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7. Αρτηριακή ανατομία της ανδρικής ελάσσονος πυέλου. Ανασκόπηση με έμφαση στην 

αγγειογραφία της έσω λαγονίου αρτηρίας και των κλάδων της 
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Σύνοψη των νεότερων κατευθυντήριων οδηγιών της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής 

Εταιρείας για το σακχαρώδη διαβήτη 
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1. Συστροφή βλεννώδους κυσταδενώματος ωοθήκης σε μετεμμηνοπαυσιακή γυναίκα: 

περιγραφή περίπτωσης κι ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

Κ. Ζαχαρής, Σ. Κραββαρίτης, Θ. Χαρίτος, Ε. Χρυσαφοπούλου, Α. Φούκα  

Μαιευτική & Γυναικολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Λαμίας, Λαμία 

 

2. Intraοperative diagnοsis οf a Zenker diverticulum during a tοtal thyrοidectοmy: a 
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S. Naοum1, D. Vasdeki2, T. Papavramidis3 

1 251 General Hοspital οf Hellenic Air Fοrce, Athens, Greece, 2 Second Department of 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Διλήμματα και αμφισβητήσεις σχετικά με το λεμφαδενικό 

καθαρισμό στη χειρουργική θεραπεία του καρκίνου του 

πνεύμονος 

Νικόλαος Μπαλταγιάννης1, Ιωάννης Γακίδης2 

1 Θωρακοχειρουργική Κλινική, Ε.Α.Ν.Π. «Μεταξά», 2 Θωρακοχειρουργική Κλινική, Γενικό 

Νοσοκομείο Αττικής ΚΑΤ 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Ακρογωνιαίος λίθος της θεραπείας του καρκίνου του πνεύμονος πρωϊμου σταδίου, θεωρείται η 

ανατομική εξαίρεση της νόσου η οποία συνοδεύεται από αφαίρεση των λεμφαδένων της πύλης και 

του μεσοθωρακίου. Ωστόσο, ο ρόλος της λεμφαδενεκτομής φαίνεται ότι εξακολουθεί να είναι ένα 

ανοιχτό πρόβλημα. Τα Διλήμματα που εξακολουθούν να ταλανίζουν την επιστημονική κοινότητα 

συνοπτικά είναι τα εξής: 

- Η αφαίρεση των λεμφαδένων (ο λεμφαδενικός καθαρισμός) προσφέρει  πράγματι  οφέλη  στη 

συνολική επιβίωση (OS-overall survival);  

- Επαρκέστερος είναι ο πλήρης (ριζικός) λεμφαδενικός καθαρισμός της πύλης και του 

μεσοθωρακίου ή μήπως η συστηματική δειγματοληψία λεμφαδένων αρκεί; 

- Υφίσταται  η υπόθεση ότι ο απόλυτος  αριθμός  των λεμφαδένων που αφαιρούνται επηρεάζει την 

συνολική επιβίωση;  

- Έχει αξία ο δείκτης LNR (Lymph node ratio) LNR= + λεμφαδένες/σύνολο λεμφαδένων, δηλαδή 

το πηλίκον των θετικών λεμφαδένων σε σχέση με το σύνολο των λεμφαδένων που έχουν 

αφαιρεθεί); 

- Μόνον ο απόλυτος αριθμός των θετικών αφαιρεθέντων λεμφαδένων έχει επίπτωση στην 

επιβίωση ή  μήπως και η θέση αυτών (πυλαίοι ή του μεσοθωρακίου);  

- Μήπως έχει ρόλο και η ποιότητα του λεμφαδενικού υλικού που αφαιρείται (en bloc ή 

θρυμματισμένα κομμάτια λεμφαδένων);  

- Έχει σημασία εάν ο λεμφαδενικός καθαρισμός εφαρμόζεται θωρακοσκοπικά ή με ανοιχτή 

χειρουργική προσέγγιση; 

- Τελικώς η ποιότητα της χειρουργικής επέμβασης και η πιστή τήρηση των κανόνων που την 

διασφαλίζουν, μήπως έχει ισχυρό αντίκτυπο στη συνολική επιβίωση των ασθενών; 
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Σε αυτά και σε άλλα ερωτήματα επιχειρεί να απαντήσει αυτή η βραχεία ανασκόπηση. 

 

Λέξεις ευρετηρίου: καρκίνος πνεύμονα, λεμφαδενικός καθαρισμός 

  

Ν. Μπαλταγιάννης, Ι. Γακίδης. Διλήμματα και αμφισβητήσεις σχετικά με το λεμφαδενικό 
καθαρισμό στη χειρουργική θεραπεία του καρκίνου του πνεύμονος. Επιστημονικά Χρονικά 
2019;24(4): 425-442                                                               

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Θεμέλιος λίθος της θεραπείας του 

καρκίνου του πνεύμονος πρωϊμου σταδίου, 

θεωρείται η χειρουργική εξαίρεση της νόσου 

με λοβεκτομή η οποία  συνοδεύεται από 

αφαίρεση των λεμφαδένων της πύλης και του 

μεσοθωρακίου.   

Ωστόσο, ο ρόλος της λεμφαδενεκτομής 

φαίνεται ότι εξακολουθεί να είναι ένα 

ανοιχτό πρόβλημα.  

Τα Διλήμματα που εξακολουθούν να 

ταλανίζουν την επιστημονική κοινότητα 

συνοπτικά είναι τα εξής : 

• Η αφαίρεση των λεμφαδένων (ο 

λεμφαδενικός καθαρισμός) προσφέρει  

πράγματι  οφέλη  στη συνολική επιβίωση 

(OS-overall survival); 

• Επαρκέστερος είναι ο πλήρης (ριζικός)  

λεμφαδενικός  καθαρισμός της πύλης και 

του μεσοθωρακίου ή μήπως η 

συστηματική δειγματοληψία λεμφαδένων 

αρκεί; 

• Υφίσταται  η υπόθεση ότι ο απόλυτος  

αριθμός των λεμφαδένων που 

αφαιρούνται επηρεάζει την συνολική 

επιβίωση; 

• Έχει  αξία ο δείκτης  LNR; (Lymph node 

ratio)  

LNR=+λεμφαδένες/σύνολο λεμφαδένων, 

δηλαδή το πηλίκον των θετικών 

λεμφαδένων σε σχέση με το σύνολο των 

λεμφαδένων που έχουν αφαιρεθεί. 

• Μόνον ο απόλυτος αριθμός των θετικών 

αφαιρεθέντων λεμφαδένων έχει επίπτωση 

στην επιβίωση ή  μήπως και η θέση αυτών; 

(πυλαίοι ή του μεσοθωρακίου) 

• Μήπως έχει ρόλο και η ποιότητα του 

λεμφαδενικού υλικού που αφαιρείται; (en 

bloc ή θρυμματισμένα κομμάτια 

λεμφαδένων). 

• Έχει σημασία εάν ο λεμφαδενικός 

καθαρισμός εφαρμόζεται θωρακοσκοπικά 

ή με ανοιχτή χειρουργική προσέγγιση; 

• Τελικώς η ποιότητα της χειρουργικής 

επέμβασης και η πιστή τήρηση των 

κανόνων που την διασφαλίζουν, μήπως 

έχει ισχυρό αντίκτυπο στη συνολική 

επιβίωση των ασθενών; 

 

Είναι κοινός πλέον τόπος ότι η 

πρόγνωση του Μή Μικροκυτταρικού 

Καρκινώματος του πνεύμονος  είναι 

βελτιωμένη κυρίως διότι:  

1. διαγιγνώσκεται σε πρώϊμο Στάδιο και  

2. η κλινική  σταδιοποίηση είναι ακριβέστερη. 

Οι έως τώρα τεκμηριωμένες γνώσεις 

μας τείνουν να συμφωνούν ότι επί καρκίνου 

του πνεύμονος η λεμφαδενική προσβολή-
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συμμετοχή είναι σημαντική διότι επηρεάζει 

τη πρόγνωση.  

Επίσης, τουλάχιστον, επίσης έως τώρα, 

οι περισσότερες μελέτες καταλήγουν στο 

συμπέρασμα ότι, ο  συστηματικός 

λεμφαδενικός καθαρισμός ελαχιστοποιεί τη 

πιθανότητα να παραμείνει νόσος ενώ 

διασφαλίζει ακριβέστερη παθολογο-

ανατομική ΤΝΜ σταδιοποίηση και επομένως 

διευκολύνει την επιλογή αποτελεσματι-

κότερης μετεγχειρητικής (adjuvant) 

θεραπείας. 

Επιπλέον συμπεραίνουν ότι ο  

συστηματικός λεμφαδενικός καθαρισμός 

ελαχιστοποιεί τη πιθανότητα υποτροπής της 

νόσου στους λεμφαδένες του μεσοθωρακίου.  

 

ΟΡΙΣΜΟΙ 

Ως επιλεκτική δειγματοληψία 

λεμφαδένων του μεσοθωρακίου (Selective 

node sampling) ορίζεται η περιορισμένη 

δειγματοληψία λεμφαδένων της περιοχής του 

μεσοθωρακίου σύμφωνα ή κατά τη ¨κρίση¨ 

του χειρουργού.  

Η αφαίρεση όλων των λεμφαδένων 

του μεσοθωρακίου που αντιστοιχούν στους 

σταθμούς που προσβάλλονται συνηθέστερα 

ανάλογα με τον λοβό εντόπισης της 

πρωτοπαθούς νόσου ορίζεται ως ειδικός γιά 

έκαστο λοβό λεμφαδενικός καθαρισμός 

(LSND- lobe-specific node dissection).  

Ως συστηματική δειγματοληψία 

λεμφαδένων του μεσοθωρακίου (Systematic 

sampling, MLNS-Mediastinal Lymph Node 

Sampling) ορίζεται η διαδικασία κατά την 

οποίαν αφαιρείται τουλάχιστον ένας 

αντιπροσωπευτικός λεμφαδένας από κάθε 

σταθμό του μεσοθωρακίου στο σύστοιχο 

ημιθωράκιο.  

Τέλος, ως συστηματικός 

λεμφαδενικός καθαρισμός (MLND 

Mediastinal Lymph Node Dissection) 

ορίζεται η πλήρης αφαίρεση όλων των 

λεμφαδένων του μεσοθωρακίου δηλαδή ο 

καθαρισμός όλου του λεμφαδενικού ιστού 

του μεσοθωρακίου στο σύστοιχο ημιθωράκιο. 

Ο συστηματικός λεμφαδενικός καθαρισμός 

στο αριστερό ημιθωράκιο διευκολύνεται με 

τη διατομή του αρτηριακού συνδέσμου και τη 

κινητοποίηση του αορτικού τόξου.  

 

ΕΠΙΛΕΚΤΙΚΗ ΔΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑ 

ΛΕΜΦΑΔΕΝΩΝ ΤΟΥ ΜΕΣΟΘΩΡΑΚΙΟΥ   

Στην επιλεκτική δειγματοληψία των 

λεμφαδένων του μεσοθωρακίου (selective 

node sampling) ο χειρουργός προβαίνει σε 

περιορισμένη δειγματοληψία λεμφαδένων 

του μεσοθωρακίου κατά τη κρίση του. Ωστόσο 

σύμφωνα με τη μελέτη του Riquet και συν. που 

δημοσιεύθηκε το 1995 η «διεγχειρητική 

κρίση» του ειδικού και έμπειρου χειρουργού 

ήταν λανθασμένη και άστοχη σε ποσοστό 

20%. Συνεπώς αυτή η τακτική αποστερεί την 

ορθή παθολοανατομική διάγνωση της 

προσβολής των λεμφαδένων του μεσο-

θωρακίου σε 2 στους 10 ασθενείς. [1] 

Ενδιαφέρουσα μελέτη του 2004 των 

Kotoulas και συν. επί 557 ασθενών συνιστά 

την αφαίρεση μόνον εκείνων των 

λεμφαδένων που προσβάλλονται ανάλογα με 

τη θέση εντόπισης του όγκου (LSND- lobe-

specific node dissection). Έτσι λοιπόν επί 

εντόπισης του πρωτοπαθούς όγκου στον δεξιό 

άνω λοβό του πνεύμονος συστήνουν την 

αφαίρεση των λεμφαδένων του σταθμού 4R· 

επί εντόπισης του όγκου στο μέσο λοβό του 
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πνεύμονος την αφαίρεση των λεμφαδένων 

τών  σταθμών  4R και 7, ενώ επί εντόπισης 

του όγκου στο δεξιό κάτω λοβό του 

πνεύμονος την εξαίρεση των λεμφαδένων του  

σταθμού 7. Αντίστοιχα επί εντόπισης του 

πρωτοπαθούς όγκου στον αριστερό  άνω 

λοβό του πνεύμονος συνιστούν την αφαίρεση 

των λεμφαδένων του σταθμού 5 ενώ επί 

εντόπισης του όγκου στον αριστερό  κάτω 

λοβό του πνεύμονος την εξαίρεση των 

λεμφαδένων τών σταθμών 7 και 9. [2] (Εικόνα 

1). 

 

Εικόνα 1. Αφαίρεση μόνον εκείνων των 

λεμφαδένων που προσβάλλονται ανάλογα με τη 

θέση εντόπισης του όγκου (Selective node 

sampling).      

Οι ισχυρισμοί αυτής της μελέτης δεν 

επιβεβαιώθηκαν στην εργασία των Riquet και 

συν. το 2015 [3]. Αντίθετα οι συγγραφείς 

απέδειξαν, επί 1779 ασθενών, ότι η θέση 

ανάπτυξης του πρωτοπαθούς όγκου του 

πνεύμονος δεν καθορίζει συγκεκριμμένους 

σταθμούς διηθημένων από τη νόσο 

λεμφαδένων. Έτσι λοιπόν επί ανάπτυξης 

πρωτοπαθούς όγκου στον δεξιό άνω λοβό του 

πνεύμονος δύνανται να συμμετέχουν στη 

νόσο λεμφαδένες των σταθμών 4R, 3a και 7, 

επί όγκων του μέσου λοβού δύνανται να 

προσβληθούν λεμφαδένες  των σταθμών 4R, 7 

και 2R και επί πρωτογενών όγκων του δεξιού 

κάτω λοβού προσβάλλονται λεμφαδένες  των 

σταθμών 4R, 7, 8 και 9. Ομοίως επί ανάπτυξης 

πρωτοπαθούς όγκου στον αριστερό άνω λοβό 

του πνεύμονος δύνανται να διηθούνται 

λεμφαδένες των σταθμών 4L, 5, 6, 7 και 9 ενώ 

επί ανάπτυξης πρωτοπαθούς όγκου στον 

αριστερό κάτω λοβό του πνεύμονος δύνανται 

να προσβληθούν λεμφαδένες των σταθμών 

4L, 5, 7, 8 και 9. Δηλαδή σχεδόν όλοι οι 

σταθμοί των λεμφαδένων του μεσοθωρακίου 

δύνανται να συμμετέχουν στη νόσο. [3], 

(Εικόνα 2). 

 

Εικόνα 2. Σύμφωνα με την  εργασία των Riquet 

και συν. σχεδόν όλοι οι σταθμοί των λεμφαδένων 

του μεσοθωρακίου δύνανται να συμμετέχουν στη 

νόσο ανεξάρτητα από τη θέση εντόπισης του 

πρωτοπαθούς όγκου [3]. 

Συνεπώς, σύμφωνα με τα δεδομένα 

αυτής της μελέτης, η θέση εντόπισης του 

πρωτοπαθούς όγκου στούς διάφορους λοβούς 



ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΧΡΟΝΙΚΑ – www.exronika.com        429 

ΤΟΜΟΣ 24ος – ΤΕΥΧΟΣ 4 - 2019 

του πνεύμονος κατ’ ουδένα λόγο δύναται να 

προβλέψει το υπόδειγμα της μεταστατικής 

λεμφαδενικής διασποράς στους σταθμούς του 

μεσοθωρακίου. 

Ο Bille και συν. το 2017 μελέτησαν τη 

συχνότητα της μη αποκαλυφθείσας 

προεγχειρητικά, με τη πλέον σύγχρονη 

ακτινολογική απεικόνιση, θετικής «κρυφής»  

pN2 νόσου επί 1667 ασθενών Σταδιου Ι με μή 

μικροκυτταρικό καρκίνωμα του πνεύμονος 

μετά από ανατομική επέμβαση και 

λεμφαδενικό καθαρισμό τουλάχιστον δύο 

σταθμών του μεσοθωρακίου, συμπεριλαμ-

βανομένου σε όλες τις περιπτώσεις του 

σταθμού 7. Διαπίστωσαν ότι η συχνότητα 

«κρυφής»  pN2 νόσου ήταν 9%. Συνεπώς 

περίπου ένας στούς 10 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε αφαίρεση νόσου πρωϊμου 

Σταδίου, σύμφωνα με την προεγχειρητική 

κλινική σταδιοποίηση, τελικώς είχαν διήθηση 

των λεμφαδένων του μεσοθωρακίου Ν2. [4] 

Οι δύο αυτές μελέτες του Riquet και 

συν. το 2015 και του Bille και συν. το 2017 , 

συμφωνούν ότι μόνον ο πλήρης και 

συστηματικός λεμφαδενικός καθαρισμός 

εξασφαλίζει τη πλήρη εκτομή του 

λεμφαδενικού ιστού του μεσοθωρακίου, την 

οριστική διατομή των λεμφαγγειακών 

επεκτατικών ροών και οδών και την 

ακριβέστερη παθολογοανατομική σταδιο-

ποίηση, κρίσιμη γιά το σχεδιασμό 

κατάλληλης και αποδοτικής θεραπείας.  

 

VATS (VIDEO ASSISTED THORACIC 

SURGERY), RATS (ROBOT-ASSISTED 

THORACIC SURGERY-) Η΄ 

ΘΩΡΑΚΟΣΚΟΠΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ; 

Οι Tian και συν. σε εργασία τους που 

δημοσιεύθηκε πρόσφατα απέδειξαν ότι η 

θωρακοσκοπική προσέγγιση επί 127 ασθενών 

δεν υπολείπεται της θωρακοτομής στον 

επιτυχή λεμφαδενικό καθαρισμό των 

πασχόντων από καρκίνο του πνεύμονος που 

υποβλήθηκαν σε ριζική χειρουργική 

επέμβαση μετά από προηγηθείσα 

πρωτοθεραπεία. [5] 

Σύμφωνα με τους Shibano και συν. η 

διατομή του αρτηριακού συνδέσμου 

προσφέρει ευρύτερο ανατομικό διεγχειρητικό  

πεδίο και διευκολύνει τη ριζικότερη 

αφαίρεση λεμφαδένων στο αριστερό 

ημιθωράκιο κυρίως των ομάδων  5 και 6 

βελτιώνοντας την έκβαση των ασθενών. [6] 

Κατά την εμπειρία των Ismail και συν. 

το uniportal VATS επιτρέπει μια ασφαλή και 

αποτελεσματική ριζική λεμφαδενεκτομή, αν 

όχι  καλύτερη, τουλάχιστον συγκρίσιμη με 

άλλες ελάχιστα επεμβατικές τεχνικές. [7] 

Οι Liu και συν. συνέκριναν το 

ρομποτικό χειρουργικό σύστημα Da Vinci 

(Da Vinci Robot-assisted Thoracic Surgery-

RATS) με τη video-assisted thoracic surgery 

(VATS) επί 347 ασθενών σταδίου I NSCLC 

που αντιμετωπίσθηκαν με λοβεκτομή και 

συστηματικό λεμφαδενικό καθαρισμό. Με το 

σύστημα Da Vinci χειρουργήθηκαν 134 

ασθενείς ενώ VATS 213 ασθενείς. Δεν 

διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές των δύο μεθόδων όσον αφορά την 

συνολική επιβίωση, ωστόσο το σύστημα 

RATS υπερείχε στη πληρότητα αφαίρεσης 

των λεμφαδένων και στις  απώλειες αίματος. 

[8] 

Oι Zirafa  και συν. διαπίστωσαν επί 212 

ασθενών με NSCLC που υποβλήθηκαν σε 

χειρουργική επέμβαση λοβεκτομής με ριζικό 

λεμφαδενικό καθαρισμό  είτε με RATS είτε με 

ανοικτή εγχείρηση ότι η ρομποτική τεχνική 
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παρουσιάζει παρόμοια αποτελέσματα με την 

ανοικτή θωρακοτομή. [9] 

Ωστόσο στη συγκριτική μελέτη των 

Toker και συν. καταγράφεται αυξημένη 

ικανότητα της ρομποτικής τεχνικής στη 

εξαίρεση περισσότερων λεμφαδένων των 

ομάδων Ν1. [10] 

Ορισμένοι συγγραφείς θεωρούν πως 

μία νέα τεχνική λεμφαδενικού καθαρισμού 

του μεσοθωρακίου ελαττώνει το χρόνο 

μετεγχειρητικής αποκατάστασης και 

νοσηλείας και εγκαταλείπει ελάχιστη 

μετατραυματική ιστική βλάβη. Σύμφωνα με 

αυτήν ο χειρουργός στη διάρκεια της VATS 

λοβεκτομής στο δεξιό ημιθωράκιο αφαιρεί τις 

λεμφαδενικές ομάδες 2R-4R και 7-8-9 

δημιουργώντας ένα τούνελ υπό την άζυγο 

φλέβα και υπό τον υπεζωκότα του 

μεσοθωρακίου αντίστοιχα. [11] 

 

ΟΙ ΟΔΗΓΙΕΣ ΤΗΣ ESTS ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΑΚΡΙΒΕΣΤΕΡΗ ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 

ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ. 

Από το 2006 η Ευρωπαϊκή 

Θωρακοχειρουργική Εταιρεία (The European 

Society of Thoracic Surgeons - ESTS) 

δημοσίευσε οδηγίες για την ακριβέστερη 

διεγχειρητική σταδιοποίηση του Μη 

Μικροκυτταρικού Καρκίνου του πνεύμονος 

πρώϊμου σταδίου. Σύμφωνα με αυτές τις 

συστάσεις για την πλήρη εκτομή του μη 

μικροκυτταρικού καρκίνου του πνεύμονα 

συνιστάται ανατομική επέμβαση (συνήθως 

λοβεκτομή) και συστηματικός λεμφαδενικός 

καθαρισμός σε όλες τις περιπτώσεις. Ιδανικά, 

προτιμάται η en-bloc εκτομή των  ομάδων 

του ανώτερου μεσοθωρακίου  στό δεξιό 

ημιθωράκιο (σταθμοί 2R και 4R), αλλά και 

των σταθμών 3a και 3p. Η εκτομή 

συμπληρώνεται από την αφαίρεση επίσης en-

bloc των λεμφαδένων του κατώτερου 

μεσοθωρακίου από το διάφραγμα έως την 

τρόπιδα , δηλαδή των σταθμών 7, 8 και 9.                                                                                                                           

Στο  αριστερό ημιθωράκιο απαιτείται η 

αφαίρεση των υποαορτικών (σταθμός 5), των 

παρα-αορτικών (σταθμός 6) και των 

κατώτερων παρατραχιακών (4 L) 

λεμφαδένων. Υπενθυμίζεται, όπως 

προαναφέρθηκε, η σημασία της διατομής του 

αρτηριακού συνδέσμου στην καλύτερη 

κινητοποίηση του αορτικού τόξου, με 

προσοχή ώστε να μην τραυματιστεί το 

αριστερό παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο.  

Εξυπακούεται ότι για τη διασφάλιση 

ασφαλέστερων συμπερασμάτων σταδιο-

ποίησης της νόσου και στο αριστερό 

ημιθωράκιο η εκτομή συνοδεύεται  από την 

αφαίρεση επίσης en-bloc των λεμφαδένων 

του κατώτερου μεσοθωρακίου από το 

διάφραγμα έως την τρόπιδα , δηλαδή των 

σταθμών 7, 8 και 9. [12] 

Το αυστηρό αυτό πρωτόκολλο 

συστάσεων που προτείνει η Ευρωπαϊκή 

Θωρακοχειρουργική  Εταιρεία (The 

European Society of Thoracic Surgeons - 

ESTS) επιδέχεται τροποποιήσεων όταν 

πρόκειται για πλακώδες καρκίνωμα Τ1 που 

εντοπίζεται στη περιφέρεια του πνεύμονος.                                                                

Σε αυτές τις περιπτώσεις σύμφωνα με τις 

εργασίες των De Leyn και συν. και Verhagen 

και συν., η πιθανότητα απροσδόκητης θετικής 

νόσου Ν2 είναι πολύ χαμηλή (< 5%) και 

επομένως η επιλεκτική αφαίρεση λεμφαδένων 

που εξαρτάται και καθορίζετα από την 

εντόπιση του πρωτοπαθούς όγκου σε έκαστο 

λοβό σύμφωνα με τις εργασίες της λεμφικής 

απορροής των Naruke και συν. και Ichinose 

και συν. είναι αποδεκτή. [13-16]. 
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Εικόνα 3. The Bronchogenic Carcinoma 

Cooperative Group of the Spanish Society of 

Pneumology and Thoracic Surgery. Guidelines. 

Όταν ο όγκος εντοπίζεται στον δεξιό άνω και 

μέσο λοβό, αφαιρούμε τους λεμφαδένες των 

σταθμών 2R, 4R και 7. 

Η συνεταιριστική ομάδα της 

πνευμονολογικής και της θωρακοχειρουρ-

γικής εταιρείας των Ισπανών  για το 

βρογχογενές καρκίνωμα (The Bronchogenic 

Carcinoma Cooperative Group of the Spanish 

Society of Pneumology and Thoracic 

Surgery), βασιζόμενη στα ευρήματα των 

μελετών των  Naruke και Ichinose, συνιστά 

την αφαίρεση τριών λεμφαδενικών σταθμών 

ανάλογα με την εντόπιση του πρωτοπαθούς 

όγκου με την προϋπόθεση ότι οι πυλαίοι και 

οι μεσολόβιοι λεμφαδένες είναι ελεύθεροι 

νόσου. [17] 

Σύμφωνα με αυτές τις οδηγίες επί 

εντόπισης του όγκου στον δεξιό άνω και μέσο 

λοβό αφαιρούνται οι λεμφαδένες των 

σταθμών  2R, 4R και 7 και επί εντόπισης του 

όγκου στο δεξιό κάτω λοβό οι λεμφαδένες 

των σταθμών  4R, 7, 8 και 9. (Εικόνα 3) , 

(Εικόνα 4) 

 

✓Όταν ο όγκος εντοπίζεται στον δεξιό κάτω λοβό, 
αφαιρούμε τους λεμφαδένες των σταθμών  4R,7 ,8 και 9.

The Bronchogenic Carcinoma Cooperative Group of the 
Spanish Society of Pneumology and Thoracic Surgery. 

Guidelines.
 

Εικόνα 4. The Bronchogenic Carcinoma 

Cooperative Group of the Spanish Society of 

Pneumology and Thoracic Surgery. Guidelines. 

Όταν ο όγκος εντοπίζεται στον δεξιό κάτω λοβό, 

αφαιρούμε τους λεμφαδένες των σταθμών  4R,7 ,8 

και 9. 

Στο αριστερό ημιθωράκιο επί 

εντόπισης του όγκου στον αριστερό άνω λοβό 

αφαιρούνται οι λεμφαδένες των σταθμών 5, 6 

και 7 και όταν ο όγκος εντοπίζεται στον 

αριστερό κάτω λοβό εξαιρούνται οι 

λεμφαδένες των σταθμών 7, 8 και 9. (Εικόνα 

5) , (Εικόνα 6) 

Συνολικά, το δείγμα των 

εξαιρουμένων λεμφαδένων πρέπει να 

περιλαμβάνει τουλάχιστον έξι λεμφαδένες. 

Τηρούνται άραγε αυτές οι οδηγίες;                                                         

Η μελέτη των Verhagen και συν. το 2012 

κατέγραψε τα εξής συμεράσματα: μόνον το 

1/3 των πρακτικών των χειρουργικών 

επεμβάσεων επιβεβαίωσε την αφαίρεση των 

μεσολόβιων και πυλαίων λεμφαδένων. Στο 

75% των ασθενών διαπιστώθηκε αφαίρεση 

των λεμφαδένων του μεσοθωρακίου, ωστόσο 

οι υποτροπιδικοί λεμφαδένες της ομάδας 7 

εξαιρέθηκαν μόνον στο 50% των 

περιπτώσεων. Στο 36% των επεμβάσεων  
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Εικόνα 5. The Bronchogenic Carcinoma 

Cooperative Group of the Spanish Society of 

Pneumology and Thoracic Surgery. Guidelines. 

Όταν ο όγκος εντοπίζεται στον αριστερό άνω 

λοβό, αφαιρούμε τους λεμφαδένες των σταθμών 

5, 6 και 7. 

αφαιρέθηκαν οι λεμφαδένες τουλάχιστον 

τριών σταθμών του μεσοθωρακίου. Στο 35% 

των περιπτώσεων εγένετο απλή δειγμα-

τοληψία λεμφαδένων και όχι πλήρης 

αφαίρεση των λεμφαδενικών σταθμών. 

Τελικώς απεδείχθη ότι πλήρης, συστηματικός 

λεμφαδενικός καθαρισμός του μεσοθωρακίου 

σύμφωνα με τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής 

Θωρακοχειρουργικής Εταιρείας είχε μόνον 

το 4% των ασθενών. [18] 

Συνεπώς στην καθημερινή 

θωρακοχειρουργική πρακτική, η 

επιδιωκόμενη θεραπευτική εκτομή για 

καρκίνο του πνεύμονος δεν μπορεί να 

θεωρηθεί πλήρης ,στην πλειοψηφία των 

ασθενών, λόγω μη καθολικής τήρησης των 

κανόνων και των συστάσεων και των 

κατεθυντήριων γραμμών της  Ευρωπαϊκής 

Θωρακοχειρουργικής Εταιρείας για τον 

λεμφαδενικό καθαρισμό που απαραιτήτως  

 

Εικόνα 6. The Bronchogenic Carcinoma 

Cooperative Group of the Spanish Society of 

Pneumology and Thoracic Surgery. Guidelines. 

Όταν ο όγκος εντοπίζεται στον αριστερό κάτω 

λοβό, αφαιρούμε τους λεμφαδένες των σταθμών 

7, 8 και 9. 

οφείλει να συνοδεύει την ανατομική 

αφαίρεση της νόσου.   

Σύμφωνα με τις συστάσεις της  

συνεταιριστικής ομάδας της πνευμονο-

λογικής και της θωρακοχειρουργικής 

εταιρείας των Ισπανών  για το βρογχογενές 

καρκίνωμα, ανάλογα με τη θέση του 

πρωτοπαθούς όγκου, κοινός παρονομαστής 

του λεμφαδενικού καθαρισμού που 

προτείνεται να είναι η αφαίρεση των 

λεμφαδένων του σταθμού 7 σε όλες τις 

περιπτώσεις.  

Ανάλογη προτεραιότητα στην 

ανατομή των λεμφαδένων του σταθμού 7 

συνιστά και ο Kuroda και συν. για τους 

ασθενείς με NSCLC του μέσου λοβού του 

πνεύμονος σε σχέση με τους λεμφαδένες της 

άνω ζώνης του μεσοθωρακίου. [19] 
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Ενώ ο Guo και συν. πιστεύουν ότι η 

συχνότερη θέση λεμφαδενικών μεταστάσεων 

του μεσοθωρακίου επί ΜΜΚΚ  του 

πνεύμονος είναι ο σταθμός 7 [20] 

Στη μελέτη του Verhagen και συν. στις 

ιστολογικές τομές των λεμφαδένων του 

μεσοθωρακίου διαγνώσθηκε απροσδόκητα 

θετική νόσος Ν2 στο 5% των ασθενών. 

Ωστόσο στη μελέτη των Eckardt και 

συν. επί 5577 ασθενών με NSCLC  

αποδείχθηκε ότι η συχνότητα απροσδόκητης 

θετικής Ν2 νόσου είναι 11% ενώ  επινέμηση 

των υποτροπιδικών λεμφαδένων της ομάδας 

7 είναι 3,5%. Επίσης η παρουσία 

μεταστάσεων στους υποτροπιδικούς 

λεμφαδένες της ομάδας 7 είναι συχνότερη επί 

εντόπισης του πρωτοπαθούς όγκου στον άνω 

και μέσο λοβό (5,8%)  σε σχέση με τον κάτω 

λοβό (1,6%). Οι συγγραφείς της μελέτης 

καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι οι 

υποτροπιδικοί λεμφαδένες της ομάδας 7  

πρέπει να αφαιρούνται σε όλες ανεξαιρέτως 

τις εγχειρήσεις για καρκίνο του πνεύμονος 

ανεξάρτητα από την προεγχειρητική 

σταδιοποίηση και την εντόπιση του όγκου. 

[21] 

 

Η ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ 

Από το 2007 οι De Leyn και συν. είχαν 

επισημάνει τη σημασία της ποιότητας των 

χειρουργικών επεμβάσεων για την 

αντιμετώπιση του ΜΜΚΚ του πνεύμονος σε 

πρώϊμο στάδιο. Επέμεναν  ότι οι λεμφαδένες 

που αφαιρούνται πρέπει να τοποθετούνται, 

ανά σταθμό, σε διαφορετικά φιαλίδια με 

διακριτή σήμανση. Και ο παθολογοανατόμος 

έχει καθήκον να τεκμηριώσει την ενδεχόμενη  

διήθηση, τον αριθμό των προσβεβλημμένων 

λεμφαδένων και τη πιθανή διάσπαση της 

κάψας αυτών. [22] 

Ομοίως, κατά τον Osarogiagbon και 

συν. ενα κιτ συλλογής δειγμάτων και ένας 

κατάλογος ελέγχου των λεμφαδένων που 

αφαιρούνται κατά τη διάρκεια της επέμβασης 

βελτιώνουν την έκταση της λεμφαδενεκτομής 

και την ποιότητα των εγχειρήσεων επί 

ασθενών με καρκίνο πνεύμονος σε πρώϊμο 

στάδιο. [23] 

Δύο μελέτες που στηρίχθηκαν σε 

εθνική βάση δεδομένων για τον καρκίνο του 

πνεύμονος σταδίου Ι και σταδίου ΙΙΙΑ 

διαπίστωσαν ότι η ποιοτική χειρουργική 

επέμβαση βελτιώνει την επιβίωση μετά την 

αφαίρεση της νόσου. 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα αυτών 

η ανατομική εκτομή, η χειρουργική αφαίρεση  

εντός 8 εβδομάδων από τη διάγνωση, η R0 

εκτομή, η αφαίρεση περισσοτέρων από 10 

λεμφαδένων και η neoadjuvant – 

νεοεπικουρική χημειοθεραπεία ως ποιοτικοί 

παράγοντες της χειρουργικής αντιμετώπισης 

ωφελούν τους ασθενείς. 

Στους ασθενείς με σταδίου Ι νόσο η 

μέση επιβίωση ανάλογα με τα κριτήρια 

κυμαίνονταν από 31%  (με 1 κριτήριο) έως 

89% (με 4 κριτήρια). Ατυχώς μόλις το 22% 

των επεμβάσεων κατάφεραν να εκπληρώσουν 

και τα τέσσερα κριτήρια ποιότητας. [24] 

Στούς ασθενείς με σταδίου ΙΙΙΑ νόσο η μέση 

επιβίωση ανάλογα με τα κριτήρια 

κυμαίνονταν από 12 μήνες (με 1 κριτήριο) 

έως 43,5 μήνες (με 4 κριτήρια). Δυστυχώς 

μόλις το 22% των επεμβάσεων κατάφεραν να 

εκπληρώσουν και τα τέσσερα κριτήρια 

ποιότητας.[25]  
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Συνεπώς η βελτίωση της ποιότητας της 

προσφερόμενης χειρουργικής επέμβασης επί 

ασθενών με ΜΜΚΚ του πνεύμονος αποτελεί 

αδήριτη ανάγκη αλλά και σύγχρονο πεδίο 

περαιτέρω ερεύνης. [26] 

 

Η ΑΝΑΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΛΕΜΦΑΔΕΝΩΝ 

(LNR- LYMPH NODE RATIO) 

Ως λόγος των λεμφαδένων (LNR- 

lymph node ratio), ορίζεται το πηλίκον των 

ιστολογικά θετικών λεμφαδένων προς το 

σύνολο των λεμφαδένων του παθολογο-

ανατομικού παρασκευάσματος.   

Δείκτης LNR= +(θετικοί) λεμφαδένες/ 

σύνολο των λεμφαδένων.  

Όταν ο δείκτης LNR   είναι ≤ 0,22  και 

η κλινική νόσος cN0 η 5-ετής επιβίωση 

υπολογίζεται στο 47,1%. 

Όταν ο δείκτης LNR   ≥ 0,22  και η 

κλινική  cN1- cN2 η 5-ετής επιβίωση 

περιορίζεται στο 10,3%. [27] 

Στη μελέτη των  Li και συν. ο δείκτης 

LNR αναδεικνύεται αξιόπιστος προγνωσ-

τικός παράγοντας επιβίωσης αλλά και 

προπομπός επανεμφάνισης του καρκίνου σε 

ασθενείς με παθολογοανατομικώς N1 νόσο  

ΜΜΚΚ. [28] 

Οι Sun και συν. σε μεθοδική μετα-

ανάλυση  με μεγάλο αριθμό ασθενών (25138) 

συμπεραίνουν ότι ο LNR είναι ανεξάρτητος 

παράγων επιβίωσης στους ασθενείς με 

ΜΜΚΚΠ. [29] 

ΠΟΣΟΙ ΛΕΜΦΑΔΕΝΕΣ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ 

ΕΚΤΕΜΝΟΝΤΑΙ; 

Το 2016 ο Samayoa και συν. 

ανασκόπησαν  1.088.890  ασθενείς από τους 

οποίους τελικώς επέλεξαν 98.970 με ΜΜΚΚΠ  

και νόσο pΝ0 που χειρουργήθηκαν. Από 

αυτούς υποβλήθηκαν σε λοβεκτομή 83,9%, 

μικρότερη εκτομή 12,7% και πνευμονεκτομή 

2,8%. [30]  

Οι ασθενείς κατηγοροποιήθηκαν 

ανάλογα με τον αριθμό των λεμφαδένων που 

αφαιρέθηκαν κατά την επέμβαση  σε 5 

ομάδες. Η Α ομάδα με 1-4 λεμφαδένες, η Β με 

5-8, η Γ με 9-12, η Δ με 13-16 και η Ε με 17 ή 

περισσότερους λεμφαδένες. 

Οι συγγραφείς κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι η αφαίρεση κάτω από 10 

λεμφαδένων συνοδεύεται από 12% αυξημένο 

κίνδυνο θανάτου. [30] 

Η εργασία των Liang και συν. σε 

ευρύτατη και πολυπληθή  βάση δεδομένων 

απέδειξε ότι μεγάλος αριθμός εκταμέντων 

λεμφαδένων συνοδεύεται από ακριβέστερη 

σταδιοποίηση και ευνοϊκότερη συνολική 

επιβίωση. 

Οι ερευνητές συνιστούν ως κατώτερο 

όριο αφαιρεθέντων  λεμφαδένων τους 16 

διότι υποστηρίζουν ότι εκτός από τα 

παραπάνω αυτός ο αριθμός διασφαλίζει και 

καλύτερη ποιότητα εκτομής. [31] 

 

Η ΣΗΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΘΕΣΗΣ, ΤΩΝ 

ΣΤΑΘΜΩΝ  ΚΑΙ ΤΟΥ ΑΡΙΘΜΟΥ ΤΩΝ 

ΔΙΗΘΗΜΕΝΩΝ ΑΠΟ ΤΗ ΝΟΣΟ 

ΛΕΜΦΑΔΕΝΩΝ. 

Ιδιαίτερη επίδραση στη συνολική 

επιβίωση φαίνεται ότι έχει και η θέση και ο 

αριθμός των διηθημένων λεμφαδένων του 

μεσοθωρακίου. 

Είναι γνωστό ότι σύμφωνα με τις 

εργασίες των Yoo και συν. ο αριθμός των 
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διηθημένων Ν2 λεμφαδένων συνιστά 

ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα 

συνολικής επιβίωσης και επιβίωσης των 

ασθενών ελεύθεροι νόσου. [32] 

Η έρευνα των Lochowski και συν. επί 

1.148 ασθενών αποκάλυψε ότι επί Ν2 θετικής 

νόσου, που αφορά μία και μόνον ομάδα 

λεμφαδένων, η 5-ετής επιβίωση είναι 20%. Η 

συμμετοχή όμως δύο ή τριών λεμφαδενικών 

σταθμών  μειώνει την επιβίωση κατά μέσο 

όρο περίπου 12,5 μήνες. [33] 

Τον Μάϊο του 2018 ο Clément-

Duchêne δημοσίευσε μία ενδιαφέρουσα 

μελέτη με την οποίαν απέδειξε ότι οι ασθενείς 

με ΜΜΚΚ του πνεύμονος και Ν2 νόσο έχουν 

φτωχότερη επιβίωση 16 μήνες, σε σχέση με 

εκείνους με Ν0 νόσο 32 μήνες, και εκείνους με 

Ν1 νόσο 21 μήνες. Επίσης κατέδειξε ότι η 

συμμετοχή των λεμφαδένων του μεσο-

θωρακίου του σταθμού 4 καταγράφει 

ευνοϊκότερη επιβίωση 18 περίπου μήνες, σε 

σχέση με το σταθμό 7 περίπου 10,5 μήνες. [34] 

 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΟΣ ΛΕΜΦΑΔΕΝΙΚΟΣ 

ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΣ (MLND MEDIASTINAL 

LYMPH NODE DISSECTION) Η 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΔΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑ 

ΛΕΜΦΑΔΕΝΩΝ ΤΟΥ 

ΜΕΣΟΘΩΡΑΚΙΟΥ(MLNS-MEDIASTINAL 

LYMPH NODE SAMPLING).  

Πρώτος ο Cahan  το 1960 περιέγραψε  48 

περιπτώσεις ασθενών με ΜΜΚΚ του 

πνεύμονος που υποβλήθηκαν επιτυχώς σε 

λοβεκτομή με λεμφαδενικό καθαρισμό των 

επιχωρίων λεμφαδένων, η οποία ονομάστηκε 

«ριζική λοβεκτομή». Η επέμβαση  αυτή έγινε 

παγκοσμίως αποδεκτή και παρέμεινε έως 

σήμερα η χειρουργική επέμβαση εκλογής για 

τον καρκίνο του πνεύμονος πρώϊμου 

σταδίου.                              

Τα τελευταία χρόνια κεντρικό στοιχείο 

της χειρουργικής φροντίδας αυτών των 

ασθενών είναι η αξιολόγηση της συμμετοχής 

των λεμφαδένων της πύλης του πνεύμονος 

και του μεσοθωρακίου. Η τεχνική του 

συστηματικού λεμφαδενικού καθαρισμού έχει 

γίνει αποδεκτή από τη Διεθνή Ένωση για τη 

Μελέτη του Καρκίνου του Πνεύμονα -

International Association for the Study of 

Lung Cancer (IASLC) τον μοναδικό 

παγκόσμιο οργανισμό που είναι 

αφιερωμένος στη μελέτη του καρκίνου του 

πνεύμονα,ως ένα σημαντικό συστατικό της 

ακριβούς σταδιοποίησης της νόσου. [35] 

Με στόχο να προσδιορίσει αν ο 

συστηματικός λεμφαδενικός καθαρισμός 

[MLND Mediastinal Lymph Node 

Dissection] υπερέχει στην επιβίωση της 

Συστηματικής δειγματοληψίας λεμφαδένων 

[MLNS-Mediastinal Lymph Node Sampling] 

οι Darling και συν. οργάνωσαν μία μελέτη επί 

1.111  ασθενών Σταδίου Τ1 /Τ2 ΜΜΚΚΠ με 

Ν0 /Ν1 νόσο. Έλαβαν μέρος 102 χειρουργοί 

από 63 αναγνωρισμένα και πιστοποιημένα 

κέντρα. Τελικώς αναλύθηκαν 525 ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε ανατομική επέμβαση 

και συστηματικό λεμφαδενικό  καθαρισμό 

και 498 ασθενείς στους οποίους οι χειρουργοί 

περιορίσθηκαν σε δειγματοληψία των  

λεμφαδένων. Οι ερευνητές συμπέραναν ότι ο 

συστηματικός λεμφαδενικός καθαρισμός δεν 

βελτιώνει την επιβίωση και δεν έχει επίδραση 

στην επίπτωση της τοπικής-περιοχικής 

υποτροπής της νόσου. Ωστόσο οι ερευνητές 

συνιστούν συστηματικό λεμφαδενικό σε 

όλους τούς ασθενείς με ΜΜΚΚ του 

πνεύμονος πρώϊμου σταδίου που 

αντιμετωπίζονται με χειρουργική αφαίρεση 
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της νόσου διότι εξασφαλίζει ακριβέστερη 

σταδιοποίηση και συνεπώς παρέχει την 

ευκαιρία της χορήγησης adjuvant θεραπείας, 

εάν υποκρύπτεται μεταστατική νόσος,που 

διέφυγε της προεγχειρητικής ή διεγχειρητικής 

διάγνωσης (occult pN2 νόσος) και διότι δεν 

αυξάνεται η νοσηρότητα και η θνητότητα σε 

σχέση με τη λεμφαδενική δειγματοληψία. [36]                                                                                          

Οι Bille και συν. διαπίστωσαν ότι η 

συχνότητα της κρυφής occult pN2 νόσου 

είναι 9% και συνιστούν πλήρη λεμφαδενικό 

καθαρισμό ακόμη και σε νόσο σταδίου Ι των 

ασθενών με ΜΜΚΚ πνεύμονος. [37] 

Επίσης η  μελέτη των Zhao και συν. επί 

803 ασθενών κατέδειξε ότι η συχνότητα της 

«υπερπηδώσας» (skipping - Jumping) 

μετάστασης Ν2 είναι περιπου 17% χωρίς 

ωστόσο να επηρεάζει αποφασιστικά τη 

πρόγνωση της νόσου. [38] 

Οι Meng και συν. σε ενδιαφέρουσα 

μετα-ανάλυση του 2018 που περιελάμβανε 

3955 ασθενείς συνέκριναν τους διάφορους 

τύπους λεμφαδενεκτομής του μεσοθωρακίου 

και συμπέραναν ότι ο συστηματικός 

λεμφαδενικός καθαρισμός υπερέχει της 

δειγματοληψίας ως προς την συνολική 

επιβίωση. [39] 

Οι Gorai και συν. επί ασθενών με 

υποψία διήθησης του σπλαγχνικού 

υπεζωκότος από τον πρωτοπαθή όγκο  και με 

παρουσία λεμφαδένων >11.5 mm στο οστικό 

«παράθυρο» της υπολογιστικής τομογραφίας 

του θώρακος συνιστά πλήρη λεμφαδενικό 

καθαρισμό της πύλης και του μεσοθωρακίου. 

[40] 

Oι Mitsos και συν. σε μία πρόσφατη 

ενδιαφέρουσα ανάλυση αναγνωρίζουν ότι ο 

συστηματικός λεμφαδενικός καθαρισμός 

προσπορίζει οφέλη επιβίωσης στους ασθενείς 

με πρωϊμου σταδίου καρκίνο του πνεύμονος 

που υποβάλλονται σε εξαίρεση της νόσου.[41] 

Στη μελέτη του Shen-Tu και συν. 317  

ασθενείς με ΜΜΚΚΠ Σταδίου Ι υποβλήθηκαν 

σε ανατομική εκτομή. Εξ’ αυτών 161 ασθενείς 

υποβλήθηκαν και σε συστηματικό 

λεμφαδενικό καθαρισμό ενώ 156 σε 

δειγματοληψία των λεμφαδένων. 

Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

ανατομική εκτομή και συστηματικό 

λεμφαδενικό καθαρισμό είχαν καλύτερη 

επιβίωση (155 μήνες) από εκείνους στους 

οποίους ο χειρουργός περιορίσθηκε σε 

δειγματοληψία (125 μήνες). Επίσης οι 

συγγραφείς διαπίστωσαν ότι οι ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε δειγματοληψία των 

λεμφαδένων του μεσοθωρακίου είχαν 

ελαφρώς υψηλότερη θνητότητα. [42] 

Ομοίως στην εργασία των Wu και συν. 

με συνολικά 526 ασθενείς, αυτοί (268 

ασθενείς) που υποβλήθηκαν σε ανατομική 

εκτομή και συστηματικό λεμφαδενικό 

καθαρισμό είχαν σημαντικά υψηλότερη 

επιβίωση από τους ασθενείς (284) που 

υποβλήθηκαν σε δειγματοληψία των 

λεμφαδένων. [43] 

Από το 2006 οι Massard και συν. 

θεωρούν το ριζικό λεμφαδενικό καθαρισμό 

υποχρεωτική προσθήκη στην ανατομική 

εκτομή του ΜΜΚΚ του πνεύμονος. [44] 

Οι Mokhles και συν. υποστηρίζουν ότι 

ο συστηματικός λεμφαδενικός καθαρισμός 

έχει καλύτερη επιβίωση της δειγματοληψίας 

αν και με υψηλότερη συχνότητα επιπλοκών 

όπως η αιμορραγία, ο χυλοθώραξ και η 

βλάβη του παλίνδρομου λαρυγγικού νεύρου. 

[45] 
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Οι Huang και συν. σε συστηματική 

μετα-ανάλυση συνέκριναν τον συστηματικό 

λεμφαδενικό καθαρισμό με τη 

δειγματοληψία ως πρός την συνολική 

επιβίωση,τη συχνότητα των τοπικών 

υποτροπών, την ανάπτυξη απομεμακ-

ρυσμένων μεταστάσεων και των επιπλοκών 

σε 1.791 ασθενείς με ΜΜΚΚ του πνεύμονος  

σταδίου Ι-ΙΙΙα που υποβλήθηκαν σε 

ανατομική εκτομή. Συμπέρανε ότι δεν 

υπήρχαν στατιστικώς σημαντικές διαφορές 

στην επιβίωση, τη επίπτωση των τοπικών 

υποτροπών, στην ανάπτυξη απομεμακ-

ρυσμένων μεταστάσεων και στην συχνότητα 

των επιπλοκών. [46] 

Οι αντικρουόμενες αυτές μελέτες όσον 

αφορά τη προσφορά του συστηματικού 

λεμφαδενικού καθαρισμού στην επιβίωση 

αναπόφευκτα οδηγούν στο συμέρασμσα ότι ο 

ρόλος της πλήρους αφαίρεση όλων των 

λεμφαδένων των μεσολοβίων σχισμών ,της 

πύλης και του μεσοθωρακίου εξακολουθεί να 

παραμένει υπό συζήτηση και αμφισβήτηση 

και να εξακολουθεί να κρίνεται και να 

συγκρίνεται με τη συστηματική 

δειγματοληψία. [47] 

Επομένως η άποψη που διατύπωσε ο  

Dr Robert Ginsberg από το 1997 ότι «ο 

συστηματικός καθαρισμός των λεμφαδενικών 

σταθμών του μεσοθωρακίου και της πύλης 

προάγει στην καλύτερη δυνατή χειρουργική 

και παθολογοανατομική  σταδιοποίηση της 

νόσου, αλλά δεν έχει ακόμη αποδειχθεί 

αποτελεσματικός ως θεραπευτική 

διαδικασία» δεν φαίνεται να έχει μεταβληθεί. 

[48] 

Ο Ramón Rami-Porta το 2013 

διατύπωσε μιά ενδιαφέρουσα άποψη  σχετικά 

με τη χειρουργική καθημερινότητα του 

καρκίνου του πνεύμονος που πιστεύουμε οτι 

ενστερνίζεται η πλειοψηφία των απανταχού 

χειρουργών του θώρακος: «Μην αφήνετε 

πίσω λεμφαδένες!». [49]                                                                                                                  

Εν κατακλειδι, η εφαρμογή των 

οδηγιών της ESTS σε κάθε ασθενή που 

χειρουργείται για καρκίνο του πνεύμονος  ως 

καθημερινή χειρουργική πρακτική και δράση 

τελικώς φαίνεται ότι προσπορίζει οφέλη, 

αλλά δημιουργεί και ομοιογενή - αξιόπιστα 

δεδομένα για μελλοντικές ενδιαφέρουσες και 

στοχευμένες μελέτες και αναλύσεις που θα 

απαντήσουν στο θεμελιώδες  ερώτημα: «Ο 

ΛΕΜΦΑΔΕΝΙΚΟΣ ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΣ 

ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΕΙ ΜΕ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑ  ή ΚΑΙ 

ΘΕΡΑΠΕΥΕΙ;» [50] 
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REVIEW 

Dilemmas and Doubts on Lymph nodes dissection in Surgical 

Treatment of Lung Cancer 
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ABSTRACT  

The cornerstone of the treatment of early stage lung cancer is the anatomical resection of the 

disease accompanied by removal of the lymph nodes of the hilum of the lung and mediastinum. 

However, the role of lymphadenectomy appears to be an open problem. 

The dilemmas that continue to oscillate the scientific community in summary are: 

- Removal of the lymph nodes (dissection of the lymph nodes) actually provides improved overall 

survival-OS? - Is the complete (radical) dissection of the lymph nodes of the hilum of the lung and 

mediastinal better or is the systematic lymph node sampling sufficient? - Is it true that the absolute 

number of lymph nodes removed affects overall survival? - Is the LNR (Lymph node ratio) 

valuable? - Only the absolute number of positively removed lymph nodes has an effect on 

survival or their position? (hilum or mediastinum) - Is the quality of the lymph node removed 

important? (en bloc or crushed lymph nodes) - Is it important if lymphatic cleaning is applied 

thoracoscopically or with an open surgical approach? - Finally, the quality of the surgery and the 

faithful observance of the rules ensuring it, does it have a strong impact on the overall survival of 

the patients? 

In these questions, we are trying to respond to this brief review. 

Keywords: lung cancer, lymph node dissection   
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Βιολογίας Εμφυτευμάτων Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, 3 Χειρουργός 

Οδοντίατρος, Διευθύντρια ΕΣΥ, Γ.Ν. Κοζάνης, 4 Χειρουργός Οδοντίατρος, Ειδικευθείς στην 

Οδοντοφατνιακή Χειρουργική & Ακτινολογία Στόματος, Αριστοτέλιο Πανεπιστήμιο 

Θεσσαλονίκης 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Η κατάθλιψη αποτελεί μια ιδιαίτερα διαδεδομένη ψυχική διαταραχή. Εκατομμύρια άνθρωποι 

παγκοσμίως λαμβάνουν αντικαταθλιπτική φαρμακευτική αγωγή. Οι Εκλεκτικοί Αναστολείς 

Επαναπρόσληψης Σεροτονίνης (SSRIs) αποτελούν τα πιο ευρέως συνταγογραφούμενα φάρμακα 

για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης. Παράλληλα, η απώλεια ενός ή περισσοτέρων δοντιών 

απαντάται επίσης με μεγάλη συχνότητα και οδηγεί σε λειτουργικούς και αισθητικούς 

συμβιβασμούς σε ό,τι αφορά το στοματογναθικό σύστημα. Στις μέρες μας, η οδοντιατρική 

θεραπεία τέτοιων ασθενών με την τοποθέτηση οδοντικών εμφυτευμάτων τιτανίου λαμβάνει χώρα 

όλο και συχνότερα. Ως εκ τούτου, υπάρχει μεγάλη πιθανότητα ασθενείς που κάνουν λήψη SSRIs 

να αποτελέσουν οδοντιατρικούς ασθενείς υποψήφιους για θεραπεία με οδοντικά εμφυτεύματα. Οι 

υποδοχείς σεροτονίνης, στους οποίους δρουν οι SSRIs, εκτός του νευρικού ιστού, ανευρίσκονται 

στο πεπτικό σύστημα, στα αιμοπετάλια και στα οστά. Έχει υποστηριχτεί ότι η λήψη SSRIs, δύναται 

να αυξήσει τον κίνδυνο και το ποσοστό αποτυχίας ενσωμάτωσης των οδοντικών εμφυτευμάτων 

στον οστίτη ιστό, επηρεάζοντας αρνητικά τον οστικό μεταβολισμό. Η παρούσα βιβλιογραφική 

ανασκόπηση αποσκοπεί στη διερεύνηση του ανωτέρου ισχυρισμού. Οι περισσότερες διαθέσιμες 

κλινικές μελέτες δείχνουν πως ανευρίσκονται υψηλότερα ποσοστά αποτυχίας σε εμφυτεύματα που 

τοποθετήθηκαν σε ασθενείς υπό αγωγή με SSRIs, συγκριτικά με αντίστοιχους των ομάδων 

ελέγχου. Ωστόσο η στατιστική σημαντικότητα των αυξημένων ποσοστών αποτυχίας δεν είναι 

καθολικά αποδεκτή μεταξύ των μελετών. Σε κάθε περίπτωση, ο κλινικός οδοντίατρος οφείλει να 

λαμβάνει υπόψη του το ιστορικό κατάθλιψης και λήψης αντικαταθλιπτικής αγωγής, 

προχωρώντας σε συνεκτίμηση όλων των επιβαρυντικών παραγόντων που προκύπτουν από το 

ιατρικό και οδοντιατρικό ιστορικό, την κλινική εξέταση και τον απεικονιστικό έλεγχο του 

ασθενούς, πριν προχωρήσει σε ένα σχέδιο θεραπείας που περιλαμβάνει τοποθέτηση οδοντικών 

εμφυτευμάτων. 



ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΧΡΟΝΙΚΑ – www.exronika.com        444 

ΤΟΜΟΣ 24ος – ΤΕΥΧΟΣ 4 - 2019 
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Α. Λιοσάτος, Χ. Θεοδωρίδης, Ο. Πλιαχα, Θ. Δερβίσογλου. Επιδράσεις των εκλεκτικών 
αναστολέων επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs) στον οστίτη ιστό και τα οδοντικά 
εμφυτεύματα. Επιστημονικά Χρονικά 2019; 24(4): 443-453                                                                             

  

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

σήμερα εκτιμά ότι περισσότεροι από 300 

εκατομμύρια άνθρωποι παγκοσμίως 

υποφέρουν από κατάθλιψη και ότι το 

παγκόσμιο ποσοστό των πασχόντων από 

κατάθλιψη το 2015 αυξήθηκε κατά 18% σε 

σχέση με 10 έτη πριν [1]. Στην Ελλάδα, εν 

μέσω της οικονομικής κρίσης, σύμφωνα με 

την ΕΛΣΤΑΤ, η συχνότητα εμφάνισης της 

κατάθλιψης σημείωσε αύξηση κατά 80.8% 

μεταξύ  2009 και 2014 [2]. 

Οι εκλεκτικοί αναστολείς επανα-

πρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs) αποτελούν 

τα πλέον ευρέως χορηγούμενα αντικαταθ-

λιπτικά φάρμακα [3,4]. Το ποσοστό των 

ληπτών SSRIs στις ΗΠΑ παρουσιάζεται 

αυξημένο κατά περισσότερο από 400% σε 

σχέση με το 1994, ενώ παράλληλα αυξάνεται 

και το ποσοστό των μακροχρόνιων ληπτών 

SSRIs, με το 60% αυτών λαμβάνει τα 

φάρμακα για πάνω από 2 χρόνια και το 14% 

για πάνω από 10 χρόνια [5]. Οι SSRIs 

αναστέλλουν επιλεκτικά την επαναπρόσληψη 

σεροτονίνης (Εικόνα 1).  

 

 

Εικόνα 1. Αναστολή του μηχανισμού επαναπρόσληψης σεροτονίνης από τους SSRIs. Αναδημοσίευση από 

Λιοσάτος και συν. 2018 [3] 
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Σε σύγκριση με τα τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά (που αναστέλλουν 

επιλεκτικά την πρόσληψη νορεπινεφρίνης 

και σεροτονίνης), προκαλούν λιγότερες 

αντιχολινεργικές δράσεις, αυξάνουν τη 

συνεργασιμότητα του ασθενούς, έχουν 

μικρότερη καρδιοτοξικότητα και δεν 

εμφανίζουν τοξικότητα κατά την υπέρβαση 

της δοσολογίας [6]. Οι ανεπιθύμητες 

ενέργειες των SSRIs περιορίζονται σε ναυτία, 

διάρροια, αϋπνία, άγχος, ανησυχία και 

σεξουαλική δυσλειτουργία, λόγω της δράσης 

τους στους σεροτονινεργικούς υποδοχείς στον 

οργανισμό [7]. 

