεία που δόθη-
καν για την εκπόνηση της παρούσας έρευνας από 
το Υπουργείο Υγείας και αφορούν στον αριθμό των 
Δήμων που ενημέρωσαν ότι εφάρμοσαν το πρόγραμ-
μα ΗΠΙΟΝΗ έτους 2016, συνολικά 19 Δήμοι υλοποίη-
σαν το πρόγραμμα μέχρι τις 31 Μαΐου 2017. Από τον 
επίσημο ιστότοπο του Υπουργείου Εσωτερικών και 
Διοικητικής Μεταρρύθμισης6 συλλέχθηκαν οι επίση-
μες ιστοσελίδες και τα στοιχεία επικοινωνίας καθενός 
από όλους τους Δήμους της Τοπικής Αυτοδιοίκησης. 
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Ο αριθμός των Δήμων που εφάρμοσαν το ΗΠΙΟΝΗ 
έτους 2016 μέχρι τις 31 Μαΐου 2017 σύμφωνα με 
τις αναρτήσεις τους, συμπίπτει με τον αριθμό των 
Δήμων που ενημέρωσαν το Υπουργείο Υγείας ότι ε-
φάρμοσαν το πρόγραμμα την ίδια περίοδο. Στους εν 
λόγω 19 Δήμους απεστάλη ηλεκτρονικώς προς συ-
μπλήρωση το ερωτηματολόγιο της παρούσας έρευ-
νας. Η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου ήταν ανώ-
νυμη και απευθυνόταν στους αρμόδιους υπεύθυνους 
για την υλοποίηση του προγράμματος “ΗΠΙΟΝΗ” για 
το 2016 των Δήμων που υλοποίησαν το πρόγραμμα 
μέχρι τις 31 Μαΐου 2017. Το σύνολο των ερωτήσεων 
ήταν κλειστού τύπου, εκτός από την τελευταία ερώ-
τηση, στην οποία προαιρετικά μπορούσαν οι ερωτη-
θέντες να καταγράψουν σχόλια ή παρατηρήσεις που 
αφορούν στο πρόγραμμα. Η αποστολή, συμπλήρωση 
και παραλαβή των ερωτηματολογίων έγινε ηλεκτρονι-
κά από τις 15 Ιουνίου 2017 μέχρι τις 31 Ιουλίου 2017. 

Το σύνολο των ληφθέντων συμπληρωμένων ερωτη-
ματολογίων είναι 17, άρα στην παρούσα έρευνα έχουμε 
δεδομένα για το 89,5% των Δήμων που υλοποίησαν το 
ΗΠΙΟΝΗ έτους 2016. Οι απόλυτες (Ν) και οι σχετικές 
(%) συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή 
των ποιοτικών μεταβλητών. Για τη σύγκριση αναλογι-
ών χρησιμοποιήθηκε το Fisher’s exact test.7 Τα επίπεδα 
σημαντικότητας είναι αμφίπλευρα και η στατιστική ση-
μαντικότητα τέθηκε στο 0,05. Για την ανάλυση χρησιμο-
ποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 22.0. 

4. Αποτελέσματα

Μετά από την καταμέτρηση και συσχέτιση 
των επιλογών των επιμέρους απαντημένων ε-
ρωτηματολογίων, έχουμε: 

Οι φορείς με τους οποίους συνεργάστηκαν 
οι Δήμοι ήταν κατά μεγαλύτερο ποσοστό τοπι-
κοί και περιφερειακοί φορείς (58,8%), ενώ στο 
41,1% ήταν αρμόδιοι Επιστημονικοί Σύλλογοι και 
Εταιρείες Υγείας και στο 35,3% ήταν Δημόσιοι 
φορείς υγείας. Υπήρξαν 5 Δήμοι (29,4%) οι οποί-
οι δεν συνεργάστηκαν με κανέναν φορέα. Στην 
περίπτωση που είχαν συνεργασία με φορείς, η 
συνεργασία αυτή χαρακτηρίστηκε κατά κύριο 
λόγο πολύ καλή (41,7%) ή άριστη (41,7%). Τα 
ΚΑΠΗ συμμετείχαν στις δράσεις των Δήμων σε 
ποσοστό 94,1% και το πρόγραμμα «Βοήθεια στο 
Σπίτι» σε ποσοστό 41,2%. Στους Δήμους που 
υλοποιήθηκαν επισκέψεις κατ’ οίκον συμμετεί-
χε σε σημαντικά υψηλότερο ποσοστό η δομή 

«Βοήθεια στο σπίτι» σε σύγκριση με τους δήμους 
που δεν υλοποιήθηκαν επισκέψεις κατ’ οίκον 
(100% έναντι 0%, p<0,001). Οι υπόλοιπες δομές 
(δημοτικά ιατρεία, ΚΑΠΗ και ΚΗΦΗ) συμμετεί-
χαν σε παρόμοια ποσοστά στους Δήμους που 
υλοποίησαν επισκέψεις κατ’ οίκον και σε εκεί-
νους που δεν τις υλοποίησαν (p>0,05). Επίσης, 
οι Δήμοι συνεργάστηκαν στο 41,2% με Δομές 
Υγείας και Υπηρεσίες του ΕΣΥ/ΠΕΔΥ, στο 41,2% 
με Εθελοντές Επαγγελματίες Υγείας και στο 
29,4% με ιδιώτες ιατρούς (πίνακας 1).

Πίνακας 1. Πραγματοποίηση δράσεων και συνεργασία Δήμων με άλλους 
φορείς, δομές και υπηρεσίες

Ερώτηση Ν (%)

Εάν χρησιμοποιήσατε την εγκύκλιο για Δράσεις, με ποιους φο-
ρείς συνεργαστήκατε;

   Τοπικούς και περιφερειακούς φορείς 10 (58,8)

   Δημόσιους φορείς υγείας 6 (35,3)

   Ιδιωτικούς φορείς υγείας 4 (23,5)

   Αρμόδιους επιστημονικούς Συλλόγους και Εταιρείες υγείας 8 (47,1)

   Επαγγελματικούς Συλλόγους 2 (11,8)

   Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις 2 (11,8)

   Συλλόγους ασθενών 2 (11,8)

   Με κανέναν 5 (29,4)

Εάν συνεργαστήκατε με άλλους φορείς, τη συνεργασία σας 
με τους άλλους φορείς θα τη χαρακτηρίζατε:

   Άριστη 5 (41,7)

   Πολύ καλή 5 (41,7)

   Καλή 2 (16,7)

   Καθόλου καλή 0 (0,0)

Ποιες δομές του Δήμου σας συμμετείχαν στις δράσεις;

   Δημοτικά Ιατρεία 5 (29,4)

   ΚΑΠΗ 16 (94,1)

   ΚΗΦΗ 0 (0,0)

   Βοήθεια στο Σπίτι 7 (41,2)

Με ποιες άλλες δομές και υπηρεσίες συνεργαστήκατε ως Δήμος;

   Δομές Υγείας και Υπηρεσίες του ΕΣΥ/ΠΕΔΥ 7 (41,2)

   �Γενικές Διευθύνσεις Δημόσιας Υγείας και Κοινωνικής Μέριμνας 
  των Περιφερειών της Χώρας 1 (5,9)

   Μη Κυβερνητικές Οργανώσεις 3 (17,6)

   Μονάδες Φροντίδας Ηλικιωμένων 1 (5,9)

   Ιερές Μητροπόλεις 1 (5,9)

   Εθελοντές Επαγγελματίες Υγείας 7 (41,2)

   Με καμία 5 (29,4)

   Ιδιώτες ιατρούς 5 (29,4)
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Σχετικά με τις δράσεις που υλοποιήθηκαν, 
στο 100% υπήρξε ανάρτηση ενημερωτικού υλι-
κού σε ιστοστελίδες και ανάρτηση αφισών και 
διανομή ενημερωτικού υλικού και εντύπων σε 
δημόσιους χώρους, ενώ στο 88,2% υπήρξαν 
Ενημερωτικές Εκδηλώσεις (ημερίδες, ομιλίες 
κ.λπ.) (εικόνα 1). 

Είναι αξιόλογο ότι το 35,3% των Δήμων που 
υλοποίησαν το πρόγραμμα, δήλωσαν ότι ενη-
μερώθηκαν για το πρόγραμμα όχι άμεσα μέσω 
υπηρεσιακής αλληλογραφίας, αλλά τυχαία, είτε 
από το διαδίκτυο είτε από προφορική ενημέ-
ρωση από τους επαγγελματίες υγείας που ερ-
γάζονται στον Δήμο, γεγονός που αναδεικνύει 
τον ελλιπή μηχανισμό ενημέρωσης του προ-
γράμματος στους Δήμους. Στους Δήμους που 
υλοποίησαν το πρόγραμμα, απασχολήθηκαν 
κατά κύριο λόγο ένας με δύο υπάλληλοι (82,4%) 
(πίνακας 2). 

