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Το 2019 συμπληρώθηκαν 40 χρόνια λειτουργίας του ΜΗΤΕΡΑ. Με την ευκαιρία πραγματοποιήθηκε μια εορταστική 

εκδήλωση. Εκ μέρους της συντακτικής επιτροπής του περιοδικού ÇΙατρικά ΑνάλεκταÈ ζητήθηκε από τους ιατρούς του 

ΜΗΤΕΡΑ να γράψουν κάποια άρθρα σχετικά με τη λειτουργία του, το οποίο ξεκίνησε να λειτουργεί ως Γυναικολογική Μαι-

ευτική Κλινική, αλλά πλέον λειτουργεί και ως Γενική Κλινική. Καρπός αυτής της προσπάθειας είναι το ανά χείρας τεύχος. 

Ιωάννης Αποστολάκης

Γράμμα από τη σύνταξη
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ÇΤελευταίο αντίοÈ στην παγκοσμίου φήμης
Καθηγήτρια Νεογνολογίας
Μαρία Δεληβοριά Παπαδοπούλου

Με μεγάλη θλίψη ο ιατρικός κόσμος και ιδιαίτερα οι Νε-

ογνολόγοι της Ελλάδας πληροφορηθήκαμε την εκδημία, 

στις 11 Σεπτεμβρίου 2020, στη Φιλαδέλφεια των ΗΠΑ, της 

μεγάλης Ελληνίδας Νεογνολόγου, ερευνήτριας, δασκάλας 

και Ανθρώπου, Καθηγήτριας των Πανεπιστημίων της Ιατρι-

κής Σχολής της Pennsylvania και Drexel των ΗΠΑ, Μαρίας 

Δεληβοριά - Παπαδοπούλου.

Η αείμνηστη Καθηγήτρια γεννήθηκε στην Αθήνα, αλλά 

πέρασε τα πρώτα παιδικά της χρόνια στη Θεσσαλονίκη και 

αργότερα επέστρεψε στην Αθήνα.

Αποφοίτησε από την Ιατρική Σχολή του Εθνικού Καπο-

διστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών και ειδικεύθηκε στην 

παιδιατρική στο Νοσοκομείο Παίδων ÇΑγία ΣοφίαÈ. Το 

1960 έφυγε αρχικά στον Καναδά και στη συνέχεια στις 

ΗΠΑ, όπου και ξεκίνησε μια λαμπρή ιατρική σταδιοδρομία. 

Εξειδικεύθηκε στη Νεογνική Παθοφυσιολογία, Νεογνική 

και Εμβρυϊκή Φυσιολογία και Νεογνολογία. Πήρε τον τίτλο 

της ειδικότητας της Παιδιατρικής το 1971 από το American 

Board of Pediatrics και της υποειδικότητας της Νεογνικής 

- Περιγεννητικής Ιατρικής το 1975 από το Sub-Board of 

Neonatal Perinatal Medicine των ΗΠΑ.

Από το 1966 και μέχρι λίγο πριν φύγει από τη ζωή, υπη-

ρέτησε συνεχώς σε πανεπιστημιακές θέσεις των ΗΠΑ, με 

παράλληλη υπηρεσία σε νοσοκομειακές θέσεις. 

Τιμήθηκε με σημαντικότατους τίτλους όπως:

1. Professor Emeritus Department of Physiology and 

Department of Pediatrics, University of Pennsylvania 

School of Medicine, Phila, PA (από το 1996), τον οποίο, 

όπως η ίδια έλεγε, θεωρούσε τον σημαντικότερο τίτλο της 

ζωής της.

2. Ήταν μόνιμο μέλος του National Institute of Health (NIH) 

των ΗΠΑ με συνεχείς χρηματοδοτήσεις (grands) για τις 

πρωτοποριακές έρευνές της αναφορικά με τους κυτταρι-

κούς μηχανισμούς της υποξαιμικής - ισχαιμικής εγκεφαλι-

κής βλάβης στο έμβρυο και το νεογέννητο, από το 1970 

έως σήμερα.

3. Ήταν Διευθύντρια της Νεογνικής Παιδιατρικής στο 

Pennsylvania Hospital, Philadelphia (1976-1995).

4. Καθηγήτρια Παιδιατρικής και Φυσιολογίας και Μαι-

ευτικής - Γυναικολογίας στο Drexel University College of 

Medicine (1996 - πρόσφατα).

5. Διετέλεσε επικεφαλής του Τμήματος Νεογνικής - Πε-

ριγεννητικής Ιατρικής και Κλινική Διευθύντρια της Μο-

νάδας Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών (ΜΕΝΝ) στο St. 

Christopher's Hospital for Children, Division of Neonatology, 

Drexel University College of Medicine (1996 - πρόσφατα).

6. Υπήρξε η πρώτη Νεογνολόγος παγκοσμίως που εφάρμο-

σε μηχανικό αερισμό σε νεογνά με αναπνευστική δυσχέ-

ρεια - ΣΑΔ το 1963, στο Τορόντο του Καναδά, και μία από 

τις πρώτες Νεογνολόγους που χορήγησαν ολική παρεντε-

ρική διατροφή υγρών σε πρόωρα νεογνά.

Η αείμνηστη καθηγήτρια Μαρία Δεληβοριά - Παπαδο-

πούλου, Çη αγαπημένη μας ΜαρίαÈ, όπως της άρεσε να 

την αποκαλούμε χωρίς τους αναρίθμητους τίτλους της, δια-

Οι διακεκριμένοι 
προσκεκλημένοι 
ομιλητές στην ημε-
ρίδα Ç40 Χρόνια 
ΜΕΝΝ ΜΗΤΕΡΑÈ. 
Από αριστερά: 
Jacob Aranda, 
Suzanne Touch, 
Bernard Thebaud, 
Μαρία Δεληβοριά 
- Παπαδοπούλου, 
Μελπομένη 
Σακλαμάκη - 
Κοντού, Ελένη 
Σκουτέλη, Γεωργία 
Χρούσου και 
Christian Speer.
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κρινόταν για τις διοικητικές και οργανωτικές της ικανότητες.

Σε αναγνώριση του επιστημονικού της έργου και της 

προσφορά της ως δασκάλας και γιατρού, της είχαν απονε-

μηθεί περισσότερες από 40 διεθνείς τιμητικές διακρίσεις 

και βραβεία.

Το 1995 τιμήθηκε από την Αμερικάνικη Ακαδημία 

Παιδιατρικής (AAP) με το Life-time Achievement Award, 

σαν μια από τις δύο και μοναδικούς στην ιστορία του 

βραβείου γιατρούς παγκοσμίως. Επίσης, τιμήθηκε και 

με το National Lifetime Achievement Award from Castle 

Connolly, ΝΑ (2007). Το 2007, της απονεμήθηκε επίσης 

ο σπάνιος τίτλος του ÇΘρύλου της ΝεογνολογίαςÈ (Legend 

in Neonatology).

Στην Ελλάδα, η αείμνηστη Μαρία Δεληβοριά - Πα-

παδοπούλου προσκλήθηκε πολλές φορές για να δώσει 

διαλέξεις και keynotes lectures σε πανελλήνια συνέδρια 

Παιδιατρικής, Περιγεννητικής Ιατρικής και Νεογνολογίας. 

Σαν ελάχιστη ένδειξη τιμής, ανακηρύχθηκε επισήμως δι-

δάκτωρ του ΑΠΘ το 2008 και του ΕΚΠΑ το 2010.

Το Νοσοκομείο ΜΗΤΕΡΑ, και ιδιαίτερα η ΜΕΝΝ του 

ΜΗΤΕΡΑ, καθώς και η υπογράφουσα ως Διευθύντρια της 

ΜΕΝΝ, είχαμε τη χαρά και την εξαιρετική τιμή να μας 

τιμήσει ως προσκεκλημένη ομιλήτρια στον εορτασμό των 

Ç30 χρόνων προσφοράς της ΜΕΝΝ, 1979-2009È, των 

Ç35 χρόνων προσφοράς της ΜΕΝΝ 1979-2014È και τε-

λευταία στις 18 Μαΐου 2019, στον εορτασμό των Ç40 

χρόνων προσφοράς της ΜΕΝΝ 1979-2019È. Η αγάπη της 

για το ΜΗΤΕΡΑ γενικότερα και για τη ΜΕΝΝ, ιδιαίτερα, 

ήταν μεγάλη και καμάρωνε για τα σπουδαία επιτεύγματα 

της ΜΕΝΝ ΜΗΤΕΡΑ.

Παρά τα πολλά και σημαντικά επιτεύγματά της και τις 

διακρίσεις με τις οποίες τιμήθηκε, τη χαρακτήριζε η σε-

μνότητα και η μεγάλη αγάπη για την πατρίδα της, ιδιαίτε-

ρα για τα ÇΕλληνόπουλαÈ, όπως χαρακτήριζε τους νέους 

Έλληνες επιστήμονες, γιατρούς και μη, που ζητούσαν τη 

βοήθειά της στις ΗΠΑ.

Εκτός, όμως, από την αδιαμφησβήτητη προσφορά της 

στην επιστήμη, η αείμνηστη Καθηγήτρια Μαρία Δεληβο-

ριά διακρινόταν για τις ευαισθησίες της στον ανθρώπινο 

πόνο και είχε αναπτύξει ένα πολύ πλούσιο, πλην όμως 

ανώνυμο, φιλανθρωπικό έργο, τόσο στο εξωτερικό όσο 

και στην Ελλάδα, ιδιαίτερα για τα αγαπημένα της ÇΠαιδιά 

της ΙθάκηςÈ.

Η αείμνηστη Καθηγήτρια Μαρία Δεληβοριά - Παπαδο-

πούλου αποτέλεσε πρότυπο ακαδημαϊκού δασκάλου, για-

τρού, επιστήμονα, Ελληνίδας και ανθρώπου, που τίμησε 

την Ελλάδα παγκοσμίως. Δίκαια θεωρείται ως ο ÇΖωντανός 

θρύλος της Νεογνολογίας και της Περιγεννητικής ΙατρικήςÈ 

και ένας φωτεινός φάρος για όλους εμάς, που θα τη θυμό-

μαστε με άπειρη αγάπη και σεβασμό!

Με πολύ σεβασμό στη μνήμη της, 

Μένη Σακλαμάκη - Κοντού

Διευθύντρια ΜΕΝΝ ΜΗΤΕΡΑ

Η Μαρία Δεληβοριά - Παπαδοπούλου στο βήμα της εορταστικής εκδήλωσης Ç40 χρόνια προσφοράς της ΜΕΝΝ ΜΗΤΕΡΑ 1979-2019È.



40 χρόνια ΜΗΤΕΡΑ

Γεώργιος Πολίτης
Μαιευτήρας - Γυναικολόγος, Αντιπρόεδρος Επιστημονικού Συμβούλιου ΜΗΤΕΡΑ
gpolitis@alkyonhotel.gr

Το ΜΗΤΕΡΑ άρχισε να λειτουργεί τον Απρίλιο του 1979. 

Τα ιδρυτικά του μέλη ήταν περίπου 40 μαιευτήρες - γυναι-

κολόγοι, οι καλύτεροι της εποχής τους. Γρήγορα έδειξε ότι 

ήταν κάτι νέο στον χώρο της μαιευτικής - γυναικολογίας. 

Χαρακτηριστικά αναφέρουμε ότι λειτούργησε Μονάδα Ε-

ντατικής Νοσηλείας Νεογνών (ΜΕΝΝ) από το πρώτο έτος 

λειτουργίας του. 

Ήταν ελκυστικό για τους νέους γυναικολόγους, που 

άρχισαν να το εμπιστεύονται τόσο πολύ που έπειτα από 

λίγα χρόνια από τη λειτουργία του να κορεστεί και να μη 

δέχεται νέους συνεργάτες.

Για 15 χρόνια κρατήθηκε στην πρωτοπορία, ώσπου το 

1995 λειτούργησε το Ιασώ, από μεγάλη μερίδα ιατρών του 

ΜΗΤΕΡΑ, αλλά και άλλων μαιευτηρίων.

Αλλά και μετά το 1995 άντεξε τον ανταγωνισμό. Με πί-

στη στην καλή παροχή υπηρεσιών, ανέπτυξε νέους τομείς, 

επίσης πρωτοπόρους.

Ίδρυσε και λειτούργησε από το 2003 την Παιδιατρική 

Κλινική, που κοσμεί μέχρι σήμερα το Νοσοκομείο μας.

Από το 2011 αναπτύσσει τη Γενική Κλινική, γεγονός 

που καθιστά το ΜΗΤΕΡΑ τη μοναδική ιδιωτική κλινική 

στη χώρα που ανταποκρίνεται πλήρως στο σύνολο των 

αναγκών πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας περίθαλψης 

για όλα τα μέλη της οικογένειας.

Το 2012 το ΜΗΤΕΡΑ τιμήθηκε με το βραβείο ÇCorporate 

Superbrands GreeceÈ, καθώς συγκέντρωσε την υψηλότε-

ρη συνολικά βαθμολογία στην κατηγορία ÇΝοσηλευτικά 

Ιδρύματα - Διαγνωστικά ΚέντραÈ.

Το 2014 το ΜΗΤΕΡΑ, με απόφαση του Υπουργείου Υγεί-

ας, αναγνωρίστηκε ως ÇΝοσοκομείο Φιλικό προς τα Βρέ-

φηÈ (Baby Friendly Hospital), εφαρμόζοντας τις αρχές που 

απαιτούνται από τη UNICEF και τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας (ΠΟΥ) για τον μητρικό θηλασμό.

Το ΜΗΤΕΡΑ είναι το μοναδικό νοσοκομείο στην Ελλάδα 

για το 2014 που βραβεύεται για το εργασιακό του περι-

βάλλον, καθώς περιλαμβάνεται στις πρώτες θέσεις των 

εταιρειών στην κατάταξη Best Workplaces 2014.

Την ίδια χρονιά ιδρύεται το πρώτο ιδιωτικό Ογκολογικό 

Κέντρο για παιδιά και εφήβους. Στο κέντρο αυτό νοσηλεύ-

ονται και άπορα πάσχοντα παιδιά εντελώς δωρεάν. 

Το 2015 δημιουργεί τη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού.

Το 2016 όλα τα τμήματα του ΜΗΤΕΡΑ πιστοποιήθη-

καν κατά ISO που αφορά στα Συστήματα Διαχείρισης 

Ποιότητας.

Το ΜΗΤΕΡΑ, για περισσότερο από 40 χρόνια, στηρίζει 

την ελληνική οικονομία και κοινωνία μέσω των θέσεων ερ-

γασίας που παρέχει, μέσω των φόρων που καταβάλλει στο 

κράτος, την επιχειρηματική ανάπτυξη που δημιουργεί και 

τις περιβαλλοντολογικές δράσεις που πραγματοποιεί. Και 

επειδή τα νούμερα βοηθούν πολλές φορές να κατανοούμε 

καλύτερα αυτά που λέμε, θα αναφέρουμε κάποια ενδεικτι-

κά στοιχεία σχετικά με το αποτύπωμα του ΜΗΤΕΡΑ στην 

ελληνική οικονομία και στην ελληνική κοινωνία:

n Από το 2006 εισήλθε στο μετοχικό κεφάλαιο του ΜΗ-

ΤΕΡΑ η MIG και δημιουργήθηκε ο Όμιλος ΥΓΕΙΑ μαζί με 

το ΥΓΕΙΑ, το ΛΗΤΩ και το ΥΓΕΙΑ Τιράνων.

n Από το 2018 ο όμιλος ΥΓΕΙΑ ανήκει στον Όμιλο Hellenic 

Healthcare μαζί με το Metropolitan και το παλιό Ήρα -μετέ-

πειτα General Ιασώ και τώρα Metropolitan General.

n O Όμιλος Hellenic Healthcare αποτελεί σήμερα τον 

μεγαλύτερο πάροχο ιδιωτικής υγείας στην Ελλάδα.

n O Όμιλος Hellenic Healthcare απασχολεί 4.000 ερ-

γαζομένους και 6.000 ιατρούς. Διαθέτει 1.400 κλίνες 

νοσηλείας, 88 χειρουργικές αίθουσες και 14 αίθουσες το-

κετού. Λειτουργεί 8 μαγνητικούς τομογράφους τελευταίας 

γενιάς και 9 ρομποτικά χειρουργικά συστήματα. Και, τέλος 

πραγματοποιεί, στα νοσοκομεία του 87.000 χειρουργι-

κές επεμβάσεις τον χρόνο, 8.000 τοκετούς και νοσηλεύει 

1.100.000 ασθενείς ετησίως.

Αυτά ήταν τα τεχνοκρατικά στοιχεία του ομίλου στον 

οποίο ανήκουμε σήμερα και το σημείο όπου φθάσαμε 

βήμα-βήμα αυτά τα 40 χρόνια.

Το ΜΗΤΕΡΑ, όμως, για εμάς που εργαζόμαστε σε αυτό, 

είναι κάτι άλλο. Είναι ο τόπος εργασίας μας, ο τόπος όπου 

ανδρωθήκαμε επαγγελματικά, όπου νιώσαμε άπειρες χα-

ρές, αλλά και λύπες, ανάλογα με την έκβαση των ιατρικών 

μας περιστατικών.

Είναι το σχολείο της ζωής μας, στο οποίο διδαχθήκαμε 
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από τους παλαιότερους συναδέλφους μας και διδάσκουμε 

τους νεότερους.

Το ΜΗΤΕΡΑ, νομίζω, αποτελεί μοναδικό φαινόμενο 

στον ελλαδικό χώρο. Αποτελεί μια επιτυχημένη συνεται-

ριστική μονάδα, που ξεκίνησε από την ανάγκη παροχής 

καλύτερων και ασφαλέστερων υπηρεσιών στην πάσχουσα 

γυναίκα και εν συνεχεία μεταμορφώθηκε σε ένα πλήρες 

νοσοκομείο, με όλες τις ειδικότητες και όλες τις ειδικές 

μονάδες, πάλι με γνώμονα την καλύτερη παροχή ιατρικών 

υπηρεσιών στον ασθενή.

Έτσι, ιδρυτικά μέλη, μπορείτε να είστε σίγουροι ότι το 

δημιούργημά σας του 1979 θα αρμενίζει επάξια στον ι-

διωτικό χώρο της υγείας της χώρας μας για ακόμα πολλά 

χρόνια.
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Ένα ολοκληρωμένο Νοσοκομείο

Δρ Γεώργιος Καλλιπολίτης
Αν. Καθηγητής Μαιευτικής-Γυναικολογίας Πανεπιστημίου Αθηνών,
Πρόεδρος Επιστημονικού Συμβουλίου ΜΗΤΕΡΑ
GKallipolitis@mitera.gr 

Προσωπικά ήρθα το καλοκαίρι του '79 και έμεινα μέχρι 

σήμερα. Θα σας πω λίγα λόγια για τη Γενική Κλινική που 

ξεπήδησε από τη Μαιευτική Κλινική, η οποία πάντοτε κοι-

τούσε μπροστά.

Η τελική άδεια της Γενικής Κλινικής δόθηκε το 2003, 

αλλά η ιδέα ήταν παλαιότερη και ξεκίνησε από τμήματα 

που δεν υπήρχαν σε άλλα Μαιευτήρια.

Μόλις το 1985, δημιουργήθηκε πειραματικό τμήμα ε-

ξωσωματικής γονιμοποίησης με καλλιεργητικά υγρά που 

παρασκευάζονταν στο Μαιευτήριο, το 1986 άρχισε να 

λειτουργεί και στις αρχές του 1987 είχαμε το πρώτο παιδί.

Στην εξέλιξη του Τμήματος στη σημερινή μονάδα είχαμε 

1.250 κύκλους μόνο στο δεκάμηνο του 2019!

Το 1991 για πρώτη φορά σε Μαιευτική Κλινική δη-

μιουργήθηκε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας ενηλίκων, 

που εξελίχθηκε στη σημερινή Μονάδα, η οποία μπορεί 

να αντιμετωπίζει οποιοδήποτε πρόβλημα οποιουδήποτε 

συστήματος. Τα αποτελέσματα της; 21 δημοσιεύσεις σε 

ξένα εγνωσμένου κύρους περιοδικά και συμμετοχή στη 

συγγραφή βιβλίων και λήψη βραβείων. Συνολικά, είχε 

μηδενική θνησιμότητα σε μαιευτικά περιστατικά. Συνολι-

κά είχε 11,2% θνητότητα όταν ο μέσος όρος παγκοσμίως 

κυμαίνεται στο 20%.

Το ΜΗΤΕΡΑ πρωτοστάτησε και στη δημιουργία Μονάδος 

Κυτταρογενετικής και Μοριακής Βιολογίας από το 1998 

έως το 2013, οπότε και συγχωνεύθηκε με το Alfa- Lab.

Στο διάστημα αυτό διεκπεραιώθηκαν επιτυχώς 55.000 

προγεννητικές διαγνώσεις και, ακαδημαϊκά, εκπονήθηκαν 

διδακτορικές διατριβές και περισσότερες από 30 δημοσι-

εύσεις σε διεθνή περιοδικά.

Αξίζει να σημειωθεί η συνεργασία με το Ινστιτούτο Νευ-

ρολογίας και Κυτταρογενετικής της Κύπρου, καρπός της 

οποίας υπήρξε εργασία που δημοσιεύθηκε στο ÇNatureÈ 

αναφορικά με την αναζήτηση ελευθέρου εμβρυϊκού DNA 

στο αίμα της μητέρας.

Το 2011 εφαρμόζεται η αδειοδότηση για τη δημιουρ-

γία Γενικής Κλινικής και πρέπει να αναφερθούμε στην Α΄ 

Παθολογική, η οποία έγινε ο κύριος μοχλός για την ανά-

πτυξη των άλλων Κλινικών και ορίστηκε ως συντονιστής 

του Παθολογικού Τομέα.

Την ίδια χρονιά, το 2011, άρχισε να λειτουργεί συστη-

ματικά και η Oγκολογική Κλινική, η οποία έχει και ακα-

δημαϊκό έργο, διοργανώνοντας κάθε χρόνο την διημερίδα 

Multidisciplinary Care Discussion on Oncology και συμμε-

τοχή σε πλήθος μη παρεμβατικών κλινικών μελετών ως και 

την εκπόνηση 16 δημοσιεύσεων. 

Ο Χειρουργικός Τομέας ιδρύθηκε το 2011, στελεχώ-

θηκε ως Α΄ Χειρουργική Κλινική μετά το 2013 και με την 

καινούργια σύνθεση είχε έξοχες κλινικές επιδόσεις και 

4 δημοσιεύσεις σε διεθνή περιοδικά με υψηλό Impact 

Factor.

Το 2018 ιδρύθηκε και η Β΄ Χειρουργική Κλινική με αντί-

στοιχες κλινικές επιδόσεις και 4 δημοσιεύσεις σε διεθνή 

περιοδικά και 3 δημοσιεύσεις σε Supplements.

Τα Τμήματα Μαστού έχουν ένα πλουσιότατο κλινικό έρ-

γο, πρωτοπορία στη διάγνωση και την αντιμετώπιση. Το 

Α΄ Τμήμα έχει 7 δημοσιεύσεις, συμμετοχή σε συνέδρια 

και βραβεία, ενώ το Β΄ Τμήμα έχει 2 δημοσιεύσεις και 

συμμετοχή σε συνέδρια.

Το 2008 δημιουργείται η πρώτη Παιδοκαρδιοχειρουργι-

κή και Παιδοκαρδιολογική Κλινική, η οποία εργάζεται και 

με κοινωνικά κριτήρια και παρέχει υπηρεσίες σε ενήλικες 

με συγγενείς καρδιοπάθειες, ενώ την ίδια κοινωνική ευαι-

σθησία δείχνει και η Μονάδα της Παιδικής και Εφηβικής 

Ογκολογίας, η οποία ιδρύθηκε το 2014.