Τα ενδο-οστικά, οστεοενσωματούμενα 

οδοντικά εμφυτεύματα τιτανίου, αποτελούν 

μια ιδιαίτερα διαδεδομένη θεραπευτική 

επιλογή στις μέρες μας, με σκοπό την 

αντικατάσταση απολεσθέντων δοντιών [8,9]. 

Η ενσωμάτωση των οδοντικών εμφυτευμάτων 

βασίζεται στις δυναμικές διαδικασίες 

επούλωσης και αναγέννησης του οστού που 

ακολουθούν το τραύμα που προκαλεί ο 

τρυπανισμός και η χειρουργική τοποθέτηση 

του εμφυτεύματος εντός του οστίτη ιστού των 

γνάθων [10]. Οστεοπρογονικά κύτταρα 

μεταναστεύουν και εναποτίθενται στην 

διεπιφάνεια οστού - εμφυτεύματος, 

προωθώντας το σχηματισμό οστίτη ιστού και 

την οστική αναδόμηση [9]. Αυτή η 

διαδικασία σταθεροποίησης του 

εμφυτεύματος μέσα στο οστό, με την άμεση 

επαφή οστού και εμφυτεύματος, χωρίς τη 

μεσολάβηση στρώματος μαλακών ιστών, 

ορίστηκε από τον Branemark το 1985 ως 

οστεοενσωμάτωση [11]. 

Τα τελευταία χρόνια, η επιβίωση των 

οδοντικών εμφυτευμάτων ξεπερνά το 95% σε 

επίπεδο ασθενή [12-14] και η αποτυχία τους 

μπορεί να προκληθεί από αποτυχία 

οστεοενσωμάτωσης, περιεμφυτευματίδα, 

υπέρμετρες συγκλεισιακές δυνάμεις 

(mechanical overloading) ή συνδυασμό των 

παραπάνω. Στους παράγοντες αποτυχίας 

συγκαταλέγονται, μεταξύ άλλων, παράγοντες 

που αφορούν στο οστικό υπόστρωμα 

(ποσότητα και ποιότητα οστού, οστικός 

μεταβολισμός) και στη γενική υγεία του 

ασθενούς [8,15,16]. Οι πρόωρες αποτυχίες 

διαπιστώνονται συνήθως μέσα σε λίγες 

εβδομάδες ή μήνες μετά την τοποθέτηση του 

εμφυτεύματος, συνήθως εξαιτίας ανεπάρκειας 

των μηχανισμών επούλωσης, μόλυνσης του 

εμφυτεύματος ή έλλειψης μηχανικής 

σταθερότητας [17-19].  

Η παρούσα ανασκόπηση αποσκοπεί 

στη διερεύνηση και αξιολόγηση της 

υφιστάμενης βιβλιογραφίας αναφορικά με 

τις ενδεχόμενες επιδράσεις των SSRIs στον 

οστίτη ιστό και κατά συνέπεια την 

πιθανότητα διαφοροποίησης του 

θεραπευτικού αποτελέσματος, όταν 

τοποθετούνται οδοντικά εμφυτεύματα σε 

ασθενείς που βρίσκονται υπό χρόνια 

φαρμακευτική αγωγή με SSRIs. 

 

Η ΣΕΡΟΤΟΝΙΝΗ ΚΑΙ Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ  

SSRIS ΣΤΟΝ ΟΣΤΙΤΗ ΙΣΤΟ 

Η σεροτονίνη (5-Υδροξυτρυπταμίνη, 

5-ΗΤ) είναι ένας μονοαμινικός νευρο-

διαβιβαστής που αποδεδειγμένα σχετίζεται 

με τη διάθεση, τον ύπνο και την εντερική 

λειτουργία. Με τη δράση της στον εγκέφαλο 

συμβάλλει στα αισθήματα ευεξίας κι 
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ευτυχίας, ενώ χαμηλά επίπεδα σεροτονίνης 

και παράγοντες που παρεμποδίζουν τη 

δράση της μπορεί να οδηγήσουν στην 

κατάθλιψη [9, 20-22].  

Ο μεταφορέας επαναπρόσληψης 

σεροτονίνης (5-Hydroxy Tryptamine 

Transporter, 5-HTT) είναι μια διαμεμβρανική 

πρωτεΐνη των σεροτονινεργικών νευρώνων 

υπεύθυνη για την επαναπρόσληψη  της 

σεροτονίνης από τον προσυναπτικό νευρώνα 

[23,24].  

Ο μεταφορέας επαναπρόσληψης της 

σεροτονίνης (5-HTT) απαντάται και στην 

κυτταρική μεμβράνη μη-νευρικών κυττάρων, 

όπως αιμοπετάλια, λεία μυϊκά κύτταρα, 

εντερικά επιθηλιακά κύτταρα, οστεοβλάστες, 

οστεοκλάστες και λεμφοκύτταρα [25,26]. 

Δρώντας οι SSRIs στον μεταφορέα 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης (5-ΗΤΤ), αλλά 

και σε διάφορους τύπους υποδοχέων 5-

ΗΤΚ1Β, 5-ΗΤΚ2Α, 5-ΗΤΚ2Β [27-29] των 

οστεοβλαστών και των οστεοκλαστών, 

δύναται να προκληθεί κυτταρική 

σηματοδότηση, η οποία οδηγεί σε 

διαφοροποίηση των οστεοκλαστών και στη 

μείωση του πολλαπλασιασμού των 

οστεοβλαστών [30,31]. Παράλληλα, 

επηρεάζουν αρνητικά τον σχηματισμό και τη 

σταθερότητα της εξωκυττάριας θεμέλιας 

ουσίας (matrix) των οστών. Η ινωδονεκτίνη 

πλάσματος (pFN) είναι βασικό συστατικό της 

εξωκυττάριας θεμέλιας ουσίας του οστού, που 

επηρεάζει την ποσότητα και την ποιότητα του 

κολλαγόνου τύπου Ι. Η σεροτονίνη, μέσω 

μιας αντίδρασης που ρυθμίζεται από τρανς-

γλουταμινάσες, παρεμβαίνει στην παραγωγή 

και τη λειτουργία της pFN, κάτι που με τη 

σειρά του επηρεάζει την παραγωγή θεμέλιας 

ουσίας και την ενασβεστίωσή της. Πιο 

συγκεκριμένα η σεροτονίνη μειώνει δραστικά 

την pFN-ινιδιογένεση και αναστέλλει άμεσα 

την τρανσαμιδική δράση του παράγοντα 

FXIII-A που συμμετέχει στην παραγωγή 

κολλαγόνου τύπου Ι. Το αποτέλεσμα αυτής 

της δράσης της σεροτονίνης είναι ασυνέχειες 

και καθυστερημένη ενασβεστίωση στη 

θεμέλια ουσία, μειωμένη απόθεση 

κολλαγόνου Ι, μειωμένη δραστικότητα 

αλκαλικής φωσφατάσης και λυσυλ-οξειδάσης 

[32].  

Ο συνδυασμός των επιδράσεων των 

SSRIs στα κύτταρα του οστίτη ιστού τελικά 

ενδέχεται να παραβλάπτει τον μεταβολισμό 

του οστού, οδηγώντας σε μειωμένη οστική 

μάζα και πυκνότητα (με ετήσιο ρυθμό 

μείωσης 0.60% - 0.93) [33] και αλλοιωμένη 

μικροαρχιτεκτονική, αυξάνοντας τον 

κίνδυνο οστεοπόρωσης [34] και οστικών 

καταγμάτων [34,35]. 

Δεδομένου ότι η ενσωμάτωση των 

οδοντικών εμφυτευμάτων στον οστίτη ιστό 

εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την ποιότητα 

του οστού του ασθενή και την ενεργότητα του 

οστικού μεταβολισμού, μπορεί να θεωρηθεί 

βάσιμη η υπόθεση ότι η αγωγή με SSRIs 

ενδέχεται να επιδρά αρνητικά στην 

πρόγνωση των οδοντικών εμφυτευμάτων 

τιτανίου [8], ιδίως αν λάβει κανείς υπόψιν το 

μεγάλο μέρους του πληθυσμού που λαμβάνει 

SSRIs και του αυξανόμενου ποσοστού 

οδοντιατρικών ασθενών στους οποίους 

τοποθετούνται εμφυτεύματα [26,36]. 
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Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΩΝ SSRIS ΣΤΟΝ ΟΣΤΙΤΗ 

ΙΣΤΟ ΚΑΙ ΣΤΗΝ ΑΠΟΤΥΧΙΑ ΤΩΝ 

ΟΔΟΝΤΙΚΩΝ ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΩΝ ΣΤΗΝ 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ 

Από τις υφιστάμενες ερευνητικές 

μελέτες, προκύπτουν στοιχεία που 

υποδεικνύουν, σε άλλοτε άλλο βαθμό, 

αυξημένη αποτυχία οδοντικών 

εμφυτευμάτων σε ασθενείς – λήπτες SSRIs. Οι 

Wu και συν. (2014) σε αναδρομική κλινική 

μελέτη που διεξήγαγαν μελέτησαν 916 

οδοντικά εμφυτεύματα σε 490 ασθενείς, από 

τον Ιανουάριο του 2007 μέχρι του Ιανουάριο 

του 2013. Από αυτούς οι 51 ασθενείς (με 94 

εμφυτεύματα) ήταν λήπτες SSRIs. Οι ασθενείς 

εξετάζονταν τακτικά (follow up) από 3 έως 67 

μήνες μετά την τοποθέτηση των 

εμφυτευμάτων. Το ποσοστό αποτυχίας 

βρέθηκε 4,6% στην ομάδα ελέγχου και 10,6% 

στους λήπτες SSRIs, μετά από τις απαραίτητες 

διορθώσεις που έγιναν συνυπολογίζοντας τις 

διαφορές φύλου, ηλικίας, διαμέτρου και 

μήκους εμφυτεύματος, επεμβάσεων οστικής 

ανάπλασης (bone augmentation) και 

καπνίσματος. Οι ερευνητές κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι οι ασθενείς λήπτες-SSRIs 

εμφάνισαν στατιστικά σημαντικό αυξημένο 

κίνδυνο αποτυχίας εμφυτευμάτων  (Δείκτης 

Κινδύνου – Hazard Ratio: 6.28) και 

διατύπωσαν τον ισχυρισμό ότι η χειρότερη 

απόκριση των ασθενών υπό λήψη SSRIs στη 

θεραπεία με εμφυτεύματα μπορεί να 

οφείλεται στην αδυναμία του οστού να 

ανταπεξέλθει στη μηχανική φόρτιση των 

εμφυτευμάτων [20]. Ο ισχυρισμός αυτός 

συμβαδίζει με in vivo δεδομένα που έδειξαν 

ότι η σεροτονίνη επιδεινώνει την απώλεια 

οστού σε συνθήκες μηχανικής φόρτισης,  

ενεργοποιώντας την οδό Wnt / β-κατενίνης 

και επιδρώντας στην ισορροπία των 

οστεολυτικών-οστεογενετικών διεργασιών 

υπέρ των πρώτων [39]. Οι Chrcanovic και συν. 

(2017) σε πρόσφατη μελέτη τους, εξέτασαν 300 

ασθενείς, στους οποίους τοποθετήθηκαν 931 

εμφυτεύματα μεταξύ 1980 και 2014, 

αξιοποιώντας διαφορετικές στατιστικές 

μεθόδους για την αξιολόγηση της σχέσης 

λήψης SSRIs και επιτυχίας οδοντικών 

εμφυτευμάτων. Οι ερευνητές ανέφεραν 

αποτυχία εμφυτευμάτων σε ποσοστό 12.5% 

για τους λήπτες SSRIs και 3.3% για την 

ομάδα ελέγχου ενώ το συνολικό ποσοστό 

επιβίωσης εμφυτευμάτων, όταν εξετάστηκαν 

οι αντίστοιχες καμπύλες Kaplan–Meier, 

βρέθηκε ελαττωμένο στους λήπτες SSRIs. 

Παρόλα αυτά, περισσότερο αξιόπιστες 

στατιστικές μέθοδοι, δεν κατέδειξαν 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην 

αποτυχία των οδοντικών εμφυτευμάτων 

(εξαρτημένη μεταβλητή) σε σχέση με τη λήψη 

SSRIs, ούτε ανίχνευσαν σημαντικό κίνδυνο 

του παράγοντα αυτού (λήψη SSRIs) [26]. 

Παρόμοια αποτελέσματα έδειξε και η 

πρόσφατη αναδρομική κλινική μελέτη των 

Altay και συν. (2018), οι οποίοι μελέτησαν 

2055 εμφυτεύματα: 109 εμφυτεύματα σε 36 

ασθενείς –λήπτες SSRIs και 1946 εμφυτεύματα 

σε 595 ασθενείς της ομάδας ελέγχου. Τα 

ποσοστά αποτυχίας των εμφυτευμάτων ήταν 

5,6% και 1,85% αντίστοιχα (τριπλάσιος 

κίνδυνος αποτυχίας του εμφυτεύματος), 

χωρίς ωστόσο η διαφορά να θεωρηθεί 

στατιστικώς σημαντική σε επίπεδο ασθενούς 

ή εμφυτεύματος.[8]. Στο ίδιο πνεύμα, οι 

Deepa και συν. το 2018 προέβησαν σε 

αναδρομική σύγκριση 2 ομάδων ασθενών. Η 

Ομάδα Ι (110 ασθενείς, 230 οδοντικά 
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εμφυτεύματα) απαρτιζετο από 

οδοντιατρικούς ασθενείς - λήπτες SSRIs, ενώ 

η ομάδα ΙΙ (242 οδοντιατρικοί ασθενείς, 450 

οδοντικά εμφυτεύματα) από ασθενείς- μη 

λήπτες SSRIs. Διαπιστώθηκε σε ποσοστό 24% 

αποτυχία του εμφυτεύματος σε ασθενείς> 50 

ετών και 7,2% <50 ετών στην ομάδα Ι, 

συγκριτικά με τα αντίστοιχα ποσοστά 7,4% 

και το 3,5% στην ομάδα ΙΙ. Τέτοια 

αποτελέσματα υποδεικνύουν αυξημένα 

ποσοστά αποτυχίας εμφύτευσης, ειδικά σε 

ασθενείς ηλικίας άνω των 50 ετών που είναι 

υπό αγωγή με SSRIs (υπερτριπλάσιος 

κίνδυνος αποτυχίας), με τους συγγραφείς να 

κάνουν λόγο στα συμπεράσματά τους, για 

πιθανή επίταση της οστεοκλαστικής 

δραστηριότητας σε ασθενείς υπό SSRIs και 

επομένως αυξημένη ευπάθεια αυτών 

αναφορικά με την αποτυχία της θεραπείας με 

οδοντικά εμφυτεύματα [38]. Πιο πρόσφατα, 

οι Carr και συν. (2019) μελέτησαν 5456 

περιστατικά ασθενών με τουλάχιστον ένα 

εμφύτευμα, μεταξύ 1995 και 2014. 

Καταγράφτηκαν 6 διαφορετικοί SSRIs. Μετά 

τις διορθώσεις των αποτελεσμάτων με βάση 

την ηλικία, το φύλο και την εποχή του 

εμφυτεύματος, τα αποτελέσματα της μελέτης 

έδειξαν ότι η λήψη SSRIs τη στιγμή της 

τοποθέτησης του εμφυτεύματος δεν έδειξε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την 

αποτυχία των εμφυτευμάτων. Eξαίρεση 

αποτελούσε το ιστορικό χρήσης της 

σερτραλίνης που συσχετίστηκε με στατιστικά 

σημαντικά αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 

αποτυχίας εμφυτεύματος τόσο σε σύγκριση με 

το σύνολο των ασθενών (HR=1,6, δηλαδή 

60% μεγαλύτερος κίνδυνος αποτυχίας του 

εμφυτεύματος) όσο και με το υποσύνολο του 

δείγματος που είχαν ιστορικό λήψης SSRIs 

(HR=1.64, δηλαδή 64% μεγαλύτερος κίνδυνος 

αποτυχίας του εμφυτεύματος). H στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση σερτραλίνης και 

αποτυχίας εμφυτεύματος αφορούσε επίσης το 

ιστορικό λήψης 2 ή περισσότερων SSRIs (67% 

μεγαλύτερος κίνδυνος αποτυχίας του 

εμφυτεύματος), ενώ η λήψη οποιουδήποτε 

SSRI τη στιγμή της τοποθέτησης του 

εμφυτεύματος ή μετά την τοποθέτηση δεν 

έδειξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με 

αυξημένο ποσοστό αποτυχίας 

οστεοενσωμάτωσης [37]. Η αναδειχθείσα 

αυτή συμπεριφορά της σερτραλίνης, 

βρίσκεται σε συμφωνία με ερευνητικά 

δεδομένα από πειραματόζωα, στα οποία η 

έκθεση σε σερτραλίνη επηρέασε επί τα χείρω 

την οστική επούλωση κρανιακών 

ελλειμμάτων σε ποντίκια [40].  

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η ραγδαία αύξηση της αντι-

καταθλιπτικής αγωγής επιφέρει αντίστοιχα 

αυξημένη πιθανότητα οι ασθενείς αυτοί να 

υποβληθούν σε θεραπεία με οδοντικά 

εμφυτεύματα εξαιτίας των οδοντιατρικών 

αναγκών τους. Η αρνητική επίδραση των 

SSRIs στον οστικό μεταβολισμό, που είναι 

απόρροια  των δράσεων της σεροτονίνης 

στον οστίτη ιστό, είναι αρκετά τεκμηριωμένη 

στην υφιστάμενη βιβλιογραφία. Σε επίπεδο 

κλινικής έρευνας ωστόσο, δεν παρατηρείται ο 

ίδιος βαθμός τεκμηρίωσης, ιδίως αναφορικά 

με την πιθανότητα αυξημένης αποτυχίας 

οδοντικών εμφυτευμάτων σε ασθενείς που 

βρίσκονται υπό αγωγή με SSRIs.  
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Τα υφιστάμενα ερευνητικά δεδομένα, 

μολονότι καθολικά υποδεικνύουν 

ενδεχόμενη αυξημένη αποτυχία των 

εμφυτευμάτων, προέρχονται από 

αναδρομικές μελέτες και η στατιστική 

σημασία της παρατηρούμενης αυξημένης 

αποτυχίας ποικίλλει. Αυτή η ετερογένεια 

είναι αναμενόμενη όταν μελετώνται 

πολυπαραγοντικά φαινόμενα όπως το 

θεραπευτικό αποτέλεσμα της θεραπείας με 

εμφυτεύματα, και ως εκ τούτου η ερμηνεία 

της ανεύρεσης ενδεχόμενης αποτυχίας σε 

ασθενείς-λήπτες SSRIs απαιτεί περίσκεψη. 

Ακόμη και στην περίπτωση που λαμβάνονται 

υπόψιν άλλοι παράγοντες κινδύνου (π.χ. 

γενική κατάσταση υγείας, παράμετροι 

εμφυτεύματος, κάπνισμα, επεμβάσεις οστικής 

ανάπλασης κ.α.), η ύπαρξη της κατάθλιψης ή 

του ιστορικού αυτής μπορεί να θεωρηθεί 

συγχυτική μεταβλητή (confounding factor), 

σε σχέση με την ψυχολογική κατάσταση των 

ασθενών αυτών, τη συμμόρφωση τους στην 

εμφυτευματική θεραπεία, και την εφαρμογή 

της δέουσας στοματικής υγιεινής από 

πλευράς τους. Η περαιτέρω μελέτη άλλων 

παραγόντων τέλος, όπως το είδος του 

αναστολέα, η δοσολογία, η συνοδή λήψη 

άλλων φαρμάκων, η ηλικία και η διάρκεια 

θεραπείας με SSRIs, ενδεχομένως οδηγήσουν 

στον εντοπισμό υποπληθυσμών ασθενών που 

είναι υποψήφιοι για θεραπεία με οδοντικά 

εμφυτεύματα, στους οποίους η επίδραση των 

SSRIs να μεγεθύνεται.  

Σε κάθε περίπτωση, παρότι η 

χειρουργική τοποθέτηση οδοντικών 

εμφυτευμάτων δε συνιστά αντένδειξη σε 

ασθενείς-λήπτες SSRIs, η λεπτομερής 

αξιολόγησή τους πριν τον καταρτισμό του 

σχεδίου θεραπείας, είναι επιβεβλημένη. Η 

ενδελεχής ανάλυση του ιατρικού και 

οδοντιατρικού ιστορικού, η εξατομικευμένη 

αξιολόγηση της ψυχολογικής κατάστασης, η 

συνεκτίμηση άλλων παραγόντων κινδύνου 

και ο συνδυασμός δεδομένων που 

ανακύπτουν από την κλινική και 

απεικονιστική εξέταση, αποτελούν το κλειδί 

της επιτυχίας για την ορθή διαλογή και την 

αποτελεσματική εμφυτευματική θεραπεία σε 

τέτοιους ασθενείς.     
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Effects of selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) on bone 

tissue and dental implants 
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ABSTRACT  

Depression is a frequently occurring mental disorder with millions of people worldwide receiving 

antidepressant medications. SSRIs (selective serotonin reuptake inhibitors) are the most widely 

prescribed medication for the treatment of depression. A large proportion of the population has 

lost one or more teeth, and partial or total tooth loss is nowadays more and more frequently 

treated with dental titanium implants. Therefore, there is a high possibility that patients receiving 

SSRIs will be subjected to implant therapy. The success of dental implants is based on the 

stabilization of the implant within the bone tissue of mandible and maxilla, through 

osseointegration, a phenomenon associated with the dynamic processes of bone healing and bone 

regeneration following surgical implant placement. Serotonin receptors, on which SSRIs act, other 

than nerve tissue, may be detected in the digestive system, platelets, and bone tissue. When bone 

serotonin receptors are activated, bone metabolism alters in favor of osteoclastic activity. Based on 

that, it has been suggested that SSRI intake may increase the risk of implant failure, since 

osseointegration may be compromised. The aim of the present literature review is to investigate 

the above hypothesis. Available clinical studies indicate higher implant failure rates when dental 

implants are placed in patients treated with SSRIs. However, the statistical significance of these 

increased failure rates is not universally shown. The multifactorial nature of implant therapy 

mandates caution and careful analysis of every probable risk factor, besides SSRIs use, so as the 

clinician to proceed to implant therapy with beneficial outcomes for such patients. 

Keywords: depression, SSRIs, dental implants, osseointegration 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Διερεύνηση των κλινικοβιολογικών χαρακτηριστικών της 

σχέσης μεταξύ των βλαβών DNA και της κατάθλιψης 

Iωάννης Α. Δελημάρης   

Dr. Med. Sci, MSc (ClinChem), BSc (BiolSc), PGCE, QTS. Βιολόγος ΕΚΠΑ, Αθήνα 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η σύντομη βιβλιογραφική ανασκόπηση για τη διερεύνηση 

των κλινικοβιολογικών χαρακτηριστικών της πιθανής σχέσης μεταξύ των βλαβών DNA και της 

κατάθλιψης. Το υλικό μελέτης περιελάμβανε άρθρα σχετικά με το θέμα, που βρέθηκαν σε διεθνείς 

βάσεις δεδομένων, όπως οι Google Scholar και  Pubmed, χρησιμοποιώντας τις κατάλληλες λέξεις-

κλειδιά: DNA damage, depresssion, oxidative stress  (βλάβες DNA,κατάθλιψη, οξειδωτικό stress), 

καθώς και ένα συνδυασμό αυτών. Φαίνεται ότι τα άτομα με κατάθλιψη έχουν περισσότερες 

πιθανότητες να εμφανίζουν αυξημένα επίπεδα βλαβών στο DNA,  Ωστόσο, απαιτούνται επιπλέον 

μελέτες ώστε να διαλευκανθούν ευρύτερα- σε μοριακό επίπεδο - οι βιολογικοί μηχανισμοί με τους 

οποίους η κατάθλιψη μπορεί να προάγει την αύξηση των επιπέδων στις βλάβες  του DNA. 

Λέξεις ευρετηρίου: βλάβες DNA, κατάθλιψη, οξειδωτικό στρες, κλινικοβιολογικά 

χαρακτηριστικά 

  

I. Α. Δελημάρης. Διερεύνηση των κλινικοβιολογικών χαρακτηριστικών της σχέσης μεταξύ 
των βλαβών DNA και της κατάθλιψης. Επιστημονικά Χρονικά 2019; 24(4): 454-459                                                                             

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Oι βλάβες του DNA  είναι  αλλαγές  

στη δομή του DNA οι οποίες μπορούν να 

οδηγήσουν σε κυτταρική βλάβη [1]. Οι 

κατηγορίες στις οποίες συνοψίζονται οι 

βλάβες στο DNA απεικονίζονται στο Σχήμα 

1.  Επιπρόσθετα, εκτιμάται  ότι τα αυξημένα 

επίπεδα ελευθέρων ριζών και το  οξειδωτικό 

στρες παίζουν ένα καθοριστικό ρόλο στη 

συσσώρευση βλαβών στο  DNA [2,3]. 

H κατάθλιψη ως ψυχική διαταραχή 

περιλαμβάνει αισθήματα θλίψης, 

απαισιοδοξίας, απώλειας ενδιαφέροντος για 

τη ζωή και διαταραχή της συναισθηματικής 

διάθεσης. Το άτομο δεν βρίσκει τίποτε 

ευχάριστο στη ζωή (ανηδονία). Πολλές 

μπορεί να είναι οι αιτίες της κατάθλιψης: 

βιολογικές, ψυχολογικές, περιβαλλοντικές ή 

συνδυασμός τους. Ευτυχώς περίπου το 80% 

των ασθενών ανταποκρίνονται στη  
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Σχήμα 1. Οι κατηγορίες στις οποίες συνοψίζονται οι βλάβες στο DNA (προέλευση κατηγοριοποίησης: 

Παταργιάς ΘΑ, Κομητοπούλου Κ, Κουγιανού Σ., Εισαγωγή στη Βιολογία,  1996, Αθήνα) 

 

φαρμακευτική αγωγή και στην 

υποστηρικτική ψυχοθεραπεία [4,5]. Πολλά 

δεδομένα υφίστανται πλέον αναφορικά με τη 

σχέση της κατάθλιψης με διάφορες νόσους  

[5],   ωστόσο λίγα είναι γνωστά αναφορικά με 

την πιθανή  σχέση των βλαβών DNA και της 

κατάθλιψης. 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η 

σύντομη βιβλιογραφική ανασκόπηση για τη 

διερεύνηση των κλινικοβιολογικών 

χαρακτηριστικών της πιθανής σχέσης μεταξύ 

των βλαβών DNA και της κατάθλιψης. Το 

υλικό μελέτης περιελάμβανε άρθρα σχετικά 

με το θέμα, που βρέθηκαν σε διεθνείς βάσεις 

δεδομένων, όπως οι Google Scholar και  

Pubmed, χρησιμοποιώντας τις κατάλληλες 

λέξεις-κλειδιά: DNA damage,  depression, 

οxidative stress (βλάβες DNA, κατάθλιψη, 

οξειδωτικό stress) , καθώς και ένα συνδυασμό 

αυτών. 
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ΒΛΑΒΕΣ ΣΤΟ DNA  ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

Στην έρευνα των Czarny et al., 2015 [6] 

μετρήθηκαν τα επίπεδα των βλαβών του 

DNA από περιφερικά μονοπύρηνα κύτταρα 

του αίματος σε άτομα με κατάθλιψη και σε 

υγιή άτομα (ομάδα μαρτύρων). Οι ερευνητές 

βρήκαν  αυξημένα επίπεδα βλαβών DNA 

στους καταθλιπτικούς ασθενείς σε σχέση με 

τους μη καταθλιπτικούς μάρτυρες. Ιδιαίτερα 

σημαντικό θεωρείται το γεγονός ότι  σε μια  

εργασία αναφορικά με τη διερεύνηση της 

πιθανής σχέσης μεταξύ των βλαβών DNA  

και της κατάθλιψης, οι Forlenza & Miller, 

2006 [7] χρησιμοποίησαν την 8-υδροξυ-2'-

δεοξυ-γουανοσίνη του ορού (8-OhdG), ένα 

χρήσιμο βιολογικό δείκτη των βλαβών στο 

DNA. Τα άτομα με κατάθλιψη είχαν 

σημαντικά υψηλότερα επίπεδα βλαβών DNA 

σε σύγκριση με τα άτομα χωρίς κατάθλιψη. 

Επιπλέον, οι συμμετέχοντες με υποτρο-

πιάζοντα επεισόδια κατάθλιψης είχαν 

αυξημένα επίπεδα  βλαβών DNA από τους 

συμμετέχοντες με μεμονωμένα επεισόδια, οι 

οποίοι με τη σειρά τους είχαν μεγαλύτερες 

βλάβες DNA από τα υγιή άτομα ελέγχου. 

Επιπροσθέτως, οι Maes et al., 2009 [8] 

υποστηρίζουν ότι η κατάθλιψη συνοδεύεται 

από ενεργοποίηση διαφόρων βιοχημικών 

οδών που σχετίζονται με τη φλεγμονή, καθώς 

και με οδούς που σχετίζονται άμεσα με 

ελεύθερες ρίζες οξυγόνου και αζώτου. Στην 

έρευνα χρησιμοποιήθηκε η 8-OΗdG με τη 

διαφορά ότι η συγκέντρωσή της 

προσδιορίστηκε όχι στον ορό, αλλά στα ούρα. 

Η έκκριση της  8-OHdG στα ούρα ήταν 

σημαντικά υψηλότερη στους ασθενείς με 

κατάθλιψη σε σύγκριση με τους μη 

καταθλιπτικούς (μάρτυρες). Συνεπώς, τα 

ευρήματα της μελέτης δείχνουν αυξημένες 

βλάβες DNA σε ασθενείς  με κατάθλιψη. 

Eπιπροσθέτως, στη μελέτη των Maes et 

al., 2011 [9] υποδεικνύεται ότι η κατάθλιψη 

σχετίζεται με αυξημένα επίπεδα οξειδωτικού 

στρες  (αυξημένα επίπεδα υπεροξειδίων του 

πλάσματος και οξειδάσης ξανθίνης, 

μαλονοδιαλδεΰδης (MDA), επίπεδα 

αντισωμάτων IgG πλάσματος έναντι 

οξειδωμένης LDL κ.α.) και ταυτόχρονα με 

μειωμένη ολική αντιοξειδωτική κατάσταση 

(σημαντικά χαμηλότερες συγκεντρώσεις στο 

πλάσμα ορισμένων βασικών αντι-

οξειδωτικών, όπως η βιταμίνη Ε, ο 

ψευδάργυρος, το συνένζυμο Q10, η 

υπεροξειδάση της γλουταθειόνης  (GPX) κ.α.). 

Σε μια ενδιαφέρουσα  εργασία οι  Czarny et 

al. 2019 [10] διερεύνησαν  τις βλάβες στο 

μιτοχονδριακό DNA (mtDNA) σε 

μονοπύρηνα κύτταρα περιφερικού αίματος 

(PBMCs) ασθενών με κατάθλιψη και 

σύγκριναν τα αποτελέσματα με υγιή άτομα. 

Η επαγωγή οξειδωτικού στρες αμέσως μετά 

την έκθεση σε Η2Ο2 (γνωστός οξειδωτικός 

παράγοντας) αύξησε σημαντικά τις βλάβες 

στο mtDNA  της ομάδας των καταθλιπτικών 

ατόμων, ενώ δεν είχε σημαντική επίδραση 

στα κύτταρα των υγιών μαρτύρων.  Επίσης, 

αξίζει να σημειωθεί ότι οι Szebeni  et al. 2016 

[11], προσδιόρισαν αυξημένα επίπεδα 

βλαβών DNA σε ιστούς λευκής εγκεφαλικής 

ουσίας της περιοχής Βrodmann 10 στα άτομα 

με κατάθλιψη σε σύγκριση με υγιή άτομα 

(ομάδα ελέγχου).Επιπρόσθετα, από τους 

Ahmadimanesh et al. 2019 [12] διεξήχθη μια 

σημαντική  μελέτη για να διερευνηθούν οι 

επιδράσεις της κατάθλιψης και της θεραπείας 

της στις βλάβες του DNA. Στα ευρήματα της 
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έρευνας αξίζει να δοθεί προσοχή στο γεγονός 

ότι παρά το ότι η κατάθλιψη μπορεί να 

προκαλέσει αυξημένη βλάβη στο DNA, η 

θεραπεία της κατάθλιψης με αντι-

καταθλιπτικά φάρμακα (αναστολείς 

επαναπρόσληψης της σεροτονίνης) μπορεί να 

μειώσει το επίπεδο οξειδωτικής βλάβης του 

DNA. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Συμπερασματικά, από την 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας φαίνεται ότι 

τα κλινικοβιολογικά χαρακτηριστικά  της 

σχέσης μεταξύ των βλαβών DNA και της 

κατάθλιψης συνίστανται : α) στην ένδειξη ότι 

τα άτομα με κατάθλιψη έχουν περισσότερες 

πιθανότητες να εμφανίζουν αυξημένα 

επίπεδα βλαβών στο DNΑ συγκριτικά με το 

γενικό πληθυσμό και β) οι βλάβες του DNA 

μπορεί να αντιπροσωπεύουν ένα κοινό αίτιο, 

μέσω του οποίου τα καταθλιπτικά άτομα 

γίνονται ευάλωτα σε συννοσηρότητες. Αξίζει 

να τονιστεί ότι η  φαρμακολογική θεραπεία 

της κατάθλιψης δύναται να ελαττώσει το 

επίπεδο βλαβών του DNA. Ωστόσο, 

απαιτούνται επιπλέον μελέτες ώστε να 

διαλευκανθούν ευρύτερα - σε μοριακό 

επίπεδο - οι βιολογικοί μηχανισμοί με τους 

οποίους η κατάθλιψη μπορεί να προάγει 

αυξημένα επίπεδα βλαβών του DNA. 
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REVIEW 

Investigation of the clinicobiological features of the relationship 

between DNA damage and depression 

Ioannis Α. Delimaris   

Dr. Med. Sci, MSc (ClinChem), BSc (BiolSc), PGCE, QTS. Biologist NKUA, Αthens, Greece 

ABSTRACT  

The purpose of this study is a brief literature review to investigate the clinicobiological features of 

the possible relationship between DNA damage and depression. The study material included 

articles on the topic found in international databases, such as Google Scholar and Pubmed, using 

the appropriate keywords: DNA damage, depression, oxidative stress, and a combination of these. 

People with depression appear to be more likely to present increased levels of DNA damage; 

however, further studies are needed to elucidate the broader (at the molecular level) biological 

mechanisms by which depression can promote increased levels of DNA damage. 

 

Keywords: DNA damage, depresssion, oxidative stress, clinicobiological features 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Ιδιοπαθής σκολίωση, νεότερες απόψεις 

Θεόδωρος Β Γρίβας 

Συντονιστής Διευθυντής, Τμήμα Ορθοπαιδικής και Τραυματολογίας, ΓΝ Πειραιά «Τζάνειο»                                                                                                                                                                                                     

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Η συνοπτική αυτή ανασκόπηση αφορά τις νεότερες απόψεις για την Ιδιοπαθή Σκολίωση και 

αναφέρεται στα ακόλουθα:  1. Ορισμοί, 2.Τρέχουσες ταξινομήσεις και σύστημα 

υποκατηγοριοποίησης για σκολίωση, 3.Επιδημιολογία, 4. Αιτιολογία – Μηχανισμοί – 

Παθοφυσιολογία, 5. Διάγνωση, 6. προληπτική εξέταση μαθητών στα σχολεία για σκολίωση 

(Scoliosis School screening) – πρόληψη, 7. Κλινική εκτίμηση, 8. Απεικονιστική εκτίμηση, 9. 

Επιφανειογραφία (Surface topography), 10. Φυσική ιστορία, ποιότητα ζωής, προγνωστικοί 

παράγοντες, 11. Θεραπεία μη χειρουργική εφηβικής ιδιοπαθούς σκολίωσης - Ειδικές 

φυσιοθεραπευτικές ασκήσεις σκολίωσης - Ειδικοί κηδεμόνες, 12. Θεραπεία Χειρουργική εφηβικής 

ιδιοπαθούς σκολίωσης, 13. Βρεφική ή νηπιακή ιδιοπαθής σκολίωση, 14. Παιδική ιδιοπαθής 

σκολίωση και 15. προστίθεται η σχετιζόμενη βιβλιογραφία. 

 

Λέξεις Ευρετηρίου: ιδιοπαθής σκολίωση, ανασκόπηση 

 

Θ. Β. Γρίβας. Ιδιοπαθής σκολίωση, νεότερες απόψεις. Επιστημονικά Χρονικά 2019; 24(4): 460-493  

 

ΟΡΙΣΜΟΙ   

Ιδιοπαθής σκολίωση ορίζεται ως μια 

τρισδιάστατη (3D) οργανική, (δομική), 

παραμόρφωση της σπονδυλικής στήλης (ΣΣ) 

και διαγιγνώσκεται με βάση μέτρησης των 

κύριων καμπυλών που περιλαμβάνει η 

παραμόρφωση. Αυτή η μέτρηση γίνεται 

παραδοσιακά με τη μέθοδο Cobb (Εικόνα 1). 

 

 

Η μέτρηση πραγματοποιείται στο 

μετωπιαίο επίπεδο χρησιμοποιώντας μια 

οπίσθιο-πρόσθια σπονδυλική ακτινογραφία 

και η γωνία Cobb σχηματίζεται μεταξύ μιας 

γραμμής παράλληλα με την άνω τελική 

πλάκα του άνω τελικού σπονδύλου της 

σκολιωτικής καμπύλης και μίας γραμμής 

παράλληλης με την κάτω τελική πλάκα του 

κάτω τελικού σπονδύλου ίδιας καμπύλης. 

Σκολίωση διαγιγνώσκεται εάν η γωνία Cobb  
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Εικόνα 1. Μέτρηση της γωνίας Cobb. Α) Οι άξονες και τα επίπεδα του ανθρώπινου σώματος. Β) Η καμπύλη 

της σκολίωσης μετράται στο μετωπιαίο επίπεδο (που σχηματίζεσαι από τους άξονες yz) όπως περιγράφεται 

ανωτέρω, (από τους Cheng et al 2015), [2]. 

 

 

είναι ≥10 μοίρες, υπάρχει επίσης στροφή των 

σπονδύλων (ορισμός βάση του Scoliosis 

Research Society). 

Εκτός από τις καμπύλες της 

σπονδυλικής στήλης, στη ιδιοπαθή σκολίωση 

υπάρχουν ασυμμετρίες του κορμού και των 

άκρων [1,2]. 

Η αιτιολογία (aetiology) ορίζεται ως η 

μελέτη των αιτίων της ασθένειας και του 

τρόπου που αυτά δρουν, ενώ η παθογένεση 

(pathogenesis) είναι ο τρόπος προέλευσης ή 

ανάπτυξης μιας νόσου ή νοσηρής 

διαδικασίας. Για την ιδιοπαθή σκολίωση (ΙΣ) 

η λέξη αιτιολογία σημαίνει αυστηρά τους 

παράγοντες που προκαλούν την ΙΣ, 

παθογένεση τον τρόπο προέλευσης της/των 

νοσηρής/ων  διαδικασίας/ιών και 

παθοεμβιομηχανική (pathobiomechanics) η 

ακολουθία των γεγονότων στην εξέλιξη των 

οργανικών, (δομικών), και λειτουργικών 

αλλαγών που προκύπτουν από την 

παθολογική διαδικασία [1]. Η λέξη 

αιτιοπαθογένεση (aetiopathogenesis) 

συμπεριλαμβάνει την αιτιολογία και την 

παθογένεση. Ο καθηγητής RG Burwell 

πρότεινε τη λέξη σκολιωγένεση (scoliogeny) 

ως το ουσιαστικό που ονομάζει μαζί την 

αιτιολογία, την παθογένεση και την 

παθοεμβιομηχανική της [εφηβικής] 

ιδιοπαθούς σκολίωσης [Ε] ΙΣ [3-7]. 
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ΤΡΕΧΟΥΣΕΣ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΕΙΣ ΚΑΙ 

ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΠΟΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗΣ 

ΓΙΑ ΙΔΙΟΠΑΘΗ ΣΚΟΛΙΩΣΗ 

Η ΙΣ ταξινομείται σύμφωνα με τα 

ακόλουθα κριτήρια:  

Παθολογικός τύπος 

• Οργανική (δομική) η οποία έχει ανατομικές 

ανωμαλίες στην ΣΣ 

• Λειτουργική, η οποία είναι χωρίς  

ανατομικές ανωμαλίες στην ΣΣ 

 

Ηλικία έναρξης  

• Νηπιακή 0–3 χρονών, 

• Παιδική 4–9 χρονών,  

• Εφηβική (εφηβική ιδιοπαθής σκολίωση 

ΕΙΣ), 10 χρονών μέχρι την σύγκλιση των 

επιφύσεων. Αυτός είναι ο πλέον συνήθης 

τύπος ΙΣ,  

• Ενηλίκων, ≥ 18 χρονών, 

• Επιπρόσθετα, ο όρος «νωρίς αρχόμενη 

σκολίωση ή σκολίωση πρώιμης έναρξης» (early-

onset scoliosis) χρησιμοποιείται για να 

περιγράψει την κατάσταση όταν η 

σπονδυλική καμπύλη αναπτύσσεται πριν την 

ηλικία των 10 χρόνων και «σκολίωση 

καθυστερημένης έναρξης» (late-onset scoliosis) 

χρησιμοποιείται για να περιγράψει την 

κατάσταση όταν η σπονδυλική καμπύλη 

αναπτύσσεται μετά την ηλικία των 10 

χρόνων.  

 

Μέγεθος της καμπύλης  

Το μέγεθος της καμπύλης μετριέται, 

χρησιμοποιώντας την μέθοδο Cobb, σε 

τυπικές οπίσθιο-πρόσθιες σπονδυλικές 

ακτινογραφίες.  

 

Θέση της ΙΣ στην ΣΣ  

 

 

Τύποι καμπυλών ΙΣ για μη χειρουργική 

θεραπεία  

 Ταξινόμηση Lehnert-Schroth, η οποία 

περιλαμβάνει το «πρότυπο τριών καμπυλών - 

μπλοκ», δηλαδή του ώμου, του θώρακα και 

του οσφυο-πυελικού μπλοκ που 

παρεκκλίνουν και περιστρέφονται το ένα στο 

άλλο στο μετωπικό επίπεδο, και το «πρότυπο 

των τεσσάρων καμπυλών – μπλοκ» πρότυπο στο 

οποίο γίνεται διαχωρισμός του οσφυο-

πυελικού σε οσφυϊκό και πυελικό μπλοκ που 

αποκλίνουν μεταξύ τους στο μετωπιαίο 

επίπεδο και στρέφονται μεταξύ τους. 

Διευκρινίζεται ότι το πυελικό μπλοκ 

συμβολίζει την αντίστροφη καμπύλη και 

αυτή η καμπύλη ορίζεται ως η 4η καμπύλη 

[8]. 
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Εικόνα 2. Ταξινόμηση των σπονδυλικών καμπυλών σύμφωνα με το σπονδυλικό επίπεδο και την κορυφή 

της καμπύλης (θωρακική - εικόνα 2.1, θωρακοοσφυϊκή - εικόνα 2.2, οσφυϊκή- εικόνα 2.3 ή διπλές κύριες 

καμπύλες - εικόνα 2.4), (από τους Cheng et al 2015, τροποποιημένη), [2]. 

Ταξινόμηση Rigo (2010), η οποία 

καθορίζει συγκεκριμένες αρχές των 

διορθώσεων που απαιτούνται για την 

αποτελεσματική σχεδίαση και κατασκευή των 

κηδεμόνων με βάση την ακτινολογική και 

κλινική μορφή της καμπύλης. 

Χρησιμοποιούνται ακτινολογικά κριτήρια 

για να διακρίνουν πέντε βασικούς τύπους 

καμπυλών ονομαστικά: (1) μη ισορροπημένη 

θωρακική (ή πρότυπο τριών καμπυλών), (2) 

αληθώς διπλή (ή τέσσερεις καμπύλες), (3) 

ισορροπημένη θωρακική και ψευδώς διπλή 

(μη 3 μη 4), (4) μονή οσφυϊκή και (5) μονή 

θωρακοοσφυϊκή, [9]. 

 

 

 

 

Τύποι καμπυλών ΙΣ για την χειρουργική 

θεραπεία (10-13). 

• Ταξινόμηση King-Moe (1983), που ορίζει 

πέντε τύπους καμπυλών (εικόνα 3) 

• Ταξινόμηση Lenke (2001), που ορίζει έξι 

τύπους καμπυλών, (εικόνα 4) 

• Ταξινόμηση Peking Union Medical College, 

που ορίζει τρείς τύπους μειζόνων καμπυλών 

και 13 υποτύπους. 

 Και οι τρεις ταξινομήσεις παρέχουν 

περισσότερες λεπτομέρειες για την 

υποκατηγοριοποίηση των καμπυλών με βάση 

τις στατικές και/ή τις δυναμικές 

ακτινογραφίες κάμψης, επιτρέποντας έτσι 

τον καλύτερο σχεδιασμό της επέμβασης και 

τον καθορισμό των επιπέδων της 

σπονδυλοσύνθεσης (σπονδυλοδεσίας) της 

καμπύλης. 
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Εικόνα 3. Οι Πέντε τύποι καμπυλών της ταξινόμησης King-Moe. Τύπος 1: παραμόρφωση σχήματος "S", 

στην οποία και οι δύο καμπύλες είναι οργανικές (δομικές) και διασχίζονται από την κεντρική ιερά κάθετη 

γραμμή (central sacral vertical line CSVL), με την οσφυϊκή καμπύλη να είναι μεγαλύτερη από την 

θωρακική. Τύπος 2: παραμόρφωση σχήματος "S", στην οποία και οι δύο καμπύλες είναι οργανικές 

(δομικές) και διασχίζονται από την CSVL. Η θωρακική καμπύλη είναι μεγαλύτερη ή ίση με την οσφυϊκή. 

Τύπος 3: κύρια θωρακική καμπύλη στην οποία μόνο η θωρακική καμπύλη είναι οργανική (δομική)  και 

διασχίζεται από την CSVL. Τύπος 4: μακρά καμπύλη σχήματος "C" στην οποία ο πέμπτος οσφυϊκός 

σπόνδυλος είναι κεντραρισμένος πάνω από το ιερό και ο τέταρτος οσφυϊκός σπόνδυλος κλίνει προς στην 

θωρακική καμπύλη. Τύπος 5: διπλή θωρακική καμπύλη. 

Η ταξινόμηση κατά King-Moe σήμερα 

χρησιμοποιείτε σπάνια πιά. Αναφέρεται όμως 

εδώ διότι ακόμη δημοσιεύονται άρθρα με 

αποτελέσματα εγχειρήσεων στηριγμένων σε 

αυτή την ταξινόμηση και γι’ αυτό κρίνεται 

ότι πρέπει να την γνωρίζουμε.  

 Η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη 

ταξινόμηση για την χειρουργική θεραπεία 

της ΙΣ είναι αυτή του Lenke, (εικόνα 4). Λόγω 

τούτου παρέχονται περισσότερα στοιχεία για 

αυτήν την κατάταξη. 

 Στην κατάταξη αυτή στους έξι 

βασικούς τύπους καμπυλών της προστίθεται 

ο τροποποιητής της οσφυϊκής μοίρας της ΣΣ. Ο 

τροποποιητής αυτός ορίζεται από τη θέση της 

CVSL στον κορυφαίο σπόνδυλο της οσφυϊκής 

καμπύλης. Ο Lenke καθόρισε τρεις οσφυϊκούς 

τροποποιητές: 

• Τροποποιητής Α: όταν η CSVL διέρχεται 

μεταξύ των αυχένων του κορυφαίου 

οσφυϊκού σπονδύλου. 

• Τροποποιητής Β: Όταν η CSVL διέρχεται 

μεταξύ του έσω ορίου του κοίλου αυχένα του 

κορυφαίου οσφυϊκού σπονδύλου και του έξω 

ορίου του σώματος αυτού του κορυφαίου 

σπονδύλου. 

• Τροποποιητής C: όταν η CSVL διατρέχει 

εσωτερικότερα του κοίλου ορίου του σώματος 

του κορυφαίου σπονδύλου. 

Στην ταξινόμηση του Lenke 

περιλαμβάνεται επίσης και ένας 

τροποποιητής του θωρακικού, (οβελιαίου), 

προφίλ. Η θωρακική κύφωση μετράται 

μεταξύ του Θ5-Θ12 και ορίζεται ως: 

+ (plus): όταν η θωρακική κύφωση μετράται 

>40°. 
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Εικόνα 4. Οι έξι τύποι καμπυλών της ταξινόμηση Lenke (2001) είναι: τύπος 1: κύρια θωρακική καμπύλη 

(MT), τύπος 2: διπλή θωρακική καμπύλη (DT), τύπος 3: μείζονα διπλή καμπύλη (DM), τύπος 4: μείζονα 

τριπλή καμπύλη (ΤΜ), τύπος 5: θωρακοοσφυϊκή / οσφυϊκή καμπύλη (TL/L), τύπος 6: θωρακοοσφυϊκή / 

οσφυϊκή κύρια θωρακική καμπύλη (TL/L Main Thoracic). 

 

N (normal): όταν η θωρακική κύφωση 

μετράται μεταξύ 10° και 40°. 

− (minus): όταν η θωρακική κύφωση 

μετράται <10°. 

 Οι καμπύλες Lenke τύποι 1 και 5 

μπορούν να αντιμετωπιστούν είτε με πρόσθια 

ή με οπίσθια προσπέλαση. Οι τύποι 2, 3, 4 και 

6 πρέπει να αντιμετωπίζονται με οπίσθια 

προσπέλαση. Σε ασθενείς με οσφυϊκούς 

τροποποιητές Α ή Β προτείνεται εκλεκτική 

θωρακική σπονδυλοσύνθεση, (σπονδυλο-

δεσία), προκειμένου να διατηρηθεί η 

κινητικότητα των οσφυϊκών σπονδύλων. 

Παρόλο που η ταξινόμηση Lenke είναι 

πλέον ολοκληρωμένη και πιο αξιόπιστη από 

αυτή των King Moe, παρά ταύτα δεν είναι 

τέλεια, διότι δεν λαμβάνει υπόψιν της μία 
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από τις συνιστώσες της παραμόρφωσης που 

είναι η στροφή. 

Τρισδιάστατη φύση της καμπύλης [14-18] 

 Πρόσφατα, οι ερευνητές προσέφεραν 

στερεοακτινογραφικές (stereoradiographic) 

μετρήσεις της σπονδυλικής παραμόρφωσης. 

Οι μετρήσεις που χρησιμοποιήθηκαν για την 

ανάλυση ήταν η γωνία Cobb, ο κορυφαίος 

σπόνδυλος, η αξονική στροφή του κορυφαίου 

σπονδύλου και ο προσανατολισμός του 

κορυφαίου σπονδύλου σε σχέση με το 

οβελιαίο επίπεδο. Οι παράμετροι αυτοί 

επιτρέπουν την εκτίμηση της παραμόρφωσης 

και στα τρία επίπεδα (το μετωπιαίο, το 

οβελιαίο και το εγκάρσιο). Οι νέες 

τεχνολογίες όπως το σύστημα EOS, το οποίο 

παρέχει 3D ανασύνθεση της ΣΣ, μπορούν να 

χρησιμεύσουν ως βάση για μια πραγματικά 

τρισδιάστατη ταξινόμηση της ΙΣ και ως 

αφετηρία για νέες ιδέες στις θεραπευτικές 

στρατηγικές. Αναφέρονται ορισμένες 

ταξινομήσεις βασισμένες στην 3D 

μορφολογία της καμπύλης. 

• Ταξινόμηση Poncet (2001), η οποία 

βασίζεται σε τρία διαφορετικά πρότυπα 

γεωμετρικής στρέψης της κύριας 

καμπύλης  

• Ταξινόμηση Negrini (2006), η οποία 

βασίζεται στην κατεύθυνση, τη 

μετατόπιση και τη φάση της καμπύλης 

• Ταξινόμηση Stokes (2009), 

• Ταξινόμηση Illés (2011)  

 Με την εξέλιξη της απεικονιστικής 

τεχνολογίας αναμένεται να οριστικοποιηθεί 

κάποια γενικά αποδεκτή ταξινόμηση της ΙΣ 

βασισμένη στην 3D μορφολογία της 

καμπύλης. 

 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

Ο επιπολασμός/συχνότητα  της  ΙΣ 

σχετίζεται με τη γεωγραφία. Είναι πιο 

διαδεδομένη σε περιοχές που βρίσκονται σε 

ψηλότερα βόρεια γεωγραφικά πλάτη από ό, 

τι σε περιοχές με μικρότερο γεωγραφικό 

πλάτος, [19]. 

Σε μετα-ανάλυση (meta-analysis ) του 

2010 υπολογίστηκε ο παγκόσμιος 

επιπολασμός/συχνότητα της ΙΣ 

χρησιμοποιώντας 36 μελέτες από 17 χώρες 

που αξιολόγησαν του έλεγχο σκολίωσης στα 

σχολεία. Ο παγκόσμιος συγκεντρωτικός 

επιπολασμός της ΙΣ της ΣΣ με γωνία Cobb 

≥10ο  ήταν 1,34% (95% CI: 0,98-1,70%). 

Ωστόσο, ο επιπολασμός μπορεί να ποικίλλει 

μεταξύ των μελετών και των χωρών. Η 

ετερογένεια του αναφερόμενου επιπολασμού 

της ΙΣ στις διάφορες μελέτες μπορεί να 

οφείλεται σε σημαντικές διαφορές στις 

ηλικιακές ομάδες που μελετήθηκαν, καθώς 

και κατά πόσο η αξιολόγηση στην 

παρακολούθηση  πραγματοποιήθηκε μέχρι τη 

σκελετική ωριμότητα, [20]. 

Παρατίθεται η συχνότητα της ΙΣ 

ανάλογα με την γωνία Cobb. Η συχνότητα 

των ασθενών που χρειάζεται θεραπεία σε 

εξετασθέντα πληθυσμό ηλικίας 10-16 ετών 

είναι στο σύνολο 0.6%, στα κορίτσια 1.0% και 

στα αγόρια 0.1%. 
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ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ –ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ / 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

(MECHANISMS/PATHOPHYSIOLOGY) 

[2] 

Η αιτιολογία της ΙΣ δεν είναι γνωστή 

αλλά σήμερα από πολλούς θεωρείται ότι είναι 

πολυπαραγοντική πάθηση. Απαντάται 

συχνότερα εντός οικογενειών, μπορεί να έχει 

γενετική συνιστώσα, πραγματοποιείται δε 

πολύ έρευνα για τον εντοπισμό υπευθύνων 

γονιδίων για την πάθηση αυτή.  

Στην υπάρχουσα βιβλιογραφία μεταξύ 

των παραγόντων που συμμετέχουν στους 

μηχανισμούς της παθοφυσιολογίας 

αναφέρονται εκτός της γενετικής, το ΚΝΣ, η 

ανάπτυξη, οι μύες και οστικοί μεταβολικοί 

παράγοντες. 

Άλλοι τύποι σκολίωσης έχουν γνωστή 

αιτία, όπως η συγγενής σκολίωση λόγω 

συγγενούς ελαττωματικής ανάπτυξης των 

σπονδύλων ή νευρομυϊκή σκολίωση σε 

νευρολογικές ή μυϊκές παθήσεις. 

Ένα προτεινόμενο πρότυπο της 

αιτιοπαθογένειας της ΙΣ περιλαμβάνει την 

αλληλεπίδραση γενετικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων. 

Συμπεριλαμβάνει διαφορετικά γονίδια 

προδιάθεσης ή έναρξης και γονίδια 

τροποποίησης της νόσου ή επιδείνωσης. Στη 

φάσης της έναρξης, η γενετική πιθανώς παίζει 

μεγαλύτερο ρόλο από ότι οι περιβαλλοντικοί 

παράγοντες, ενώ το περιβάλλον πιθανότατα 

συμβάλλει περισσότερο στην επιδείνωση της 

καμπύλη από ό, τι η γενετική, (εικόνα 5). 

 

Εικόνα 5. Ένα προτεινόμενο μοντέλο της 

αιτιοπαθογένειας της ΙΣ, από τους Cheng et al 2015, 

[2]. 
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Μία σύγχρονη αντίληψη της 

παθοφυσιολογίας για την παθογένεση της ΙΣ 

παρατίθεται στην εικόνα 6. 

 

 

Εικόνα 6. Η τρέχουσα αντίληψη των διαδοχικών παθοφυσιολογικών γεγονότων για την παθογένεση της 

ΙΣ, από τους Cheng et al 2015, [2]. 

Ο έλεγχος του λιπώδους ιστού και της 

ενέργειας του ανθρώπινου οργανισμού 

φαίνεται ότι σχετίζεται με την προδιάθεση 

για την εφηβική ιδιοπαθή σκολίωση (ΕΙΣ), 

[2]. Ως εκ τούτου, είναι πιθανό ότι η λεπτίνη 

θα μπορούσε να συνδεθεί με την ανάπτυξη 

του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ) 

και με ασύγχρονη «νευρο-οστική» ανάπτυξης 

[22].  

Σύμφωνα με αυτή της άποψη των 

διαδοχικών γεγονότων για την παθογένεση 

της ΙΣ στην οποία ενσωματώνονται αρκετές 
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υπάρχουσες παθογενετικές θεωρίες, κατά την 

προχωρημένη παιδική ηλικία, μειωμένη μάζα 

σωματικού λίπους οδηγεί σε κυκλοφορία 

χαμηλών επιπέδων λεπτίνης. Αυτό, 

διαδοχικά οδηγεί σε επιδράσεις στο ΚΝΣ, 

συμπεριλαμβανομένης της διαταραχής της 

ανάπτυξης του άξονα του ΚΝΣ, γνωστού και 

ως νευράξονα, έτσι ο νευράξονας και η 

ιππουρίδα τεντώνονται σαν συνέπεια της 

ταχύτερης επιμήκους/γραμμικής ανάπτυξης 

των σπονδύλων, δημιουργώντας ένα 

«δέσιμο» των νεύρων από την ηλικία των 10 

χρονών ή νωρίτερα. 

Αυτή η ερμηνεία συνδέει τα χαμηλά 

επίπεδα λεπτίνης με την έναρξη της 

ασύγχρονης «νευρο-οστικής» ανάπτυξης με 

την οποία, όπως επιμηκύνεται η ΣΣ, 

δημιουργείται τάση στον νευράξονα. Νωρίς, 

κατά την γρήγορη φάση της ανάπτυξης των 

εφήβων, αυτά τα βιολογικά συμβάντα 

οδηγούν σε μεταβολές στη διαμόρφωση της 

ΣΣ, οι οποίες αρχικά συμβαίνουν στο οβελιαίο 

επίπεδο, με ελάττωση της πρόσθιας 

σπονδυλικής ανάπτυξης. Αυτό μαζί με την 

τάση στον νευράξονα προκαλεί μια προς τα 

πίσω κλίση των σπονδύλων. 

Στο εγκάρσιο επίπεδο της ΣΣ, η 

υπάρχουσα φυσιολογική αναπτυξιακή 

διαδικασία αξονικής σπονδυλικής στροφής 

(ΑΣΣ) από αριστερά προς τα δεξιά, προξενεί 

ασύμμετρες αυχενοσωματικές συγχονδρώσεις 

[neurocentral synchondroses (NCSs)] και 

αντανακλά στα πιο διαδεδομένα πρότυπα 

καμπύλης στη θωρακική ΙΣ σε διαφορετικές 

ηλικίες. Αυτό μαζί με την τάση στον 

νευράξονα προκαλεί μια προς τα πίσω κλίση 

των σπονδύλων. 