Σχετικά με τα προβλήματα κατά τη διάρκεια 
υλοποίησης του προγράμματος στο μεγαλύτερο 
ποσοστό αναφέρθηκε μειωμένος αριθμός του 
προσωπικού των Δήμων για την υλοποίηση των 
δράσεων (82,4%), καθώς και λιγοστός διαθέσι-
μος χρόνος (64,7%) (εικόνα 2). Ο μειωμένος α-
ριθμός προσωπικού στους Δήμους οδηγεί στην 
ανάληψη πολλών καθηκόντων σε κάθε εργαζό-

Εικόνα 1. Δράσεις που υλοποιήθηκαν 

Πίνακας 2. Στοιχεία των Δήμων ανάλογα με το εάν έλαβαν την εγκύκλιο 
άμεσα και πόσοι υπάλληλοι απασχολήθηκαν με το πρόγραμμα

Δήμοι που υλοποίησαν  το πρόγραμμα 17

Η εγκύκλιος έφθασε στα χέρια σας: N (%)

   Ναι, άμεσα (υπηρεσιακώς) 11 (64,7)

   Ναι, έμμεσα (όχι υπηρεσιακώς) 6 (35,3)

   Όχι, δεν έφθασε 0 (0,0)

Πόσοι υπάλληλοι από τον Δήμο σας ασχολήθηκαν 
με την υλοποίηση του προγράμματος;

   1–2 14 (82,4)

   3–5 2 (11,8)

   >5 1 (5,9)

Ανάρτηση ενηµερωτικού υλικού σε ιστοσελίδες 100

100
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17,6

11,8
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Επιµόρφωση επαγγελµατιών υγείας που απασχολούνται
σε δοµές τρίτης ηλικίας του ∆ήµου

Οργανωµένες παρεµβάσεις σε επίπεδο πρωτογενούς,
δευτερογενούς ή και τριτογενούες πρόληψης

Ανάρτηση αφισών και διανοµή ενηµερωτικού υλικού
και εντύπων σε δηµόσιους χώρους

μενο, με αποτέλεσμα πολλές φορές να υλοποι-
ούνται μόνο τα υποχρεωτικά καθήκοντα. 

Η πλειοψηφία των Δήμων (70,6%) υλοποίη-
σε το πρόγραμμα σε λιγότερο από τρεις μήνες, 
γεγονός που ίσως δείχνει κυρίως τη μη ορθή 
κατανόηση της φιλοσοφίας αυτών των προ-
γραμμάτων από τους δημοτικούς υπαλλήλους 
που ασχολήθηκαν με το ΗΠΙΟΝΗ, ή ακόμα και 
την έλλειψη διάθεσής τους για τη συνέχιση υλο-
ποίησης του προγράμματος ενδεχομένως λόγω 
έλλειψης είτε κινήτρων είτε διαθέσιμου χρόνου.

Το 64,7% των Δήμων δήλωσε ότι αξιοποίησε 
στις δράσεις το υλικό Αγωγής Υγείας, τα εργαλεία 
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Εικόνα 2. Προβλήματα κατά τη διάρκεια υλοποίησης του προγράμματος
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και τις δοκιμασίες που επισυνάπτονταν στη σχε-
τική εγκύκλιο (πίνακας 3). Η εν μέρει αξιοποίηση 
των εργαλείων και των δοκιμασιών, σηματοδο-
τεί την έλλειψη συνήθειας αξιοποίησής τους α-
πό τους επαγγελματίες υγείας στην καθημερινή 
τους πράξη. Μέσω κατευθυντηρίων οδηγιών και 
μέσω της καθιερωμένης υλοποίησης προγραμμά-
των υγείας όπως το ΗΠΙΟΝΗ, θα μπορούσε να 
υιοθετηθεί σταδιακά η αξιοποίηση εργαλείων και 
δοκιμασιών από τους επαγγελματίες υγείας που 
εργάζονται σε δομές Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 
Υγείας, όπως σε Κέντρα Υγείας, Δημοτικά Ιατρεία, 
δομές όπως «Βοήθεια στο Σπίτι», αλλά και στις 
Τοπικές Μονάδες Υγείας, ώστε να αποτελέσει 
αναπόσπαστο κομμάτι στην καθημερινότητά 
τους. 

Πίνακας 3. Υλοποίηση προγράμματος δράσεων και περιεχόμενο αυτού

  Ν (%)

Αξιοποιήσατε στις Δράσεις σας το υλικό Αγωγής Υγείας, τα 
εργαλεία και τις δοκιμασίες που επισυνάπτονται στη σχετική 
εγκύκλιο;

   Ναι 11 (64,7)

   Όχι 5 (29,4)

   Δεν γνωρίζω 1 (5,9)

Για πόσο χρονικό διάστημα υλοποιήσατε το πρόγραμμα;

   Λιγότερο από μήνα 2 (11,8)

   Έναν μήνα 3 (17,6)

   Δύο μήνες 3 (17,6)

   Τρεις μήνες 4 (23,5)

   Περισσότερο από τρεις μήνες 5 (29,4)

Το ποσοστό αξιοποίησης του υλικού Αγωγής 
Υγείας, των εργαλείων και των δοκιμασιών που 
επισυνάπτονται στη σχετική εγκύκλιο ήταν ση-
μαντικά μεγαλύτερο στις περιπτώσεις που υ-
πήρξε συνεργασία Δήμων με τοπικούς και πε-
ριφερειακούς φορείς ή με δημόσιους φορείς υ-
γείας. Επιπρόσθετα, το χρονικό διάστημα που 
υλοποίησαν το πρόγραμμα ήταν σημαντικά με-
γαλύτερο στις περιπτώσεις που υπήρξε συνερ-
γασία Δήμου με άλλη δομή (πίνακας 4). 

Σε όλους τους Δήμους που υλοποίησαν το 
πρόγραμμα οι ενδιαφερόμενοι ανταποκρίθηκαν 
θετικά και όλοι οι Δήμοι θεώρησαν ότι η υλο-
ποίηση του προγράμματος προσέφερε κάτι θε-
τικό, είτε βραχυπρόθεσμα είτε μακροπρόθεσμα 
στον ίδιο τον Δήμο. Σχετικά με τη συνέχιση του 
προγράμματος κρίθηκε στο 35,3% επιθυμητή 
και στο 58,8% επιθυμητή εφόσον αντιμετωπι-
στούν τα προβλήματα που παρουσιάστηκαν 
(εικόνα 3).

Στην τελευταία προαιρετική ερώτηση, τα σχό-
λια αναφέρονταν κυρίως στην έλλειψη προσωπι-
κού στους Δήμους και ιδιαιτέρως επαγγελματιών 
υγείας: «Δυστυχώς υφίσταται έλλειψη προσωπι-
κού και υλικοτεχνικής υποδομής στους Δήμους», 
«Θα θέλαμε να κάναμε περισσότερες δράσεις για 
το πρόγραμμα, όμως δεν έχουμε προσωπικό», 
«Χρειαζόμαστε επιπλέον προσωπικό επαγγελμα-
τιών υγείας για αυτά τα προγράμματα», «Θα βο-
ηθούσε η πρόσληψη επαγγελματιών υγείας στο 
προσωπικό του Δήμου». 
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απάντησαν στο ερωτηματολόγιο, είναι η θετική 
ανταπόκριση των ενδιαφερομένων στις δρά-
σεις του προγράμματος, η πεποίθηση από με-
ριάς των Δήμων ότι η υλοποίηση του προγράμ-
ματος πρόσφερε κάτι θετικό, είτε βραχυπρόθε-
σμα είτε μακροπρόθεσμα στον ίδιο τον Δήμο, 

5. Συζήτηση

Σε επίπεδο κοινότητας, τα κυριότερα θετικά 
στοιχεία του προγράμματος ΗΠΙΟΝΗ έτους 
2016 σύμφωνα με τους Δήμους που υλοποίη-
σαν το πρόγραμμα μέχρι τις 31 Μαΐου 2017 και 

Πίνακας 4. Σημαντικές διαφορές στα ποσοστά αξιοποίησης του υλικού Αγωγής Υγείας, των εργαλείων και των δοκιμασιών που επισυνάπτονται στη σχε-
τική εγκύκλιο, στο ποσοστό που η διαδικασία των κλινικών παρεμβάσεων και των παραπομπών, έγινε σύμφωνα με τη σχετική εγκύκλιο και στο χρονικό 
διάστημα υλοποίησης του προγράμματος

Αξιοποιήσατε στις Δράσεις σας το υλικό Αγωγής Υγείας, τα εργαλεία και τις δοκιμασίες που επισυνάπτονται στην σχετική εγκύκλιο;

Όχι/Δεν γνωρίζω Ναι

  Ν (%) P

Συνεργασία με τοπικούς και περιφερειακούς φορείς

   Όχι 6 (85,7) 1 (14,3) <0,001
   Ναι 0 (0,0) 10 (100,0)

Συνεργασία με δημόσιους φορείς υγείας

   Όχι 6 (54,5) 5 (45,5) 0,043
   Ναι 0 (0,0) 6 (100,0)

Συνεργασία με κανέναν

   Όχι 2 (16,7) 10 (83,3) 0,028
   Ναι 4 (80,0) 1 (20,0)

Συνεργασία με  καμία άλλη δομή και υπηρεσία του Δήμου

   Όχι 2 (16,7) 10 (83,3) 0,028
   Ναι 4 (80,0) 1 (20,0)

Για πόσο χρονικό διάστημα υλοποιήσατε το πρόγραμμα;

Το πολύ 2 μήνες Τρεις μήνες ή περισσότερο

  Ν (%) P

Συνεργασία με  άλλη δομή και υπηρεσία  ως Δήμος      

   Όχι 8 (66,7) 4 (33,3) 0,029
   Ναι 0 (0,0) 5 (100,0)  

Εικόνα 3. Άποψη ερωτηθέντων για συνέχιση του προγράμματος
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καθώς και η επιθυμία των Δήμων να συνεχιστεί 
το πρόγραμμα, εφόσον επιλυθούν τα υφιστά-
μενα προβλήματα. Μέσω της υιοθετημένης ε-
φαρμογής του προγράμματος ΗΠΙΟΝΗ στους 
Δήμους, μπορεί να επιτευχθεί το ζητούμενο 
της υποστήριξης και φροντίδας της τρίτης ηλι-
κίας και, επιπλέον, επιτυγχάνεται η διαμόρφω-
ση στον βέλτιστο βαθμό της πολιτικής της κοι-
νωνικής μέριμνας της τοπικής αυτοδιοίκησης, 
έχοντας ως επίκεντρο τον πολίτη και το καλό 
επίπεδο της υγείας του. 