Αξίζει να σημειωθεί ότι στο διάστημα αυτό παραπέμ-

φθηκαν ή διαγνώστηκαν 173 παιδιά ή έφηβοι, ενώ το 

20%-25% των παραπάνω που πληρούν προϋποθέσεις 

νοσηλεύονται με ΕΟΠΥΥ μόνο μετά από έγκριση της διοί-

κησης. Σημειωτέων ότι 68 νέοι ενήλικες συμμετέχουν στο 

πρόγραμμα των αποθεραπευμένων.

Από το 2015 ιδρύθηκε η Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, 

στην οποία γίνονται πάνω από 11.000 αιμοκαθάρσεις τον 

χρόνο.

Η Καρδιολογική Κλινική, παρά τη μικρή της ζωή, έχει 

να παρουσιάσει 5 δημοσιεύσεις σε αναγνωρισμένα ξέ-

να περιοδικά, 310 πράξεις ηλεκτροφυσιολογίας και 174 

ablations. 

Ένα ολοκληρωμένο Νοσοκομείο

Ιατρικά Ανάλεκτα | Τόμος Δ' | Τεύχος 18 | Έτος 2020852



Το Νευροχειρουργικό Τμήμα λειτουργεί από το 2011 και 

έχουν δημοσιευθεί 29 εργασίες σε ξενόγλωσσα περιοδικά 

και 9 κεφάλαια σε ξενόγλωσσα βιβλία.

Στη Γενική Κλινική, η οποία συνεχώς στελεχώνεται με 

γιατρούς και τμήματα, ανήκουν και τα τμήματα Γαστρε-

ντερολογικό, Πνευμονολογικό-Βρογχολογικό, Ουρολογικό, 

Ορθοπεδικό, Δερματολογικό, με άριστα κλινικά αποτελέ-

σματα και συνεχώς βελτιωνόμαστε.

Ιδιαίτερη μνεία κάνουμε στο Τμήμα ΩΡΛ που ξεκίνη-

σε το 1996, με 51 δημοσιεύσεις σε ξένα περιοδικά και 

55.000 ωτοακουστικές εκπομπές σε νεογνά. Είναι το 

πρώτο κέντρο κοχλιακών εμφυτευμάτων για ενήλικες 

και παιδιά και συμμετέχει στο Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα 

Σπουδών του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου 

Αθηνών. 

Το κλινικό μας έργο, όμως, βασίζεται και σε ένα Απεικο-

νιστικό Τμήμα του οποίου οι άριστες επιδόσεις στηρίζουν 

τη διάγνωση και τη θεραπεία σε όλα τα κλινικά τμήματα, 

έχοντας 12 δημοσιεύσεις σε ξένα περιοδικά και απεικο-

νιστικά sites. 

Έτσι, με την εξαιρετική Μαιευτική, Γυναικολογική Κλι-

νική, τη Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών, την Παι-

διατρική Κλινική και τη Γενική Κλινική μπορούν να αντι-

μετωπιστούν οποιαδήποτε προβλήματα νεογνού-μητέρας, 

παιδιού, ενήλικα ώστε το ΜΗΤΕΡΑ να καθίσταται το πιο 

ολοκληρωμένο Νοσοκομείο.
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Ογκολογία στο νεογνό και στο βρέφος

Ελένη Βασιλάτου-Κοσμίδη
Παιδίατρος, Αιματολόγος-Ογκολόγος, Διευθύντρια Ογκολογικής Κλινικής Παιδιών και Εφήβων Παίδων ΜΗΤΕΡΑ
helkosm@yahoo.com 

Ο καρκίνος κατά την παιδική ηλικία είναι σπάνια νόσος και 

συνιστά <1% των περιπτώσεων καρκίνου στον άνθρωπο. 

Η ετήσια συχνότητα για παιδιά από τη γέννηση μέχρι την 

ηλικία των 14 χρόνων είναι 14 ανά 100.000 και για άτο-

μα από 15-19 χρόνων είναι 20 ανά 100.000 (Steliarova-

Foucher). O κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου από την γέννη-

ση μέχρι την ηλικία των 20 χρόνων είναι 1:300 (Hubbard).

Μεταξύ των παιδιών και εφήβων που προσβάλλονται α-

πό καρκίνο, 1,5%-2% αφορούν την ηλικία από τη γέννηση 

έως 12 μηνών με συχνότητα από 1:12.500 - 1:27.500 

γεννήσεις. Πριν από τη γέννηση, ορισμένοι όγκοι διαπιστώ-

νονται κατά την εμβρυϊκή ζωή με τον συστηματικό έλεγχο 

της εγκύου μητέρας, οπότε διαγιγνώσκονται αμέσως μετά 

τη γέννηση ή κατά τη νεογνική περίοδο (εντός του πρώτου 

μήνα της ζωής) (Moore). Είναι ενδιαφέρον (πίνακας 1) ότι 

στο 15%-20,8% έχει παρατηρηθεί εμφάνιση όγκου παράλ-

ληλα με τη διαπίστωση διάφορων συγγενών ανωμαλιών 

(Berbel-Tornero).

Η ταχύτητα πολλαπλασιασμού των κυττάρων του εμ-

βρύου κατά την εμβρυογένεση είναι τέτοια που θεωρείται 

μεγαλύτερη από τον πολλαπλασιασμό των κυττάρων όγκου 

ενηλίκων: Çno adult tumor grows as rapidly as a normally 

dividing embryoÈ. Η εξέλιξη των κυττάρων του εμβρύου 

εμφανίζει ομοιότητες με την εξέλιξη των καρκινικών κυτ-

τάρων από πλευράς βιολογικής συμπεριφοράς: κυτταρική 

μετανάστευση, διήθηση, γονιδιακή έκφραση, διαφοροποί-

ηση κυττάρων (Μa, Manzo). Αυτό συνεπάγεται αυξημένη 

μιτωτική δραστηριότητα των εμβρυονικών κυττάρων, η 

οποία, εφόσον συνεχίζεται, μπορεί να αποκτήσει Çογκό-

μορφηÈ όψη και μεγάλο μέγεθος λόγω απόφραξης αγγείων, 

πίεσης επί των αγγείων ή και λόγω ρήξης (Chandrasekaran, 

Marschall, Moore). Σε νεκροτομικό υλικό, σε 5%-17% δια-

πιστώνεται όγκος ή ογκόμορφη διεργασία (Hakverdi).

Στη βιβλιογραφία από μακρού έχει τεθεί το ερώτημα 

κατά πόσο οι μηχανισμοί τερατογένεσης και ογκογένεσης 

έχουν κοινή συνισταμένη και το πρώτο έτος της ζωής σχε-

τικά με την εμφάνιση καρκίνου έχει αναφερθεί ως Çογκογό-

νος περίοδος χάριτοςÈ (oncogenic period of grace), δεδομέ-

νου ότι στις ηλικίες αυτές έχει παρατηρηθεί το φαινόμενο 

της διαφοροποίησης με ή χωρίς αυτόματη υποστροφή του 

όγκου.

Καρκίνος στην έγκυο μητέρα
Σε σπάνιες περιπτώσεις, έχει αναφερθεί η παρουσία όγκου 

Πίνακας 1 Συνοδοί συγγενείς ανωμαλίες σε 15/72 νεογνά (20,8%)

Όγκος Συγγενής ανωμαλία

Αιμαγγείωμα 3
Συγγενής καρδιοπάθεια 2

Ατρησία χοανών 1

Νευροβλάστωμα 2
Συγγενής καρδιοπάθεια 1

Πεταλοειδής νεφρός 1

Τεράτωμα 2
Λυκόστομα 1

Βλαισό μετατάρσιο 1

Όγκος ΚΝΣ 1 Διαφραγματοκήλη 1

Όγκος καρδιάς 4 Οζώδης σκλήρυνση 4

Οξεία λευχαιμία 1 Σύνδρομο Down και καρδιοπάθεια 1

Όγκος νεφρού 1 Υδροκέφαλος 1

Όγκος φλοιού επινεφριδίων 1 Ημιυπερτροφία 1

Σύνολο 15

Ογκολογία στο νεογνό και στο βρέφος

Ιατρικά Ανάλεκτα | Τόμος Δ' | Τεύχος 18 | Έτος 2020854



ÇμεταστατικούÈ από τη νοσούσα από καρκίνο έγκυο μητέ-

ρα μέσω του πλακούντα στο νεογνό. H συχνότητα διαπί-

στωσης καρκίνου κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης έχει 

αυξηθεί από 112/100.000 το 1994 σε 191/100.000 το 

2008 (Vandenbroucke), με συχνότερους τύπους διαπλα-

κουντιακής μεταφοράς τον καρκίνο μαστού, τη λευχαιμία 

και το μελάνωμα. Είναι άξια αναφοράς η διάγνωση σε μητέ-

ρα λευχαιμίας bcr/abl θετικής (χρωμόσωμα Φιλαδελφείας 

- t(9;22)) την ημέρα 39 μετά τον τοκετό και η διαπίστωση 

του ίδιου (bcr/abl+) τύπου λευχαιμίας στο βρέφος τον 11ο 

μήνα της ζωής (Isoda). Αξίζει να σημειωθεί ότι, εάν κρι-

θεί αναγκαία η χορήγηση χημειοθεραπείας στη μητέρα, 

απαιτείται ιδιαίτερη προσοχή, δεδομένου ότι δια μέσου 

του πλακούντα διέρχονται ορισμένα φάρμακα, όπως π.χ. 

παράγωγα της πλατίνας (50%), παράγωγα ανθρακυκλινών 

(<10%) και πολύ λιγότερο ταξάνες (<1%) (Hepner).

Ιδιαιτερότητες του καρκίνου  
σε νεογνά και βρέφη
Σε μελέτη 66 νεογνών που εμφάνισαν κάποιο τύπο όγκου 

καρκίνου, η μητέρα ήταν <30 χρόνων, η ηλικία κύησης >35 

εβδομάδες και ο όγκος στο 1/3 περίπου είχε διαγνωστεί 

προγεννητικά, όπως φαίνεται στον πίνακα 2 (Kadivar).

Τα αίτια που ευθύνονται για τη δημιουργία όγκων στα νε-

ογνά και στα βρέφη είναι γενικά άγνωστα. Ως παράγοντες 

κινδύνου θεωρούνται γενετικές ανωμαλίες σε ποσοστό που 

ανέρχεται σε 4%-10% (όπως και στον καρκίνο σε μεγαλύτε-

ρα παιδιά), ενδομήτριες, περιβαλλοντογενείς, και διαπλα-

κουντιακές αιτίες (Zapata-Tares). Η εξωσωματική γονιμο-

ποίηση έχει ενοχοποιηθεί για σχετικά μικρή αύξηση επί-

πτωσης όγκων ήπατος σε παιδιά, όχι όμως ιδιαίτερα σε βρέ-

φη (Spector). Πρόσφατη σχετικά μελέτη (Wickremasinghe) 

περιγράφει μικρή, αλλά στατιστικά σημαντική αύξηση 

καρκίνου (όγκος νεφρού, οξεία μυελογενής λευχαιμία) σε 

νεογνά που υποβλήθηκαν σε φωτοθεραπεία και συγκεκρι-

μένα διαπιστώθηκε ένας επιπλέον καρκίνος ανά 10.500 

βρέφη που υποβλήθηκαν σε φωτοθεραπεία.

Ύποπτα για όγκο ευρήματα στο υπερηχογράφημα εγκύου 

είναι η παρουσία μορφώματος κυστικού ή συμπαγούς, πα-

ρουσία αποτιτανώσεων, νεοαγγείωσης, αιμορραγίας, αλλά 

και η ύπαρξη πολυυδράμνιου. Το πολυυδράμνιο σχετίζεται 

με προβλήματα κατάποσης του εμβρύου (όγκοι ΚΝΣ), από-

φραξης (όγκοι από το πεπτικό σύστημα) και υπερπαραγω-

γής αμνιακού υγρού (ιεροκοκκυγικό τεράτωμα) (Pilu, Cho).

Τύποι καρκίνου σε νεογνά και βρέφη
Α. Γενικά

Σε σύστημα καταγραφής όγκων νεογνικής περιόδου (γέν-

νηση μέχρι 3 μηνών) σε περίοδο 30 χρόνων καταγράφηκαν 

170 όγκοι, μεταξύ των οποίων 21 λευχαιμίες, 14 όγκοι του 

ΚΝΣ και 135 διάφοροι συμπαγείς όγκοι. Όπως φαίνεται 

στον πίνακα 3, από αυτούς 58% καταγράφηκαν τον πρώτο 

μήνα ζωής και η συχνότερη διάγνωση (29%) ήταν ώριμο 

τεράτωμα (Parkes).

Συχνότεροι όγκοι στο νεογνό και ανάλογα με την εντόπι-

σή τους αναφέρονται παρακάτω (Gow):

n ΚΝΣ: Τεράτωμα, αστροκύττωμα, όγκοι τύπου ΡΝΕΤ, ρα-

βδοειδείς όγκοι, όγκοι χοριοειδούς πλέγματος. Στην τελευ-

ταία περίπτωση πρέπει να γίνει στο νεογνό έλεγχος του γο-

νιδίου p53 για το σύνδρομο Li-Fraumeni και επί ανεύρεσης 

του γονιδίου πρέπει να ελεγχθεί όλη η οικογένεια.

n Κεφαλή-τράχηλος: Συγγενείς κύστεις, αιμαγγείωμα, 

λεμφαγγείωμα, τεράτωμα.

n Θώρακας: Τεράτωμα, ραβδομύωμα καρδιάς (έλεγχος 

Πίνακας 2
Χαρακτηριστικά 66 νεογνών, 

αντιμετώπιση, έκβαση

Μέση ηλικία μητέρας (χρόνια) 24±5

Μέση ηλικία κύησης (εβδομάδες ) 37±2 

Θήλεα 54,70%

Προηγηθείσα IVF 0

Προγεννητική διάγνωση όγκου 30%

Κακοήθης όγκος 32%

Χειρουργική αντιμετώπιση μόνο 70%

Χημειοθεραπεία 2%

Χειρουργική και χημειοθεραπεία 4%

Επιβίωση 80%

IVF: in vitro fertilization

Πίνακας 3
Καταγραφή όγκων 

νεογνικής περιόδου

Τύπος όγκου (γέννηση -3 μηνών ) Ποσοστό (%)

Εξωκρανιακό τεράτωμα 23,5-29,0%

Νευροβλάστωμα 22,5-30,0%

Όγκοι μαλακών μορίων 8,1-12,0%

Λευχαιμία 5,9-12,35%

Όγκοι ΚΝΣ 5,9-10,0%

Όγκοι νεφρού 5,0-7,10%

Όγκοι ήπατος 5,00%

Όγκοι καρδιάς /πνευμόνων <3,0%
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για οζώδη σκλήρυνση), νευρογενείς όγκοι, κυστικές βλά-

βες πνεύμονα.

n Κοιλιά και πύελος: Αιμαγγείωμα ή λεμφαγγείωμα ήπα-

τος, μεσοβλαστικό νέφρωμα, νευροβλάστωμα, τεράτωμα.

n Άκρα και μαλακά μόρια: Αιμαγγείωμα, λίπωμα, ινοβλα-

στικοί όγκοι, ινοσάρκωμα, ραβδομυοσάρκωμα.

Όπως σε κάθε ηλικία και για κάθε τύπο καρκίνου, ση-

μαντικοί προγνωστικοί παράγοντες είναι η ιστολογία του 

όγκου, η εντόπιση και η παρουσία ή μη μεταστάσεων. Σε ό-

γκους και γενικά σε καρκίνο που διαπιστώνεται στη νεογνι-

κή και βρεφική ηλικία, η βιολογική συμπεριφορά ποικίλλει 

από πολύ καλή (ακόμη και χωρίς θεραπευτική παρέμβαση, 

π.χ. στο νευροβλάστωμα) έως πολύ επιφυλακτική (βρεφική 

λευχαιμία) (Woodward).

Η συχνότητα ανάπτυξης διάφορων τύπων καρκίνου στις 

3 ηλικιακές ομάδες νεογνών, βρεφών και μεγαλύτερων 

παιδιών, ποικίλλει (Kosmidis). Στον πίνακα 4 εμφανίζεται 

η αυξημένη συχνότητα νευροβλαστώματος στα νεογνά και 

βρέφη και λευχαιμίας στα μεγαλύτερα παιδιά, ενώ είναι 

περίπου ίδια η συχνότητα όγκων του ΚΝΣ σε βρέφη και 

μεγαλύτερα παιδιά. Στον πίνακα 5 παρουσιάζεται η ετήσια 

συχνότητα και θνησιμότητα από καρκίνο ανά 1.000.000 

γεννήσεις ζώντων (Βασιλάτου-Κοσμίδη).

Β. Ειδικοί τύποι καρκίνου

Ι. Λευχαιμία

1. Συγγενής λευχαιμία: Όταν η λευχαιμία διαγιγνώσκεται 

τις πρώτες 4 εβδομάδες μετά τη γέννηση, ονομάζεται 

συγγενής λευχαιμία και συνιστά <1% των λευχαιμιών στην 

παιδική ηλικία με επίπτωση 1 ανά 5.000.000 γεννήσεις. 

Στην πλειονότητα (64%) πρόκειται για οξεία μυελογενή 

λευχαιμία, που κατά τη διάγνωση έχει υπερλευκοκυττά-

ρωση, οργανομεγαλία και αναπνευστική δυσπραγία, με 

ή χωρίς συνύπαρξη ύδρωπα. Σε 25%-30% εμφανίζονται 

εκδηλώσεις από το δέρμα (leukemia cutis) που μπορεί σε 

10% των περιπτώσεων να είναι η μόνη εκδήλωση, ενώ σε 

50% συνυπάρχει με τα υπόλοιπα κλινικά ή και εργαστηρια-

κά ευρήματα της λευχαιμίας. Στη συγγενή λευχαιμία διαπι-

στώνεται αναδιάταξη του γονιδίου ΚΜΤ2Α (MLL) στη θέση 

11q23 και η πρόγνωση είναι πολύ κακή (Tewari).

2. Βρεφική λευχαιμία: H βρεφική λευχαιμία (διάγνωση 

μετά τον πρώτο μήνα και έως τον 12ο μήνα της ζωής) 

είναι επίσης σπάνια, με επίπτωση 41 ανά 1.000.000 βρέ-

φη. Η συχνότητα της οξείας λεμφοβλαστικής λευχαιμίας 

(ΟΛΛ) στα βρέφη είναι μικρότερη από εκείνη σε παιδιά 

1-14 χρόνων και ίση με εκείνη σε εφήβους, η λευχαιμία 

είναι συχνότερα Β προέλευσης και προσβάλλει περισσό-

τερο κορίτσια, ενώ η συχνότητα της οξείας μυελογενούς 

λευχαιμίας στα βρέφη είναι διπλάσια από τη συχνότητα 

σε μεγαλύτερα παιδιά και εφήβους Στα βρέφη με ΟΛΛ 

η παρουσία χρωμοσωμικών μεταθέσεων μεταξύ του γο-

νιδίου ΚΜΤ2Α στη θέση 11q23 (προηγούμενη ονομασία 

MLL -mixed lineage leukemia) και άλλων γονιδίων, μεταξύ 

Πίνακας 4
Κατανομή καρκίνου 

σε 3 ηλικιακές ομάδες (%)

Τύπος όγκου Νεογνά Βρέφη Παιδιά

 Λευχαιμία 13 14 31

Όγκοι ΚΝΣ 3 15 18

Νευροβλάστωμα 54 27 8

Λέμφωμα 0,3 1 14

Όγκοι νεφρού* 13 11 6

Σάρκωμα 11 5 11

Ηπατικοί όγκοι 0 3 1,3

Κακόηθες τεράτωμα 0 3 0,4

Ρετινοβλάστωμα 0 13 4

Άλλα 5,7 5 6,3

* Περιλαμβάνει και το μεσοβλαστικό νέφρωμα 

Πίνακας 5 Ετήσια συχνότητα και θνησιμότητα ανά 1.000.000 γεννήσεις ζώντων

Καρκίνος
Νεογνά Βρέφη

Συχνότητα Θνησιμότητα Συχνότητα Θνησιμότητα

Λευχαιμία 4,7 2,6 31,8 20,8

Νευροβλάστωμα 19,7 1,8 62,7 7,8

Νεφρικοί όγκοι 4,7 0,5 19,7 3,6

Σάρκωμα 3,7 0,7 17,8 3,3

Όγκοι ΚΝΣ 0,9 0,3 14 6,6

Ηπατικοί όγκοι - - 7,5 2,6

Ρετινοβλάστωμα - - 15,9 0,1
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των οποίων το συχνότερο (περίπου 50%) είναι το ΑFF1 

(προηγούμενη ονομασία AF4), είναι συχνή (70%-80%) σε 

αντίθεση με τα μεγαλύτερα παιδιά, στα οποία η αναδι-

άταξη του γονιδίου ΚΜΤ2Α είναι μόλις 5%). Ηλικία <6 

μηνών (σε αμερικανικά πρωτόκολλα <3 μηνών), αριθμός 

λευκών αιμοσφαιρίων >300.000 και αναδιάταξη του γονι-

δίου ΚΜΤ2Α-r έχουν ακόμη χειρότερη πρόγνωση (Brown). 

Μελέτη των νεογνικών καρτών Guthrie έχει δείξει την 

παρουσία συγχώνευσης γονιδίων όπως το ETV6/RUNX1 

(παλαιά ονομασία ΤΕL/AML1) ήδη κατά τη γέννηση, χωρίς 

απαραίτητα τα νεογνά αυτά να εμφανίσουν στο μέλλον 

λευχαιμία, σε αντίθεση με τη συγχώνευση του γονιδίου 

ΚΜΤ2Α π.χ. με το ΑFF1, που οδηγεί σε σχετικά σύντομο 

χρόνο σε ανάπτυξη βρεφικής ΟΛΛ (Greaves). Όπως και στη 

συγγενή λευχαιμία και παρά τον σχεδιασμό και χρησιμο-

ποίηση πρωτοκόλλων χρησιμοποιούμενων στη βρεφική η-

λικία, η πρόγνωση εξακολουθεί να υπολείπεται από εκείνη 

της ΟΛΛ σε μεγαλύτερα παιδιά. Επίσης ανοσοφαινοτυπικά 

πρόκειται για άωρη ΟΛΛ συχνά CD10 αρνητική, σε αντίθε-

ση με τα μεγαλύτερα παιδιά. Στον πίνακα 6 αναφέρονται 

τα χαρακτηριστικά και οι διαφορές της ΟΛΛ σε βρέφη και 

μεγαλύτερα παιδιά (Kosmidis).

3. Παροδική μυελοϋπερπλαστική νόσος: Σε ποσοστό 

5%-10% των νεογνών με σύνδρομο Down έχει παρατηρη-

θεί η ονομαζόμενη παροδική μυελοϋπερπλαστική νόσος 

(transient myeloproliferative disease-TMD), η οποία αρχί-

ζει κατά την ενδομήτριο ζωή και οδηγεί στην παροδική 

παρουσία βλαστών μεγακαρυοβλαστικής προέλευσης. Σε 

παιδιά με τρισωμία 21 οι προβαθμίδες της μεγακαρυοκυτ-

ταρικής και της ερυθράς σειράς πολλαπλασιάζονται στο 

εμβρυικό ήπαρ και, μέσω μετάλλαξης του μεταγραφικού 

αιμοποιητικού παράγοντα GATA1, προκαλείται παθολο-

γική διαφοροποίηση μεγακαρυοκυττάρων και παρουσία 

βλαστών. Χαρακτηριστική είναι η παρουσία μεγαλύτερου 

ποσοστού βλαστών στο περιφερικό αίμα σε σχέση με το 

ποσοστό βλαστών στον μυελό των οστών, παρατήρηση που 

επιβεβαιώνει την προέλευση των βλαστών από κύτταρα 

εμβρυϊκής αιμοποίησης όπως το ήπαρ. Στην πλειονότητα 

των νεογνών η μυελοϋπερπλαστική αυτή κατάσταση υπο-

χωρεί εντός των 3 πρώτων μηνών ζωής, ωστόσο στο 20% 

περίπου των νεογνών εξελίσσεται σε οξεία μυελογενή 

λευχαιμία (GATA1 θετική οξεία μεγακαρυοβλαστική λευ-

χαιμία -Μ7) εντός των 4 πρώτων χρόνων της ζωής. Επίσης, 

15%-20% των νεογνών με ηπατομεγαλία είναι δυνατόν να 

εμφανίσουν ηπατική ίνωση (Gamis, Hitzler). Τα κλινικοερ-

γαστηριακά ευρήματα του συνδρόμου της παροδικής μυε-

λοϋπερπλαστικής νόσου των νεογνών με σύνδρομο Down 

περιγράφονται στον πίνακα 7.