Η αύξηση της οπίσθιας σπονδυλικής 

κλίσης και η θωρακική ΑΣΣ οδηγούν σε 

αυξανόμενη σπονδυλική αστάθεια και 

συστροφή. Ανάλογα με την κλίση προς τα 

πίσω, η αξονική στροφή μπορεί να 

επιδεινωθεί για να γίνει σκολιογενετική για 

δεξιά θωρακική ΕΙΣ, με διάφορους 

υποτιθέμενους θωρακικούς σπονδυλικούς 

παράγοντες αξονικής στροφής οι οποίοι 

περιλαμβάνουν: διαταραχές του ΚΝΣ όπως 

δυσλειτουργία του ετερόπλευρου 

ημισφαιρίου κατά τη διάρκεια της 

ανάπτυξης, ασυμμετρία των πλευρών και 

«ρηχό/αβαθή» θώρακα με υποκύφωση, 

αορτική αριστερή μετατόπιση και στροφή του 

θωρακικού κλωβού, παραμορφώσεις που όλες 

υπάρχουν σε ασθενείς με δεξιά θωρακική ΕΙΣ, 

πιθανώς επίσης να συμπεριλαμβάνεται 

καρδιοθωρακική δυσαναλογία. 

Αυτές οι σπονδυλικές αλλαγές κατά 

την εφηβεία, σε συνδυασμό με διάφορους 

άλλους συμβάλλοντες παράγοντες, οδηγούν 

στη πρόσθια σχετική μεγαλύτερη αύξηση των 

σπονδύλων με συνέπεια τον σχηματισμό της 

τρισδιάστατης (3D) παραμόρφωσης της ΙΣ, 

[23]. 

 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ, ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ 

ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ ΜΑΘΗΤΩΝ 

ΣΤΑ ΣΧΟΛΕΙΑ (ΠΕΜΣ) ΓΙΑ ΣΚΟΛΙΩΣΗ 

(SCHOOL SCOLIOSIS SCREENING - SSS) 

- ΠΡΟΛΗΨΗ 

Πρέπει να τονιστεί ότι με την 

προληπτική εξέταση μαθητών στα σχολεία 

(ΠΕΜΣ) για σκολίωση (School scoliosis 

screening - SSS) ανιχνεύεται κορμική 

ασυμμετρία η οποία όταν είναι εξεσημασμένη 
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είναι ενδεικτική ύπαρξης σκολίωσης. Η 

εξέταση των παιδιών πρέπει να γίνεται με 

σκολιώμετρο. Όταν η τιμή της κορμικής 

ασυμμετρίας, που μετράει το σκολιώμετρο, 

είναι ίση ή μεγαλύτερη 6-7 μοίρες, 

συνεκτιμώντας και την ηλικία των 

εξεταζόμενων παιδιών, αυτά πρέπει να 

παραπέμπονται για ενδελεχέστερη εξέταση 

στο ειδικό ιατρείο σκολίωσης.  

Με τα προγράμματα ΠΕΜΣ δίδεται 

μια ευκαιρία να ανακαλυφθούν παιδιά 

σχολικής ηλικίας που διατρέχουν κίνδυνο να 

αναπτύξουν ΙΣ και όχι μόνο αυτά που έχουν 

ήδη ΙΣ. Χωρίς τα προγράμματα ΠΕΜΣ, όλα 

τα ασύμμετρα παιδιά, τα οποία έχουν 

πιθανότητα να αναπτύξουν ΙΣ θα χάσουν την 

ευκαιρία να διαγνωστούν έγκαιρα και να 

παραπεμφθούν στο ειδικό ιατρείο σκολίωσης 

για να θεραπευτούν συντηρητικά με 

κηδεμόνες, [24-27]. 

Τα προγράμματα ΠΕΜΣ συντελούν 

επίσης στην ελάττωση του αριθμού των 

χειρουργικών επεμβάσεων σε ασθενείς με ΙΣ, 

[28-32]. 

Η παύση παρομοίων προγραμμάτων 

είχε σαν αποτέλεσμα την ελάττωση των 

παιδιών που θεραπεύτηκαν με κηδεμόνα και 

την αύξηση του αριθμού των χειρουργικών 

επεμβάσεων σε παιδιά με ΙΣ, [33-34]. 

  

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Κατά την επισκόπηση του 

εξεταζόμενου παιδιού για ΙΣ, (εικόνα 7), 

διαπιστώνεται ότι: 

• ο ένας ώμος μπορεί να είναι υψηλότερος 

από τον άλλο, 

• η μία ωμοπλάτη μπορεί να προβάλει πιο 

πολύ, 

• με τα χέρια στο πλάι, υπάρχει 

μεγαλύτερος χώρος μεταξύ του άνω 

άκρου και του σώματος στη μία πλευρά 

(σχηματίζονται διαφορετικά τρίγωνα), 

• το ένα ισχίο μπορεί να είναι υψηλότερο 

από το άλλο, 

• η κεφαλή μπορεί να μην είναι 

επικεντρωμένη πάνω από τη λεκάνη, 

• κατά την πρόσθια κάμψη το ένα 

ημιθωράκιο εμφανίζει ύβο (hump) και 

τα στήθη μπορεί να είναι ασύμμετρα. 

Στην γενικότερη κλινική εξέταση 

περιλαμβάνεται η νευρολογική εξέταση στα 

σκέλη, (αισθητική, κινητική και 

αντανακλαστικά), εκτίμηση του δέρματος για 

πιθανότητα ύπαρξης κηλίδων café au lait 

(ενδεικτικές νευροϊνωμάτωσης), των ποδιών 

για αποκλεισμό ραιβο-κοιλοποδίας (η οποία 

εμφανίζεται σε νευρολογικές διαταραχές) και 

τέλος, εκτίμηση της βάδισης. Ελέγχεται η ΣΣ 

για διαταραχές του νευρικού σωλήνα (spinal 

dysraphism) ο οποίος συνήθως συνοδεύεται 

από σπίλους, δερματικούς όγκους, τριχωτές 

περιοχές ή άλλα ευρήματα.  

Η ασυμμετρία των κοιλιακών 

αντανακλαστικών υπάρχει σε συριγγομυελία 

και η ασυμμετρία αυτή αποτελεί ένδειξη για 

διερεύνηση με μαγνητική τομογραφία 
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Εικόνα 7. Η κλινική εμφάνιση σε κορίτσι με ΕΙΣ 

 

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Τα βασικά στοιχεία που πρέπει να 

εκτιμηθούν στην ΙΣ είναι  

• η παραμόρφωση της ΣΣ (της καμπύλης)  

• η παραμόρφωση του θωρακικού κλωβού 

(ΘΚ) και  

• ο βαθμός της σκελετικής ωρίμανσης γιατί 

έμμεσα καθορίζει την υπολειπόμενη 

ανάπτυξη του παιδιού, γνώση απαραίτητη 

για την θεραπευτική στρατηγική που θα 

ακολουθηθεί. 

 

Η αξιολόγηση της παραμόρφωσης (της 

καμπύλης) της ΣΣ  

Ι. Εκτίμηση της παραμόρφωσης στο μετωπιαίο και 

οβελιαίο επίπεδο 

Οι απλές οπίσθιο-πρόσθιες σε όρθια 

στάση ακτινογραφίες (σε μεγάλο φιλμ) 

χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση της 

καμπύλης στο μετωπιαίο επίπεδο με την 

μέθοδο του Cobb όπως επιγράφτηκε στο υπο-

κεφάλαιο ορισμοί, (εικόνα 1). 

Οι απλές πλάγιες ακτινογραφίες σε 

όρθια στάση (μεγάλο φιλμ) 

χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση της 

οσφυϊκής λόρδωσης και της θωρακικής 

κύφωσης και γενικότερα της πλάγιας 

μορφολογίας της ΣΣ και των πυελικών 

παραμέτρων δηλαδή των: 

pelvic incidence,  

pelvic tilt,  

sacral slope, (εικόνα 8). 

 

ΙΙ. Εκτίμηση της σπονδυλικής στροφής 

(συστροφής) στο εγκάρσιο επίπεδο. 

Οι συχνότερα χρησιμοποιούμενοι μέθοδοι 

για την εκτίμηση της σπονδυλικής  
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Εικόνα 8. οι πυελικοί παράμετροι της madam Duval-Beaupère [pelvic parameters - (A) sacral slope angle 
(SS), (B) pelvic tilt (PT) and (C) pelvic incidence (PI)], από τους Oh et al 2009, (35). 

 

στροφής/συστροφής είναι αυτές του 

Perdriolle [36] με την χρήση του ειδικού 

μετρητή όπως φαίνεται στην εικόνα 9 και του 

Nash-Moe φαίνεται στην εικόνα 10.  

 

Εικόνα 9. Στην οπίσθιο-πρόσθια ακτινογραφία 

της ΣΣ, οι δύο παχύτερες γραμμές του μετρητή 

του Perdriolle τοποθετούνται στην μεσότητα των 

πλάγιων σπονδυλικών ορίων (αστερίσκοι στην 

εικόνα) και η γραμμή που περνά από το μέσον 

του κυρτού αυχένα του μετρούμενου σπονδύλου 

δείχνει την στροφή/συστροφή του, [36]. 

ΙΙΙ. Εκτίμηση του βαθμού δυσκαμψίας της 

καμπύλης της ΣΣ. 

Οι ακτινογραφίες έλξης ή πλάγιας 

κάμψης ή με την χρήση ειδικού κυλίνδρου 

(bolster) (fulcrum bending radiographs), 

χρησιμοποιούνται και είναι απαραίτητες 

μόνο για τον σχεδιασμό της χειρουργικής 

θεραπείας. 

 

Η αξιολόγηση της παραμόρφωσης του 

θωρακικού κλωβού (ΘΚ) 

Ι. Η αξιολόγηση της παραμόρφωσης του ΘΚ στο 

εγκάρσιο επίπεδο. 

Το ακτινολογικό σημείο της «διπλής πλευρικής 

παρυφής» (DRC sign) και ο πλευρικός δείκτης (rib 

index), [38-39]. 

Η παραμόρφωση του ΘΚ στο εγκάρσιο 

επίπεδο μπορεί να εκτιμηθεί στις πλάγιες 

ακτινογραφίες της ΣΣ με την μέτρηση του 

πλευρικού δείκτη (Π∆). 

Σε όλες τις πλάγιες ακτινογραφίες ΣΣ 

σε όρθια θέση στην ΙΣ υπάρχει το σημείο της  
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Εικόνα 10. Η στροφή του σπονδύλου σύμφωνα με την μέθοδο Nash-Moe εκτιμάται στην οπίσθιο-πρόσθια 

ακτινογραφία. Ανάλογα με την μετακίνηση/προβολή του κυρτού αυχένα του κορυφαίου σπονδύλου προς 

το μέσο του σπονδυλικού του σώματος εκτιμάται η στροφή σε 5 βαθμούς, (Grade I-V), όπως φαίνεται στην 

εικόνα, από τους Nash and Moe 1969, [37]. 

 

"διπλής πλευρικής παρυφής"- Double Rib 

Contour Sign, (DRC sign) του ΘΚ, μια 

ακτινογραφική έκφραση της 

προβολής/ασυμμετρίας των πλευρών. Το 

περίγραμμα των πλευρών του κυρτού 

ημιθωρακίου επικαλύπτει το περίγραμμα του 

κοίλου.  

Σε μία πλάγια ακτινογραφία ΣΣ σε 

όρθια στάση (συμπεριλαμβανομένου του 

θώρακα), ο πλευρικός δείκτης (ΠΔ), (rib 

index [RI]) είναι ο λόγος d1/d2, όπου d1 

είναι η απόσταση μεταξύ του οπίσθιου 

χείλους/ορίου του σπονδυλικού σώματος και 

της κορυφής του περισσότερο προεξέχοντος 

πλευρικού περιγράμματος – που αντιστοιχεί 

στο πιο μακρινό σημείο του περιγράμματος 

της περισσότερο προεξέχουσας πλευράς - και 

d2 είναι η απόσταση μεταξύ του οπίσθιου 

χείλους/ορίου του ίδιου σπονδυλικού 

σώματος και της κορυφής του λιγότερο 

προεξέχοντος πλευρικού περιγράμματος, [38-

39], εικόνα 11. 

Ο ΠΔ χρησιμοποιείται για την 

εκτίμηση της παραμόρφωσης του ΘΚ πριν 

και μετά την εφαρμογή κάποιας θεραπείας 

(ασκήσεων, με κηδεμόνες ή χειρουργικής) 

ώστε να αξιολογηθεί το αποτέλεσμά της. 

 

ΙΙ. Η αξιολόγηση της παραμόρφωσης του ΘΚ στο 

μετωπιαίο επίπεδο – κορυφαίες πλευροσπονδυλικές 

γωνίες στο κυρτό και κοίλο και διαφορά 

πλευροσπονδυλικών γωνιών.  

Οι μέθοδοι που έχουν εισηγηθεί για 

την μελέτη του θωρακικού κλωβού στο 

μετωπιαίο επίπεδο είναι οι ακόλουθοι: 
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Εικόνα 11. Το σημείο της "διπλής πλευρικής παρυφής"- Double Rib Contour Sign, (DRC sign) του ΘΚ και ο 

πλευρικός δείκτης (ΠΔ), (rib index [RI]), [39]. 

 

α) σε απλές οπίσθιο-πρόσθιες σε όρθια στάση 

ακτινογραφίες για τις θωρακικές ή και τις 

θωρακοοσφυϊκές καμπύλες μετράται η 

πλευροσπονδυλική γωνία – γωνία Mehta --  

(ΠΣΓ - rib vertebra angle RVA) στο κυρτό 

και κοίλο του κορυφαίου σπονδύλου και η 

διαφορά τους, διαφορά ΠΣΓ – ΔΠΣΓ- (Rib-

vertebra angle difference - RVAD), [40]. 

 Διαφορά μεγαλύτερη από 20 μοίρες 

είναι ενδεικτική για χειροτέρευση της 

καμπύλη, ιδιαίτερα στην νηπιακή ΙΣ. Επίσης 

εκτιμάται και η «φάση» στον κορυφαίο 

σπόνδυλο, αν είναι φάση 1 ή 2, δηλαδή αν 

υπάρχει επικάλυψη της κεφαλής της πλευράς 

επί του κορυφαίου σπονδυλικού σώματος 

είναι σε φάση 2 (phase 2), αν όχι είναι φάση 

1, (εικόνα 12).  

 
 

 
 

Εικόνα 12.  Κορυφαίες πλευροσπονδυλικές γωνίες και η φάση 1 και 2, [40]. 
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β) Η αξιολόγηση της παραμόρφωσης του 

ΘΚ στο μετωπιαίο επίπεδο – τμηματικές 

πλευροσπονδυλικές γωνίες στο κυρτό και 

κοίλο και διαφορά των τμηματικών 

πλευροσπονδυλικών γωνιών, [41], (εικόνα 

13 Α,Β,Γ,Δ). 

Σε οπίσθιο-πρόσθιες ακτινογραφίες 

θώρακος εκτιμάται η θέση των πλευρών του 

θώρακα στο μετωπιαίο επίπεδο με την χρήση 

των τμηματικών ΠΣΓ στο κυρτό και κοίλο. 

Επίσης εκτιμάται και η διαφορά των 

τμηματικών ΠΣΓ. Οι τιμές αυτές 

συγκρινόμενες με τις τιμές σε μη 

σκολιωτικούς δίνουν ένα μέτρο της 

παραμόρφωσης του ΘΚ στο μετωπιαίο 

επίπεδο. Η αξιολόγηση αυτή συνεισφέρει 

επίσης και στην αιτιολογική μελέτη της ΙΣ, 

[42]. 

 

 

 
                                                           Γ                                                Δ 

Εικόνα 13. (Α) τρόπος εκτίμησης των τμηματικών ΠΣΓ, (Β) οι ΠΣΓ σε φυσιολογικά παιδιά, (Γ) Τμηματικές 

διαφορές ΠΣΓ σε φυσιολογικά παιδιά - Συνολικά, το πρότυπο αυτής της "κανονικής" ασυμμετρίας των 

ΠΣΓ σε φυσιολογικά παιδιά αντικατοπτρίζει την σε ηλικία, στο φύλο και στα πρότυπα πλευρικότητας 

(δηλαδή δεξιά – αριστερά) της ΙΣ και (Δ) οι ΠΣΓ σε σκολιωτικά παιδιά με μικρές καμπύλες <10 μοιρών και 

σε μέτριας βαρύτητας θωρακικές, θωρακοοσφυϊκές και οσφυϊκές καμπύλες. Στα σκολιωτικά παιδιά ο ΘΚ 

είναι στενότερος δηλαδή οι πλευρές έχουν μικρότερες τιμές ΠΣΓ, [41-42]. 
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γ) Η αξιολόγηση της παραμόρφωσης του 

ΘΚ στο μετωπιαίο επίπεδο – τμηματικά 

θωρακικά πηλίκα (ΘΠ) (εκτίμηση του 

σχήματος του θώρακος στο μετωπιαίο 

επίπεδο),[43], (εικόνα 14). 

Σε θωρακική ακτινογραφία, 

σχεδιάζεται το πλευρικό περίγραμμα του 

θώρακα (εικόνα 14). Σημειώνεται το μέσον 

της κάτω τελικής πλάκας σε κάθε σπονδυλικό 

σώμα από το Θ1 έως το Θ12. Στη συνέχεια, σε 

κάθε σπονδυλικό επίπεδο, μετριέται η 

απόσταση από το μέσο της τελικής πλάκας 

έως το περίγραμμα του δεξιού και αριστερού 

ημιθωρακίου. Αυτές οι αποστάσεις 

τυποποιούνται ως πηλίκα, διαιρώντας τες με 

τη απόσταση Θ1-Θ12. Τα πηλίκα αυτά 

ονομάζονται τμηματικά δεξιά και αριστερά 

θωρακικά πηλίκα (ΘΠ) (thoracic ratios - TRs). 

Τα πηλίκα αυτά υπολογίζονται επίσης 

τμηματικά σε όλα τα θωρακικά επίπεδα (Θ1-

Θ12) για το συνολικό πλάτος του θώρακα 

(δεξιά συν αριστερά μετρημένα μήκη), [43]. 

 
 

  
Εικόνα 14. Τμηματικά θωρακικά πηλίκα (ΘΠ) σε φυσιολογικό (αριστερά) και σκολιωτικό παιδί (δεξιά 

φωτογραφία), [43]. 

Η αξιολόγηση του βαθμού της σκελετικής 

ωριμότητας 

Οι συνήθεις μέθοδοι για την αξιολόγηση 

του υπολειπόμενου δυναμικού ανάπτυξης 

του ασθενούς είναι οι ακτινογραφικές 

μέθοδοι αξιολόγησης της ηλικίας των οστών 

όπως οι συχνότερα χρησιμοποιούμενες που 

είναι: 

1. Η μέθοδος του Risser γνωστή ως Risser 

sign, (44), (εικόνα 15 Α). 

2. Το σύστημα Sanders maturity score – 

δακτυλική σκελετική ηλικία - digital 

skeletal age, (DSA), [45].  

3. Distal Radius & Ulna (DRU) classification, 

[46,47]. 
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                                                (Α)              (Β)                         (Γ) 

Εικόνα 15. (Α) Το Risser sign, [45], (Β) η οστεοποίηση των επιφυσιακών δακτυλίων, [48] και (Γ) η μέθοδος 

Digital skeletal age [45]. 

 

4. Η μελέτη της οστεοποίησης των 

επιφυσιακών δακτυλίων στους 

σπονδύλους, [48], (Εικόνα 15 Β). 

Η μέθοδος Digital skeletal age φαίνεται 

ότι είναι πλέον αξιόπιστη. Μελετάται η 

εμφάνιση της επιφυσιο-μεταφυσιακής 

ακτινολογικής εικόνας του μεσαίου 

δακτύλου. (A) Η επίφυση δεν είναι τόσο 

μεγάλη όσο η μετάφυση, (Β) Η επίφυση είναι 

εξίσου μεγάλη με τη μετάφυση, (C) η επίφυση 

καλύπτει σαν καπέλο τα άκρα της 

μεταφύσεως, (D) Οστεοποίηση της επίφυσης 

με την μετάφυση, (Εικόνα 15 Γ). 

 

Ένδειξη για διερεύνηση με μαγνητική 

τομογραφία στην σπονδυλική στήλη είναι:  

• άτυπες σκολιώσεις όπως η αριστερή 

θωρακική, βραχεία οξύαιχμη σκολίωση, 

έλλειψη θωρακικής κορυφαίας λόρδωσης 

ή έλλειψη στροφής των σπονδύλων. 

• ασθενείς μικρότεροι της ηλικίας των 10 

ετών με σκολίωση μεγαλύτερη των 20° 

• νευρολογικά ευρήματα στην κλινική 

εξέταση  

• πόνος ή ταχεία εξέλιξη της σκολίωσης 

(μεγαλύτερη από 1 μοίρα το μήνα).  

 

Η αξονική τομογραφία είναι χρήσιμο να 

γίνει όταν σχεδιάζεται χειρουργική θεραπεία 

για την μελέτη των διαστάσεων των 

σπονδύλων 

 

ΕΠΙΦΑΝΕΙΟΓΡΑΦΙΑ – 

ΕΠΙΦΑΝΕΙΟΜΕΤΡΗΣΗ (SURFACE 

TOPOGRAPHY) (Εικόνα 16) 

Σήμερα η επιφανειογραφία - 

επιφανειομέτρηση είναι μία εξέταση που έχει 

υιοθετηθεί και γίνεται στα παιδιά που 

εξετάζονται και παρακολουθούνται για ΙΣ,  

τόσο για κλινικούς όσο και για ερευνητικούς 

σκοπούς και μάλιστα σε μεγάλα ειδικά 

πανεπιστημιακά κέντρα της Αμερικής, της 

Ευρώπης αλλά στην Ελλάδα [55]. Η χρήση 

της μεθόδου χρονολογείται από το 1883. 
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Εικόνα 16. Επιφανειογραφία. Πάνω αριστερά: η συσκευή επιφανειογραφίας του Schulthess, 1883, πάνω 

δεξιά: επιφανειογράφημα με κροσσούς  Moiré, κάτω αριστερά: επιφανειογράφημα με Formetric 4D, κάτω 

δεξιά: η σε τρία επίπεδα μελέτη με επιφανειογραφία. 

 

Η ακτινογραφικά μετρούμενη 

παραμόρφωση σχετίζεται στατιστικά με αυτή 

που εκτιμάται με την επιφανειογραφία, [49-

55]. 

Ο πρωταρχικός στόχος των 

συστημάτων της επιφανειακής τοπογραφίας-

επιφανειογραφίας είναι:  

α) να μειώσει ή στην καλύτερη περίπτωση να 

εξαλείψει την ανάγκη λήψης ακτινογραφιών 

και την έκθεση των παιδιών σε ακτινοβολία 

και  

β) να παρέχει τρισδιάστατη καταγραφή – 

μέτρηση της σωματικής επιφάνειας του 

κορμού, σε αντίθεση με την ακτινογραφία – 
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εξέταση η οποία παρέχει πληροφορίες μόνο 

επί των δύο διαστάσεων. 

Κατά καιρούς έχουν κατασκευαστεί 

διάφορα συστήματα επιφανειομέτρησης, 

όπως τα ακόλουθα: 1. Moiré Topography, 

1970, 2. Integrated Shape Imaging System 

(ISIS 1), 1986, 3. Raster Stereophotography, 

1988, 4. InSpeck, 1994, 5. Quantec Shape 

Imaging System (QSIS), 1995, 6. Formetric 3D, 

1996, 7. ISIS 2, 2003, 8. Milwaukee 

Topographic System (MTS), 2009, [55]. 

 

ΦΥΣΙΚΗ ΙΣΤΟΡΙΑ – ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ - 

ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Το 90% των περιπτώσεων με μέτρια ΙΣ 

δεν απαιτούν ενεργή θεραπεία. Πρέπει 

ωστόσο τα παιδιά να παρακολουθούνται από 

ειδικό ορθοπαιδικό για τη ΙΣ για να 

εξασφαλιστεί η κατάλληλη παρακολούθηση. 

Όταν διαγνωστεί ΙΣ, είναι πολύ σημαντικό 

για τους εφήβους να παρακολουθούνται από 

τον ειδικό ορθοπαιδικό, διότι χρειάζεται 

κλινική εξέταση και ακτινολογικός έλεγχος σε 

τακτά χρονικά διαστήματα. 

Η αύξηση στην καμπύλη μπορεί να 

απαιτεί θεραπεία με κηδεμόνα ή επέμβαση σε 

ορισμένες ΙΣ. 

Στο πανεπιστήμιο της Iowa στις ΗΠΑ, 

έγινε μελέτη, σε σκολιωτικούς ασθενείς 

πάσχοντες από μη θεραπευμένη ΕΙΣ, από την 

ήβη τους και για 50 και πλέον έτη, με μέση 

ηλικία κατά την τελική παρακολούθηση 66 

έτη. Η μελέτη αυτή έδειξε ότι σε αυτούς τους 

ασθενείς:  

• Δεν υπάρχει αυξημένο ποσοστό 

θνησιμότητας. 

• Δεν υπάρχουν σοβαρά προβλήματα στους 

πνεύμονες όταν αρχίζει η σκολίωση στα 

εφηβικά χρόνια. 

• Η παθολογία στον πνεύμονα και ο 

πρώιμος θάνατος μπορεί να εμφανιστούν 

σε σκολίωση πρώιμης έναρξης (early onset 

scoliosis). 

• Εάν η καμπύλη είναι > 50◦, υπάρχει 

μειωμένη πνευμονική λειτουργία. 

• Εάν η καμπύλη είναι > 80◦ στη θωρακική 

ΣΣ, υπάρχει πολύ μεγαλύτερη δυσκολία 

στην αναπνοή και στο 68% των ασθενών 

αυτής της ομάδας οι καμπύλες 

επιδεινώνονται. 

• Καμπύλες < 30◦ σε ώριμο σκελετό γενικά 

δεν επιδεινώνονται πολύ. 

• Οι καμπύλες 50◦ - 75◦ στη θωρακική ΣΣ 

επιδεινώνονται πολύ. 

• Οι διπλές θωρακικές και οσφυϊκές 

καμπύλες ισορροπούν με την ηλικία και 

διατηρούν την ευθυγράμμιση του κορμού. 

Σχετικά με τον πόνο σε μη 

θεραπευμένη ΕΙΣ διαπιστώνεται 

περισσότερος χρόνιος οσφυϊκός πόνος και 

περισσότερο σοβαρή οξεία οσφυαλγία που 

διαρκεί περισσότερο. 

Σχετικά με την ποιότητα ζωής, η ΙΣ 

δεν επηρεάζει την εργασία ή τις οικιακές 

δραστηριότητες, δεν υπάρχει υψηλότερο 

επίπεδο λειτουργικής αναπηρίας αλλά 

υπάρχει υψηλότερο επίπεδο αισθητικής 
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ανησυχίας. Το 32% αναφέρει ορισμένους 

περιορισμούς της ζωής όσο αφορά την αγορά 

ρούχων και μειωμένη σωματική 

δραστηριότητα. 

Οι ασθενείς αυτοί λειτουργούν καλά 

ως ενήλικες, έχουν δουλειά, παντρεύονται, 

μπορούν να αποκτήσουν παιδιά και είναι 

ενεργοί ως ηλικιωμένοι, (56-57). 

 

Ο ρόλος της ανάπτυξης και το πρόβλημα 

της επιδείνωσης - ποιοι παράγοντες 

καθορίζουν τη θεραπεία 

Οι στρατηγικές θεραπείας βασίζονται 

στο υπολειπόμενο δυναμικό ανάπτυξης του 

ασθενούς. Για την εκτίμησή του 

χρησιμοποιούνται ακτινολογικές μέθοδοι όπως 

αυτές που προαναφέρθηκαν, δηλαδή το 

Risser sign, το σκορ ωριμότητας κατά 

Sanders (Sanders Maturity Score) όπως 

επίσης η κατάταξη Distal Radius and Ulna 

(DRU).  

Οι στρατηγικές θεραπείας βασίζονται 

επίσης στην αξιολόγηση ορισμένων 

ανθρωπομετρικών παραμέτρων όπως η αλλαγή 

στο ύψος του σώματος, το μήκος των 

εκτεταμένων άνω άκρων (arm span) και σε 

βιολογικούς «σταθμούς» όπως η εμμηναρχή. 

Επίσης σε παραμέτρους όπως η ηλικία σε 

χρόνια, η ηλικία των οστών, (τα οστά μπορεί 

να ωριμάσουν διαφορετικά από την 

πραγματική ηλικία), η γωνία Cobb, η μοίρα 

της ΣΣ που βρίσκεται η καμπύλη, η 

επιδείνωσή της και το φύλο. 

 

Οι παράγοντες που σχετίζονται με την 

εξέλιξη της καμπύλης [58-60]. 

• Ηλικία σε χρόνια 

• Η ηλικία των οστών 

• Μέγεθος της καμπύλης (γωνία Cobb) 

• Θέση της καμπύλης στη σπονδυλική 

στήλη 

• Κατάσταση της εφηβείας (περίοδος). Σε 

ένα προ-εμμηνορρυσιακό κορίτσι η 

καμπύλη μπορεί να χειροτερέψει 

περισσότερο 

• Το φύλο (η ΕΙΣ επηρεάζει συχνότερα τα 

κορίτσια). 

Καμπύλες που έχουν θωρακικό 

κορυφαίο σπόνδυλο και γωνία Cobb > 50 

μοίρες έχουν την μεγαλύτερη συχνότητα 

χειροτέρεψης. 

 

Μέση επιδείνωση της καμπύλης σε 

σκελετικά ώριμους ασθενείς  [61] 

Θωρακικές καμπύλες: μέση 

χειροτέρευση 0.47 μοίρες/έτος. 

Θωρακοοσφυϊκές καμπύλες: μέση 

χειροτέρευση από 0.49/ μοίρες/έτος, έως 0,56 

μοίρες/έτος. 

Οσφυϊκές καμπύλες:  > 30 μοίρες, 

μέση χειροτέρευση 0,55 μοίρες/έτος. 

Καμπύλες > 30 μοίρες μπορεί να 

εμφανίσουν πλάγια ολίσθηση στο Ο3-Ο4  και 

λιγότερο συχνά στο Ο4-5. 
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Διπλές καμπύλες: Θωρακικό τμήμα:  

μεταξύ 45 και 55 μοίρες,  μέση χειροτέρευση 

0,51 μοίρες/έτος, Οσφυϊκό τμήμα:  μέση 

χειροτέρευση παρόμοια με τη θωρακική. 

Κατά την χορήγηση συμβουλών / 

οδηγιών στον ασθενή και στην οικογένειά 

του σχετικά με τη θεραπεία, αυτά τα 

δεδομένα της φυσικής ιστορίας, επειδή είναι 

σημαντικά, πρέπει να ανακοινώνονται σε 

αυτούς όπως επίσης η πιθανότητα εξέλιξης 

της καμπύλης.  

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 

Σκοπός της μη-χειρουργικής θεραπείας 

της ΙΣ είναι:  

1. να διατηρηθεί η κινητικότητα της ΣΣ και 

να αποφευχθεί η σπονδυλοδεσία 

2. να σταματήσει η εξέλιξη της καμπύλης 

στην εφηβεία (ή ίσως και να  μειωθεί) 

3. να προληφθεί ή να θεραπευθεί η 

αναπνευστική δυσλειτουργία 

4. να προληφθούν ή να θεραπευθούν τα 

σύνδρομα πόνου της ΣΣ 

5. να βελτιωθεί η αισθητική μέσω της 

διόρθωσης της στάσης 

Η μη χειρουργική θεραπεία της ΙΣ 

περιλαμβάνει κυρίως τις ειδικές 

φυσιοθεραπευτικές ασκήσεις ΙΣ και την 

εφαρμογή κηδεμόνων. 

Α) Ειδικές φυσιοθεραπευτικές ασκήσεις 

σκολίωσης (ΕΦΑΣ) 

Τις τελευταίες δεκαετίες, υπήρξε μια 

πρόσκληση για αλλαγή μεταξύ όλων των 

εμπλεκόμενων φορέων στη διαχείριση της 

σκολίωσης. Οι γονείς των παιδιών με ΙΣ 

έχουν διαμαρτυρηθεί για τη λεγόμενη 

προσέγγιση "περιμένετε και βλέπουμε" την 

οποία χρησιμοποιούν πάρα πολλοί γιατροί 

στην βόρεια Αμερική και Ευρώπη όταν 

αξιολογούν τις ΙΣ μεταξύ 10 ° και 25°. Οι 

ειδικές ασκήσεις φυσιοθεραπείας για την 

σκολίωση (ΕΑΦΣ-physiotherapeutic scoliosis 

specific exercises - PSSE) συνίστανται για ΙΣ 

αυτής της βαρύτητας. Τα βασικά χαρακτηριστικά 

αυτών είναι: 1) αυτοδιόρθωση στις 3 διαστάσεις, 2) 

εκπαίδευση για τις δραστηριότητες καθημερινής 

διαβίωσης (activities of daily living - ADL). και 3) 

σταθεροποίηση της διορθωμένης στάσης.  

Οι PSSE αποτελούν μέρος ενός 

πρότυπου φροντίδας της ΙΣ που 

περιλαμβάνει τις ασκήσεις φυσικοθεραπείας 

ειδικά για σκολίωση ΕΑΦΣ, ψυχολογική 

στήριξη, εφαρμογή κηδεμόνων και σε 

προχωρημένες παραμορφώσεις χειρουργική 

επέμβαση. Το πρότυπο είναι 

προσανατολισμένο στον κάθε ασθενή και 

σύμφωνο με τις κατευθυντήριες γραμμές της 

SOSORT του 2016, [73], και του SRS.  

Σήμερα στην Ευρώπη υπάρχουν επτά 

μεγάλες σχολές για ΕΑΦΣ. Αυτές είναι: η 

σχολή της Λυών στη Γαλλία, της Katharina 

Schroth Asklepios στη Γερμανία, της 

επιστημονική προσέγγισης άσκησης στη 

σκολίωση (SEAS) στην Ιταλία, της 

Φυσικοθεραπείας της Βαρκελώνης (BSPTS) 

στην Ισπανία, της Dobomed στην Πολωνία, 

της “side sift “του Ηνωμένου Βασίλειου και 

της λειτουργικής ατομικής θεραπείας της ΙΣ 

(FITS) στην Πολωνία, [62]. 
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Β) Ειδικοί κηδεμόνες 

Σκοπός του κηδεμόνα είναι κυρίως να 

αναστείλει την χειροτέρευση της ΙΣ κατά την 

διάρκεια της ανάπτυξης.  

Οι ενδείξεις της εφαρμογής κηδεμόνα 

σύμφωνα με την SOSORT είναι οι ακόλουθοι: 

Παιδιά χωρίς ενδείξεις ωριμότητας, με 

γωνία Cobb 20-25° θα έχουν κακή πρόγνωση 

και έχουν άμεση ένδειξη για εφαρμογή 

κηδεμόνα. Σε παιδιά με γωνία Cobb > 25° 

γίνεται άμεσα εφαρμογή κηδεμόνα. 

Σε παιδιά και έφηβους, με Risser 0-3 

και πρώτα σημάδια ωρίμανσης, με λιγότερο 

από 98% ώριμου ύψους η έναρξη θεραπείας 

με κηδεμόνα βασίζεται περισσότερο στον 

παράγοντα χειροτέρευσης/εξέλιξης 

(progression factor) και όχι τόσο στη μέτρηση 

της γωνίας Cobb (λόγω του μεταβαλλόμενου 

προφίλ κινδύνου για παραμόρφωση, καθώς ο 

σκελετός ωριμάζει). O παράγοντας 

χειροτέρευσης/εξέλιξης (progression factor) 

υπολογίζεται από τον τύπο: 

 

Η εκτίμηση του % συχνότητας 

εξέλιξης  (% incidence of progression) κατά 

την γρήγορη ανάπτυξη της εφηβείας γίνεται 

από το γράφημα (τροποποιημένο από τους 

Lonstein & Carlson 1984, [63], (εικόνα 17). 

Σε παιδιά που εκτιμάται ότι υπάρχει 

κίνδυνος συχνότητας εξέλιξης 60% υπάρχει 

ένδειξη μερικής εφαρμογής του κηδεμόνα για 

περίπου 16 ώρες/24ωρο και η ΙΣ θεωρείται 

χαμηλού κίνδυνου εξέλιξης, ενώ με κίνδυνος 

συχνότητας εξέλιξης 80% υπάρχει ένδειξη 

πλήρους εφαρμογής κηδεμόνα 23 ώρες / 

24ωρο, και η ΙΣ θεωρείται υψηλού κινδύνου 

χειροτέρεψης. 

Σε παιδιά και σε εφήβους με Risser 4, 

που έχουν πλέον του 98% του ώριμου ύψους 

και γωνία Cobb > 35° αρκεί η εφαρμογή 

κηδεμόνα για περίπου 16 ώρες/24ωρο. 

 

Εικόνα 17. Γράφημα για την εκτίμηση της % 

συχνότητας εξέλιξης της ΙΣ επί τη βάση του 

παράγοντα χειροτέρευσης/εξέλιξης (progression 

factor). 

 

Σχετική αντένδειξη για κηδεμόνα είναι 

η υπο-κύφωση της θωρακικής μοίρας  

Το 2013 μια σημαντική πολυκεντρική 

RCT δημοσιευμένη στο NEJM από τους 

Weinstein et al, έδειξε ότι οι κηδεμόνες είναι 

αποτελεσματικοί όταν φοριούνται πάνω από 

17.7 ώρες το 24/ωρο, εικόνα 18. 

 

                                            Γωνία Cobb – (3 Χ Risser sign) 
progression factor = -------------------------------------------- [63] 
                                                    Χρονολογική ηλικία 
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Εικόνα 18. Από τους Weinstein SL et al. N Engl J 

Med 2013, [64]. 

 

Στους ευρωπαϊκούς κηδεμόνες 

περιλαμβάνονται κυρίως οι ακόλουθοι [65-

67]: 

1) Cheneau Brace (Γαλλία και άλλες 

ευρωπαϊκές χώρες), τα παράρωγα αυτού: 1a 

Rigo System Cheneau Brace (Ισπανία) και 1b 

ScoliOlogiC® “Chêneau light” (Γερμανία), 2) 

Lyonnaise Brace (Γαλλία), 3) Dynamic 

Derotation Brace DDB (Ελλάδα), (εικόνα 19), 

4) TriaC brace (Ολλανδία), 5) Sforzesco brace 

/ SPoRT concept (Ιταλία), 6) Progressive 

Action Short Brace PASB (Ιταλία), 7) 

Thoracolumbar lordotic intervention brace 

TLI (Ολλανδία). 

Για τους χρησιμοποιούμενους 

κηδεμόνες στις ΗΠΑ υπάρχουν πληροφορίες 

από το αναγραφόμενο site στην 

βιβλιογραφική μας αναφορά 68 - 

http://www.srs.org/professionals/bracing_

manuals/[68]. 

Τα αποτελέσματα της θεραπείας με 

κηδεμόνες ενδέχεται να βελτιωθούν στο 

μέλλον, πρόγνωση βασισμένη σε πρόσφατες 

δημοσιεύσεις που ανακοινώνουνε καλύτερη 

εφαρμογή των κηδεμόνων χρησιμοποιώντας 

την 3D ανάλυση και την παρακολούθηση 

της συμμόρφωσης των ασθενών με ειδικές 

ηλεκτρονικές συσκευές ενσωματωμένες στον 

κηδεμόνα, [69-70]. 

 
 
 
 

  
 
Εικόνα 19. Ο δυναμικός αντιστροφικός κηδεμόνας, για θωρακική καμπύλη (2 πρώτες φωτογραφίες), για 
θωρακοοσφυϊκή καμπύλη (2 μεσαίες φωτογραφίες), για οσφυϊκή καμπύλη (2 τελευταίες φωτογραφίες). 

 

 

http://www.srs.org/professionals/bracing_manuals/
http://www.srs.org/professionals/bracing_manuals/
http://www.srs.org/professionals/bracing_manuals/
http://www.srs.org/professionals/bracing_manuals/
http://www.srs.org/professionals/bracing_manuals/
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ (εικόνα 20) 

Η χειρουργική θεραπεία στην 

σκολίωση στοχεύει κυρίως στην πρόληψη 

των μακροπρόθεσμων συνεπειών των 

μεγάλων παραμορφώσεων της ΣΣ και του 

θώρακα, οι οποίες μπορεί να περιλαμβάνουν 

πόνο, μειωμένη πνευμονική ικανότητα και 

παραμόρφωση. Οι δευτερεύοντες στόχοι της 

χειρουργικής επέμβασης για την ΕΙΣ 

αποσκοπούν στη μείωση της 

παραμόρφωσης και στην αποκατάσταση 

της ευθυγράμμισης της ΣΣ. Πρέπει όμως να 

λαμβάνονται υπ’ οψιν και οι κίνδυνοι της 

χειρουργικής επέμβασης της ΣΣ. 

  Σήμερα ένδειξη για χειρουργική 

θεραπεία αποτελούν οι θωρακικές καμπύλες 

με γωνία Cobb > 50° και θωρακοοσφυϊκές 

καμπύλες με γωνία Cobb > 40-45 μοίρες. 

Αυτές οι σκολιώσεις μαζί αποτελούν περίπου 

το 0.1% των ασθενών με ΙΣ, (71). 

Η πιο συνήθης χειρουργική 

στρατηγική είναι η σπονδυλοδεσία με την 

χρήση υλικών σπονδυλοσύνθεσης και 

μόσχευμα. Επίσης σήμερα οι πιο 

συνηθισμένες προσπελάσεις είναι οι οπίσθιες.  

Οι κίνδυνοι της χειρουργικής 

θεραπείας περιλαμβάνουν μερική ή πλήρη 

απώλεια νευρολογικής λειτουργίας σε περίπου 

0,05% αυτών που χειρουργούνται, πρώιμη ή 

καθυστερημένη μόλυνση σε περίπου 1-2% των 

περιπτώσεων, αποτυχία των υλικών 

σπονδυλοσύνθεσης, (συνήθως θραύση), ή 

ψευδάρθρωση σε περίπου 1 % των 

περιπτώσεων και υποτροπή ή επιπλέον 

παραμόρφωση σε περίπου 1% των περιπτώσεων 

- φαινόμενο Cranksaft, (72). 

Η μείωση της πνευμονικής λειτουργίας 

αναφέρεται σε περιπτώσεις πρόσθιας 

θωρακικής σπονδυλοδεσίας ή 

θωρακοπλαστικής. Η επίδραση στην 

πνευμονική λειτουργεία είναι μικρότερη σε 

θωρακοσκοπικές επεμβάσεις καθώς και στις 

επεμβάσεις στην θωρακοοσφυϊκή μοίρα. 

Στις επιπλοκές της χειρουργικής 

θεραπείας μπορούν επίσης να 

συμπεριληφθούν και οι μακρόχρονες 

παρενέργειες της σπονδυλοδεσίας στα 

γειτονικά μη σπονδυλοδεμένα τμήματα της 

ΣΣ που μπορεί να επιταχύνουν την 

εκφυλιστική σπονδυλο-αρθρίτιδα, δηλαδή 

την επιλεγόμενη νόσο των γειτονικών 

επιπέδων (adjacent level disease). 

Σήμερα διεγχειρητικά εφαρμόζεται 

σαν ρουτίνα η παρακολούθηση του νωτιαίου 

μυελού με σωματοαισθητικά (SSEPs: somato-

sensory evoke potentials) και σωματο-

κινητικά δυναμικά (MEPs: motor evoke 

potentials). Όταν αυτή η 

νευροπαρακολούθηση δείχνει νευρολογική 

βλάβη τότε μπορεί να υπάρχει πιθανό 

τεχνικό πρόβλημα όπως χαλάρωση των 

ηλεκτροδίων ή χρήση αναισθητικών 

φαρμάκων που παρεμποδίζουν τα δυναμικά 

(εισπνεόμενα αναισθητικά) ή πραγματικό 

νευρολογικό πρόβλημα. Στην δεύτερη 

περίπτωση ελέγχεται η αρτηριακή πίεση (ΑΠ) 

που πρέπει να ανέβει, ούτως ώστε η μέση τιμή 

της να είναι > 9 mmHg, αν ο αιματοκρίτης 

είναι χαμηλός, γίνεται μετάγγιση, αν η 

διαταραχή των δυναμικών εμφανίζεται μετά 

την τοποθέτηση βίδας ή διόρθωσης της 

παραμόρφωσης, αυτά πρέπει να 

αντιστραφούν, αν η βλάβη επιμένει, τότε 

χορηγούνται ενδοφλέβια στερεοειδή ή πρέπει  
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Εικόνα 20. Κορίτσι 16 ετών με δεξιό θωρακικό κύρτωμα 53 μοιρών (Θ7-Θ12) κατά Cobb, με αντιρροπιστικό 

οσφυϊκό κύρτωμα 32 μοιρών, (Ο1-Ο4), στροφή βαθμού ΙΙ του κορυφαίου σπονδύλου κατά Nash και Moe 

και Risser sign 4. Επάνω σειρά: η επέμβαση, κάτω σειρά αριστερά: η οπισθοπρόσθια ακτινογραφία 

προεγχειρητικά, στην μέση: οι ακτινογραφίες σε κάμψη δεξιά και αριστερά, και δεξιά: οι μετεγχειρητικές 

ακτινογραφίες, (ιδία περίπτωση). 

 

να γίνει wake-up test. Αν όλα αυτά δεν είναι 

αποτελεσματικά, τότε πρέπει να αφαιρεθούν 

τα υλικά σπονδυλοδεσίας και να κλειστεί το 

τραύμα.  

 

ΒΡΕΦΙΚΗ Η ΝΗΠΙΑΚΗ ΙΔΙΟΠΑΘΗΣ 

ΣΚΟΛΙΩΣΗ (ΝΙΣ  - INFANTILE IIS), 0-3 

ετών [73] (εικόνα 21Α) 

Η ΝΙΣ εμφανίζεται συχνότερα στα 

αγόρια και η σχέση εμφάνισης αγοριών / 

κοριτσιών είναι 3:2. Στα νήπια αυτά πιθανώς 

να εμφανιστεί πλαγιοκεφαλία. Πιο 

συνηθισμένο κύρτωμα είναι το αριστερό (70-

75%) και από αυτά το θωρακικό (95%). Συχνά 

συνυπάρχουν συγγενείς ανωμαλίες εκτός ΣΣ. 

Οι περισσότερες, 90%, ΝΙΣ 

αυτοθεραπεύονται – υποστρέφονται. Σε 10% 

από τις ΝΙΣ υπάρχει κίνδυνος χειροτέρεψης 

της καμπύλης. Η σκολίωση που θα 

επιδεινωθεί έχει κορυφαία διαφορά πλευρο-

σπονδυλικής γωνίας rib-vertebra angle difference - 

RVAD μεγαλύτερη από 20 μοίρες και 

επικάλυψη της κεφαλής της πλευράς επί του 

σπονδυλικού κορυφαίου σώματος (phase 2), 

όπως αναλύθηκε ανωτέρω (εικόνα 12). 

Σε 22% των ασθενών με σκολίωση 

μεγαλύτερη από 20 μοίρες πιθανώς να έχουν  
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                                                          Α                                              Β                                    Γ 

Εικόνα 21.  Βρεφική ή νηπιακή ιδιοπαθής σκολίωση. Α) η κλινική εικόνα, Β) διορθωτικός γύψινος 

επίδεσμος, Γ) χειρουργική θεραπεία με εκπτυσσόμενους  ράβδους (growing rods). 

διαταραχή νευρικού συστήματος, εκ των 

οποίων το 80% χρειάζεται νευροχειρουργική 

επέμβαση. 

Η ΝΙΣ μπορεί να διαταράξει την 

ανάπτυξη των κυψελίδων των πνευμόνων, 

λόγω της έντονης παραμόρφωσης του 

θωρακικού κλωβού προκαλώντας σημαντική 

καρδιο-αναπνευστική διαταραχή με 

περιοριστική πνευμονοπάθεια και πιθανόν 

πνευμονική καρδία. 

Η θεραπεία σε εξελισσόμενες ΝΙΣ 

συμπεριλαμβάνει την εφαρμογή γύψινων 

κηδεμόνων, (εικόνα 21Β), ώστε να 

καθυστερήσει η πιθανά αναγκαία 

χειρουργική θεραπεία η οποία σήμερα 

συνίσταται στην εφαρμογή διαφόρων τύπων 

εκπτυσσόμενων ράβδων (growing rods), (εικόνα 

21Γ).  Σημειώνεται ότι είναι απαραίτητο να 

αποφευχθεί η σπονδυλοδεσία στις ηλικίες 

αυτές.  

 

ΠΑΙΔΙΚΗ ΙΔΙΟΠΑΘΗΣ ΣΚΟΛΙΩΣΗ (ΠΙΣ 

juvenile JIS) 4-10 ετών [73], (εικόνα 22) 

Είναι πιο συνηθισμένες σε αγόρια και 

είναι κυρίως δεξιές σκολιώσεις. Έχουν τάση 

να χειροτερεύουν σε αντίθεση με τις ΝΙΣ που 

υποστρέφουνε. Το 95% των ΠΙΣ χειροτερεύει. 

Εμφανίζονται διαταραχές του 

νευρικού συστήματος περίπου στο 20-25% γι’ 

αυτό ο έλεγχος με μαγνητική τομογραφία 

είναι απαραίτητος.  

Θεραπευτικά σε παιδικές ΙΣ με 

καμπύλη > των 20 μοιρών συνίσταται 

εφαρμογή κηδεμόνα ενώ στις μικρότερες 

σκολιώσεις συνίσταται η παρακολούθηση. 
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Εικόνα 22.  Παιδική ΙΣ.  Α) η κλινική και ακτινολογική εικόνα, Β) θεραπεία με κηδεμόνα DDB. 
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Ιdiopathic scoliosis: currents views 
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ABSTRACT  

This brief overview discuss the most recent views on Idiopathic Scoliosis (IS) and refers to the 

following: 1. Definitions, 2. Current Classifications and Subcategorization System for IS, 3. 

Epidemiology, 4. Aetiology – Biomechanics - Pathophysiology, 5. Diagnosis, 6. Preventive 

screening students in schools for scoliosis - prevention, 7. Clinical assessment, 8.Imaging 

evaluation, 9. Surface topography, 10. Physical history, Quality of life, Prognostic factors, 11. Non-

surgical treatment of adolescent idiopathic scoliosis including Scoliosis Specific Physiotherapy 

Exercises and Brace treatment, 12. Surgical treatment of IS, 13 Infantile idiopathic scoliosis, 14. 

Childhood  idiopathic scoliosis and 15. related literature. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Η θέση της Σειριακής Εγκάρσιας Εντεροπλαστικής στην 

αντιμετώπιση του Συνδρόμου Βραχέος Εντέρου: Ανασκόπηση 

της βιβλιογραφίας 

Οδυσσέας Μουζάκης  

Ειδικευόμενος Γενικής Χειρουργικής, Β΄ Χειρουργική Κλινική, ΓΝ Πειραιά «Τζάνειο»                           

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Η Σειριακή Εγκάρσια Εντεροπλαστική (ΣΕΕ) αποτελεί μία χειρουργική επέμβαση επιμήκυνσης 

του εντέρου και ανήκει στην ευρύτερη κατηγορία των επεμβάσεων αυτόλογης εντερικής 

ανακατασκευής. Εφαρμόζεται σε ασθενείς με Σύνδρομο Βραχέος Εντέρου (ΣΒΕ), ενός συνδρόμου 

με ανατομική και λειτουργική ανεπάρκεια του εντέρου και σύμφωνα με τον αλγόριθμο που έχει 

προταθεί τελευταία ενδείκνυται σε ασθενείς με διατεταμένο εντερικό αυλό (διάμετρος > 4 

εκατοστά) και ταυτόχρονα βραχύ έντερο μήκους 60-90 εκατοστών ή ύπαρξη εξάρτησης των 

ασθενών από την παρεντερική διατροφή. Σε κάποιες περιπτώσεις προτείνεται η δημιουργία νέο-

βαλβίδας σε πρώτο χρόνο και εν συνεχεία μία επέμβαση επιμήκυνσης. Η σειριακή εγκάρσια 

εντεροπλαστική μείωσε σημαντικά το ποσοστό των ασθενών με ΣΒΕ που οδηγήθηκαν τελικά σε 

μεταμόσχευση εντέρου, μειώνοντας επίσης τη θνησιμότητα των υποψήφιων της μεταμοσχευτικής 

λίστας αλλά και τη συνολική θνησιμότητα. Καταγράφηκαν σημαντικά οφέλη στην απεξάρτηση 

των ασθενών από την παρεντερική διατροφή, ενώ διαφαίνεται σημαντική μείωση των επιπλοκών 

της παρεντερικής διατροφής κυρίως ως προς τις διαταραχές στην ηπατική λειτουργία. Συγκριτικά 

με την επέμβαση Bianchi (LILT: longitudinal intestinal lengthening and tailoring) που είναι ίσως 

και η δημοφιλέστερη επέμβαση ανακατασκευής του εντέρου, καταγράφονται μικρότερα ποσοστά 

επιπλοκών συνολικά, μεγαλύτερη ευκολία εκτέλεσης από τεχνική άποψη, μικρότερα ποσοστά 

ασθενών που τελικά οδηγούνται σε μεταμόσχευση, ενώ φαίνεται πως δεν υπάρχει περιορισμός στο 

απαιτούμενο μήκος διατεταμένου εντέρου που πρέπει να υπάρχει για την εκτέλεση της. Ένας 

προγνωστικός παράγοντας που επηρεάζει την έκβαση της επέμβασης είναι το μήκος του εντέρου 

προεγχειρητικά καθώς η ύπαρξη μεγαλύτερου μήκους έχει πιο πολλές πιθανότητες επιτυχίας. 

Διενέργεια ΣΕΕ σε ασθενείς που έχουν ήδη υποβληθεί σε ΣΕΕ ή LILT προηγουμένως είναι δυνατή 

και ωφέλιμη. Η θεραπεία του ΣΒΕ με ΣΕΕ θα πρέπει να γίνεται σε εξειδικευμένα κέντρα, ενώ η 

διάδοση της και η καταγραφή των μακροχρόνιων αποτελεσμάτων από την εφαρμογή της θα 

δώσει νέα ώθηση στη χειρουργική στρατηγική που ακολουθείται έναντι του συνδρόμου βραχέος 

εντέρου. 
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Ο. Μουζάκης. Η θέση της Σειριακής Εγκάρσιας Εντεροπλαστικής στην αντιμετώπιση του 
Συνδρόμου Βραχέος Εντέρου: Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. Επιστημονικά Χρονικά 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το Σύνδρομο Βραχέος Εντέρου (ΣΕΒ) 

συνιστά μία ανατομική και λειτουργική 

ανεπάρκεια του εντέρου με σημαντικά 

ποσοστά θνησιμότητας και ζωτικής σημασίας 

μεταβολές στο μεταβολισμό, την ομοιόσταση 

αλλά και την προσωπική και κοινωνική ζωή 

των αρρώστων. Η Σειριακή Εγκάρσια 

Εντεροπλαστική (ΣΕΕ) (STEP: Serial 

Transverse Enteroplasty) από την 

δημοσίευση της πριν 16 χρόνια έως τώρα, 

κέρδισε σημαντικό έδαφος και συχεχίζει να 

πρωταγωνιστεί συγκρινόμενη με τις άλλες 

επεμβάσεις αυτόλογης ανακατασκευής του 

εντέρου, ενώ κατέγραψε σημαντικά οφέλη 

για τους ασθενείς με ΣΒΕ ως προς την 

εξάρτηση τους από την παρεντερική 

διατροφή, την αποφυγή μίας μεταμόσχευσης 

και την ποιότητα ζωής. Στην παρούσα 

εργασία γίνεται σύντομη αναφορά στη 

χειρουργική παθολογία του ΣΒΕ, προσπάθεια 

ανασκόπησης όλων των διαθέσιμων 

δημοσιευμένων μελετών αλλά και 

πληροφοριών από βιβλία χειρουργικής 

σχετικά με την ΣΕΕ στους ενήλικες ασθενείς, 

και τέλος καταγραφή των σημαντικότερων 

συμπερασμάτων σχετικά με την επέμβαση. 

 

 

ΥΛΙΚΟ & ΜΕΘΟΔΟΣ 

Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

στηρίχθηκε σε εκτεταμένη αναζήτηση στο 

Pubmed με την χρήση του όρου “serial 

transverse enteroplasty”. Από την αρχική 

αναζήτηση προήλθαν 102 αποτελέσματα. 

Μετά από μελέτη καθενός εξ΄αυτών, 

αποκλείστηκαν τα αποτελέσματα εκείνα τα 

οποία δεν ήταν γραμμένα στην αγγλική 

γλώσσα, δεν αφορούσαν ενήλικες ή δεν είχαν 

άμεση σχέση με το θέμα που 

διαπραγματεύεται αυτή η εργασία. Μετά τον 

αποκλεισμό 76 αποτελεσμάτων, προέκυψαν 

26 αποτελέσματα από τα οποία, μόνο τα 18 

επέτρεπαν την πλήρη ανάγνωση τους μέσω 

του VPN (Virtual Private Network) του 

Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου 

Αθηνών.  

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Σύνδρομο Βραχέος Εντέρου 

Ως Σύνδρομο Βραχέος Εντέρου (ΣΒΕ) 

ορίστηκε αυθαίρετα  η παρουσία λιγότερο 

από 200 εκ. εναπομείναντος λεπτού εντέρου 

[1]. Πιο συγκεκριμένα, ένας ενήλικας με 

λιγότερο από 200 εκ. λειτουργικού εντέρου ή 

με λιγότερο από το 30% από το αρχικού του 

μήκους, διατρέχει υψηλό κίνδυνο να 
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αναπτύξει ΣΒΕ. Αντίστοιχα, σε ασθενή με 

τελική στομία, η εκτομή που οδηγεί σε 

λιγότερο από 100 εκ. άθικτου λεπτού εντέρου, 

έχει σαν αποτέλεσμα την ανάπτυξη ΣΒΕ. 

Ωστόσο σε ασθενείς με άθικτη ειλεοτυφλική 

βαλβίδα και παρουσία του 1/3 του παχέος 

εντέρου, ΣΒΕ μπορεί να μην αναπτυχθεί αν 

παραμένουν τουλάχιστον 75 εκ. λεπτού 

εντέρου [2]. Κατά συνέπεια η σοβαρότητα 

των κλινικών εκδηλώσεων του ΣΒΕ εξαρτάται 

από σημαντικούς παράγοντες, όχι μόνο από 

την έκταση της εκτομής αλλά και από την 

παρουσία ή απουσία του τελικού ειλεού, του 

κόλου και της ειλεοτυφλικής βαλβίδας, της 

λειτουργικής κατάστασης στην οποία 

βρίσκονται τα υπόλοιπα όργανα του 

πεπτικού συστήματος, καθώς και από την 

ικανότητα προσαρμογής του εναπομείναντος 

εντέρου [3]. Η προσαρμογή αυτή αφορά τόσο 

το λεπτό έντερο, στο οποίο είναι λειτουργική 

και αφορά τη βραδύτερη διακίνηση αλλά και 

την αυξανόμενη απορρόφηση, όσο και το 

παχύ έντερο, το οποίο όταν υπάρχει 

προσαρμόζεται με αυξημένη ικανότητα 

απορρόφησης και αυξημένη ενδοαυλική 

σύνθεση λιπαρών οξέων βραχέας αλύσου [2]. 