Κυριότερες αδυναμίες του προγράμματος σε 
επίπεδο κοινότητας σύμφωνα με τους Δήμους 
που απάντησαν στο ερωτηματολόγιο αποτε-
λούν η ύπαρξη μη επαρκούς –τόσο αριθμού ό-
σο και ποιοτικής– στελέχωσης στους Δήμους 
με επαγγελματίες υγείας και, η σε πρώιμο α-
κόμα στάδιο συνεργασία μεταξύ των φορέων 
της κοινότητας. Η υλοποίηση και βιωσιμότητα 
των προγραμμάτων όπως το ΗΠΙΟΝΗ έτους 
2016 στην κοινότητα, εξαρτάται τόσο από 
τη βούληση των υπαλλήλων που εργάζονται 
στους Δήμους να το εφαρμόσουν όσο και από 
την ποιοτική στελέχωση των Δήμων. Αξίζει να 
σημειωθεί ότι υφίστανται ήδη επαγγελματίες 
υγείας στους Δήμους που εργάζονται επί σει-
ρά ετών με συμβάσεις όμως ορισμένου χρό-
νου σε δομές όπως το «Βοήθεια στο Σπίτι»8 
και χρηματοδοτούνται από τον προϋπολογι-
σμό του Ασφαλιστικού Κεφαλαίου Αλληλεγγύης 
Γενεών/Εισφορά Αλληλεγγύης Συνταξιούχων 
(Αριθ. οικ. 47011/2752/11.10.2017, ΦΕΚ 4069/ 
Β/23.11.2017),9 γεγονός που σημαίνει ότι εφό-
σον, πάντα υπό το πρίσμα το νομικό, υπάρξει 
πολιτική βούληση για πρόσληψη των εν λόγω 
επαγγελματιών υγείας στους Δήμους με μόνιμη 
σχέση εργασίας, δεν θα επιβαρυνθεί ο κρατικός 
προϋπολογισμός, ενώ ταυτόχρονα θα υφίστα-
ται ποιοτική στελέχωση με επαγγελματίες υγεί-
ας στους Δήμους. 

Στα αδύναμα σημεία του προγράμματος, πρέ-
πει να συμπεριληφθεί και ο ελλιπής μηχανισμός 
ενημέρωσης του προγράμματος στους Δήμους, 
καθώς σύμφωνα με τα απαντημένα ερωτημα-
τολόγια, υπήρξε ένα σημαντικό ποσοστό των 
Δήμων που υλοποίησαν το πρόγραμμα που δή-

λωσαν ότι ενημερώθηκαν για το πρόγραμμα όχι 
άμεσα μέσω υπηρεσιακής αλληλογραφίας, αλλά 
τυχαία.

Η συνεργασία των Δήμων με τους εμπλεκό-
μενους στο πρόγραμμα φορείς της κοινότητας 
κρίνεται ακόμα πρώιμη. Η συνεργασία είναι μια 
σχέση αμφίδρομη και η διασύνδεση των υπηρε-
σιών και των φορέων απαιτεί πάνω από όλα 
θέληση και κατάλληλη νοοτροπία των υπαλλή-
λων, ώστε με την πάροδο του χρόνου και με κοι-
νό γνώμονα την επίτευξη του καλού επιπέδου 
υγείας των πολιτών, να εδραιωθούν ισχυρές 
σχέσεις εμπιστοσύνης και καλής συνεργασίας 
μεταξύ των υπαλλήλων των εμπλεκομένων φο-
ρέων. Η πρώιμη αυτή συνεργασία των Δήμων 
με δομές, συλλόγους και εταιρείες υγείας, μπο-
ρεί να αποτελέσει ένα είδος μαγιάς για τη δημι-
ουργία σταθερής γέφυρας επικοινωνίας και την 
ουσιαστική εφαρμογή μελλοντικών προγραμ-
μάτων υγείας. Αποτελεί θετικό σημείο πως ένα 
σημαντικό ποσοστό Δήμων που υλοποίησαν 
δράσεις συνεργάστηκαν με εθελοντές ιατρούς. 
Σύμφωνα με την εγκύκλιο του Υπουργείου 
Υγείας για το ΗΠΙΟΝΗ 2016, δύνανται να πα-
ρέχουν εθελοντικά τις υπηρεσίες τους σε πολί-
τες ανασφάλιστους και με οικονομική αδυναμία, 
όσοι ιδιώτες ιατροί, παθολόγοι, ορθοπεδικοί, 
γενικοί ιατροί και άλλες ειδικότητες επιθυμούν, 
μέσω της έγγραφης αίτησής τους στους κατά 
τόπους Ιατρικούς Συλλόγους της χώρας. Η ευ-
αισθητοποίηση των επαγγελματιών ιατρών εί-
ναι απαραίτητη και σημαντική για τις ευαίσθη-
τες ομάδες πληθυσμού και, συνεργαζόμενοι με 
τις Κοινωνικές Υπηρεσίες των Δήμων, μπορεί 
να συμβάλουν στην άμβλυνση των ανισοτήτων 
στην πρόσβαση υπηρεσιών υγείας.

Η περίοδος υλοποίησης του προγράμματος 
που αναφερόταν στην εγκύκλιο δεν σηματοδο-
τούσε και τη λήξη του, καθώς η πρόληψη της 
οστεοπόρωσης και των πτώσεων δεν μπορεί να 
έχει ημερομηνία λήξης, από τη στιγμή που ως 
φαινόμενα η οστεοπόρωση και οι πτώσεις δεν 
παύουν να υφίστανται. Προκειμένου αυτό να εί-
ναι από όλους τους υπαλλήλους που ασχολού-
νται με το πρόγραμμα περισσότερο ξεκάθαρο, 
καλό θα ήταν στις μελλοντικές εγκυκλίους του 
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ΗΠΙΟΝΗ να διευκρινίζεται ότι η αναφερόμενη 
περίοδος υλοποίησης είναι ενδεικτική προκειμέ-
νου να γίνουν οι πρώτες ενέργειες δράσεων και 
διασύνδεσης των φορέων και δεν σηματοδοτεί 
τη λήξη του προγράμματος. 

Ο αριθμός των Δήμων που υλοποίησαν το 
πρόγραμμα έως 31 Μαΐου 2017 είναι μικρός, ό-
μως δεν πρέπει να παραληφθεί το γεγονός ότι 
το ΗΠΙΟΝΗ έτους 2016 ήταν μόλις το δεύτερο 
σε σειρά πιλοτικό πρόγραμμα και, λαμβάνοντας 
επιπλέον υπόψη τους δυσκίνητους ρυθμούς του 
δημοσίου, δημιουργείται η αισιοδοξία υλοποί-
ησής του χρόνο με τον χρόνο από ολοένα και 
περισσότερους Δήμους. Για την επίτευξη αυτού 
του στόχου ίσως βοηθούσε εκτός από την ενη-
μέρωση των Δήμων για το πρόγραμμα μέσω της 
εγκυκλίου υπηρεσιακά, και η κατά περιόδους 
υπενθύμιση του προγράμματος στην κοινότη-
τα, για παράδειγμα είτε μέσω Δελτίων Τύπου 
από το Υπουργείο Υγείας και την Ελληνική 
Γεροντολογική και Γηριατρική Εταιρεία με παρα-
λήπτες τους Δήμους, προς ενημέρωσή τους για 
τις πρωτοβουλίες και δράσεις Δήμων που εφαρ-
μόζουν το πρόγραμμα είτε μέσω ημερίδων τοπι-
κής αυτοδιοίκησης όπου οι Δήμοι θα μπορούν να 
ανταλλάσσουν καλές πρακτικές για την υλοποί-
ηση του προγράμματος. 