ΙΙ. Νευροβλάστωμα

Μεταξύ των νεοπλασμάτων που διαπιστώνονται στα νεογνά 

και στα βρέφη (εφόσον εξαιρεθούν τα αγγειακής προέ-

λευσης μορφώματα και το τεράτωμα), συχνότερος όγκος 

είναι το νευροβλάστωμα, που συνιστά το 20%-50% των 

όγκων κατά την περίοδο αυτή. Η συχνότερη εντόπιση είναι 

τα επινεφρίδια και ακολουθεί η παρασπονδυλική περιοχή. 

Πίνακας 6 Χαρακτηριστικά ΟΛΛ σε βρέφη και μεγαλύτερα παιδιά (%)

<12 μηνών >12 μηνών

Αγόρια 45 55

Λευκά αιμοσφαίρια >50Χ109/L 65 17

CD10 αρνητικό 65 10

Αναδιάταξη ΚΜΤ2Α 80 5

Επιβίωση χωρίς νόσο ≤50 >80

Όγκοι νεφρού 5,0-7,10%

Όγκοι ήπατος 5,00%

Όγκοι καρδιάς /πνευμόνων <3,0%

Πίνακας 7 Σύνδρομο TMD σε νεογνά

Ευρήματα Ποσοστό %

Αριθμός λευκών αιμοσφαιρίων 
>100x109/L

20-30

Ηπατοσπληνική διόγκωση 50-60

Περικαρδιακή /υπεζωκοτική συλλογή 20

Ασκίτης 10 έως 12

Φυσαλλιδώδες εξάνθημα 5

Λεμφαδενική διόγκωση 2

Διαταραχές πήξης 20

Θνησιμότητα 20
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Οι όγκοι είναι συνήθως μικροί σε μέγεθος και σε ορισμέ-

νες περιπτώσεις έχουν εντοπιστεί κατά τον προγεννητικό 

έλεγχο. Σε πολλούς προγεννητικά διαπιστωμένους όγκους 

παρατηρείται αυτόματη υποστροφή. 

Σπανίως οι όγκοι αυτοί είναι μεταστατικοί, εκτός αν 

πρόκειται για ορισμένα βρέφη (ή και μεγαλύτερα παιδιά 

ηλικίας μέχρι και 18 μηνών) στα οποία η νόσος μπορεί να 

εμφανίζει μεταστάσεις στο δέρμα, στο ήπαρ, στον μυελό 

των οστών, με διήθηση <10%. Ο πρωτοπαθής όγκος δεν 

περνά τη μέση γραμμή, τοπικά είναι σταδίου 1 ή 2 και 

δεν υπάρχουν οστικές μεταστάσεις σε απλή ακτινογραφία 

οστών, έστω κι αν στο σπινθηρογράφημα επινεφριδίων 

(MIBG) ή οστών με τεχνήτιο υπάρχει πρόσληψη. Ο όγκος 

τότε θεωρείται σταδίου Ms (παλαιότερος όρος 4s) και η 

πρόγνωση είναι πολύ καλή, με την προϋπόθεση ότι ο ό-

γκος δεν φέρει αρνητικούς μοριακούς δείκτες (ενίσχυση 

MYCN, 1p del, 11q del, 17q gain) (Taggart, Zhang). 

Ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνει στις επινεφριδιακές 

μάζες που έχουν διαγνωστεί είτε προγεννητικά ή μετά 

τη γέννηση και μέχρι την ηλικία των 90 ημερών. Στην 

περίπτωση αυτή και εφόσον ο όγκος είναι <5 cm, προ-

τείνεται παρακολούθηση με υπερηχογράφημα κοιλίας και 

μέτρηση κατεχολαμινών ούρων. Μυελόγραμμα και σπιν-

θηρογράφημα επινεφριδίων συνιστάται μετά την ηλικία 

των 3 μηνών (Low and intermediate risk Neuroblastoma 

guidelines CCLG, 2020). 

ΙΙΙ. Τεράτωμα

Ο συχνότερος τύπος εξωγοναδικού τερατώματος κατά τη 

γέννηση είναι το ιεροκοκκυγικό, με συχνότητα 1/40.000 

γεννήσεις. Σε 70% προσβάλλει κορίτσια, συχνά η διάγνω-

ση έχει τεθεί πριν από τη γέννηση (παρουσία του όγκου 

με συνοδό πολυυδράμνιο) και σε 50% πρόκειται για ώριμο 

τεράτωμα τύπου Ι, δηλαδή ο όγκος είναι εξωφυτικός. Τύπου 

ΙΙ είναι όγκοι με εξωφυτική και ενδοπυελική συνισταμένη, 

τύπου ΙΙΙ ως επί τύπου ΙΙ με επιπλέον ενδοκοιλιακό μέρος 

και τύπου ΙV όγκοι με ενδοπυελική εντόπιση μόνο (<10%). 

Στα νεογνά αυτά η α1 εμβρυϊκή σφαιρίνη (άλφα φετοπρω-

τεΐνη) είναι αυξημένη περισσότερο από τα αναμενόμενα 

για την ηλικία επίπεδα. Άλλες εντοπίσεις λιγότερο συχνές 

στην ηλικία αυτή είναι η περιοχή κεφαλής ή τραχήλου, ενώ 

οι γοναδικοί όγκοι είναι σπάνιοι (Bhat).

IV. Συγγενές μεσοβλαστικό νέφρωμα

Ο συχνότερος όγκος νεφρού στη νεογνική ηλικία και μέχρι 

τους 3 πρώτους μήνες της ζωής είναι το συγγενές μεσοβλα-

στικό νέφρωμα, που ενδέχεται να διαγνωστεί προγεννητικά 

(Khashu,Wang). Ο όγκος είναι συχνότερα σταδίου Ι ή ΙΙ και 

είναι σπάνια μεταστατικός. Έχουν περιγραφεί 3 ιστολογικοί 

υπότυποι (ο κυτταρικός, ο κλασικός και ο μικτός) και θερα-

πευτικά αντιμετωπίζεται με νεφρεκτομή μόνο. Στον όγκο 

αυτό έχουν διαπιστωθεί δύο μοριακές ανωμαλίες: τρισωμία 

11 και μετάθεση t(12;15)(p13q25) (Gooskens).

V. Όγκοι ΚΝΣ

Οι όγκοι ΚΝΣ που διαγιγνώσκονται σε βρέφη, συνιστούν 

το 10% των όγκων ΚΝΣ που παρατηρούνται στην παιδική 

ηλικία και σε 50% αφορούν βρέφη <6 μηνών. Σε 65% οι 

όγκοι έχουν υπερσκηνιδιακή εντόπιση και ο συχνότερος 

ιστολογικός υπότυπος είναι το γλοίωμα (42,5%). Η χρή-

ση της ακτινοθεραπείας ως θεραπευτικής επιλογής, λόγω 

της συχνά καταστροφικής συνέπειας στον αναπτυσσόμενο 

εγκέφαλο του βρέφους, πρέπει να αποφασίζεται με ιδιαί-

τερη σύνεση. Στον πίνακα 8 αναφέρεται η συχνότητα ανά 

εκατομμύριο (Bishop, Chedkar).

Από τους παραπάνω όγκους ΚΝΣ ιδιαίτερη αναφορά 

Πίνακας 8 Ετήσια συχνότητα όγκων ΚΝΣ σε βρέφη ανά εκατομμύριο

Όγκος ΚΝΣ Ποσοστό (%)

Γλοίωμα 13,8

Μυελοβλάστωμα /ΡΝΕΤ 6,6

Επενδύμωμα 3,6

Όγκοι από αρχέγονα γεννητικά κύτταρα 1,6

Όγκοι χοριοειδούς πλέγματος 1,1

Άτυπος ραβδοειδής /τερατοειδής όγκος 1

Άλλοι όγκοι 3,4

ΡΝΕΤ: Περιφερικός νευροεκτοδερματικός όγκος
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πρέπει να γίνει στα βρέφη με όγκο χοριοειδούς πλέγμα-

τος, τα οποία πρέπει να ελεγχθούν για τη μετάλλαξη p53 

που παρατηρείται στο σύνδρομο οικογενούς καρκίνου Li-

Fraumeni (Orr).

VI. Σπάνιοι όγκοι

Άλλοι σπανιότεροι όγκοι είναι το βρεφικό ινοσάρκωμα, η ε-

πιθετική ινωμάτωση, οι δεσμοειδείς όγκοι, το ραβδομύωμα 

καρδιάς και το αγγειομυολίπωμα νεφρού (έλεγχος για οζώ-

δη σκλήρυνση), το ρετινοβλάστωμα (λήψη οικογενειακού 

ιστορικού), η ιστιοκυττάρωση Langerhans και συγκεκριμέ-

να η στο παρελθόν ονομαζόμενη Letterer -Siwe, στην οποία 

διαπιστώνονται δερματικές βλάβες, ωτόρροια, οστεολύσεις, 

ηπατοσπληνομεγαλία, λεμφαδενικές διογκώσεις, διήθηση 

μυελού των οστών και η πρόγνωση είναι επιφυλακτική.

Αγγειακές ανωμαλίες
H Διεθνής Εταιρεία Μελέτης των Αγγειακών Ανωμαλιών 

(International Society for Study of Vascular Anomalies 

(ISSVA) κατατάσσει τις αγγειακές ανωμαλίες σε 3 ομάδες: 

καλοήθεις, οριακά κακοήθεις και κακοήθεις (πίνακας 9). 

Στα νεογνά και στα βρέφη συνήθως διαπιστώνονται καλο-

ήθεις ανωμαλίες (Wildgruber).

Τα αιμαγγειώματα μπορεί να εντοπίζονται στο δέρμα ή 

σε διάφορα όργανα, όπως το ήπαρ ή ο εγκέφαλος. Εκτετα-

μένα αιμαγγειώματα είναι δυνατόν να συνοδεύονται από 

το φαινόμενο Kasabach-Meritt με εκδηλώσεις αιμορραγίας 

λόγω θρομβοπενίας και κατανάλωσης παραγόντων πήξης. 

Τα βρεφικά αιμαγγειώματα του δέρματος εντοπίζονται στις 

ανατομικές περιοχές κεφαλής -τραχήλου (60%), κορμού 

(25%) ή άκρων (15%). 

Εκτός από αιμαγγειώματα, στα βρέφη παρατηρούνται 

λεμφαγγειώματα, π.χ. κυστικό ύγρωμα και αμαρτώματα, 

με κύριες εντοπίσεις τον υποθάλαμο, τους πνεύμονες, το 

δέρμα και το ήπαρ. 

Δερματικές εκδηλώσεις
To δέρμα του νεογνού και του βρέφους είναι δυνατόν να 

οδηγήσει στη διάγνωση συστηματικών νοσημάτων. Στα 

νεογνά, επί παρουσίας δερματικών βλαβών του τύπου 

blueberry muffin η διαφορική διάγνωση πρέπει να πε-

ριλαμβάνει συγγενείς λοιμώξεις (ΤΟRCH), αιμόλυση, αγ-

γειακές βλάβες και διάφορα ογκολογικά νοσήματα όπως 

φαίνεται στον πίνακα 10 (Mondi).

Συμπεράσματα
Η εμφάνιση ογκόμορφης διεργασίας, όγκου καλοήθους ή 

κακοήθους και οποιουδήποτε τύπου καρκίνου σε νεογνά 

και βρέφη σηματοδοτεί άγχος, δικαιολογημένη ανησυχία, 

υπέρμετρη ευαισθησία τόσο στους γονείς όσο και στους 

θεράποντες γιατρούς. Σε ένα μεγάλο ποσοστό (30%) ιδιαί-

τερα σε όγκους νευρογενούς προέλευσης, η διάγνωση ή η 

υποψία της διάγνωσης τίθεται προγεννητικά. Σε 15%-20% 

συνυπάρχουν διάφορες συγγενείς ανωμαλίες και εντοπί-

ζονται κυρίως στην περιοχή κεφαλής και τραχήλου (26%) 

και κοιλιάς (19%). 

Συχνά τα όρια μεταξύ αμιγούς κακοήθους όγκου και 

καλοήθους νεοπλασίας δεν είναι διακριτά, ενώ σε ορισμέ-

νους όγκους όπως το νευροβλάστωμα, έχει διαπιστωθεί 

αυτόματη υποστροφή. 

Σε ορισμένες κατηγορίες όγκων (π.χ. συγγενείς επινε-

φριδιακές μάζες <5 cm) ή καταστάσεων, όπως η παρο-

Πίνακας 9 Aγγειακές ανωμαλίες

Α. Καλοήθεις

1. Βρεφικό αιμαγγείωμα

2. Συγγενές αιμαγγείωμα

(i) ταχέως εξελισσόμενο

(ii) μη εξελισσόμενο

(iii) μερικώς εξελισσόμενο

3. ÇΘυσανωτόÈ αιμαγγείωμα

4. Πυογόνο κοκκίωμα

5. Άλλα

Β. Οριακά κακοήθεις

1. Kaposiform αιμαγγειοενδοθηλίωμα 

2. Σάρκωμα Kaposi

3. Άλλα

Γ. Κακοήθεις

1. Αγγειοσάρκωμα

Πίνακας 10
Εξάνθημα τύπου Blueberry –muffin 

στο νεογνό - ογκολογικά αίτια

Λευχαιμία

Ιστιοκυττάρωση Langerhans

Νευροβλάστωμα 

Ραβδομυοσάρκωμα 

Περιφερικός νευροεκτοδερματικός όγκος 

Χοριοκαρκίνωμα

Γενικευμένη μυοϊνωμάτωση 
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δική μυελοϋπερπλαστική νόσος σε παιδιά με σύνδρομο 

Down, προτείνεται παρακολούθηση μόνο (wait and see 

approach), που επαυξάνει το άγχος των γονιών.

Η πρόγνωση κατά την ηλικία αυτή ποικίλλει, από εξαι-

ρετική με ή χωρίς θεραπεία (νευροβλάστωμα, εξωφυτικό 

ιεροκοκκυγικό τεράτωμα) έως λίαν επιφυλακτική, όπως 

σε περιπτώσεις συγγενούς ή βρεφικής λευχαιμίας και ορι-

σμένων όγκων του ΚΝΣ, όπου απαιτείται χημειοθεραπεία 

ή και ακτινοθεραπεία (σε όγκους ΚΝΣ) με όχι πάντοτε ευ-

νοϊκά αποτελέσματα και με ιδιαίτερα αυξημένη τοξικότη-

τα. Ειδικότερα, αν απαιτηθεί χημειοθεραπεία, πρέπει να 

χορηγείται με ιδιαίτερη προσοχή και σε δόσεις στις ηλικίες 

αυτές προσαρμοσμένες ανά χιλιόγραμμο βάρους σώματος 

και όχι ανά τετραγωνικό μέτρο επιφανείας σώματος που 

είναι ο συνήθης τρόπος υπολογισμού των δόσεων σε με-

γαλύτερα παιδιά.
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Νεογνική αιμοχρωμάτωση

Δρ Μελπομένη Σακλαμάκη-Kοντού
Παιδίατρος - Νεογνολόγος, Διευθύντρια Μονάδας Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών ΜΗΤΕΡΑ
msaklamaki@mitera.gr

Πριν αναφερθώ στο θέμα μου, θα ήθελα να ξεκινήσω με 

λίγα λόγια για τη Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών 

(ΜΕΝΝ) του ΜΗΤΕΡΑ.

Η ΜΕΝΝ λειτούργησε για πρώτη φορά στις 27 Απριλίου 

1979 μαζί με το νέο τότε Μαιευτήριο ΜΗΤΕΡΑ. Ιδρύθηκε 

από μία ομάδα πρωτοπόρων Μαιευτήρων-Γυναικολόγων, 

για την καλύτερη περίθαλψη των πρόωρων και τελειομή-

νων νεογνών με ποικίλα νεογνικά προβλήματα, με πρωτό-

γνωρο για την εποχή της τεχνολογικό εξοπλισμό και ιατρο-

νοσηλευτικό προσωπικό. Στα 40 χρόνια λειτουργίας της, 

1979-2019, γεννήθηκαν στο ΜΗΤΕΡΑ 462.111 νεογνά 

και νοσηλεύθηκαν στη ΜΕΝΝ 82.269 νεογνά. Η γενική 

επιβίωση αυξήθηκε θεαματικά και το 2018 η γενική επι-

βίωση των νεογνών που γεννήθηκαν στο ΜΗΤΕΡΑ άγγιξε 

το 99,96% και των νεογνών που νοσηλεύθηκαν στη ΜΕΝΝ 

το 99,82%.

Επίσης, το 2018 η περιγεννητική θνησιμότητα περιορί-

στηκε στο 4,23˜ και η νεογνική θνησιμότητα στο εξαιρε-

τικά χαμηλό ποσοστό-ρεκόρ 0,38˜, ποσοστά εφάμιλλα 

των πλέον προηγμένων χωρών διεθνώς.

Λεπτομέρειες για τα πεπραγμένα της ΜΕΝΝ αναφέρο-

νται στο περιοδικό ÇΙατρικά ΑνάλεκταÈ, Τόμος Δ ,̓ Τεύχος 

15, Ιούλιος-Σεπτέμβριος 2019, που είναι εξ ολοκλήρου 

αφιερωμένο στα 40 χρόνια λειτουργίας της ΜΕΝΝ του 

ΜΗΤΕΡΑ και ευχαριστούμε από καρδιάς την Επιτροπή Σύ-

νταξης του περιοδικού για την προσφορά τους αυτή στη 

ΜΕΝΝ.

Κληρονομική αιμοχρωμάτωση
Πριν προχωρήσω στη νεογνική αιμοχρωμάτωση, θα ήθελα 

να θυμίσω μερικές βασικές γνώσεις για την κληρονομική 

αιμοχρωμάτωση. Πρώτη χρήση του όρου Çαιμοχρωμάτω-

σηÈ έγινε από τον Von Recklinhausen στο τέλος του 19ου 

αιώνα για την περιγραφή των ενδοκρινολογικών διαταρα-

χών και της ανώμαλης καφεοειδούς χρώσης του δέρματος 

των πασχόντων. Οι βλάβες αποδίδονταν στην αυξημένη 

εναπόθεση σιδήρου στους ιστούς.

Το 1996 έγινε απομόνωση του γονιδίου της αιμοχρω-

μάτωσης HFE στο χρωμόσωμα 6 και η ομόζυγη μετάλλα-

ξη C282Y θεωρήθηκε υπεύθυνη για την πλειονότητα των 

περιπτώσεων κληρονομικής αιμοχρωμάτωσης. Συχνότητα 

5:1.000 στους Ευρωπαίους, έναρξη της νόσου στην ηλικία 

των 50-60 ετών.

Νεανική αιμοχρωμάτωση  
- Αιμοχρωμάτωση τύπου ΙΙ
Εκδηλώνεται σε πολύ νεότερη ηλικία. Είναι πολύ σπάνια, 

έχουν απομονωθεί μερικές δεκάδες πασχόντων συνολικά.

n Τύπος IIΑ: Χαρακτηρίζεται από μετάλλαξη στο γονίδιο 

HJV (ελέγχει την έκφραση της hemojuvelin) στο χρωμό-

σωμα 1.

n Τύπος IIΒ: Αφορά μετάλλαξη στο γονίδιο HAMP (ελέγχει 

την έκφραση εψιδίνης) στο χρωμόσωμα 19.

Επακόλουθη και στους δύο τύπους είναι η μειωμένη έκ-

φραση εψιδίνης στα ηπατοκύτταρα, η αυξημένη εναπόθε-

ση σιδήρου στους ιστούς και ο θάνατος στα 20-30 χρόνια 

ζωής.

Κληρονομείται με αυτοσωμικό υπολειπόμενο γονίδιο και 

οδηγεί σε υπερφόρτωση με σίδηρο του ήπατος και άλλων 

οργάνων και ιστικές βλάβες. 

Νεογνική αιμοχρωμάτωση (ΝΗ)
Δεν είναι κληρονομική νόσος, μπορεί όμως να έχει οικο-

γενή χαρακτήρα. Προηγείται η ηπατική βλάβη, η οποία 

ευθύνεται για τη διαταραχή της ομοιόστασης σιδήρου και 

την υπερφόρτωση με σίδηρο. Διαφέρει από την κληρονομι-

κή αιμοχρωμάτωση, στην οποία η υπερφόρτωση με σίδηρο 

προηγείται και ευθύνεται για τις ιστικές βλάβες. 

Η νεογνική αιμοχρωμάτωση εκδηλώνεται αμέσως μετά 

τη γέννηση ή τις πρώτες ημέρες ζωής, σπάνια αργότερα, με 

σοβαρή ηπατική ανεπάρκεια και εξωηπατική εναπόθεση 

σιδήρου (αιμοσιδήρωση) σε διάφορα όργανα.

Παθογένεια νεογνικής αιμοχρωμάτωσης
Οφείλεται κατά 99% σε αλλοάνοση εμβρυομητρική δια-Εικ. 1. Παθολογοανατομικές ηπατικές βλάβες σε GALD.
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ταραχή. Προσβάλλονται τα αναπτυσσόμενα ηπατοκύτταρα 

του εμβρυϊκού ήπατος, με επακόλουθη αυτόματη αποβολή, 

ενδομήτριο θάνατο του εμβρύου ή οξεία ηπατική ανεπάρ-

κεια αμέσως μετά τη γέννηση.

Υπάρχει αυξημένος κίνδυνος >90% για πάσχον νεογνό σε 

επόμενη εγκυμοσύνη.

Gestational Alloimmune Liver Disease (GALD)
Το 2004 ο Whitington υποστήριξε για πρώτη φορά την 

αλλοάνοση αιτιολογία της νεογνικής αιμοχρωμάτωσης, βα-

σιζόμενος στην υψηλή συχνότητα επανεμφάνισης >90% 

και στη θεραπευτική ανταπόκριση στη χορήγηση γ-σφαιρί-

νης και την ονόμασε Gestational Alloimmune Liver Disease 

- GALD.

Το 2010 ο ίδιος ερευνητής περιέγραψε τον μηχανισμό της 

αλλοάνοσης διαταραχής, που είναι ο ακόλουθος:

n Έναρξη GALD μετά τη 12η εβδομάδα κύησης.

n Αντιγόνο - στόχος είναι ειδική πρωτεΐνη της επιφάνειας 

των εμβρυϊκών ηπατοκυττάρων.

n Προκαλείται δίοδος του αντιγόνου μέσω του πλακούντα 

στη μητρική κυκλοφορία.

n Ακολουθεί παραγωγή ειδικού IgG μητρικού αντισώμα-

τος και ενεργητική δίοδος του IgG αντισώματος μέσω των 

FcRn υποδοχέων της τροφοβλάστης του πλακούντα, στην 

εμβρυική κυκλοφορία.

n Γίνεται ένωση αντιγόνου - στόχου και IgG αντισώματος 

στην επιφάνεια των ηπατοκυττάρων.

n Ενεργοποίηση του καταρράκτη του συμπληρώματος 

μέσω της κλασικής οδού και σχηματισμός ειδικών ανοσο-

συμπλεγμάτων από τα κλάσματα C5b-9 του συμπληρώμα-

τος γνωστών ως ÇMembrane Attack Complex - MACÈ,τα 

οποία προσκολλώνται στην επιφάνεια των ηπατοκυττάρων 

και προκαλούν τη βλάβη και καταστροφή των εμβρυϊκών 

ηπατοτυττάρων.