Κατά τη διάρκεια των πρώτων 1-2 ετών 

καταγράφεται προσαρμογή που οδηγεί σε 

μείωση του όγκου και της συχνότητας των 

κενώσεων, αύξηση της αφομοίωσης 

θρεπτικών συστατικών από το έντερο και 

μείωση στις απαιτήσεις για ολική 

παρεντερική διατροφή (ΟΠΔ) [1]. 

Στα συχνότερα αίτια ΣΒΕ 

συμπεριλαμβάνονται η οξεία ισχαιμία του 

μεσεντερίου (συχνότερο αίτιο) [4, 5], η νόσος 

Crohn, το τραύμα, οι νεοπλασίες του λεπτού 

εντέρου, οι περισφιγμένες κήλες, η συστροφή 

και η θρόμβωση της πυλαίας φλέβας, που 

δύνανται να οδηγήσουν με εκτεταμένη 

εκτομή του εντέρου [2]. 

Το ΣΒΕ χαρακτηρίζεται σε γενικές 

γραμμές από δυσαπορρόφηση και 

δυσθρεψία. Εμφανίζονται επίσης τα 

παρακάτω φαινόμενα:  

α) σχετιζόμενη με την γαστρίνη γαστρική 

υπερέκκριση λόγω υπερπλασίας των 

τοιχωματικών κυττάρων του στομάχου,  

β) χολολιθίαση δευτεροπαθώς λόγω 

διαταραγμένου ηπατικού μεταβολισμού της 

χολής,  

γ) νεφρολιθίαση λόγω της αυξημένης 

σύνδεσης των λιπαρών οξέων με ασβέστιο 

ενδοαυλικά, που οδηγεί σε μειωμένη σύνδεση 

με το οξαλικό οξύ στον αυλό, υπεροξαλουρία 

και σχηματισμός λίθων οξαλικού ασβεστίου,  

δ) υπερανάπτυξη βακτηρίων λόγω του 

αποικισμού του λεπτού εντέρου από 

βακτήρια του κόλου επί απουσίας 

ειλεοτυφλικής βαλβίδας,  

ε) στεατόρροια και διάρροια λόγω της 

ταχείας διακίνησης του εντερικού 

περιεχομένου, της παρουσίας υπεροσμωτικού 

περιεχομένου στο άπω τμήμα του λεπτού 

εντέρου, της διαταραχής στον εντεροηπατικό 

κύκλο και της βακτηριακής υπερανάπτυξης 

[2, 3]. 

Οι τρεις βασικοί θεραπευτικοί στόχοι 

στο ΣΒΕ είναι η διατήρηση της διατροφικής 

κατάστασης του αρρώστου, η μεγιστοποίηση 

της εντερικής απορρόφησης και η πρόληψη – 

αποφυγή των επιπλοκών [3].  
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Η διατροφική υποστήριξη λαμβάνει 

μορφή με την αναπλήρωση των 

ηλεκτρολυτών (κάλιο, μαγνήσιο), των 

βιταμινών (A,D,E,K,B12), των ιχνοστοιχείων, 

των μεταλλικών στοιχείων (ψευδάργυρος, 

σελήνιο, σίδηρος) και των λιπαρών οξέων 

(λινελοϊκό οξύ) [2]. Στην πρώιμη 

μετεγχειρητική περίοδο η διατήρηση του 

διατροφικού status επιτυγχάνεται μέσω της 

παρεντερικής διατροφής (ΠΔ). Σταδιακά, η 

βελτίωση της εντερικής απορρόφησης μπορεί 

να οδηγήσει σε ικανή απορρόφηση των 

απαραίτητων θρεπτικών συστατικών από την 

εντερική οδό, συνθήκη απαράιτητη για την 

πρόληψη και των ανεπιθύμητων ενεργειών 

της ΠΔ. Κατά τη διάρκεια της μετάβασης από 

την παρεντερική στην εντερική διατροφική 

υποστήριξη, είναι σημαντική η διατήρηση 

του σωματικού βάρους και η αποφυγή 

μεγάλων διακυμάνσεων στο ισοζύγιο των 

υγρών. Η στενή παρακολούθηση και 

διόρθωση των μεταβολικών διαταραχών 

είναι ζωτικής σημασίας, ενώ καθώς οι 

ανάγκες ΠΔ μειώνονται, η διακοπτόμενη ΠΔ  

μπορεί να καθιερωθεί, ελλατώνοντας τις ώρες 

θεραπείες ημερησίως ή/και καθιερώνοντάς 

την σε εναλλακτικές ημέρες εβδομαδιαίως [3]. 

Η χρήση του πεπτιδίου GLP-2 είναι μία 

υποσχόμενη θεραπεία για την αύξηση της 

ανταπόκρισης και της γρηγορότερης 

απεξάρτησης από την ΟΠΔ [2, 3]. 

Η φαρμακευτική συνιστώσα στην 

αντιμετώπιση του ΣΒΕ, στοχεύει την βραδεία 

διακίνηση (λοπεραμίδη, διφαινοξυλάτη 

/ατροπίνη (lomotil) και άλλες ναρκωτικές 

ουσίες, ανάλογα σωματοστατίνης), τη μείωση  

της γαστρικής υπερρέκρισης (ανταγωνιστές 

Η2-υποδοχέων, αναστολείς αντλίας 

πρωτονίων), την αντιμετώπιση της 

βακτηριακής υπερανάπτυξης (αντιβιοτικά, 

προβιοτικά) και την βελτιστοποίηση της 

εντερικής ανταπόκρισης και απορρόφησης 

(teduglutide, GLP-2 ανάλογα) [2, 3]. Η 

σταδιακή απεξάρτηση από την ΟΠΔ κατά 

την διάρκεια της περιόδου προσαρμογής και 

ανταπόκρισης (1-2 έτη), είναι σημαντική για 

την αποφυγή επιπλοκών σχετιζόμενων με την 

ΟΠΔ, όπως η σήψη από κεντρικές γραμμές, η 

φλεβική θρόμβωση, η ηπατική και νεφρική 

ανεπάρκεια και η οστεοπόρωση, επιπλοκές 

που δύνανται να μειώσουν την 5ετή επιβίωση 

των ασθενών σε ποσοστά 50%-70% [1]. 

Η χειρουργική προσέγγιση του ΣΒΕ 

περιλαμβάνει τα ακόλουθα:  

α) διατήρηση του υπολειπόμενου εντέρου σε 

πιθανές επανεγχειρήσεις που καταγράφεται 

σε ένα 50% των αρρώστων,  

β) επιβράδυνση της ροής μέσω αντιστροφής 

τμημάτων του εντέρου ή παρεμβολής 

τμημάτων του παχέος εντέρου,  

γ) πλαστική αποκατάσταση των  στενωμένων 

τμημάτων του εντέρου (strictureplasty) ή 

εκτομή αυτών (resection) και για τα 

διατεταμένα τμήματα εντεροπλαστική μέσω 

“λέπτυνσης” (tapering enteroplasty) μέσω 

εκτομής του αντιμεσεντερικού τμήματος της 

διάτασης ή εντερική πτύχωση (intestinal 

plication),  

δ) δημιουργία «τεχνητών» βαλβίδων (ή νεο-

βαλβίδων) μέσω μίας μορφής «εγκολεασμού» 

τμήματος λεπτού εντέρου στο εγγύτερο 

έντερο (telescoping),  
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ε) διαμήκης εντερική επιμήκηνση ή επέμβαση 

Bianchi (LILT: longitudinal intestinal 

lengthening and tailoring),  

στ) απομόνωση τμήματων εντέρου και σε 

δεύτερο χρόνο διαμήκης επιμήκυνση 

(Kimura procedure): σε περίπτωση πολύ 

λεπτού ή κοντού μεσεντερίου, γίνεται τεχνητή 

δημιουργία συμπλόκου με το κοιλιακό 

τοίχωμα ή το ήπαρ και μεταγενέστερα 

διαμήκης εντερική επιμήκυνση,  

ζ) σειριακή εγκάρσια εντεροπλαστική (serial 

transverse enteroplasty) [3, 6]. 

Η επιλογή της κατάλληλης μεθόδου 

εξαρτάται από τρείς βασικούς παράγοντες: το 

μήκος, τη διάμετρο και τη λειτουργία του 

εναπομείναντος εντέρου [3]. Ένας 

αλγόριθμος επιλογής μεθόδου απεικονίζεται 

στο διάγραμμα 1 [3]. 

 

Διάγραμμα 1. Αλγόριθμος της Χειρουργικής αντιμετώπιση του ΣΒΕ [3].   

 

Σειριακή Εγκάρσια Εντεροπλαστική (ΣΕΕ) 

Η Σειριακή Εγκάρσια Εντεροπλαστική 

(Εικόνα 1) περιγράφηκε πρώρη φορά από τον 

Kim το 2003 [7] και αντικατέστησε την 

τεχνική Bianchi σε πολλά κέντρα λόγω 

μεγαλύτερης ευκολίας στην εφαρμογή της [8]. 

Μετά την αναγνώριση του διατεταμένου 

τμήματος του εντέρου, γίνεται διαπλάτυνση 

της διάτασης και διαδοχικές εγκάρσιες 

εντομές αντιδιαμετρικά - στην μεσεντερική 

και αντιμεσεντερική πλευρά του εντέρου 

εναλλάξ - με την χρήση ευθέος συρραπτικού,  
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Εικόνα 1. Σχηματική Απεικόνιση της Σειριακής Εγκάρσιας Εντεροπλαστικής. 

 

δημιουργόντας έτσι ένα ζικ-ζακ μοντέλο και 

έναν εντερικό αυλό διαμέτρου περίπου 2,5 εκ. 

[7]. Η τεχνική αυτή μπορεί να εφαρμοστεί σε 

ασθενείς με βραχύ λεπτό έντερο και διάμετρο 

μεγαλύτερη από 3-4 εκ, κάτι που αποτελεί 

έναν περιορισμό στις ενδείξεις για τη 

διενέργειά της. Γι΄αυτό τον λόγο μπορεί να 

πραγματοποιηθεί σε δεύτερο χρόνο, έχοντας 

προηγηθεί προκλητή διάταση τμήματος του 

εντέρου με τη δημιουργία τεχνητής βαλβίδας 

εγγύτερα [3]. 

 Όπως φαίνεται στο Διάγραμμα 1, 

υποψήφιοι ασθενείς για ΣΕΕ είναι αυτοί με 

βραχύ έντερο (60-90εκ.) και αυτοί στους 

οποίους είναι απαραίτητη η παρεντερική 

διατροφή [3]. Ωστόσο, όπως φάνηκε στην 

πρώτη αναφορά από το μητρώο καταγραφής 

των ΣΕΕ διεθνώς των Modi και συν. [9],μόνο 

οι 29 από τους 38 ασθενείς είχαν εξάρτηση 

από ΠΔ κάτι που υποδεικνύει ότι η ΣΕΕ δεν 

περιορίζεται μόνο στους αρρώστους με μη 

αναστρέψιμη ανεπάρκεια της λειτουργίας 

του εντέρου [8]. H ΣΕΕ οδηγεί σε απεξάρτηση 

από την ΠΔ σε ένα σημαντικό ποσοστό 

(58,1%), ωστόσο δεν μπορεί να συμπεράνει 

κανείς με ασφάλεια την μειονεξία της ΣΕΕ 

συγκριτικά με την μέθοδο Bianchi καθώς τα 

χαμηλότερα ποσοστά που καταγράφονται 

(58,1% έναντι 71,5%) χαρακτηρίζονται από 
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την ύπαρξη σφαλμάτων (bias) [8]. Να 

σημειωθεί επίσης ότι σε περιπώσεις 

προχωρημένης  κίρρωσης ή εξαιρετικά 

βραχέος εντέρου (<20εκ. [5] ή ακόμα και 

<60εκ. [3]) συστήνεται η μεταμόσχευση 

εντέρου. 

To 2017 οι Botey και συν. [10] 

παρουσίασαν τα μακροχρόνια αποτελέσματα 

μετά από ΣΕΕ σε δύο ασθενείς με σοβαρή 

ισχαιμία του εντέρου δευτεροπαθώς λόγω 

στρωματικού όγκου του γαστρεντερικού και 

λόγω ενός καταστροφικού αντιφωσφο-

λιπιδικού συνδρόμου στη δεύτερη περίπτωση. 

Στην πρώτη μάλιστα περίπτωση 

δημιουργήθηκε τεχνητή βαλβίδα κατά 

Brooke. Αμφότεροι οι ασθενείς οδηγήθηκαν 

στην απεξάρτηση από την ολική παρεντερική 

διατροφή και την σίτηση διά της 

γαστροστομίας, κατορθώνοντας ικανή 

διατροφική κατάσταση ένα χρόνο 

μετεγχειρητικά. Συγκριτικά με το Διάγραμμα 

1, οι Botey και συν. προτείνουν την ύπαρξη 

ενός ελαχίστου μήκους 80-90εκ. και την 

παρουσία άθικτης ειλεοτυφλικής βαλβίδας ή 

τη δημιουργία νεο-βαλβίδας με τη μέθοδο 

Brooke προκειμένου να επιτευχθούν οι 

στόχοι της ΣΕΕ [10]. 

Το 2018 οι Hernadez και συν. [8] 

θέλησαν να καταγράψουν ένα πρώτο 

συμπέρασμα από τα μακροχρόνια 

αποτελέσματα των τεχνικών επιμήκυνσης του 

εντέρου, καθώς και να διερευνήσουν την 

ύπαρξη ή μη οφέλους στην αποφυγή μίας 

μεταμόσχευσης και τις κατηγορίες των 

ασθενών στους οποίους παρατηρήθηκε. Δεν 

κατέστη εύκολη η εκτίμηση του αριθμού των 

μεταμοσχεύσεων που αποφεύκτηκαν καθώς 

δεν υπήρξε ομοιογένεια στα κριτήρια 

επιλογής των ασθενών [8]. O Avitzur και συν. 

[11] το 2015 κατέγραψαν ένα σαφές όφελος 

για τους ασθενείς που εντάχθηκαν σε 

προγράμματα «αναμόρφωσης» του εντέρου 

καθώς σημειώθηκε μείωση του αριθμού των 

υποψηφίων ασθενών για μεταμόσχευση (από 

72% στο 58%) και μείωση του ποσοστού της 

θνησιμότητας τόσο για τους ασθενείς της 

λίστας, όσο και της συνολικής θνησιμότητας. 

Ο Sudan και συν. [12] το 2007, έχοντας 

εμπειρία τόσο στην επέμβαση Bianchi όσο και 

στην ΣΕΕ, κατέγραψαν ότι σε ένα ποσοστό 

14% απαιτήθηκε τελικά μεταμόσχευση 

εντέρου μετά από επέμβαση επιμήκυνσης. Το 

2016 οι Dore και συν. [13], σε μία σειρά 205 

ασθενών καταγράφηκε ότι μόνο ένα ποσοστό 

36% των ασθενών με ΣΒΕ ήταν υποψήφιοι 

στη λίστα για μεταμόσχευση μετά από 

αποτυχία επεμβάσεων επιμήκυνσης. Σε μία 

συστηματική ανασκόπηση του 2013 των King 

και συν. [14] σχετικά με τις επεμβάσεις Bianchi 

και ΣΕΕ, φάνηκε πως οι ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε ΣΕΕ είχαν μικρότερο 

ποσοστό (6%) λήψης τελικά μοσχεύματος 

έναντι 10% της επέμβασης Bianchi. Την ίδια 

χρονιά οι Frongia και συν. [15] ανέδειξαν ότι 

ήταν λιγότεροι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν 

τελικά σε μεταμόσχευση μετά από ΣΕΕ 

(16,1%) απ΄οτι μετά από επέμβαση Bianchi 

(26%), σε συντομότερο όμως χρονικό 

διάστημα (7,1 μήνες έναντι 42,8 μήνες 

αντίστοιχα). 

Αντίστοιχη συζήτηση διαπραγμα-

τεύονται το 2014 οι Rege και συν. [16] 

θέτοντας το δίλημμα αυτόλογης 

ανακατασκευής του εντέρου έναντι 

μεταμόσχευσης. Διαπιστώνεται ότι τα 

καλύτερα αποτελέσματα εμφανίζονται σε 
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ασθενείς με ΣΕΒ που έτυχαν εξατομικευμένου 

σχεδιασμού, μεταθέτωντας την επιλογή της 

μεταμόσχευσης ως τελευταία λύση του 

προβλήματος. Συστήνεται δε η διενέργεια 

τέτοιων επεμβάσεων ανακατασκευής σε 

εξειδικευμένα κέντρα. Ωστόσο η 

μεταμόσχευση εντέρου αποτελεί τη μέθοδο 

εκλογής για την θεραπεία των ασθενών στους 

οποίους απέτυχε μία ΣΕΕ ή άλλη επέμβαση 

ανακατασκευής και είναι υψηλού κινδύνου 

για επιπλοκές σχετιζόμενες με την 

παρεντερική διατροφή [17]. 

Υπάρχουν ανατομικές προεκτάσεις ή 

περιορισμοί στην εφαρμογή μίας ΣΕΕ; Σε μία 

μονοκεντρική αναφορά των Sudan και συν. 

[12], η ΣΕΕ ήταν μία επιλογή για τους 

ασθενείς που διεγχειρητικά κατέστη αδύνατη 

η επέμβαση Bianchi λόγω ανεπαρκούς 

αγγείωσης του εντέρου εξαιτίας συνήθως 

προηγηθέντων χειρουργείων. Από την μελέτη 

των Frongia και συν. [15] κατέστη σαφές πως 

απαιτείται ελάχιστη διάμετρος εντέρου 4εκ. 

προκειμένου να πραγματοποιηθεί μία ΣΕΕ, 

ενώ το μήκος του διατεταμένου εντέρου δεν 

αποτέλεσε περιορισμό για μία ΣΕΕ, αντιθέτως 

με μία επέμβαση Bianchi. Σε μία επίσης 

μεγάλη αναφορά των Jones και συν. [18], στην 

οποία μελετήθηκαν 111 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε ΣΕΕ, φάνηκε ότι οι ασθενείς 

με μεγαλύτερο μήκος εντέρου προεγχειρητικά 

(προ της ΣΕΕ) είχαν μεγαλύτερες πιθανότητες 

εντερικής αυτονομίας μετεγχειρητικά. 

Οι αναφερόμενες επιπλοκές της 

επέμβασης καταγράφουν υψηλά ποσοστά 

σύμφωνα με τους Frongia και συν. [15], καθώς 

ένα ποσοστό 17,7% παρουσίασε στένωση ή 

διαφυγή (χωρίς στατιστικά σημαντική 

διαφορά σε σχέση με την Bianchi), 

αιμορραγία σε ποσοστό 16% (έναντι 27% της 

Bianchi), ενώ δεν καταγράφηκαν επιπλοκές 

όπως διάτρηση, νέκρωση ή συρίγγιο, σε 

αντίθεση με την Bianchi [8]. 

Αντίστοιχα, το 2014, οι Υοο και συν. 

[19] υποστηρίζουν πως, παρά το μικρό αλλά 

ικανό αριθμό επιπλοκών που καταγράφεται, 

υπάρχει τεκμήριο για την αποτελεσμα-

τικότητα και την ασφάλεια της ΣΕΕ σε 

ασθενείς με ανθεκτικής μορφής ΣΒΕ. 

Είναι σαφές από τον αριθμό των 

βιβλιογραφικών αναφορών ότι η εμπειρία 

που έχει αποκτηθεί από την 

παιδοχειρουργική είναι σημαντική. Τίθεται 

λοιπόν το ερώτημα κατά πόσον η εμπειρία 

αυτή μπορεί να έχει όφελος και στους 

ενήλικες ασθενείς. Το 2015 οι Mangray και 

συν. [20] παρουσίασαν την εφαρμογή ΣΕΕ σε 

ένα 8 ετών κορίτισι με πρόπτωση ορθού και 

συγγενή πολυποδίαση το οποίο υποβλήθηκε 

σε ολική κολεκτομή και ειλεοορθική 

αναστόμωση (J-pouch) και ΣΕΕ σε μήκος 

περίπου 80εκ. με θαυμάσια αποτελέσματα ως 

προς τη συχνότητα και την ποιότητα των 

κενώσεων καθώς και την επάνοδο στην 

καθημερινή ζωή. Τίθεται λοιπόν το ερώτημα 

αν σε ορισμένες περιπτώσεις ενήλικων 

ασθενών που υποβάλλονται σε ολική 

κολεκτομή θα προέκυπτε το αντίστοιχο 

όφελος, συνυπολογίζοντας βέβαια την 

επιβάρυνση του αρρώστου με μία επιπλέον 

παρέμβαση. 

Το 2015 οι Fan και συν. [21] 

δημοσίευσαν την επιτυχή έκβαση που έτυχε η 

ΣΕΕ σε ασθενή με Ca στομάχου που 

υποβλήθηκε σε γαστρεκτομή και στη συνέχεια 

σε εκτεταμένη εντερεκτομή λόγω φλεβικής 
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θρόμβωσης. Και σε αυτή την περίπτωση η 

διενέργεια ΣΕΕ οφέλησε δραστικά τον 

ασθενή καθιστώντας τον ανεξάρτητο από την 

ολική παρεντερική διατροφή και 

απαλλαγμένο από τις επιπλοκές στην 

ηπατική λειτουργία σχετιζόμενες με την 

παρεντερική διατροφή. Ανάλογη 

εργαστηριακή βελτίωση της ηπατικής 

λειτουργίας (λευκώματα, τρανσαμινάσες) 

σημειώθηκε και στο περιστατικό των Yaprak 

και συν. [4] όπου διενεργήθηκε ΣΕΕ σε 

γυναίκα με μαζική ισχαιμία του δεξιού κόλου 

και του μεγαλύτερου μέρους του λεπτού 

εντέρου.  

Ανάλογα οφέλη σχετικά με τη μείωση 

των επεισοδίων υπερανάπτυξης βακτηρίων 

καταγράφηκε σε πειραματικό στάδιο στην 

έρευνα των Chang και συν. [22] όπου 

χρησιμοποιήθηκαν 10 νεαρής ηλικίας χοίροι. 

Είναι τεχνικά εφικτό η διενέργεια ΣΕΕ 

σε ασθενείς που ήδη εχουν υποβληθεί σε 

επέμβαση Bianchi ή ΣΕΕ; Καταγράφεται η 

μελέτη των Andres και συν. [23] στην οποία 

μελετήθηκε μία τέτοια ομάδα 14 ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε επαναληπτική επέμβαση με 

ΣΕΕ και σημειώνεται ότι πάνω από τους 

μισούς αρρώστους κατόρθωσαν να 

αποκοπούν από την ολική παρεντερική 

διατροφή και να αποφύγουν μία 

μεταμόσχευση. 

  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Τα συμπεράσματα της παρούσας 

ανασκόπησης σχετικά με την ΣΕΕ μπορούν 

να συνοψισθούν ως εξής: 

• Εφαρμόζεται στους ασθενείς με ΣΒΕ που 

έχουν αφενός διατεταμένο εντερικό αυλό 

(>4εκ.), αφετέρου βραχύ έντερο (60-90εκ.) ή 

εξάρτηση από την παρεντερική διατροφή. 

Εξαίρεση αποτελεί η προχωρημένη κίρρωση ή 

το εξαιρετικά βραχύ έντερο όπου η 

μεταμόσχευση αποτελεί μονόδρομο. 

Προτείνεται η δημιουργία νεο-βαλβίδας και 

σε δεύτερο χρόνο η διενέργεια ΣΕΕ σε 

ορισμένες περιπτώσεις. 

• Η Σειριακή Εγκάρσια Εντεροπλαστική 

μείωσε σημαντικά το ποσοστό των ασθενών 

με ΣΒΕ που οδηγήθηκαν τελικά σε μία 

μεταμόσχευση εντέρου, μειόνοντας επίσης τη 

θνησιμμότητα των υποψηφίων της λίστας 

αλλά και τη συνολική θνησιμότητα. 

• Καταγράφονται σημαντικά οφέλη στην 

απεξάρτηση των ασθενών από την 

παρεντερική διατροφή και παρατηρείται 

σημαντική μείωση των επιπλοκών της 

παρεντερικής διατροφής κυρίως ως προς τη 

διαταραχή της ηπατικής λειτουργίας. 

• Συγκριτικά με την επέμβαση Bianchi (LILT) 

που είναι ίσως και η δημοφιλέστερη 

επέμβαση ανακατασκευής του εντέρου, 

καταγράφονται μικρότερα ποσοστά 

επιπλοκών συνολικά, μεγαλύτερη τεχνική 

ευκολία εκτέλεσης, μικρότερα ποσοστά 

ασθενών που τελικά οδηγούνται σε 

μεταμόσχευση, ενώ φαίνεται πως δεν υπάρχει 

περιορισμός στο απαιτούμενο μήκος 

διατεταμένου εντέρου για την εκτέλεση της. 

• Όσο μεγαλύτερο το μήκος του εντέρου 

προεγχειρητικά, τόσο μεγαλύτερες και οι 

πιθανότητες επιτυχίας της επέμβασης. 

Διενέργεια ΣΕΕ σε ασθενείς που έχουν ήδη 
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υποβληθεί σε ΣΕΕ ή LILT προηγουμένως, 

αποδείχτηκε δυνατή και ωφέλιμη στους 

ασθενείς που εφαρμόστηκε.  

• Η θεραπεία του ΣΒΕ με ΣΕΕ θα πρέπει να 

γίνεται σε εξειδικευμένα κέντρα. 
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REVIEW 

The contribution of Serial Transverse Enteroplasty (STEP) to the 

Treatment of Short Bowel Syndrome: Review of the Literature 

Odysseas Mouzakis MD, MSc  

Resident of General Surgery, Second Department of Surgery, Tzaneio General Hospital of Piraeus, 

Greece 

ABSTRACT  

Serial Transverse Enteroplasty (STEP) is an autologous reconstructive surgical technique 

performed in patients affected by short bowel syndrome (SBS). SBS implies anatomical and 

functional loss of a large segment of intestine and according to the algorithm which has recently 

been proposed, is appropriate in patients with dilated bowel (> 4cm) and short bowel length (60-

90cm) or on parenteral nutrition (PN) dependency. In some cases, creation of a newvalve is 

proposed as a first step and a bowel lengthening operation follows subsequently. In many reports 

observed that the number of patients listed for transplantation, the patient mortality on the 

waiting list and the overall mortality were significantly reduced after STEP. There were significant 

benefits for patients as STEP allowed weaning off PN and improved their liver function. 

Compared with Bianchi procedure (LILT), recorded lower complication rates, is easier to perform, 

fewer patients underwent transplantation and there is no limit to the required length of dilation in 

order to be performed. A prognostic factor affecting the outcome of the operation is the 

preoperative length of the intestine, as being longer have many more chances of success. STEP 

should be performed in specialized centers and the long-term results will give a new aspect to the 

surgical strategy and treatment of SBS. 

 

Keywords: serial transverse enteroplasty, short bowel syndrome 
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             ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Ήπια νοητική διαταραχή: ζητήματα της κλινικής πράξης 

Θ. Κυζιρίδης1, Α. Θεοφυλίδης2  

1 Ψυχίατρος, Επιμελητής Β’ ΕΣΥ και 2 Ψυχολόγος ΕΣΥ, Γ’ Ψυχιατρική Κλινική Αριστοτελείου 

Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Η ήπια νοητική διαταραχή (ΗΝΔ) αποτελεί ενδιάμεσο νοσολογικό σύνδρομο μεταξύ των 

γνωστικών μεταβολών που επέρχονται λόγω γήρατος και των πρώιμων εκδηλώσεων άνοιας. 

Αναγνωρίζεται όλο και συχνότερα λόγω της αύξησης του πληθυσμού των ηλικιωμένων αλλά και 

της δυνατότητας για άσκηση προληπτικών στρατηγικών με στόχο τη βελτίωση των γνωστικών 

ελλειμμάτων ή την επιβράδυνση της εξέλιξης προς άνοια. Η εξέλιξη δεν είναι ίδια για όλους τους 

ασθενείς και υπάρχουν παράγοντες κινδύνου που αυξάνουν τις πιθανότητες εκδήλωσης άνοιας 

και άλλοι που δρουν προστατευτικά.  

Το συνηθισμένο κλινικό σενάριο είναι αυτό του ηλικιωμένου ατόμου που διατηρεί, γενικά, 

ικανοποιητική λειτουργικότητα αλλά παραπονείται για προβλήματα στη μνήμη. Αντί να 

αποδοθούν στο γήρας, αυτά τα προβλήματα πρέπει να διερευνηθούν, ιδιαίτερα αν 

επιβεβαιώνονται από άτομο που ζει μαζί με τον ηλικιωμένο. Η καλή κλινική εξέταση και το καλό 

ιστορικό παρέχουν ανεκτίμητες πληροφορίες και κατευθύνουν ορθά τη διαγνωστική σκέψη. 

Επιπλέον, βοήθεια παρέχεται από νευροψυχολογικό έλεγχο/ψυχομετρικές δοκιμασίες και από 

την απεικονιστική εξέταση εγκεφάλου με τη χρήση αξονικής ή μαγνητικής τομογραφίας.  

Καθώς δεν υπάρχουν φάρμακα εγκεκριμένα για την αντιμετώπιση της διαταραχής, αυτή 

στρέφεται προς την εγκαθίδρυση θεραπευτικής σχέσης με τον ασθενή και την οικογένειά του, την 

τακτική παρακολούθηση με στόχο την έγκαιρη αναγνώριση πρώιμων συμπτωμάτων άνοιας, τον 

αποκλεισμό δυνητικά αναστρέψιμων αιτιών γνωστικής δυσλειτουργίας (σωματικά και 

ψυχιατρικά νοσήματα, ανεπιθύμητες ενέργειες φαρμάκων) και τον έλεγχο επιβαρυντικών 

παραγόντων, όπως είναι τα καρδιαγγειακά νοσήματα, το κάπνισμα και η παχυσαρκία. 

Σε αυτή την ανασκόπηση περιγράφουμε βασικά σημεία σχετικά με την ΗΝΔ: κλινικά 

γνωρίσματα, παθοφυσιολογία, επιδημιολογικά δεδομένα, φυσική ιστορία και παράγοντες 

κινδύνου για εξέλιξη προς άνοια. Συζητούμε για τη σημασία του ψυχομετρικού και του 

απεικονιστικού ελέγχου, για τις βασικές αρχές αντιμετώπισης και κάνουμε μια βραχεία αναφορά 

σε βιολογικούς δείκτες. Επικεντρωνόμαστε σε θέματα που έχουν περισσότερη σημασία για τον 

κλινικό γιατρό και μπορούν να του φανούν χρήσιμα στην καθημερινή κλινική πράξη. 
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νευρογνωσιακός έλεγχος 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Καθώς οι κοινωνίες γερνούν [1] οι 

επαγγελματίες υγείας έρχονται αντιμέτωποι 

συχνότερα με τη φροντίδα περισσότερων 

ηλικιωμένων ασθενών. Είτε σε επίπεδο 

εξωτερικών ιατρείων, τακτικών ή επειγόντων, 

είτε στα πλαίσια της νοσηλείας στο 

νοσοκομείο, οι κλινικοί γιατροί 

αντιμετωπίζουν ηλικιωμένους ασθενείς για 

διάφορα προβλήματα υγείας. 

Συχνά, οι συγγενείς αυτών των 

ασθενών ή, κάποιες φορές, και οι ίδιοι 

παραπονούνται για προβλήματα στη μνήμη 

και κάποιες αλλαγές στη συμπεριφορά. Παρ’ 

όλα αυτά, το ιστορικό και η κλινική εξέταση 

δεν τεκμηριώνουν τη διάγνωση της άνοιας. 

Ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα μπορεί να 

είναι το ακόλουθο: 

«Ένας άνδρας 76 ετών προσέρχεται στο 

εξωτερικό ιατρείο λόγω αιτιάσεων για 

προβλήματα μνήμης. Αναφέρει ότι κάποιες 

φορές δυσκολεύεται αρκετά να θυμηθεί 

ονόματα ή λέξεις και κάποιες φορές μπορεί 

να ξεχνά ανοιχτή τη βρύση της κουζίνας. 

Συνήθως δεν αντιμετωπίζει προβλήματα με 

την καθημερινή του λειτουργικότητα. Η 

σύζυγός του αναφέρει ότι τα τελευταία 

χρόνια δείχνει όντως να ξεχνά. Ο ασθενής 

είναι καλά προσανατολισμένος, χωρίς 

αντιληπτικές ή σκεπτικές διαταραχές αλλά 

από τον νευροψυχολογικό έλεγχο 

προκύπτουν κάποια ελλείμματα. Από το 

ιστορικό αναφέρει καρδιοχειρουργική 

επέμβαση για στεφανιαία νόσο προ 5 ετών, 

μετά την οποία διέκοψε το κάπνισμα. 

Λαμβάνει αντιαιμοπεταλιακή και 

αντιυπερτασική αγωγή και δεν πίνει αλκοόλ 

παρά σπάνια. Η αξονική τομογραφία 

εγκεφάλου δείχνει ήπια φλοιική ατροφία και 

αραιές, ισχαιμικού τύπου βλάβες στη λευκή 

ουσία». 

Όπως θα περιγράψουμε παρακάτω, η 

ήπια νοητική διαταραχή (ΗΝΔ) αποτελεί 

μια μεταβατική, νοσολογική κατάσταση 

μεταξύ των γνωστικών αλλαγών που 

επέρχονται «φυσιολογικά» λόγω γήρατος και 

της άνοιας (Γράφημα 1). Η έγκαιρη 

ανίχνευσή της έχει σημασία καθώς, με τις 

κατάλληλες παρεμβάσεις, όπως η εκπαίδευση 

του ασθενούς και της οικογένειάς του, μπορεί 

να σταθεροποιηθεί η κατάσταση ή να 

επιβραδυνθεί η εξέλιξη προς την άνοια. Αυτά 

συνεπάγονται βελτίωση της ποιότητας ζωής 

(ασθενούς και συγγενικού περιβάλλοντος) 

και εξοικονόμηση πόρων για τους ίδιους και 

το σύστημα υγείας. 
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Γράφημα 1. Η ΗΝΔ ως ενδιάμεσο στάδιο μεταξύ φυσιολογικής γήρανσης και άνοιας. 

 

ΤΙ ΕΙΝΑΙ Η ΗΝΔ 

Παρόλο που η ιδέα της ύπαρξης μίας 

πρόδρομης κατάστασης της άνοιας 

Alzheimer (ΑΑ) χρονολογείται από μακρού, 

ήταν μόλις πριν από 20 περίπου χρόνια που 

η έννοια της ΗΝΔ ταυτοποιήθηκε με 

σαφήνεια και χαρακτηρίστηκε κλινικά [2]. 

Πρόκειται για ετερογενή κατάσταση μεταξύ 

φυσιολογικού γήρατος και πρώϊμης άνοιας. 

Χαρακτηρίζεται από αντικειμενικά γνωστικά 

ελλείμματα, σε αναντιστοιχία με την ηλικία 

του ασθενούς, ο οποίος όμως δεν έχει άνοια 

ούτε οι καθημερινές λειτουργικές 

δραστηριότητές του παραβλάπτονται 

(Πίνακας 1) [3, 4].  

 

Αιτιάσεις για προβλήματα γνωστικών λειτουργιών (από τον ασθενή ή το συγγενικό περιβάλλον) 

Έκπτωση γνωστικών λειτουργιών που μπορεί να διαπιστωθεί 

Η γνωστική δυσλειτουργία δεν είναι αναμενόμενη για την ηλικία του ασθενούς 

Φυσιολογικές (ή σχεδόν φυσιολογικές) λειτουργικά δραστηριότητες 

Η γνωστική δυσλειτουργία και οι λειτουργικές δυσκολίες δεν είναι τέτοιας βαρύτητας που να 

δικαιολογούν τη διάγνωση της άνοιας 

 

Πίνακας 1. Διάγνωση ΗΝΔ [4]. 
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Εκτός από τα νευρογνωσιακά 

ελλείμματα, συχνά είναι δυνατό να 

συνυπάρχουν και ψυχιατρικές εκδηλώσεις. 

Οι συνηθέστερες από αυτές φαίνεται να είναι 

η κατάθλιψη, η απάθεια και η ευερεθιστότητα 

[5, 6]. Νευροψυχιατρικά συμπτώματα έχουν 

αναφερθεί σε ως και το 30% ηλικιωμένων 

ατόμων με ΗΝΔ και η παρουσία τους 

σχετίζεται με χειρότερη πρόγνωση στην 

άνοια [7]. 

Αναγνωρίζεται κλινικά με 

αυξανόμενη συχνότητα ως ένα σημαντικό 

πρόβλημα δημόσιας υγείας για δύο λόγους: 

- Είναι συχνή, και 

- Σχετίζεται με σημαντική νοσηρότητα, 

ιδιαίτερα με τη μετέπειτα κλινική 

εκδήλωση άνοιας [8]. 

 

Η ΗΝΔ θα πρέπει να αναγνωρίζεται και 

οι πάσχοντες από αυτήν να 

παρακολουθούνται συστηματικά για τυχόν 

εμφάνιση έκπτωσης λειτουργικότητας ή 

γνωστικών λειτουργιών λόγω του αυξημένου 

κινδύνου μετέπειτα εκδήλωσης άνοιας [9].  

Παρά το γεγονός ότι έχει αποσπάσει 

σημαντική προσοχή, η ΗΝΔ έχει αποτελέσει 

και αντικείμενο επιστημονικών διαφωνιών 

για λόγους όπως η κλινική ετερογένεια της 

διαταραχής και η αβεβαιότητα όσον αφορά 

την έκβαση, η ασάφεια των διαγνωστικών 

κριτηρίων, το αν είναι μία αμιγώς κλινική 

οντότητα ή υπάρχουν και ενδεικτικές 

παθολογοανατομικές βλάβες [10]. Παρ’ όλα 

αυτά, η ορθή διάγνωσή της έχει σημασία για 

τους παρακάτω λόγους: 

• Γίνεται ολοένα και συχνότερη λόγω της 

γήρανσης του πληθυσμού. 

• Σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο εξέλιξης 

σε άνοια κάτι που ενδεχομένως σημαίνει 

ότι αντικατοπτρίζει μία παθολογική 

υποκείμενη νοσολογική διεργασία και δεν 

αποτελεί απλώς έκφανση φυσιολογικής 

γήρανσης. Ακόμη και μεταξύ ατόμων που 

δεν παρουσιάζουν εξέλιξη προς άνοια 

αλλά υποστρέφουν σε μία κατάσταση 

φυσιολογικών νοητικών λειτουργιών, ο 

κίνδυνος μετέπειτα εκδήλωσης ΗΝΔ ή 

άνοιας είναι υψηλότερος συγκριτικά με 

όσους δεν εκδήλωσαν ποτέ ΗΝΔ. 

• Η έρευνα της ΗΝΔ μπορεί να παρέχει 

χρήσιμες πληροφορίες για τους 

μηχανισμούς της διαταραχής σε στάδια 

πριν από την έκδηλη εμφάνιση άνοιας και 

μπορεί να συμβάλλει στην ανακάλυψη 

βιολογικών δεικτών για την πρώιμη 

ανίχνευση της ΗΝΔ καθώς και 

στρατηγικών πρόληψης, θεραπευτικών 

και μη θεραπευτικών παρεμβάσεων τόσο 

για την ΗΝΔ όσο και για την άνοια [11]. 

• Για να αποκλειστούν καταστάσεις που 

μπορεί να προκαλούν αναστρέψιμη 

έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών. 

• Για να βοηθηθούν οι ασθενείς και οι 

οικογένειές τους να κατανοήσουν τη φύση 

της διαταραχής [12]. 

 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΚΑΙ 

ΦΥΣΙΚΗ ΙΣΤΟΡΙΑ ΤΗΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ 

Επιδημιολογία  

Η ΗΝΔ φαίνεται πως επηρεάζει 

ποσοστό περίπου 19% των ατόμων άνω των 

65 ετών [13] αλλά, τουλάχιστον στην 

κοινότητα, είναι δύσκολο να καθοριστεί με 

ακρίβεια. Έτσι, μπορεί να κυμαίνεται από 

χαμηλά ποσοστά, περίπου 3%, φθάνοντας ως 
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και το 25%, κάτι που εξαρτάται και από τη 

μέση ηλικία του δείγματος των ατόμων που 

εξετάζονται και επηρεάζεται από την 

απουσία τυποποιημένων διαγνωστικών 

κριτηρίων [14]. Για τα άτομα άνω των 71 

ετών που διαβιούν στην κοινότητα μπορεί να 

φθάνει ως και το 22%. Αυτό το ποσοστό 

διπλασιάζεται σχεδόν (40%) σε μελέτες 

επιπολασμού ηλικωμένουν ατόμων που 

παρακολουθούνται σε ιατρεία διαταραχών 

μνήμης [7]. 

 

Παράγοντες κινδύνου για ΗΝΔ 

Παράγοντες κινδύνου για την 

εκδήλωση ΗΝΔ περιλαμβάνουν τη 

μεγαλύτερη ηλικία, το χαμηλότερο 

μορφωτικό επίπεδο, καρδιαγγειακά 

νοσήματα (στεφανιαία νόσος, κολπική 

μαρμαρυγή, διαβήτης, υπέρταση, 

υπερλιπιδαιμία), παχυσαρκία, κάπνισμα, 

ψυχιατρικές διαταραχές (κατάθλιψη), 

ύπαρξη αλληλίου ApoE4. Αντιθέτως, 

προστατευτικά φαίνεται να δρουν το 

υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο, η σωματική 

δραστηριότητα και δραστηριότητες που 

βοηθούν τις νοητικές λειτουργίες, και η 

κατάλληλη διατροφή ΄με ακόρεστα λιπαρά 

οξέα [11]. 

 

Φυσική ιστορία ΗΝΔ 

Η εξέλιξη της διαταραχής δεν είναι 

παρόμοια για όλους. Κάποιοι ασθενείς με 

ΗΝΔ θα εκδηλώσουν τελικά κάποια μορφή 

άνοιας. Κάποιοι άλλοι δεν θα παρουσιάσουν 

κάποια εξέλιξη και η κατάστασή τους θα 

παραμείνει στάσιμη [15]. Επιπλέον, κάποιες 

περιπτώσεις ΗΝΔ σχετίζονται με 

αναστρέψιμες αιτίες γνωστικής 

δυσλειτουργίας (ανεπιθύμητες ενέργειες 

φαρμάκων, γενικές ιατρικές καταστάσεις, 

ψυχιατρικές διαταραχές, όπως κατάθλιψη 

και διαταραχές ύπνου) [12]. 

Υπολογίζεται ότι περίπου 46% των 

ασθενών με ΗΝΔ θα εκδηλώσουν άνοια μέσα 

σε 3 χρόνια συγκριτικά με το 3% των ατόμων 

ίδιας ηλικίας χωρίς τη διαταραχή [16] αν και 

από μετα-ανάλυση έχει φανεί πως, γενικά, ο 

ετήσιος ρυθμός προόδου της ΗΝΔ σε άνοια 

είναι χαμηλός και κυμαίνεται σε επίπεδα 5-

10% [17].  

Η συχνότερη μορφή είναι αυτή του 

αμνησικού τύπου (Πίνακας 2) [4] και 

φαίνεται ότι οι πάσχοντες από αυτήν 

παρουσιάζουν σε μεγαλύτερο βαθμό εξέλιξη 

προς ΑΑ [18, 19]. Κλινικά χαρακτηριστικά 

ενδεικτικά ΗΝΔ που οφείλεται σε ΑΑ 

περιλαμβάνουν την ύπαρξη διαταραχών 

μνήμης, την προοδευτική έκπτωση των 

γνωστικών λειτουργιών (μήνες ως έτη) και 

την απουσία παρκινσονισμού/οπτικών 

ψευδαισθήσεων (ενδεικτικών άνοιας με 

σωμάτια Lewy)/αγγειακών παραγόντων 

κινδύνου και εκτεταμένης αγγειακής 

εγκεφαλικής βλάβης στην απεικόνιση 

εγκεφάλου (ενδεικτικών αγγειακής νοητικής 

διαταραχής)/έκδηλων διαταραχών της 

γλώσσας ή της συμπεριφοράς (ενδεικτικών 

μετωποκροταφικής άνοιας) [20].  

Η ΗΝΔ αμνησικού τύπου κατά την 

οποία παραβλάπτονται πολαπλοί τομείς 

φαίνεται να οδηγεί σε άνοια σε πολύ 

ψηλότερο ποσοστό (50% σε 3 έτη) συγκριτικά 

με την αντίστοιχη διαταραχή κατά την οποία 

παραβλάπτεται μόνο η μνήμη (20%) [21]. 
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Τύπος ΗΝΔ Γνωσιακό έλλειμμα 

Αμνησικός  • 1 τομέας-μνήμη 

• Πολλαπλοί τομείς 
o Διαταραχή μνήμης σε συνδυασμό με διαταραχή σε ≥1 από τα 

ακόλουθα 
▪ Γλώσσα 
▪ Εκτελεστική λειτουργία 
▪ Οπτικοχωρική λειτουργία 
▪ Προσοχή 
▪ Ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών 

Μη 
αμνησικός 

• Ένας  τομέας 
o Ένα από τα ακόλουθα 

▪ Γλώσσα 
▪ Εκτελεστική λειτουργία 
▪ Οπτικοχωρική λειτουργία 
▪ Προσοχή 
▪ Ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών 

• Πολλαπλοί τομείς 
o >1 από τα προαναφερθέντα ελλείμματα 

 

Πίνακας 2. Τύποι ΗΝΔ [4]. 

 

Η ΗΝΔ κατά την οποία 

παραβλάπτεται ένας τομέας των γνωστικών 

λειτουργιών, πλην της μνήμης, είναι πιθανό, 

σε αντιδιαστολή με την αμνησικού τύπου 

διαταραχή, να εξελιχθεί προς 

μετωποκροταφική άνοια ή άνοια με σωμάτια 

Lewy. Η διαταραχή κατά την οποία 

παραβλάπτονται πολλαπλοί τομείς 

γνωστικών λειτουργιών συνάδει περισσότερο 

με εξέλιξη προς αγγειακή άνοια (Γράφημα 2) 

[3, 4]. 

Το ποιοι ασθενείς με ΗΝΔ θα 

εκδηλώσουν τελικά άνοια φαίνεται πως 

εξαρτάται από αρκετούς παράγοντες: 

• Τη βαρύτητα και τη φύση της γνωστικής 

δυσλειτουργίας, όπως εκτιμάται αρχικά 

(ιδιαίτερα τη διαταραχή στην 

επεισοδιακή ανάκληση).  

• Την ηλικία. 

• Την ύπαρξη συγκεκριμένου γονότυπου 

(ApoE4).  

• Την ύπαρξη λειτουργικών 

προβλημάτων. 

• Την ύπαρξη μεταβολών στις δομικές 

απεικονιστικές εξετάσεις του εγκεφάλου 

(ιδιαίτερα την απώλεια όγκου σε 

ιππόκαμπο και ενδορινικό φλοιό καθώς 

και την εγκεφαλική ατροφία).  

• Τον ελαττωμένο μεταβολισμό σε 

εγκεφαλικές περιοχές με βάση 

λειτουργικές απεικονιστικές εξετάσεις. 

• Την ανεύρευση στο εγκεφαλονωτιαίο 

υγρό (ΕΝΥ) βιοδεικτών που συνάδουν 

με την ύπαρξη ΑΑ [22].  
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Γράφημα 2. Πιθανή εξέλιξη ή υποκείμενη αιτία αναλόγως του τύπου της ΗΝΔ [τροποποιημένο από 4]. 

 

Το κατά πόσο η γνωστική 

δυσλειτουργία ή τα νευροψυχιατρικά 

συμπτώματα είναι χρήσιμοι προγνωστικοί 

δείκτες εξέλιξης προς άνοια είναι μάλλον 

ασαφές. Ο συνδυασμός κλινικών μεταβολών 

(περιλαμβανομένων των νευροψυχιατρικών 

συμπτωμάτων) με συνυπάρχοντα 

νευροαπεικονιστικά ευρήματα και 

βιολογικούς δείκτες θα μπορούσε να 

προβλέψει με μεγαλύτερη ισχύ την ταχύτερη 

εξέλιξη προς ΑΑ [23].  

Τα νευροψυχιατρικά σύνδρομα 

αυξάνουν τον κίνδυνο εκδήλωσης άνοιας. 

Συμπεριφορικές διαταραχές μπορεί να 

εμφανίζονται χρόνια πριν από την κλινική 

εκδήλωση άνοιας με τα γνωστικά ελλείμματα 

και τη λειτουργική έκπτωση [24]. Για 

παράδειγμα, η κατάθλιψη όψιμης έναρξης 

μπορεί να συνιστά πρόδρομο στάδιο ΑΑ ή να  

 

αυξάνει τον κίνδυνο εκδήλωσης ΗΝΔ σε 

άτομα χωρίς γνωστικές διαταραχές [25].   

 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

Περιλαμβάνει την αλληλεπίδραση 

παραγόντων όπως: 

• Κεντρικό χολινεργικό έλλειμμα που 

σχετίζεται με απουσία νευρώνων στον 

βασικό πυρήνα του Meynert [26]. 

Εξάλλου, είναι γνωστή και επαρκώς 

τεκμηριωμένη η αρνητική επίδραση των 

αντιχολινεργικών φαρμάκων στις 

γνωστικές λειτουργίες [27].  

• Την ύπαρξη καρδιαγγειακών νοσημάτων 

[28] τα οποία είναι συχνά στους 

ηλικιωμένους και η αντιμετώπισή τους 

έχει φανεί να δρα προστατευτικά όσον 

αφορά την πρόληψη εμφάνισης 
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αγγειακής άνοιας και ΑΑ [29]. Ο ρόλος 

τους στην παθογένεση της ΗΝΔ πθανώς 

υποεκτιμάται, ιδιαίτερα σε πληθυσμούς 

ατόμων που δεν έχουν υποβληθεί σε 

απεικονιστική εξέταση εγκεφάλου [30]. 

Για παράδειγμα, από μελέτη έχει φανεί 

ότι η συμμετοχή των καρδιαγγειακών 

προβλημάτων στην παθογένεση της ΗΝΔ 

βρίσκεται σε ενδάμεση θέση μεταξύ 

μεταβολών που επέρχονται λόγω 

γήρανσης και αυτών που οφείλονται σε 

πρώιμες εκδηλώσεις ΑΑ [28]. 

• Τον ρόλο της εναπόθεσης αμυλοειδούς και 

νευρο-ινιδιακών σχηματισμών σε 

περιοχές του μέσου κροταφικού λοβού 

[31]. Τα άτομα με ΗΝΔ φαίνεται πως 

έχουν ενδιάμεσες ποσότητες τέτοιων 

παθολογικών ευρημάτων (μεταξύ 

φυσιολογικών ηλικιωμένων και ασθενών 

με ΑΑ) [29].   

• Τον ρόλο γενετικών παραγόντων: Οι 

φορείς του αλληλίου ε4 του γονιδίου της 

απολιποπρωτεΐνης Ε φαίνεται ότι 

παρουσιάζουν ταχύτερη πρόοδο από την 

ΗΝΔ στην ΑΑ [32]. Πρόκειται για 

μετάλλαξη που μεταβάλλει τη μεταφορά 

της χοληστερόλης και τη συναπτική 

πλαστικότητα [29]. 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

Όλοι οι ασθενείς με υποψία ΗΝΔ θα 

πρέπει να υποβάλλονται σε λήψη αναλυτικού 

ιστορικού και σε φυσική εξέταση με 

επικέντρωση στις γνωστικές λειτουργίες, στη 

λειτουργική κατάσταση του ασθενούς, σε 

τυχόν φάρμακα που λαμβάνει (και μπορεί να 

επηρεάσουν τις νοητικές λειτουργίες, π.χ., 

βενδοζιαζεπίνες, υπναγωγά Ζ, οπιοειδή, 

αντισταμινικά, τρικυκλικά αντικαταθλι-

πτικά), στην τυχόν ύπαρξη νευρολογικών ή 

ψυχιατρικών διαταραχών και σε 

εργαστηριακό έλεγχο (απεικόνιση 

εγκεφάλου, θυρεοειδική λειτουργία, επίπεδα 

φυλλικού οξέος και βιταμίνης Β12). Κύριοι 

στόχοι των παραπάνω είναι: 

• Η διάκριση της ΗΝΔ από τη φυσιολογική 

γήρανση και την άνοια, και 

• Ο αποκλεισμός δυνητικά αναστρέψιμων 

καταστάσεων που μπορεί να προκάλεσαν 

την ΗΝΔ [20]. 

 

Από το ιστορικό θα πρέπει να 

διευκρινιστούν η φύση των νοητικών 

προβλημάτων, η έναρξη και η χρονική 

πορεία τους (Πίνακας 3). Οι πληροφορίες που 

δίνει ο ασθενής μπορεί να είναι 

αντικρουόμενες με τις πληροφορίες που 

δίνουν τα άτομα του συγγενικού 

περιβάλλοντος. Κάτι τέτοιο μπορεί να 

συμβαίνει λόγω απουσίας εναισθησίας, 

συναισθηματικής φόρτισης ή προσπάθειας 

αποφυγής της ιατρικής παρακολούθησης 

[33]. 

Γενικό πλαίσιο κατά τη λήψη του ιστορικού 

• Ασθενής και συγγενείς να κάθονται ο ένας δίπλα στον άλλο και όχι απέναντι 

• Πρώτα ερωτάται ο ασθενής, για λίγα λεπτά, χωρίς να επιτραπεί στους συγγενείς να διακόπτουν 
αυτά που λέει 

• Κατόπιν, με την άδεια του ασθενούς και παρουσία του, απευθύνονται ερωτήσεις στους συγγενείς  
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Έναρξη και πορεία των συμπτωμάτων 

• Πότε ήταν η τελευταία φορά που ο ασθενής ήταν τελείως καλά; 

• Από τότε, υπάρχει εξέλιξη των συμπτωμάτων; Αν ναι, είναι ταχεία ή βραδεία;  

Φύση των συμπτωμάτων 

• Μνήμη 

o Επαναλαμβάνει συνεχώς; 

o Δεν θυμάται που έχει βάλει πράγματα; 

o Βασίζεται περισσότερο σε σημειώματα; 

o Ξεχνάει ονόματα ή οικεία πρόσωπα; 

• Γλώσσα 

o Έχει πρόβλημα στο να βρίσκει λέξεις; 

• Οπτικοχωρική/εκτελεστική λειτουργία 

o Υπάρχουν προβλήματα με 

▪ Την οδήγηση; 

▪ Τη λήψη φαρμάκων; 

▪ Τη διαχείριση οικονομικών ζητημάτων; 

▪  Δραστηριότητες που μέχρι πρότινος εκτελούσε κανονικά; 

Μεταβολές στη συμπεριφορά 

• Διαπιστώνονται άγχος, ευερεθιστότητα, κατάθλιψη; 

• Υπάρχουν μεταβολές στην προσωπικότητα; 

o Παρορμητικότητα 

o Απώλεια ενσυναίσθησης 

o Κοινωνικά ακατάλληλη συμπεριφορά 

• Υπάρχουν οπτικές ψευδαισθήσεις; 

• Διαπιστώνονται παραληρητικές ιδέες; 

• Υπάρχουν διαταραχές ύπνου; 

• Διαπιστώνονται διαταραχές στη βάδιση, στην κίνηση ή στη στάση του σώματος; 

Πίνακας 3. Ιστορικό ασθενούς με ΗΝΔ [33]. 
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Σημαντικό είναι να αποσαφηνιστεί 

κατά πόσο υπάρχει ψευδοάνοια. Αυτός ο 

όρος περιλαμβάνει τουλάχιστον δύο, 

διακριτές κλινικά, υπο-ομάδες: 

• Στη μία, οι ασθενείς παραπονούνται για 

προβλήματα γνωστικών λειτουργιών. Η 

λειτουργικότητά τους δεν φαίνεται να 

είναι επηρεασμένη και οι απαντήσεις που 

συχνά δίνουν είναι «δεν ξέρω», αν και, 

όταν συνεργάζονται, τα αποτελέσματα 

στα τεστ είναι συνήθως φυσιολογικά. 

• Στην άλλη, παρά την ικανοποιητική 

προσπάθεια που καταβάλλουν οι 

ασθενείς, υπάρχουν ελλείμματα σε τομείς 

των γνωστικών λειτουργιών (αφηρημένη 

σκέψη, μνήμη, προσοχή). 

 

Οι ασθενείς της πρώτης ομάδας 

συνήθως βελτιώνονται με την κατάλληλη 

θεραπεία, υπάρχουν όμως διχογνωμίες, όσον 

αφορά την εξέλιξη προς άνοια των ασθενών 

της δεύτερης ομάδας [34]. 

 

ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΚΑΙ 

ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 

Υπάρχουν αρκετές χρήσιμες κλίμακες 

εκτίμησης στην ψυχογηριατρική οι οποίες 

βοηθούν στην κατηγοριοποίηση των ασθενών 

σε μία νοσολογική ομάδα επάνω στο συνεχές 

φυσιολογικού γήρατος-άνοιας. Παρ’ όλα 

αυτά, δεν συμπίπτουν απαραίτητα όσον 

αφορά τη διάγνωση καταστάσεων όπως είναι 

οι γνωστικές μεταβολές λόγω γήρατος, η 

ΗΝΔ ή η ήπια άνοια [15]. Εξάλλου, στην 

κλινική πράξη, χρησιμοποιούμε κατά κανόνα 

κλίμακες εκτίμησης προκειμένου να 

επιβεβαιώσουμε τη διάγνωση και τη 

βαρύτητα της άνοιας, έτσι όπως τέθηκε με 

βάση το ιστορικό, τις πληροφορίες του 

συγγενικού περιβάλλοντος και την κλινική 

εξέταση.  

Όμως, η χρήση ενός σταθμισμένου τεστ 

για την εξέταση των γνωστικών λειτουργιών 

είναι συνήθως το εναρκτήριο σημείο για την 

πιο ενδελεχή νευροψυχολογική εκτίμηση 

ασθενών που προσέρχονται με αιτιάσεις για 

διαταραχές μνήμης. Είναι, επιπλέον, κάτι που 

συστήνεται με βάση τις κατευθυντήριες 

οδηγίες [12]. Τα νευροψυχολογικά τεστ 

μπορούν να διακρίνουν με ακρίβεια τα υγιή 

(όσον αφορά τις γνωστικές λειτουργίες) 

άτομα από αυτά που έχουν ακόμη και μικρού 

βαθμού ΗΝΔ με ευαισθησία πάνω από 80% 

και ειδικότητα που ξεπερνά το 90%. Επίσης, 

έχει βρεθεί ότι μπορούν να προβλέψουν με 

ακρίβεια την εξέλιξη προς άνοια. Παρ’ όλα 

αυτά, δεν υπάρχει ομοφωνία ως προς την 

ύπαρξη μιας μπαταρίας τεστ που να αποτελεί 

το χρυσό πρότυπο για τη διάγνωση της ΗΝΔ 

[2]. 

Η επιλογή του τεστ εξαρτάται από 

διάφορους παράγοντες. Στην πράξη πάντως, 

στα πλαίσια μιας ψυχογηριατρικής 

εκτίμησης, τα δύο πιο δημοφιλή, και εύκολα 

στην εφαρμογή τους τεστ, είναι το Mini 

Mental StateExamination (MMSE) και το 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Το 

πρώτο δημιουργήθηκε ως ένα τεστ γενικού 

ελέγχου γνωστικών λειτουργιών για 

ψυχιατρικούς ασθενείς –όχι, κατ’ 

αποκλειστικότητα για ασθενείς με άνοια. Έχει 

ευαισθησία 45-60% και ειδικότητα 65-90% με 

όριο την τιμή 27-28/30. Το δεύτερο 

δημιουργήθηκε για την ανίχνευση της ΗΝΔ 

ενώ, επιπλέον, περιελάμβανε έλεγχο 

μετωπιαίων και εκτελεστικών λειτουργιών 
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για την ανίχνευση άτυπων ανοϊκών 

συνδρόμων. Έχει ευαισθησία 80-100% και 

ειδικότητα 50-76% για την ανίχνευση της 

ΗΝΔ με όριο την τιμή 25/26. Σήμερα, 

υπάρχουν διαθέσιμα τεστ συγκεκριμένα για 

την ανίχνευση της ΗΝΔ (Memory Alteration 

Test, Quick Screen for Mild Cognitive 

Impairment) [14, 35].    