Τα σύγχρονα εθνικά δημογραφικά δεδομένα 
και οι προβλέψεις για τη ραγδαία αύξηση του 
ποσοστού των ατόμων ηλικίας μεγαλύτερης 
των 65 ετών τα προσεχή έτη σύμφωνα με την 
ΕΛΣΤΑΤ,10 η χαμηλή θέση της κατάταξης της χώ-
ρας μας το 2015 (79η θέση σε 96 χώρες) στην 
παγκόσμια κατάταξη11 με τις χώρες όπου είναι 
καλύτερες να γερνάς, καθώς και η απουσία στη 
χώρα μας μιας θεσπισμένης ενιαίας πολιτικής 
για την προώθηση της καλής υγείας στην τρίτη 
ηλικία, είναι όλοι παράγοντες που καθιστούν α-
παραίτητη την υιοθέτηση μιας εθνικής πολιτικής 
για την πρόληψη και προαγωγή της υγείας των 
ηλικιωμένων, στην οποία θα περιλαμβάνονται 
και δράσεις για την πρόληψη της οστεοπόρω-
σης και των πτώσεων. Οι περισσότερες ευρω-
παϊκές χώρες διαθέτουν πολιτικές για την υγιή 
γήρανση, είτε ενσωματώνοντάς την στη γενική 
πολιτική υγείας που αφορά στο σύνολο του 

πληθυσμού είτε ως ξεχωριστό τμήμα της πολιτι-
κής για τη δημόσια υγεία σύμφωνα με το Σχέδιο 
«Υγιής Γήρανση».12 Σε αυτές τις πολιτικές δίνε-
ται ιδιαίτερη σημασία στην εφαρμογή δράσεων 
στην κοινότητα. Στο πρόγραμμα ΗΠΙΟΝΗ έτους 
2016 δόθηκε επίσης σημασία στις παρεμβάσεις 
σε επίπεδο κοινότητας, όπου αυτές βρίσκονται 
σε ξεχωριστή ενότητα της αντίστοιχης εγκυκλί-
ου του Υπουργείου Υγείας. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της παρού-
σας έρευνας, για την αποφυγή της ελλιπούς 
ενημέρωσης και εφαρμογής της πολιτικής για 
την πρόληψη και προαγωγή υγείας των ηλι-
κιωμένων στην κοινότητα, καλό θα ήταν η εν 
λόγω πολιτική να βασίζεται σε έναν στρατη-
γικό σχεδιασμό ο οποίος θα περιλαμβάνει στη 
διαδικασία ανάπτυξης όλους τους εμπλεκόμε-
νους φορείς, συμπεριλαμβανομένων και φορέ-
ων που έχουν άμεση και διαρκή επικοινωνία με 
τους Δήμους και έχουν αναπτύξει μηχανισμό 
ενημέρωσης και συντονισμού δράσεων, όπως 
το Εθνικό Διαδημοτικό Δίκτυο Υγιών Πόλεων 
και Προαγωγής Υγείας (ΕΔΔΥΠΠΥ),13 που είναι 
και ο μοναδικός φορέας της τοπικής αυτοδι-
οίκησης στην Ελλάδα, που είναι πιστοποιημέ-
νος στο Ευρωπαϊκό Δίκτυο του Παγκόσμιου 
Οργανισμού Υγείας, και θα αξιοποιεί την εμπει-
ρία τους. Είναι αναγκαίο για την επίτευξη της 
βιωσιμότητας να υπάρξει ένα πλαίσιο συνερ-
γατικής πολιτικής όπου εταίροι και φορείς θα 
συνεργάζονται σε μία ενιαία προσέγγιση, να 
παρέχονται αειφόροι πόροι προς υποστήριξη 
της υλοποίησης και να υφίσταται μια διαδικα-
σία αξιολόγησης για την απήχηση των αποτε-
λεσμάτων. Με αυτόν τον τρόπο, η ενιαία αυτή 
πολιτική θα μπορέσει να αποτελέσει εργαλείο 
εργασίας για τα υπουργεία, τους οργανισμούς 
και τους θεσμούς που θέτουν ως ομάδα-στόχο 
στις δράσεις τους τους ανθρώπους μεγαλύτε-
ρης ηλικίας.

Θα ήταν πολύ χρήσιμη στα πλαίσια μιας κοι-
νής πολιτικής για την πρόληψη και προαγωγή 
υγείας των ηλικιωμένων στην κοινότητα και η 
καταγραφή του αριθμού, των ειδικοτήτων και 
των σχέσεων εργασίας των επαγγελματιών υγεί-
ας που απασχολούνται σε κάθε Δήμο, ώστε να 
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ληφθούν ανάλογες πολιτικές αποφάσεις για την 
ποιοτική στελέχωση των Δήμων με επαγγελμα-
τίες υγείας, αξιοποιώντας σε πρώτη φάση την 
εμπειρία των ήδη εργαζομένων επαγγελματιών 
υγείας της κοινότητας. 

 Επιπλέον, η διά βίου εκπαίδευση και επιχορη-
γούμενη επιμόρφωση των επαγγελματιών υγεί-
ας σε θέματα που άπτονται της τρίτης ηλικίας 
και που θα μπορούν να μοριοδοτούνται και να 
αναγνωρίζονται στο Δημόσιο παρέχοντάς τους 
εργασιακές και οικονομικές προοπτικές, μπο-
ρούν να περιληφθούν στον στρατηγικό σχεδια-
σμό ως κίνητρα για τους επαγγελματίες υγείας. 
Τέλος, θα ήταν επιθυμητό να υφίσταται ως α-
ναπόσπαστο κομμάτι στα πλαίσια μιας κοινής 
πολιτικής για την τρίτη ηλικία και η αξιοποίηση 
εργαλείων και υπηρεσιών της τεχνολογίας και 
της ηλεκτρονικής υγείας, που μέσω των εφαρ-
μογών τους μπορεί να βελτιωθεί η πρόσβαση 
και η ποιότητα στις παρεχόμενες υπηρεσίες υ-
γείας και να δημιουργηθούν δίκτυα συντονισμού 
και ανταλλαγής πρακτικών μεταξύ των εμπλε-
κομένων φορέων. 

Κρίνεται αναγκαία η υιοθέτηση μιας εθνικής 
πολιτικής για την πρόληψη και προαγωγή της 
υγείας των ηλικιωμένων, που θα περιλαμβάνει 
στους επιμέρους στόχους και την πρόληψη της 
οστεοπόρωσης και των πτώσεων. Η ενεργός 
συμμετοχή της τοπικής αυτοδιοίκησης κρίνε-
ται απαραίτητο και αναπόσπαστο κομμάτι στα 
πλαίσια αυτής της εθνικής πολιτικής. Οι Δήμοι 
είναι κοντά στον πολίτη και γνωρίζουν τις α-
νάγκες του πληθυσμού ευθύνης τους, έχουν το 
πλεονέκτημα μέσω της κατάλληλης στρατηγι-
κής να αντιδρούν γρήγορα και στοχευμένα στα 

εκάστοτε ζητήματα, γεγονός που είναι ακόμα 
πιο σημαντικό όταν τα ζητήματα αυτά αφο-
ρούν σε θέματα υγείας. Μέσω της θεσπισμένης 
και θεσμικά καθιερωμένης εφαρμογής και υλο-
ποίησης δράσεων για την πρόληψη και προα-
γωγή υγείας των ηλικιωμένων στην κοινότητα, 
και όχι μέσω δράσεων πιλοτικού χαρακτήρα ό-
πως έως τώρα γίνεται, θα μπορέσει να επιτευ-
χθεί η υποστήριξη, η μέριμνα και η φροντίδα 
της τρίτης ηλικίας. 

Το Υπουργείο Υγείας μαζί με την Ελληνική 
Γεροντολογική και Γηριατρική Εταιρεία και πα-
ρόντες όλους τους εμπλεκόμενους φορείς μπο-
ρούν, μέσω του κατάλληλου σχεδιασμού, των 
οδηγιών ανάπτυξης αλλά και της ανατροφοδό-
τησης από τη συνεχή εφαρμογή προγραμμάτων 
όπως το ΗΠΙΟΝΗ, να συμβάλουν σε βάθος χρό-
νου στη δημιουργία τόσο της κατάλληλης κουλ-
τούρας συνεργασίας μεταξύ των τοπικών φο-
ρέων, όσο και των κατάλληλων συνθηκών στην 
κοινότητα για την επίτευξη της ενεργούς και 
υγιής γήρανσης του πληθυσμού και της καλής 
ποιότητας ζωής των πολιτών. 
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1. �Ελληνική Γεροντολογική και Γηριατρική Εταιρεία, Πρό

γραμμα Πρόληψης Ηπιόνη: https://www.gerontology.

gr/%CF%80%CF%81%CE%BF%CE%B3%CF%81%CE%AC%

CE%BC%CE%BC%CE%B1%CF%84%CE%B1-%CE%BA%CE

%B1%CE%B9-%CF%85%CF%80%CE%B7%CF%81%CE%B

5%CF%83%CE%AF%CE%B5%CF%82/%CF%80%CF%81%

CF%8C%CE%B3%CF%81%CE%B1%CE%BC%CE%BC%CE

%B1-%CF%80%CF%81%CF%8C%CE%BB%CE%B7%CF%88

%CE%B7%CF%82-%CE%B7%CF%80%CE%B9%CF%8C%CE

%BD%CE%B7/ (Assessed on 5th of February, 2017

2. �Εγκύκλιος του Υπουργείου Υγείας ΗΠΙΟΝΗ έτους 2015 

υπ’ αρ. Γ3δ/Δ.Φ.18Γ/Γ.Π.71484/30-09-2015 (ΑΔΑ: ΩΤΡ 

1465ΦΥΟ-6ΔΣ) με θέμα «Σακχαρώδης Διαβήτης» http://

www.3ype.gr/uploads/xartis/PagkosmiesHmeres/Diavitis.

pdf (assessed on 5th of February, 2017)

Βιβλιογραφία



70	 ΕΙ. ΔΡΊΖΗ	 ΙΑΤΡΙΚΗ 109, 2020

3. �Ελληνική Γεροντολογική και Γηριατρική Εταιρεία https:// 

www.gerontology.gr/index.php?option=com_content&view 

=article&id=103 (assessed on 12th of February, 2017) 

4. �Εγκύκλιος του Υπουργείου Υγείας ΗΠΙΟΝΗ έτους 2016 

υπ’ αρ. Γ3δ/Δ.Φ.18Γ/Γ.Π.72241 (ΑΔΑ: ΩΖ57465ΦΥΟ-ΖΣΟ) 

με θέμα: «“Οργάνωση και Ανάπτυξη Εθνικού Πιλοτικού 

Προγράμματος Πρόληψης και Προαγωγής της Υγείας 

των Ηλικιωμένων Ατόμων - Ηπιόνη”, με παραλήπτες 

τους φορείς που αναγράφονται στον Πίνακα Αποδεκτών 

της εγκυκλίου και με θέμα για το 2016 “Πρόληψη της 

Οστεοπόρωσης και των Πτώσεων”» https://www.gero

ntology.gr/wp-content/uploads/2018/06/anakoinosi-

ypourgeiou-ygeias-HPIONI-2016.pdf (assessed on 5th of 

February, 2017)

5. �Javeau C (1996) Η έρευνα με ερωτηματολόγιο. Το εγχει-

ρίδιο του καλού ερευνητή. Τζαννόνε - Τζώρτζη ΚΙ (επι-

μέλεια και απόδοση στα ελληνικά). Eκδ. Τυπωθήτω - Γ. 