Παθολογοανατομικές ηπατικές βλάβες σε GALD
Μελέτες σε δείγματα από νεκροτομές έδειξαν:

n Σοβαρή βλάβη και εκσεσημασμένη απώλεια ηπατοκυτ-

τάρων (έως 90%).

n Εναπόθεση σιδήρου στα εναπομείναντα ηπατοκύτταρα.

n Σοβαρή παν-λοβώδη παρεγχυματική ίνωση.

n Εικόνα κίρρωσης στο 50% των ασθενών.

n Ελάχιστα στοιχεία φλεγμονής.

n Το πυλαίο σύστημα συνήθως παραμένει ανέπαφο.

n Ειδική ανοσοϊστοχημική χρώση για τα κλάσματα C5b-9, 

δείχνει τη συσσώρευση ανοσοσυμπλεγμάτων (MAC) στα 

ηπατοκύτταρα.

Εξωηπατικές εκδηλώσεις σε GALD-NH
Εξωηπατική αιμοσιδήρωση παρουσιάζουν συνήθως το 

πάγκρεας, το μυοκάρδιο, ο θυρεοειδής και οι ελάσσονες 

σιελογόνοι αδένες του στοματοφάρυγγα και της αναπνευ-

στικής οδού. Λιγότερο συχνά οι αδένες του στομάχου, ο 

θύμος αδένας, τα νεφρικά σωληνάρια και η αδενοϋπόφυση.

Τα όργανα με αιμοσιδήρωση δεν παρουσιάζουν ιστική 

βλάβη. Δεν προσβάλλεται το ΔΕΣ (σπλήνας, λεμφαδένες, 

μυελός των οστών).

Η αιμοσιδήρωση αποδίδεται στη βλάβη και καταστροφή 

των εμβρυϊκών ηπατοκυττάρων και διαταραχή της ομοιό-

στασης σιδήρου (αλληλεπίδραση εψιδίνης-φερροπορτίνης).

Ομοιόσταση σιδήρου
Δράση εψιδίνης

Η εψιδίνη είναι μικρό πεπτίδιο-ορμόνη, εκκρίνεται από 

τα ηπατοκύτταρα, κυκλοφορεί στο αίμα και απεκκρίνεται 

στα ούρα. Παράγεται σαν πρι-προεψιδίνη με 84 αμινοξέα 

(AA), μετατρέπεται σε προ-εψιδίνη με 60 ΑΑ, με τη δράση 

πεπτιδάσης και σε ενεργή εψιδίνη με 25 ΑΑ με τη δράση 

κονβερτάσης. Ρυθμίζει την κυτταρική συγκέντρωση της 

φερροπορτίνης.

Δράση φερροπορτίνης

Είναι πρωτεΐνη της μεμβράνης των κυττάρων και είναι ο 

μόνος μεταφορέας σιδήρου εκτός των κυττάρων μέσω των 

κυτταρικών μεμβρανών.

Εκφράζεται κυρίως στα εντεροκύτταρα του δωδεκαδακτύ-

λου, τα οποία ρυθμίζουν την απορρόφηση σιδήρου από τις 

τροφές, στα μακροφάγα του σπληνός και του ήπατος, τα 

οποία ελευθερώνουν σίδηρο από τα γηρασμένα ερυθρά, 

στα ηπατοκύτταρα, τα οποία χρησιμεύουν ως αποθήκες 

σιδήρου, και στα κύτταρα της τροφοβλάστης, που μεταφέ-

ρουν σίδηρο από τη μητρική στην εμβρυϊκή κυκλοφορία.

Σε καταστάσεις επάρκειας σιδήρου, η εψιδίνη δεσμεύει τη 

φερροπορτίνη στην εξωτερική μεμβράνη των κυττάρων και 

οδηγεί σε ενδοκυττάρωση και αποδόμησή της, με επακό-

λουθη μειωμένη εισροή σιδήρου στην κυκλοφορία.

Μηχανισμός αιμοσιδήρωσης σε GALD - NH

Το εμβρυϊκό ήπαρ ρυθμίζει τη μεταφορά σιδήρου από τη 

μητέρα στο έμβρυο, μέσω του πλακούντα, με την παρα-

γωγή εψιδίνης.

Σε καταστάσεις επάρκειας σιδήρου, έχουμε αυξημένη έκ-

φραση εψιδίνης, μειωμένη έκφραση φερροπορτίνης και 

μειωμένη μεταφορά σιδήρου μέσω της τροφοβλάστης.

Στα έμβρυα με GALD-NH, λόγω σοβαρής ηπατικής βλάβης 

προκαλείται:
f   παραγωγή εψιδίνης,
f   έκφραση φερροπορτίνης,
f   μεταφορά σιδήρου από τον πλακούντα στο έμβρυο 

και υπερφόρτωση με σίδηρο.
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Λόγω ηπατικής βλάβης προκαλείται επίσης: 
f   έκφραση γονιδίου τρανσφερίνης 

(γλυκοπρωτεΐνη),
f   παραγωγή τρανσφερίνης (TF),
f   ικανότητα δέσμευσης σιδήρου (IBC).

Εμβρυϊκή υπερφόρτωση με σίδηρο:  σιδήρου μη δε-

σμευμένου με τρανσφερίνη (NTBI) και  εναπόθεση σιδή-

ρου στους ιστούς με  έκφραση του ΖΙΡ 14, ενός γνωστού 

ΝΤΒΙ μεταφορέα.

Εξωηπατικοί ιστοί με ΖΙΡ 14 (+) και φερροπορτίνη (-) 

είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι στην αιμοσιδήρωση (πάγκρεας, 

μυοκάρδιο, θυροειδής).

Κλινική εικόνα GALD
Εκδηλώνεται συνήθως κατά τη γέννηση και σχεδόν πάντα 

πριν από την τρίτη ημέρα ζωής. Κύριες εκδηλώσεις είναι 

οι ακόλουθες:

n Πρόωρος τοκετός: 70%-90 %.

n Ιστορικό θανάτου προηγούμενου τέκνου: συχνά.

n Ολιγοϋδράμνιο: 70%-90%, λόγω δυσπλασίας των νε-

φρικών σωληναρίων, λόγω μειωμένης παραγωγής αγγειο-

τενσινογόνου από το πάσχον νεογνικό ήπαρ.

n Ενδομήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης (IUGR): 70%-90%.

n Ασκίτης: 40%-60%.

n Ηπατομεγαλία: 10%-20%.

n Σπληνομεγαλία: 10%-20%.

n Υπογλυκαιμία: συχνά.

n Αιμορραγική διάθεση: έντονη (INR 4-10).

n Χολόσταση: όχι κατά τη γέννηση, αυξάνεται σταδιακά 

στη πορεία.

Εργαστηριακά ευρήματα-GALD

n	 φερριτίνη >800 ng/ml έως 7000 ng/ml.

n	 α - φετοπρωτεΐνη (AFP): 100.000-600.000 ng/ml.

n	 διαταραχή πηκτικότητας: PT > 20 sec, INR ≥3,  

αιμοπετάλια.

n	Τρανσαμινάσες όχι ιδιαίτερα αυξημένες.

n	 Υπερχολερυθριναιμία με  άμεση και  έμμεση 

χολερυθρίνη.

n	 τρανσφερίνη,  σίδηρος ορού,  ΝΤΒΙ.

n	 κορεσμός τρανσφερίνης σε σίδηρο >60%.

Διάγνωση GALD-NH

n Έντονη υποψία θέτει η ηπατική ανεπάρκεια προγεννη-

τικά ή αμέσως μετά τη γέννηση.

n Ανεξήγητες αποβολές, ενδομήτριοι θάνατοι ή πρώιμος 

νεογνικός θάνατος λόγω ηπατικής ανεπάρκειας.

n Διάγνωση με Τ2 weighted MRI και αναζήτηση αιμοσιδή-

ρωσης κυρίως στο ήπαρ και πάγκρεας ( έντασης σήματος 

στις Τ2 ακολουθίες).

n Βιοψία στοματικού βλεννογόνου και υποβλεννογονίων 

σιελογόνων αδένων και κατάλληλη χρώση Perl᾽s για ανα-

ζήτηση σιδήρου.

n Συνδυασμός MRI και βιοψίας υποβλεννογονίων σιελο-

γόνων αδένων έχει ευαισθησία 80%.

n Βιοψία ήπατος και ειδικός ιστοχημικός έλεγχος για το 

C5b-9 MAC, σε εξειδικευμένα εργαστήρια.

Διαφορική διάγνωση
Η GALD πρέπει να είναι στην κορυφή της διαφορικής διά-

γνωσης σε νεογνά με οξεία ηπατική ανεπάρκεια.

Άλλα νοσήματα που οφείλουμε να αποκλείσουμε είναι:

n Μιτοχονδριακά νοσήματα: διαταραχή της αναπνευστι-

κής αλυσίδας στον κύκλο του Krebs (παρατηρείται  γαλα-

κτικό και οξέωση).

n Ελλείμματα στη σύνθεση χολικού οξέος, τυροσιναιμία 

τύπου Ι, κληρονομική γαλακτοζαιμία, δυσανεξία στη φρου-

κτόζη, αιμοφαγοκυτταρικό σύνδρομο.

n Λοιμώξεις, κυρίως ηπατίτιδες, λοιμώξεις από έρπητα 

και εντεροϊό.

Στα νεογνά με GALD-NH είναι μοναδική η ενδομήτρια έ-

ναρξη της βλάβης και η ηπατική ανεπάρκεια αμέσως μετά 

τη γέννηση.

Θεραπεία GALD-NH
Στις προηγούμενες δεκαετίες, όταν η νεογνική αιμοχρω-

μάτωση και η ηπατική βλάβη θεωρούνταν ότι οφείλο-

νταν στο οξειδωτικό stress από υπερφόρτωση σιδήρου 

δοκιμάστηκαν:

n Συνδυασμοί με αντιοξειδωτικούς και χηλικούς παράγο-

ντες, όπως βιταμίνη Ε, Ν-ακετυλ-κυστεΐνη, δεσφεροξαμίνη, 

σελήνιο, χωρίς επιτυχία, επιβίωση 10-20%.

n Μεταμόσχευση ήπατος, με χαμηλά ποσοστά επιβίωσης 

30-35%.

Την τελευταία δεκαετία, μετά τη διευκρίνιση της αλλοά-

νοσης αιτιολογίας της νεογνικής αιμοχρωμάτωσης, προτεί-

νονται θεραπευτική αφαιμαξομετάγγιση ακολουθούμενη Εικ. 2. Αλληλεπίδραση εψιδίνης- φερροπορτίνης.
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από χορήγηση υψηλής δόσης γ-σφαιρίνης.

Προτεινόμενο θεραπευτικό σχήμα
Ακόμη και επί υποψίας GALD-NH, άμεση χορήγηση γ-σφαι-

ρίνης (IVIG) 1 gr/kg IV. Προσπάθεια επιβεβαίωσης της δι-

άγνωσης με MRI και βιοψία σιελογόνων αδένων για αιμο-

σιδήρωση. Εάν η εκτέλεση MRI και βιοψίας σιελογόνων 

αδένων δεν είναι εφικτή και εφόσον η κλινική εικόνα και 

τα εργαστηριακά ευρήματα ( AFP,  φερριτίνη,  Fe,  

TF,  PT,  INR) συνηγορούν υπέρ GALD -NH, εκτελούνται 

διπλού όγκου αφαιμαξομετάγγιση (ΑΦΜ) και εκ νέου χο-

ρήγηση γ-σφαιρίνης 1 gr/kg IV.

Η ΑΦΜ απομακρύνει τα αντισώματα από την κυκλοφο-

ρία του νεογέννητου.

Η γ-σφαιρίνη εμποδίζει την ενεργοποίηση του συμπλη-

ρώματος από τα IgG μητρικά αντισώματα και παρεκτοπίζει 

τα ειδικά IgG αντισώματα που έχουν ήδη συνδεθεί με το 

ηπατικό αντιγόνο.

Συνδυασμός ΑΦΜ και γ-σφαιρίνης αύξησαν την επιβίω-

ση έως και 80% σε νεογνά με GALD-NH.

Πλήρης ανάρρωση των νεογνών σε 1-4 μήνες.

Πρόληψη GALD-NH
Όπως ήδη αναφέρθηκε, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος 

>90% για πάσχον νεογνό σε επόμενη εγκυμοσύνη. Για τον 

λόγο αυτό, σε επόμενη εγκυμοσύνη προτείνεται η χορήγη-

ση προληπτικά γ-σφαιρίνης 1 gr/kg Mx = 60 gr ανά 2 εβδο-

μάδες στις 14, 16, 18 εβδομάδες. Μετά τις 18 εβδομάδες 

χορήγηση ανά εβδομάδα 1gr/kg Mx = 60 gr μέχρι το τέλος 

της εγκυμοσύνης ή τουλάχιστον 20 δόσεις.

Έχει διαπιστωθεί καλή έκβαση της εγκυμοσύνης σε πο-

σοστό 99% σε 140 εγκύους που ακολούθησαν αυτό το 

θεραπευτικό σχήμα, σε μία μεγάλη μελέτη του καθηγητή 

Whitington και συνεργατών του. 

Επομένως είναι σημαντικότατη η έγκαιρη διάγνωση της 

GALD-NH, τόσο για τη σωστή αντιμετώπιση του νεογνού 

όσο και για την πολύτιμη συμβουλευτική της οικογένειας 

για μελλοντική εγκυμοσύνη.

Ιστορικό νοσηλείας νεογνού
Παρατίθεται περιγραφή του ιστορικού νοσηλείας νεογνού 

με νεογνική αιμοχρωμάτωση, που είχαμε την ευκαιρία να 

αντιμετωπίσουμε με επιτυχία στη ΜΕΝΝ του ΜΗΤΕΡΑ.

Πρόκειται για θήλυ νεογνό, που γεννήθηκε στο Μαιευτή-

ριο ΛΗΤΩ στις 7 Μαρτίου 2017 με καισαρική τομή λόγω 

εμβρυϊκού ύδρωπα και πρόωρων συσπάσεων.

n Ηλικία κύησης: 30+6 εβδ., βάρος γέννησης: 2.050 gr.

n Προβλήματα κατά την κύηση δεν αναφέρονται, πλην 

του ασκίτου του εμβρύου που διαπιστώθηκε σε προγραμ-

ματισμένο U/S με Doppler στις 7/3/2017, οπότε έγινε 

επείγουσα καισαρική τομή. Χρειάστηκε ανάνηψη στο χει-

ρουργείο με ενδοτραχειακή διασωλήνωση.

n Apgar score 71, 95, 910.

Νοσηλεία στη ΜΕΝΝ-ΛΗΤΩ

Μηχανική υποστήριξη του νεογνού με υψίσυχνο αερισμό 

και χορήγηση επιφανειοδραστικού παράγοντα.

Το νεογνό παρουσίαζε έντονο μετεωρισμό κοιλίας με 

τάση τοιχωμάτων, αδυναμία ψηλάφησης υποχονδρίων και 

νεφρών και εικόνα ασκίτου, που αντιμετωπίστηκε με την 

άμεση παροχέτευση 120 ml ασκιτικού υγρού.

U/S κοιλίας και ΝΟΚ: ήπαρ ομοιογενές αύξηση 1-2 εκ., 

χοληφόρα = κφ, χοληδόχος κύστη = κφ, σπλήνας υπόηχος, 

διογκωμένος (κατακόρυφος άξονας 5,5-6,0 εκ.), νεφροί 

= κφ.

U/S εγκεφάλου=κφ

Έντονη αναιμία κατά τη γέννηση: Hb:5,8gr/dl, Ht: 13,2%, 

ΔΕΚ = 14,6%, αιμοπετάλια = 100.000/ml. Έγιναν επείγου-

σες μεταγγίσεις συμπυκνωμένων ερυθρών και πλάσματος.

Παρακολούθηση στη ΜΕΝΝ-ΛΗΤΩ

Από τον εργαστηριακό έλεγχο προέκυψαν:
f SGOT = 296U/L, SGPT = 28U/L, γ-GT = 365U/L, LDH 

= 5.990, CPK=169U/L.
f  Υπερχολερυθριναιμία: Χολερυθρίνη: 14 mg/dl στις 

17 ώρες ζωής. Έγινε μερική αφαιμαξομετάγγιση (80 ml/

kg) με συμπυκνωμένα ερυθρά.
f  Στο τέλος του 1ου 24ωρου ζωής χολερυθρίνη: 13,3 

mg/dl. Έγινε ολική ΑΦΜ (160 ml/kg) με ολικό αίμα.
f  Υποστηρικτική αγωγή με FFP, Human Albumin, 

γ-σφαιρίνη, Dopamine, ολική παρεντερική διατροφή και 

αντιβίωση.
f  Έγινε εκτίμηση του ασκίτου από παιδοχειρουργό, το-

ποθετήθηκε παροχέτευση Penrose στον αριστερό λαγόνιο 

βόθρο, που έδωσε αρχικά οροαιματηρό και στη συνέχεια 

Εικ. 3. MRI και ιστοπαθολογικά ευρήματα ΝΗ. a. ίνωση στο πυλαίο 
σύστημα, b, c, d, e, f, με χρώση Perl’s φαίνεται ανώμαλη εναπόθε-
ση σιδήρου στο ήπαρ, πάγκρεας, μυοκάρδιο, θύμο και θυρεοειδή 
αδένα.
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αιμορραγικό υγρό.
f Στο 2ο 24ωρο ζωής, λόγω της συνεχιζόμενης εκροής 

αιματηρού υγρού από την κοιλιακή παροχέτευση, έγινε ε-

πείγουσα μεταφορά του νεογνού στη ΜΕΝΝ-ΜΗΤΕΡΑ, για 

πιθανή ερευνητική λαπαροτομία.

Πορεία νεογνού στη ΜΕΝΝ ΜΗΤΕΡΑ

Εισαγωγή στις 9/3/2017, στις 38 ώρες ζωής. Το νεογνό 

ήταν σε βαριά γενική κατάσταση, σε μηχανική υποστήριξη 

με συμβατικό αναπνευστήρα και 40% Ο2.

Παρουσίαζε μετεωρισμό κοιλίας, με στίλβοντα κοιλιακά 

τοιχώματα και εκροή αιματηρού υγρού από την κοιλιακή 

παροχέτευση. Επίσης ηπατοσπληνικό έντονο και εκχυμώ-

σεις προσώπου και κοιλιακών τοιχωμάτων.

Εκδήλωσε πνευμονική αιμορραγία 3 ώρες μετά την ει-

σαγωγή του και έγινε υποστηρικτική αγωγή με πλάσμα, 

συμπυκνωμένα ερυθρά και αιμοπετάλια.

U/S κοιλίας: διόγκωση του ήπατος 6,0 εκ, ιδιαίτερα του 

αριστερού λοβού (υποκάψιο αιμάτωμα), διόγκωση του 

σπληνός 6,3 εκ. και παρουσία μικρής ποσότητας περιτο-

ναϊκού υγρού.

Εργαστηριακά εισόδου στη ΜΕΝΝ-ΜΗΤΕΡΑ
f Hb = 12,8gr/dl, Ht = 37,1%, Λ = 6350, Π = 33% ↓  

 Αιμοπετάλια = 28.000 CRP = 0,3mg/dl, Ουρία = 35mg/

dl, Κρεατινίνη = 0,8mg/dl.
f Παθολογικός έλεγχος πηκτικότητας: APTT = 54 sec, 

PT = 26,3 sec, INR = 2,25, Ινωδογόνο = 0,98g/L.
f Ηπατικός έλεγχος: SGOT = 1.135U/L, SGPT = 

166U/L, γ-GT = 165U/L, Χολερυθρίνη = 14,3mg/dl, Λευ-

κώματα ολικά χαμηλά = 3,8gr/dl, Αλβουμίνες = 2,0gr/dl, 

Σφαιρίνες = 1,8gr/dl.
f Mayer κοπράνων (+), Αιματουρία (+).

Εργαστηριακός έλεγχος για νεογνική αιμοχρωμάτωση

Λόγω της βαριάς γενικής κατάστασης του νεογνού, με εικό-

να οξείας ηπατικής ανεπάρκειας και έντονης αιμορραγικής 

διάθεσης, τέθηκε υπόνοια νεογνικής αιμοχρωμάτωσης, α-

πό την υπογράφουσα, σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία 

κυρίως από τον καθηγητή Whitington.

Ζητήθηκαν άμεσα σίδηρος ορού, φερριτίνη και α-φετοπρω-

τεΐνη (AFP).
f  Fe ορού: 203 mg/dl 
f  Φερριτίνη: 7.022 ng/ml 
f  AFP: 14403,8 ng/ml, τις επόμενες μέρες >200.000 

ng/ml 
f  Τρανσφερίνη: 2,03 g/L 	
f  Κορεσμός τρανσφερίνης: 85%

Θεραπευτική αντιμετώπιση στη ΜΕΝΝ-ΜΗΤΕΡΑ

Με αυτά τα εργαστηριακά δεδομένα επιβεβαιώθηκε η διά-

γνωση και το νεογνό άρχισε άμεσα θεραπευτική αγωγή για 

νεογνική αιμοχρωμάτωση. Είχαν ήδη γίνει δύο αφαιμαξο-

μεταγγίσεις λόγω της υπερχολερυθριναιμίας του νεογνού 

κατά τη νοσηλεία του στη ΜΕΝΝ του ΛΗΤΩ, οπότε, σύμφω-

να με τα διεθνή πρωτόκολλα, προχωρήσαμε στη χορήγηση 

γ-σφαιρίνης σε υψηλές δόσεις.

Χορηγήσαμε 1 gr/kg/IV γ-σφαιρίνης ημερησίως, επί τρεις 

συνεχόμενες ημέρες. Στη συνέχεια 1gr/kg ανά βδομάδα, 

επί δύο βδομάδες. Ακολούθησε θεαματική βελτίωση της 

κλινικής εικόνας του νεογνού, τις επόμενες ημέρες.

 f  Αποκατάσταση των παραγόντων πήξης εντός διη-

μέρου (INR = 1,49, PT = 17,8, APTT = 41,7, Ινωδογόνο 

= 1,35).

 f  Πτώση τιμών των τρανσαμινασών (SGOT = 177, SGPT 

= 66) εντός διημέρου.

 f  Σταδιακή πτώση σιδήρου, φερριτίνης, ενώ η AFP 

παρέμενε υψηλή.

 f  Βαθμιαία αύξηση των αιμοπεταλίων εντός εβδομάδος.

 f  Αύξηση ολικών λευκωμάτων και λευκωματίνης.

 f  Σταδιακή υποχώρηση πετεχειών προσώπου, πρόσθι-

ου κοιλιακού τοιχώματος και του υποκαψίου αιματώματος 

του αριστερού λοβού του ήπατος.

Εργαστηριακός έλεγχος για άλλα αίτια ΝΗ
f  Έλεγχος γονέων για κληρονομική αιμοχρωμάτωση 

αρνητικός.
f  Έλεγχος νεογνού για ομόζυγη β-μεσογειακή αναιμία, 

λοίμωξη από παρβοϊό και συγγενείς λοιμώξεις αρνητικός 

(ΛΗΤΩ).
f  Έλεγχος για συγγενή μεταβολικά νοσήματα (γαλα-

κτοζαιμία, τυροσιναιμία τύπου Ι, διαταραχές της αναπνευ-

στικής αλυσίδας κύκλου Krebs): αρνητικός.
f  Οργανικά οξέα ούρων = κ.φ.
f  Αμινόγραμμα αίματος και ούρων = κ.φ.
f  Γαλακτικό οξύ = κ.φ., αμμωνία ορού = κ.φ.
f  Έλεγχος νεογνού για ηπατίτιδες Β και C αρνητικός.