 

ΝΕΥΡΟΑΠΕΙΚΟΝΙΣΤΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Δομικές εξετάσεις 

Η νευροαπεικόνιση δεν συστήνεται ως 

ρουτίνα στην εκτίμηση ασθενών με ΗΝΔ, 

όμως προτείνεται ότι μπορεί να βοηθήσει 

στην αιτιολογία και στην πρόγνωση της 

διαταραχής [36]. Από τη στιγμή που ένας 

ασθενής έχει φανεί, τόσο κλινικά όσο και από 

τον νευροψυχολογικό έλεγχο, να 

παρουσιάζει διαταραχές μνήμης μπορεί να 

ζητηθεί νευροαπεικονιστική εξέταση. Η 

αξονική τομογραφία εγκεφάλου (CT) 

μπορεί να αποκλείσει σοβαρές δομικές 

ανωμαλίες, όπως υποσκληρίδιο αιμάτωμα, 

όγκο, μεγάλο έμφρακτο ή υδροκέφαλο [37]. 

Η ατροφία του μέσου κροταφικού 

λοβού,ενδεικτικό εύρημα ΗΝΔ ή πιθανώς 

ΑΑ, μπορεί επίσης να φανεί και στη CT [38], 

αλλά η μαγνητική τομογραφία (MRI) είναι 

προτιμότερη όσον αφορά την απεικόνιση 

ανατομικών δομών που σχετίζονται με 

μεμονωμένα προβλήματα μνήμης ή ήπια 

γνωστικά ελλείμματα [37].  

Η MRI έχει χρησιμοποιηθεί 

επανειλημμένως σε μελέτες ασθενών με ΗΝΔ 

[39] καθώς μπορεί να καταδείξει την εξέλιξη 

της διαταραχής σε άνοια με βάση 

ογκομετρικές εκτιμήσεις δομών όπως είναι ο 

ιππόκαμπος, ο ενδορινικός φλοιός, αλλά και 

ολόκληρος ο εγκέφαλος με τις κοιλίες [40]. 

Μάλιστα, η εκφύλιση του ενδορινικού φλοιού 

είναι ένα σημαντικό αρχικό στάδιο της 

τυπικής ΑΑ με πάνω από τους μισούς 

νευρώνες της στοιβάδας ΙΙ να έχουν 

απωλεσθεί μέχρι να γίνει κλινικά έκδηλη η 

γνωστική δυσλειτουργία. Επιπλέον, 

υπάρχουν ενδείξεις ότι τα πρώιμα στάδια της 

ΑΑ μπορεί να σχετίζονται με διανευρωνική 

διάχυση της παθολογικής πρωτεΐνης ταυ στο 

κύκλωμα ενδορινικού φλοιού-ιπποκάμπου 

[41]. 

Η MRI έχει ευαισθησία στην 

παρακολούθηση των μεταβολών που 

επέρχονται στον εγκέφαλο με τη γήρανση 

αλλά και σε περιπτώσεις ταχύτερης εξέλιξης 

τέτοιων μεταβολών όπως συμβαίνει όταν 

τελικά εκδηλώνεται άνοια [7]. Μετα-ανάλυση 

έχει δείξει ότι η ατροφία του ιπποκάμπου και 

του ενδορινικού φλοιού είναι 

χαρακτηριστική της ΗΝΔ, ότι υπάρχει 

μεγαλύτερου βαθμού ατροφία σε αυτές τις 

περιοχές σε ηλικιωμένους με ΗΝΔ 

συγκριτικά με «φυσιολογικούς» 

ηλικιωμένους και ότι η ατροφία σε αυτές τις 

περιοχές είναι ισχυρός προγνωστικός 

παράγοντας εξέλιξης της ΗΝΔ σε άνοια σε 

διάστημα 2 ετών [42].  

Εστίες αυξημένου σήματος στη λευκή 

ουσία ανευρίσκονται συχνά σε MRI ατόμων 

με αγγειακούς παράγοντες κινδύνου και 

μπορεί να έχουν σημαντικές επιδράσεις στην 

υγεία και στις νοητικές λειτουργίες. Όσον 

αφορά τις τελευταίες, κυρίως φαίνεται να 

παραβλάπτονται η εκτελεστική 

λειτουργικότητα και η ταχύτητα 

επεξεργασίας πληροφοριών [38]. Η MRI 

μπορεί επίσης (όπως και η CT) να 
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χρησιμοποιηθεί για τον αποκλεισμό αιτίων 

γνωστικής δυσλειτουργίας (υδροκέφαλος 

φυσιολογικής πίεσης, υποσκληρίδιο 

αιμάτωμα, όγκος, αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο) [43].  

 

Λειτουργικές εξετάσεις 

Από τις λειτουργικές απεικονιστικές 

εξετάσεις, η χρήση τομογραφίας με εκπομπή 

ποζιτρονίων (PET) έχει δείξει ευρήματα 

παρόμοια με αυτά που συναντά κανείς σε 

ασθενείς με ΑΑ, δηλαδή ελαττωμένο 

μεταβολισμό σε κροταφικές και βρεγματικές 

περιοχές, κάτι που θα μπορούσε να αποτελεί 

προβλεπτικό παράγοντα εξέλιξης προς αυτή 

τη μορφή άνοιας [44]. Ανεξαρτήτως, πάντως, 

των ποικίλων λειτουργικών απεικονιστικών 

εξετάσεων που έχουν διενεργηθεί μέχρι 

σήμερα, τα ευρήματα καταδεικνύουν 

συγκεκριμένες περιοχές που επηρεάζονται 

στα πρόδρομα στάδια της ΑΑ. Πρόκειται για: 

• Τον ιππόκαμπο: τα παθολογοανατομικά 

ευρήματα γίνονται πρώτα εμφανή στον 

ενδορινικό φλοιό, ο οποίος αποτελεί 

τμήμα ενός εγκεφαλικού συστήματος που 

σχετίζεται με τη μνήμη. 

• Την έλικα του προσαγωγίου: το πρόσθιο 

τμήμα της μπορεί να διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο στην εκτελεστική 

λειτουργικότητα μέσω συνδέσεων με τον 

προμετωπιαίο φλοιό. 

• Τον βρεγματικό φλοιό (κατώτερο τμήμα) 

[45].    

 

 

 

ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΟ ΕΝΥ ΚΑΙ 

ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΟΙ ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΔΕΙΚΤΕΣ 

Τα ευρήματα από το ΕΝΥ 

περιλαμβάνουν χαμηλά επίπεδα του 

πεπτιδίου 1-42 του αμυλοειδούς β (Αβ1-42) 

και αυξημένα επίπεδα ολικής ή 

φωσφορυλιωμένης πρωτεΐνης ταυ ή του 

λόγου Αβ1-42/πρωτεϊνης ταυ. Πρόκειται για 

ευρήματα από ασθενείς με ΗΝΔ με το προφίλ 

ΑΑ, κάτι που μπορεί να ερμηνεύεται ως 

προβλεπτικός παράγοντας εξέλιξης προς 

αυτή τη μορφή άνοιας [46]. Από τους 

περιφερικούς βιολογικούς δείκτες έχουν 

εξεταστεί διάφορες κυτταροκίνες, Αβ και 

άλλες πρωτεΐνες στον ορό, και ισομορφές της 

APOE ε αλλά τα ευρήματα είναι μάλλον 

ασαφή [7].  

 

AΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Στόχοι της αντιμετώπισης των 

ασθενών με ΗΝΔ είναι: 

• Η εγκαθίδρυση θεραπευτικής σχέσης με 

τον ασθενή και το οικογενειακό του 

περιβάλλον και η φροντίδα για τη 

σωματική και την ψυχική υγεία του 

ασθενούς και του ατόμου που τον 

φροντίζει. 

• Η βελτίωση της κατάστασης ή η επάνοδος 

στο προηγούμενο «φυσιολογικό» επίπεδο 

γνωστικών λειτουργιών, αν είναι εφικτό 

αυτό. 

• Η σταθεροποίηση συνυπαρχόντων 

ιατρικών προβλημάτων (π.χ., καλός 

έλεγχος αγγειακών παραγόντων 

κινδύνου). 
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• Η διευκόλυνση της ανεξάρτητης 

διαβίωσης του ασθενούς και η βελτίωση 

της ποιότητας ζωής του. 

• Η τακτική παρακολούθηση και η παροχή 

ενός δικτύου ασφαλείας σε περίπτωση 

επιδείνωσης της κατάστασης [47]. 

 

Οι Cooper και συν. [48] διεξήγαγαν μια 

συστηματική ανασκόπηση τυχαιοποιημένων 

ελεγχόμενων μελετών με στόχο να 

αξιολογήσουν τις παρεμβάσεις για την 

αντιμετώπιση της διαταραχής αλλά τα 

ευρήματά τους ήταν αρνητικά όσον αφορά 

τόσο φαρμακολογικές όσο και άλλου είδους 

(π.χ., ψυχολογικές, άσκηση) παρεμβάσεις, αν 

και η αεροβική άσκηση και πνευματικές 

δραστηριότητες ίσως έχουν μικρή αλλά 

σημαντική επίδραση στις γνωστικές 

λειτουργίες ατόμων με ΗΝΔ [35].  

Οι αναστολείς χολινεστεράσης, που 

χρησιμοποιούνται ευρέως στην αντιμετώπιση 

της άνοιας, δεν φαίνεται να έχουν κάποια 

θέση στην αντιμετώπιση της ΗΝΔ [49] και 

οποιοδήποτε όφελος μπορεί να προκύψει από 

αυτά τα φάρμακα είναι παροδικό και 

περιορισμένο [29]. Αυτά τα φάρμακα δεν έχει 

φανεί να ελαττώνουν τον κίνδυνο εξέλιξης σε 

άνοια στα 1 και στα 3 έτη. Επιπλέον, το 

βραχυπρόθεσμο (<12 μηνών) όφελος στις 

γνωστικές λειτουργίες είναι περιορισμένο ή 

μη σημαντικό σε αντίθεση με τις 

ανεπιθύμητες ενέργειες που μπορεί να 

προκαλέσουν [35].   

Οι γιατροί θα πρέπει να ενθαρρύνουν 

την τακτική παρακολούθηση των ασθενών 

ώστε, αν εμφανιστεί άνοια, να διαγνωστεί 

όσο το δυνατό ενωρίτερα [49]. Επιπλέον, 

παράγοντες κινδύνου, όπως είναι τα 

αγγειακά προβλήματα (υπέρταση, διαβήτης, 

υπερλιπιδαιμία) θα πρέπει να 

αντιμετωπίζονται επαρκώς [48], κάτι που 

ισχύει και για τυχόν συνυπάρχουσες 

παθήσεις, όπως ο υποθυρεοειδισμός και η 

κατάθλιψη. Φάρμακα με αντιχολινεργική 

δράση θα πρέπει να αποφεύγονται [29]. Τα 

φάρμακα που είναι απαραίτητο να λαμβάνει 

ο ασθενής θα πρέπει να περιορίζονται στον 

μικρότερο δυνατό αριθμό και το θεραπευτικό 

σχήμα θα πρέπει να είναι απλοποιημένο [47]. 

Ο συστηματικός έλεγχος 

ασυμπτωματικών ηλικιωμένων ατόμων για 

τυχόν ύπαρξη ΗΝΔ δεν συστήνεται λόγω 

ανεπαρκών ενδείξεων για τη χρησιμότητά 

του. Όμως, αυθόρμητες αιτιάσεις από άτομα 

άνω των 50 ετών για προβλήματα μνήμης, 

ιδιαίτερα όταν επιβεβαιώνονται και από 

συγγενικό/οικείο πρόσωπο, θα πρέπει να 

οδηγούν σε συτηματική ιατρική εκτίμηση 

[29].  

Συχνά αυτές οι περιπτώσεις 

αντιμετωπίζονται με ένα συνδυασμό 

πληροφόρησης, υποστήριξης και ιατρικού 

ελέγχου σε ετήσια βάση. Δεν θα πρέπει να 

διαφεύγει της προσοχής ότι, πολλές φορές, οι 

φροντιστές αυτών των ατόμων μπορεί να 

παρουσιάσουν επιβάρυνση αντίστοιχη με 

των ατόμων που φροντίζουν ασθενείς με 

άνοια [22]. Η διάγνωση της ΗΝΔ μπορεί να 

προκαλέσει στιγματισμό και έντονο άγχος 

καθώς η πορεία της διαταραχής ποικίλει και 

η αντιμετώπιση είναι, κατ’ ουσία, μόνο 

υποστηρικτική, δεν παύει όμως να είναι πολύ 

χρήσιμη στην κλινική πράξη [50].     
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η ΗNΔ αποτελεί ένα ενδιάμεσο 

στάδιο μεταξύ των μεταβολών που 

επέρχονται στις γνωστικές λειτουργίες λόγω 

γήρατος και της άνοιας. Σε αυτό έγκειται η 

σημασία της έγκαιρης αναγνώρισής της. Η 

συστηματική παρακολούθηση των ασθενών 

μπορεί να συμβάλλει είτε στη σταθεροποίηση 

της κατάστασής τους ή στην επιβράδυνση της 

εξέλιξης προς άνοια. 

Παθοφυσιολογικά φαίνεται πως 

αποτελεί συνισταμένη αρκετών παραγόντων 

χωρίς να είναι πλήρως αποσαφηνισμένος ο 

ρόλος καθενός εξ αυτών. Μεγάλη σημασία 

έχουν η καλή κλινική εξέταση και η σωστή 

λήψη του ιστορικού που, κατόπιν, μπορούν 

να συμπληρωθούν από ψυχομετρικές 

(νευροψυχολογικός έλεγχος), εργαστηριακές 

και απεικονιστικές εξετάσεις (συνήθως CT ή 

MRI εγκεφάλου). 

Καθώς δεν υπάρχουν φάρμακα 

εγκεκριμένα για την αντιμετώπιση αυτής της 

κατάστασης, οι καλύτερες μέθοδοι 

αντιμετώπισης είναι η αυξημένη κλινική 

υποψία και η τακτική παρακολούθηση των 

ασθενών και, επιπλέον, η καλή αντιμετώπιση 

ή η πρόληψη εμφάνισης καρδιαγγειακών 

παραγόντων κινδύνου. Η ενημέρωση των 

ασθενών και του συγγενικού τους 

περιβάλλοντος μπορεί να βοηθήσει προς 

αυτή την κατεύθυνση. 
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REVIEW 

Mild cognitive impairment: issues of clinical practice 

Th. Kyziridis1, A. Theofilidis2 

1 Consultant Psychiatrist and 2 Psychologist, Third University Department of Psychiatry, AHEPA 

University Hospital of Thessaloniki, Greece 

ABSTRACT  

Mild cognitive impairment (MCI) is an intermediate nosological syndrome between the cognitive 

changes of senility and the initial manifestations of dementia. It is being recognized with 

increasing frequency due to the increase of the elderly population as well as the potential to 

implement preventive strategies aiming at improving the cognitive dysfunction or slowing down 

the progression to dementia. The progression of MCI is not the same for every patient and there 

are risk factors that increase the possibility for manifestation of dementia while others have a 

protective role.  

The usual clinical scenario is that of an elder who generally maintains a good functional status, 

nevertheless he complains about memory problems. Instead of attributing these problems to 

senility, physicians should proceed to the necessary investigation, especially if these problems are 

corroborated by an informant, such as a family member. Good clinical examination and medical 

history provide valuable information and supply the correct directions to the diagnostic thought. 

Furthermore, additional help may be sought by neuropsychological/psychometric tests and brain 

imaging studies, such as computed tomography or magnetic resonance imaging.  

Since no drugs are approved for the treatment of MCI, its management is directed to the creation 

of therapeutic relation with the patient and his family, to frequent follow-up, to timely 

recognizing initial manifestations of dementia, to excluding potentially reversible causes of 

cognitive dysfunction (medical and psychiatric disorders, medication side-effects) and to having 

under control risk factors such as cardiovascular disease, smoking, and obesity. 

In this review we describe basic elements concerning MCI: clinical features, pathophysiology, 

epidemiological data, natural history and risk factors for progression to dementia. We discuss the 

importance of psychometric and imaging studies, the basic principles of management and we 

make a brief mention to biomarkers. We focus on issues that matter most for the clinician and may 

prove to be useful in daily clinical practice.  

 

Keywords: Dementia, Memory disorders, Mild cognitive impairment, Neurocognitive tests 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Αρτηριακή ανατομία της ανδρικής ελάσσονος πυέλου. 

Ανασκόπηση με έμφαση στην αγγειογραφία της έσω λαγονίου 

αρτηρίας και των κλάδων της 

Ι. Μοσχούρης1, Α. Δημάκης1, Κ. Σταματίου2, Α. Παπαδάτου1, Μ. Γ. Παπαδάκη1 

1 Ακτινολογικό Τμήμα, 2 Ουρολογικό Τμήμα, ΓΝ Πειραιά «Τζάνειο» 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Η ακριβής γνώση της αρτηριακής ανατομίας της  πυέλου στον άνδρα αποτελεί προϋπόθεση για 

την επιτυχή και ασφαλή διενέργεια χειρουργικών και ενδοαγγειακών επεμβάσεων στην περιοχή 

αυτή. Η ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία είναι η μέθοδος αναφοράς για την απεικόνιση των 

κλάδων της έσω λαγονίου αρτηρίας (οι οποίοι κυρίως τροφοδοτούν τα σπλάχνα και τοιχώματα 

της πυέλου) και το πρώτο στάδιο όλων των σχετικών ενδοαγγειακών επεμβάσεων, με κυριότερο 

τον ενδαρτηριακό εμβολισμό. Η αγγειογραφική αναγνώριση μερικών από αυτούς τους κλάδους 

είναι συχνά δυσχερής λόγω μικρού μεγέθους των, περίπλοκης πορείας, επιπροβολής άλλων 

αρτηριών και ανατομικών παραλλαγών. Στην παρούσα εργασία επιχειρείται μια ανασκόπηση της 

βασικής αγγειογραφικής ανατομίας της ανδρικής πυέλου, με παρουσίαση αντίστοιχων εικόνων. 

Ακόμη περιγράφεται συνοπτικά η αγγειογραφική τεχνική και συζητείται μια σύγχρονη και 

πρακτική προσέγγιση, η οποία διευκολύνει την αναγνώριση των κλάδων της έσω λαγονίου 

αρτηρίας. 

 

Λέξεις ευρετρίου: αρτηρίες ανδρικής ελάσσονος πυέλου, έσω λαγόνιος αρτηρία, 

ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία, ενδαρτηριακός εμβολισμός 

 

Ι. Μοσχούρης, Α. Δημάκης, Κ. Σταματίου, Α. Παπαδάτου, Μ. Γ. Παπαδάκη. Αρτηριακή 
ανατομία της ανδρικής ελάσσονος πυέλου. Ανασκόπηση με έμφαση στην αγγειογραφία της 
έσω λαγονίου αρτηρίας και των κλάδων της. Επιστημονικά Χρονικά 2019; 24(4): 526-539                                                                             

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η αγγειακή ανατομία της πυέλου στον 

άνδρα παρουσιάζει αρκετό κλινικό 

ενδιαφέρον λόγω της ανάπτυξης σύγχρονων  

 

 

ακτινολογικών μεθόδων με αξιόλογη 

συμβολή στην διάγνωση και θεραπεία 

σημαντικών και συχνών παθολογικών 
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καταστάσεων που αφορούν αυτή την 

ανατομική περιοχή. Από διαγνωστικής 

πλευράς, οι αγγειογραφικές μέθοδοι και 

κυρίως η ψηφιακή αφαιρετική 

αγγειογραφία (digital subtraction 

angiography-DSA), και η αξονική 

αγγειογραφία (computed tomographic 

angiography CTA) είναι οι κυριότερες 

μέθοδοι για την εντόπιση αιμορραγίας 

τραυματικής (επί καταγμάτων της ελάσσονος 

πυέλου), νεοπλασματικής (από όγκους ορθού, 

προστάτου, ουροδόχου κύστεως) ή 

μετεγχειρητικής αιτιολογίας [1]. Οι ίδιες 

μέθοδοι χρησιμοποιούνται επίσης για την 

αγγειακή χαρτογράφηση και τον σχεδιασμό 

χειρουργικών ή ενδοαγγειακών επεμβάσεων 

σε όργανα της ελάσσονος πυέλου καθώς και 

για τη διερεύνηση της στυτικής 

δυσλειτουργίας αρτηριακής αιτιολογίας. Από 

θεραπευτικής πλευράς, ο ενδαρτηριακός 

εμβολισμός αποτελεί χρήσιμη, ελάχιστα 

επεμβατική μέθοδο για τον έλεγχο 

αιμορραγιών οργάνων της ανδρικής πυέλου 

(με αιτιολογία που προαναφέρθηκε) [1,2], 

ενώ η ίδια μέθοδος παρουσιάζει 

ενθαρρυντικά αποτελέσματα για την 

αντιμετώπιση της καλοήθους υπερπλασίας 

προστάτου σε ασθενείς ακατάλληλους για 

διουρηθρική ή ανοικτή προστατεκτομή [3]. 

Η εξοικείωση με την αγγειακή 

ανατομία της ανδρικής ελάσσονος πυέλου 

είναι απαραίτητη για την επιτυχή εφαρμογή 

των παραπάνω τεχνικών. Στην παρούσα 

ανασκόπηση περιγράφεται η βασική 

αγγειακή ανατομία της εν λόγω περιοχής με 

βάση τα ευρήματα της ενδαρτηριακής 

ψηφιακής αφαιρετικής αγγειογραφίας 

(DSA). Η τελευταία θεωρείται η μέθοδος 

αναφοράς (gold standard) για τον λεπτομερή 

έλεγχο των αγγείων της ελάσσονος πυέλου, με 

δυνατότητα απεικόνισης πολύ μικρών 

αγγειακών κλάδων (<1χιλ.), ενώ είναι και το 

απαραίτητο προστάδιο όλων των 

ενδοαγγειακών επεμβάσεων στην περιοχή [3]. 

 

ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΩΝ 

ΠΡΟΤΥΠΩΝ ΔΙΑΚΛΑΔΩΣΗΣ ΤΗΣ ΕΣΩ 

ΛΑΓΟΝΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ 

Η κοινή λαγόνιος αρτηρία διχάζεται 

σε έσω και έξω λαγόνιο αρτηρία στο ύψος του 

Ο5-Ι1 μεσοσπονδυλίου διαστήματος. Η έσω 

λαγόνιος (υπογάστριος) αρτηρία, μήκους 

περί τα 4εκ., εκφύεται από την οπίσθια-έσω 

επιφάνεια της κοινής λαγονίου και 

κατέρχεται έως το άνω χείλος του μείζονος 

ισχιακού τρήματος, όπου διαιρείται, 

σύμφωνα με τις κλασικές ανατομικές 

περιγραφές, σε πρόσθιο και οπίσθιο στέλεχος. 

Από αυτά ακολούθως εκφύονται σπλαχνικοί 

και τοιχωματικοί κλάδοι για την πύελο 

καθώς και για το περίνεο και τους γλουτούς. 

Τοιχωματικοί κλάδοι της έσω λαγονιου 

αρτηρίας είναι οι: Άνω γλουτιαία, κάτω 

γλουτιαία, θυροειδής, λαγονοοσφυική, άνω 

και κάτω πλαγία ιερή αρτηρία. Σπλαχνικοί 

κλάδοι της έσω λαγονίου αρτηρίας είναι οι: 

Έσω αιδοιϊκή, άνω, μέση και κάτω κυστική, 

προστατική και μέση αιμορροϊδική αρτηρία 

[4,5]. Η αγγειογραφική αναγνώριση των 

παραπάνω αρτηριών συχνά δυσχεραίνεται 

από το μικρό μέγεθος αρκετών από αυτές, την 

περίπλοκη πορεία τους, τις συμπροβολές και 

τις συχνές ανατομικές παραλλαγές. Επίσης, 

συχνά δεν είναι ευχερής η εφαρμογή των 

κλασικών ανατομικών γνώσεων (οι οποίες  
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Εικόνα 1. Σχηματική παρουσίαση των 4 προτύπων διακλάδωσης της έσω λαγονίου αρτ. (A,B,C,D, 

ταξινόμηση Yamaki), σε λοξή προβολή, αντίστοιχη με τις λοξές αγγειογραφικές λήψεις. Το στέλεχος της έσω 

λαγονίου απεικονίζεται με μαύρο, ενώ οι 3 κύριοι κλάδοι της με γκρίζο (1: Άνω γλουτιαία αρτ., 2: Κάτω 

γλουτιαία αρτ. ,3: Έσω αιδοιϊκή αρτ.). 

 

βασίζονται κυρίως σε νεκροτομικές μελέτες) 

επί των αγγειογραφικών ευρημάτων [1]. Γι’ 

αυτό, από αρκετούς κλινικούς 

χρησιμοποιείται μία πρακτική και 

απλοποιημένη προσέγγιση, για την 

αγγειογραφική αναγνώριση των κλάδων της 

έσω λαγονίου αρτηρίας, η οποία είχε αρχικά 

προταθεί από τον Yamaki [1,6,7]. Σύμφωνα 

με την προσέγγιση αυτή, αναγνωρίζονται 

κατά σειρά: 1) οι κύριοι κλάδοι της έσω 

λαγονίου αρτηρίας, 2) το πρότυπο 

διακλάδωσης της έσω λαγονίου αρτηρίας σε 

αυτούς τους κύριους κλάδους και, 3) οι 

μικρότεροι κλάδοι της έσω λαγονίου 

αρτηρίας, οι οποίοι εκφύονται από τους 

κύριους. Ως κύριοι κλάδοι της έσω λαγονίου 

αρτηρίας θεωρούνται 3 αρτηρίες: Η άνω 

γλουτιαία, η κάτω γλουτιαία και η έσω 

αιδοιϊκή αρτηρία. Αφού αναγνωρισθούν οι 

κλάδοι αυτοί, διακρίνονται τα εξής 4 

πρότυπα διακλάδωσης της έσω λαγονίου 

αρτηρίας (εικόνες 1 & 2): 

Πρότυπο Α: Η έσω λαγόνιος αρτηρία 

διαιρείται αρχικά σε 2 στελέχη: την άνω 

γλουτιαία (οπίσθιο στέλεχος) και έναν κοινό 

κορμό από την κάτω γλουτιαία και έσω  
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Εικόνα 2. Λοξές αγγειογραφικές λήψεις DSA στις οποίες αναδεικνύονται οι 3 κύριοι κάδοι της έσω 

λαγονίου αρτηρίας (1: Άνω γλουτιαία αρτ., 2: Κάτω γλουτιαία αρτ. ,3: Έσω αιδοιϊκή αρτ.), και τα 3 

συχνότερα πρότυπα διακλάδωσης της (εικ. 2Α: Πρότυπο Α, εικ. 2Β: Πρότυπο B, εικ. 2Γ: Πρότυπο C). 

 

αιδοιϊκή αρτηρία (πρόσθιο στέλεχος). 

Θεωρείται το βασικό και το συχνότερο 

πρότυπο διακλάδωσης της έσω λαγονίου 

αρτηρίας (60-80% των εξεταζόμενων).  

Πρότυπο Β: Η έσω λαγόνιος αρτηρία 

διαιρείται αρχικά σε 2 στελέχη: έναν κοινό 

κορμό με την άνω και κάτω γλουτιαία 

αρτηρία (οπίσθιο στέλεχος, μεγαλύτερο) και  

την έσω αιδοιϊκή αρτηρία (μόνη της, ως 

πρόσθιο στέλεχος, μικρότερο). Θεωρείται το 

δεύτερο συχνότερο πρότυπο διακλάδωσης 

της έσω λαγονίου αρτηρίας (15-30% των 

εξεταζόμενων).  

Πρότυπο C: Η έσω λαγόνιος αρτηρία  

τριχάζεται, δηλαδή διαιρείται ταυτόχρονα 

στους 3 κύριους κλάδους της: την άνω 

γλουτιαία, κάτω γλουτιαία και έσω αιδοιϊκή 

αρτηρία. Θεωρείται το τρίτο συχνότερο 

πρότυπο διακλάδωσης της έσω λαγονίου 

αρτηρίας (5-7% των εξεταζόμενων).  

Πρότυπο D: Η έσω λαγόνιος αρτηρία 

διαιρείται αρχικά σε 2 κλάδους: την κάτω 

γλουτιαία αρτηρία (οπίσθιο στέλεχος) και  

έναν κοινό κορμό με την άνω γλουτιαία και  

έσω αιδοιϊκή αρτηρία (πρόσθιο στέλεχος). 

Πρόκειται για σπάνιο πρότυπο διακλάδωσης 

καθώς στις διάφορες νεκροτομικές ή 

αγγειογραφικές σειρές απαντά σε ποσοστό 

κάτω του 0.5%, ή μπορεί να απουσιάζει 

τελείως. 

 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΚΗ 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΩΝ ΚΛΑΔΩΝ ΤΗΣ ΕΣΩ 

ΛΑΓΟΝΙΟΥ ΑΡΤΗΡΙΑΣ 

Ακολουθεί περιγραφή των κλάδων της 

έσω λαγονίου αρτηρίας, με βάση την 

παραπάνω προσέγγιση, δηλαδή 

περιγράφονται αρχικά οι 3 κύριοι κλάδοι 
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(εικόνες 1 & 2) και στη συνέχεια οι 

μικρότεροι. 

1) Άνω γλουτιαία αρτηρία: Είναι ο 

μεγαλύτερος κλάδος της έσω λαγονίου και 

θεωρείται συνέχεια του οπισθίου στελέχους 

της. Έχει τοξοειδή πορεία προς τα άνω και 

έξω και εξέρχεται της ελάσσονος πυέλου από 

το υπεραπιοειδές τμήμα του μείζονος 

ισχιακού τρήματος. Διαιρείται σε 

πολλαπλούς κλάδους για τους 3 γλουτιαίους 

μύες, τον απιοειδή και την άρθρωση του 

ισχίου [4,5]. 

2) Κάτω γλουτιαία αρτηρία: Είναι ο 

δεύτερος μεγαλύτερος κλάδος της έσω 

λαγονίου και θεωρείται συνέχεια του 

προσθίου στελέχους της. Έχει πορεία προς τα 

κάτω και έξω και εξέρχεται της ελάσσονος 

πυέλου από το υποαπιοειδές τμήμα του 

μείζονος ισχιακού τρήματος, πίσω από την 

έσω αιδοιϊκή αρτηρία. Στη γλουτιαία χώρα 

φέρεται προς τα κάτω, μεταξύ του μείζονος 

τροχαντήρος και του ισχιακού κυρτώματος. 

Χορηγεί κλάδους για το κατώτερο μέρος του 

μείζονος γλουτιαίου, τον έσω θυροειδή ,τους  

δίδυμους μυς, το ισχιακό νεύρο και το δέρμα 

του γλουτού [4,5]. 

3) Έσω αιδοιϊκή αρτηρία: Είναι η 

μικρότερη από τους 3 κύριους κλάδους. 

Αρχικά έχει πορεία προς τα κάτω και έξω και 

εξέρχεται της ελάσσονος πυέλου από το 

υποαπιοειδές τμήμα του μείζονος ισχιακού 

τρήματος, όπως και η προηγούμενη. Μόλις 

εξέλθει πορεύεται γύρω από την ισχιακή 

άκανθα και στη συνέχεια επανεισέρχεται 

στην πύελο και χορηγεί κλάδους για την 

ουροδόχο κύστη, τις σπερματοδόχους, το 

ορθό και τον προστάτη [5]. Τέλος πορεύεται 

στο περίνεο, στο έξω όριο του ευθυϊσχιακού 

βόθρου, στον πόρο του Alcock και χορηγεί 

κλάδους για τους μυς και το δέρμα του 

περινέου, το όσχεο και τον πρωκτό-κατώτερο 

ορθό (κάτω αιμορροϊδικη). Καταλήγει σε 2 

τελικούς κλάδους, την περινεϊκή και την 

πεϊκή αρτηρία [4-7]. Στενώσεις ή αποφράξεις 

της τελευταίας, καθώς και της έσω αιδοιϊκής, 

του προσθίου στελέχους της έσω λαγονίου ή 

και της ίδιας της έσω λαγονίου αποτελούν 

αίτια στυτικής δυσλειτουργίας αρτηριακής 

προέλευσης και η μέθοδος εκλογής για την 

ανάδειξή τους είναι η DSA [8]. 

4) Θυροειδής αρτηρία (εικόνα 3): 

Είναι  κλάδος της έσω λαγονίου (από το 

πρόσθιο ή οπίσθιο στέλεχος αυτής) στα 2/3 

των περιπτώσεων. Στις περιπτώσεις αυτές, 

ακολουθεί ευθεία πορεία προς τα πρόσω και 

κάτω και χορηγεί κλάδους για τον έσω 

θυροειδή και τον ψοϊτη μυ. Εξέρχεται της 

πυέλου από το ανώτερο μέρος του θυροειδούς 

τρήματος και δίνει κλάδους για το ισχίο και 

τους προσαγωγούς μυς. Έχει χαρακτηριστική 

απόληξη σε έσω και έξω μυϊκό κλάδο με 

γωνία 90ο (ή παραπάνω) μεταξύ τους. Στο 

υπόλοιπο 1/3 των περιπτώσεων εκφύεται από 

την έξω λαγόνιο ή την κάτω επιγάστριο 

αρτηρία (οπότε χαρακτηρίζεται ως έκτοπη 

θυροειδής αρτηρία ή corona mortis) [1,5-7]. 

Σημειώνεται ότι η θυροειδής έχει παρόμοιο 

μέγεθος με την έσω αιδοιϊκή αρτηρία, 

εντούτοις στην προαναφερθείσα ταξινόμηση 

κατά Yamaki δεν περιλαμβάνεται στους 

κύριους κλάδους της έσω λαγονίου, λόγω των 

συχνών παραλλαγών στην έκφυσή της, τόσο 

εντός όσο κι εκτός της πυέλου [5-7]. Η 

θυροειδής αρτηρία και η προαναφερθείσα 

έσω αιδοιϊκή τραυματίζονται συχνά σε  
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Εικόνα 3. Κατά μέτωπο αγγειογραφικές λήψεις (χωρίς ψηφιακή αφαίρεση, με απεικόνιση των οστικών 

κλπ. δομών), στις οποίες αναδεικνύεται η θυροειδής αρτηρία (4), με τη συνήθη έκφυσή της από την έσω 

λαγόνιο αρτ. (εικ. 3Α) και τη λιγότερο συχνή έκφυσή της από την έξω λαγόνιο αρτ. (εικ. 3Β). Στην εικ. 3Α 

διακρίνονται ακόμη οι 2 από τους 3 κύριους κλάδους της έσω λαγονίου (1: Άνω γλουτιαία αρτ., 2: Κάτω 

γλουτιαία αρτ.) και στην εικ. 3Β η επιπολής κάτω επιγάστρια αρτ. (βέλος) , η οποία έχει κοινή έκφυση με 

την θυροειδή αρτ. F: Μπαλόνι καθετήρα Foley εντός της ουρ. κύστεως. 

 

περιπτώσεις καταγμάτων των ηβοϊσχιακών 

κλάδων και διάστασης της ηβικής σύμφυσης 

και η αντιμετώπιση των αγγειακών αυτών 

κακώσεων μπορεί να γίνει με ενδαρτηριακό 

εμβολισμό [2,9,10]. 

5) Άνω κυστική αρτηρία (εικόνα 4). 

Αποτελεί την κύρια συνέχεια της έσω 

λαγονίου στο έμβρυο, και φθάνει στον 

ομφάλιο λώρο. Μετά τη γέννηση το 

μεγαλύτερο μέρος της αποφράσσεται, ενώ 

εκείνο που παραμένει βατό τροφοδοτεί τον 

θόλο και το σώμα της ουροδόχου κύστεως 

[1,5]. 

6) Μέση κυστική αρτηρία (εικόνα 4). 

Είναι συνήθως κλάδος της άνω κυστικής και 

τροφοδοτεί τη βάση της ουροδόχου κύστεως, 

το περιφερικό τμήμα των ουρητήρων, τις 

σπερματοδόχους κύστεις και τον σπερματικό 

τόνο. Μπορεί να εκφύεται ακόμη από την 

κάτω κυστική, την προστατική ή απευθείας 

από το πρόσθιο στέλεχος της έσω λαγονίου 

[1,5]. 

7) Κάτω κυστική αρτηρία (εικόνα 4). 

Συχνά εκφύεται με κοινό στέλεχος με την άνω 

κυστική και τροφοδοτεί τη βάση της 

ουροδόχου κύστεως [1,5]. Οι κυστικές 

αρτηρίες αποτελούν τον στόχο του  
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Εικόνα 4. Αγγειογραφικές λήψεις DSA (εικ. 4Α:λοξή, εικ. 4Β: κατά μέτωπο), στις οποίες αναδεικνύονται οι 

κυστικές αρτηρίες (5: Άνω κυστική αρτ., 6: Μέση κυστική αρτ.,7: Κάτω κυστική αρτ.), που εκφύονται από το 

πρόσθιο στέλεχος της έσω λαγονίου. Στην εικ. 4Β είναι εμφανές το κοινό στέλεχος τους. F: Μπαλόνι 

καθετήρα Foley εντός της ουρ. κύστεως. 

 

υπερεκλεκτικού εμβολισμού που εφαρμόζεται 

με ικανοποιητικά αποτελέσματα σε 

περιπτώσεις βαριάς, ανθεκτικής στη 

συντηρητική αγωγή αιματουρίας από όγκους 

και άλλα αίτια αιμορραγικής κυστίτιδος [11]. 

8) Προστατική αρτηρία. Η μελέτη της 

προστατικής αρτηρίας έχει προσελκύσει 

ενδιαφέρον τα τελευταία έτη, λόγω της 

εφαρμογής ενδοαγγειακών (εμβολισμός) και 

λαπαροσκοπικών/ρομποτικών χειρουργικών 

τεχνικών για την θεραπεία της καλοήθους 

υπερπλασίας και του καρκίνου του προστάτη. 

Υπάρχουν αρκετές ταξινομήσεις της 

αρτηριακής προστατικής ανατομίας, με 

διαφορές μεταξύ τους, οφειλόμενες στο υλικό 

των μελετών (νεκροτομικό ή αγγειογραφικό), 

στην διαφορετική προσέγγιση των προτύπων 

διακλάδωσης της έσω λαγονίου αρτηρίας και 

στην ούτως ή άλλως ποικίλη και περίπλοκη 

αρτηριακή ανατομία της περιοχής [3,12,13]. 

Μια από τις ταξινομήσεις αυτές, από τον de 

Assis et al. [3], που χρησιμοποιείται στον 

χώρο της επεμβατικής ακτινολογίας, 

περιγράφει τους παρακάτω 5 τύπους έκφυσης 

της προστατικής αρτηρίας ανάλογα με το 

ύψος και το αγγείο από το οποίο εκφύεται 

[3,13,14]:  

Ι) Από το πρόσθιο στέλεχος της έσω 

λαγονίου, με κοινό κορμό με την άνω 

κυστική.  
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Εικόνα 5. Αγγειογραφικές λήψεις DSA (Εικ. 5Α,Β,Γ:λοξές, Εικ.5Δ: κατά μέτωπο), στις οποίες 

αναδεικνύονται οι 4 κυριότεροι τύποι έκφυσης της  προστατικής αρτ.(8). Εικ. 5Α: Τύπος (Ι), από το πρόσθιο 

στέλεχος της έσω λαγονίου, με κοινή έκφυση με την άνω κυστική (5). Στην ίδια εικόνα σκιαγραφούνται 

μεταξύ άλλων και οι 3 κύριοι κλάδοι της έσω λαγονίου αρτ.( 1: Άνω γλουτιαία αρτ., 2: Κάτω γλουτιαία αρτ. 

,3: Έσω αιδοιϊκή αρτ.). Εικ. 5Β: Τύπος (ΙΙ), από το πρόσθιο στέλεχος της έσω λαγονίου, περιφερικότερα-

κάτωθεν της έκφυσης της άνω κυστικής (5). Στην ίδια εικόνα σκιαγραφούνται επίσης και 2 από τους 3 

κύριους κλάδους της έσω λαγονίου αρτ.(1: Άνω γλουτιαία αρτ., 2: Κάτω γλουτιαία αρτ.).  Εικ. 5Γ: Τύπος 

(ΙΙΙ), από τη θυροειδή αρτηρία (4). Εικ. 5Δ: Τύπος (IV), από την έσω αιδοιϊκή (3). F: Μπαλόνι καθετήρα 

Foley εντός της ουρ. κύστεως. 

 

ΙΙ) Από το πρόσθιο στέλεχος της έσω 

λαγονίου, περιφερικότερα (κάτωθεν) της 

έκφυσης της άνω κυστικής.  

ΙΙΙ) Από τη θυροειδή αρτηρία. IV) Από 

την έσω αιδοιϊκή (άνω ή μέσο τριτημόριό 

της)– ο συχνότερος τύπος που απαντά στο 

1/3 των περιπτώσεων (εικόνα 5).  

V) Σπανιότερες εκφύσεις με κυριότερη 

από επικουρική έσω αιδοιϊκή αρτηρία 

(εικόνα 6). Η προστατική μπορεί να έχει 

κοινό στέλεχος με την μέση ή κάτω κυστική 

και τη μέση αιμορροϊδική αρτηρία [1,3,13,14], 

ενώ σε άλλη ταξινόμηση (Moya et al.) [12] 

περιγράφεται επίσης έκφυση της προστατικής 

από την μέση αιμορροϊδική σε ποσοστό 10%. 

Το ακρωνύμιο «PROVISO» χρησιμοποιείται 

για τη διευκόλυνση της απομνημόνευσης και 

αναζήτησης στις αγγειογραφίες της 

προστατικής αρτηρίας και των άλλων 

κλάδων με τους οποίους σχετίζεται 

ανατομικά (PROVISO: Pudendal, Rectal, 

Obturator, Vesical Inferior and Superior, 

under the ipsilateral Oblique view, δηλαδή: 

Έσω αιδοιϊκή, [Μέση] αιμορροϊδική, 

Θυροειδής, Κυστική Κάτω και Άνω, σε 

ομόπλευρη λοξή προβολή) [14]. 

9) Μέση αιμορροϊδική (ή μέση 

ορθική) αρτηρία (εικόνα 7). Δεν απαντάται 

σε όλους τους εξεταζόμενους. Σε νεκροτομικές 

και αγγειογραφικές μελέτες έχει εντοπιστεί με 

συχνότητα 12-50%.Συχνότερα εκφύεται με 

κοινό στέλεχος με την προστατική αρτηρία, 

από την έσω αιδοιϊκή, την κάτω γλουτιαία ή 

το πρόσθιο στέλεχος [3,13,14]. Ακολουθεί 

αρχικά πορεία κατακόρυφα προς τα κάτω και 

στη συνέχεια εγκάρσια προς τα έσω και 

καταλήγει στο ορθό, όπου πολύ συχνά  



534 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΧΡΟΝΙΚΑ – www.exronika.com 

 

ΤΟΜΟΣ 24ος – ΤΕΥΧΟΣ 4 - 2019 

 

Εικόνα 6. Αγγειογραφικές λήψεις DSA (Εικ.6Α:λοξή,εικ. 6Β: κατά μέτωπο) στις οποίες αναδεικνύεται 

έκφυση της  προστατικής αρτ.(8) από επικουρική έσω αιδοιϊκή αρτ (3a). Στην εικ. 6Α η έγχυση 

σκιαγραφικού έγινε στην κοινή λαγόνιο αρτ. και σκιαγραφείται μεταξύ άλλων, εκτός από την επικουρική, 

και η κύρια έσω αιδοιϊκή αρτ. (3). Διακρίνεται η χαρακτηριστική παράλληλη πορεία των 2 τελευταίων 

αρτηριών. Στην εικ. 6Β η έγχυση σκιαγραφικού έγινε εντός της επικουρικής έσω αιδοιικής αρτ (3a), μετά 

από υπερεκλεκτικό καθετηριασμό της με μικροκαθετήρα. F: Μπαλόνι καθετήρα Foley εντός της ουρ. 

κύστεως. Κάτωθεν αυτού προβάλλονται οι κλάδοι της προστατικής αρτηρίας. 

 

αναστομώνεται με την αντίπλευρη μέση 

αιμορροϊδική και με την άνω και κάτω 

αιμορροϊδική αρτηρία [1,15]. Η αναγνώριση 

της μέσης αιμορροϊδικής αρτηρίας είναι 

σημαντική κατά τη διάρκεια εμβολισμού της 

προστατικής αρτηρίας, με την οποία συχνά 

έχει στενή ανατομική σχέση, όπως 

προαναφέρθηκε, προς αποφυγή ισχαιμικών 

επιπλοκών από το ορθό. 

10) Λαγονοοσφυϊκή (εικόνα 8). Είναι 

ο πρώτος κλάδος που εκφύεται είτε από τον 

κορμό της έσω λαγονίου, είτε από το οπίσθιο 

στέλεχος της. Πορεύεται παλίνδρομα προς τα 

έξω και άνω στον λαγόνιο βόθρο και στο 

ύψος του Ο5 διαιρείται σε λαγόνιο κλάδο 

(για τον λαγόνιο μυ) και οσφυϊκό κλάδο για 

τον μείζονα ψοϊτη και τον τετράγωνο 

οσφυϊκό μυ [1,4-7]. 

11) και 12) Η άνω και κάτω πλάγια 

ιερή αρτηρία αντίστοιχα (εικόνα 8), 

εκφύονται ανεξάρτητα ή με κοινό κορμό από 

το οπίσθιο στέλεχος. Η άνω πορεύεται προς 

τα έσω και εισέρχεται στο 1ο ή 2ο ιερό τρήμα. 

Η κάτω πορεύεται αρχικά προς τα έξω και  
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Εικόνα 7. Λοξές αγγειογραφικές λήψεις DSA (Εικ.7Α:πρώιμη,εικ. 7Β: καθυστερημένη λήψη) στις οποίες 

αναδεικνύεται η έκφυση της μέσης αιμορροϊδικής αρτ. (9) από την προστατική (8). Στην καθυστερημένη 

λήψη φαίνεται η σκιαγράφηση τμήματος του τοιχώματος του ορθού (βέλη) από την μέση αιμορροϊδική 

αρτ. (9). 

 

στη συνέχεια λοξά μπροστά από τον απιοειδή 

και τα ιερά νεύρα, μπροστά από το ιερό. Οι 

αρτηρίες αυτές χορηγούν κλάδους για τους 

μυς και το δέρμα της ραχιαίας επιφάνειας της 

ιερής χώρας και τον ιερό σωλήνα. 

Αναστομώνονται με την άνω και κάτω 

πλάγια ιερή αρτηρία της αντίθετης πλευράς 

και με τη μέση ιερή αρτηρία [1,4,5]. Οι 

πλάγιες ιερές αρτηρίες και η προαναφερθείσα 

λαγονοοσφυϊκή τραυματίζονται συχνά σε 

περιπτώσεις καταγμάτων των λαγονίων 

πτερύγων και του ιερού και η DSA μπορεί να 

αναδείξει της θέση της αγγειακής βλάβης και 

να κατευθύνει τον επακόλουθο εμβολισμό 

[2,9,10]. 

 

ΤΕΧΝΙΚΗ ΚΑΙ ΥΛΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΕΝΔΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΨΗΦΙΑΚΗ 

ΑΦΑΙΡΕΤΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΓΡΑΦΙΑ ΤΗΣ 

ΕΛΑΣΣΟΝΟΣ ΠΥΕΛΟΥ ΣΤΟΝ ΑΝΔΡΑ  

Περιγράφεται συνοπτικά η ημέτερη 

προσέγγιση: 

• Συνήθης προετοιμασία για ενδαρτηριακή 

αγγειογραφία. Όταν σχεδιάζεται έλεγχος 

ή εμβολισμός προστατικής αρτηρίας, 

τοποθετείται καθετήρας Foley εντός της 

ουρ. κύστεως, το μπαλόνι του οποίου 

πληρούται κατά τα 2/3 με φυσιολογικό 

ορό και 1/3 με ιωδιούχο σκιαγραφικό, 

ώστε να φαίνεται αγγειογραφικά και 

ακτινοσκοπικά και να διευκολύνει την  
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Εικόνα 8. Αγγειογραφικές λήψεις (8Α,8Β: κατά μέτωπο λήψεις DSA, 8Γ: λοξή λήψη χωρίς ψηφιακή 

αφαίρεση) στις οποίες σκιαγραφούνται η λαγονοοσφυϊκή (10) καθώς και η άνω (11) και κάτω (12) πλάγια 

ιερή αρτ. Οι 2 τελευταίες μπορεί να εκφύονται με κοινό στέλεχος (εικ. 8Α) ή με ξεχωριστές εκφύσεις (εικ. 

8Β). Διακρίνονται ακόμη οι 2 από τους 3 κύριους κλάδους της έσω λαγονίου (1: Άνω γλουτιαία αρτ., 2: 

Κάτω γλουτιαία αρτ.). F: Μπαλόνι καθετήρα Foley εντός της ουρ. κύστεως. 

 

αναγνώριση των προστατικών αρτηριών 

(αυτές καταλήγουν κάτωθεν του 

μπαλονιού στις κατά μέτωπο λήψεις). 

• Μηριαία προσπέλαση (μέθοδος Seldinger) 

υπό τοπική αναισθησία,  τοποθέτηση 

εισαγωγέα 5Fr στην κοινή μηριαία 

αρτηρία. 

• Προαιρετικά, μέση έγχυση στην κατώτερη 

κοιλιακή αορτή, αμέσως άνωθεν 

αορτολαγονίου διχασμού, με καθετήρα 

pig-tail ,για μια αρχική γενικότερη 

εκτίμηση των αρτηριών της πυέλου. 

• Kαθετηριασμός ομόπλευρης έσω λαγονίου 

αρτηρίας. Χρησιμοποιούνται 

αγγειογραφικοί καθετήρες 4-5Fr., 

(ενδεικτικές επιλογές: Simmons 1, Cobra 

1,2, Contra 2-Boston Scientific, Glidecath-

Terumo, Uterine artery catheter-Merit 

Medical) σε συνδυασμό με υδρόφιλο 

σύρμα 0.032¨-0.035¨(Glidewire-Terumo) 

με κυρτό άκρο.  

• Kαθετηριασμός αντίπλευρης έσω 

λαγονίου αρτηρίας με τεχνική 

contralateral (διέλευση του 

αορτολαγονίου διχασμού με έναν από 

τους προαναφερθέντες καθετήρες, 

τοποθέτηση υδρόφιλου σύρματος στην 

έσω λαγόνιο και καθετηριασμός αυτής, 

συνήθως με υδρόφιλο καθετήρα πχ 

Glidecath-Terumo ή με τον Uterine artery 

catheter) 

• Υπερεκλεκτικός καθετηριασμός των 

κυρίων κλάδων της έσω λαγονίου με 
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περιφερική προώθηση του υδρόφιλου 

σύρματος και του κατάλληλου καθετήρα. 

• Υπερεκλεκτικός καθετηριασμός των 

μικρότερων κλάδων της έσω λαγονίου είτε 

με την προαναφερθείσα τεχνική, είτε (για 

κλάδους διαμέτρου 1-3χιλ.) με προώθηση 

μικροκαθετήρα 2.0-2.7 Fr (π.χ Progreat-

Terumo, Stridesmooth-Asahi Intecc Co.) 

και μικροσύρματος, δια του 

αγγειογραφικού καθετήρα. Πριν από τον 

καθετηριασμό πολύ μικρών κλάδων, 

μπορεί να εφαρμοστεί τοπική 

φαρμακευτική αγγειοδιαστολή 

(νιτρογλυκερίνη 250-300μg 

ενδαρτηριακώς δια του μικροκαθετήρα) 

• Αγγειογραφικές λήψεις (DSA), 1-3/δλ., 

προσθιοπίσθιες και λοξές (συνήθως με 

κλίση ομόπλευρη 30-40ο  και 

ουραιοκεφαλική 5-10ο ), μετά από έγχυση 

μη ιονικού ιωδιούχου σκιαγραφικού 

(συγκέντρωση: 300mg/ml , ποσότητα 2-15 

ml αναλόγως του μεγέθους του αγγείου). 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Η απουσία μιας ενιαίας, ευρέως 

αποδεκτής ταξινόμησης των διακλαδώσεων 

της έσω λαγονίου αρτηρίας οφείλεται στην 

περίπλοκη ανατομία της περιοχής, με 

ποικιλία παραλλαγών, αλλά και στην 

διαφορετική προσέγγιση (ανατομική, 

χειρουργική ή ακτινολογική-αγγειογραφική) 

του κάθε συγγραφέα, ανάλογα με την 

ειδικότητα του. Οι προσεγγίσεις που 

αναλύθηκαν παραπάνω, αν και δεν 

υιοθετούνται από όλους, είναι εύκολα 

εφαρμόσιμες, χωρίς να απαιτούν μεγάλη 

εμπειρία, και επιτρέπουν τη σωστή 

αναγνώριση των κλάδων της έσω λαγονίου 

αρτηρίας στην κλινική πράξη. 
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REVIEW 

Arterial anatomy of the male pelvis. A review with emphasis on 

angiography of the internal iliac artery and its branches 

H. Moschouris1, A. Dimakis1, K. Stamatiou2, A. Papadatou1, M.G. Papadaki1  

1 Radiology Department and 2 Urology Department, “Tzaneio” General Hospital of Piraeus, 

Greece 

ABSTRACT  

Accurate knowledge of the pelvic arterial anatomy is a prerequisite for the success and safety of 

the surgical and endovascular procedures performed in the male pelvis. Digital subtraction 

angiography (DSA) is the reference modality for the depiction of the branches of the internal iliac 

artery (which primarily supply the viscera and walls of the lesser pelvis) and the first step of all 

the relevant endovascular interventions (most commonly in the form of transarterial 

embolization). Identification of some of these branches during angiography is often challenging, 

because of their small size, complex course, superposition of other arteries and anatomic variants. 

This is a pictorial review of the basic DSA findings relevant to the male pelvic arterial anatomy. 

The angiographic technique is briefly described and a current practical approach that facilitates 

the angiographic identification of the branches of the internal iliac artery is also reviewed. 

 

Keywords: male pelvic arteries, internal iliac artery, digital subtraction angiography, 

transarterial embolization 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Επίδραση των Νοσοκομειακών Συστημάτων Διαλογής και των 

Πληροφοριακών Συστημάτων στη λειτουργία των Τμημάτων 

Επειγόντων Περιστατικών 

Ε. Ζερβέα1, Ι. Αποστολάκης2, Π. Σαράφης3  

1,2,3 Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών Διοίκησης Μονάδων Υγείας-ΔΜΥ, Ελληνικό Ανοικτό 

Πανεπιστήμιο, 2 Εργαστήριο Ιατρικής Φυσικής, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό 

Πανεπιστήμιο, Αθήνα, 3 Επίκουρος καθηγητής, Τμήμα Νοσηλευτικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, 

Τεχνολογικό Πανεπιστήμιο Κύπρου 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Η έννοια της ποιότητας στις υπηρεσίες υγείας είναι πλέον ευρέως ενδιαφέροντος και αποσκοπεί 

στην ικανοποίηση του ασθενή. Η συνεχής ανάπτυξη της τεχνολογίας και της βιοϊατρικής 

μετατρέπει τα σύγχρονα νοσοκομεία σε πολύπλοκους οργανισμούς, οι οποίοι προκειμένου να 

παρέχουν υπηρεσίες υψηλής ποιότητας είναι απαραίτητο να λειτουργούν μέσα σε ένα κατάλληλα 

οργανωμένο πλαίσιο. Στην παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση γίνεται αναφορά στη 

λειτουργία των Τμημάτων Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) και της παγκόσμιας τάσης για αύξηση 

των περιστατικών που προσέρχονται σε αυτά, με συνέπεια το συνωστισμό και την έκπτωση σε 

ποιότητα στη λειτουργία τους. Ως μέσο οργάνωσης των τμημάτων αυτών, μέσω του ελέγχου 

εισροής των ασθενών, χρησιμοποιούνται πλέον σε πολλά νοσοκομεία τα Νοσοκομειακά 

Συστήματα Διαλογής(ΝΣΔ). Αναφέρονται ως τα συστήματα διαλογής που εφαρμόζονται ανά τον 

κόσμο και έχουν επίδραση στην ποιότητα παροχής υπηρεσιών στα ΤΕΠ, βάσει των στοιχείων 

καθορισμού της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας κατά Donabedian. Επιπλέον, η χρήση της 

πληροφορικής μέσα από πληροφοριακά συστήματα της κατηγορίας EDIS (Emergency 

Department Information System) μπορεί να δώσει σημαντική ώθηση στον τρόπο λειτουργίας των 

ΤΕΠ, μέσα από την αυτοματοποίηση διαδικασιών που καθορίζουν το χρόνο αναμονής, τη 

διευκόλυνση του έργου του προσωπικού, καθώς και τη μείωση του κόστους με ταυτόχρονη 

βελτίωση της ποιότητας. Ως μέτρο αποτίμησης των ανωτέρω πρακτικών αναβάθμισης των 

υπηρεσιών χρησιμοποιούνται ποιοτικοί και ποσοτικοί δείκτες, οι οποίοι και αναφέρονται 

ενδεικτικά. Από την παρουσίαση των στοιχείων αυτών προκύπτει ότι υπάρχουν πολλά μέσα 

αναβάθμισης και εξέλιξης των υπηρεσιών, τα οποία, ωστόσο, είναι σημαντικό να 

χρησιμοποιηθούν με τέτοιο τρόπο ώστε να προσφέρουν ένα πλήρως προηγμένο και οργανωμένο 

πλαίσιο, που θα εφαρμοστεί ως μια ενιαία πολιτική υγείας σε όλα τα νοσοκομεία της χώρας. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται 

παγκοσμίως μία αύξηση του αριθμού 

επισκεψιμότητας ασθενών στα Τμήματα 

Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) των 

νοσοκομείων. Η καλή λειτουργία των ΤΕΠ 

είναι πολύ σημαντική δεδομένου ότι 

ελέγχουν τη ροή των ασθενών στο 

νοσοκομείο. Το χαρακτηριστικό της 

λειτουργίας των ΤΕΠ είναι ότι, ενώ στις 

κλινικές των νοσοκομείων σταματούν οι 

εισαγωγές όταν υπάρχει πληρότητα κλινών, 

τα ΤΕΠ είναι πάντα διαθέσιμα να παρέχουν 

υπηρεσίες στους ασθενείς. Συνεπώς, η αύξηση 

της επισκεψιμότητας δημιουργεί 

καθυστερήσεις στους χρόνους εξέτασης των 

ασθενών με συνέπειες στην ποιότητα της 

περίθαλψής τους. Είναι χαρακτηριστική η 

αναφορά της Κοινής Επιτροπής για τη 

Διαπίστευση των Οργανισμών Υγείας το 

2012, ότι στις περισσότερες από τις μισές 

περιπτώσεις θανάτου ή μόνιμης αναπηρίας 

στα ΤΕΠ η αιτία είναι η καθυστέρηση στην 

έναρξη της θεραπευτικής αγωγής [1]. Από 

μελέτη των Ίντα, Στεργιάννη, Βασιλόπουλο, 

Φιλντίση [2] προκύπτει ότι ασθενείς που  

 

 

 

 

επισκέφτηκαν τα ΤΕΠ και παρέμειναν εκεί 

για λιγότερο από 6 ώρες είχαν μικρότερα 

ποσοστά θνητότητας και η νοσηλεία τους είχε 

μικρότερη διάρκεια τόσο στη Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) όσο και στο 

νοσοκομείο γενικότερα. Επιπλέον, ασθενείς 

που έκαναν απευθείας εισαγωγή στη ΜΕΘ 

είχαν καλύτερη πρόγνωση έναντι των 

υπολοίπων.     