Δαρδανός, Αθήνα 2000

6. �Υπουργείο Εσωτερικών και Διοικητικής Μεταρρύθμισης 

http://www.ypes.gr/el/Regions/Aytodioikhsh/States 

Municipalities/ (assessed on 6th of June, 2017)

7. �Jean-Baptist du Prel et al. Choosing Statistical Tests, Deutsches 

Ärzteblatt International, 2010, 107):343–348

8. �Ειδικότητες και καθηκοντολόγιο του Βοήθεια στο Σπίτι: 

http: //voithiastospiti.blogspot.com/2015/08/blog-post_21.

html (assessed on 16th of November, 2017)

9. �Αριθ. οικ. 47011/2752/11.10.2017, ΦΕΚ 4069/Β/23.11.2017 

«Μεταφορά ποσού στην Ελληνική Εταιρία Τοπικής 

Ανάπτυξης και Αυτοδιοίκησης ΑΕ (ΕΕΤΑΑ) για τη χρημα-

τοδότηση της Γ΄ δόσης του προγράμματος «Βοήθεια στο 

σπίτι» για το χρονικό διάστημα από 1.1.2017 - 31.12.2017» 

https://www.docman.gr/download.html?document=29688 

(assessed on 16th of November, 2017)

10. �ΕΛΣΤΑΤ, «Συνθήκες διαβίωσης στην Ελλάδα», 2017 http://

www.statistics.gr/living-conditions-in-greece (assessed on 

22th of November, 2017)

11. �Global Age Watch 2015, http://www.helpage.org/global-

agewatch/(assessed on 6th of December, 2017)

12. �Σχέδιο «Υγιής Γήρανση» 2004–2007: http://old.50plus.

gr/images/content/Greek_shortHealthAgeing_web.pdf 

(assessed on 19th of January, 2017)

13. �Εθνικό Διαδημοτικό Δίκτυο Υγιών Πόλεων και Προαγωγής 

Υγείας www.eddyppy.gr (assessed on 15th of December, 2017)



Καθετήρας Hickman 
εντός παραμένουσας 
αριστερής άνω κοίλης φλέβας

Γ. Καμπούρογλου, Ν. Γαβαλάκης

Α΄ Παιδοχειρουργική Κλινική, Νοσοκομείο Παίδων 
«Η Αγία Σοφία», Αθήνα

Hickman catheter 
in persistent 
left superior vena cava

G. Kampouroglou, N. Gavalakis

1st Department of Pediatric Surgery, “Agia Sophia” 
Children’s Hospital, Athens, Greece

Ε Ι Κ Ο Ν Ε Σ  Σ Τ Η Ν  Ι Α Τ Ρ Ι Κ Η I M A G E S  I N  M E D I C I N E

Ιατρική 2020, 109(1):71—72	 Iatriki 2020, 109(1):71—72

Key words Persistent left superior vena cava, internal 
jugular vein.

Λέξεις ευρετηρίου Παραμένουσα αριστερή άνω κοί-
λη φλέβα, έσω σφαγίτιδα φλέβα.

Corresponding author: G. Kampouroglou, 32 Stournari street, 
GR-104 33 Athens, Greece
e-mail: gkampouroglou@gmail.com

Αλληλογραφία: Γ. Καμπούρογλου, Στουρνάρη 32, 104 33 
Αθήνα
e-mail: gkampouroglou@gmail.com

Ασθενής με ατρησία οισοφάγου, ατρησία ορ-
θού και χειλεοϋπερωιοσχιστία αντιμετωπίστηκε 
στο νοσοκομείο μας για τις παραπάνω διαμαρτί-
ες. Λόγω των παθήσεων αυτών, χρειάστηκε πα-
ρατεταμένη κεντρική φλεβική πρόσβαση, για την 
οποία τοποθετήθηκαν 2 καθετήρες Hickman. Σε 
τοποθέτηση καθετήρα Hickman από την αριστε-
ρή έσω σφαγίτιδα φλέβα διαπιστώθηκε η πορεία 
του εντός παραμένουσας αριστερής άνω κοίλης 
φλέβας (εικόνα 1). Αυτή η συγγενής διαμαρτία 
εμφανίζεται σε 0,3% έως 0,5% του γενικού πλη-
θυσμού. Αν και ασυμπτωματική, περιπλέκει την 
τοποθέτηση κεντρικών φλεβικών καθετήρων α-
πό την αριστερή έσω σφαγίτιδα φλέβα.1 Η πα-
ραμένουσα αριστερή άνω κοίλη φλέβα οφείλεται 
στην παραμονή της αριστεράς πρόσθιας κύριας 
φλέβας και την απόφραξη της κοινής κύριας 
φλέβας και του εγγύς τμήματος των πρόσθιων 
κύριων φλεβών της δεξιάς πλευράς. Συνήθως 
συνυπάρχει με μια δεξιά άνω κοίλη φλέβα, ενώ 
μεμονωμένη παραμένουσα αριστερή άνω κοίλη 
φλέβα παρατηρείται μόνο στο 10% των περι-
πτώσεων, ενώ εκβάλλει είτε στον στεφανιαίο 
κόλπο (92%) είτε στον αριστερό κόλπο (8%).2 

Εικόνα 1. Τοποθέτηση καθετήρα Hickman από την αριστερή έσω σφαγίτι-
δα φλέβα. Καθετηριασμός παραμένουσας αριστερής άνω κοίλης φλέβας σε 
ασθενή με ατρησία οισοφάγου, ατρησία ορθού και χειλεοϋπερωιοσχιστία. 
(Αρχείο Α΄ Παιδοχειρουργικής Κλινικής Νοσοκομείου Παίδων «Η Αγία Σοφία»)

Όταν κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες εισηγμένοι 
από την αριστερή έσω σφαγίτιδα φλέβα βρίσκο-
νται εντός παραμένουσας αριστερής άνω κοίλης 
φλέβας, βρίσκονται στην αριστερή πλευρά του 



72	 Γ. ΚΑΜΠΟΎΡΟΓΛΟΥ και Ν. ΓΑΒΑΛΆΚΗΣ	 ΙΑΤΡΙΚΗ 109, 2020

1. �Dionisio P, Borsetti C, Valenti M et al. Knowledge of the anoma-
lies of the big central veins reduces the morbidity during the 
cannulation for hemodialysis: Description of a case of persis-
tent left superior vena cava and revision of literature. J Vasc 
Access 2003, 4:25–31, doi: 10.5301/JVA.2008.3680

2. �Mueller GC, Lu JC, Mahani MG, Dorfman AL, Agarwal PP. MR 
Imaging of Thoracic Veins. Magn Reson Imaging Clin N Am 
2015, 23:293–307, doi: 10.1016/j.mric.2015.01.001.

Βιβλιογραφία

H Εταιρεία Ιατρικών Σπουδών και οι Ιατρικές Εκδόσεις ΒΗΤΑ πληροφορούν τους συγγραφείς των 
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μεσοθωρακίου και δεν διασχίζουν τη μέση γραμ-
μή μέσω της ανώνυμης φλέβας για να εισέλθουν 
στην άνω κοίλη φλέβα στη δεξιά πλευρά. Σε 
προφίλ απεικόνιση, ο καθετήρας βρίσκεται στο 
μέσο μεσοθωράκιο. Η συγγενής διαμαρτία αυτή 

πρέπει να είναι γνωστή στους χειρουργούς που 
τοποθετούν κεντρικούς φλεβικούς καθετήρες, 
ώστε να αναγνωρίζεται έγκαιρα και να αποφα-
σίζεται η παραμονή ή όχι του καθετήρα και για 
πόσο χρόνο.



Η ΙΑΤΡΙΚΗ, έκδοση της Εταιρείας Ιατρικών Σπουδών, έχει ως στόχο 
τη συνεχή επιμόρφωση των ιατρών και επιθυμεί να προβάλει περισσό-
τερο εργασίες με θέματα που αφορούν στην παθογένεια, στη διάγνω-
ση και στη θεραπεία. Για την πραγμάτωση αυτού του σκοπού δημοσι-
εύονται στο περιοδικό:

1. Άρθρα Σύνταξης: Σύντομα ανασκοπικά άρθρα σε επίκαιρα ή και 
αμφιλεγόμενα θέματα, χωρίς περίληψη (με έως και τρεις λέξεις κλειδιά), 
τα οποία γράφονται με προτροπή της Συντακτικής Επιτροπής. Όταν 
εκφράζουν συλλογικά τη Σύνταξη του περιοδικού, είναι ανυπόγραφα.