Κλινική πορεία νεογνού στη ΜΕΝΝ ΜΗΤΕΡΑ
f  Υποχώρηση ασκίτου και αφαίρεση κοιλιακής παροχέ-

τευσης την 7η ημέρα ζωής.
f  Χειρουργική σύγκλειση Βοταλλείου πόρου τη 15η 

ημέρα ζωής (χορήγηση παρακεταμόλης ανεπιτυχής).
f  Μηχανική υποστήριξη αναπνοής επί 20ήμερο.
f  Έναρη p.o. σίτισης τη 12η ημέρα ζωής.
f  Ολική παρεντερική αγωγή επί 34 ημέρες.
f  Υπερχολερυθριναιμία αμέσου τύπου. Έναρξη Ursofalk 

τη 20ή ημέρα ζωής (χολερυθρίνη ολική=15,74 mg/dl, με 

άμεση 13,17mg/dl).
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Έξοδος νεογνού

Έξοδος στις 8/5/2017 μετά από δίμηνη παραμονή στη 

ΜΕΝΝ, σε καλή γενική κατάσταση, στη χρονολογική ηλικία 

των δύο μηνών και τη διορθωμένη ηλικία (ΔΗ) των 39+5 

εβδ.
f ΒΣ εξόδου = 2.870 gr (25η ε.θ.), ΜΣ = 51 εκ. (50η-

75η ε.θ.), ΠΚ = 33,5 εκ. (25η ε.θ.).
f Οφθαλμολογικός έλεγχος = κ.φ.
f Ακουολογικός έλεγχος = κ.φ.
f Νευρολογική εκτίμηση = φυσιολογική

Εργαστηριακά εξόδου:
f Hb 9,7 mg/dl, Ht 28,9% (),
f Χολερυθρίνη ολική 6,17 mg/dl, άμεση 5,78 mg/dl ().
f SGOT 91 U/L, SGPT 105 U/L, γ-GT 545 U/L, ALP 

567U/L.
f 25-OH βιταμίνη D 38 ng/ml (επάρκεια).
f Σίδηρος 92 mg/dl.
f Φερριτίνη 1410 ng/ml ↑
f AFP 551 ng/ml.
f INR 1,18, PT 14,2 sec, APTT 45,8 sec, ινωδογόνο 

2,04 g/L(φυσιολογικά).

Οδηγίες εξόδου

Λόγω της αμέσου υπερχολερυθριναιμίας του βρέφους 

συνεστήθησαν:
f  Σίτιση με γάλα εκτενούς υδρόλυσης (Almiron Pepti 

- MCT).
f Ursofalk 30 mg/kg/ημερ. p.o.
f Konakion 0,1 ml ημερ. p.o.
f Aquadec 1 ml ημερ. p.o.
f Επανεκτίμηση σε ένα μήνα.

Follow up 1 μήνα μετά την έξοδο

Στις 8/6/2017:
f  Hb = 11,7gr/dl Ht = 33,4%.
f  Φερριτίνη = 396 ng/ml (φ.τ. = 21-170).
f  Χολερυθρίνη ολική = 0,53 mg/dl, άμεση = 0,41 mg/

dl, οπότε έγινε διακοπή Ursofalk, Aquadec και Konakion 

p.o.
f  Λοιπός ηπατικός έλεγχος = κ.φ.
f  Έλεγχος πηκτικότητας = κ.φ.

Υπερηχογραφικός έλεγχος ήπατος με ελαστογραφία

Έγινε για να ελέγξουμε την αρχιτεκτονική δομή του ηπατι-

κού παρεγχύματος και έδειξε:
f Στις 5/9/2017 στη χρονολογική ηλικία των 6 μηνών, 

οριακές διαστάσεις δεξιού λοβού, αυξημένη ελαστικότητα 

6,97 KPa συμβατή με ήπια/μέτρια ηπατική ίνωση.
f Στις 7/11/2017 βελτιωμένη εικόνα ήπατος με φυσι-

ολογικές διαστάσεις, ελαστικότητα 5,6 KPa ( ελαφρά ).
f Στις 7/2/2018 στη χρονολογική ηλικία των 11 μηνών, 

ήπαρ με φυσιολογικές διαστάσεις και φυσιολογική παρεγ-

χυματική υφή, ελαστικότητα στα ανώτερα φυσιολογικά 

όρια 4,55 KPa.

Follow up βρέφους στη χρονολογική ηλικία των 12 

μηνών

Στις 12/3/2018 ΔΗ=10 μηνών, μετά τα πρώτα γενέθλια της 

μικρής ασθενούς μας:
f ΒΣ = 8.100gr (25η-50η ε.θ.), ΜΣ = 77.εκ. (90η ε.θ.), 

ΠΚ = 45 εκ. (75η-90η ε.θ.).
f Ηπατικός έλεγχος = φυσιολογικός.
f Φερριτίνη = 15 ng/ml
f Χολερυθρίνη ολική = 0,20mg/dl Άμεση = 0,03 mg/dl.
f Έλεγχος πηκτικότητας = κ.φ, ΡΤ = 12,7sec INR = 1,13.
f Λιποδιαλυτές βιταμίνες = κ.φ.
f Ανοσοσφαιρίνες = κ.φ., IgG = 487 mg/dl, IgM = 19 

mg/dl.

Στις 26/4/2018 νευρολογική εκτίμηση = φυσιολογική για 

την ηλικία της

Follow up βρέφους στη χρονολογική ηλικία των 24 

μηνών

Στις 21/3/2019:
f Σωματική ανάπτυξη και ψυχοκινητική εξέλιξη ομαλή 

για την ηλικία του βρέφους.
f Πλήρης αιματολογικός έλεγχος: κ.φ.
f Ηπατικός έλεγχος: κ.φ.
f Σιδηρος, φερριτίνη, APH: κ.φ.
f Έλεγχος πηκτικότητας: κ.φ.
f U/S κοιλίας και triplex νεφρικών αρτηριών: κ.φ.
f Ελαστογραφία ήπατος: ήπαρ φυσιολογικών διαστά-

σεων με μέση τιμή ελαστικότητας ήπατος στα ανώτερα 

φυσιολογικά όρια, 5kPa.

Κλείνοντας αυτή την εκτενή αναφορά στην πρόσφατα πε-

ριγραφείσα νέα κλινική οντότητα, τη νεογνική αιμοχρω-

μάτωση, θα ήθελα να επισημάνω ότι η μικρή ασθενής μας 

είναι το πρώτο περιστατικό που διαγνώστηκε έγκαιρα, ήδη 

από τη δεύτερη μέρα ζωής με νεογνική αιμοχρωμάτωση 

και αντιμετωπίστηκε θεραπευτικά με μεγάλη επιτυχία, με 

τη χορήγηση γ-σφαιρίνης, στην Ελλάδα.

Στις 7 Μαρτίου 2020 γιόρτασε τα τρίτα της γενέθλια. Τό-

σο η σωματική της ανάπτυξη όσο και η ψυχοκινητική της 

εξέλιξη, καθώς και όλος ο εργαστηριακός της έλεγχος, αι-

ματολογικός και ηπατικός, είναι απόλυτα εντός φυσιολογι-

κών ορίων, προς μεγάλη ικανοποίηση της οικογένειάς της, 

καθώς και όλων μας!
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Abstract
Saklamaki-Kontou M. Neonatal Hemochromatosis. Iatrika Analekta, 2020; 2: 862-868
Neonatal Hemochromatosis (NH) is a clinical condition in which severe liver disease in the newborn is accompanied 

by extrahepatic siderosis. Gestational Alloimmune Liver Disease (GALD) has been established as the cause of fetal liver 

injury resulting in nearly all cases of NH. In GALD, a woman is exposed to a fetal antigen that she does not recognize 

as ÒselfÓ and subsequently begins to produce IgG antibodies that are directed against fetal hepatocytes. These 

antibodies bind to fetal liver antigen and activate the terminal complement cascade resulting in hepatocyte injury 

and death. GALD can cause congenital cirrhosis or acute liver failure with iron overload and siderosis. Practitioners 

should consider GALD in cases of fetal demise, stillbirth, and neonatal acute liver failure. Identification of infants 

with GALD is important as treatment is available and effective for subsequent pregnancies. Three years ago, in March 

2017, we had the opportunity to diagnose and successfully treat a neonate with Neonatal Hemochromatosis in our 

NICU. She was a baby girl born by emergency cesarean section at Lito Maternity Hospital, at 30+6 weeks gestation 

with birth weight 2050gr. Right after birth she presented with acute liver failure, ascites which needed abdominal 

drainage, severe anemia, bleeding diathesis and hyperbilirubinemia on the 1st day of life, for which she received two 

exchange transfusions. On the second day of life the baby deteriorated and was transferred to our NICU for further 

evaluation and treatment. Soon after admission to our NICU, we put the diagnosis of the new entity Gestational 

Alloimmune Liver Disease, GALD-NH, based on her severe clinical condition on mechanical ventilation with acute 

liver failure, ascites, bleeding diathesis as well as abnormal laboratory tests, namely Fe, ferritine, AFP, PTL, 

TF, PT, APTT, INR, fibrinogen. We followed the very recent treatment protocols for GALD-NH, which include 

therapeutic exchange transfusion followed by administration of high-dose intravenous immunoglobulin (IVIG), (1gr/

kg) to block antibody induced complement activation. Since two exchange transfusions had been done at Lito Hospital 

for other reason, specifically for the baby᾽s hyperbilirubinemia in the 1st day of life, we continued treatment only 

with IVIG in high doses. The baby᾽s improvement was amazing with control of her bleeding diathesis within two days, 

decrease of ascites and removal of abdominal drainage within a week,  of PLT and gradual Fe, Ferritine, AFP, and 

improvement of her general clinical picture. The baby was discharged home on May 8th 2017 in good health, after 

two months of treatment in our NICU. On her close follow up a mild to moderate liver fibrosis, diagnosed by liver 

elastography, disappeared completely by the age of eleven months. On March 7th2020 our young friend celebrated 

her 3rd birthday and so far her growth, neurodevelopment as well as the whole hematologic and liver function tests, 

are all normal. Our patient is the first case of a neonate who was diagnosed with GALD-NH on the 2nd day of life and 

was treated promptly and successfully in Greece.
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Τα παιδιά μαθαίνουν την προφορική γλώσσα που ακούνε 

στο περιβάλλον τους. Αυτό το διαπιστώνει κανείς εύκο-

λα, παρατηρώντας το μικρό θαύμα της επικοινωνίας που 

συμβαίνει καθημερινά σε εκατομμύρια παιδιά όλου του 

κόσμου, ανεξαρτήτως του τόπου, της γλώσσας, του πολιτι-

σμού ή της εκπαίδευσης. Εντούτοις, η ανάπτυξη του προ-

φορικού λόγου σε ένα παιδί είναι μια διαδικασία μακρο-

χρόνια, σταδιακή και πολυσύνθετη και βασίζεται κυρίως 

στη σωστή ακοή. Τι επίδραση, όμως, έχει η έλλειψη της 

ακοής και η πρώιμη διάγνωση της βαρηκοΐας;

Με τα γνωστά πειράματα του Konrad Lorenz το 1935 

σε νεογέννητες χήνες και πιο πριν του Spalding το 1873 

σε κοτόπουλα, διατυπώθηκε η θεωρία της αποτύπωσης 

(Imprinting) και της κριτικής περιόδου (Critical period) 

κατά την ανάπτυξη. Το χρονικό διάστημα κατά το οποίο 

μπορεί να συμβεί η διαδικασία της αποτύπωσης ονομάζε-

ται κριτική περίοδος και πέραν αυτής τα αποτελέσματα της 

αποτύπωσης δύσκολα αναπαράγονται. Ανάλογα φαινόμενα 

παρατηρούνται και στον άνθρωπο όσον αφορά τη μάθηση 

και τις ικανότητες. Οι κριτικές αυτές περίοδοι ορίζουν τη 

νευροπλαστικότητα, η οποία είναι μέγιστη τα πρώτα χρόνια 

της ζωής του ανθρώπου και μετά μειώνεται σημαντικά.

Αυτό φαίνεται και πιο απλά. Αν ένα μωρό ηλικίας 12 

μηνών πάει από την Ελλάδα στη Κίνα και αφεθεί μόνο του 

στο νέο περιβάλλον, θα μιλήσει κινέζικα με άπταιστη προ-

φορά σε λίγους μήνες. Αν πάει ένας τριαντάχρονος γιατρός, 

υψηλού μάλιστα IQ, ακόμα και γνώστης ξένων γλωσσών, 

και αφεθεί στο νέο περιβάλλον χωρίς μεταφραστή ή άλ-

λη βοήθεια, θα χρειαστεί χρόνια να μάθει κινέζικα και 

πιθανότατα με πολύ άσχημη προφορά. Το συμπέρασμα, 

λοιπόν, είναι ότι η πρώιμη διάγνωση της βαρηκοΐας - κώ-

φωσης είναι εξαιρετικής σπουδαιότητας για την ανάπτυξη 

του προφορικού λόγου με την κατάλληλη αντιμετώπιση.

Η Αμερικάνικη Επιτροπή για τη Βρεφική Βαρηκοΐα 

(Joint Committee on Infant Hearing-JCIH) συνιστά ότι όλα 

τα νεογνά με πρόβλημα ακοής θα πρέπει να αναγνωρίζο-

νται πριν από την ηλικία των 3 μηνών και η αντιμετώπιση 

της βαρηκοΐας θα πρέπει να έχει γίνει έως την ηλικία των 

6 μηνών. Σήμερα η ακριβής διάγνωση του μεγέθους και 

του τύπου της βαρηκοΐας στα βρέφη μπορεί να γίνει με α-

ντικειμενικές δοκιμασίες και με δοκιμασίες συμπεριφοράς 

(physiologic and behavioral approaches). Στις αντικειμενι-

κές δοκιμασίες περιλαμβάνονται τα αυτόματα προκλητά 

δυναμικά του εγκεφαλικού στελέχους (automated-Auditory 

Brainstem Responses/a-ABR) και οι ωτοακουστικές εκπο-

μπές (otoacoustic emissions/OAEs). Η εφαρμογή τους σε 

νεογέννητα θεωρείται πολύ αξιόπιστη και η εξέταση μπο-

ρεί να γίνει ακόμη και όταν το παιδί κοιμάται ή είναι σε ή-

πια καταστολή (για μεγαλύτερα παιδιά που δεν συνεργάζο-

νται). Η εξέταση είναι ταχύτατη, ανώδυνη και, όταν αποβεί 

παθολογική, επιβεβαιώνεται με πιο λεπτομερείς εξετάσεις, 

όπως τα προκλητά δυναμικά του εγκεφαλικού στελέχους 

(Auditory Brainstem Responses/a-ABR) και τα ακουστικά 

προκλητά δυναμικά σταθερής απόκρισης (Auditory Steady 

State Responses-ASSR). Τα τελευταία αποτελούν μια ηλε-

κτροφυσιολογική εξέταση, που δίνει ένα λεπτομερές Çα-

κοόγραμμαÈ με συχνότητες μέσα σε λίγη ώρα. 

Από τη στιγμή που θα διαγνωστεί βαρηκοΐα σε ένα 

παιδί, πρέπει να αρχίσει και η κατάλληλη αντιμετώπιση με 

την ενίσχυση των ήχων του περιβάλλοντος, συνήθως στην 

πλειονότητα των παιδιών με την εφαρμογή ενός βοηθήμα-

τος ακοής (ακουστικό βαρηκοΐας), σε συνδυασμό με ειδική 

αγωγή. Σε ό,τι αφορά την επιλογή της συσκευής, αυτή έχει 

να κάνει με το είδος, τον βαθμό της βαρηκοΐας και τα ιδι-
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αίτερα χαρακτηριστικά του παιδιού. Διακρίνονται γενικά σε 

οπισθοωτιαίες, ενδοωτιαίες, ενδοκαναλικές, σωματικού τύ-

που και τύπου αγωγής δια του οστού. Τα τελευταία χρόνια 

ένας μεγάλος αριθμός τεχνολογικά εξελιγμένων συσκευών 

έχει έρθει στο προσκήνιο. Σε αυτές περιλαμβάνονται πολυ-

μικροφωνικά και πολυκατευθυντικά ακουστικά βαρηκοΐας 

και ημι-εμφυτευόμενες ή οστεοενσωματούμενες συσκευές. 

Υπάρχει, παρ᾽ όλα αυτά, μια σημαντική κατηγορία παι-

διών με πολύ σοβαρού βαθμού βαρηκοΐα, στην οποία τα 

συμβατικά βοηθήματα ακοής δεν μπορούν να προσφέρουν 

την απαιτούμενη ενίσχυση και ποιότητα των ακουστικών 

σημάτων. Ο λόγος είναι ότι δεν υπάρχουν αρκετά εναπομεί-

ναντα τριχωτά κύτταρα στον κοχλία, όπου τις περισσότερες 

φορές εντοπίζεται η ακουστική βλάβη, ώστε να επεξερ-

γαστούν τους ήχους και να μεταφέρουν τις ακουστικές 

πληροφορίες στον εγκέφαλο, σε επίπεδο που αυτές να 

γίνουν κατανοητές. Το πρόβλημα αυτό μπορεί να ξεπερα-

στεί με τα κοχλιακά εμφυτεύματα που δεν ερεθίζουν τα 

τριχωτά κύτταρα, αλλά κατευθείαν τα γαγγλιακά κύτταρα 

του ακουστικού νεύρου, όπου συνήθως ένας μεγάλος και 

ικανοποιητικός αριθμός παραμένει λειτουργικός παρά την 

όποια βλάβη στον κοχλία. Δεν θα ήταν υπερβολή να πού-

με ότι το κοχλιακό εμφύτευμα αποτελεί το πρώτο τεχνητό 

ανθρώπινο αισθητήριο όργανο και μια από τις μεγαλύτερες 

κατακτήσεις της ιατρικής επιστήμης του τελευταίου αιώνα.

Σήμερα, τα κύρια κριτήρια επιλογής των υποψηφίων 

παιδιών για κοχλιακό εμφύτευμα περιλαμβάνουν:

1. Σοβαρού και πολύ σοβαρού βαθμού, αμφοτερόπλευρη 

νευροαισθητήρια βαρηκοΐα.

2. Μεταγλωσσική κώφωση ή προγλωσσική κώφωση 

σε μικρή ηλικία όταν δεν έχει αναπτυχθεί η προφορική 

επικοινωνία.

3. Ελάχιστο ή καθόλου όφελος από τα ακουστικά 

βαρηκοΐας.

4. Απουσία ιατρικών αντενδείξεων.

5. Ύπαρξη ισχυρού κινήτρου και ρεαλιστικών προσδοκιών 

από το οικογενειακό περιβάλλον και δυνατότητα ένταξης 

σε πρόγραμμα αποκατάστασης.

Τα κριτήρια επιλογής δεν είναι απόλυτα και ποικίλλουν 

από πρόγραμμα σε πρόγραμμα, διευρύνονται συνεχώς και 

στο μέλλον το ερώτημα ακουστικό βαρηκοΐας ή κοχλιακό 

εμφύτευμα θα γίνεται όλο και πιο επίκαιρο. 

Τα συγγενώς κωφά παιδιά και τα προγλωσσικά κωφά 

παιδιά είναι η μεγάλη πλειονότητα των υποψήφιων για κο-

χλιακή εμφύτευση. Τα δε αποτελέσματα είναι μέχρι στιγ-

μής πολύ ικανοποιητικά, αν λάβουμε υπόψη τον βαθμό 

βαρηκοΐας των παιδιών αυτών, το ότι τα κλασικά ακουστικά 

βοηθήματα τους παρείχαν μικρή ή καθόλου βοήθεια και 

το γεγονός ότι τα περισσότερα από αυτά τα παιδιά δεν 

είχαν ακούσει ποτέ στη ζωή τους. Πάνω από το 80% των 

παιδιών αυτών είναι σε θέση να κατανοήσουν συζητήσεις 

χωρίς χειλεο-ανάγνωση λίγα χρόνια μετά τη χειρουργική ε-

πέμβαση. Η ανάπτυξη κατανοητού από τους άλλους λόγου 

είναι πιο δύσκολη από την ανάπτυξη της ακουστικής αντί-

ληψης. Εντούτοις, πάνω από το 80% των παιδιών αυτών 

θα αναπτύξουν κατανοητό προφορικό λόγο, λίγα χρόνια 

μετά τη χειρουργική επέμβαση, αν και η ποιότητα αυτού 

Εικ. 1. Τύποι ακουστικών βαρηκοΐας. 
α) Οπισθοωτιαίου τύπου, β) Ενδοωτι-
αίου τύπου, γ) Ενδοκαναλικού τύπου, 
δ) Απόλυτα ενδοκαναλικού τύπου, ε) 
Ενσωματωμένα στον βραχίονα σκε-
λετού γυαλιών, στ) Ημιεμφυτευόμε-
να ακουστικά και αρχή λειτουργίας, 
ζ) και η) Οστεοενσωματώμενα ακου-
στικά και η αρχή λειτουργίας τους, θ) 
Σωματικού τύπου.
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ποικίλλει και εξαρτάται από πολλούς παράγοντες (ηλικία 

εμφύτευσης, τρόπος αποκατάστασης, περιβάλλον, κ.λπ.). 

Συμπέρασμα
Η ακουστική λειτουργία έχει τεράστια σημασία για την 

ανάπτυξη της προφορικής επικοινωνίας του παιδιού και 

φαίνεται ότι υπάρχουν κρίσιμες περίοδοι στη νεογνική και 

παιδική ηλικία, κατά την οποία η ανάπτυξη αυτή είναι πιο 

ευαίσθητη στην ακουστική στέρηση. Για τον λόγο αυτό, 

η ακουστική αποκατάσταση με ακουστικά βαρηκοΐας και 

η κατάλληλη εκπαίδευση πρέπει να αρχίζουν πολύ νωρίς 

μετά τη γέννηση.

Σε περίπτωση αποτυχίας των ακουστικών βαρηκοΐας, υ-

πάρχουν τα κοχλιακά εμφυτεύματα, η εφαρμογή των οποί-

ων απαιτεί χειρουργική επέμβαση. Η μακροχρόνια αντιμε-

τώπιση και αποκατάσταση των κωφών παιδιών απαιτεί μια 

εξειδικευμένη ομάδα επιστημόνων που θα συνεργάζεται 

με τους γονείς και θα εφαρμόζει την κατάλληλη και εξατο-

μικευμένη επιστημονική και εκπαιδευτική παρέμβαση, με 

στόχο την ανάπτυξη ικανοποιητικών τρόπων επικοινωνίας 

του παιδιού, ώστε να προοδεύσει σύμφωνα με τις ικανό-

τητές του, τόσο στο κοινωνικό όσο και το επαγγελματικό 

περιβάλλον. 

Η ΩΡΛ Κλινική του Νοσοκομείου ΜΗΤΕΡΑ έχει αναπτύ-

ξει ένα πλήρες πρόγραμμα πρώιμης ανίχνευσης της βαρη-

κοΐας στα νεογέννητα, αλλά και στα μεγαλύτερα παιδιά, με 

σύγχρονες ακοολογικές εξετάσεις και εξειδικευμένο προ-

σωπικό, με πείρα στην Ελλάδα και το εξωτερικό. Επίσης, 

είναι το πρώτο αναγνωρισμένο ιδιωτικό κέντρο κοχλιακών 

εμφυτευμάτων στη Νότιο Ελλάδα, πιστοποιημένο από το 

Κεντρικό Συμβούλιο Υγείας. Εικ. 2. Το κοχλιακό εμφύτευμα.

Abstract
Petmezakis I, Papakostas K, Vassileiou A. Cochlear Implant Neonatal Hearing Loss - Early Diagnosis 

and Treatment. Iatrika Analekta, 2020; 2: 869-871
Hearing loss and deafness may have devastating impact on children’s development of spoken language. Therefore 

early rehabilitation with hearing aids or cochlear implants is imperative in order to minimize or alleviate the gap 

between chronological and speech age. The ENT Department of our hospital has developed a complete programme 

of neonatal screening and hearing assessment with specialist multidisciplinary experts with wide experience in Greece 

and abroad. Moreover, MITERA hospital is the first certified by the Greek Ministry of Health cochlear implant center 

in southern Greece.
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Ως μηνοειδείς βαλβίδες περιγράφονται η αορτική και η 

πνευμονική βαλβίδα. Αμφότερες οι βαλβίδες αποτελού-

νται εκ κατασκευής από 3 γλωχίνες, οι οποίες έχουν σχή-

μα ισοσκελούς τριγώνου. Οι πιο συχνές ανωμαλίες των 

μηνοειδών βαλβίδων προέρχονται από ανωμαλίες των 

γλωχίνων, είτε αληθή έλλειψη της μίας (αληθώς δίπτυχη 

αορτική ή πνευμονική βαλβίδα) είτε από συγκόλληση των 

γλωχίνων στα σημεία ραφής τους, καθιστώντας τις λειτουρ-

γικά δίπτυχες (εικόνα 1). H συγκόλληση των ραφών (raphe) 

μπορεί να είναι επίσης αιτία βαλβιδικής ανεπάρκειας, ε-

ντούτοις η συντριπτικά κύρια παθολογία που απαντάται 

στις συγγενείς νόσους των μηνοειδών βαλβίδων είναι η 

στένωση και η αρχική μέθοδος αντιμετώπισής τους είναι η 

διαδερμική- διακαθετηριακή. 