Η αύξηση της επισκεψιμότητας στα 

ΤΕΠ, και μάλιστα από ασθενείς των οποίων η 

κατάσταση της υγείας δε χρήζει άμεσης 

αντιμετώπισης, έχει ως συνέπεια το 

συνωστισμό των ασθενών στους χώρους των 

ΤΕΠ, την καθυστέρηση εξέτασής τους και 

συνεπώς την καθυστέρηση εφαρμογής της 

κατάλληλης ιατρονοσηλευτικής φροντίδας. 

Είναι, συνεπώς, πολύ σημαντικό για την 

προσφορά ποιοτικής περίθαλψης στους 

ασθενείς η εφαρμογή ενός αξιόπιστου 

συστήματος εκτίμησης της σοβαρότητας της 

κατάστασης του εκάστοτε ασθενή και η 

προτεραιότητα στην αντιμετώπισή του, 

ιδιαίτερα όταν η ζήτηση στα ΤΕΠ είναι 

μεγαλύτερη από τους διαθέσιμους πόρους [1].      
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Με τον όρο διαλογή αναφερόμαστε σε 

μια αξιολογητική διαδικασία όπου μέσα από 

συγκεκριμένες κλίμακες ταξινομείται ο κάθε 

ασθενής ανάλογα με τη βαρύτητα των 

συμπτωμάτων του και των διαθέσιμων 

πόρων, ώστε να δίνεται η ανάλογη 

προτεραιότητα. Χρησιμοποιώντας ένα 

τυποποιημένο σύστημα διαλογής έχουμε τη 

δυνατότητα της σύγκρισης των δεικτών 

απόδοσης και ανάλογα να προβαίνουμε σε 

βελτιωτικές πράξεις [3]. Επιπλέον, για την 

αντιμετώπιση του συνωστισμού που 

δημιουργείται από την αυξανόμενη 

προσέλευση ασθενών με ελάσσονα ιατρικά 

προβλήματα έχουν δημιουργηθεί σε κάποια 

νοσοκομεία τα ιατρεία “fast track” («Ιατρείο 

Ταχείας Διακίνησης Περιστατικών 

Χαμηλής Επικινδυνότητας»), όπου 

επιτυγχάνεται η πιο γρήγορη εξυπηρέτηση 

ασθενών με ελάσσονα προβλήματα 

ελευθερώνοντας ταυτόχρονα τα ιατρεία για 

την εξυπηρέτηση πιο επειγόντων 

περιστατικών [4].   

Σύμφωνα με τον Donabedian, οι 

βασικές συνιστώσες οι οποίες ορίζουν τις 

υπηρεσίες υγείας είναι: α) η δομή του 

συστήματος (υλικοτεχνικός εξοπλισμός, 

ανθρώπινο δυναμικό, οικονομικοί πόροι), β) 

οι εφαρμοζόμενες διαδικασίες και γ) τα 

αποτελέσματα. Η βελτίωση της ποιότητας των 

παρεχόμενων υπηρεσιών επιτυγχάνεται με 

βελτιωτικές διαρθρώσεις σε κάθε συνιστώσα 

χωριστά ή σε όλες ταυτόχρονα [5]. Επίσης, 

πέραν των άλλων, η ποιότητα των 

παρεχόμενων υπηρεσιών καθορίζεται από 

την ταχύτητα και την αξιοπιστία με την 

οποία το προσωπικό έχει στην κατοχή του τα 

ιατρικά δεδομένα κάθε ασθενούς. Σε αυτή 

την περίπτωση είναι πολύ μεγάλη η συμβολή 

των τεχνολογιών πληροφορικής και 

τηλεπικοινωνιών, όπου μέσα από τα 

πληροφοριακά συστήματα μπορεί να 

υποστηριχτούν τομείς όπως ο χρονικός 

προγραμματισμός, η υποστήριξη των 

ιατρικών αποφάσεων, η διασύνδεση με το 

ΕΚΑΒ ή τα υπόλοιπα τμήματα του 

νοσοκομείου και γενικά η διαχείριση όλης 

της λειτουργίας. Τεχνολογικά επιτεύγματα 

όπως τα ασύρματα δίκτυα, οι υπολογιστές 

παλάμης, η αναγνώριση φωνής ο γραμμωτός 

κώδικας και το RFID (Radio Frequency 

IDentifier) μπορούν να συμβάλλουν προς 

αυτή την κατεύθυνση [6]. 

Στη συνέχεια ακολουθεί μία ευρύτερη 

ανάλυση της έννοιας της ποιότητας στις 

υπηρεσίες υγείας και των Νοσοκομειακών 

Συστημάτων Διαλογής, ενώ παράλληλα 

αναφέρεται η αντιστοιχία της εφαρμογής των 

συστημάτων αυτών στα ΤΕΠ με τα βασικά 

στοιχεία ποιότητας κατά Donabedian. Στη 

συνέχεια παρουσιάζονται ποσοτικοί και 

ποιοτικοί δείκτες μέσω των οποίων μπορεί να 

γίνει η αξιολόγηση της ποιότητας στα ΤΕΠ 

και οι ανάλογες βέλτιστες πρακτικές 

επαναπροσδιορισμού της λειτουργίας τους. 

Τέλος, παρουσιάζεται η σημασία της χρήσης 

των σύγχρονων πληροφορικών συστημάτων 

στην υγεία, και ειδικά στα ΤΕΠ, ως μέσο 

προαγωγής της ποιότητας.             
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Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΣΤΙΣ 

ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ. ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΑ 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΔΙΑΛΟΓΗΣ ΚΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑ DONABEDIAN 

Η έννοια της ποιότητας στις υπηρεσίες 

υγείας. Προσδιοριστικοί παράγοντες. 

Έχουν διατυπωθεί αρκετοί ορισμοί 

στην προσπάθεια να προσδιοριστεί η έννοια 

της ποιότητας στους χώρους της υγείας και 

αναλόγως να υπάρξουν και οι αντίστοιχες 

τοποθετήσεις σχετικά με την παρουσία ή όχι 

ποιότητας με τις ανάλογες βελτιωτικές 

προτάσεις. Σύμφωνα με τον Donabedian 

(1980) ποιότητα είναι η επίτευξη της μέγιστης 

ικανοποίησης του ασθενή συμπεριλαμβα-

νομένων των εσόδων και εξόδων που 

περιλαμβάνονται στη διαδικασία της 

περίθαλψης. Ο Thompson (1980) ορίζει την 

ποιότητα επίσης ως την επίτευξη της μέγιστης 

ικανοποίησης του ασθενή και επιπλέον 

ενσωματώνει στον ορισμό τόσο τον τρόπο 

παροχής της φροντίδας από τους 

επαγγελματίες υγείας προς τους ασθενείς και 

τις οικογένειές τους όσο και την 

αποτελεσματικότητα της φροντίδας και το 

κόστος παροχής της. Σε έναν ακόμα ορισμό 

του Nelson (1996) η ποιότητα στις υπηρεσίες 

υγείας είναι ανάλογη με το βαθμό αύξησης 

της πιθανότητας επίτευξης των επιθυμητών 

αποτελεσμάτων στην υγεία λαμβάνοντας 

υπόψη και τη συμβατότητα με την σύγχρονη 

επαγγελματική γνώση [5]. Στον ορισμό αυτό 

είναι και πάλι η βασική επιδίωξη η επίτευξη 

της ικανοποίησης του ασθενή αλλά επιπλέον 

λαμβάνεται υπόψη η προσέγγιση στο στόχο 

σε σχέση με τις δυνατότητες που προσφέρει η 

επιστήμη.  

Το σύγχρονο νοσοκομείο γίνεται όλο 

και πιο πολύπλοκο στη λειτουργία του 

δεδομένης της συνεχούς ανάπτυξης της 

τεχνολογίας και βιοϊατρικής, της εξέλιξης των 

ιατρικών μεθόδων και των συνεπαγόμενων 

αυξημένων απαιτήσεων των ασθενών. Είναι, 

λοιπόν, απαραίτητο για την εύρυθμη 

λειτουργία ενός νοσοκομείου, που θα παρέχει 

υπηρεσίες υψηλής ποιότητας, να υπάρχει το 

κατάλληλο οργανωτικό πλαίσιο που θα 

ορίζει τη διαδικασία παραγωγής και 

διανομής των υπηρεσιών αυτών. Μέσα από 

τη σωστή οργάνωση, τις θεσμοθετημένες 

λειτουργίες και τον ανάλογο τρόπο 

εφαρμογής τους καθορίζεται το επίπεδο 

ποιότητας παροχής υπηρεσιών στα 

νοσοκομεία [5]. Στα πλαίσια αυτής της 

οργάνωσης δημιουργήθηκαν τα 

νοσοκομειακά συστήματα διαλογής. Η 

έννοια της διαλογής χρησιμοποιήθηκε πρώτη 

φορά σε πολεμικές περιόδους προκειμένου να 

αξιοποιηθούν οι ελάχιστοι διαθέσιμοι πόροι 

για τη διάσωση όσο το δυνατό περισσότερων 

στρατιωτών. Σήμερα, εφαρμόζεται σε αρκετά 

νοσοκομεία στα ΤΕΠ προκειμένου να 

αντιμετωπιστεί το πρόβλημα του 

συνωστισμού [3]. Πρόκειται για μια 

προοδευτικά γνωστική διαδικασία όπου 

διερευνάται η βαρύτητα της κατάστασης των 

ασθενών, γίνεται η ανάλογη κατανομή των 

διαθέσιμων πόρων και ακολουθεί η 

κατάλληλη παρέμβαση [1].  

Υπάρχουν αρκετές κλίμακες διαλογής 

προκειμένου να βοηθηθούν οι επαγγελματίες 

υγείας να πάρουν τις κατάλληλες αποφάσεις. 

Σε παγκόσμιο επίπεδο αυτές που 

χρησιμοποιούνται ευρέως είναι οι εξής:  
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α) Αυστραλιανή κλίμακα διαλογής 

(Australasian Triage Scale, ATS).  

Η κλίμακα αυτή χρησιμοποιείται 

προκειμένου να δίνεται προτεραιότητα σε 

ασθενείς των τμημάτων επειγόντων 

περιστατικών ανάλογα της οξύτητας των 

συμπτωμάτων τους. Πρόκειται για μια 

κλίμακα 5 επιπέδων που συντάχθηκε από το 

Αυστραλιανό Κολέγιο Επείγουσας Ιατρικής 

(Australasian College for Emergency 

Medicine ACEM). Οι κατηγορίες της 

κλίμακας ορίζονται από φυσιολογικούς 

παράγοντες πρόβλεψης (τραχεία, αναπνοή, 

κυκλοφορία και ανικανότητα) και μέγιστους 

χρόνους αναμονής για θεραπεία (1:άμεση, 

2:10 λεπτά, 3:30 λεπτά, 4:60 λεπτά και 5:120 

λεπτά) [7]  

β) Κλίμακα επείγουσας κατάστασης και 

οξύτητας του Καναδά (Canadian Triage and 

Acuity Scale, CTAS) 

Η κλίμακα αυτή χρησιμοποιείται από 

την πλειοψηφία των τμημάτων επειγόντων 

περιστατικών στον Καναδά. Βασίστηκε στην 

Αυστραλιανή κλίμακα διαλογής και αφορά 

κυρίως σε ταξινόμηση συμπτωμάτων 

ενηλίκων σε 5 επίπεδα (1:αναζοωγόνηση, 

2:έκτακτο, 3:επείγον, 4:λιγότερο επείγον, 

5:καθόλου επείγον). Αναθεωρημένη έκδοση 

της κλίμακας του 2008 απευθύνεται και σε 

επείγουσες καταστάσεις παιδιών [8,9].    

γ) Κλίμακα διαλογής Μάντσεστερ 

(Manchester Triage System, MTS)  

Η κλίμακα είναι η πλέον διαδεδομένη 

στην Ευρώπη. Δίνει τη δυνατότητα στους 

νοσηλευτές διαλογής να εκτιμήσουν το βαθμό 

προτεραιότητας εξέτασης του ασθενή βάσει 

των παρουσιαζόμενων στοιχείων και 

συμπτωμάτων και όχι βάσει της πιθανής 

υποκείμενης διάγνωσης. Και σε αυτή την 

κλίμακα χρησιμοποιούνται 5 επίπεδα όπου 

τοποθετούνται οι ασθενείς ανάλογα του 

επείγοντος της κατάστασής τους και 

καθορίζεται έτσι ο χρόνος που μεσολαβεί 

μέχρι την εξέτασή τους [10].  

δ) Δείκτης σοβαρότητας επειγόντων 

περιστατικών (Emergency Severity Index, 

ESI) 

Πρόκειται για μία κλίμακα ευρέως 

διαδεδομένη στις Ηνωμένες Πολιτείες 

Αμερικής, η οποία εκτιμά την αμεσότητα της 

παρέμβασης, την επικινδυνότητα καθώς και 

τη διανομή των πόρων που πρέπει να 

χρησιμοποιηθούν. Η δυνατότητα εκτίμησης 

της κατάλληλης χρήσης των πόρων 

διαφοροποιεί την κλίμακα αυτή από όλες τις 

παραπάνω [11].     

 

Νοσοκομειακά συστήματα διαλογής και 

στοιχεία ποιότητας κατά Donabedian. 

Σύμφωνα με τον Donabedian 

υπάρχουν τρία βασικά στοιχεία που 

καθορίζουν την ποιότητα στις υπηρεσίες 

υγείας: α) η δομή του συστήματος, β) οι 

διαδικασίες που εφαρμόζονται και γ) τα 

αποτελέσματα του συστήματος. 

Συγκεκριμένα για τα ΤΕΠ, θα μπορούσαμε 

να ορίσουμε τα σημεία της παραπάνω 

προσέγγισης του Donabedian ως 

προϋποθέσεις ποιότητας με τον ακόλουθο 

τρόπο:  
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α) Δομή των ΤΕΠ. Επάρκεια 

προσωπικού εκπαιδευμένου για τμήμα 

επειγόντων περιστατικών, αριθμός κλινών 

βραχείας νοσηλείας, κατάλληλος ιατρικός 

εξοπλισμός, αριθμός εξεταστικών ιατρείων, 

χωροταξική διαρρύθμιση εξωτερικού χώρου 

για την πρόσβαση των ασθενοφόρων, υλικοί 

πόροι όπως μηχανήματα τελευταίας 

τεχνολογίας.  

β) Διαδικασίες που εφαρμόζονται 

στα ΤΕΠ. Λήψη ιστορικού, ενημέρωση 

ηλεκτρονικού φακέλου, πραγματοποίηση των 

κατάλληλων εξετάσεων, διάγνωση, 

θεραπευτική αντιμετώπιση, προγραμ-

ματισμός επανεξέτασης.  

γ) Αποτελέσματα των ΤΕΠ. Ποσοστά 

θνησιμότητας, ικανοποίηση των ασθενών.  

Τα Νοσοκομειακά Συστήματα 

Διαλογής έχουν ως σκοπό τη μείωση του 

συνωστισμού στα ΤΕΠ μέσω της εκτίμησης 

της σοβαρότητας της κατάστασης του κάθε 

ασθενή (πρωτογενής διαλογή) και στη 

συνέχεια της παροχής της κατάλληλης 

φροντίδας αξιοποιώντας τους διαθέσιμους 

πόρους (δευτερογενής διαλογή) [1]. Σύμφωνα 

με τα παραπάνω, τα συστήματα διαλογής 

έχουν άμεση συσχέτιση με το δεύτερο σημείο 

κατά Donabedian που έχει να κάνει με τις 

εφαρμοζόμενες διαδικασίες και τις 

βελτιωτικές δράσεις που απαιτούνται, ενώ το 

τρίτο σημείο που είναι η αποτελεσματικότητα 

του συστήματος αποτελεί κοινό 

παρανομαστή λόγω του ότι παρέχει την απτή 

απόδειξη της επιτυχημένης ή όχι εφαρμογής 

του εκάστοτε συστήματος. Τέλος, όσον αφορά 

στο πρώτο σημείο που αναφέρεται στη δομή 

των ΤΕΠ, τα συστήματα διαλογής 

προσαρμόζουν τη λειτουργία της υπηρεσίας 

ανάλογα με τις υπάρχουσες συνθήκες και 

υποδομές. Συνεπώς, η συσχέτιση έγκειται 

στην κατάλληλη οργάνωση της υπάρχουσας 

δομής και τη ρεαλιστική παρέμβαση.   

  

ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΣΤΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΩΝ ΤΕΠ ΜΕΣΩ ΤΗΣ 

ΜΕΛΕΤΗΣ ΤΩΝ ΚΑΤΑΛΛΗΛΩΝ 

ΔΕΙΚΤΩΝ. ΒΕΛΤΙΩΤΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Η οργάνωση των υπηρεσιών υγείας 

είναι πλέον προσανατολισμένη στην 

ποιότητα κυρίως λόγω των φαινομένων 

αναποτελεσματικότητας, του συνεχώς 

αυξανόμενου κόστους αλλά και των 

μεγαλύτερων απαιτήσεων των πολιτών για 

υγειονομικές υπηρεσίες υψηλού επιπέδου. Η 

βελτίωση της ποιότητας αποτελεί μια 

διαδικασία τα στάδια της οποίας 

αποτυπώνονται στον κύκλο ποιότητας. 

Σύμφωνα με τον κύκλο, αρχικά γίνεται η 

εκτίμηση της τρέχουσας κατάστασης και 

προσδιορίζονται τα προβλήματα και 

δεδομένα που διαμορφώνουν την παρούσα 

εικόνα ποιότητας. Στη συνέχεια 

διευκρινίζονται τα κριτήρια/πρωτόκολλα 

βάσει των οποίων θα τεθούν οι βελτιωτικοί 

στόχοι και έπειτα μετράται το επίπεδο 

ποιότητας και πόσο απέχει από αυτό που 

ορίστηκε βάσει των παραπάνω κριτηρίων και 

πρωτοκόλλων. Τέλος, αναλαμβάνονται 

βελτιωτικές δράσεις οι οποίες με τη σειρά 

τους διαμορφώνουν μια νέα πραγματικότητα 

που θα επανεκτιμηθεί για να αξιολογηθεί το 

αποτέλεσμα ξεκινώντας ένα νέο κύκλο 

ποιότητας. Τα κριτήρια που αναφέρθηκαν 

παραπάνω διαμορφώνονται από κάποιους 
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δείκτες οι οποίοι μπορούν να υποδείξουν με 

καθαρούς αριθμούς βασικά ποιοτικά 

χαρακτηριστικά όπως η καταλληλότητα, η 

αποτελεσματικότητα, η αποδοτικότητα, οι 

οποίοι επίσης χρησιμοποιούνται για την 

αξιολόγηση των βελτιωτικών δράσεων [12].    

 

Δείκτες που σχετίζονται με τη λειτουργία 

των ΤΕΠ  

Σε ένα τμήμα επειγόντων 

περιστατικών χρησιμοποιούνται ποσοτικοί 

και ποιοτικοί δείκτες προκειμένου να 

αποτιμηθεί η ποιότητα των προσφερόμενων 

υπηρεσιών βάσει των τριών σημείων που 

προαναφέρθηκαν κατά Donabedian (δομή – 

διαδικασία – αποτελέσματα) [13]. Με τη 

χρήση των δεικτών αξιολογείται ο βαθμός 

προσέγγισης της λειτουργίας των υπηρεσιών 

με τις προδιαγραφές που τέθηκαν βάσει του 

σχεδιασμού ποιότητας [14]. Συγκεκριμένα, ως 

ποσοτικοί δείκτες χρησιμοποιούνται ο μέσος 

ημερήσιος/ ετήσιος αριθμός περιστατικών 

που προσέρχονται στα ΤΕΠ καθώς και το 

ποσοστό αυτών των ασθενών που εισάγονται 

στο νοσοκομείο, ο μέσος χρόνος παραμονής 

στα ΤΕΠ (συνολικά ή ανά διαγνωστική 

κατηγορία) καθώς και ο αριθμός των ατόμων 

που περιμένουν να εξεταστούν περισσότερες 

από τρεις ώρες ή που αποχώρισαν χωρίς να 

εξεταστούν καθόλου, μέση διάρκεια 

νοσηλείας στις μονάδες βραχείας, 

αποτελεσματικότητα των συστημάτων 

διαλογής μέσα από την εκτίμηση της ορθής 

παροχής προτεραιότητας, η ποσοστιαία 

αναλογία αιτίας εισόδου με τελική διάγνωση, 

αριθμός ατόμων που αποχώρησαν ενάντια 

στις οδηγίες των ιατρών, επανεξέταση στα 

ΤΕΠ λόγω επιπλοκών, ποσοστά θανάτων στα 

ΤΕΠ (συνολικά ή ανά διαγνωστική 

κατηγορία) [13].  

Ως ποιοτικοί δείκτες ελέγχου 

ποιότητας των ΤΕΠ χρησιμοποιούνται η 

δυνατότητα πρόσβασης στο χώρο των ΤΕΠ, 

πληροφόρηση/ ενημέρωση κοινού, επίπεδο 

ικανοποίησης ασθενών/ εντυπώσεις/ ύπαρξη 

παραπόνων/ αξιοπρεπής μεταχείριση μέσω 

της οπτικής απομόνωσης κατά την εξέταση, 

επίπεδο ικανοποίησης επαγγελματιών υγείας 

και απόδοσή τους, ποιότητα σερβιρίσματος 

στη μονάδα βραχείας νοσηλείας και 

γενικότερα καθαριότητα εγκαταστάσεων, 

ποιότητα ιατρικού εξοπλισμού, ειδικοί 

δείκτες που αξιολογούν τις εξειδικευμένες 

διεργασίες ανά διαγνωστική ομάδα [13].  

Η παρακολούθηση της ποιότητας της 

φροντίδας υγείας αποτελεί μέσο διαφάνειας 

της νοσοκομειακής φροντίδας τόσο για τους 

λειτουργούς όσο και για τους ασθενείς. Τα 

στοιχεία που προκύπτουν από τη μελέτη των 

δεικτών παρέχουν πληροφορίες σχετικά με 

στοχευμένες βελτιωτικές δράσεις, όπως 

εκπαιδευτικά προγράμματα και ανάπτυξη 

πρωτοκόλλων [15].   

 

Βελτιωτικές προτάσεις 

Προκειμένου να προβούμε σε 

βελτιωτικές κινήσεις ως προς την ποιότητα 

στα ΤΕΠ, μπορούμε να βασιστούμε στον 

κύκλο ποιότητας για το σχεδιασμό μας. 

Αρχικά θα εκτιμήσουμε την παρούσα 

κατάσταση στα τρία σημεία κατά 

Donabedian, θα χρησιμοποιήσουμε τους 

κατάλληλους δείκτες για τον προσδιορισμό 
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των διορθωτικών ενεργειών και στη συνέχεια 

θα προβούμε στο σχεδιασμό και την 

υλοποίηση των ενεργειών χρησιμοποιώντας 

πάλι τους δείκτες για εκτίμηση των 

αποτελεσμάτων. Όσον αφορά στη δομή των 

ΤΕΠ είναι σημαντικό να υπάρχει επάρκεια 

εκπαιδευμένου προσωπικού. Μία 

λανθασμένη διαλογή μπορεί να προκαλέσει 

μεγάλη καθυστέρηση στους χρόνους εξέτασης 

και αντιμετώπισης των ασθενών. Στις ΗΠΑ 

και την Αυστραλία η διαλογή γίνεται από 

ειδικά εκπαιδευμένους νοσηλευτές 

καταμερίζοντας έτσι τον ήδη μεγάλο φόρτο 

εργασίας του ιατρικού προσωπικού [1]. 

Επιπλέον, έχουν δημιουργηθεί τομείς 

εξειδίκευσης των νοσηλευτών σε θέματα 

διαλογής, ενώ στο εξωτερικό λειτουργούν 

εξειδικευμένα κέντρα νοσηλευτικής έρευνας 

στα συστήματα διαλογής [16]. Στο σημείο των 

διαδικασιών βασική παράμετρος της 

ποιότητας είναι ο χρόνος αναμονής. Έχει 

αποδειχθεί ερευνητικά ότι η λειτουργία 

ιατρείου “fast track” στα ΤΕΠ είχε σαν 

αποτέλεσμα την ταχύτερη εξυπηρέτηση τόσο 

των ασθενών με ελάσσονα προβλήματα όσο 

και των υπολοίπων ασθενών με την 

ελευθέρωση των ιατρείων, καθώς επίσης 

συνέβαλαν και στη μείωση του κόστους [4]. 

Επιπλέον, η χρήση προηγμένων 

πληροφοριακών συστημάτων μπορεί να 

επιταχύνει την πρόσβαση των γιατρών στις 

εξετάσεις των ασθενών, στον ιατρικό 

ηλεκτρονικό φάκελο καθώς και η διασύνδεση 

με τα ασθενοφόρα θα μπορέσει να προσφέρει 

μία πιο άμεση προετοιμασία για την υποδοχή 

των μεταφερόμενων ασθενών [6]. Συνεπώς, 

χρησιμοποιώντας τους δείκτες α) ακρίβεια 

διαλογής, β) μέσος χρόνος παραμονής στα 

ΤΕΠ, γ) επίπεδο ικανοποίησης ασθενών και 

επαγγελματιών και δ) θνησιμότητα στα ΤΕΠ   

μπορούμε να εκτιμήσουμε τα αποτελέσματα 

των προσπαθειών μας για την ποιότητα 

παροχής υπηρεσιών εφαρμόζοντας τα 

ακόλουθα μέτρα: α) ορισμό ως συντονιστή 

διαλογής ειδικά εκπαιδευμένο νοσηλευτή, β) 

δημιουργία ιατρείου “fast track”, γ) 

εφαρμογή πληροφοριακών συστημάτων 

προσαρμοσμένων στη λειτουργία των ΤΕΠ 

(διασύνδεση με το ΕΚΑΒ, άμεση πρόσβαση 

στον ηλεκτρονικό φάκελο ασθενών, 

ηλεκτρονική διασύνδεση με το 

μικροβιολογικό/ακτινολογικό για άμεση 

παραγγελία και παραλαβή εξετάσεων).   

 

ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΣΤΑ ΤΕΠ 

ΜΕΣΑ ΑΠΟ ΤΗ ΧΡΗΣΗ 

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΑΚΩΝ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ 

Η χρήση της πληροφορικής στα 

τμήματα επειγόντων περιστατικών μέσα από 

πληροφοριακά συστήματα της κατηγορίας 

EDIS (Emergency Department Information 

System), μπορεί να συμβάλλει σημαντικά 

στην εξασφάλιση της ποιότητας των 

διαδικασιών λειτουργίας. Μέσα από την 

αυτοματοποίηση κάποιων διαδικασιών αυτό 

που προσδοκάται είναι η μείωση του χρόνου 

αναμονής και η βελτίωση της ποιότητας, η 

μείωση του κόστους με ταυτόχρονη αύξηση 

της απόδοσης καθώς και η μείωση των 

ιατρικών λαθών. Ειδικά το τελευταίο είναι 

από τα πιο σημαντικά σημεία βελτίωσης αν 

αναλογιστούμε ότι αρκετά από τα ιατρικά 

λάθη οφείλονται σε δυσανάγνωστη γραφή ή 

λανθασμένη μεταφορά στοιχείων των 

ασθενών ή παραγγελιών εξετάσεων 

προφορικά [17].  
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Κάποιες από τις βασικές λειτουργίες 

που πρέπει να διαθέτει ένα σύστημα EDIS 

είναι: α) Παρακολούθηση (εντοπισμός 

φυσικής θέσης του ασθενή από την άφιξή 

μέχρι την αποχώρησή του π.χ. 

χρησιμοποιώντας τεχνολογίες όπως 

ταυτότητα ραδιοφωνικής συχνότητας radio-

frequency ID RFID). β) Εγγραφή (άμεση 

καταχώρηση δημογραφικών και κλινικών 

στοιχείων του ασθενή). γ) Ροή ασθενών και 

διαχείριση εργασιών (συνεχής ενημέρωση 

και επικοινωνία σχετικά με τη ροή του 

εκάστοτε περιστατικού). δ) Παραγγελίες 

(σχετικά με θέματα εργαστηριακά, 

ακτινολογικά, φαρμακευτικά, νοσηλευτικά ή 

διαχείριση υλικών). ε) Κλινική τεκμηρίωση 

(δυνατότητα για ταυτόχρονη ενημέρωση του 

φακέλου από όλους τους ειδικούς που 

εξέτασαν τον κάθε ασθενή). στ) Διαχείριση 

μετά τη διευθέτηση του περιστατικού 

(ανίχνευση εκκρεμοτήτων εργαστηριακών ή 

άλλων καθώς και δυνατότητα follow-up 

ασθενών). ζ) Διαχείριση και υποστήριξη 

(παροχή και ανάλυση των κατάλληλων 

στοιχείων που απαιτούνται για τη διαχείριση 

της λειτουργίας του τμήματος) [18].   

Πιο συγκεκριμένα τα σημεία στα 

οποία μπορούν τα πληροφοριακά συστήματα 

να βελτιώσουν την ποιότητα λειτουργίας 

είναι:  

α) Στην εισαγωγή – διαλογή. Στη φάση αυτή 

μπορούν να αποθηκεύονται τα στοιχεία του 

κάθε ασθενή που επισκέπτεται τα ΤΕΠ και να 

εκδίδεται μία ταυτότητα που θα χαρακτηρίζει 

τον ασθενή κατά τη διάρκεια παραμονής του. 

Μέσω της διασύνδεσης με τα ασθενοφόρα 

είναι εφικτή η εξοικονόμηση χρόνου σε 

επείγοντα περιστατικά για την καλύτερη 

προετοιμασία υποδοχής του ασθενή μέσα από 

τις πληροφορίες που λαμβάνονται. Στη 

συνέχεια θα γίνεται η κατανομή βάσει 

διαλογής χρησιμοποιώντας συγκεκριμένους 

αλγόριθμους. Επιπλέον, μπορεί να 

παρακολουθείται άμεσα on-line η κατάσταση 

του ασθενή κατά τη διάρκεια της αναμονής 

του, να γίνεται επισήμανση υπέρβασης του 

χρόνου αναμονής και να ενημερώνονται τα 

διαθέσιμα ιατρεία. Επίσης, είναι δυνατή η 

άμεση δημιουργία ηλεκτρονικού φακέλου για 

κάθε ασθενή ή η διασύνδεση με τον ήδη 

υπάρχοντα φάκελο για ενημέρωσή του.  

β) Στην περίθαλψη. Προκειμένου να 

ληφθούν οι ιατρικές αποφάσεις είναι 

απαραίτητες διαγνωστικές εξετάσεις, οι 

οποίες μέσα από τα ηλεκτρονικά συστήματα 

μπορούν να επισπευτούν τόσο οι 

παραγγελίες τους όσο και η λήψη και 

οργάνωσή τους στον ηλεκτρονικό φάκελο.  

γ) Εξαγωγή. Στη φάση αυτή αφού γίνει η 

διάγνωση είτε δίνεται η κατάλληλη αγωγή 

και ο ασθενής αποχωρεί ή γίνεται εισαγωγή 

στην κλινική. Και στις δύο περιπτώσεις τα 

πληροφοριακά συστήματα στηρίζουν τόσο το 

κομμάτι της έκδοσης εξιτηρίου ή 

παραπεμπτικού όσο και την εκκαθάριση και 

τιμολόγηση των υπηρεσιών [6].  

Σημαντική προϋπόθεση καλής 

λειτουργίας των πληροφοριακών 

συστημάτων είναι βεβαίως η κατάλληλη 

εκπαίδευση του προσωπικού και η ανάλογη 

υποστήριξη του συστήματος [17]. Σε έρευνα 

των Vezyridis, Timmons, Wharrad [19], όπου 

μελετήθηκε η στάση των νοσηλευτών σε 

τμήμα επειγόντων περιστατικών απέναντι 

στην εφαρμογή του εξειδικευμένου 
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πληροφοριακού συστήματος, παρατηρείται η 

σημασία της εκπαίδευσης και υποστήριξης 

του προσωπικού. Παρόλες τις αρχικές 

αντιστάσεις υπήρξε εν τέλει αποδοχή, μετά τη 

διαπίστωση της αξίας του σχετικά με την 

καταχώρηση και παρακολούθηση των 

ασθενών.  

Είναι σημαντικό τα συστήματα αυτά 

να επιδέχονται συνεχή συντήρηση και 

αναβάθμιση με βάση την εξέλιξη της 

τεχνολογίας και να στελεχώνονται από 

κατάλληλα εκπαιδευμένο προσωπικό στο 

οποίο θα παρέχεται η συνεχής επιμόρφωση 

και κατάρτιση. Επίσης, θα πρέπει να είναι 

προσαρμοσμένα στις ιδιαιτερότητες και στη 

φύση της εργασίας στα ΤΕΠ, δηλαδή να 

απαιτούν σύντομες διαδικασίες χρήσης με τη 

δυνατότητα ελευθερίας κινήσεων. Σύγχρονες 

τεχνολογίες τέτοιας πρακτικής είναι:  

α) Συστήματα γραμμωτού κώδικα και RFID 

(για την αναγνώριση του ασθενούς, 

παραγγελίες εξετάσεων ή φαρμάκων),  

β) υπολογιστές παλάμης – ασύρματα δίκτυα 

(διαχείριση ραντεβού, αντικατάσταση 

χειρόγραφης εργασίας έχοντας τη 

δυνατότητα της μετακίνησης σε αυτόν που 

χειρίζεται το σύστημα),  

γ) αναγνώριση φωνής (εισαγωγή ιατρικών 

δεδομένων με συνοπτικές διαδικασίες) [6]. 

Επιπλέον, οι εφαρμογές έξυπνων τηλεφώνων, 

εκ των οποίων μία κατηγορία είναι ένα 

λογισμικό που βοηθά στη διάγνωση, 

θεραπεία και λήψη αποφάσεων, μπορούν να 

αναλάβουν το ρόλο συμβούλου παρέχοντας 

σημαντική βοήθεια [20].   

Λόγω της πληθώρας πληροφοριακών 

συστημάτων που έχουν αναπτυχθεί είναι 

σημαντική η διαλειτουργικότητα, δηλαδή η 

επικοινωνία των συστημάτων που 

χρησιμοποιούνται για τη μέγιστη 

αποτελεσματικότητά τους βασισμένα στις 

γενικότερες κατευθύνσεις και τα πρότυπα 

που έχουν αναγνωριστεί διεθνώς [6]. Η 

διαλειτουργικότητα στην ηλεκτρονική υγεία 

αναφέρεται στην ανταλλαγή μηνυμάτων 

μεταξύ διαφορετικών εφαρμογών, στους 

ηλεκτρονικούς φακέλους υγείας, στα 

αναγνωριστικά στοιχεία των ασθενών, στην 

κοινή κωδικοποίηση κ.ά. Διακρίνουμε 4 

βασικά επίπεδα διαλειτουργικότητας: α) 

Τεχνικό (διασύνδεση υπολογιστών και 

υπηρεσιών). β) Σημασιολογικό (ανταλλαγή 

και κατανόηση των πληροφοριών). γ) 

Οργανωτικό (συνεργασία υπηρεσιών με 

διαφορετικές εσωτερικές δομές και 

διαδικασίες). δ) Νομικό (δημιουργία νομικού 

πλαισίου για την ασφαλή πρόσβαση και 

επεξεργασία των πληροφοριών). Είναι 

σημαντικό να αναφερθεί ότι ο τρόπος που το 

κάθε πληροφοριακό σύστημα επεξεργάζεται, 

αποθηκεύει και μεταφέρει τα δεδομένα 

διαφέρει. Συνεπώς, για να υπάρχει 

προσβασιμότητα των στοιχείων στα διάφορα 

συστήματα είναι απαραίτητο να λειτουργούν 

βάσει ενός προτύπου, δηλαδή βάσει 

συγκεκριμένων προδιαγραφών που 

περιγράφουν τον τρόπο αποθήκευσης και 

μεταφοράς των δεδομένων. Στην υγεία 

συναντάμε πρότυπα επικοινωνίας, 

αναπαράστασης κλινικών δεδομένων, 

αναγνώρισης, ασφάλειας προϊόντων ιατρικής 

τεχνολογίας, δημιουργίας ηλεκτρονικού 

φακέλου υγείας, εξασφάλιση δεδομένων και 

ιατρικού απορρήτου [21].  
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Κλείνοντας, είναι πολύ σημαντικό να 

αναφερθεί ότι η επιτυχία εφαρμογής μιας 

διαδικτυακής εφαρμογής καθορίζεται από το 

βαθμό εμπιστοσύνης που περικλείει μεταξύ 

όλων των συμμετεχόντων σε αυτή. Για να 

υπάρχει εμπιστοσύνη η εφαρμογή πρέπει να 

εγγυάται ασφάλεια, εμπιστευτικότητα και 

αξιοπιστία για τους ανθρώπους, τα δεδομένα 

και τη διαδικασία. Το ιατρικό ιστορικό των 

ασθενών πρέπει να προστατεύεται και η 

μεταφορά των δεδομένων να γίνεται με 

ασφάλεια λαμβάνοντας υπόψη όλους τους 

ηθικούς και νομικούς περιορισμούς. Αυτό 

μπορεί να επιτευχθεί μέσα από τη δημιουργία 

προτύπων ασφάλειας δεδομένων, όπως η 

σειρά προτύπων ISO 27000, η οποία στοχεύει 

στην κάλυψη όλων των διαφορετικών 

επιπέδων ασφάλειας, όπως τον έλεγχο της 

διαδικασίας μεταφοράς δεδομένων, εκτίμηση 

του κινδύνου για την ασφάλεια των 

πληροφοριών, εφαρμογή ελέγχων ασφαλείας 

καθώς και συνεχής επίβλεψη, συντήρηση και 

βελτίωση των συστημάτων ασφαλείας [22, 

23].   

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η παγκόσμια τάση αύξησης της 

επισκεψιμότητας στα ΤΕΠ, πολλές φορές από 

ασθενείς με ελάσσονα προβλήματα υγείας, 

δημιουργεί την επιτακτική ανάγκη λήψης 

αποφάσεων σχετικά με την αποσυμφόρηση 

των τμημάτων και την ταυτόχρονη παροχή 

της κατάλληλης φροντίδας στους ασθενείς. 

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι είναι 

δυνατή η εξομάλυνση του προβλήματος αν 

δημιουργηθεί ένα οργανωμένο πλαίσιο 

λειτουργίας, όπου θα αξιοποιηθεί η σύγχρονη 

τεχνολογία και θα αποτελέσει την πηγή της 

αναδιάρθρωσης τόσο σε επίπεδο δομής όσο 

και σε επίπεδο διαδικασιών και 

αποτελεσματικότητας. 

Μέσα από την εφαρμογή των 

νοσοκομειακών συστημάτων διαλογής 

μπορεί να επιτευχθεί μία οργανωμένη 

κατανομή των περιστατικών που 

προσέρχονται στα ΤΕΠ και να μειωθούν οι 

χρόνοι αναμονής των ασθενών που χρήζουν 

άμεσης παρέμβασης. Επιπλέον, η εκπαίδευση 

του νοσηλευτικού προσωπικού στα 

συστήματα διαλογής μπορεί να δημιουργήσει 

μία πυραμίδα διαβάθμισης των διαδικασιών, 

όπου ο ασθενής θα προωθείται για εξέταση 

ανάλογα με τη βαρύτητα των συμπτωμάτων 

του. Πάνω σε αυτή τη φιλοσοφία λειτουργούν 

τα ιατρεία ‘fast track’, προκειμένου να 

εξυπηρετούνται οι ασθενείς με ελάσσονα 

προβλήματα, αποσυμφορίζοντας έτσι το 

χώρο των ΤΕΠ. Τέλος, υψίστης σημασίας για 

την αναβάθμιση της λειτουργίας των ΤΕΠ 

και διασφάλιση της ποιότητας των 

παρεχόμενων υπηρεσιών είναι η εφαρμογή 

των κατάλληλων πληροφοριακών 

συστημάτων. Μέσα από την εφαρμογή των 

συστημάτων αυτών, λαμβάνοντας πάντα 

υπόψη τα ειδικά πρωτόκολλα ασφαλείας και 

πρότυπα διαλειτουργικότητας, μπορούμε να 

εξασφαλίσουμε μεγαλύτερη αμεσότητα και 

αποτελεσματικότητα στη διαχείριση των 

περιστατικών όπως και τη δυνατότητα 

συνέχειας της παρακολούθησης των 

περιστατικών παρέχοντας έτσι πιο 

ολοκληρωμένη φροντίδα όσο και υπηρεσίες 

με ελεγχόμενο κόστος.       

Ωστόσο, είναι πολύ σημαντικό οι 

βελτιωτικές ενέργειες να μην 
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πραγματοποιούνται μεμονωμένα σε κάποια 

νοσοκομεία βασιζόμενοι σε ατομικές 

πρωτοβουλίες. Το κράτος οφείλει να προάγει 

μία κοινή πολιτική στην υγεία, όπου 

στηριζόμενοι σε συγκεκριμένα πρωτόκολλα 

να γίνει η αναδιάρθρωση των ΤΕΠ σε όλη 

την Ελλάδα. Αυτό προϋποθέτει εκτεταμένες 

μελέτες, πιλοτικά προγράμματα εφαρμογής 

και εκπαιδευτικά προγράμματα κατάρτισης 

του προσωπικού που θα στελεχώσει τις 

ομάδες έργου και θα φέρει σε πέρας το 

δύσκολο έργο της ποιοτικής αναβάθμισης 

των ΤΕΠ. 
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REVIEW 

The effect of triage and information systems on the Emergency 

Departments functioning 

E. Zervea1, I. Apostolakis2, P. Sarafis3 

1,2,3 Postgraduate Program Health Care Management, Hellenic Open University, Athens, Greece,      
2 Medical Physics Laboratory, Medical School, National and Kapodistrian University of Athens, 

Athens, Greece, 3 Assistant Professor, Department of Nursing, School of Health Sciences, Cyprus 
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ABSTRACT  

The concept of quality in health services is now characterized of great interest and aims for the 

patient satisfaction. The continuous growth of technology and biomedicine turns modern 

hospitals to complicate organisms, which have to operate in an appropriate organized way in 

order to provide high quality services. In this literature review we are referring to the functioning 

of the Emergency Departments and the world trend of augmentation of visitors in these 

Departments, with consequences on the quality of their functioning due to overcrowding. In many 

hospitals they are already used the triage systems as a mean of organizing these departments by 

controlling the inflow of patients. They are referred as the triage systems which are implemented 

worldwide and have effects in the quality of health services in the Emergency Departments, 

through the elements which define quality in health services by Donabedian. Furthermore, the use 

of information technology through the Emergency Department Information System (EDIS) can 

give a great advance in the way of functioning of the Emergency Departments, by automating 

procedures which define the waiting time, facilitate the work of the staff and also by the decrease 

of cost with concurrent enhancement of quality. As a measurement of the efficacy of the above 

practices, they are being used qualitative and quantitative indicators, which are mentioned 

indicatively. From the presentation of these elements it turns out that there are many ways of 

upgrading and updating health services, which, however, must be used in such a way that they 

will offer a fully advanced and organized context as a single health policy in all hospitals of the 

country. 

 

Keywords: Emergency Department, triage, quality in health services, Emergency 

Department Information System, quality indicators 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Συμμόρφωση ασθενών στη θεραπευτική αγωγή 

Δημήτριος Μπάκας1,2  

1 Οφθαλμολογικό τμήμα Γ.Ν. Καστοριάς, 2 ΠΜΣ «Διαχείριση γήρανσης και χρονίων     

νοσημάτων», Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήμιο-Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Η συμμόρφωση ορίζεται σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. ως «ο βαθμός στον οποίο η συμπεριφορά ενός 

ατόμου - η λήψη φαρμάκων, η τήρηση μιας δίαιτας, και/ή η εκτέλεση αλλαγών στον τρόπο ζωής - 

αντιστοιχεί σε συμφωνημένες συστάσεις από έναν πάροχο υγειονομικής περίθαλψης». Μπορεί να 

αξιολογηθεί με υποκειμενικές ή αντικειμενικές μεθόδους. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να 

διερευνηθεί ο ρόλος της συμμόρφωσης των ασθενών στις θεραπείες των χρονίων παθήσεων, οι 

τρόποι αξιολόγησής της, οι παράγοντες που την επηρεάζουν, οι επιπτώσεις της μη συμμόρφωσης 

και οι παρεμβάσεις που μπορούν να οδηγήσουν σε βελτίωσή της. Αναζητήθηκαν δημοσιεύσεις 

στις βιβλιογραφικές βάσεις δεδομένων PubMed και Google Scholar. Επιλέχθηκαν και 

μελετήθηκαν άρθρα ανασκόπησης σχετικά με το θέμα στην αγγλική και ελληνική γλώσσα και 

προσφάτως δημοσιευμένα. Οι παράγοντες που μπορεί να επηρεάσουν τη συμμόρφωση 

προσδιορίζονται ως κοινωνικοοικονομικοί, σχετικοί με τον ασθενή, την πάθηση, τη θεραπεία, το 

σύστημα υγείας. Η μη συμμόρφωση διακρίνεται σε εσκεμμένη/εκούσια και ακούσια. Οι συνέπειες 

της κακής συμμόρφωσης είναι η κακή υγεία και το αυξημένο κόστος υγειονομικής περίθαλψης. Η 

βελτίωση της συμμόρφωσης δεν επιτυγχάνεται με μεμονωμένες παρεμβάσεις αλλά με 

πολυδιάστατες στοχεύσεις που επιδρούν στα βασικά συστατικά στοιχεία της θεραπευτικής σχέσης: 

τον ασθενή, τον πάροχο υγείας και τους εξωτερικούς παράγοντες. Απαιτούνται αποτελεσματικές 

παρεμβάσεις για την βελτίωση της συμμόρφωσης, συντονισμένες ενέργειες και συνεργασία μεταξύ 

ασθενών, φροντιστών και παρόχων υγείας. 

 

Λέξεις ευρετρίου: Συμμόρφωση, θεραπεία, χρόνια νοσήματα 

 

Δ. Μπάκας. Συμμόρφωση ασθενών στη θεραπευτική αγωγή. Επιστημονικά Χρονικά 2019; 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η συμμόρφωση των ασθενών ως προς 

τις θεραπευτικές συστάσεις των παρόχων 

υγείας αποτελεί εξαιρετικά σημαντικό 

παράγοντα για την επιτυχή έκβαση της 

θεραπείας, ειδικά σε μακροχρόνιες θεραπείες 

για χρόνιες παθήσεις. Υπολογίζεται ότι το 

ποσοστό της μη συμμόρφωσης των ασθενών 

ανέρχεται στις ανεπτυγμένες χώρες στο 50%, 

ενώ σε λιγότερο ανεπτυγμένες οικονομικά 

χώρες θεωρείται ότι το ποσοστό είναι ακόμη 

μεγαλύτερο. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός 

Υγείας (Π.Ο.Υ.) θεωρεί ότι «Η αύξηση της 

αποτελεσματικότητας των παρεμβάσεων 

συμμόρφωσης μπορεί να έχει μεγαλύτερο 

αντίκτυπο στην υγεία του πληθυσμού από 

οποιαδήποτε βελτίωση στις εξειδικευμένες 

ιατρικές θεραπείες» [1]. 

Στην αγγλόφωνη βιβλιογραφία έχουν 

χρησιμοποιηθεί οι όροι «adherence», 

«compliance», «persistence», «concordance», 

ενώ στην ελληνική οι όροι «συμμόρφωση», 

«προσήλωση», «παραμονή», «συμφωνία με 

τη θεραπεία». Προτιμάται όμως η χρήση του 

όρου «adherence» ή στην ελληνική η έννοια 

«συμμόρφωση», διότι υποδηλώνουν 

ενεργητική συμμετοχή του ασθενούς στη 

διαμόρφωση της θεραπείας, ενώ οι υπόλοιποι 

όροι υπονοούν μια παθητική αποδοχή των 

ιατρικών οδηγιών από μέρους του ασθενή. Η 

συμμόρφωση λοιπόν ορίζεται σύμφωνα με 

τον Π.Ο.Υ. ως «ο βαθμός στον οποίο η 

συμπεριφορά ενός ατόμου - η λήψη 

φαρμάκων, η τήρηση μιας δίαιτας, και/ή η 

εκτέλεση αλλαγών στον τρόπο ζωής - 

αντιστοιχεί σε συμφωνημένες συστάσεις από 

έναν πάροχο υγειονομικής περίθαλψης» 

[2,3]. 

Η συμμόρφωση μπορεί να υπολογιστεί 

με υποκειμενικές ή αντικειμενικές μεθόδους. 

Ως υποκειμενικές μέθοδοι λογίζονται οι 

αναφορές των παρόχων υγείας και οι 

αυτοαναφορές των ασθενών, που μπορούν 

να γίνουν και μέσω δομημένων συνεντεύξεων 

ή ειδικά διαμορφωμένων ερωτηματολογίων, 

οι μέθοδοι αυτές όμως αν και έχουν το 

πλεονέκτημα της εύκολης εφαρμογής έχουν 

αποδειχτεί σχετικά ανακριβείς. Ως 

αντικειμενικές μέθοδοι λογίζονται η 

καταμέτρηση των εναπομενουσών δόσεων 

(π.χ. χάπια), ωστόσο οι ανακρίβειες μέτρησης 

είναι συνηθισμένες ενώ σημαντικές 

πληροφορίες (π.χ. χρονική στιγμή της 

δοσολογίας) δεν καταγράφονται, οι 

ηλεκτρονικές συσκευές παρακολούθησης που 

καταγράφουν την ημερομηνία και ώρα που 

ένα δοχείο φαρμάκων άνοιξε, λόγω υψηλού 

κόστους όμως δε χρησιμοποιούνται ευρέως, η 

δευτερογενής έρευνα βάσεων δεδομένων (π.χ. 

φαρμακείων), που έχουν το μειονέκτημα ότι 

υπολογίζουν την προμήθεια ενός φαρμάκου 

που όμως δεν προδιαθέτει και την ορθή 

χρήση του, καθώς και η χρήση βιοδεικτών 

(π.χ. επίπεδα φαρμάκου στο αίμα) που κι 

αυτοί έχουν το μειονέκτημα ότι επηρεάζονται 

από μια ποικιλία ιδιοσυγκρασιακών 

παραγόντων (π.χ. διατροφή, απορρόφηση, 

ρυθμός απέκκρισης). Σε γενικές γραμμές, 

καμία στρατηγική μέτρησης δεν έχει 

αποδειχθεί μεμονωμένα αποτελεσματική, 

επομένως μια προσέγγιση που συνδυάζει 

εφικτά αυτοαναφορές και εύλογα 

αντικειμενικά μέτρα είναι η τρέχουσα 

προτιμητέα τακτική στη μέτρηση της 

συμμόρφωσης [1,2,4]. 
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ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι 

να διερευνηθεί ο ρόλος της συμμόρφωσης 

των ασθενών στις θεραπείες των χρονίων 

παθήσεων, οι τρόποι αξιολόγησής της, οι 

παράγοντες που την επηρεάζουν, οι 

επιπτώσεις της μη συμμόρφωσης και οι 

παρεμβάσεις που μπορούν να οδηγήσουν σε 

βελτίωσή της. 

Έγινε αναζήτηση στις βιβλιογραφικές 

βάσεις δεδομένων Pubmed και Google 

Scholar για δημοσιεύσεις ανασκόπησης 

πλήρους ελεύθερου κειμένου της τελευταίας 

δεκαετίας στην αγγλική και ελληνική γλώσσα 

με τη χρήση των όρων αναζήτησης 

«adherence AND chronic diseases» και 

«συμμόρφωση στις χρόνιες παθήσεις». Εκ του 

συνόλου των ευρεθέντων άρθρων έγινε 

ανάγνωση των περιλήψεων και επελέγησαν 

τα σχετικότερα με το θέμα. Επίσης 

μελετήθηκαν και οι βιβλιογραφικές 

αναφορές των επιλεχθεισών δημοσιεύσεων. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Παράγοντες που επηρεάζουν τη 

συμμόρφωση στη θεραπεία σε χρόνια 

νοσήματα 

Σύμφωνα µε τον Π.Ο.Υ. «η 

συμμόρφωση του ασθενούς είναι ένα 

πολυπαραγοντικό φαινόμενο το οποίο 

προσδιορίζεται από πέντε διαστάσεις. Η 

κοινή πεποίθηση πως τα ατομικά 

χαρακτηριστικά του ασθενούς είναι 

αποκλειστικά υπεύθυνα για τη σωστή λήψη 

της θεραπευτικής αγωγής είναι λανθασμένη 

και αντικατοπτρίζει την παρερμηνεία του 

τρόπου µε τον οποίο άλλοι παράγοντες 

επηρεάζουν τη συμπεριφορά και την 

ικανότητα συμμόρφωσης στη θεραπεία. Η 

αλληλεπίδραση των πέντε αυτών διαστάσεων 

οδηγεί τελικά στην συμμόρφωση ή µη του 

ασθενούς.» [1,3]. 

Οι πέντε αυτές διαστάσεις 

περιλαμβάνουν: 

1. Κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες: η 

χαμηλή κοινωνικοοικονομική θέση, το 

χαμηλό βιοτικό επίπεδο, η φτώχεια, ο 

αναλφαβητισμός και το χαμηλό επίπεδο 

εκπαίδευσης, η ανεργία, η έλλειψη 

αποτελεσματικών δικτύων κοινωνικής 

στήριξης, οι ασταθείς συνθήκες διαβίωσης, η 

μεγάλη απόσταση από το κέντρο θεραπείας, 

το υψηλό κόστος μετακίνησης, το υψηλό 

κόστος των φαρμάκων, οι μεταβαλλόμενες 

περιβαλλοντικές συνθήκες, οι πολιτιστικές / 

θρησκευτικές πεποιθήσεις σχετικά με την 

ασθένεια και τη θεραπεία, τα οικογενειακά 

προβλήματα, πολεμικές συρράξεις,  καθώς 

και κάποιοι δημογραφικοί παράγοντες όπως 

το φύλο, η οικογενειακή κατάσταση, η ηλικία, 

η φυλή/εθνικότητα. 

2. Παράγοντες που αφορούν το σύστημα 

υγείας: ανεπαρκώς αναπτυγμένες υπηρεσίες 

υγείας με ανεπαρκή ή ανύπαρκτη 

αποζημίωση από ασφαλιστικούς φορείς, κακή 

παροχή/διανομή φαρμάκων, έλλειψη 

γνώσεων και κατάρτισης των παρόχων 

υγειονομικής περίθαλψης για τη διαχείριση 

χρόνιων ασθενειών, υπερκόπωση των 

παρόχων υπηρεσιών υγείας, έλλειψη 

κινήτρων και ανατροφοδότηση σχετικά με τις 

επιδόσεις, σύντομες διαβουλεύσεις με τον 
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ασθενή, αδυναμία του συστήματος να 

εκπαιδεύει τους ασθενείς και να παρέχει 

παρακολούθηση (follow-up), αδυναμία 

εγκατάστασης κοινωνικής υποστήριξης και 

ικανότητας αυτοδιαχείρισης, την έλλειψη 

γνώσης σχετικά με την συμμόρφωση και την 

αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων για 

τη βελτίωσή της. 

3. Παράγοντες σχετιζόμενοι με την ίδια την 

πάθηση: σοβαρότητα συμπτωμάτων, επίπεδο 

αναπηρίας (σωματική, ψυχολογική, 

κοινωνική, επαγγελματική), βαθμός εξέλιξης 

και βαρύτητα της ασθένειας, διαθεσιμότητα 

αποτελεσματικής αγωγής καθώς και η ύπαρξη 

συννοσηροτήτων (π.χ. κατάθλιψη) και η 

κατάχρηση αλκοόλ ή ουσιών. 

4. Παράγοντες που αφορούν στη θεραπεία: 

πολυπλοκότητα θεραπευτικού σχήματος, 

διάρκεια θεραπείας, προηγούμενες 

αποτυχημένες θεραπείες, συχνότητα αλλαγών 

θεραπευτικού σχήματος, αμεσότητα 

ευεργετικών επιδράσεων αγωγής, 

παρενέργειες και η διαθεσιμότητα ιατρικής 

υποστήριξης για την αντιμετώπισή τους. 

5. Ατομικοί παράγοντες του ασθενούς: οι 

γνώσεις και οι πεποιθήσεις των ασθενών 

σχετικά με την ασθένειά τους, τα κίνητρα για 

τη διαχείρισή της, η εμπιστοσύνη 

(αυτοαποτελεσματικότητα) στην ικανότητά 

τους να συμμετέχουν σε συμπεριφορές 

διαχείρισης ασθενειών, οι προσδοκίες όσον 

αφορά την έκβαση της θεραπείας και τις 

συνέπειες της κακής συμμόρφωσης, κακή 

μνήμη, ψυχοκοινωνικό στρες, ανησυχίες 

σχετικά με πιθανές δυσμενείς επιπτώσεις, 

χαμηλό κίνητρο, ανεπαρκείς γνώσεις και 

δεξιότητες για τη διαχείριση των 

συμπτωμάτων και της θεραπείας της νόσου, 

έλλειψη αυτοαναγνωρισμένης ανάγκης για 

θεραπεία, έλλειψη πρακτικού αντιληπτού 

αποτελέσματος της θεραπείας, αρνητικές 

πεποιθήσεις σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα της θεραπείας, 

παρανόηση και μη αποδοχή της ασθένειας, 

δυσπιστία στη διάγνωση, έλλειψη αντίληψης 

του κινδύνου για την υγεία που σχετίζεται με 

την ασθένεια, παρανόηση των θεραπευτικών 

οδηγιών, έλλειψη αποδοχής της 

παρακολούθησης, χαμηλές θεραπευτικές 

προσδοκίες, χαμηλή παρουσία σε 

επανελέγχους ή συνεδρίες συμβουλευτικής, 

συμπεριφορικής θεραπείας ή ψυχοθεραπείας, 

απελπισία και αρνητικά συναισθήματα, 

απογοήτευση από τους παρόχους 

υγειονομικής περίθαλψης, φόβος εξάρτησης, 

άγχος για την πολυπλοκότητα του 

θεραπευτικού σχήματος, αίσθημα 

στιγματισμού από τη νόσο [1,3,5-12]. 

 

Επιπτώσεις της μη συμμόρφωσης στη 

θεραπεία 

Η μη συμμόρφωση διακρίνεται σε 

εσκεμμένη/εκούσια και ακούσια. Η 

εσκεμμένη θεωρείται ότι είναι μια ενεργός, 

σκόπιμη διαδικασία, όπου οι ασθενείς 

λαμβάνουν την απόφαση να αποκλίνουν από 

τις θεραπευτικές συστάσεις (π.χ. απώλεια 

δόσεων - μεταβολή της φαρμακευτικής 

αγωγής, λήψη φαρμάκων σε διαφορετικούς 

χρόνους ή διακοπή φαρμάκων πριν τον 

προκαθορισμένο χρόνο). Η ακούσια, από την 

άλλη πλευρά, δεν είναι αποτέλεσμα 

ορθολογικής λήψης αποφάσεων, αλλά μπορεί 

να προκληθεί τυχαία από παράγοντες πέρα 
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από τον έλεγχο των ασθενών, όπως το να 

ξεχάσει τη λήψη φαρμάκων όταν οι ρουτίνες 

του διαταράσσονται ή όταν αποκλίνουν από 

τη θεραπεία λόγω παρεξήγησης ή κακής 

επικοινωνίας με τους παρόχους υγείας [6]. 