2. Ανασκοπήσεις: Ολοκληρωμένες αναλύσεις ιατρικών θεμάτων, 
στις οποίες υπογραμμίζονται οι σύγχρονες απόψεις. Γίνονται δεκτές 
ανασκοπήσεις μέχρι τριών συγγραφέων.

3. Ερευνητικές εργασίες: Κλινικές δοκιμές, πειραματικές, και επι-
δημιολογικές μελέτες προοπτικού ή αναδρομικού χαρακτήρα, που 
πραγματοποιήθηκαν με βάση ερευνητικό πρωτόκολλο, το οποίο να 
περιγράφεται αναλυτικά στη μεθοδολογία. Περιέχουν πρωτοδημοσιευ-
όμενα αποτελέσματα (εξαιρούνται τα δημοσιευμένα ως περιλήψεις α-
νακοινώσεων). Με το δεδομένο ότι η ΙΑΤΡΙΚΗ είναι γενικό ιατρικό περι-
οδικό, η συντακτική επιτροπή διατηρεί το δικαίωμα να απορρίψει εξαι-
ρετικά εξειδικευμένες μελέτες, κατάλληλες μόνο για ειδικά περιοδικά. 
Οι κλινικές και οι επιδημιολογικές μελέτες που αφορούν στον ελληνικό 
πληθυσμό και έχουν γενικότερο ενδιαφέρον δημοσιεύονται κατά προ-
τεραιότητα. Κατ’ εξαίρεση και μετά από απόφαση της Συντακτικής 
Επιτροπής δύνανται να δημοσιευθούν αυτούσιες ερευνητικές εργασίες 
Ελλήνων ιατρών που δημοσιεύθηκαν σε έγκριτα περιοδικά του εξωτε-
ρικού και που τα αποτελέσματά τους αφορούν άμεσα στον ελληνικό 
χώρο. Οι ανωτέρω εργασίες μεταφράζονται με τη φροντίδα των συγ-
γραφέων οι οποίοι και μεριμνούν για την εξασφάλιση γραπτής αδείας 
των εχόντων τα πνευματικά δικαιώματα.

4. Κλινικές απόψεις: Διαγνωστική, θεραπευτική και επιδημιολογική 
προσέγγιση διαφόρων παθολογικών καταστάσεων, με δεδομένα υπέρ 
και κατά παρουσιαζόμενα κατά προτίμηση με τη μορφή αλγορίθμου.

5. Κλινικοπαθολογοανατομικές συζητήσεις (ΚΠΑΣ): Δημοσιεύονται 
κατόπιν προσκλήσεως από τη Συντακτική Επιτροπή προς τους οργανω-
τές των τακτικών κλινικοπαθολογοανατομικών συζητήσεων που γίνονται 
στα μεγάλα νοσοκομεία. Η δημοσίευση γίνεται με τη σύμφωνη γνώμη των 
ιατρών (κλινικών και εργαστηριακών) που παρουσιάζουν το περιστατικό, 
του συζητητή και των οργανωτών. Το προς δημοσίευση κείμενο δεν πρέ-
πει να αποτελεί απλή απομαγνητοφώνηση της εκδήλωσης. Ειδικά η συζή-
τηση πρέπει να υποστηρίζεται και από ανάλογη βιβλιογραφία, σύμφωνα 
με τις οδηγίες που αναφέρονται στην παράγραφο των βιβλιογραφικών 
παραπομπών. Η Συντακτική Επιτροπή διατηρεί το δικαίωμα της κρίσης 
του υποβαλλομένου προς δημοσίευση κειμένου. Στο κείμενο πρέπει να α-
ναφέρεται η κλινική ή το νοσοκομείο που οργανώνει την ΚΠΑΣ, η κλινική 
που παρουσιάζει το περιστατικό, το όνομα τού/τών ιατρών που παρου-
σιάζουν το περιστατικό (το ανώτερο μέχρι δύο ονόματα), το όνομα του 
συζητητή και τα ονόματα των εργαστηριακών και κλινικών ιατρών που 
συνέβαλαν στη διάγνωση, με τη σειρά παρουσίασης εκάστου. Η καταχώ-
ρηση και η βιβλιογραφική παραπομπή σε ΚΠΑΣ δεν γίνεται με τα ονόματα 
των συμμετεχόντων σε αυτή, αλλά με τον αριθμό του τεύχους και το έτος 
δημοσίευσης αυτής. Για την καλύτερη αναζήτηση της ΚΠΑΣ συνιστάται 
η χρησιμοποίηση ενός μικρής έκτασης τίτλου, π.χ. Ηπατοσπληνομεγαλία 
και πανκυτταροπενία σε ασθενή με πυρετό. Ιατρική 1996, 70:151–156. Το 
κείμενο μπορεί να περιλαμβάνει και ερωτήσεις του ακροατηρίου.

6. Επίκαιρα θέματα: Σύντομη περιγραφή των τελευταίων απόψεων 
σε συγκεκριμένο θέμα.

7. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: Γίνονται δεκτά άρθρα (μέχρι 6 συγ-
γραφείς), εφόσον αφορούν σε νέα ή πολύ σπάνια νοσήματα, εφαρμό-
στηκαν νέα διαγνωστικά κριτήρια και έχει ακολουθηθεί νέα θεραπευτι-
κή μεθόδευση με ελεγμένο το αποτέλεσμα.

8. Γενικά θέματα, τα οποία σχετίζονται με τις επιστήμες υγείας και 
δεν εμπίπτουν στις άλλες κατηγορίες άρθρων του περιοδικού. Οι συγ-
γραφείς δεν μπορεί να είναι περισσότεροι των δύο.

9. Εικόνες στην Κλινική Ιατρική: Δημοσιεύονται 1–2 φωτογραφίες κα-
λής ποιότητας με συνοδό ερμηνευτικό βραχύ κείμενο και σχόλιο (έως 200 
λέξεις) περιπτώσεων με ιδιαίτερο κλινικό (διαγνωστικό ή θεραπευτικό) ενδι-
αφέρον. Βραχύς τίτλος, μέχρι τρεις λέξεις κλειδιά και έως τρεις συγγραφείς.

10. Σεμινάρια, στρογγυλά τραπέζια.
11. Βιβλιοπαρουσιάσεις: Αναφέρονται ο τίτλος του βιβλίου, οι συγ-

γραφείς, η χρονολογία και ο τόπος έκδοσης, ο εκδοτικός οίκος και η 
τιμή πώλησης.

12. Γράμματα προς τη Σύνταξη: Περιέχουν κρίσεις για δημοσιευ-
μένα άρθρα, πρόδρομα αποτελέσματα εργασιών, παρατηρήσεις για 
ανεπιθύμητες ενέργειες, κρίσεις για το περιοδικό κ.λπ. Δημοσιεύονται 
ενυπόγραφα.

Προηγούμενη ή ταυτόχρονη δημοσίευση: Τα άρθρα, που υποβάλ-
λονται στην ΙΑΤΡΙΚΗ, θα θεωρούνται για δημοσίευση με την προϋπόθε-
ση ότι τα αποτελέσματα ή το ίδιο κείμενο δεν έχουν δημοσιευθεί και δεν 
έχουν υποβληθεί για δημοσίευση σε άλλο περιοδικό. Δημοσιεύονται, ό-
μως, τελικά αποτελέσματα εργασιών, που δημοσιεύθηκαν ως πρόδρο-
μες ανακοινώσεις. Ο συγγραφέας πρέπει οπωσδήποτε να αναφέρει 
στη συνοδευτική επιστολή, αν η εργασία έχει υποβληθεί για δημοσίευ-
ση σε άλλο περιοδικό ή αν έχει κατά οποιονδήποτε τρόπο δημοσιευθεί 
εν μέρει ή στο σύνολο. Στην τελευταία περίπτωση, πρέπει να συνυ-
ποβάλλονται αντίγραφα των δημοσιεύσεων αυτών, για να εκτιμηθεί 
ορθότερα το θέμα της διπλής δημοσίευσης.

Υποβολή εργασιών: Γίνονται δεκτές εργασίες μόνο στην ελληνική 
γλώσσα. Όλα τα χειρόγραφα συνοδεύονται από επιστολή, που υπο-
γράφεται από τον υπεύθυνο για την αλληλογραφία συγγραφέα. Η συ-
νοδευτική επιστολή πρέπει να περιλαμβάνει δήλωση ότι τα χειρόγραφα 
έχουν εγκριθεί και από όλους τους υπόλοιπους συγγραφείς, οι οποίοι και 
συνυπογράφουν την επιστολή και ότι τα πνευματικά δικαιώματα μεταβι-
βάζονται στο περιοδικό. Σε περίπτωση υποβολής ερευνητικής εργασίας 
δημοσιευμένης σε περιοδικό του εξωτερικού για αναδημοσίευση, θα τονί-
ζεται ρητά ότι οι συγγραφείς έχουν εξασφαλίσει την έγγραφη άδεια των 
εχόντων τα πνευματικά δικαιώματα, η οποία και θα επισυνάπτεται. Τα 
προς δημοσίευση άρθρα υποβάλλονται σε τρία αντίγραφα (συμπεριλαμ-
βανομένων και των εικόνων), ένα πλήρες και δύο χωρίς να αναφέρονται 
τα ονόματα των συγγραφέων και το νοσοκομείο, η κλινική ή το εργαστή-
ριο προέλευσής των. Για την ταχύτερη διεκπεραίωση της κρίσης συνι-
στάται επιπροσθέτως, η υποβολή του πλήρους άρθρου και σε ηλεκτρονι-
κή μορφή. Όταν η εργασία γίνει αποδεκτή, το τελικό διορθωμένο κείμενο 
υποβάλλεται σε δύο πλήρη αντίγραφα με όλα τα στοιχεία της εργασίας 
(ονόματα συγγραφέων και προέλευση) καθώς και σε ηλεκτρονική μορ-
φή. Ό,τι δημοσιεύεται στην ΙΑΤΡΙΚΗ δεν επιτρέπεται να αναδημοσιευθεί 
χωρίς γραπτή έγκριση του Διευθυντή Σύνταξης στη διεύθυνση: ΙΑΤΡΙΚΗ, 
Διευθυντή Σύνταξης, Σεβαστουπόλεως 76, 115 26 Αθήνα.