Το παρόν άρθρο έχει σκοπό να παραθέσει και να ανα-

λύσει τη θεραπευτική επιλογή εκλογής, ήτοι τη διακαθετη-

ρική αντιμετώπιση της αορτικής και πνευμονικής στένωσης 

και την πρόγνωση των ασθενών αυτών σε βάθος χρόνου. 

Αορτική βαλβίδα
Η παρουσία δίπτυχης αορτικής βαλβίδας υπολογίζεται σε 

1%-2% στον γενικό πληθυσμό, ενώ συχνά παρατηρείται θε-

τικό κληρονομικό ιστορικό, με πρώτου βαθμού συγγενείς 

να πάσχουν επίσης από δίπτυχη αορτική βαλβίδα. Η στέ-

νωση της αορτικής βαλβίδας αυξάνεται με τα χρόνια και 

ένα μεγάλο μέρος των ασθενών με στένωση αορτικής βαλ-

βίδας θα χρειαστεί παρέμβαση περίπου μετά την πέμπτη 

δεκαετία ζωής. Σε ποσοστό 20% εμφανίζονται συνoδές 

καρδιακές ανωμαλίες, με πιο συνήθη τη στένωση ισθμού 

αορτής, που συνυπάρχει σε ποσοστό 6%. Η διάταση της 

ανιούσας αορτής είναι επίσης πολύ συνήθης και οφείλεται 

τόσο σε αλλοιώσεις λόγω του πίδακα ροής διαμέσου της 

στενωμένης αορτικής βαλβίδας, όσο και σε ενδογενή δια-

φοροποίηση του χιτώνα της αορτής.

Η ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας είναι σπάνια στα 

νεογνά και σε νεαρά παιδιά και οφείλεται στη συντριπτι-

κή πλειονότητά της στην ύπαρξη δυσπλαστικής, δίπτυχης 

αορτικής βαλβίδας. Άλλες αιτίες ανεπάρκειας είναι το σύν-

δρομο Turner, η πρόπτωση της αορτικής βαλβίδας λόγω 

παρουσίας μεσοκοιλιακής επικοινωνίας και ο κοινός αρτη-

ριακός κορμός. Ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας εμφα-

νίζεται επίσης και μετά από διακαθετηριακή βαλβιδοπλα-

στική σοβαρής στένωσης αορτικής βαλβίδας με μπαλόνι. 

Κλινικά χαρακτηριστικά
Η σοβαρού βαθμού στένωση της αορτικής βαλβίδας στο 

έμβρυο είναι καλώς ανεχτή κατά την κύηση, καθώς η συ-

στηματική κυκλοφορία υποστηρίζεται από τη δεξιά κοι-

λία και τον βοτάλλειο πόρο. Έμβρυα με σοβαρού βαθμού 

στένωση αορτής είναι πιθανό να εμφανίσουν ινοελάστωση 

και εμβρυϊκό ύδρωπα, ενώ η αριστερή κοιλία ενδέχεται να 

είναι είτε σοβαρώς υπερτροφική με καλή συσταλτικότητα, 

είτε σοβαρώς διατεταμένη με μειωμένη συσταλτικότη-

τα, είτε ακόμα και υποπλαστική. Ο εμβρυϊκός υπέρηχος 

καρδίας από εξειδικευμένο παιδοκαρδιολόγο είναι πολύ 

σημαντικός για τη διάγνωση και την παρακολούθηση της 

στένωσης αορτικής βαλβίδας κατά την κύηση.

Κατά την παιδική ηλικία τα περισσότερα παιδιά με 

συγγενώς δίπτυχη αορτική βαλβίδα είναι ασυμπτωματικά. 

Εικ. 1. Κανονική ανατο-
μία τριπλής αορτής και 
πνευμονικής βαλβίδας.
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Εντούτοις, όσο νωρίτερα εμφανιστούν συμπτώματα, τόσο 

βαρύτερη η νόσος και ως εκ τούτου νεογέννητα με σοβα-

ρού βαθμού βαλβιδική στένωση αορτής δύναται να εμφα-

νίσουν καρδιογενές σοκ μόλις κλείσει ο βοτάλλειος πόρος. 

Σε μετρίου βαθμού στένωση μπορεί να παρουσιαστεί επι-

δείνωση με τον χρόνο και σε ποσοστό 10% να εμφανιστεί 

καρδιακή ανεπάρκεια στον πρώτο χρόνο ζωής, με έναρξη 

συνήθως των συμπτωμάτων μέσα στο πρώτο δίμηνο ζωής.

Η συγγενής στένωση της αορτικής βαλβίδας έχει αυ-

ξημένο κίνδυνο για λοιμώδη ενδοκαρδίτιδα και πρέπει να 

λαμβάνονται οι αντίστοιχες προφυλάξεις.

Διάγνωση
Η διάγνωση της αορτικής στένωσης ή ανεπάρκειας 

γίνεται με την κλινική εξέταση και το υπερηχογράφημα 

καρδιάς. Με την κλινική εξέταση διαπιστώνεται καρδιακό 

φύσημα, ενώ με το υπερηχογράφημα διαπιστώνεται η σο-

βαρότητα της στένωσης, καθώς και η συστολική λειτουργία 

και μορφολογία της αριστερής κοιλίας.

Θεραπεία
Η θεραπεία της στένωσης της αορτικής βαλβίδας εξαρτάται 

από τη σοβαρότητά της και τα συνοδά συμπτώματα και 

είναι ανεξάρτητη από την ηλικία διάγνωσης. Έμβρυα, νεο-

γνά και παιδιά με σοβαρή στένωση χρήζουν παρέμβασης, 

συνήθως με διαστολή της βαλβίδας με μπαλόνι (διακαθε-

τηριακή βαλβιδοπλαστική). 

Σε περίπτωση διάγνωσης σοβαρής αορτικής στένωσης 

κατά τη διάρκεια της κύησης με ανάπτυξη δυλειτουργώσας 

ή αρχόμενης υποπλασίας (υποστροφής του μεγέθους) της 

αριστερής κοιλίας, είναι δυνατό να γίνει εμβρυϊκή παρέμ-

βαση, που αποσκοπεί στη διάνοιξη της στενωμένης βαλβί-

δας με μπαλόνι. Οι επεμβάσεις συνήθως γίνονται μεταξύ 

της 22ης και 30ής εβδομάδας κύησης.

Τα νεογέννητα με σοβαρή στένωση συνήθως χρήζουν 

επείγουσας παρέμβασης. Αρχικά χορηγείται προσταγλαν-

δίνη ώστε να παραμείνει ο βοτάλλειος πόρος ανοιχτός, ο 

οποίος επιτρέπει στη δεξιά κοιλία να συνεχίσει να υπο-

στηρίζει τη συστηματική κυκλοφορία, μέχρι να γίνει δια-

δερμική βαλβιδοπλαστική με μπαλόνι στο αιμοδυναμικό 

εργαστήριο.

Πιθανή επιπλοκή της βαλβιδοπλαστικής, που εμφανί-

ζεται σε ποσοστό 15%, αποτελεί η ανάπτυξη ανεπάρκει-

ας της αορτικής βαλβίδας, η οποία μπορεί να χρειαστεί 

χειρουργική παρέμβαση στο μέλλον. Η πιθανότητα αυτή 

μειώνεται με την επιλογή σωστού τύπου και μεγέθους 

μπαλονιού και τη χρήση ταχείας βηματοδότησης κατά τη 

διάνοιξη του μπαλονιού, ενώ η θεραπεία της βαλβιδικής 

ανεπάρκειας περιλαμβάνει αρχικά φαρμακευτική αγωγή.

Επαναστένωση της βαλβίδας μπορεί να εμφανιστεί σε 

ποσοστό 10%-15% και εμφανίζεται πιο συχνά σε περιπτώ-

σεις όπου η βαλβιδοπλαστική με μπαλόνι έγινε σε νεογνική 

ηλικία παρά σε μεγαλύτερη ηλικία.

Σε περίπτωση σοβαρής ανεπάρκειας της αορτικής 

βαλβίδας, είτε μετά από βαλβιδοπλαστική με μπαλόνι 

είτε λόγω δίπτυχης αορτικής βαλβίδας, η θεραπεία είναι 

χειρουργική διόρθωση (πλαστική) ή αντικατάσταση της 

βαλβίδας. Η αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας με μη-

χανική βαλβίδα δεν εφαρμόζεται ως μέθοδος στα παιδιά 

παρά σε μεμονωμένες εξαιρέσεις. Εναλλακτική αποτελεί 

η επέμβαση Ross ή Ross/Konno, όπου η πνευμονική βαλ-

βίδα τοποθετείται στην θέση της αορτικής και ένα ομοιο-

μόσχευμα εμφυτεύεται μεταξύ της δεξιάς κοιλίας και της 

πνευμονικής αρτηρίας. Μια άλλη νέα υποσχόμενη τεχνική 

είναι η επέμβαση Ozaki, κατά την οποία όλες οι γλωχίνες 

της αορτικής βαλβίδας αντικαθίστανται με περικαρδιακό 

ιστό. Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Αμερι-

κανικής Εταιρείας Καρδιολογίας (ΑΗΑ), ασθενείς με στέ-

νωση ή ανεπάρκεια της αορτικής βαλβίδας μπορούν να 

συμμετέχουν σε αθλητικές δραστηριότητες ανάλογα με τον 

βαθμό στένωσης, όπως αυτή διαπιστώνεται από τον ανά 

έτος υπερηχογραφικό έλεγχο.

Πνευμονική βαλβίδα
Η στένωση της πνευμονικής βαλβίδας μπορεί να εμφα-

νιστεί είτε ως μεμονωμένη πάθηση είτε ως μέρος άλλων 

συγγενών καρδιοπαθειών. Η στένωση μπορεί να εμφα-

νίζεται στο επίπεδο της βαλβίδας (βαλβιδική), κάτωθεν 

αυτής (υποβαλβιδική), είτε μετά τη βαλβίδα (υπερβαλβι-

δική), ενώ συχνά απαντάται διπλή παθολογία βαλβιδικής 

και υπερβαλβιδικής στένωσης σε παιδιά με σύνδρομα, 

π.χ. Noonan. Δίπτυχη πνευμονική βαλβίδα απαντάται στο 

0,1% του γενικού πληθυσμού και συνήθως ανευρίσκεται 

σε συνδυασμό με άλλες συγγενείς καρδιοπάθειες, όπως η Εικ. 2. Τύποι αμφίδρομων βαλβίδων αορτής.
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τετραλογία Fallot.

Θεραπεία
Νεογνά με σοβαρή στένωση πνευμονικής βαλβίδας χρή-

ζουν άμεσης παρέμβασης, καθώς δεν προωθείται ικανή 

ποσότητα αίματος στην πνευμονική κυκλοφορία για να 

διατηρηθεί επαρκής καρδιακή παροχή. Σε κριτική στέ-

νωση πνευμονικής βαλβίδας νεογνού ενδέχεται να χρει-

αστεί χρήση προσταγλανδίνης για να διατηρηθεί ανοιχτός 

ο βοτάλλειος πόρος, ενώ η διαδερμική αντιμετώπιση με 

μπαλόνι είναι η θεραπεία εκλογής. Η παρέμβαση αυτή γί-

νεται από τη μηριαία -κατά κύριο λόγο- ή από τη σφαγίτιδα 

φλέβα. Η βαλβιδοπλαστική με μπαλόνι είναι επιτυχής σε 

βαλβίδες με δυσπλασία, ενώ δεν έχει ένδειξη σε υπερβαλ-

βιδική στένωση της πνευμονικής.

Σε περιπτώσεις, όμως, που η στένωση βρίσκεται στους 

κλάδους της πνευμονικής αρτηρίας, η βαλβιδοπλαστική με 

μπαλόνι επίσης μπορεί να είναι επιτυχής για την άρση της 

στένωσης. Μετά από βαλβιδοπλαστική με μπαλόνι ενδέχε-

ται να εμφανιστεί ανεπάρκεια της πνευμονικής βαλβίδας. 

Ωστόσο, η σωστή επιλογή τύπου και μεγέθους μπαλονιού 

μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης σοβαρής ανεπάρκειας 

και οι ασθενείς αυτοί διάγουν φυσιολογική ζωή, χωρίς πε-

ραιτέρω παρεμβάσεις στην πλειονότητά τους. Συγκεκριμέ-

να, από επιστημονικές μελέτες προκύπτει ότι περί το 90% 

των ασθενών δεν χρήζουν επαναληπτικής παρέμβασης 

στον πρώτο χρόνο μετεπεμβατικά, ενώ έχει παρατηρηθεί 

ότι το 77% δεν χρήζουν παρέμβασης σε διάστημα 15 ετών 

μετά τη βαλβιδοπλαστική.  Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες 

οδηγίες της Αμερικανικής Εταιρείας Καρδιολογίας (ΑΗΑ), 

ασθενείς με στένωση πνευμονικής βαλβίδας μπορούν να 

συμμετέχουν σε αθλητικές δραστηριότητες ανάλογα με τον 

υπολειπόμενο βαθμό στένωσης, ενώ οι δραστηριότητες εί-

ναι ελεύθερες σε ηπίου-μετρίου βαθμού στένωση.

Abstract
Tzifa A, Kavvouras C. Diseases of semilunar valves in children. Iatrika Analekta, 2020: 2: 872-875
Left ventricular outflow tract (LVOT) obstructive lesions account for approximately 6% of cases of congenital heart 

disease in children. The most common cause is a bicommissural or bicuspid aortic valve, that is, when only two 

leaflets are present rather than the normal three. Bicuspid aortic valve had been estimated to occur in 1% to 2% of the 

general population. Most children with congenital valvar aortic stenosis (AS), even to moderate degrees, are relatively 

asymptomatic. Critical AS is often well tolerated in utero because the right ventricle (RV) supports mostly the fetal 

cardiac output via the ductus arteriosus. Patients with congenital valvar aortic stenosis (AS) often have progressive 

obstruction over time. In addition, they are at risk for infectious endocarditis and sudden death. Percutaneous balloon 

aortic valvotomy (BAV) is the therapy of choice for valvar AS in neonates and children. The aortic valve leaflets in 

children are typically pliable and usually easy to dilate and tear. The clinical outcome of BAV is excellent. The most 

common complication after BAV is aortic regurgitation which appears in approximately 15% of cases. Older patients 

(>11 years old) are more likely to develop AR following BAV compared with younger patients. For patients with 

untreated AS or residual AS following surgery or balloon dilation, participation in sports is considered according to 

severity of the disease. Pulmonic stenosis (PS) is a common congenital heart defect, characterized by obstruction 

of flow from the right ventricle to the pulmonary arteries. PS can occur in isolation or can be associated with other 

cardiac defects. The course of patients with PS varies depending on the severity and the age at initial presentation. 

Critical PS is a life-threatening condition in the neonate because of inadequate antegrade pulmonary flow through 

the right ventricular outflow tract. Patients with severe PS are typically symptomatic and present with cyanosis, and 

dyspnea/fatigue with exertion and irreversible RV dysfunction may develop if not corrected. BPV (balloon pulmonary 

valvuloplasty) is the procedure of choice, since it is as effective as surgical correction and is less invasive. Complications 

for BPV are extremely rare. Following BPV, most patients develop some degree of pulmonary regurgitation. Careful 

selection of balloon size should reduce the degree of pulmonary insufficiency. Most patients with PS do not require 

any restriction on exercise or physical activity.
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Η εφηβεία αποτελεί μια περίοδο κατά την οποία επισυμ-

βαίνουν πολλές σωματικές, συναισθηματικές και ψυχο-

λογικές αλλαγές σε ένα σχετικά μικρό χρονικό διάστημα. 

Σε αυτό το πλαίσιο αναπτύσσεται η σεξουαλικότητα των 

νεαρών κοριτσιών, με τη νεαρή γυναίκα να είναι ιδιαίτερα 

ευάλωτη τόσο απέναντι σε μια πιθανή ανεπιθύμητη κύηση 

όσο και απέναντι στα Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσή-

ματα (ΣΜΝ). Μάλιστα, η διαρκώς μειούμενη ηλικία έναρ-

ξης των σεξουαλικών επαφών που παρατηρείται παγκο-

σμίως τα τελευταία χρόνια, κρίνει επιτακτική την ανάγκη 

ορθής σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης και ενημέρωσης 

των εφήβων γύρω από τις αντισυλληπτικές επιλογές τους.

Στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής, το 42% των ε-

φήβων ξεκινούν τις σεξουαλικές επαφές τους πριν από τα 

19 έτη, ενώ σε αναφορές άλλων μελετών αυτό το ποσοστό 

αγγίζει το 71%. Η Ελλάδα, ως αναπτυγμένη χώρα του 

δυτικού πολιτισμού, δεν θα μπορούσε να αποκλίνει αυτής 

της τάσης. Μολονότι οι μελέτες είναι λίγες, φαίνεται πως 

περίπου οι μισές έφηβες ξεκινούν τη σεξουαλική τους ζωή 

πριν από τα 17 έτη, ενώ υπάρχουν μελέτες που δείχνουν 

πως το 73% των εφήβων 14-16 ετών είχαν μιας κάποιας 

μορφής σεξουαλική δραστηριότητα. Αυτά τα στοιχεία μας 

κάνουν να συνειδητοποιούμε ολοένα και περισσότερο 

πόσο αναγκαία είναι η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση των 

εφήβων στην Ελλάδα.

Σε αυτά τα δεδομένα, έρχονται να προστεθούν αυτά 

από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), όπου α-

ναφέρεται πως κάθε χρόνο καταγράφονται περίπου 75 

εκατομμύρια ανεπιθύμητες κυήσεις παγκοσμίως, εκ των 

οποίων τα 8 εκατομμύρια οφείλονται σε αποτυχία της 

χρησιμοποιηθείσης αντισυλληπτικής μεθόδου. Περίπου 

350 εκατομμύρια ζευγάρια υπολογίζεται ότι στερούνται 

θεμελιωδών γνώσεων σε θέματα αντισύλληψης. Καθημε-

ρινά στον κόσμο πραγματοποιούνται 55.000 επισφαλείς 

εκτρώσεις, που ευθύνονται για τον θάνατο 200 γυναικών 

και για πλειάδα άλλων επιπλοκών. Στη σύγχρονη εποχή 

είναι πλέον διαθέσιμες αρκετές αντισυλληπτικές μέθοδοι 

και μέσω αυτών τα ζευγάρια έχουν τη δυνατότητα να με-

τριάζουν έως και να εξαλείφουν την πιθανότητα ανεπιθύ-

μητης - απρογραμμάτιστης κύησης, έτσι ώστε κάθε παιδί 

να είναι ένα επιθυμητό παιδί.

Επιπλέον, τα ΣΜΝ απασχολούν ιδιαιτέρως τους επαγ-

γελματίες υγείας ανά τον κόσμο, καθώς πολλά από αυτά 

μπορούν ευκόλως να προληφθούν ή να θεραπευθούν. Κά-

θε χρόνο παρατηρούνται παγκοσμίως 448 εκατομμύρια 

νέες λοιμώξεις θεραπεύσιμων ΣΜΝ (σύφιλη, χλαμύδια, γο-

νόρροια, τριχομονάδες) σε γυναίκες ηλικίας 15-49 ετών, 

ενώ σε αυτά δεν συμπεριλαμβάνονται άλλα ΣΜΝ, όπως 

ο ιός HIV και ο ιός HPV, που εξακολουθούν να επηρεά-

ζουν σε μεγάλο βαθμό τη ζωή εκατομμυρίων ανθρώπων. 

Παράλληλα, είναι ο κύριος λόγος αναστρέψιμης υπογονι-

μότητας μεταξύ των γυναικών, ενώ στις αναπτυσσόμενες 

χώρες αποτελούν μία από τις πέντε συχνότερες αιτίες για 

τις οποίες οι έφηβοι προσέρχονται στον ιατρό.

Οι έφηβοι διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να νοσήσουν 

από κάποιο ΣΜΝ γιατί έχουν πολλαπλούς σεξουαλικούς 

συντρόφους, σύντομες σχέσεις, διάθεση για πειραματι-

σμό και είναι πιο ευάλωτοι στις λοιμώξεις. Παράλληλα, υ-

πολογίζεται ότι περίπου το 50% είναι σεξουαλικά ενεργοί 

κατά τη διάρκεια της φοίτησής τους στη δευτεροβάθμια 

εκπαίδευση, ενώ μόνο το 62% των σεξουαλικά ενεργών ε-

φήβων χρησιμοποίησε προφυλακτικό στην τελευταία τους 

σεξουαλική επαφή. Υπολογίζεται μάλιστα πως 1 στους 4 

σεξουαλικά ενεργούς εφήβους παγκοσμίως έχει μολυνθεί 

από κάποιο ΣΜΝ, ενώ περίπου 60% των νέων περιστατι-

κών λοιμώξεων και 50% των ασθενών με HIV σε όλο τον 

κόσμο ανήκουν σε αυτήν την πληθυσμιακή ομάδα. 

Τα πιο συχνά ΣΜΝ στην εφηβεία προκαλούνται από βα-

κτήρια (Χλαμύδια, Γονόρροια, Σύφιλη), ιούς (Έρπης HSV, 

Ανθρωπίνων Θηλωμάτων HPV, Ανοσοανεπάρκειας HIV / 

AIDS, Ηπατίτιδα Β HBV, Ηπατίτιδα C HCV) και πρωτόζωα 

(Τριχομονάδα). Η συνήθης συμπτωματολογία στις έφηβες 

αφορά σε: κνησμό του αιδοίου, άλγος, διόγκωση ή εμφά-

νιση φυσαλίδων, στα γεννητικά όργανα, στον πρωκτό ή 

στο στόμα, κολπική υπερέκκριση δύσοσμη ή μη, αίσθημα 

πληρότητας στον κόλπο, άλγος υπογαστρίου και συχνου-
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ρία ή και δυσουρία. Ωστόσο, κάποια συμπτώματα μπορεί 

να εμφανιστούν εβδομάδες ή μήνες μετά την επαφή. 

Το συχνότερο ΣΜΝ παγκοσμίως είναι ο ιός των ανθρω-

πίνων θηλωμάτων (HPV), ένας DNA ιός, του οποίου έχουν 

αναγνωριστεί περισσότεροι από 200 διαφορετικοί ορό-

τυποι. Τουλάχιστον 80% των γυναικών θα έχει μολυνθεί 

με τον ιό HPV μέχρι την ηλικία των 50 ετών, ενώ ανιχνεύ-

εται σε ποσοστό μεγαλύτερο από 99% των περιπτώσεων 

καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. Από το 2002 έχει 

ξεκινήσει η εφαρμογή εμβολίων με στόχο την πρωτογε-

νή πρόληψη έναντι της HPV λοίμωξης. Στην εφαρμογή 

αυτών των εμβολίων, που εντάσσεται στο πλαίσιο ενός 

διεθνούς προγράμματος, συμμετείχε από την Ελλάδα το 

Τμήμα Παιδικής - Εφηβικής Γυναικολογίας & Επανορθωτι-

κής Χειρουργικής της Β΄ Μαιευτικής και Γυναικολογικής 

Κλινικής της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών, 

στο ÇΑρεταίειοÈ Νοσοκομείο με κύριους ερευνητές τους 

καθηγητές κ. Γεώργιο Κρεατσά και Ευθύμιο Δεληγεώρο-

γλου και από την ανάλυση των δεδομένων μας, μαζί με 

22 άλλα ερευνητικά κέντρα παγκοσμίως, επιβεβαιώθηκε 

η αποτελεσματικότητα, η ασφάλεια και η καλή ανοχή των 

εμβολίων στα άτομα που συμμετείχαν στη μελέτη.