Τα πρωτογενή συστατικά της 

συμμόρφωσης αφορούν στην έναρξη της 

συνιστώμενης θεραπείας, την εφαρμογή και 

εκτέλεση του προβλεπόμενου σχήματος και 

την παραμονή στη θεραπεία μέχρι την ορθή 

χρονικά διακοπή και μπορούν να πάρουν τις 

εξής μορφές: λήψη φαρμακευτικής αγωγής 

αλλά µη ολοκλήρωσή της, λήψη λάθος δόσης, 

λήψη αγωγής σε λάθος ώρα, μείωση ή αύξηση 

της συχνότητας των δόσεων, διακοπή της 

θεραπείας πολύ νωρίς, καθυστέρηση στην 

αναζήτηση φροντίδας υγείας, παράλειψη 

ιατρικών επισκέψεων, αποτυχία εναρμόνισης 

µε τις ιατρικές οδηγίες, διακοπή της 

θεραπείας για κάποιο διάστημα και 

επανέναρξη αυτής και συμμόρφωση µε τη 

θεραπευτική αγωγή µόνο σε χρονικά 

διαστήματα κοντά σε προγραμματισμένες 

επισκέψεις στον επαγγελματία υγείας [2,3]. 

Η συμμόρφωση των ασθενών στις 

θεραπείες των χρόνιων νοσημάτων είναι εκ 

των ων ουκ άνευ για την βέλτιστη 

αντιμετώπιση της ασθένειας. Σε πολλές 

χρόνιες ιατρικές νόσους, έχει συσχετιστεί με 

θετικές κλινικές εκβάσεις 

συμπεριλαμβανομένων βελτιωμένο έλεγχο 

της νόσου, μειωμένα συμπτώματα και 

επιπλοκές, λιγότερες νοσηλείες και 

χαμηλότερη θνησιμότητα. Η έλλειψη 

συμμόρφωσης από την άλλη έχει σαν 

αποτέλεσμα πλημμελή αντιμετώπιση της 

πάθησης (αυξημένες νοσηλείες, 

αναζωπύρωση νόσου, φαρμακευτικές 

παρενέργειες, αυξημένη επίπτωση επιπλοκών, 

ανάπτυξη εξάρτησης, αντίστασης ή 

τοξικότητας στη θεραπεία,), μειωμένη 

παραγωγικότητα, αυξημένη ψυχολογική 

επιβάρυνση των ασθενών και των 

φροντιστών τους, χαμηλότερη ποιότητα ζωής 

για τους ασθενείς και αυξημένο οικονομικό 

κόστος για τον ασθενή και το σύστημα υγείας 

[1,13,14]. 

 

Παρεμβάσεις για τη βελτίωση της 

συμμόρφωσης 

Η βελτίωση της συμμόρφωσης δεν 

επιτυγχάνεται με μεμονωμένες παρεμβάσεις 

αλλά με πολυδιάστατες στοχεύσεις που 

επιδρούν στα βασικά συστατικά στοιχεία της 

θεραπευτικής σχέσης: τον ασθενή, τον 

πάροχο υγείας και τους εξωτερικούς 

παράγοντες [3,5,10].  

Όσον αφορά τον ασθενή, οι 

παρεμβάσεις αφορούν κυρίως την 

εκπαίδευση του ασθενούς (μέσω συζητήσεων 

με επαγγελματίες υγείας, έντυπο ή 

διαδικτυακό υλικό), τη συμβουλευτική και 

ψυχοθεραπεία, την μετάδοση γνώσεων και 

την αποτελεσματική επικοινωνία του 

κινδύνου και του οφέλους από τη νόσο και τη 

θεραπεία, την βελτίωση της κοινωνικής 

υποστήριξης (οικογένεια, φίλοι, φροντιστές, 

σύλλογοι ασθενών) αλλά και τις 

συμπεριφορικές παρεμβάσεις όπως επί 

παραδείγματι τηλεφωνικός επανέλεγχος, κατ’ 

οίκον επισκέψεις, αυτοματοποιημένες 

υπενθυμίσεις (μέσω τηλεφώνου, γραπτού 

μηνύματος, e-mail, εφαρμογών κινητών 

τηλεφώνων), συνέντευξη κινητοποίησης, 
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παροχή κινήτρων, ενίσχυση δέσμευσης και 

συμπεριφορών αυτοελέγχου [1, 3, 5, 8, 10, 12, 

13, 15-22]. 

Όσον αφορά τους παρόχους υγείας, οι 

παρεμβάσεις στοχεύουν κυρίως στη βελτίωση 

των επικοινωνιακών ικανοτήτων του 

παρόχου, τη βελτίωση της επικοινωνίας µε 

τον ασθενή και την ανάπτυξη σχέσεων 

αμοιβαίας εμπιστοσύνης μέσω της 

ενεργητικής ακρόασης, της παροχής 

ξεκάθαρων μηνυμάτων, την ενεργό 

συμμετοχή των ασθενών στη λήψη 

αποφάσεων, την προσαρμογή της 

πληροφόρησης του ασθενούς ανάλογα µε το 

μορφωτικό επίπεδο και τη δυνατότητα 

αντίληψης και κατανόησης, το διαρκή έλεγχο 

και τη συνεχή εκτίμηση του επιπέδου 

συμμόρφωσης [1,3,5,6,10,12,17]. 

Όσον αφορά τους εξωτερικούς 

παράγοντες, οι παρεμβάσεις στοχεύουν στη 

βελτίωση όλων των εξωγενών παραγόντων 

που μπορεί να επηρεάσουν τη συμμόρφωση, 

όπως για παράδειγμα την απλοποίηση του 

θεραπευτικού σχήματος (συνδυασμοί 

φαρμάκων σε ενιαίο σκεύασμα, φάρμακα με 

μεγάλο χρόνο ημιζωής ή παρατεταμένης 

απελευθέρωσης, συστήματα αυτόματης 

έγχυσης ή αντλίες, προσαρμογή συχνότητας, 

ώρας λήψης, δοσολογίας, 

ανταπόκριση/αντιστοιχία στις καθημερινές 

συνήθειες του ασθενούς, χρήση βοηθημάτων 

π.χ. ειδική συσκευασία ή σημάνσεις), τη 

χρήση ηλεκτρονικής συνταγογράφησης, την 

ενεργό συμμετοχή νοσηλευτών, 

φαρμακοποιών και όλων των εμπλεκόμενων 

επαγγελματιών υγείας, τη βελτίωση των 

ασφαλιστικών καλύψεων και την ευκολία 

πρόσβασης σε υπηρεσίες υγείας, την 

καταπολέμηση της φτώχειας και του 

αναλφαβητισμού  [1,3,5,6,7,10,12,21,23-25]. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Η συμμόρφωση των ασθενών είναι 

ουσιώδης παράμετρος για την 

αποτελεσματικότητα των θεραπευτικών 

παρεμβάσεων για όλες τις χρόνιες παθήσεις. 

Η βελτίωση της συμμόρφωσης απαιτεί μια 

συνεχή και δυναμική διαδικασία με διαρκή 

επανεκτίμηση, επανέλεγχο και 

ανασχεδιασμό. Δεν υπάρχει μια μοναδική 

στρατηγική παρέμβασης που να έχει 

αποδειχθεί αποτελεσματική σε όλους τους 

ασθενείς, τις συνθήκες και τις καταστάσεις. 

Κατά συνέπεια, οι παρεμβάσεις που 

στοχεύουν στη συμμόρφωση πρέπει να είναι 

προσαρμοσμένες στις συγκεκριμένες 

απαιτήσεις της ασθένειας και του ασθενούς. 

Για να επιτευχθεί αυτό, απαιτείται μια 

διεπιστημονική προσέγγιση με συντονισμένη 

δράση από τους επαγγελματίες του τομέα της 

υγείας, τους ερευνητές, τους υπεύθυνους 

χάραξης πολιτικών για την υγεία. Οι έρευνες 

παγκοσμίως στρέφονται προς την 

κατεύθυνση της εύρεσης κατά το δυνατόν 

αντικειμενικότερων μεθόδων μέτρησης και 

αξιολόγησης της συμμόρφωσης,  της 

ανακάλυψης αποτελεσματικών και 

οικονομικά αποδοτικών παρεμβάσεων για 

την ενίσχυση της συμμόρφωσης και μεθόδων 

άρσης των εμποδίων της εφαρμογής τέτοιων 

παρεμβάσεων, καθώς η πτωχή συμμόρφωση 

είναι παγκόσμιο πρόβλημα αξιοσημείωτου 

μεγέθους με αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία 

και αυξημένο κόστος στα συστήματα 

υγειονομικής περίθαλψης. Εν τέλει, η 
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βελτίωση της συμμόρφωσης απαιτεί αγαστή 

συνεργασία μεταξύ ασθενών, φροντιστών και 

παρόχων υγείας ώστε οι καθιερωμένες 

στρατηγικές θεραπευτικών παρεμβάσεων να 

επιτυγχάνουν ολοκληρωμένη και ορθή 

εφαρμογή [1,26]. 
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REVIEW 

Pateint adherence to treatment 

D. Bakas1,2 

1 Ophthalmology Department, General Hospital of Kastoria, 2 Postgraduate Program "Aging and 

Chronic Diseases Management", Hellenic Open University-University of Thessaly, Greece 

ABSTRACT  

Adherence is defined according to WHO as "the extent to which a person's behavior - taking 

medication, following a diet, and / or executing lifestyle changes - corresponds with agreed 

recommendations from a health care provider." It can be evaluated by subjective or objective 

methods. The purpose of this paper is to investigate the role of patient adherence in chronic 

disease therapies, ways of assessing it, the factors that affect it, the consequences of nonadherence 

and interventions that can lead to its improvement. PubMed and Google Scholar bibliographic 

databases were searched for publications. Review articles on the subject in English and Greek and 

recently published were selected and studied. The factors that may affect adherence are defined as 

socio-economic, patient-related, disease-related, treatment-related, healthcare system-related. 

Non- adherence is deliberate/intentional and unintentional. The consequences of poor adherence 

are poor health and increased health care costs. Improvement of adherence is not achieved 

through individual interventions but with multidimensional targets that influence the key 

components of the therapeutic relationship: the patient, the health provider and external factors. 

Effective interventions are needed to improve adherence, coordinated action and collaboration 

between patients, carers and health providers. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Επαγγελματική ανάπτυξη της υγειονομικής περίθαλψης: Η 

ομαδική εργασία ως μέσο για τη βελτίωση της περίθαλψης των 

ασθενών 

Συμεών Ναούμ 

Υγειονομική Υπηρεσία 116 Πτέρυγα μάχης, Άραξος 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Στην παροχή υγειονομικής περίθαλψης, η αποτελεσματική ομαδική εργασία μπορεί να επηρεάσει 

άμεσα και θετικά την ασφάλεια και τα αποτελέσματα των ασθενών. Η ανάγκη για 

αποτελεσματικές ομάδες αυξάνεται λόγω της αυξανόμενης συννοσηρότητας και της αυξανόμενης 

πολυπλοκότητας της ειδίκευσης της περίθαλψης. Έχει περάσει ο καιρός όταν ένας γιατρός ή ένας 

οδοντίατρος ή οποιοσδήποτε άλλος επαγγελματίας υγείας σε οποιαδήποτε οργάνωση υγείας είναι 

σε θέση να παρέχει μόνος του μια ποιοτική φροντίδα που ικανοποιεί τους ασθενείς του/της. Η 

εξέλιξη της υγειονομικής περίθαλψης και η παγκόσμια ζήτηση για ποιοτική φροντίδα των 

ασθενών απαιτούν μια παράλληλη επαγγελματική εξέλιξη στον τομέα της υγειονομικής 

περίθαλψης με μεγάλη έμφαση στην προσέγγιση της ομαδικής εργασίας με επίκεντρο τον ασθενή. 

Αυτό μπορεί να επιτευχθεί μόνο με την τοποθέτηση του ασθενούς στο επίκεντρο της φροντίδας και 

με την ανταλλαγή μιας ευρείας βάσης πολιτισμών αξιών και αρχών. Αυτό θα βοηθήσει στη 

διαμόρφωση και ανάπτυξη μιας αποτελεσματικής ομάδας, ικανής να προσφέρει εξαιρετική 

φροντίδα στους ασθενείς. Προς το σκοπό αυτό, τα κίνητρα των μελών της ομάδας θα πρέπει να 

υποστηρίζονται από στρατηγικές και πρακτικές δεξιότητες για την επίτευξη των στόχων και την 

αντιμετώπιση των προκλήσεων. Αυτό το άρθρο επισημαίνει τις αξίες και τις αρχές της εργασίας ως 

ομάδας και αρχών και παρέχει στους παίκτες της ομάδας μια πρακτική προσέγγιση για την 

παροχή ποιοτικής φροντίδας των ασθενών. 

 

Λέξεις ευρετρίου: οργανισμοί υγείας, ομαδική εργασία, επικοινωνία, ποιότητα 

φροντίδα υγείας, αποτελεσματική ομάδα 

 

Σ. Ναούμ. Επαγγελματική ανάπτυξη της υγειονομικής περίθαλψης: Η ομαδική εργασία ως 
μέσο για τη βελτίωση της περίθαλψης των ασθενών. Επιστημονικά Χρονικά 2019; 24(4): 566-
579                                                                             



567 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΧΡΟΝΙΚΑ – www.exronika.com 

 

ΤΟΜΟΣ 24ος – ΤΕΥΧΟΣ 4 - 2019 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Μια αποτελεσματική ομαδική εργασία 

αναγνωρίζεται παγκοσμίως ως βασικό 

εργαλείο για την οικοδόμηση ενός 

αποτελεσματικότερου και πιο ασθενo-

κεντρικού συστήματος παροχής υγειονομικής 

περίθαλψης. Ο εντοπισμός των βέλτιστων 

πρακτικών μέσω της αυστηρής έρευνας, η 

οποία μπορεί να παράσχει δεδομένα σχετικά 

με τις βέλτιστες διαδικασίες για την ομαδική 

φροντίδα, εξαρτάται από τον προσδιορισμό 

των βασικών στοιχείων αυτού του 

συστήματος. Μόλις οι βασικές αρχές και οι 

βασικές αξίες συμφωνηθούν και 

κοινοποιηθούν, οι ερευνητές θα είναι σε θέση 

να συγκρίνουν ευκολότερα τα ομαδικά 

μοντέλα φροντίδας και οι επίτροποι θα 

μπορούν να προωθούν αποτελεσματικές 

πρακτικές [1]. Ως εκ τούτου, ορισμένοι 

επαγγελματίες του τομέα της υγείας 

παγκοσμίως, έχουν βγει με πρόσφατες 

δηλώσεις για να καθορίσουν τις ομάδες και 

τους ρόλους τους καθώς και τα 

χαρακτηριστικά μιας επιτυχημένης ομάδας 

[1-4]. Επιπρόσθετα, αναπτύσσουν τις βασικές 

αξίες και αρχές μιας ομαδικής υγειονομικής 

περίθαλψης, για να μοιραστούν ένα κοινό 

έδαφος σε αυτό το πολύ καυτό θέμα. Όλα τα 

παραπάνω επισημαίνονται και 

περιγράφονται σε αυτό το άρθρο. Οι πιθανές 

προκλήσεις και οι πρακτικές συμβουλές για 

την επιτυχή προσέγγιση του έργου έχουν 

επίσης διερευνηθεί και συμπεριληφθεί μαζί με 

τις προτεινόμενες στρατηγικές εφαρμογής. 

 

 

ΟΡΙΣΜΟΙ, ΣΗΜΑΣΙΑ ΚΑΙ ΕΞΕΛΙΞΗ 

Η φύση μιας ομάδας είναι ποικίλη και 

πολύπλοκη. Αν και πολλοί ασθενείς μπορεί 

να πιστεύουν ότι η πιο αποτελεσματική 

ομάδα είναι η πολυεπιστημονική ομάδα, 

ωστόσο, οι ομάδες μπορούν να αντληθούν 

από μια ενιαία επαγγελματική ομάδα. 

 

ΟΡΙΣΜΟΙ 

Μια ομάδα μπορεί να οριστεί ως ένα 

διακριτό σύνολο από δύο ή περισσότερα 

άτομα που αλληλεπιδρούν δυναμικά, 

αλληλεξαρτώμενα και προσαρμοστικά προς 

ένα κοινό και αξιόλογο στόχο/αποστολή, 

στους οποίους έχουν ανατεθεί συγκεκριμένοι 

ρόλοι ή λειτουργίες για να εκτελέσουν και 

που έχουν περιορισμένη διάρκεια ζωής [2]. 

Η υγειονομική περίθαλψη βασισμένη 

στην ομάδα είναι η παροχή υπηρεσιών 

υγείας σε άτομα, οικογένειες και/ή τις 

κοινότητές τους από τουλάχιστον δύο φορείς 

παροχής υπηρεσιών υγείας που 

συνεργάζονται με τους ασθενείς και τους 

φροντιστές τους -στο βαθμό που προτιμά ο 

κάθε ασθενής- για την επίτευξη κοινών 

στόχων εντός και μεταξύ των ρυθμίσεων για 

την επίτευξη συντονισμένης, υψηλής 

ποιότητας περίθαλψης [5]. Η ενσωμάτωση της 

κατανομής ευθυνών μεταξύ των μελών της 

ομάδας στα συστήματα υγειονομικής 

περίθαλψης προσφέρει μεγάλο όφελος. 

Ωστόσο, στην πράξη, η κοινή ευθύνη χωρίς 

ομαδική εργασία υψηλής ποιότητας μπορεί 
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να οδηγήσει σε άμεσους κινδύνους για τους 

ασθενείς. Για παράδειγμα, η κακή 

επικοινωνία μεταξύ των επαγγελματιών του 

τομέα της υγείας, των ασθενών και των 

φροντιστών τους, προέκυψε ως ένας λόγος 

για νομικές ενέργειες-καταγγελίες από του 

ασθενείς κατά των παρόχων υγειονομικής 

περίθαλψης [2]. Τα ιατρικά λάθη, οι 

«ατυχίες» και άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες, 

μπορεί επίσης να συμβούν λόγω ανεπαρκούς 

επικοινωνίας μεταξύ των μελών της ομάδας 

ακόμη και σε μια συνεπή ομάδα [6-10]. 

Επιπλέον, η έλλειψη στόχων σε μια ομάδα 

φροντίδας μπορεί επίσης να οδηγήσει σε 

άσκοπες σπατάλες [11]. Ως εκ τούτου, ο 

εντοπισμός των βέλτιστων πρακτικών μπορεί 

να βοηθήσει στην αποφυγή ορισμένων από 

αυτούς τους κινδύνους και να βοηθήσει στον 

έλεγχο του κόστους [12,13].  

Μια αποτελεσματική ομάδα είναι μια 

ομάδα της οποίας τα μέλη, 

συμπεριλαμβανομένων των ασθενών, 

επικοινωνούν μεταξύ τους καθώς 

συγχωνεύουν τις παρατηρήσεις τους, την 

εμπειρογνωμοσύνη και την ευθύνη λήψης 

αποφάσεων για τη βελτιστοποίηση των 

ασθενών [2]. Η κατανόηση της κουλτούρας 

του χώρου εργασίας και των επιπτώσεών του 

στη δυναμική και τη λειτουργία της ομάδας 

θα καταστήσει ένα μέλος της ομάδας έναν 

καλό ομαδικό «παίκτη». 

 

ΣΗΜΑΣΙΑ 

Σήμερα, οι ασθενείς σπάνια 

παρακολουθούνται από μόνο έναν 

επαγγελματία υγείας. Στο πλαίσιο ενός 

σύνθετου συστήματος υγειονομικής 

περίθαλψης, η αποτελεσματική ομαδική 

εργασία είναι απαραίτητη για την ασφάλεια 

των ασθενών, καθώς ελαχιστοποιεί τις 

ανεπιθύμητες ενέργειες που προκαλούνται 

από την κακή επικοινωνία με τους 

υπόλοιπους επαγγελματίες υγείας που 

φροντίζουν τον ασθενή καθώς και από 

παρεξηγήσεις σχετικά με τους ρόλους και τις 

ευθύνες [2]. Οι ασθενείς αναμφισβήτητα 

ενδιαφέρονται για τη φροντίδα τους και 

πρέπει επίσης να αποτελούν μέρος της 

επικοινωνιακής διαδικασίας, με την έγκαιρη 

και καθολική συμμετοχή τους να έχει επίσης 

αποδειχθεί ότι ελαχιστοποιεί τα λάθη και τις 

πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες [2]. 

 

Η ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΤΩΝ 

ΑΣΘΕΝΩΝ 

Παλιότερα, ένας γιατρός που τον 

γνώριζαν όλοι σε μια κοινότητα (πχ γιατρός 

μικρού χωριού-αγροτικός ιατρός) ή μια 

αποκλειστική νοσοκόμα φρόντιζαν τους 

κατοίκους και ήταν πολύ εύκολο για έναν 

ασθενή να τους προσεγγίσει όταν χρειαζόταν 

οποιαδήποτε στιγμή της ημέρας. Τα 

τελευταία 20 χρόνια, η υγειονομική 

περίθαλψη έχει αλλάξει πολύ με πιο ταχείς 

ρυθμούς. Τώρα θεωρείται ανεπιθύμητο στην 

υγειονομική περίθαλψη να η φροντίδα να 

ασκείται μεμονωμένα καθώς μπορεί να θέσει 

σε κίνδυνο τον ασθενή [14,15]. Η 

πολυπλοκότητα της σύγχρονης υγειονομικής 

περίθαλψης, η οποία εξελίσσεται ταχέως, 

λειτουργεί ως κινητήρια δύναμη πίσω από τη 

μετάβαση των επαγγελματιών υγείας από το 
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να λειτουργούν ως μονάδες σε μέλη ομάδων 

με κοινό στόχο [1]. 

Σήμερα, καθώς τόσο οι κλινικοί ιατροί 

όσο και οι ασθενείς ενσωματώνουν νέες 

τεχνολογίες στη διαδικασία διαχείρισης, η 

συνολική ταχύτητα της αλλαγής στα 

συστήματα υγείας θα συνεχίσει να 

επιταχύνεται. Η Εθνική Υπηρεσία 

Κατευθυντήριων Γραμμών των Η.Π.Α. έχει 

απαριθμήσει πάνω από 2.700 οδηγίες 

κλινικής πρακτικής και, κάθε χρόνο, 

δημοσιεύονται τα αποτελέσματα 

περισσότερων από 25.000 νέων κλινικών 

δοκιμών [16]. Κανένας επαγγελματίας δεν 

μπορεί να χειριστεί, να απορροφήσει και να 

χρησιμοποιήσει όλες αυτές τις πληροφορίες 

και η ανάγκη ειδικών γνώσεων σε 

εξειδικευμένους τομείς φροντίδας από 

διαφορετικά μέλη της ομάδας έχει γίνει μια 

αναγκαιότητα. Τώρα, περισσότερο από ποτέ, 

υπάρχει υποχρέωση να επιδιωχθεί η 

τελειότητα στην επιστήμη και την πρακτική 

της διεπιστημονικής ομαδικής υγειονομικής 

περίθαλψης [1]. Κάθε κλινικός ιατρός 

βασίζεται σε πληροφορίες και δράση από 

άλλα μέλη της ομάδας. Ωστόσο, χωρίς ρητή 

αναγνώριση και σκόπιμη καλλιέργεια του 

ομαδικού πνεύματος, δεν μπορούν να 

αντιμετωπιστούν και να αποφευχθούν 

συστηματικές αναποτελεσματικότητες και 

λάθη [1]. 

 

Η ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΚΑΙ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

ΜΙΑΣ ΕΠΙΤΥΧΟΥΣ ΟΜΑΔΑΣ 

ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ 

Στα συστήματα υγειονομικής 

περίθαλψης μπορούν να εντοπιστούν 

διαφορετικοί τύποι ομάδων [2]: 

• Βασικές ομάδες (ομάδες πυρήνας): Αυτές 

οι ομάδες εμπλέκονται άμεσα στη 

φροντίδα του ασθενούς. Συνήθως 

αποτελούνται από ηγέτες ομάδων και 

μέλη που είναι πάροχοι άμεσης φροντίδας 

όπως νοσηλευτές, οδοντίατροι, 

φαρμακοποιοί, γιατροί, βοηθοί κ.λπ. 

Περιλαμβάνουν επίσης διαχειριστές 

υποθέσεων. 

• Συντονιστικές ομάδες: Η ομάδα που είναι 

υπεύθυνη για την επιχειρησιακή 

διαχείριση, συντονίζει τις λειτουργίες και 

τη διαχείριση των πόρων για τις ομάδες 

πυρήνα. 

• Ομάδες έκτακτης ανάγκης: Σχηματίζονται 

για να αντιμετωπίσουν καταστάσεις 

έκτακτης ανάγκης ή συγκεκριμένα 

γεγονότα (π.χ. ομάδες αντιμετώπισης 

καταστροφών, κ.α). 

• Συμπληρωματικές ομάδες/υπηρεσίες: Η 

ομάδα αυτή υποστηρίζει υπηρεσίες που 

διευκολύνουν την περίθαλψη των 

ασθενών, όπως καθαριστές ή κατ’ οίκον 

προσωπικό. 

• Υπηρεσίες υποστήριξης και διοίκησης: 

Περιλαμβάνει εκείνους που παρέχουν 

έμμεσες υπηρεσίες που σχετίζονται με 

συγκεκριμένες εργασίες σε υπηρεσίες 

υποστήριξης της υγειονομικής μονάδας. 

Περιλαμβάνει γραμματείς και την 

εκτελεστική ηγεσία μονάδας ή μονάδας. 

Αυτή η ομάδα έχει 24ωρη ευθύνη για τη 

συνολική λειτουργία του οργανισμού. 
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Για να μπορέσει μια ομάδα να 

διαμορφωθεί και να αναπτυχθεί με τέτοιο 

τρόπο ώστε να είναι συνεπής, 

αποτελεσματική και αρκετά ισχυρή για να 

αντιμετωπίσει τις μελλοντικές προκλήσεις, 

έρευνες έχουν δείξει ότι συνήθως περνούν τα 

εξής στάδια [2]: 

• Στάδιο σχηματισμού: Τυπικά 

χαρακτηρίζεται από ασάφεια και 

σύγχυση. Τα καθήκοντα των μελών της 

ομάδας μπορεί να είναι ασαφή σε αυτό το 

στάδιο. Δεν έχουν ακόμη επιλέξει να 

συνεργαστούν μεταξύ τους και ενδέχεται 

να επικοινωνούν σε επιφανειακό και 

απρόσωπο επίπεδο.  

• Στάδιο σύγκρουσης: Ένα δύσκολο στάδιο 

όπου μπορεί να υπάρχει σύγκρουση 

μεταξύ των μελών της ομάδας και κάποια 

εξέγερση ενάντια στα καθήκοντα που 

έχουν ανατεθεί. Τα μέλη της ομάδας 

μπορεί να απογοητευτούν όταν δεν 

προχωρούν καλά στα καθήκοντα τους. 

• Κανονικό στάδιο: Η ανοικτή επικοινωνία 

μεταξύ των μελών της ομάδας 

καθιερώνεται και η ομάδα αρχίζει να 

αντιμετωπίζει το έργο. Εφαρμόζονται 

γενικά αποδεκτές διαδικασίες και 

πρότυπα επικοινωνίας. 

• Εκτελεστικό στάδιο: Η ομάδα εστιάζει όλη 

την προσοχή της στην επίτευξη των 

στόχων. Η ομάδα είναι πλέον στενή και 

υποστηρικτική, ανοικτή και εμπιστευτική, 

επινοητική και αποτελεσματική. 

Αφού διαμορφωθούν και συνεχίζουν 

να αναπτύσσονται, οι ομάδες της 

υγειονομικής περίθαλψης αλληλεπιδρούν 

δυναμικά, έχοντας τον κοινό στόχο να 

παρέχουν υπηρεσίες υγείας σε ασθενείς. Για 

να επιτύχουν, τα μέλη της ομάδας πρέπει να 

μοιράζονται ορισμένα χαρακτηριστικά, τα 

οποία περιλαμβάνουν [2]: 

1. Να διαθέτουν εξειδικευμένες γνώσεις και 

δεξιότητες και συχνά να λειτουργούν υπό 

συνθήκες υψηλού φόρτου εργασίας. 

2. Να γνωρίζουν το ρόλο τους και τους 

ρόλους των άλλων στην ομάδα (ομάδες) 

και να αλληλεπιδρούν μεταξύ τους ώστε 

να επιτύχουν έναν κοινό στόχο. 

3. Να λειτουργούν ως συλλογική μονάδα, 

ως αποτέλεσμα της αλληλεξάρτησης των 

καθηκόντων που εκτελούνται από τα 

μέλη. 

4. Να διαθέτουν εξειδικευμένες και 

συμπληρωματικές γνώσεις και δεξιότητες. 

5. Να λαμβάνουν αποφάσεις 

 

ΑΞΙΕΣ, ΑΡΧΕΣ ΚΑΙ ΟΦΕΛΗ 

Οι αξίες που απαιτούνται σε ένα 

αποτελεσματικό μέλος της ομάδας 

εναρμονίζονται με τον κύριο τομέα 

αρμοδιοτήτων «Αξίες/Δεοντολογία» που 

παρουσιάστηκε στη συνάντηση που 

υποστηρίζεται από την «Διεπιστημονική 

Συνεργατική Εκπαίδευση» με τίτλο 

«Αρμοδιότητες βασιζόμενες στην ομάδα». 

Ακολουθούν πέντε προσωπικές αξίες που 

χαρακτηρίζουν τα πιο αποτελεσματικά μέλη 

των ομάδων υψηλής ποιότητας στην 

υγειονομική περίθαλψη [1]: 
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Ειλικρίνεια: Έχει μεγάλη αξία στην 

αποτελεσματική επικοινωνία μέσα στην 

ομάδα, συμπεριλαμβανομένης της 

διαφάνειας σχετικά με τους στόχους, τις 

αποφάσεις, την αβεβαιότητα και τα λάθη. Η 

ειλικρίνεια είναι καθοριστικής σημασίας για 

τη συνεχή ανάπτυξη και τη διατήρηση της 

αμοιβαίας εμπιστοσύνης, η οποία είναι 

απαραίτητη προϋπόθεση για την εύρυθμη 

λειτουργία της ομάδας. 

Πειθαρχία: Τα μέλη της ομάδας 

εκτελούν τους ρόλους και τις ευθύνες τους με 

πειθαρχία, ακόμα και όταν φαίνεται 

ενοχλητικό. Αυτή η πειθαρχία επιτρέπει στις 

ομάδες να αναπτύσσουν και να ακολουθούν 

τα πρότυπα και τα πρωτόκολλά τους, ακόμη 

και όταν αναζητούν τρόπους βελτίωσης. 

Δημιουργικότητα: Τα μέλη της 

ομάδας είναι ενθουσιασμένα και 

παρακινούνται να αντιμετωπίσουν 

δημιουργικά τα αναδυόμενα προβλήματα. 

Βλέπουν ακόμη και λάθη και ορισμένα 

απρόβλεπτα ανεπιθύμητα αποτελέσματα ως 

πιθανές ευκαιρίες βελτίωσης. 

Ταπεινοφροσύνη: Τα μέλη της ομάδας 

δεν πιστεύουν ότι ένας τύπος κατάρτισης-

εκπαίδευσης ή προοπτικής είναι ομοιόμορφα 

ανώτερος από την εκπαίδευση των άλλων, αν 

και αναγνωρίζουν τις διαφορές τους στην 

εκπαίδευση. Αναγνωρίζουν επίσης ότι είναι 

ανθρώπινο να γίνουν λάθη. Ως εκ τούτου, μια 

βασική αξία της εργασίας σε μια ομάδα είναι 

ότι οι συνεργάτες-μέλη της ομάδας να 

μπορούν να βασιστούν ο ένας στον άλλο για 

να βοηθήσουν στην αναγνώριση και 

αποτροπή αποτυχιών, ανεξάρτητα από το 

πού βρίσκονται στην ιεραρχία. 

Περιέργεια: Τα μέλη της ομάδας είναι 

αφιερωμένα στο να αντανακλούν τα 

μαθήματα που έμαθαν στις καθημερινές τους 

δραστηριότητες και να χρησιμοποιήσουν 

αυτή την εμπειρία στη συνεχή επαγγελματική 

ανάπτυξη και τη λειτουργία της ομάδας. 

Υπάρχουν πολλά μοντέλα για την 

περιγραφή της αποτελεσματικής ομαδικής 

εργασίας. Ιστορικά, αυτά προέρχονται από 

άλλους κλάδους, όπως η διαχείριση πόρων 

των πληρωμάτων της αεροπορίας (crew 

resource management -CRM) [2]. Οι αρχές 

που χαρακτηρίζουν μια επιτυχημένη 

υγειονομική περίθαλψη που βασίζεται στην 

ομάδα, περιλαμβάνουν [1]: 

Κοινοί στόχοι: Η ομάδα, 

συμπεριλαμβανομένου του ασθενούς και, 

κατά περίπτωση, των μελών της οικογένειας ή 

άλλων ατόμων υποστήριξης, δημιουργούν 

έναν κοινό και σαφώς καθορισμένο σκοπό 

που περιλαμβάνει τα συλλογικά συμφέροντα 

και αποδεικνύει την κοινή πορεία. 

Σαφείς ρόλοι: Υπάρχουν σαφείς 

προσδοκίες για τις λειτουργίες, τις ευθύνες 

και που λογοδοτεί κάθε μέλους της ομάδας, οι 

οποίες βελτιστοποιούν την 

αποτελεσματικότητα της ομάδας και συχνά 

καθιστούν δυνατή την εκμετάλλευση του 

καταμερισμού της εργασίας, επιτυγχάνοντας 

έτσι περισσότερο από το άθροισμα των 

τμημάτων της. 

Αμοιβαία εμπιστοσύνη και 

σεβασμός: Τα μέλη της ομάδας κερδίζουν την 

εμπιστοσύνη του άλλου, δημιουργώντας 

ισχυρούς κανόνες αμοιβαιότητας και 

μεγαλύτερες ευκαιρίες για κοινά 



572 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΧΡΟΝΙΚΑ – www.exronika.com 

 

ΤΟΜΟΣ 24ος – ΤΕΥΧΟΣ 4 - 2019 

επιτεύγματα. Υπάρχει σεβασμός και εκτίμηση 

του ρόλο του άλλου, όπως επίσης τ και ων 

ταλέντων και των πεποιθήσεων του άλλου, 

εκτός από την επαγγελματική συμβολή του. 

Οι αποτελεσματικές ομάδες αποδέχονται και 

ενθαρρύνουν επίσης την ποικιλία των 

απόψεων μεταξύ των μελών. 

Αποτελεσματική επικοινωνία: Αυτή 

η αρχή είναι κρίσιμη για την επιτυχία της 

ομαδικής εργασίας. Η ομάδα δίνει 

προτεραιότητα και βελτιώνει συνεχώς τις 

επικοινωνιακές δεξιότητές της. Έχει 

σταθερούς και προσβάσιμους διαύλους για 

πλήρη επικοινωνία και χρησιμοποιείται από 

όλα τα μέλη της ομάδας σε όλες τις ρυθμίσεις. 

Μέτρηση διαδικασιών και 

αποτελεσμάτων: Η ομάδα πρέπει να 

συμφωνήσει και να εφαρμόσει αξιόπιστη και 

έγκαιρη ανατροφοδότηση σχετικά με τις 

επιτυχίες και τις αποτυχίες. Αυτά τα εργαλεία 

χρησιμοποιούνται για την παρακολούθηση 

και τη βελτίωση της απόδοσης αμέσως, όπως 

και για να θέτονται στρατηγικές για το 

μέλλον. 

Ηγεσία: Οι αποτελεσματικοί ηγέτες 

της ομάδας διευκολύνουν, προπονούν και 

συντονίζουν τις δραστηριότητες άλλων 

μελών της ομάδας. Η αποτελεσματική ηγεσία 

είναι ένα βασικό χαρακτηριστικό μιας 

αποτελεσματικής ομάδας. 

 

ΟΦΕΛΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗΣ 

ΟΜΑΔΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

Οι αποτελεσματικές ομάδες μπορούν 

να βελτιώσουν τη φροντίδα στο επίπεδο της 

οργάνωσης, της ίδιας της ομάδας ως 

συνόλου, του μεμονωμένου μέλους της 

ομάδας και του ασθενούς (Πίνακας 1) [2] 

 

ΠΡΟΚΛΗΣΕΙΣ ΣΤΗΝ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΗ ΟΜΑΔΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

Υπάρχουν πολλά εμπόδια για τη 

δημιουργία και τη διατήρηση 

αποτελεσματικής ομαδικής εργασίας στην 

υγειονομική περίθαλψη [2]: 

Αλλαγή ρόλων: Σε πολλές ομάδες 

ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης, 

παρατηρείται σημαντική αλλαγή και 

επικάλυψη των ρόλων που διαδραματίζουν 

διάφοροι επαγγελματίες υγείας. Αυτοί οι 

μεταβαλλόμενοι ρόλοι μπορούν να 

προκαλέσουν προκλήσεις στις ομάδες, όσον 

αφορά την αναγνώριση και την κατανομή 

ρόλων. 

Αλλαγή ρυθμίσεων: Ορισμένες 

αλλαγές στη φύση της υγειονομικής 

περίθαλψης, όπως η αυξημένη παροχή 

φροντίδας για χρόνιες καταστάσεις, 

απαιτούν την ανάπτυξη νέων ομάδων και 

την τροποποίηση των υπαρχουσών ομάδων. 

Ιεραρχία: Η έντονα ιεραρχική δομή 

της υγειονομικής περίθαλψης μπορεί να είναι 

αντιπαραγωγική για τις καλά λειτουργούσες 

και αποτελεσματικές ομάδες, όπου 

εξετάζονται όλες οι απόψεις των μελών. 

Ατομικιστικός χαρακτήρας: Πολλά 

επαγγέλματα στον τομέα της υγειονομικής 

περίθαλψης, όπως η νοσηλευτική, η 

οδοντιατρική και η ιατρική, βασίζονται στην 
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αυτόνομη σχέση ένα προς ένα, μεταξύ του παροχέα της υγειονομικής περίθαλψης και  

Οργανωτικά 

οφέλη 

Οφέλη ομάδας Παροχές 

ασθενών 

Οφέλη για τα 

μέλη της ομάδας 

Μειωμένος 

χρόνος και 

κόστος νοσηλείας 

Βελτιωμένος 

συντονισμός 

περίθαλψης 

Αυξημένη 

ικανοποίηση από 

την παρεχόμενη 

φροντίδα 

Βελτιωμένη 

ικανοποίηση από 

την εργασία 

Μείωση των 

απροσδόκητων 

εισαγωγών 

Αποτελεσματική 

χρήση των 

υπηρεσιών 

υγειονομικής 

περίθαλψης 

Αποδοχή της 

θεραπείας 

Μεγαλύτερη 

σαφήνεια ρόλων 

Οι υπηρεσίες 

είναι πιο 

προσιτές στους 

ασθενείς 

Ενισχυμένη 

επικοινωνία και 

επαγγελματική 

ποικιλομορφία 

Βελτιωμένα 

αποτελέσματα 

στον τομέα 

υγείας και 

ποιότητα της 

περίθαλψης 

Βελτιωμένη 

ευεξία 

Μειωμένα 

ιατρικά 

σφάλματα 

Πίνακας 1. Τα οφέλη της αποτελεσματικής ομαδικής εργασίας 

 

του ασθενούς. Ενώ αυτή η σχέση παραμένει 

βασική αξία, αμφισβητείται από πολλές 

έννοιες της ομαδικής εργασίας και της κοινής 

φροντίδας. 

Αστάθεια των ομάδων: Ορισμένες 

ομάδες υγείας είναι μεταβατικές στη φύση 

τους, συναντώνται για συγκεκριμένο έργο ή 

γεγονός (π.χ. Ομάδα τραυμάτων). 

Η αποτυχία της ομαδικής εργασίας 

οδηγεί σε ατυχήματα: Αναφορές για 

διαφόρων τύπων επεισόδια έχουν εντοπίσει 

τρία κύρια είδη αποτυχιών της ομαδικής 

εργασίας και συγκεκριμένα, τον ασαφή 

ορισμό ρόλων, την έλλειψη σαφούς 

συντονισμού και άλλες μη αποδοτικές 

επικοινωνίες. 
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Επίλυση διαφωνιών και 

συγκρούσεων: Η ικανότητα επίλυσης 

διαφορών ή διαφωνιών στην ομάδα είναι 

ζωτικής σημασίας για την επιτυχημένη 

ομαδική εργασία. Αυτό μπορεί να μια 

ιδιαίτερη πρόκληση για τα κατώτερα μέλη 

της ομάδας ή σε ομάδες υψηλού ιεραρχικού 

χαρακτήρα. 

 

ΠΡΑΚΤΙΚΕΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ 

Ακολουθούν μερικές συμβουλές με 

στόχο να αποτελέσουν βοήθεια για τις ομάδες 

υγείας να προχωρήσουν σε επιτυχημένα 

επιτεύγματα, τα οποία περιλαμβάνουν: 

1. Ένα παράδειγμα ζωής ενός στρατηγικού 

σχεδίου. 

2. Πρακτικές συμβουλές για τα μέλη της 

ομάδας υγείας. 

3. Παρακολούθηση της προόδου μέσω της 

ικανοποίησης των ασθενών. 

 

ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

«Το πλαίσιο για την υγειονομική 

περίθαλψη και την υποστήριξη αλλάζει. Πιο 

συγκεκριμένα, με τους ανθρώπους να ζουν 

περισσότερο, έχουμε μεγαλύτερο αριθμό 

ηλικιωμένων ασθενών και ανθρώπων να 

υποστηρίζονται υγειονομικά, πολλοί με 

πολλαπλές και σύνθετες ανάγκες και με 

περισσότερες προσδοκίες για το τι μπορεί και 

πρέπει να προσφέρει η υγεία, η φροντίδα και 

η υποστήριξη. Η παροχή υποστήριξης και 

υπηρεσιών φροντίδας υγείας συνεπάγεται τη 

συνεργασία με τους ανθρώπους σε μια νέα 

σχέση, την προσφορά και τη δέσμευση με 

τους ανθρώπους για τη λήψη αποφάσεων 

σχετικά με την υγεία και τη φροντίδα τους, 

και την υποστήριξη «καμία απόφαση για 

μένα χωρίς εμένα»» [3]. Αυτές είναι δηλώσεις 

που έγιναν από τους ανώτερους σε ιεραρχία 

νοσηλευτές του NHS, το προσωπικό της 

Midwifery και άλλους επαγγελματίες υγείας 

στο Ηνωμένο Βασίλειο, οι οποίοι προσέφεραν 

ένα ευρύ φάσμα υπηρεσιών στην αξιολόγηση 

της ικανοποίησης και των προτάσεων αυτών 

των μελών της ομάδας για την ποιότητα της 

παρεχόμενης περίθαλψης. Κατά συνέπεια, 

έθεσαν μια στρατηγική με στόχο να 

ανταποκριθούν στις ταχέως αναπτυσσόμενες 

απαιτήσεις της υπηρεσίας. Ο σκοπός της 

δέσμευσης ήταν διπλός. Πρώτον, ήθελαν να 

αποκτήσουν ευρύτερες απόψεις για έξι 

οντότητες (6 «C»): φροντίδα (care), συμπόνια 

(compassion), ικανότητα (competence), 

επικοινωνία (communication), θάρρος 

(courage) και δέσμευση (commitment). 

Ήθελαν να δοκιμάσουν αν αυτές θα 

αντέχουν με τη συνεργασία του προσωπικού 

και τους ασθενείς και θα αποτελέσουν μια 

κοινή γλώσσα του οράματός τους. Δεύτερον, 

θέλησαν να δοκιμάσουν τις απαντήσεις σε έξι 

τομείς δράσης, οι οποίοι υποστηρίζονται από 

τα 6 «C», που θα επιτρέψουν τη συνεχή 

βελτίωση της περίθαλψης και των υπηρεσιών 

για όλους τους χρήστες των υπηρεσιών αυτών 

[3]. Η στρατηγική ασχολήθηκε με θέματα 

ισότητας, από την άποψη τόσο των ατόμων 

που λαμβάνουν περίθαλψη όσο και εκείνων 

που τους παρέχουν. Οι έξι τομείς δράσης που 

υποτίθεται ότι έδωσαν το όραμά τους 

περιλάμβαναν [3]: 
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• Τομέας δράσης 1: Βοήθεια ώστε οι 

άνθρωποι να παραμείνουν ανεξάρτητοι, 

μεγιστοποιώντας την ευημερία και 

βελτιώνοντας τα αποτελέσματα της 

υγείας. 

• Τομέας δράσης 2: Συνεργασία με τους 

ανθρώπους για την παροχή φροντίδας. 

• Τομέας δράσης 3: Παροχή φροντίδας 

υψηλής ποιότητας και μέτρηση των 

επιπτώσεων. 

• Περιοχή δράσης 4: Δημιουργία και 

ενίσχυση της ηγεσίας. 

• Τομέας δράσης 5: Εξασφάλιση του σωστού 

προσωπικού, με τις κατάλληλες 

δεξιότητες, στη σωστή θέση. 

• Τομέας δράσης 6: Υποστήριξη της θετικής 

εμπειρίας του προσωπικού. 

 

ΠΡΑΚΤΙΚΕΣ ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ ΓΙΑ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ: 

i. Να συστήνεστε πάντα στην ομάδα 

ii. Αποσαφηνίστε το ρόλο σας 

iii. Χρησιμοποιήστε αντικειμενική (όχι 

υποκειμενική) γλώσσα 

iv. Μάθετε και χρησιμοποιείτε ονόματα 

ανθρώπων 

v. Να είστε δυναμικοί όταν απαιτείται 

vi. Ανάγνωση/κατανόηση του διαύλου 

επικοινωνίας 

vii. Δηλώστε το προφανές για να 

αποφύγετε υποθέσεις 

viii. Κάντε ερωτήσεις, ελέγξτε και 

διευκρινίστε 

ix. Να αναθέτετε καθήκοντα σε 

συγκεκριμένους ανθρώπους, όχι στον 

αέρα 

x. Εάν κάτι δεν έχει νόημα, μάθετε την 

προοπτική του άλλου προσώπου 

xi. Πάντα να ενημερώνετε την ομάδα 

(team briefing) πριν ξεκινήσετε μια 

ομαδική δραστηριότητα και μια 

απενημέρωση στο τέλος (debriefing) 

xii. Όταν βρίσκεστε σε σύγκρουση, 

επικεντρωθείτε στο "τι" είναι σωστό για 

τον ασθενή, όχι "ποιος" είναι 

σωστός/λάθος. 

xiii. Και θυμηθείτε ότι «Η ομαδική εργασία 

δεν συμβαίνει από μόνη της». Απαιτεί 

[2]: 

• Κατανόηση των χαρακτηριστικών 

των επιτυχημένων ομάδων 

• Γνώση του τρόπου λειτουργίας των 

ομάδων και των τρόπων 

διατήρησης αποτελεσματικών 

ομάδων. 

 

Η ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Ένας ευαίσθητος δείκτης για μια 

επιτυχημένη ομαδική εργασία που παρέχεται 

για την υγεία είναι η ικανοποίηση των 



576 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΑ ΧΡΟΝΙΚΑ – www.exronika.com 

 

ΤΟΜΟΣ 24ος – ΤΕΥΧΟΣ 4 - 2019 

ασθενών, η οποία απαιτεί το ακρωνύμιο 

«C.P.R.» 

C: Compassionate Communication → 

Παρηγορητική Επικοινωνία 

P: Patient information/Pain 

management → Πληροφορίες για τον 

ασθενή/Διαχείριση του πόνου 

R: Response → Απάντηση 

Για την υψηλή ικανοποίηση των 

ασθενών, η εκτέλεση των ακόλουθων είναι 

κρίσιμη [4]: 

• Επικοινωνήστε με τον ασθενή που είστε, τι 

κάνετε-ποιος ο ρόλος σας, και ποια είναι 

τα μέλη της ομάδας. 

• Ενημερώστε τον ασθενή καθημερινά 

σχετικά με το ημερήσιο σχέδιο και τις 

προσδοκίες - γράψτε στο «μαυροπίνακα» 

για να το δείτε και να το αναθεωρήσουν 

όπως χρειάζονται. 

• Ενημερώστε τον ασθενή και την 

οικογένεια εάν έχουν ερωτήσεις, 

ανησυχίες για να σας καλέσουν - είστε 

εκεί για να βοηθήσετε. 

• Ενθαρρύνετε τον ασθενή να επικοινωνεί 

σχετικά με τον τρόπο με τον οποίο 

χειρίζεται τον πόνο του - η άνεσή του 

είναι ζωτικής σημασίας 

• Συμπεριλάβετε τον ασθενή στην ιατρική 

επίσκεψη- πείτε του τι κάνετε στην 

αίθουσα, ακόμα και τα απλά πράγματα 

όπως η προσαρμογή του ενδοφλέβιου 

ορού ή η λήψη ζωτικών σημείων. Όσο 

περισσότερο επικοινωνείτε σχετικά με 

αυτό που κάνετε, τόσο πιο άνετα θα είναι 

για να κάνει ερωτήσεις. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Η φιλοδοξία παροχής ποιοτικής 

φροντίδας στους ασθενείς υπόκειται σε 

υψηλές επιδόσεις μέσω ομάδων με επίκεντρο 

τον ασθενή. Ωστόσο, πρέπει να κλείσει-

γεφυρωθεί το χάσμα μεταξύ των 

παραδοσιακών πρακτικών και των νέων 

στάσεων που απαιτούνται από μια 

αποτελεσματική ομάδα για να επιτύχει μια 

τόσο μεγάλη φιλοδοξία. Ως εκ τούτου, οι 

οργανώσεις υγειονομικής περίθαλψης θα 

πρέπει να στοχεύουν στην παροχή 

εξαιρετικής φροντίδας των ασθενών 

υιοθετώντας μια ευρεία ομαδική κουλτούρα 

στην οποία ορισμένες αξίες και αρχές 

μοιράζονται και διαδίδονται με διαφάνεια 

μεταξύ των μελών της ομάδας, 

συμπεριλαμβανομένων και των ασθενών που 

πρέπει να τοποθετηθούν στο επίκεντρο της 

φροντίδας. 
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REVIEW 

Professional Healthcare Development: Teamwork as a means of 

improving patient care 

S. Naoum 

116 Combat Wing Health Service, Araxos, Greece 

ABSTRACT  

In the provision of healthcare, effective teamwork can directly and positively affect patient safety 

and outcomes. The need for effective health groups is increasing due to increasing co-morbidity 

and the increasing complexity of care specialization. It's been time for a doctor or any other 

healthcare professional in any health organization to be able to provide a quality care that satisfies 

his or her patients. The evolution of health care and the global demand for quality patient care 

require a parallel professional development in health care with a strong emphasis on patient-

centered teamwork. This can only be achieved by placing the patient at the center of care and by 

exchanging a broad basis of political values and principles. This will help forming and developing 

an effective team capable of providing excellent care to patients. To this end, the motives of group 

members should be supported by strategic and practical skills to meet the goals and meet the 

challenges. This article highlights the values and principles of work as a group and principles and 

provides team players with a practical approach to providing quality patient care. 

 

Keywords: health organizations, teamwork, communication, quality of health care, 

effective team 
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ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ ΟΔΗΓΙΕΣ 

Σύνοψη των νεότερων κατευθυντήριων οδηγιών της 

Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για το σακχαρώδη 

διαβήτη 
 

Στυλιανή Παπαντωνίου1, Αθανασία Κ. Παπαζαφειροπούλου1, Ηλίας 
Γεωργόπουλος1, Ελένη-Μαργαρίτα Τζουγανάτου1, Ανδρέας Μελιδώνης2, 
Αλέξανδρος Καμαράτος1 

 

1 Α΄ Παθολογικό Τμήμα και Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Πειραιά «Τζάνειο», 2 Διαβητολογικό & 
Kαρδιομεταβολικό Κέντρο, Νοσοκομείο Μetropolitan, Πειραιάς 
 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Πρόσφατα, η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία δημοσίευσε τις νέες κατευθυντήριες οδηγίες για 

την πρόληψη και την διαχείριση της καρδιαγγειακής νόσου, της υπέρτασης, της στεφανιαίας 

νόσου και της δυσλιπιδαιμίας ειδικά σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη. Σε αυτές παρατηρούνται 

αρκετές μεταβολές σε σχέση με τις παλαιότερες κατευθυντήριες οδηγίες, με κύριο χαρακτηριστικό 

τους αυστηρότερους στόχους σε ό,τι αφορά την διαχείριση της υπέρτασης και της δυσλιπιδαιμίας 

καθώς και την επικράτηση των νεότερων αντιδιαβητικών αγωγών ως πρώτο θεραπευτικό βήμα σε 

διαβητικούς ασθενείς με πολύ υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο. Πρόκειται για την τρίτη σειρά 

κατευθυντήριων οδηγιών που παρουσιάζονται σε συνεργασία των ESC-EASD και στόχο έχουν να 

καθοδηγήσουν τη διαχείριση και πρόληψη καρδιαγγειακής νόσου σε άτομα με σακχαρώδη 

διαβήτη είτε με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης διαβήτη.  

 

Λέξεις ευρετηρίου: καρδιαγγειακή νόσος, στεφανιαία νόσος, καρδιακή ανεπάρκεια με 

διατηρημένο κλάσμα εξώθησης 

  

Σ. Παπαντωνίου, Α. Κ. Παπαζαφειροπούλου, Η. Γεωργόπουλος, Ε.-Μ. Τζουγανάτου, Α. 
Μελιδώνης, Α. Καμαράτος. Σύνοψη των νεότερων κατευθυντήριων οδηγιών της 
Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για το σακχαρώδη διαβήτη. Επιστημονικά 
Χρονικά 2019; 24(4): 580-600                                                                     
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Πρόσφατα, η Ευρωπαϊκή Καρδιο-

λογική Εταιρεία δημοσίευσε τις νέες 

κατευθυντήριες οδηγίες για την πρόληψη και 

την διαχείριση της καρδιαγγειακής νόσου, 

της υπέρτασης,της στεφανιαίας νόσου και της 

δυσλιπιδαιμίας ειδικά σε ασθενείς με 

σακχαρώδη διαβήτη. Σε αυτές 

παρατηρούνται αρκετές μεταβολές σε σχέση 

με τις παλαιότερες κατευθυντήριες οδηγίες, 

με κύριο χαρακτηριστικό τους 

αυστηρότερους στόχους σε ό,τι αφορά την 

διαχείριση της υπέρτασης και της 

δυσλιπιδαιμίας καθώς και την επικράτηση 

των νεότερων αντιδιαβητικών αγωγών ως 

πρώτο θεραπευτικό βήμα σε διαβητικούς 

ασθενείς με πολύ υψηλό καρδιαγγειακό 

κίνδυνο. 

 

KAΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΚΑΙ 

ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

Ο σακχαρώδης διαβήτης (ΣΔ) αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα κινδύνου για την 

εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας (ΚΑ) [1-3]. 

Λαμβάνοντας υπ΄ όψιν τα δεδομένα των 

καρδιαγγειακών μελετών των αντιδιαβη-

τικών αγωγών, υπολογίζεται πως το 4-30% 

των συμμετεχόντων εμφάνιζε ΚΑ [4-13]. 

Επίσης, η μη διαγνωσμένη ΚΑ είναι αρκετά 

συχνή στους διαβητικούς ασθενείς: δεδομένα 

από τις μελέτες παρατήρησης δείχνουν πως η 

ΚΑ ανευρίσκεται στο 28% των διαβητικών 

(25% ΚΑ με μειωμένο κλάσμα εξώθησης-75% 

ΚΑμε διατηρημένο κλάσμα εξώθησης) [14]. 

Οι διαβητικοί ασθενείς εμφανίζουν 

πιθανότητα ανάπτυξης ΚΑ κατά 2-5 φορές 

μεγαλύτερη σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό 

[15,16]. Σημειώνεται πως ο κίνδυνος 

εμφάνισης ΚΑ είναι αυξημένος σε άτομα με 

τιμές HbA1c σε επίπεδα προδιαβήτη (5,5-

6,4%), οι οποίοι εμφανίζουν κίνδυνο 

ανάπτυξης ΚΑ 20-40 φορές συγκριτικά με τον 

γενικό πληθυσμό [17]. Η ΚΑ συσχετίζεται με 

μεγαλύτερο επιπολασμό ΣΔ και άλλων 

δυσγλυκαιμικών καταστάσεων και 

προτείνεται ως παράγοντας κινδύνου για την 

ανάπτυξη ΣΔ, πιθανώς μέσω του μηχανισμού 

της αύξησης της αντίστασης στην ινσουλίνη 

[17,18].  

Σημειώνεται πως υπάρχουν διαθέσιμα 

δεδομένα που υποστηρίζουν πως ο 

επιπολασμός ΣΔ και ΚΑ είναι παρόμοιος, 

ανεξαρτήτως τιμής κλάσματος εξώθησης (ΚΑ 

με μειωμένο κλάσμα εξώθησης [19-21], ΚΑ με 

ενδιάμεσο κλάσμα εξώθησης και ΚΑ με 

διατηρημένο κλάσμα εξώθηση [22-25]. 

Επίσης, αναφέρεται σε μελέτες που αφορούν 

ασθενείς με ΚΑ με μειωμένο κλάσμα 

εξώθησης και ΚΑ με διατηρημένο κλάσμα 

εξώθησης πως το 30-40% των ασθενών με ΚΑ 

εμφανίζουν είτε προδιαβήτη είτε κλινικά 

έκδηλο ΣΔ. Δεδομένα από μεγάλο 

Πανευρωπαϊκό Μητρώο Καταγραφής 

Ασθενών καταδεικνύουν πως το 36% 

εξωτερικών ασθενών με σταθερή ΚΑ και ΣΔ 

[26] ενώ νοσηλεύονταν για οξεία ΚΑ, 

εμφάνιζε ΣΔ σε ποσοστό 50% [27]. Όπως 

προαναφέρθηκε, οι ασθενείς με ΚΑ 

παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο για την 

εμφάνιση ΣΔ με πρόσφατα δεδομένα να 

δείχνουν πως ο κίνδυνος εμφάνισης του ΣΔ 

να είναι ανάλογος της σοβαρότητας της ΚΑ 

και της χρήσης διουρητικών της αγκύλης [28]. 

Επίσης, υπάρχει και συσχέτιση μεταξύ ΣΔ και 

επιπλοκών της ΚΑ, με την ισχυρότερη 

προγνωστική αξία να υπάρχει στους ασθενείς 

με ΚΑ με μειωμένο κλάσμα εξώθησης (Heart 
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Failure with reduced Ejection Fraction) 

[21,23,26,29-32].  

Η καρδιαγγειακή θνησιμότητα, στην 

οποία συμπεριλαμβάνεται και ο θάνατος ο 

οφειλόμενος σε οξέος επιδεινούμενη ΚΑ, 

είναι κατά 50-90% υψηλότερη σε ασθενείς με 

ΣΔ και ΚΑ [21,23-34]. Σημειώνεται πως ο 

προδιαβήτης και ο ΣΔ  σε ασθενείς με ΚΑ 

συσχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο θανάτου 

και δυσμενών κλινικών εκβάσεων [21,31,35]. 

Επιπροσθέτως, ασθενείς με οξεία επιδείνωση 

της HFrEF, οι πρωτοδιαγνωσμένοι 

προδιαβητικοί εμφάνιζαν μεγαλύτερο 

κίνδυνο ολικής και καρδιαγγειακής 

θνησιμότητας, μια κατάσταση, η οποία 

υποδεικνύει την αναγκαιότητα προσυμπτω-

ματικού ελέγχου ανίχνευσης  προδιαβήτη 

στον ανωτέρω πληθυσμό [36]. Επίσης, άλλη 

μελέτη δείχνει πως σε ασθενείς με οξεία ΚΑ, η 

παρουσία ΣΔ αυξάνει τον κίνδυνο 

ενδονοσοκομειακούθανάτο [37], της ολικής 

θνησιμότητας εντός του έτους και του 

κινδύνου επανεισαγωγής για οξεία ΚΑ εντός 

του έτους [37].   