Έκταση άρθρων: Τα άρθρα σύνταξης δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 
1000 λέξεις. Οι ανασκοπήσεις δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 6000 λέ-
ξεις. Η Σύνταξη διατηρεί το δικαίωμα δημοσίευσης ανασκοπήσεων με 
μεγαλύτερη έκταση. Οι ερευνητικές εργασίες πρέπει να είναι συντομότε-
ρες και γενικά να μην υπερβαίνουν τις 3000 λέξεις. Οι κλινικές απόψεις 
δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 1500 λέξεις, τα επίκαιρα θέματα και οι 
περιγραφές περιπτώσεων ασθενών τις 1000 λέξεις και τα γράμματα 
προς τη Σύνταξη τις 400.

Δομή του κειμένου: Η ΙΑΤΡΙΚΗ έχει αποδεχθεί τις Ομοιόμορφες 
Απαιτήσεις για τα Βιοϊατρικά Περιοδικά (σύστημα Vancouver) και οι 
οδηγίες της προς τους συγγραφείς είναι σύμφωνες με τις απαιτήσεις 
αυτές. Τα κείμενα πρέπει να δακτυλογραφούνται σε διπλό διάστημα 
σε λευκό χαρτί συνηθισμένων διαστάσεων (ISO A4 210×297 mm), με 
περιθώρια τουλάχιστον 3,5 cm. Πρέπει να χρησιμοποιούνται ξεχωρι-
στές σελίδες για τον τίτλο, την περίληψη και τις λέξεις-κλειδιά, το κυ-
ρίως κείμενο, τις ευχαριστίες, τη βιβλιογραφία, τους πίνακες και τους 
τίτλους των εικόνων.

Σελίδα τίτλου: Περιλαμβάνει (α) τον τίτλο του άρθρου (μέχρι 12 
λέξεις), (β) βραχύ τίτλο (όχι μεγαλύτερο των 50 χαρακτήρων), ονό-
ματα συγγραφέων (στην ονομαστική) και τίτλο, (γ) το νοσοκομείο (ή 
νοσοκομεία), την κλινική (ή κλινικές), το εργαστήριο (ή εργαστήρια) ό-
που πραγματοποιήθηκε ή εργασία, (δ) πλήρη ταχυδρομική διεύθυνση 
και αριθμό τηλεφώνου, FAX και e-mail του υπεύθυνου για επικοινωνία 
συγγραφέα. Σε περίπτωση αναδημοσίευσης ερευνητικής εργασίας 
θα αναγράφεται επιπλέον ο πρωτότυπος τίτλος, το περιοδικό στο 
οποίο δημοσιεύθηκε καθώς και το έτος, ο τόμος και οι σελίδες του 
περιοδικού. 

Περίληψη και λέξεις ευρετηρίου: Οι περιλήψεις των ανασκο-
πήσεων και των ερευνητικών εργασιών πρέπει να αποτελούνται 
το πολύ από 200 λέξεις, ενώ αυτές των επίκαιρων θεμάτων και 
των περιγραφών περιπτώσεων ασθενών, το πολύ από 150 λέξεις. 
Για τις ανασκοπήσεις πρέπει να εφαρμόζονται οι περιγραφικές περιλή-
ψεις (descriptive), οι οποίες αναφέρουν συνοπτικά όλα τα κεφάλαια που 
περιέχει το άρθρο και σημαντικά συμπεράσματα. Οι περιλήψεις των 
ερευνητικών εργασιών πρέπει να χωρίζονται σε τέσσερεις παραγρά-
φους, οι οποίες φέρουν κατά σειρά την ακόλουθη επικεφαλίδα: Σκοπός, 
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Υλικό-Μέθοδος, Αποτελέσματα, Συμπεράσματα. Μετά την περίληψη 
παρατίθενται 3–10 λέξεις κλειδιά. Οι λέξεις αυτές πρέπει να αντιστοι-
χούν στους διεθνείς όρους που χρησιμοποιεί το Index Medicus-MESH 
Ελλάς, Έκδοση ΕΙΣ, ΙΑΤΡΟΤΕΚ.

Κείμενο: Οι ερευνητικές εργασίες αποτελούνται συνήθως από τα 
κεφάλαια: Εισαγωγή, Υλικό ή ασθενείς και μέθοδος, Αποτελέσματα, 
Συζήτηση. Η εισαγωγή περιλαμβάνει τις απαραίτητες βιβλιογραφικές 
παραπομπές και αναφέρει τον λόγο για τον οποίο πραγματοποιήθηκε 
η εργασία. 

Στη μεθοδολογία περιγράφεται το πρωτόκολλο, με βάση το οποίο 
εξελίχθηκε η έρευνα. Αναφέρονται λεπτομερώς ο τρόπος επιλογής α-
σθενών ή οποιουδήποτε υλικού, καθώς και η μέθοδος η οποία εφαρ-
μόστηκε, ώστε η ίδια έρευνα να μπορεί να αναπαραχθεί από μελλο-
ντικούς ερευνητές. Στην περίπτωση ερευνών που αφορούν σε ανθρώ-
πους, πρέπει να τονίζεται ότι η έρευνα πραγματοποιήθηκε με βάση 
τη Διακήρυξη του Ελσίνκι (1975). Οι φαρμακευτικές ουσίες που χρη-
σιμοποιήθηκαν στη μελέτη πρέπει να αναφέρονται με την κοινόχρη-
στη ονομασία τους. Περιγράφεται το υλικό που αξιολογήθηκε κατά τη 
διάρκεια της μελέτης και το κεφάλαιο ολοκληρώνεται με τα στατιστικά 
κριτήρια που χρησιμοποιήθηκαν.

Στο επόμενο κεφάλαιο παρουσιάζονται τα αποτελέσματα ολοκλη-
ρωμένα, αλλά σύντομα. Όσα αναφέρονται σε πίνακες, δεν επαναλαμ-
βάνονται στο κείμενο.

Στη συζήτηση μπορεί να γίνει σύγκριση με τα αποτελέσματα άλλων 
ομοειδών εργασιών και περιγράφονται οι προοπτικές που διανοίγονται 
με τα αποτελέσματα της μελέτης, καθώς και τα τελικά συμπεράσματα. 
Δεν επαναλαμβάνονται όσα έχουν αναφερθεί στα αποτελέσματα, τα 
οποία πρέπει να συνδέονται με τους στόχους της μελέτης. Πρέπει να 
αποφεύγονται αυθαίρετα συμπεράσματα, τα οποία δεν τεκμηριώνο-
νται με τα αποτελέσματα της εργασίας. 

Στις ενδιαφέρουσες περιπτώσεις ασθενών προηγείται η εισαγωγή 
και ακολουθούν η περιγραφή της περιπτώσεως και η συζήτηση. Στα 
υπόλοιπα είδη άρθρων, το κείμενο διαμορφώνεται ανάλογα με τις α-
παιτήσεις και τους στόχους του συγγραφέα.

Ευχαριστίες: Απευθύνονται μόνο προς τα άτομα, τα οποία έχουν 
βοηθήσει ουσιαστικά.

Βιβλιογραφικές παραπομπές: Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο 
κείμενο αριθμούνται με αύξοντα αριθμό, ανάλογα με τη σειρά που εμ-
φανίζονται. Σε περίπτωση αναφοράς σε ονόματα συγγραφέων στο 
κείμενο, εφόσον είναι ξένοι, μετά το επώνυμο του πρώτου συγγραφέα 
ακολουθεί η συντομογραφία et al, ενώ στους Έλληνες συγγραφείς «και 
συν». Εφόσον οι συγγραφείς είναι δύο, μεταξύ των επωνύμων τοποθε-
τείται η λέξη «και».

Όλες οι βιβλιογραφικές παραπομπές του κειμένου –και μόνον αυ-
τές– πρέπει να υπάρχουν στον βιβλιογραφικό κατάλογο.

Ο αριθμός των βιβλιογραφικών παραπομπών πρέπει να περιορίζε-
ται στον τελείως απαραίτητο. Στις ανασκοπήσεις, οι βιβλιογραφικές 
παραπομπές δεν πρέπει να είναι περισσότερες από 100. Στα άρθρα 
επικαιρότητας (επίκαιρα θέματα, άρθρα Σύνταξης) πρέπει να αναφέ-
ρονται μέχρι 10 άρθρα ή μονογραφίες, για τα οποία ο συγγραφέας πι-
στεύει ότι είναι απαραίτητα για την ολοκληρωμένη πληροφόρηση του 
αναγνώστη για το θέμα. Τα γράμματα προς τη Σύνταξη δεν πρέπει να 
έχουν περισσότερες από 5 βιβλιογραφικές παραπομπές.