Άλλα συχνά ΣΜΝ αποτελούν οι λοιμώξεις από χλαμύδια, 

γονόκοκκο, σύφιλη, τριχομονάδες, τον ιό του απλού έρπη-

τα των γεννητικών οργάνων (HSV), τον ιό της ανοσοανε-

πάρκειας (HIV) και τους ιούς της ηπατίτιδας Β και C (HBV) 

και (HCV) αντίστοιχα. Συγκεκριμένα, τόσο τα χλαμύδια 

όσο και η γονόρροια παρουσιάζουν μια διαρκώς αυξα-

νόμενη τάση παγκοσμίως και υπολογίζεται πως ο επιπο-

λασμός των χλαμυδίων στις ΗΠΑ μεταξύ των σεξουαλικά 

ενεργών κοριτσιών 14-19 ετών, ανέρχεται σε 6,8%, ενώ 

παρατηρούνται 620 περιπτώσεις/100.000 κατοίκους λοί-

μωξης από γονόρροια ανά έτος στις ΗΠΑ, στην πληθυσμι-

ακή ομάδα των 15-24 ετών. Το γεγονός ότι το μεγαλύτερο 

ποσοστό των λοιμώξεων από ΣΜΝ παραμένουν ασυμπτω-

ματικές, μέχρις ότου εμφανιστούν σημαντικές επιπλοκές, 

δυσχεραίνει την έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπισή τους. 

Οι αντισυλληπτικές μέθοδοι
Όσον αφορά τις αντισυλληπτικές μεθόδους, αυτές μπο-

ρούν να κατηγοριοποιηθούν σε τέσσερις μεγάλες κατηγο-

ρίες: τις μη παρεμβατικές μεθόδους (π.χ. διακοπτόμενη 

συνουσία, αποχή κ.λπ.), τις μεθόδους φραγμού (ανδρικό 

προφυλακτικό, τραχηλικό κάλυμμα κ.λπ.), τις ορμονικές 

μεθόδους (αντισυλληπτικό δισκίο, κολπικός δακτύλιος, 

επείγουσα αντισύλληψη κ.λπ.) και τις άλλες μεθόδους 

(ενδομήτριο σπείραμα). Στην Ελλάδα, η συχνότερα χρη-

σιμοποιούμενη αντισυλληπτική μέθοδος από τους έφη-

βους είναι η διακοπτόμενη συνουσία, μετά ακολουθεί 

το ανδρικό προφυλακτικό, ενώ τα ποσοστά χρήσης του 

αντισυλληπτικού δισκίου αγγίζουν μόλις το 3,5%-4%, σε 

αντίθεση με τις ΗΠΑ, όπου το ποσοστό αυτό φτάνει στο 

45%. Παράλληλα, άλλες μέθοδοι που χρησιμοποιούνται 

ευρέως σε άλλες χώρες, όπως το διαδερμικό αυτοκόλλητο, 

η ενέσιμη αντισύλληψη (DMPA), ο κολπικός δακτύλιος, 

το κολπικό διάφραγμα και το τραχηλικό κάλυμμα, έχουν 

μικρή έως μηδαμινή χρήση στη χώρα μας.

Η χρήση της διακοπτόμενης συνουσίας, όπως ήδη α-

ναφέρθηκε, κατέχει την πρώτη θέση μεταξύ των εφήβων 

στην Ελλάδα με ποσοστό κοντά στο 40%. Μάλιστα, το 

ποσοστό μιας ανεπιθύμητης κύησης με τη χρήση αυτής 

της μεθόδου αγγίζει το 20% ανά έτος, ενώ δεν παρέχεται 

καμία προστασία από τα ΣΜΝ. Το ανδρικό προφυλακτι-

κό, που αποτελεί τη δεύτερη χρησιμοποιούμενη μέθοδο 

μεταξύ των εφήβων στη χώρα μας, πλεονεκτεί στην προ-

στασία έναντι των ΣΜΝ, ενώ αγοράζεται εύκολα από τους 

έφηβους χωρίς να απαιτείται ιατρική συνταγή. Το ποσοστό 

αποτυχίας του, όταν χρησιμοποιείται ιδανικά, είναι 2%, 

ενώ με την τυπική χρήση φτάνει το 18%, ποσοστό που 

μπορεί να είναι ακόμα υψηλότερο στους εφήβους. Είναι 

σημαντικό να αναφερθεί πως λιγότεροι από τους μισούς 

εφήβους που το χρησιμοποίησαν αρχικά στις σεξουαλικές 

επαφές τους, συνεχίζουν να το χρησιμοποιούν μετά από 

ένα χρόνο. 

Όσον αφορά τις ορμονικές μεθόδους αντισύλληψης, το 

αντισυλληπτικό δισκίο (ΑΔ) κατέχει την τρίτη θέση πα-

γκοσμίως, μολονότι τα ποσοστά του είναι πολύ χαμηλά 

στη χώρα μας. Το ποσοστό αποτυχίας του με την ιδανική 

χρήση είναι μόλις 0,1%, ωστόσο η αναγκαιότητα καθη-

μερινής λήψης αυξάνει αυτό το ποσοστό σε 6%-8% με-

ταξύ των εφήβων. Μολονότι το κύριο μειονέκτημά του 

είναι η μη προστασία από τα ΣΜΝ, πλεονεκτεί σε πολλά 

επίπεδα. Συγκεκριμένα, μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως 

θεραπεία για την αντιμετώπιση της δυσμηνόρροιας και 

του προεμμηνορρυσιακού συνδρόμου, ως θεραπεία της 

δυσλειτουργικής αιμορραγίας της μήτρας, ενώ παράλληλα 

βελτιώνει την ακμή και τον δασυτριχισμό στο πλαίσιο θε-

ραπείας του συνδρόμου των πολυκυστικών ωοθηκών. Τα 

ΑΔ επιπλέον αποτελούν ένα σημαντικότατο θεραπευτικό 

μέσο στην αντιμετώπιση της ενδομητρίωσης, ενώ αδιαμ-

φισβήτητα μειώνουν την πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου 

του ενδομητρίου, καρκίνου των ωοθηκών, λειτουργικών 

κύστεων ωοθήκης και των καλοήθων νόσων του μαστού. 

Τέλος, δεν πρέπει να λησμονούνται πλεονεκτήματα των 

ΑΔ όπως η μείωση του κινδύνου εξωμητρίου κυήσεως, της 

πυελικής φλεγμονώδους νόσου (ιδιαίτερα σε ό,τι αφορά 

στον γονόκοκκο) και του κινδύνου εκδήλωσης συνδρόμου 

τοξικού σοκ.

Τα ΑΔ δεν πρέπει να χορηγούνται εφόσον δεν πλη-

ρούνται τα κριτήρια (WHO | Medical eligibility criteria 
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for contraceptive use) που έχουν διατυπωθεί αναλυτικά 

από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας. Οι ανεπιθύμητες 

ενέργειες των ΑΔ αποτελούν τη σημαντικότερη αιτία είτε 

για την αποφυγή έναρξης χρήσης ή για τη διακοπή λή-

ψης τους εντός λίγων μηνών. Η αύξηση του σωματικού 

βάρους, η ναυτία, οι κεφαλαλγίες και οι συναισθηματικές 

διαταραχές αποτελούν τις αναφερόμενες αιτίες αποφυγής 

έναρξης χρήσης των ΑΔ. 

Η σταγονοειδής μεσοκυκλική αιμόρροια, η ναυτία, η 

μαστοδυνία ή η τάση των μαστών, η κεφαλαλγία και η 

συναισθηματική αστάθεια, αποτελούν τις αναφερόμενες 

αιτίες διακοπής λήψης των ΑΔ. Όλα τα παραπάνω δεν έ-

χουν επιβεβαιωθεί από διπλές τυφλές τυχαιοποιημένες 

μελέτες, ενώ η συνεχής εντατικοποιημένη έρευνα στον 

τομέα της ορμονικής αντισύλληψης έχει να επιδείξει ΑΔ με 

μειωμένες δόσεις ορμονών, με βαλεριανική οιστραδιόλη, 

η οποία προσομοιάζει της φυσικής οιστραδιόλης, και με 

νεότερα προγεσταγόνα, τα οποία στερούνται ανεπιθύμη-

των ενεργειών, καθιστώντας τα ασφαλή, ενώ είναι πλέον 

ελάχιστες οι κατηγορίες γυναικών στις οποίες αντενδεί-

κνυται η χρήση τους.

Επιπρόσθετα, είναι πολύ ενδιαφέρον πως υπάρχουν 

ορμονικές μέθοδοι, που έχουν προσαρμοστεί στον τρόπο 

ζωής και τις ανάγκες των εφήβων και των γυναικών. Μία 

από αυτές είναι ο κολπικός δακτύλιος (NuvaRing©), που 

περιέχει το οιστρογόνο αιθινυλοιστραδιόλη και το προ-

γεσταγόνο ετονογεστρέλη. Τοποθετείται στον κόλπο της 

εφήβου για διάστημα 3 εβδομάδων και αφαιρείται για 

μία εβδομάδα, στην οποία η έφηβη έχει εμμηνορρυσία. 

Οι μύες του κόλπου συγκρατούν τον δακτύλιο κατά τη 

διάρκεια της ημέρας, καθώς και κατά τη διάρκεια της ά-

σκησης και της σεξουαλικής επαφής. Μάλιστα, οι γυναίκες 

μπορούν να ελέγχουν τη σωστή τοποθέτησή του με το 

δάκτυλό τους. Είναι χαρακτηριστικό πως πλεονεκτεί στη 

συμμορφωσιμότητα, καθώς απαιτεί τοποθέτηση μόνο μία 

φορά τον μήνα, οι έφηβες έχουν μικρότερη έκθεση σε 

οιστρογόνα και επιπλέον δεν βιώνουν τις συστηματικές 

ανεπιθύμητες ενέργειες που μπορούν να παρατηρηθούν 

με το αντισυλληπτικό δισκίο και το διαδερμικό αυτοκόλ-

λητο, όπως η ναυτία και η τάση στους μαστούς, ενώ πα-

ρατηρούνται και λιγότερα περιστατικά ανώμαλης μεσοκυ-

κλικής κολπικής αιμόρροιας. Τέλος, από κάποιες μελέτες 

φαίνεται να μειώνει τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου των 

ωοθηκών και καρκίνου του ενδομητρίου.

Επιπλέον, είναι σημαντικό να αναφερθούμε και σε αυτό 

που από πολλές εταιρείες παγκοσμίως θεωρείται το μέλ-

λον την αντισύλληψης για τις έφηβες, τις επονομαζόμενες 

μακράς διάρκειας αναστρέψιμες αντισυλληπτικές μεθό-

δους. Υπάρχουν δύο είδη ενδομητρίων σπειραμάτων (IUD), 

που παρέχουν μακράς διάρκειας αντισυλληπτική δράση 

και τοποθετούνται εντός της ενδομήτριας κοιλότητας, κα-

τάλληλα για έφηβες που έχουν ξεκινήσει τις σεξουαλικές 

τους επαφές. Το ένα εξ αυτών εμπεριέχει χαλκό, ενώ το 

άλλο εκλύει λεβονοργεστρέλη. Μάλιστα, πρόσφατα κυ-

κλοφόρησε στις ΗΠΑ και αναμένεται και στην Ελλάδα, ένα 

ενδομήτριο σπείραμα λεβονοργεστρέλης μικρότερων δι-

αστάσεων, ιδανικό για τις έφηβες. Η δράση τους ασκείται 

μέσω της τροποποίησης της κινητικότητας του σπέρματος, 

ενώ το ενδομήτριο σπείραμα που εκκρίνει λεβονοργεστρέ-

λη, διαφοροποιεί το μικροπεριβάλλον του ενδομητρίου 

εμποδίζοντας την εμφύτευση. Θεωρούνται ασφαλείς, με 

ελάχιστες αντενδείξεις στη χρήση τους, και δεν αυξάνουν 

τον κίνδυνο πυελικής φλεγμονώδους νόσου, όπως θεω-

ρούνταν παλαιότερα.

Τέλος, τα ορμονικά εμφυτεύματα, τοποθετούνται στο 

αντιβράχιο παρέχοντας μακράς διάρκειας αντισυλληπτική 

δράση. Απελευθερώνουν την ουσία ετονογεστρέλη, δρώ-

ντας όπως η ενέσιμη ορμονική αντισύλληψη, με διάρκεια 

από 3 έως 5 έτη, με δευτερεύοντα πλεονεκτήματα όπως η 

βελτίωση της δυσμηνόρροιας, του πυελικού άλγους, χωρίς 

μάλιστα να προκαλούν απώλεια της οστικής πυκνότητας. 

Συμπέρασμα
Συμπερασματικά, είναι σημαντικό να επικεντρωθούμε 

στην προαγωγή της σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης των 

εφήβων. Η συμβουλευτική και η εκπαίδευση των εφήβων 

αποτελούν τα μοναδικά μας όπλα απέναντι στη μάστιγα 

των ανεπιθύμητων κυήσεων, των εκτρώσεων και των Σε-

ξουαλικώς Μεταδιδόμενων Νοσημάτων. Θα πρέπει να 

δώσουμε βάση στην ενημέρωσή τους γύρω από κάθε α-

ντισυλληπτική μέθοδο, με ιδιαίτερη μνεία στην ασφάλεια 

και την αποτελεσματικότητά τους.

Στην κορυφή αυτής της ενημέρωσης θα πρέπει να βρί-

σκεται το ανδρικό προφυλακτικό, ενθαρρύνοντας τους 

έφηβους να το χρησιμοποιούν σε κάθε σεξουαλική τους 

επαφή, ώστε να μειωθούν στο ελάχιστο τα κρούσματα 

Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενων Νοσημάτων. Παράλληλα, θα 

πρέπει να προάγεται και να προτείνεται ο συνδυασμός του 

με κάποια ορμονική η μακράς διάρκειας αντισυλληπτική 

μέθοδο, ώστε οι έφηβοι να αποφεύγουν το ενδεχόμενο 

μιας ανεπιθύμητης κύησης και, εν προκειμένω, μιας πιθα-

νής τεχνητής έκτρωσης. 
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Abstract
Deligeoroglou E, Karountzos V. Contraception in adolescence and sexually transmitted diseases. 

Iatrika Analekta, 2020: 2: 876-879
Sexually transmitted infections (STIs) remain a significant burden on public health. Primary prevention counseling 

with early diagnosis and treatment remain the best methods to decrease the incidence of STIs. Through significant 

public health interventions, the incidence of Gonorrhea, Chlamydia, and Trichomoniasis is decreasing; however, the 

incidence of primary and secondary syphilis is increasing. Human Papilloma Virus remains the most common STI, 

but new vaccinations have the possibility of having a significant impact on this virus's disease potential. On the other 

hand, contraception is a pillar in reducing adolescent pregnancy rates and protect against STIs. All physicians should 

develop a working knowledge of contraception to help adolescents reduce risks of and negative health consequences 

related to unintended pregnancy. Over the past 10 years, a number of new contraceptive methods have become 

available to adolescents, newer guidance has been issued on existing contraceptive methods, and the evidence base 

for contraception for special populations (adolescents who have disabilities, are obese, are recipients of solid organ 

transplants, or are HIV infected) has expanded. In conclusion, sexual education of adolescents and proper use of 

contraceptive options in order to avoid STIs and an unintended pregnancy, remain a major issue among physicians 

worldwide. This review discusses the most common STIs, focusing on clinical presentation, diagnosis, and treatment, 

as well as contraceptive options for adolescents. 
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Οι υπέρηχοι στην ιατρική ξεκίνησαν το 1952 με τους John 

Read και Douglass Howry, που παρουσίασαν τις πρώτες 

εικόνες υπερήχων, εμβαπτίζοντας τα αντικείμενα προς 

εξέταση σε νερό χωρίς αέρα. Στη συνέχεια οι πρώτες εξε-

τάσεις εκτελούνταν μόνο διακοιλιακά και με πολύ χαμηλή 

ανάλυση. Αργότερα όμως αναπτύχθηκαν υψηλότερης ευ-

κρίνειας διακολπικά υπερηχογραφήματα.

Οι γυναικολογικοί υπέρηχοι, και μάλιστα το διακολπικό 

υπερηχογράφημα, αναπτύχθηκαν τα τελευταία 40 χρόνια 

και συνεχώς η ποιότητά τους βελτιώνεται.

Το πρώτο διακολπικό υπερηχογράφημα αναφέρεται 

από τον Timor Tritsch, που χρησιμοποίησε δύο ξύλινα 

γλωσσοπίεστρα, χειρουργική συγκολλητική ταινία και έ-

να μικρό παιδιατρικό ηχοβολέα και αυτό ήταν ένας πρό-

χειρος διακολπικός ηχοβολέας. Από την πρώτη στιγμή 

κατάλαβε τη σημασίας αυτής της προσπέλασης και την 

ποιότητα εικόνων που είχε. Από το μακρινό 1981 ήδη 

ο Kadar παρουσίασε μια μελέτη για τη διάγνωση της ε-

ξωμητρίου κυήσεως στην αρχόμενη κύηση, τα επίπεδα 

της βHCG και της απεικόνισης του σάκου κυήσεως. Στο 

κλασικό άρθρο των Cacciatore et al το 1984, ήταν πλέ-

ον ξεκάθαρο ότι το διακολπικό υπερηχογράφημα ήταν 

ανώτερο για τη διάγνωση της εξωμητρίου κυήσεως. Το 

1984 άρθρο της Susan Lenz στο ÇLancetÈ απέδειξε ότι 

τα ωοθυλάκια μπορούν να αφαιρεθούν υπό διακολπικό 

υπερηχογραφικό έλεγχο και όχι πλέον λαπαροσκόπηση. 

Το 1985 παρουσιάζεται το πρώτο ενδοκολπικό Doppler. 

Το 1988 ο Dellenbach et al περιέγραψαν τις πρώτες δι-

ακολπικές λήψεις ωαρίων. To 1989 ο Cambell et al ήταν 

οι πρώτοι που δημοσίευσαν μια μεγάλη μελέτη για τον 

καρκίνο των ωοθηκών. Μετά ο Depriest et al ανακοίνωσαν 

παρόμοια αποτελέσματα για τον καρκίνο των ωοθηκών και 

το διακολπικό υπερηχογράφημα. 

Ήδη από το 1990 ο Deichert στη Γερμανία περιέγραψε 

τη σαλπιγγογραφία με υπερήχους, το γνωστό ως σήμερα 

HyCoSy/HyFoSy. Το 1990 εισάγονται οι αρμονικές και τα 

φίλτρα στο λογισμικό των υπερήχων, που ως σκοπό έχουν 

τη βελτιστοποίηση της εικόνας. Το 1991 η μορφολογική 

βαθμονόμηση των ωοθηκών από τους Sassone και Timor 

Tritsch είναι από τις κλασικές μελέτες ακόμα και σήμερα. 

Οι Bourne and Kurjak έχουν δημοσιεύσει μελέτες για τη 

χρήση του Doppler από τα μέσα της δεκαετίας του 1990. 

Ο Granberg ήταν ο πρωτοπόρος που εισηγήθηκε ότι το 

πάχος του ενδομητρίου, για να αποκλειστεί ο καρκίνος 

του ενδομητρίου, είναι τα 5 mm. Στις αρχές του 2000, ο 

Eberard Merz στη Γερμανία, ο Bernard Benoit στη Γαλλία 

και ο Davor Jurkovic στο Λονδίνο άρχισαν να δημιουργούν 

τις πρώτες 3D εικόνες, που ήταν ιδιαίτερα εντυπωσιακές.

Από το 2000 και μετά το διακολπικό υπερηχογράφημα 

αποκτά όλο και μεγαλύτερη διαγνωστική αξία. Αρχικά έγι-

νε μέθοδος εκλογής στην αρχόμενη κύηση και καμία άλλη 

μέθοδος δεν χρησιμοποιείται πλέον στην κλινική πράξη. 

Εκτός, όμως, από την κύηση, το διακολπικό υπερηχο-

γράφημα χρησιμοποιείται και για τη διάγνωση της εν τω 

βάθει ενδομητρίωσης, που μέχρι πριν από λίγα χρόνια 

μπορούσε να απεικονιστεί μόνο με άλλες χρονοβόρες ή 

επεμβατικές μεθόδους. Η εν τω βάθει ενδομητρίωση μπο-

ρεί να δώσει πολύτιμες πληροφορίες στον κλινικό ιατρό 

για τη διάγνωση, την εξέλιξη, αλλά και τη θεραπεία της 

νόσου, για καθεμία ασθενή ξεχωριστά. Το υπερηχογρά-

φημα είναι προσιτό στον γυναικολόγο, εύκολο να αναγνω-

ρίσει και να εκτιμήσει τη βαρύτητα της νόσου, έτσι ώστε 

να λάβει τις καλύτερες αποφάσεις. Η ευαισθησία(0,85) 

και η ειδικότητα (0,98) του διακολπικού υπερηχογραφή-

ματος για τη διάγνωση της εν τω βάθει ενδομητρίωσης 

κυμαίνεται σε ιδιαίτερα υψηλά επίπεδα, όπως αναφέρει ο 

Holland et al 2010. Η εξέταση έχει μάλιστα πολύ υψηλή 

αναπαραγωγιμότητα μεταξύ των χειριστών όπως αναφέρει 

ο Holland et al το 2013. 

Ακόμα μία μέθοδος διαγνωστική, που έχει αποδείξει 

πλέον την αξία της, είναι η υπερηχογραφική σαλπιγγο-

γραφία. Οι πιο γνωστές επιστημονικές κοινότητες, όπως 

η Βρετανική Κοινότητα για τη Γονιμότητα (British Fertility 

Society), την αναγνωρίζουν ως ισάξια, εάν όχι ανώτερη, 

της κλασικής σαλπιγγογραφίας. 

Το διακολπικό υπερηχογράφημα είναι, όμως, και η μέ-
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θοδος εκλογής για τη γυναικολογία και την περιοχή της 

πυέλου. Τα τελευταία χρόνια είχε αναγνωριστεί η αξία 

του για τη διάγνωση του καρκίνου των ωοθηκών και του 

ενδομητρίου. Πλέον, όμως, έχει αποδείξει ισάξια ικανό-

τητα για τη διάγνωση και τη σταδιοποίηση του καρκίνου 

των σαλπίγγων, αλλά πρόσφατα και του τραχήλου της μή-

τρας όπως αναφέρουν ο Chiappa et al 2015. Καινούργιες 

μελέτες που συγκρίνουν τη μαγνητική τομογραφία και το 

διακολπικό υπερηχογράφημα 2D ή 3D, έχουν αρχίσει να 

πληθαίνουν. Όμως, με την αλματώδη εξέλιξη των υπερή-

χων έχουμε πλέον και τη δυνατότητα να αναγνωρίζουμε 

τους ενδοπυελικούς λεμφαδένες, το μέγεθός τους, την 

εσωτερική μορφολογία τους, αλλά και την αγγείωσή τους. 

Οι παραπάνω πληροφορίες είναι σημαντικές για τον κλι-

νικό ιατρό και τον σχεδιασμό του χειρουργείου - Alcazar 

et al 2019.

Τέλος, με το ενδοκολπικό υπερηχογράφημα έχουμε τη 

δυνατότητα να προβούμε σε διενέργεια βιοψιών σε δυ-

σπρόσιτα μέρη της πυέλου. Οι διακολπικές βιοψίες έχουν 

τη δυνατότητα να πάρουν δείγματα ελάχιστων εκατοστών 

με μεγάλη ακρίβεια και ελάχιστες επιπλοκές - Zikan et 

al 2010. 