Όσον αφορά την διαστολική 

δυσλειτουργία της αριστεράς κοιλίας, οι 

μείζονες αιτίες πρόκλησης της ΚΑ σε 

διαβητικούς ασθενείς είναι οι στεφανιαία 

νόσος (ΣΝ), η χρόνια νεφρική νόσος, η 

αρτηριακή υπέρταση και οι άμεσες 

επιδράσεις της αντίστασης στην 

ινσουλίνη/υπεργλυκαιμίας στο μυοκάρδιο 

[38]. Στους διαβητικούς ασθενείς, η ΣΝείναι 

επιταχυνόμενη και σιωπηλή και αυξάνει τον 

κίνδυνο τόσο του οξέος εμφράγματος του 

μυοκαρδίου όσο και της ισχαιμικής 

μυοκαρδιοπάθειας, ενώ ο αυστηρός έλεγχος 

της αρτηριακής υπέρτασης συσχετίζεται με 

μειωμένο κίνδυνο ανάπτυξης ΚΑ [11,39-41]. 

Επίσης δεδομένα από μελέτες παρατήρησης 

υποστηρίζουν πως η παρουσία περιφερικής 

αγγειακής νόσου, η προχωρημένη ηλικία, η 

παρουσία χρόνιας νεφρικής νόσου, η μεγάλη 

διάρκεια ΣΔ και ο αυξημένος δείκτης μάζας 

σώματος αποτελούν δυσμενείς 

προγνωστικούς παράγοντες κινδύνου 

ανάπτυξης ΚΑ. 

Σύμφωνα με την σύγχρονη κατάταξη 

της ΚΑ, η τελευταία διακρίνεται σε 3 

κατηγορίες: ΚΑ με μειωμένο κλάσμα 

εξώθησης (Heart Failure with reduced 

Ejection Fraction-HFrEF), ΚΑ με ενδιάμεσο 

κλάσμα εξώθησης (Heart Failure with mid-

range Ejection Fraction-HFmrEF) και ΚΑ με 

διατηρημένο κλάσμα εξώθησης (Heart Failure 

with preserved Ejection Fraction-HFpEF). Τα 

διαγνωστικά κριτήρια και των 3 υποτύπων 

της ΚΑ διακρίνονται αναλόγως της 

παρουσίας συμπτωματολογίας και των 

σημείων,του κλάσματος εξώθησης και της 

δομικής καρδιοπάθεια. 

Όσον αφορά την θεραπεία της ΚΑ σε 

ασθενείς με ΣΔ δεν υπάρχει διαφορά με 

εξαίρεση την χορήγηση της αλισκιρένης, ενός 

αναστολέα της ρενίνης, η οποία δεν 

συνιστάται σε ασθενείς με ΣΔ λόγω των 

ανεπιθύμητων ενεργειών που έχουν 

καταγραφεί (υπόταση, επιδείνωση νεφρικής 

λειτουργίας, ισχαιμικού αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου και υπερκαλιαιμία) 

[42,43]. Οι αναστολείς του μετατρεπτικού 

ενζύμου της αγγειοτενσίνηςII και οι 

ανταγωνιστές του υποδοχέα 1 της 

αγγειοτενσίνηςII έχουν παρόμοια 

αποτελέσματα σε ασθενείς με HFrEF με και 

χωρίς ΣΔ [44-49]. Oι ανωτέρω αγωγές 

απαιτείται να ξεκινούν σε χαμηλές 

δοσολογίες και σταδιακά να τιτλοποιούνται 
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στις μέγιστες δόσεις, ενώ υπάρχουν δεδομένα 

για τη θετική επίδραση τους στην πρόληψη 

του ΣΔ [50]. Επίσης, οι ανταγωνιστές 

αλδοστερόνης μειώνουν τόσο τον 

καρδιαγγειακό θάνατο όσο και τον κίνδυνο 

νοσηλείας ΚΑ σε ασθενείς με HfrEF [51,52]. 

Όσον αφορά επιπλοκές που προκύπτουν από 

την χορήγηση των ανωτέρω αγωγών, η 

επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας και η 

εμφάνιση υπερκαλιαιμίας είναι συχνές στους 

ασθενείς με ΣΔ  [53-55]. Ο συνδυασμός 

βαλσαρτάνης/σακουμπιτρίλης μειώνει τον 

καρδιαγγειακό θάνατο και τον κίνδυνο 

νοσηλείας για ΚΑ στους ασθενείς με HFrEF 

συγκριτικά με την εναλαπρίλη [21,56] 

(Μελέτη PARADIGM-HF). Ταυτόχρονα, στην 

υποομάδα των διαβητικών, ο συνδυασμός 

βαλσαρτάνης/σακουμπιτρίλης οδήγησε τόσο 

σε μεγαλύτερη μείωση της HbA1c όσο και σε 

μικρότερη ανάγκη έναρξης 

ινσουλινοθεραπείας συγκριτικά με την 

εναλαπρίλη στην υποομάδα των διαβητικών 

[57]. Όσον αφορά τη χρήση των β-

αποκλειστών στην θεραπεία της KA, 

υπάρχουν ισχυρά δεδομένα για την μείωση 

της ολικής θνησιμότητας και του κινδύνου 

νοσηλείας για ΚΑ σε ασθενείς με ΣΔ και 

HfrEF [59-62]. Επίσης, θετικά αποτελέσματα 

καταγράφονται από την χορήγηση της 

ιβαμπραδίνης (αναστολέας διαύλων νατρίου) 

σε ασθενείς με HFrEF και 

φλεβοκομβικόρυθμό.Επίσης, η διγοξίνη 

επιτυγχάνει μείωση του κινδύνου νοσηλείας 

σε ασθενείς με HfrEF[63]. Αναφορικά με  τη 

χορήγηση διουρητικών (θειαζιδικά 

διουρητικά και διουρητικά της αγκύλης) δεν 

υπάρχουν δεδομένα για πλεονέκτημα που να 

αφορά την μείωση των καρδιαγγειακών 

συμβαμάτων. Η χρήση τους προστατεύει από 

την υπερφόρτωση όγκου σε ασθενείς με ΚΑ 

[64]. 

Όσον αφορά την επίδραση των 

αντιδιαβητικών αγωγών σε ασθενείς με ΚΑ 

υπάρχουν δεδομένα για όλες τις κατηγορίες 

των αντιδιαβητικών αγωγών: Η μετφορμίνη 

μειώνει τόσο τον κίνδυνο θανάτου όσο και 

νοσηλείας για ΚΑ, οπότε και είναι επιτρεπτή 

η χορήγησή της σε όλα τα στάδια της ΚΑ, η 

οποία είναι σταθερή και με την προυπόθεση 

ότι το GFR του ασθενούς είναι μεγαλύτερο 

από 30 ml/min [65,66]. Τα δεδομένα από την 

επίδραση των σουλφονυλουριών στην ΚΑ 

είναι  αντιφατικά: Τα υπάρχοντα δεδομένα 

που αφορούν το προφίλ ασφαλείας δείχνουν 

ότι οι σουλφονυλουρίες αυξάνουν τον 

κίνδυνο θανάτου κατά 20-60% και τον 

κίνδυνο νοσηλείας για ΚΑ κατά 20-30% 

συγκριτικά με την μετφορμίνη [67,68]. 

Επίσης, η προσθήκη της σουλφονυλουρίας 

στην μετφορμίνη είχε ως αποτέλεσμα την 

αύξηση του θανάτου και των δυσμενών 

εκβάσεων, συγκριτικά με την προσθήκη 

αναστολέα της διπεπτιδυλικήςπεπτιδάσης 4 

(dipeptidylpeptidase 4, DPP-4) στην 

μετφορμίνη [69]. Ωστόσο, στις μελέτες 

UKPDS, NAVIGATOR, ADOPT δεν 

παρουσιάστηκε αυξημένος κίνδυνος 

νοσηλείας για ΚΑ από την χρήση των 

σουλφονυλουριών [70-74]. Επίσης, οι 

θειεζολινεδιόνες (πιογλιταζόνη και 

ροσιγλιταζόνη) δεν συνιστώνται σε ασθενείς 

με συμπτωματική ΚΑ. Όσον αφορά την 

χορήγηση των αναστολέων DDP-4, τα 

υπάρχοντα δεδομένα δείχνουν πως: 

ησαξαγλιπτίνη προκαλεί αύξηση του 

κινδύνου νοσηλείας για ΚΑ, η αλογλιπτίνη 

παρουσίασε μια αριθμητική αύξηση-μη 

στατιστικά σημαντική του κινδύνου 

νοσηλείας για ΚΑ [75], η λιναγλιπτίνη και η 
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σιταγλιπτίνη παρουσιάζουν ουδέτερη 

επίδραση ως προς τον κίνδυνο νοσηλείας για 

ΚΑ [76,77], ενώ η βιλνταγλιπτίνη έχει λίγα 

δεδομένα από την καρδιαγγειακή της μελέτη, 

που δείχνουν πως η χορήγηση της δεν είχε 

επίδραση στο κλάσμα εξώθησης, αλλά 

επηρέαζε τον τελοδιαστολικό όγκο της 

αριστεράς κοιλίας [78]. Όσον αφορά τους 

αγωνιστές του γλουκαγόνουπεπτίδιου-1 

(glucagon- likepeptide-1, GLP-1), όλοι οι 

αγωνιστές GLP-1 εμφάνιζαν ουδέτερη 

επίδραση ως προς τον κίνδυνο νοσηλείας για 

ΚΑ λαμβάνοντας υπ΄ όψιν τα δεδομένα των 

καρδιαγγειακών τους μελετών, οπότε και 

προτείνεται η προσεκτική χορήγηση τους 

στους διαβητικούς με ΚΑ [79-81]. 

Τα πλέον ευεργετικά αποτελέσματα 

που αφορούν την ΚΑ προέρχονται από την 

κατηγορία των αναστολέων SGLT-2: Η 

εμπαγλιφλοζίνη μειώνει τον κίνδυνο 

νοσηλείας για ΚΑ κατά 35% είτε εμφανίζουν 

είτε όχι ιστορικό ΚΑ [82]. Ανάλογα, η 

καναγλιφλοζίνη μείωσε τον κίνδυνο 

νοσηλείας για ΚΑ κατά 32% [83], ενώ η 

νταπαγλιφλοζίνη μείωσε στατιστικά 

σημαντικά το πρωτογενές σύνθετο 

καταληκτικό σημείο (καρδιαγγειακός 

θάνατος, κίνδυνος νοσηλείας για ΚΑ),  η 

μείωση του οποίου προήλθε από την μείωση 

του κινδύνου νοσηλείας για ΚΑ. 

 

ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ 

ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑΣ 

Για την αντιμετώπιση της αρτηριακής 

υπέρτασης, οι στόχοι τροποποιούνται σε 

συστολική αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ )≤ 130 

mmHg, εάν είναι ανεκτή, αλλά όχι < 120 

mmHg  [84-86]. Για τους ασθενείς ηλικίας > 

65 ετών ο στόχος της ΣΑΠ είναι υψηλότερος 

με τιμές 130-139 mmHg να θεωρούνται 

αποδεκτές. Η διαστολική αρτηριακή πίεση 

(ΔΑΠ) θα πρέπει να είναι <80mmHgαλλά όχι 

< 70 mmHg [87]. Η ρύθμιση της ΑΠ εντός 

των τιμών-στόχων έχει ως αποτέλεσμα την 

μείωση της επίπτωσης των μικρο- και μακρο-

αγγειακών επιπλοκών.  

Προκειμένου στην  επίτευξη των 

ανωτέρω τιμών-στόχων συστήνεται η 

εφαρμογή υγιεινο-διαιτητικών μέτρων, με 

μείωση της διατροφικής πρόσληψης νατρίου 

< 100 mmol/ημερησίως, άσκηση, απώλεια 

βάρους και δίαιτα πλούσια σε φρούτα και 

λαχανικά [88-90]. Εάν οι μετρήσεις της ΣΑΠ 

ή/και της ΔΑΠ είναι ≥ 140 mmHg και ≥ 90 

mmHg αντιστοίχως, συστήνεται η έναρξη 

φαρμακευτικής αντι-υπερτασικής αγωγής. 

Όλα τα αντι-υπερτασικά σκευάσματα 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν (με εξαίρεση 

τους β-αποκλειστές), προτείνεται όμως σαν 

πρώτη επιλογή η χρήση των αναστολέων του 

άξονα ρενίνης-αγγειοτενσίνης, ιδίως στους 

ασθενείς με βλάβη οργάνου-στόχου 

(αλβουμινουρία-υπερτροφία αριστεράς 

κοιλίας) [91-94]. Προτείνεται επίσης σαν 

πρώτης γραμμής θεραπεία η έναρξη αγωγής 

με συνδυασμό ενός αναστολέα του άξονα και 

είτε αναστολέα των διαύλων ασβεστίου είτε 

θειαζιδικό διουρητικό. 

Σε ασθενείς με προδιαβήτη και 

υπέρταση ενθαρρύνεται η χρήση αναστολέων 

του άξονα έναντι β-αποκλειστών ή 

θειαζιδικών διουρητικών καθώς έχει δειχθεί 

σε μελέτες ότι κάποιοι εκπρόσωποι αυτής της 

κατηγορίας ελαττώνουν τον κίνδυνο 

εμφάνισης διαβήτη [95-97].  
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Επιπλέον, οι νέες οδηγίες κάνουν 

αναφορά στην επίδραση που έχουν οι 

νεότερες αντιδιαβητικές αγωγές (SGLT-2 

αποκλειστές και GLP-1 αγωνιστές) στην 

μείωση της αρτηριακής πίεσης και 

προτείνεται αυτή η επίδραση να λαμβάνεται 

υπόψη από τον θεράποντα, χωρίς όμως να 

υπάρχει προς το παρόν κάποια τροποποίηση 

του θεραπευτικού αλγορίθμου [98]. Τέλος, 

δίνεται εκ νέου έμφαση στην ανάγκη 

αυτομέτρησης του ασθενούς έτσι ώστε να 

επιτευχθεί η καλύτερη ρύθμιση της 

αρτηριακής πίεσης.  

Στην αντιμετώπιση της υπερλιπι-

δαιμίας στους διαβητικούς και προδιαβη-

τικούς ασθενείς, οι στόχοι για την LDL-

χοληστερόλη τροποποιούνται ως εξής: < 100 

mg/dl για τους ασθενείς με μέτριο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο, < 70 mg/dl για τους 

ασθενείς υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου 

(ή μείωση της LDL-χοληστερόλης κατά 50%) 

και < 55 mg/dl και μείωση της LDL-

χοληστερόλης κατά 50% για τους ασθενείς 

πολύ υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου [99-

101]. Επίσης τίθεται και ως δευτερεύων 

στόχος η τιμή της non-HDL χοληστερόλης με 

στόχο < 85 mg/dl σε διαβητικούς ασθενείς 

πολύ υψηλού καρδιαγγειακού κίνδυνου και 

< 100 mg/dlσε ασθενείς υψηλού κινδύνου 

[102,103]. 

Στον θεραπευτικό αλγόριθμο της 

αντιμετώπισης της υπερλιπιδαιμίας οι 

στατίνες αποτελούν την θεραπεία πρώτης 

εκλογής με δεύτερο θεραπευτικό βήμα την 

προσθήκη εζετιμίμπης [104]. Οι αναστολείς 

της proprotein convertase subtilisin / 

kexintype 9 (PCSK9) έχουν ένδειξη σε 

διαβητικούς ασθενείς πολύ υψηλού 

καρδιαγγειακού κινδύνου οι οποίοι δεν 

μπορούν να επιτύχουν τις τιμές-στόχους της 

LDL-χοληστερόλης παρά την μέγιστη ανεκτή 

δόση στατίνης σε συνδυασμό με εζετιμίμπη 

[105-107]. Τέλος, για τους ασθενείς με 

τριγλυκερίδια>200mg/dl και χαμήληHDL- 

χοληστερόλη συστήνονται υγιεινοδιαιτητικές 

οδηγίες, καλή γλυκαιμική ρύθμιση και 

προσθήκη στην θεραπευτική αγωγή μιας 

φιμπράτης [108,109]. 

 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ ΚΑΙ 

ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

Τόσο ο ΣΔ τύπου 2 όσο και ο 

προδιαβήτης είναι συνήθεις σε άτομα με οξέα 

και χρόνια στεφανιαία σύνδρομα και 

σχετίζονται με φτωχότερη πρόγνωση. 

Περίπου το 20-30% των ασθενών με ΣΝ έχουν 

γνωστό ΣΔ και από τους υπόλοιπους  ένα 

ποσοστό της τάξεως του 70% έχει 

νεοδιαγνωσθέν ΣΔ ή διαταραχή στην ανοχή 

γλυκόζης όταν ελέγχεται με τεστ  καμπύλης 

ανοχής γλυκόζης (oral glucose tolerance test, 

OGTT) [110-112].Eίναι σημαντικό να 

επισημανθεί ότι οι συστάσεις της 

δευτερογενούς πρόληψης της ΣΝ σε ασθενείς 

με ΣΔ βασίζονται κυρίως σε ανάλυση 

υποομάδων στις οποίες συμμετείχαν άτομα 

με και χωρίς ΣΔ [113]. 

Ο γλυκαιμικός έλεγχος πρέπει 

συστηματικά να αξιολογείται σε άτομα με 

ΣΝ.Ο εντατικοποιημένος  γλυκαιμικός 

έλεγχος μπορεί να έχει πιο επιθυμητά 

αποτελέσματα όσον αφορά καρδιαγγειακά 

συμβάματα όταν πραγματοποιείται νωρίς 

στην εκδήλωση του ΣΔ. Έχει αποδειχθεί ότι ο 

γλυκαιμικός έλεγχος προλαμβάνει την 

έναρξη, μειώνει την εξέλιξη και σε κάποιες 
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περιπτώσεις αναστέλλει τις μικροαγγειακές 

επιπλοκές σε άτομα με ΣΔ. 

Για πρώτη φορά στην ιστορία του ΣΔ 

έχoυμε δεδομένα από μελέτες 

καρδιαγγγειακών εκβάσεων σε ασθενείς με 

ΣΔ  και ΣΝ και υψηλό ή πολύ υψηλό 

καρδιαγγειακό κίνδυνο. Τα αποτελέσματα 

αφενός για τους GLP-1 αγωνιστές (LEADER, 

SUSTAIN-6, Harmony, REWIND, PIONEER 

6) και για τους SGLT-2 αναστολείς (EMPA-

REG, CANVAS, DECLARE, TIMI 58, 

CREDENCE) προκρίνουν τη χορήγηση των 

παραγόντων αυτών σε ασθενείς με ΣΔ2 και 

υψηλό ή πολύ υψηλό κίνδυνο για ΣΝ, όπως 

σε αυτούς με βλάβη οργάνου στόχου ή 

πολλαπλούς παράγοντες καρδιαγγειακού 

κινδύνου που δεν λαμβάνουν ή λαμβάνουν 

ήδη μετφορμίνη. 

Επιπλέον, όσον αφορά την 

θνησιμότητα, σύμφωνα με τα αποτελέσματα 

των μελετών LEADER και EMPA-REG, 

συστήνεται η χορήγηση λιραγλουτίδης σε 

ασθενείς υψηλού ή πολύ υψηλού 

καρδιαγγειακού κινδύνου και 

εμπαγλιφλοζίνης σε ασθενείς υψηλού 

κινδύνου για ΣΝ. Η εμπαγλιφλοζίνη,η 

κάναγλιφλοζίνη και η δαπαγλιφλοζίνη 

μειώνουν τα καρδιαγγειακά συμβάματα σε 

ασθενείς με ΣΔ και ΣΝ και σε ασθενείς που 

είναι υψηλό ή πολύ υψηλό καρδιαγγειακό 

κίνδυνο [114-117]. Η λιραγλουτίδη, η 

σεμαγλουτίδη και η ντουλαγλουτίδη 

μειώνουν τα καρδιαγγεικάσυμβάματα σε 

ασθενείς με ΣΔ και ΣΝ [117,118]. 

Η δευτερογενής πρόληψη ενδείκνυται 

σε ασθενείς με ΣΔ και ΣΝ. Δεν υπάρχουν, 

ωστόσο, δεδομένα που να στηρίζουν 

διαφορετική στρατηγική αντιαιμοπεταλιακής 

αγωγής σε ασθενείς με ΣΝ με ή χωρίς ΣΔ. Η 

χαμηλή δόση ασπιρίνης μόνη ή σε 

συνδυασμό  συστήνεται σε ασθενείς με ΣΔ. Η 

αντιαιμοπεταλιακή αγωγή αποτελεί τον 

ακρογωνιαίο λίθο της δευτερογενούς 

πρόληψης. Σε υψηλού κινδύνου ασθενείς , ο 

συνδυασμός χαμηλής δόσης ριβαροξαμπάνης 

και ασπιρίνης μπορεί να είναι ωφέλιμος. Η 

ασπιρίνη σε συνδυασμό με μειωμένη δόση 

τιγκαγκρελόλης  συστήνεται σε ασθενείς με 

ΣΔ και οξύ στεφανιαίο σύμβαμα για ένα έτος 

και σε εκείνους που έχουν υποβληθεί σε 

πρωτοπαθή αγγειοπλαστική ή 

αορτοστεφαιναία παράκαμψη [119, 120]. Η 

αντιθρομβωτική θεραπεία για επαναγγείωση 

δε διαφέρει ανάλογα με την παρουσία ή μη 

ΣΔ. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Συμπερασματικά, όσον αφορά στην 

επιλογή αντιδιαβητικής αγωγής σε ασθενείς 

με ΚΑ, προάγεται η χορήγηση αναστολέων 

SGLT-2 καθώς οδήγησαν σε στατιστικά 

σημαντική μείωση της νοσηλείας λόγω ΚΑ 

ενώ για αυτήν καθ’ εαυτή θεραπεία της ΚΑ 

δεν υπάρχει διαφορά μεταξύ διαβητικών και 

μη με εξαίρεση την χορήγηση της αλισκιρένης 

σε ασθενείς με ΣΔ λόγω των ανεπιθύμητων 

ενεργειών της. Σε ό,τι αφορά την 

αντιμετώπιση της υπέρτασης και της 

υπερλιπιδαιμίας σε ασθενείς με διαβήτη και 

προδιαβήτη, οι νέες κατευθυντήριες οδηγίες 

της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας 

εστιάζουν σε αυστηρότερους στόχους και 

συνεπώς σε εντατικοποίηση της θεραπευτικής 

αγωγής σε σχέση με παλαιότερες οδηγίες, με 

τους θεραπευτικούς αλγορίθμους να μην 

παρουσιάζουν αξιοσημείωτες μεταβολές. 
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Τέλος, για την ΣΝ βάσει των αποτελεσμάτων 

των μελετών προάγεται η χορήγηση 

αγωνιστών GLP-1 και αναστολέων SGLT-2 

λόγω της ευεργετικής τους επίδρασης ενώ 

αναφορικά με τη δευτερογενή πρόληψη 

στεφανιαίας νόσου σε ΣΔ2 δεν υπάρχουν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ μη 

διαβητικών ατόμων, με τη χαμηλή δόση 

ασπιρίνης μόνη ή σε συνδυασμό να είναι 

στην πρώτη γραμμή. 
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CLINICAL GUIDELINES 

Μanagement of diabetic patients according to the new guidelines 

of European society of Cardiology  

Styliani Papantoniou1, Athanasia K. Papazafiropoulou1, Elias Georgopoulos1, 

Eleni-Margarita Tzouganatou1, Andreas Melidonis2, Alexandros Kamaratos1 

1 First Department of Internal Medicine and Diabetes Center, Tzaneio General Hospital, Piraeus, 

2 Diabetes and Cardiometabolic Center, Μetropolitan Hospital, Piraeus, Greece 

ABSTRACT  

Recently, the European society of Cardiology (ESC) announced the new guidelines for the 

prevention and management of cardiovascular disease, hypertension, coronary disease and 

dyslipidaemia especially in diabetic patients. Comparing with previous guidelines, there are 

stricter targets for management of lipids, arterial pressure and moreover, new therapeutic anti-

diabetic agents are preferable for patients with cardiovascular disease. This is the third set of 

Guidelines produced by the ESC in collaboration with the European Association for the study of 

Diabetes (EASD), designed to provide guidance on the management and prevention of 

cardiovascular disease in subjects with, and at risk of developing, diabetes mellitus. 

 

Keywords: cardiovascular disease, coronary disease, heart failure with preserved ejection 

fraction 
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        ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

Συστροφή βλεννώδους κυσταδενώματος ωοθήκης σε 

μετεμμηνοπαυσιακή γυναίκα: περιγραφή περίπτωσης κι 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

Κ. Ζαχαρής, Σ. Κραββαρίτης, Θ. Χαρίτος, Ε. Χρυσαφοπούλου, Α. Φούκα  

Μαιευτική & Γυναικολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Λαμίας, Λαμία 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Τo βλεννώδες κυσταδένωμα είναι ο δεύτερος σε συχνότητα τύπος επιθηλιακού όγκου της ωοθήκης, 

ο οποίος μπορεί να αυξηθεί αρκετά σε μέγεθος συγκριτικά με άλλες εξαρτηματικές μάζες. Η 

παρουσίαση του περιστατικού αφορά μία μετεμμηνοπαυσιακή γυναικά με ένα συστραφέν 

ευμέγεθες βλεννώδες κυσταδένωμα, η οποία προσήλθε στο τμήμα επειγόντων περιστατικών με 

οξεία κοιλία. Διενεργήθηκε ολική υστερεκτομή με αμφοτερόπλευρη εξαρτηματεκτομή και η 

μετεγχειρητική πορεία της ασθενούς ήταν ομαλή. Η παθολογοανατομική εξέταση επιβεβαίωσε τη 

διάγνωση του βλεννώδους κυσταδενώματος ωοθήκης. Σύμφωνα με την περίπτωσή μας, το 

βλεννώδες κυσταδένωμα θα πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στη διαφορική διάγνωση κάθε 

γυναίκας με ωοθηκική μάζα και οξεία κοιλία. 

 

Λέξεις ευρετηρίου: βλεννώδες κυσταδένωμα, ωοθηκική μάζα, καλοήθες νεόπλασμα, 

γυναικολογικό επείγον, οξεία κοιλία 

  

Κ. Ζαχαρής, Σ. Κραββαρίτης, Θ. Χαρίτος, Ε. Χρυσαφοπούλου, Α. Φούκα. Συστροφή 
βλεννώδους κυσταδενώματος ωοθήκης σε μετεμμηνοπαυσιακή γυναίκα: περιγραφή 
περίπτωσης κι ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. Επιστημονικά Χρονικά 2019; 24(4): 601-6

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το βλεννώδες κυσταδένωμα είναι ο 

δεύτερος συχνότερος όγκος των επιθηλιακών 

κυττάρων της ωοθήκης. Αυτοί οι κυστικοί 

όγκοι μπορεί να γίνουν αρκετά μεγάλοι και 

μερικές φορές γεμίζουν ολόκληρη την πύελο 

και εκτείνονται και μέσα στην κοιλιά. 

Απαντώνται συχνότερα στην τρίτη και 

τέταρτη δεκαετία της ζωής. Σπάνια 

εμφανίζονται πριν την εφηβεία και μετά την 

εμμηνόπαυση. 

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η 

παρουσίαση περιστατικού συστροφής 

βλεννώδους κυσταδενώματος ωοθήκης σε 

μετεμμηνοπαυσιακή γυναίκα και 

συγκεκριμένα η διαγνωστική και 
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θεραπευτική προσέγγιση που ακολουθήθηκε. 

Επίσης, πραγματοποιήθηκε συστηματική και 

σε βάθος ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, 

μέσω της χρήσης του Pubmed, ως κύρια 

μηχανή αναζήτησης. Μελετήθηκαν μέσω 

αναζήτησης με τις λέξεις κλειδιά “mucinous 

cystadenoma”, “diagnosis”, “treatment”, και 

συμπεριλήφθησαν στην ανασκόπησή μας 9 

άρθρα. 

 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ 

Γυναίκα 52 ετών προσήλθε στο τμήμα 

επειγόντων περιστατικών αιτιώμενη οξύ 

κοιλιακό άλγος αιφνίδιας έναρξης, ναυτία 

και εμέτους. Εκ του ιστορικού, η ασθενής 

ανέφερε αρτηριακή υπέρταση υπό αγωγή με 

ιρβεσαρτάνη/υδροχλωροθειαζίδη και 

ατενολόλη, ενώ εκ του γυναικολογικού 

ιστορικού ανέφερε εμμηνόπαυση από διετίας, 

χωρίς όμως να έχει υποβληθεί σε τακτικό 

γυναικολογικό έλεγχο την τελευταία 

δεκαετία. 

Από την αντικειμενική εξέταση δεν 

αναδείχθηκε αιμοδυναμική αστάθεια. Η 

αρτηριακή πίεση ήταν 155/110 mm Hg, οι 

καρδιακοί παλμοί 95 ανά λεπτό, με 

φυσιολογική θερμοκρασία σώματος (36,6˚C). 

Η φυσική εξέταση της κοιλιάς, ανέδειξε 

ψηλαφητή μάζα στην κάτω κοιλία με και 

έκλυση άλγους και σημεία περιτοναϊσμού. Τα 

ευρήματα από την αμφίχειρη γυναικολογική 

εξέταση ήταν μήτρα σε πρόσθια κλίση και 

κάμψη, χωρίς έκλυση άλγους κατά τη 

μετακίνηση του τραχήλου, με την ψηλάφηση 

των εξαρτημάτων να καθίσταται αδύνατη, 

λόγω της σύσπασης των κατώτερων 

κοιλιακών τοιχωμάτων. 

Από τον εργαστηριακό έλεγχο, τα 

λευκά αιμοσφαίρια ήταν 5.680 Κ/μL, με 

φυσιολογικό ποσοστό ουδετερόφιλων (NEU: 

68,5%), ο αιματοκρίτης 40,1%, τα 

αιμοπετάλια 257.000 Κ/μL και η C-RP 

αίματος ήταν <1,0 mg/L, ενώ ο πηκτικός, ο 

λοιπός βιοχημικός έλεγχος και η γενική 

εξέταση ούρων ήταν εντός φυσιολογικών 

τιμών.  

Εν συνεχεία, η διενέργεια 

διακοιλιακού υπερηχογραφήματος 

αποκάλυψε μήτρα φυσιολογικής 

μορφολογίας και αριστερή ωοθήκη χωρίς 

ιδιαίτερα υπερηχογραφικά ευρήματα. Στην 

ανατομική θέση του δεξιού εξαρτήματος 

αναδείχθηκε ευμέγεθες άηχο κυστικής υφής 

μόρφωμα μεγίστης διαμέτρου 15,68 cm. Λόγω 

της ανεύρεσης του μορφώματος της πυέλου, 

εστάλησαν καρκινικοί δείκτες, τα 

αποτελέσματα των οποίων ανέδειξαν αύξηση 

του CA 19-9 (224,46 IU/mL).   

Μέσα στις επόμενες ώρες της 

νοσηλείας, η κλινική εικόνα της ασθενούς 

επιδεινώθηκε. Συγκεκριμένα, το κοιλιακό 

άλγος επεκτάθηκε σε όλη την κοιλιά, υπήρχε 

γενικευμένη σύσπαση των κοιλιακών 

τοιχωμάτων και η ασθενής παραπέμφθηκε 

για επείγουσα μαγνητική τομογραφία κάτω 

κοιλίας, λόγω της εγκατεστημένης πλέον 

οξείας κοιλίας. Τα ευρήματα ανέφεραν την 

ύπαρξη ενός ευμεγέθους σαφώς οριζόμενου 

λεπτοτοιχωματικού κυστικού σχηματισμού 

εγκάρσιας διαμέτρου περί τα 15 cm και 

προσθιοπίσθιας διαμέτρου 13cm, με υδαρή 

στοιχεία χαμηλής κυτταροβρίθειας. Η 

εξεργασία εκτεινόταν μέχρι το ύψος των 

κάτω νεφρικών πόλων (Εικόνα 1). 
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Εικόνα 1. Απεικόνιση του ευμεγέθους βλεννώδους κυσταδενώματος της δεξιάς ωοθήκης με μαγνητική 

τομογραφία κάτω κοιλίας. 

Ως εκ τούτου, η ασθενής ενημερώθηκε 

ενδελεχώς, έγινε λήψη γραπτής 

συγκατάθεσης και οδηγήθηκε σε επείγουσα 

λαπαροτομία με μέση κάθετη υπομφάλια 

τομή. Τα ευρήματα της λαπαροτομίας ήταν 

ελεύθερο υγρό στην περιτοναϊκή κοιλότητα, 

ευμέγεθες κυστικό μόρφωμα εξορμούμενο 

από τη δεξιά ωοθήκη με εικόνα συστροφής, το 

οποίο καταλάμβανε την κάτω κοιλία, μήτρα 

φυσιολογικής μακροσκοπικής εικόνας και 

φυσιολογικό αριστερό εξάρτημα (Εικόνα 2). 

Πραγματοποιήθηκε λήψη ελεύθερου 

υγρού προς κυτταρολογική εξέταση και 

διενεργήθηκε ολική υστερεκτομή με 

αμφοτερόπλευρη εξαρτηματεκτομή. 

Ακολούθησε έκπλυση περιτοναϊκής 

κοιλότητας και τοποθετήθηκε 

ενδοπεριτοναϊκή παροχέτευση.  

Κατά την κυτταρολογική εξέταση του 

περιτοναϊκού υγρού παρατηρήθηκαν σε ένα 

έντονα φλεγμονώδες και αιματηρό 

υπόστρωμα, άφθονα πολυμορφοπύρηνα και  
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Εικόνα 2. Περιεγχειρητικά ευρήματα: Κυστικό μόρφωμα δεξιάς ωοθήκης, το οποίο καταλάμβανε την κάτω 

κοιλία, με εικόνα συστροφής 

 

αρκετά μικρά ώριμα λεμφοκύτταρα, ενώ 

στοιχεία κακοήθειας δεν ανευρέθηκαν. 

Η ιστολογική εξέταση έδειξε κυστικό 

μόρφωμα δεξιάς ωοθήκης βάρους 2032 

γραμμαρίων και διαστάσεων 18,5 x 15,5, x 

11,5 cm που αφορούσε καλόηθες βλεννώδες 

κυσταδένωμα, το τοίχωμα του οποίου 

αποτελούταν από ινώδη συνδετικό ιστό με 

παρουσία έντονα αιμορραγικών διηθήσεων 

και με συμφόρηση των αγγείων, όπως και η 

σύστοιχη σάλπιγγα. 

Η μετεγχειρητική πορεία της ασθενούς 

ήταν ομαλή. Η ενδοπεριτοναϊκή 

παροχέτευση αφαιρέθηκε δύο ημέρες 

αργότερα και η ασθενής εξήλθε την τέταρτη 

μετεγχειρητική ημέρα με οδηγίες για 

επανεξέταση στο τακτικό εξωτερικό ιατρείο. 

 

ΣΧΟΛΙΟ 

Το βλεννώδες κυσταδένωμα είναι 

καλοήθης όγκος και προέρχεται από το 

επιφανειακό επιθήλιο της ωοθήκης. Είναι μία 

πολύχωρη κύστη με λεία έξω και έσω 

επιφάνεια και συνήθως αυξάνουν αρκετά σε 

μέγεθος. Οι βλεννώδεις όγκοι αποτελούν το 

15% όλων των ωοθηκικών όγκων. Το 80% των 

βλεννωδών όγκων είναι καλοήθεις, το 10% 

οριακής κακοήθειας και το υπόλοιπο 10%  

είναι κακοήθεις. Το βλεννώδες κυσταδένωμα 

μπορεί να αυξηθεί σε μέγεθος συγκριτικά με 

άλλους όγκους και στο 10% των περιπτώσεων 

είναι αμφοτερόπλευρο. Όπως 

προαναφέρθηκε, εμφανίζεται σπάνια στις 

ακραίες ηλικιακές ομάδες. Ως εκ τούτου, έγινε 

καταγραφή των περιστατικών βλεννώδους 

κυσταδενώματος σε μετεμμηνοπαυσιακές 

γυναίκες που έχουν αναφερθεί στη  
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Συγγραφείς-

Χρονολογία 

Ηλικία 

γυναίκας 

Κλινική εικόνα Αντιμετώπιση 

Jones D.R. et al., 1992 

[1] 

52 Οξεία κοιλία Υστερεκτομή με 

αμφοτερόπλευρη 

εξαρτηματεκτομή 

Zanini P. et al., 1996 [2] 55 Οξεία κοιλία Εξαίρεση μορφώματος 

Bhasin S.K. et al., 2014 

[3] 

85 Ασκίτης Εξαίρεση μορφώματος 

Verma K. et al., 2015 

[4] 

50 Κοιλιακή διάταση Υστερεκτομή με 

αμφοτερόπλευρη 

εξαρτηματεκτομή 

Arbelaez A. et al., 2015 

[5] 

85 Δύσπνοια-Κοιλιακή 

διάταση 

Εξαίρεση μορφώματος 

Rossato M. et al., 2016 

[6] 

67 Δύσπνοια-Ασκίτης Εξαίρεση μορφώματος 

Yeika E.V. et al., 2017 

[7] 

65 Ασκίτης Εξαίρεση μορφώματος 

Alonso Diaz S. et al., 

2018 [8] 

77 Αρρενοποίηση Υστερεκτομή με 

αμφοτερόπλευρη 

εξαρτηματεκτομή 

Gwanzura C. et al., 

2019 [9] 

48 Κοιλιακή διάταση Υστερεκτομή με 

αμφοτερόπλευρη 

εξαρτηματεκτομή 

Πίνακας 1. Περιπτώσεις βλεννώδους κυσταδενώματος ωοθήκης σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες 

 

βιβλιογραφία και στον πίνακα που 

ακολουθεί συνοψίζονται οι κλινικές 

εκδηλώσεις και ο τρόπος αντιμετώπισης ανά 

περίπτωση (Πίνακας 1). 

Οι καλοήθεις όγκοι της ωοθήκης είναι 

συνήθως ασυμπτωματικοί. Μολαταύτα 

μπορεί να προκαλέσουν πιεστικά φαινόμενα 

όταν αυξηθούν σε μέγεθος. Τα συμπτώματα 

περιλαμβάνουν κοιλιακή διάταση, δυσφορία, 

δυσκοιλιότητα ή μπορεί να αποτελούν σημείο 

στην ψηλάφηση της κοιλιάς κατά την 

αντικειμενική εξέταση. Οι συνηθέστερες 

επιπλοκές των καλοήθων ωοθηκικών όγκων 

είναι η συστροφή, η αιμορραγία και η ρήξη 

και θα πρέπει να αποκλείονται σε γυναίκες με 

οξύ κοιλιακό άλγος και ιστορικό ωοθηκικής 

μάζας. 

Η κλινική εξέταση κατευθύνεται 

κυρίως στην διαφοροδιάγνωση καλοήθους 

και κακοήθους όγκου. Εκτός από την 

αντικειμενική εξέταση (μέγεθος, σχήμα, 

σύσταση, κινητικότητα, ύπαρξη ευαισθησίας), 

θα πρέπει να διερευνάται και η παρουσία 

ασκίτη. Η διερεύνηση με υπερηχογράφημα, 

ακτινογραφία θώρακος, ενδοφλέβια 

ουρογραφία, καρκινικούς δείκτες, αξονική 
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τομογραφία κοιλίας κρίνεται απαραίτητη για 

τον αποκλεισμό της κακοήθειας.  

Η αντιμετώπιση των ωοθηκικών 

κύστεων εξαρτάται από την ηλικία της 

ασθενούς, το μέγεθος του όγκου και τον 

ιστολογικό του τύπο. Η συντηρητική 

χειρουργική αντιμετώπιση με κυστεκτομή ή 

εξαρτηματεκτομή είναι επαρκής για τους 

καλοήθεις όγκους. Στην περίπτωση μας, η 

ασθενής ήταν 52 ετών, μετεμμηνοπαυσιακή 

και λόγω απουσίας ταχείας βιοψίας στο 

νοσοκομείο μας, διενεργήθηκε ολική 

υστερεκτομή με αμφοτερόπλευρη 

εξαρτηματεκτομή. 

Συμπερασματικά, η περίπτωση μας 

καταδεικνύει ότι δεν είναι όλοι οι ευμεγέθεις 

ωοθηκικοί όγκοι κακοήθεις στη 

μετεμμηνοπαυσιακή ηλικιακή ομάδα. 

Παρόλα ταύτα, στις περιπτώσεις ωοθηκικών 

όγκων πρέπει να γίνεται προσπάθεια 

αποκλεισμού της κακοήθειας. Τέλος, οι 

κλινικοί ιατροί οφείλουν να 

συμπεριλαμβάνουν τις ωοθηκικές κύστεις στη 

διαφορική διάγνωση γυναικών με 

συμπτωματολογία από την κοιλιά. 
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CASE REPORT 

Twisted ovarian mucinous cystadenoma in postmenopausal 

woman: a case report and review of the literature 

K. Zacharis, S. Kravvaritis, T. Charitos, E. Chrysafopoulou, A. Fouka  

Department of Obstetrics and Gynecology, General Hospital of Lamia, Lamia, Greece 

ABSTRACT  

Mucinous cystadenoma is the second most common type of epithelial tumor of ovary that can 

grow much larger than other adnexal masses. Here we report a case of a postmenopausal woman 

with a large twisted mucinous cystadenoma presented to the emergency department with acute 

abdomen. Complete hysterectomy with bilateral salpingo-oophorectomy was performed and post-

operative course of the patient was uneventful. Histopathology of the specimen showed a large 

mucinous cystadenoma. According to this case, mucinous cystadenoma should be included in the 

differential diagnosis in any woman with ovarian mass and acute abdomen. 

 

Keywords: mucinous cystadenoma, ovarian mass, benign neoplasm, gynecologic 

emergency, acute abdomen 
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CASE REPORT 

Intraοperative diagnοsis οf a Zenker diverticulum during a tοtal 

thyrοidectοmy: a case repοrt 

S. Naοum1, D. Vasdeki2, T. Papavramidis3 

1 251 General Hοspital οf Hellenic Air Fοrce, Athens, Greece, 2 Second Department of Internal 

Medicine, General Hοspital οf Trikala, Greece, 3 First Prοpedeutic Surgical Department, AHEPA 

General Hοspital, Thessalοniki, Greece 

ABSTRACT  

Zenker's diverticulum (ZD) is a rare cοnditiοn with a repοrted prevalence οf 0.01–0.11% in the 

general pοpulatiοn and it can escape diagnοsis, pretending οther pathοlοgical cοnditiοns such as 

thyrοid nοdules. The presentatiοn tο general surgeοns may be atypical and may pοse diagnοstic 

difficulty, sο a definitive diagnοsis is likely tο be established during surgery fοr οther diseases οf 

the cervical regiοn. We repοrt a case οf a wοman with right lοbe nοdule in the thyrοid gland and 

during οperatiοn a ZD was fοund, which was presented with symptοms that are cοmmοn 

between the twο different medical cοnditiοns. We discuss specific aspects οf ZD and the 

cοrrelatiοn with the thyrοid gland diseases tο elucidate the pathοlοgic entity. 

 

Keywords: Zenker's diverticulum, thyrοid nοdule, intraοperative diagnοsis, tοtal 

thyrοidectοmy 

 

S. Naοum, D. Vasdeki, T. Papavramidis. Intraοperative diagnοsis οf a Zenker diverticulum 
during a tοtal thyrοidectοmy: a case repοrt. Scientific Chronicles 2019; 24(4): 608-617 

INTRΟDUCTIΟN 

Thyrοid nοdules (TN) are sοlid οr 

fluid-filled lumps that fοrm within the 

thyrοid. Because οf the anatοmic relatiοnship 

οf the thyrοid gland tο the trachea, larynx, 

superiοr and inferiοr laryngeal nerves and 

esοphagus, abnοrmal grοwth may cause a 

variety οf cοmpressive syndrοmes such as 

pain, shοrtness οf breath οr difficulty in 

swallοwing. ZD develοps by a pathοlοgic 

prοcess that invοlves herniatiοn οf the 

esοphageal mucοsa pοsteriοrly between the 

cricοpharyngeus muscle and the inferiοr 

pharyngeal cοnstrictοr muscles. The retentiοn 

οf fοοd elements and secretiοns within the 

lesiοn’s pοuch frequently leads tο dysphagia, 
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halitοsis, regurgitatiοn οf undigested fοοd 

hοurs after eating, sensatiοn οf fοοd sticking 

in the thrοat, aspiratiοn and bοrbοrygmi in 

the neck. Symptοms may last frοm mοnths tο 

years. The mοst cοmmοn life-threatening 

cοmplicatiοn in patients with a ZD is 

aspiratiοn. Οther cοmplicatiοns include 

massive bleeding frοm the mucοsa οr frοm 

fistulizatiοn intο a majοr vessel, esοphageal 

οbstructiοn, and fistulizatiοn intο the trachea. 

[1-3] The cοmοrbidity οf TN and ZD can pοse 

diagnοstic and management challenges, since 

it is quite rare in clinical practice and 

accumulatiοn οf these rare cases are 

impοrtant. 

In this paper, we describe a case οf a 

wοman with nοrmal-nοntοxic gοiter while 

this patient had alsο develοped an esοphaged 

ZD in her esοphagus which was surgically 

remοved later.  

 

CASE REPΟRT 

A 75-year-οld wοman with Greek 

οrigin was referred tο οur clinic in an 

οutpatient setting due tο a vοluminοus gοiter 

οf the thyrοid right lοbe. The main symptοms 

were prοgressive οrοpharyngeal dysphagia 

(tο bοth sοlids and liquids), neck tightness, 

airway οbstructiοn chrοnic aspiratiοn, 

sensatiοn οf a lump in the thrοat and 

hοarseness. As a result, the patient had 

experienced a 15kg weight lοss. 

At presentatiοn, physical examinatiοn 

οnly shοwed signs οf malnutritiοn and the 

labοratοry blοοd tests were unremarkable in 

cοntrast with hοrmοnal tests. PTH was 11,6 

pmοl/l (nοrmal value: 10-65 pg/mL), TSH 

was 2,45 micrοIU/ml (0,4-4,0 micrοIU/ml), 

FT4 was 12 pmοl/l (10,2-21,8 pmοl/l) and 

FT3 was 3,7 pmοl/l (3,4-6,5 pmοl/l). The 

patient alsο mentiοned difficulty in 

breathing. The findings frοm physical 

examinatiοn were nοrmal. Additiοnally, her 

persοnal medical histοry included 

hypοthyrοidism, hypοparathyrοidism, 

GERD, dyslipidemia, οsteοpοrοsis, 

degenerative spοndylitis-chrοnic back pain, 

spοndylοlisthesis (L4-L5) and Alzheimer’s 

disease. 

Twο mοnths befοre patient’s 

admissiοn tο hοspital, an isοnitriliο-

scintigraphy was cοnducted. During the 

prοcedure, there were injected intravenοusly 

20 mCi Tc99m-SESTAMIBI and then a 

visualizatiοn οf the cervix was fοllοwed after 

10 minutes and after 3 hοurs οf the 

intrοductiοn οf the radiοpharmaceutical 

substance. The study was cοmpleted with a 

thyrοid scintigraphy after the 6mCi Tc99m 

intrοductiοn with the fοrm οf pertechnetate 

sοdium (Figure 1). 

 

Figure 1. MIBI οf thyrοid gland 
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Figure 2.  Thyrοid Ultrasοund 

 

During the first phase οf the 

prοcedure, the thyrοid gland shοwed slightly 

an increased size, with multinοdular 

heterοgeneοus cοmpοsitiοn as well as there 

was a "hοt" nοdule in the lοwer pοle οf the 

right lοbe. After 3 hοurs, the isοtοpe was 

released frοm the thyrοid parenchyma, and 

these findings were alsο cοnfirmed by the 

scintigraphy with sοdium pertechnetate 

which was cοnducted next. The final results 

were: findings incοnsistent with the presence 

οf parathyrοid adenοma with the isοnitrile 

scintigraphy and findings cοnsistent with the 

presence οf a small degree multinοdular 

gοiter and a "hοt" nοdule in the lοwer pοle οf 

the right lοbe. 

At the same time periοd, a thyrοid 

ultrasοund was cοnducted (Figure 2). The 

thyrοid gland was depicted with increased 

dimensiοns and nοrmal vascularizatiοn. 

Specifically, the dimensiοns οf the right lοbe 

were 25.2 × 30.6 × 57.2 mm and οf the left 

lοbe were 16.2 × 22.6 × 56.7 mm, while the 

density οf the isthmus was 1.90 mm. The 

gland’s parenchyma echοgenicity was mixed, 

with a sizeable presence οf nοdules in bοth 

lοbes. In particular, the right lοbe nοdule was 

fοund with the presence οf calcificatiοns, lοw-

echο halο and sοme mild indicatiοns οf 

peripheral vascularizatiοn with 30mm 

diameter. A mοrphοlοgically similar sizeable 

nοdule was depicted in the left lοbe with a 

diameter οf 30.8 mm. Finally, there were 

depicted a few scattered cοllοid cysts, 6.3 mm 

maximum diameter.  

Uppοn patient’s admissiοn tο hοspital, 

a cervix MRI-scan (Figure 3) was perfοrmed 

befοre and after the infusiοn οf paramagnetic 

substance. There were nοt οbserved any 

pathοlοgically enlarged cervical lymph 

nοdes, while the display οf the laryngeal 

structures and thrοat was nοrmal. There was 

a display οf a clearly circumscribed sοlid 

lesiοn οf the right lοbe οf the thyrοid,  
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Figure 3. Cervix MRI-scan 

 

measuring 4,1 × 2,8 × 4 cm, which was 

lοcated behind the trachea and it pressed the 

larynx and the trachea (adenοma οr sοme 

thyrοid structure). 

 

DISCUSSIΟN 

ZD is the mοst frequent type οf 

diverticulum but is a rare cοnditiοn with a 

repοrted prevalence οf 0.01–0.11% in the 

general pοpulatiοn [4]. It is presented mainly 

in men and is usually diagnοsed between the 

seventh and eighth decades οf life and rarely 

befοre the age οf 40 years [5]. It affects the 

rear wall οf the esοphagus at the Killian’s 

triangle area, which is defined dοwnwardly 

frοm the cricο-pharyngeal muscle and 

upwardly frοm the lοwer thrοat clamp. Due 

tο the incοοrdinatiοn οf the upper esοphageal 

sphincter and the pharyngeal cοntractiοn 

during swallοwing, cοnsequently, high 

intraluminal pressures develοps [6]. 

The main symptοm is dysphagia and 

as a result, the undigested and οdοrοus fοοds 

can lead tο aspiratiοn pneumοnia (severe 

cοmplicatiοn οf diverticulum). The halitοsis is 

typical. Althοugh epidemiοlοgical data are 

scarce, it is estimated that dysphagia is a 

symptοm ranging in rates frοm 16% tο 22% in 

peοple οver 50 years [7-8]. Nevertheless, 

amοng symptοmatic ZD patients, 80–90% 

cοmplain οf dysphagia. Typical symptοms 

include: dysphagia, regurgitatiοn, chrοnic 

cοugh and weight lοss [9]. At a percentage οf  
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Figure 4. Intraoperative photo of Zenker’s Diverticulum 

 

30%   gastrοesοphageal reflux disease cοexists 

οr οccurs. The duratiοn οf symptοms at 

presentatiοn may vary frοm weeks tο several 

years. Accοrding tο a study published in 2015 

[10], Zenker diverticulum may mimic the 

clinical symptοms οf a nοdule in the thyrοid 

gland. Apart frοm a feeling οf pressure and 

fοreign bοdy in the thrοat, mοst οf the 

patients were asymptοmatic, withοut 

dysphagia, difficulty in swallοwing οr 

regurgitatiοn [10]. Hοwever, the distinctiοn 

between thοse cοnditiοns can be 

accοmplished with an ultrasοund test.  

A Barium Meal/Swallοw may shοw 

the size and the lοcatiοn οf the diverticulum. 

The manοmetry will dοcument the 

incοοrdinatiοn between pharyngeal and 

cricο-pharyngeal muscle οr hypertοnic upper 

esοphageal sphincter. Endοscοpic cοntrοl 

shοuld be handled carefully in οrder tο avοid 

pοtential rupture οf the diverticulum. The 

differential diagnοsis includes the scar 

stenοsis οf the lumen, the achalasia and 

esοphageal cancer. 

As far as the thyrοid nοdules are 

cοncerned, it is cοmmοn knοwledge that their 

size can be used as a prοgnοstic marker fοr 

the risk οf malignancy. Thοse nοdules οf a 

size between 3 - 5,9 cm are at increased risk 

by 26% cοmpared tο thοse οf a size <3 cm in 

the largest diameter. Hοwever, nοdules ≥6 

cm carry less risk fοr malignancy 16% [11]. 

The size οf οur patient’s nοdule, as 

mentiοned abοve, belοngs tο the categοry 3-

5,9cm, which means that the patient is in 

increased risk οf malignancy and thus the 

nοdule needs tο be surgically remοved, a 

decisiοn that is enhanced especially when 

ultrasοnοgraphic features that indicate the 

presence οf malignancy are present.        

During the prοcedure οf a tοtal 

thyrοidectοmy, it was fοund an unexpected 

structure οn the left side οf the esοphagus 

(Figure 4). Esοphagοscοpy was perfοrmed in 
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which a presence pharyngο-esοphageal 

diverticulum was fοund, with undigested 

fοοd therein. The surgical excisiοn οf 

multinοdular gοiter was cοmpleted, while the 

diverticulum was treated later. Flexible 

esοphagοscοpy is essential befοre surgical 

management tο assess the nature οf the 

mucοsa οf the ZD and tο exclude the 

presence οf SCC οr carcinοma in situ. Care 

must be taken with esοphagοscοpy tο avοid 

perfοrating the ZD [12]. In οur case, the 

flexible esοphagοscοpy was perfοrmed 

during the surgery in in οrder tο make the 

prοper diagnοsis.  

In the general trend versus less 

invasive apprοaches, new techniques and 

devices have been implemented and transοral 

endοscοpic treatment (with stapler, CΟ2-laser 

οr harmοnic scalpel) and flexible endοscοpy 

have gained in pοpularity οver οpen surgery 

(cricοpharyngeal myοtοmy with οr withοut 

resectiοn) with a cοncurrent decrease in 

mοrtality and mοrbidity [13-15]. Endοscοpic 

diverticulectοmy is a better first-line 

treatment than οpen diverticulectοmy fοr ZD 

[16].  

Οn the οne hand, the mοst pοpular 

οpen surgical apprοach fοr ZD represents 

diverticulectοmy plus cricοpharyngeal 

myοtοmy and can effectively resοlve 

symptοms in 90–95% οf patients [17-18]. In a 

recent literature review, an οverall mοrbidity 

οf 10.5% and a mοrtality οf 0.6% were 

οbserved [19]. Οpen surgical treatment has 

the highest cοmplicatiοn rate because it is the 

mοst invasive οf the three methοds, 

cοnsidering the fact that ZD is a disease οf the 

elderly and the pοssibility οf life-threatening 

cοmplicatiοns [19]. 

Οn the οther hand, the endοscοpic 

apprοach can be accοmplished by a rigid οr a 

flexible endοscοpe. Rigid endοscοpic 

apprοach is well established, particularly in 

Eurοpe. Its advantages include a shοrt 

hοspital stay, particularly after stapler 

esοphagο-diverticulοstοmy, as well as lοw 

rates οf cοmplicatiοns and recurrences. It is as 

effective as οpen surgery but is generally nοt 

indicated in small diverticula (< 3 cm). 

Flexible endοscοpy shares the same 

principles as rigid endοscοpy: the septum 

between the diverticulum and the 

οesοphagus cοntains the cricοpharyngeal 

muscle, while by dividing the septum and 

creating a cοmmοn cavity a myοtοmy is 

autοmatically added [20]. High-risk elderly 

patients are expected tο benefit the mοst frοm 

flexible endοscοpic diverticulοtοmy [21]. 

Mοst authοrs recοmmend reserving it fοr a 

subset οf selected patients, especially highly 

mοrbid patients and οlder individuals whο 

are pοοr surgical candidates with head and 

neck anatοmy that make rigid endοscοpic 

access difficult [22]. Οur patient was in high 

risk and endοscοpic technique with flexible 

endοscοpe wοuld be the superiοr treatment 

fοr diverticulum. 

Hοwever, several factοrs must be 

cοnsidered when deciding whether tο use an 

οpen surgical οr transοral apprοach. Clear 

endοscοpic expοsure οf the diverticulum may 

be limited in a patient with shοrt neck, 

decreased hyοmental distance, inability tο 

adequately οpen the mοuth, large 

οsteοphytes, οbesity and redundant mucοsa. 

In sοme cases οf elderly, medically unfit 

patients with minimal symptοms, nο surgical 

treatment except careful οbservatiοn may be 

indicated [23]. Furthermοre, the 
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cοmplicatiοns οf transοral endοscοpic 

treatment include cervical οr mediastinal 

emphysema, esοphageal tear οr perfοratiοn, 

dental injury, bleeding, mediastinitis, leaks, 

respiratοry infectiοns, stenοsis, recurrent 

nerve injury, neck abscess, sοre thrοat and 

gingival laceratiοn. 

In summary, the treatment οf ZD has 

evοlved thanks tο a better appraisal οf the 

pathοphysiοlοgy οf the disease and the 

implementatiοn οf new techniques in the 

field οf minimally invasive surgery and 

interventiοnal flexible endοscοpy. Small-

medium (up tο 5 cm) sized diverticula are 

best treated endοscοpically, with ZD up tο 3 

cm best amenable by flexible endοscοpy, 

while very large diverticula may still benefit 

frοm οpen surgical excisiοn, especially in 

yοunger patients, gοοd surgical candidates. 

In case οf treatment failure οr symptοmatic 

recurrence, repeated prοcedures can easily 

and successfully be achieved thrοugh flexible 

οr rigid endοscοpy [24-25]. Further 

investigatiοn and prοspective clinical studies 

are eagerly awaited tο define treatment 

guidelines fοr ZD. 
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        ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

Διεγχειρητική διάγνωση ενός εκκολπώματος Zenker σε ολική 

θυρεοειδεκτομή: Μια ενδιαφέρουσα περίπτωση 

Σ. Ναούμ1, Δ. Βασδέκη2, Θ. Παπαβραμίδης3 

1 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα, 2 Β’ Παθολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο 

Τρικάλων, 3 Α’ Προπαιδευτική Χειρουργική Κλινική Π.Γ.Ν Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Ελλάδα 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Το εκκόλπωμα Zenker είναι μια σπάνια πάθηση με αναφερόμενο επιπολασμό 0,01-0,11% στο 

γενικό πληθυσμό και μπορεί να ξεφύγει από τη διάγνωση υποδηλώνοντας οποιεσδήποτε άλλες 

παθολογικές καταστάσεις όπως οι θυρεοειδικοί όζοι. Η παρουσίασή του στους γενικούς 

χειρουργούς μπορεί να είναι άτυπη και να προκαλέσει διαγνωστική δυσκολία, οπότε η οριστική 

διάγνωση τίθεται κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης για όλες τις παθήσεις της 

τραχηλικής χώρας. Στο παρόν άρθρο αναφέρουμε και παρουσιάζουμε μια περίπτωση ενός ατόμου 

με έναν όζο στον δεξιό λοβό του θυρεοειδή αδένα και κατά τη διάρκεια της επέμβασης βρέθηκε 

και ένα εκκόλωπωμα Zenker, το οποίο παρουσιάστηκε με συμπτώματα κοινά και στις δύο ιατρικές 

παθήσεις. Τέλος, συζητάμε τις συγκεκριμένες πτυχές του εκκολπώματος Zenker και την 

αλληλεπίδραση-συσχέτιση του με τις παθήσεις του θυρεοειδούς αδένα ώστε να διασαφηνίσουμε 

την εν λόγω παθολογική οντότητα. 

 

Λέξεις ευρετηρίου: εκκόλπωμα Zenker, θυρεοειδικός όζος, την διεχγειρητική  

διάγνωση, ολική θυρεοειδεκτομή 
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