Η σύνταξη του βιβλιογραφικού καταλόγου γίνεται αριθμητικά, με 
βάση τον αύξοντα αριθμό και τη σειρά των βιβλιογραφικών παραπο-
μπών στο κείμενο. Αναφέρονται τα επώνυμα και τα αρχικά των ονομά-
των όλων των συγγραφέων μέχρι 3 (όταν είναι περισσότεροι ακολουθεί 
η ένδειξη et al), ο τίτλος της εργασίας, η συντομογραφία του τίτλου του 
περιοδικού, το έτος, ο τόμος, η πρώτη και η τελευταία σελίδα της δη-
μοσίευσης· π.χ. You CH, Lee KY, Chey WY et al. Electrogastrographic study 
of patients with unexplained nausea. Gastroenterology 1980, 79:311–314.

Σε περίπτωση που δεν αναφέρεται όνομα συγγραφέως, σημειώ-
νεται η λέξη Ανώνυμος (για ελληνική δημοσίευση) ή Anonymous. Π.χ. 
Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial). Br Med 
J 1981, 283:628

Παραπομπές οι οποίες αναφέρονται σε εργασίες που δημοσιεύονται 
σε συμπληρώματα (supplements) εκδόσεων, πρέπει να συνοδεύονται 
με τον αριθμό του συμπληρώματος, που σημειώνεται σε παρένθεση 
μετά τον τόμο. π.χ. Blood 1996, 54(Suppl 1):26. Οι συντμήσεις των 
τίτλων των περιοδικών πρέπει να γίνονται με βάση το Index Medicus. 
Δεν τοποθετούνται τελείες στα ακρώνυμα των συγγραφέων και στις 
συντμήσεις των περιοδικών. Για την καταχώρηση συγγραμμάτων ή μο-
νογραφιών στον βιβλιογραφικό κατάλογο, αναφέρονται στη σειρά τα 
επώνυμα και τα αρχικά των συγγραφέων, ο τίτλος, ο αριθμός έκδοσης, 

ο εκδότης, η πόλη έκδοσης, το έτος και οι σελίδες της αναφοράς. Η 
αναφορά σε κεφάλαιο βιβλίου πρέπει να γίνεται με τον ακόλουθο τρό-
πο: Παπαβασιλείου ΙΘ. Πρωτόζωα. Στο: Παθογόνοι μύκητες και παρά-
σιτα. ΒΗΤΑ, Αθήνα, 1983:67–113.

Αν η βιβλιογραφική παραπομπή αποτελεί κεφάλαιο συγγράμ-
ματος το οποίο έχει γραφεί από άλλο συγγραφέα, η αναφορά γίνε-
ται ως εξής: Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading 
microorganisms. In: (Στο): Sodeman WA (ed) (ή eds ή Συντ.) Pathologic 
Physiology. Saunders, Philadelphia, 1987:457–472.

Μη δημοσιευμένες εργασίες καθώς και «προσωπικές επικοινωνίες» 
δεν χρησιμοποιούνται ως βιβλιογραφικές παραπομπές. Άρθρα, τα ο-
ποία έχουν γίνει δεκτά για δημοσίευση, μπορούν να περιληφθούν στη 
βιβλιογραφία. Στην τελευταία περίπτωση, μετά τη συντομογραφία 
του περιοδικού σημειώνεται η ένδειξη «υπό δημοσίευση».

Η αναφορά της ελληνικής βιβλιογραφίας είναι υποχρεωτική και είναι 
δυνατόν να αναζητηθεί από τη Ελληνική Βάση Ιατρικής Βιβλιογραφίας 
(ΙΑΤΡΟΤΕΚ), www.iatrotek.org 

Αγγλική περίληψη: Περιλαμβάνει τα ονόματα των συγγραφέων και 
την ιδιότητά τους, τον τίτλο της εργασίας και το ίδρυμα ή το εργαστή-
ριο από το οποίο προέρχεται η εργασία. Η περίληψη δεν πρέπει να 
υπερβαίνει τις 200 λέξεις, ενώ για τα επίκαιρα θέματα και τις περιγρα-
φές περιπτώσεων ασθενών τις 150 λέξεις. Η δομή, η έκταση, το περι-
εχόμενο και οι λέξεις κλειδιά της αγγλικής περίληψης πρέπει να είναι 
αντίστοιχα αυτών της ελληνικής περίληψης. Η ποιότητα των αγγλικών 
περιλήψεων πρέπει να είναι αρκετά ικανοποιητική, επειδή αποτελεί 
σημαντικό κριτήριο αποδοχής του περιοδικού στους διεθνείς καταλό-
γους βιοϊατρικών περιοδικών.

Αρίθμηση κεφαλαίων σε ανασκοπήσεις, επίκαιρα θέματα: Όλα τα 
κεφάλαια αριθμούνται με αραβικούς αριθμούς: 1, 2, 3 κ.λπ. Τα υποκε-
φάλαια φέρουν τον αριθμό του αρχικού κεφαλαίου, τελεία και ακολου-
θεί ο αριθμός του υποκεφαλαίου: 1.1., 1.2. ή 1.1.1., 1.2.1. κ.ο.κ. 

Πίνακες: Δακτυλογραφούνται με διπλό διάστημα, σε χωριστή σε-
λίδα. Αριθμούνται με τη σειρά που εμφανίζονται στο κείμενο, με αρα-
βικούς αριθμούς. Πρέπει να φέρουν περιεκτική σύντομη επεξήγηση, 
ώστε για την κατανόησή τους να μην είναι απαραίτητο να καταφύγει ο 
αναγνώστης στο κείμενο. Κάθε στήλη φέρει επεξηγηματική σύντομη ε-
πικεφαλίδα. Οι επεξηγήσεις των συντομογραφιών, καθώς και οι λοιπές 
διευκρινίσεις, γίνονται στο τέλος του πίνακα.

Εικόνες: Τα σχήματα, σχεδιασμένα με σινική μελάνη ή σε υπολογιστή 
και οι φωτογραφίες πρέπει να στέλνονται στο πρωτότυπο, ώστε να εί-
ναι κατάλληλα για άμεση φωτογραφική αναπαραγωγή και εκτύπωση. 
Στο πίσω μέρος τους να γράφονται με μολύβι ο αριθμός της εικόνας, ένα 
βέλος που να δείχνει το άνω μέρος και οι συγγραφείς. Τοποθετούνται σε 
φάκελο, ανάμεσα σε δύο σκληρά χαρτόνια, για να μην τσακιστούν στη 
μεταφορά. Οι τίτλοι των εικόνων πρέπει να αναγράφονται με τον αριθ-
μό που αντιστοιχεί στην εικόνα, σε χωριστό χαρτί. Επεξηγήσεις σχετικές 
με τις εικόνες μπορούν να αναφερθούν στον τίτλο. Για το μέγεθος των 
εικόνων, συμβουλευθείτε το σχήμα του περιοδικού. Εφόσον χρησιμοποι-
ούνται φωτογραφίες ασθενών, το πρόσωπο δεν πρέπει να φαίνεται. 
Στην αντίθετη περίπτωση, επιβάλλεται έγγραφη συγκατάθεση του α-
σθενούς για τη δημοσίευση της φωτογραφίας. Όλες οι εικόνες αναφέρο-
νται στο κείμενο και αριθμούνται με αραβικούς αριθμούς.

Ονοματολογία και μονάδες μέτρησης: Προκειμένου για την επι-
λογή των όρων και των ονομάτων (ουσιών, οντοτήτων, οργανισμών, 
νοσημάτων κ.λπ.), κρίνεται σκόπιμο οι συγγραφείς να συμβουλεύονται 
το Λεξιλόγιο Βιοϊατρικής Ορολογίας, MeSH-ΕΛΛΑΣ. Έκδοση ΙΑΤΡΟΤΕΚ, 
Αθήνα, 1991. Οι συγγραφείς πρέπει να χρησιμοποιούν τους παγκοσμί-
ως παραδεκτούς τίτλους και τις μονάδες μετρήσεων του SI. Για λεπτο-
μέρειες, βλέπε ΙΑΤΡΙΚΗ 1980, 37:139. 

Διόρθωση τυπογραφικών δοκιμίων: Πραγματοποιείται μία φορά 
από τους συγγραφείς. Εκτεταμένες μεταβολές δεν γίνονται δεκτές.

Ανάτυπα: Απαγορεύεται η φωτοτυπική αναπαραγωγή των δημο-
σιευμένων εργασιών. Η προμήθεια από τους συγγραφείς ανατύπων 
γίνεται αποκλειστικά από την εκδοτική εταιρεία ΒΗΤΑ. Οι συγγραφείς 
επιβαρύνονται με το κόστος τους. Τα ανάτυπα παραγγέλλονται κατά 
τη διόρθωση των δοκιμίων.

Χειρόγραφα εργασιών τα οποία δημοσιεύονται, δεν επιστρέφονται 
στους συγγραφείς.

Για όλες τις δημοσιευόμενες εργασίες, εκτός των Άρθρων 
Σύνταξης, οι συγγραφείς θα καταβάλουν το ποσό των 50,00 ευρώ 
(για κάθε εργασία), για την κάλυψη των εξόδων διεκπεραίωσης και 
τεκμηρίωσης αυτών στις Ιατρικές Βάσεις Δεδομένων. Το ποσό θα 
καταβάλλεται με την υποβολή του τελικού εγκεκριμένου και διορθω-
μένου κειμένου στην ΕΙΣ. 

74	 ΙΑΤΡΙΚΗ 109, 2020