Το διακολπικό γυναικολογικό υπερηχογράφημα είναι 

πλέον η μέθοδος εκλογής για την παθολογία του γυναι-

κείου συστήματος. Τα καινούργια μηχανήματα υπερήχων 

έχουν δυνατότητες που βελτιώνουν την ποιότητα εικό-

νας και καθιστούν τη διάγνωση όλο και πιο αξιόπιστη. 

Το διακολπικό υπερηχογράφημα έχει πλέον ενηλικιωθεί 

και είναι η πρώτη μέθοδος διάγνωσης των γυναικείων 

προβλημάτων.

Abstract
Derdelis G. 40 years of gynecological ultrasound. Iatrika Analekta, 2020; 2: 880-881
Gynecological ultrasound was first introduced in 1952 and then only transabdominal scan was possible. The 

first transvaginal transducer was made from a pediatric transducer. Research with transvaginal scans appeared in 

1981. Several research papers followed in the 1980s giving us valuable information is several fields. Ultrasound 

salpingography was introduced in 1990. Since 2000 transvaginal ultrasound has already proven its significance in 

early pregnancy. Since then endometriosis and infiltrating endometriosis has become a field of research and during 

the last decade it has become the way to diagnose endometriosis. Lately transvaginal ultrasound salpingography has 

been recognized by fertility societies as equivalent to the traditional X-ray salpingography. Gynecological ultrasound 

has been competing with other imaging modalities in oncology and has already gained a position in diagnosis and 

treatment. 
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Τα τελευταία χρόνια οι εξελίξεις στη χειρουργική αντιμε-

τώπιση των γυναικολογικών καρκίνων είναι θεαματικές. Η 

θεμελίωση της γυναικολογικής ογκολογίας ως επίσημης 

εξειδίκευσης της μαιευτικής - γυναικολογίας, η οργάνωση 

σε διεθνές επίπεδο προγραμμάτων εκπαίδευσης και πι-

στοποίησης σε αυτή και η ενσωμάτωση των τεχνολογικών 

εξελίξεων στη χειρουργική πρακτική συνετέλεσαν στη με-

γιστοποίηση της ακρίβειας και αποτελεσματικότητας των 

αντίστοιχων επεμβάσεων, προς όφελος της ογκολογικής 

πρόγνωσης των ασθενών.

Προχωρημένος καρκίνος των ωοθηκών
Ο καρκίνος των ωοθηκών αποτελεί το πιο συχνό αίτιο θα-

νάτου από γυναικολογικές κακοήθειες στις ΗΠΑ. Τα άτυπα 

συμπτώματα στα πρώιμα στάδια της νόσου, σε συνδυασμό 

με την απουσία αποτελεσματικών προγραμμάτων προσυ-

μπτωματικού ελέγχου στον γενικό πληθυσμό, έχουν ως 

αποτέλεσμα το 70%-80% περίπου των περιστατικών να δι-

αγιγνώσκονται σε προχωρημένα στάδια (III και IV). Σε αυτά 

η επιβίωση των ασθενών που υποβάλλονται σε πρωτογενή 

κυτταρομείωση, καθορίζεται από το μέγεθος του υπολειμ-

ματικού όγκου. Παραδοσιακά, η χειρουργική θεραπεία θε-

ωρείται ικανοποιητική (optimal) όταν αυτό δεν ξεπερνάει 

το 1 cm. Παρ᾽ όλα αυτά, πολυάριθμες μελέτες έχουν επα-

νειλημμένα δείξει ότι η μεγαλύτερη επιβίωση εξασφαλί-

ζεται όταν η πρωτογενής κυτταρομείωση οδηγεί σε πλήρη 

-μακροσκοπικά- εξαίρεση της νόσου (R0). Αυτός πρέπει 

να είναι και ο απόλυτος στόχος της, όπως έχει γίνει πλέον 

ευρέως αποδεκτό. Αν και οι επεμβάσεις αυτές μπορεί να 

περιλαμβάνουν εκτεταμένες περιτονεκτομές, αφαίρεση 

τμημάτων του παχέος ή και λεπτού εντέρου και επιμέρους 

επεμβάσεις στην άνω κοιλία, πρόσφατα δεδομένα έδειξαν 

πως η συστηματική πυελική και παραορτική λεμφαδενε-

κτομή δεν έχει θέση όταν απεικονιστικά και διεγχειρητικά 

οι λεμφαδένες δεν είναι ύποπτοι. Σύμφωνα με την προο-

πτική, τυχαιοποιημένη μελέτη LION (Lymphadenectomy 

In Ovarian Neoplasms), αν και η πιθανότητα αναγνώρισης 

μικροσκοπικών λεμφαδενικών μεταστάσεων σε αυτές τις 

περιπτώσεις προσεγγίζει το 56%, ο λεμφαδενικός καθα-

ρισμός δεν βελτιώνει τα ποσοστά επιβίωσης, ενώ αυξάνει 

τον κίνδυνο μετεγχειρητικών επιπλοκών.

Με βάση την προγνωστική αξία της πλήρους αφαίρεσης 

των δευτεροπαθών εστιών στον προχωρημένο καρκίνο των 

ωοθηκών (R0), πολλοί ειδικοί συνιστούν τη χορήγηση νε-

οεπικουρικής χημειοθεραπείας (NACT), ακολουθούμενη 

από ενδιάμεση κυτταρομειωτική επέμβαση, στις περιπτώ-

σεις που ο παραπάνω στόχος δεν είναι εφικτός (μη εξαι-

ρέσιμη νόσος με αποδεκτή νοσηρότητα) ή η γενικότερη 

κατάσταση των ασθενών δεν το επιτρέπει (π.χ. μεγάλη 

ηλικία, συννοσηρότητες, κακή θρεπτική κατάσταση). Τα 

ποσοστά επιβίωσης έπειτα από νεοεπικουρική χημειοθε-

ραπεία και ενδιάμεση κυτταρομείωση στον προχωρημένο 

καρκίνο των ωοθηκών έχουν καταγραφεί σε δύο κλινικές 

τυχαιοποιημένες μελέτες.

Σύμφωνα με αυτές, το ελεύθερο προόδου της νόσου δι-

άστημα (PFS) και η συνολική επιβίωση (OS) των ασθενών 

ήταν 12 και 24-30 μήνες, αντίστοιχα (διάμεσες τιμές). Η 

εξασφάλιση R0 στο τέλος της ενδιάμεσης κυτταρομείω-

σης αποτελούσε και πάλι τον πιο σημαντικό, ανεξάρτητο 

παράγοντα για τη συνολική επιβίωση των ασθενών. Αν και 

τα προαναφερθέντα ογκολογικά αποτελέσματα δεν διέφε-

ραν σε στατιστικά σημαντικό βαθμό από αυτά που παρα-

τηρήθηκαν στις γυναίκες που υποβλήθηκαν σε πρωτογενή 

κυτταρομείωση στο πλαίσιο αυτών των μελετών, τα κριτή-

ρια επιλογής των ασθενών και η χειρουργική ικανότητα 

και ομοιογένεια των συμμετεχόντων κέντρων αποτελούν 

πεδία αμφισβήτησης των συμπερασμάτων τους. Οριστι-

κές απαντήσεις ως προς την ενδεδειγμένη θεραπευτική 

προσέγγιση των ασθενών με προχωρημένο καρκίνο των 

ωοθηκών αναμένεται να δώσει η πολυκεντρική, τυχαιοποι-

ημένη μελέτη TRUST (Trial on Radical Upfront Surgery in 

Advanced Ovarian Cancer), που ήδη βρίσκεται σε εξέλι-

ξη. Σε κάθε περίπτωση, για την καλύτερη προεγχειρητική 

εκτίμηση της εξαιρεσιμότητας της νόσου και την επιλογή 

της κατάλληλης θεραπευτικής στρατηγικής (πρωτογενής 

κυτταρομείωση ή νεοεπικουρική χημειοθεραπεία) έχουν 
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προταθεί διάφοροι αλγόριθμοι, που ενίοτε περιλαμβάνουν 

εξετάσεις αίματος, απεικονιστικό έλεγχο και διαγνωστική 

λαπαροσκόπηση, με την τελευταία να υποστηρίζεται πλέ-

ον και από κλινική τυχαιοποιημένη μελέτη.

Πεδίο αντιπαράθεσης στην αντιμετώπιση του προχωρη-

μένου καρκίνου των ωοθηκών εξακολουθεί να αποτελεί 

ο ρόλος της υπερθερμικής ενδοπεριτοναϊκής χημειοθε-

ραπείας (HIPEC) και της χειρουργικής αντιμετώπισης των 

υποτροπών. Σε ό,τι αφορά στη HIPEC, πρόσφατη τυχαιο-

ποιημένη μελέτη από την Ολλανδία έδειξε βελτίωση των 

ογκολογικών αποτελεσμάτων όταν εφαρμόζεται στο τέλος 

της ενδιάμεσης κυτταρομείωσης, εφ᾽ όσον η υπολειμματι-

κή νόσος είναι μικρότερη από 1 cm. Παρ᾽ όλα αυτά, τα συ-

μπεράσματά της δεν επιβεβαιώθηκαν από άλλες μελέτες. 

Έτσι, μολονότι στις ΗΠΑ η χορήγηση HIPEC στα παραπάνω 

πλαίσια θεωρείται πως μπορεί να εξεταστεί ως ενδεχόμε-

νο, οι κατευθυντήριες γραμμές της Ευρωπαϊκής Εταιρείας 

Γυναικολογικής Ογκολογίας (ESGO) και της Ευρωπαϊκής 

Εταιρείας Παθολογικής Ογκολογίας (ESMO) για την αντι-

μετώπιση του προχωρημένου καρκίνου των ωοθηκών δεν 

την περιλαμβάνουν. Τέλος, ως προς τις υποτροπές του 

καρκίνου των ωοθηκών, δύο εμβληματικές μελέτες που 

δημοσιεύτηκαν το τελευταίο χρονικό διάστημα είχαν αντι-

κρουόμενα αποτελέσματα για την αξία των χειρουργικών 

επεμβάσεων προ της χημειοθεραπείας στην ογκολογική 

πρόγνωση των ασθενών. Αν πάντως προκριθεί ο συνδυα-

σμός δευτερογενούς κυτταρομείωσης και χημειοθεραπεί-

ας, η σωστή επιλογή των ασθενών και η πλήρης εξαίρεση 

των εστιών της νόσου έχουν πρωταρχική σημασία. 

Καρκίνος ενδομητρίου
Η χειρουργική αντιμετώπιση του καρκίνου του ενδομη-

τρίου αλλάζει ριζικά τα τελευταία χρόνια. Βασικοί πυ-

λώνες για αυτό αποτελούν η υιοθέτηση των τεχνικών 

ελάχιστης επεμβατικής χειρουργικής (λαπαροσκοπική 

και ρομποτική χειρουργική) και η σταδιακή αντικατάστα-

ση του λεμφαδενικού καθαρισμού από την τεχνική του 

λεμφαδένα-φρουρού.

Είναι πλέον ευρέως αποδεκτό πως η λαπαροσκοπική 

και ρομποτική χειρουργική στην αντιμετώπιση του καρ-

κίνου του ενδομητρίου αρχικών σταδίων συνδέονται με 

μειωμένη νοσηρότητα, χωρίς να επιδρούν αρνητικά στην 

πρόγνωση των ασθενών. Η πρώτη τυχαιοποιημένη μελέτη 

που κατέληξε σε αυτά τα συμπεράσματα ήταν η LAP2, η 

οποία συνέκρινε τη λαπαροσκόπηση με τη λαπαροτομία 

σε ασθενείς με νόσο σταδίου Ι και ΙΙΑ (FIGO 1988) που 

υποβλήθηκαν σε ολική υστερεκτομή μετά των εξαρτημά-

των και πυελική/παραορτική λεμφαδενεκτομή. Με βάση 

τους ερευνητές, η λαπαροσκόπηση οδήγησε σε μικρότερο 

ποσοστό μετεγχειρητικών επιπλοκών μέτριου και σοβαρού 

βαθμού (14% έναντι 21%), ενώ η αναλογία των ασθενών 

που χρειάστηκε να νοσηλευθούν περισσότερο από δύο 

ημέρες ήταν σημαντικά περιορισμένη (52% έναντι 94%). 

Από την άλλη πλευρά, τα ογκολογικά αποτελέσματα των 

δύο χειρουργικών στρατηγικών δεν διέφεραν στατιστικά 

σημαντικά μεταξύ τους, με την πενταετή συνολική επι-

βίωση των ασθενών να αγγίζει το 89,8% και στους δύο 

πληθυσμούς της μελέτης. Πιο πρόσφατα, η τυχαιοποιημέ-

νη μελέτη LACE (Laparoscopic Approach to Cancer of the 

Endometrium) έδειξε ότι, μετά από διάμεση παρακολού-

θηση 4,5 ετών, το 81,6% των ασθενών που υποβλήθηκαν 

σε λαπαροσκοπική υστερεκτομή ήταν ελεύθεροι νόσου, 

έναντι του 81,3% αυτών που χειρουργήθηκαν ανοικτά. Η 

συνολική επιβίωση και πάλι δεν διέφερε στους δύο πλη-

θυσμούς. Με αυτά ως δεδομένα, οι συστάσεις των επιστη-

μονικών εταιρειών από την Ευρώπη και τις ΗΠΑ αναδεικνύ-

ουν τις τεχνικές ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής ως 

τον ενδεδειγμένο (standard) τρόπο χειρουργικής αντιμε-

τώπισης του καρκίνου του ενδομητρίου αρχικών σταδίων. 

Η σύλληψη της ιδέας του λεμφαδένα-φρουρού στον 

καρκίνο του ενδομητρίου βασίστηκε στα συμπεράσματα 

δύο τυχαιοποιημένων μελετών που απέτυχαν να δείξουν 

τη θεραπευτική αξία της συστηματικής λεμφαδενεκτομής 

σε ασθενείς με νόσο σταδίου Ι. Προσπαθώντας, λοιπόν, 

η επιστημονική κοινότητα να ισορροπήσει μεταξύ της 

νοσηρότητας του λεμφαδενικού καθαρισμού και της πι-

θανότητας ανεύρεσης λεμφαδενικών μεταστάσεων ακόμα 

και σε ήπιες μορφές της νόσου, δοκιμάστηκε η τεχνική 

του λεμφαδένα-φρουρού. Η πρώτη πολυκεντρική, προο-

πτική μελέτη που θεμελίωσε την αξία της δημοσιεύθηκε 

το 2017, ενώ βασίστηκε σε ασθενείς που είχαν κατ᾽ αρχήν 

καρκίνο ενδομητρίου σταδίου Ι και υποβλήθηκαν σε ρο-

μποτική σταδιοποίηση της νόσου με λεμφαδένα-φρουρό 

και ταυτόχρονη πυελική+/-παραορτική λεμφαδενεκτομή. 

Σύμφωνα με αυτή, ο λεμφαδένας-φρουρός είχε 97,2% ευ-

αισθησία στη διάγνωση των λεμφαδενικών μεταστάσεων 

και 99,6% αρνητική προγνωστική αξία. Έκτοτε, αποσαφη-

νίστηκε πως ο καλύτερος τρόπος για την αναγνώριση του 

λεμφαδένα-φρουρού στον καρκίνο του ενδομητρίου είναι 

Χειρουργικές εξελίξεις στη γυναικολογική ογκολογία

Ιατρικά Ανάλεκτα | Τόμος Δ' | Τεύχος 18 | Έτος 2020 883



η έγχυση στον τράχηλο της χρωστικής indocyanine green 

(ICG), η οποία απαιτεί ειδική κάμερα για την αναγνώρισή 

της, ενώ τα ογκολογικά αποτελέσματα της μεθόδου δεν 

φαίνεται να διαφέρουν σε σχέση με το λεμφαδενικό κα-

θαρισμό και σε πιο επιθετικές μορφές της νόσου.

Επιπλέον, βασικές παράμετροι της επιτυχίας της μεθό-

δου είναι η λεπτομερής ιστολογική αξιολόγηση των λεμ-

φαδένων-φρουρών (ultrastaging), που δίνει τη δυνατότητα 

αναγνώρισης ακόμα και μεμονωμένων νεοπλασματικών 

κυττάρων (isolated tumor cells, ≤0.2mm), καθώς και η 

εμπειρία της χειρουργικής ομάδας. Σύμφωνα με τις τρέ-

χουσες κατευθυντήριες οδηγίες των ΗΠΑ, η τεχνική του 

λεμφαδένα-φρουρού σε ασθενείς με καρκίνο του ενδομη-

τρίου που φαίνεται να περιορίζεται στη μήτρα αυξάνει την 

πιθανότητα διάγνωσης λεμφαδενικών μεταστάσεων και 

περιορίζει σημαντικά τη νοσηρότητα του λεμφαδενικού 

καθαρισμού. Παράλληλα, δίνεται η δυνατότητα να χρησι-

μοποιηθεί ακόμα και σε επιθετικούς ιστολογικούς τύπους. 

Η επικαιροποιημένη θέση της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Γυ-

ναικολογικής Ογκολογίας (ESGO) για τη θέση του λεμφα-

δένα-φρουρού στον καρκίνο του ενδομητρίου αναμένεται 

στην επόμενη αναθεώρηση των αντίστοιχων οδηγιών το 

Δεκέμβριο του 2020.

Καρκίνος τραχήλου
Για πολλές δεκαετίες η βάση της χειρουργικής αντιμε-

τώπισης του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας ήταν η 

ριζική υστερεκτομή. Ο τρόπος εκτέλεσης της επέμβασης 

διαφοροποιήθηκε σημαντικά το τελευταίο χρονικό διά-

στημα. Το 2018 δημοσιεύτηκε η πρώτη τυχαιοποιημένη 

μελέτη που συνέκρινε την ανοικτή με τη λαπαροσκοπική 

ή ρομποτική ριζική υστερεκτομή σε ασθενείς με νόσο στα-

δίου IA1, LVI(+) έως IB1 (μέγεθος όγκου ≤4cm). Στα 4,5 

χρόνια παρακολούθησης των ασθενών, το ποσοστό αυτών 

που ήταν ελεύθεροι νόσου διαμορφώθηκε στο 86% αν 

είχαν χειρουργηθεί με ελάχιστα επεμβατικές τεχνικές και 

96,5% επί λαπαροτομίας. Κατ᾽ αντιστοιχία, το ποσοστό 

συνολικής επιβίωσης στα 3 χρόνια ήταν 93,8% έναντι 

99%, ενώ το ποσοστό θανάτου από καρκίνο τραχήλου 

της μήτρας ανήλθε στο 4,4% έναντι 0,6%. Η μελέτη διε-

κόπη νωρίτερα από τον προγραμματισμένο χρόνο, λόγω 

σημαντικής επιβάρυνσης των ογκολογικών αποτελεσμά-

των στον πληθυσμό που αντιμετωπίστηκε λαπαροσκοπικά 

ή ρομποτικά. Μολονότι ρομποτικές επεμβάσεις πραγμα-

τοποιήθηκαν μόλις στο 15,6% της ομάδας της ελάχιστα 

επεμβατικής χειρουργικής, η μελέτη αυτή, όπως και μια 

σειρά από αναδρομικές δημοσιεύσεις και μεταναλύσεις 

που ακολούθησαν, οδήγησε στην επαναφορά της ανοικτής 

χειρουργικής ως την ενδεδειγμένη (standard) μέθοδο ε-

κτέλεσης ριζικής υστερεκτομής στον καρκίνο του τραχή-

λου. Τονίζεται, πάντως, πως ο ρόλος της ριζικής έναντι 

της απλή υστερεκτομής σε χαμηλού κινδύνου ασθενείς με 

αρχικά στάδια της νόσου βρίσκεται υπό αμφισβήτηση και 

αναμένεται η ολοκλήρωση της τυχαιοποιημένης μελέτης 

SHAPE για να εξαχθούν οριστικά συμπεράσματα. 

Αρκετές είναι οι αλλαγές που σημειώθηκαν και ως προς 

τον τρόπο διερεύνησης των λεμφαδενικών μεταστάσεων 

στον καρκίνο του τραχήλου. Η διαγνωστική ακρίβεια της 

τεχνικής του λεμφαδένα-φρουρού θεμελιώθηκε μέσα α-

πό την προοπτική, πολυκεντρική μελέτη SENTICOL, αφού 

συνδέθηκε με 92% ευαισθησία στη διάγνωση των λεμφα-

δενικών μεταστάσεων και 98,2% αρνητική προγνωστική 

αξία. Η τραχηλική έγχυση ICG φαίνεται να είναι η μέθο-

δος εκλογής για την αναγνώριση του λεμφαδένα-φρου-

ρού και στον καρκίνο του τραχήλου, με τη σημασία της 

λεπτομερούς ιστολογικής αξιολόγησης (ultrastaging) των 

λεμφαδένων-φρουρών και την εμπειρία της χειρουργικής 

ομάδας να είναι και πάλι αναμφισβήτητη. Αν και στις Η-

ΠΑ η αποκλειστική εφαρμογή της τεχνικής του λεμφαδέ-

να-φρουρού είναι αποδεκτή στη χειρουργική αντιμετώπι-

ση του καρκίνου του τραχήλου, ιδίως σε όγκους <2 cm, 

στην Ευρώπη προκρίνεται μόνο στα στάδιο ΙΑ1, LVI(+) και 

ΙΑ2. Αντίθετα, σε μεγαλύτερους όγκους που είναι χειρουρ-

γήσιμοι, δεν θεωρείται ότι μπορεί να αντικαταστήσει τον 

πυελικό λεμφαδενικό καθαρισμό. Περισσότερες πληρο-

φορίες στο πεδίο αυτό αναμένεται να μας δώσουν δύο 

προοπτικές μελέτες, η SENTICOL-3 και η SENTIX, που ήδη 

βρίσκονται σε εξέλιξη.

Αξίζει, τέλος, να σημειωθεί πως για τις ασθενείς που 

είναι να υποβληθούν σε ριζική υστερεκτομή, η επέμβα-

ση πρέπει να ξεκινάει με την αφαίρεση των λεμφαδέ-

νων-φρουρών ή και των ύποπτων πυελικών λεμφαδένων. 

Αν η ταχεία βιοψία τους δείξει κακοήθεια, ακόμα και με 

τη μορφή των μικρομεταστάσεων, η εκτέλεση της ριζικής 

υστερεκτομής και ο περαιτέρω λεμφαδενικός καθαρισμός 

θα πρέπει να αποφεύγονται. Οι ασθενείς θα έχουν ήδη 

ένδειξη να λάβουν χημειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία, 

ενώ οι επιπλέον χειρουργικοί χειρισμοί θα αυξήσουν τη 

νοσηρότητα χωρίς ογκολογικό όφελος.

Σε ό,τι αφορά στις γυναίκες με καρκίνο του τραχήλου 
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Abstract
Sioulas V. Surgical advances in Gynecologic Oncology. Iatrika Analekta, 2020; 2: 882-887
Over the last decades, there has been a remarkable evolution in Gynecologic Oncology. Pioneering techniques have 

allowed the achievement of complete cytoreduction in advanced ovarian cancer. Sentinel lymph node mapping in 

endometrial and cervical cancer has led to their accurate staging with minimal morbidity. Robust evidence has shed 

light to the precise role of minimally invasive surgery in endometrial and cervical cancer, refining its indications and 

contraindications. Taken together, patients with gynecologic cancers may now be offered surgeries which promise 

better prognosis and quality of life. Thus, their surgical management by certified gynecologic oncologists in highly 

specialized centers remains crucial.

που επιθυμούν να διατηρήσουν το αναπαραγωγικό τους 

δυναμικό, υπάρχουν πλέον αρκετά δεδομένα για την α-

σφάλεια των συντηρητικών χειρουργικών τεχνικών. Στις α-

παραίτητες προϋποθέσεις για την εφαρμογή τους ανήκουν 

η ύπαρξη πλακώδους καρκινώματος ή αδενοκαρκινώμα-

τος συνήθους τύπου (σχετιζόμενου με HPV) μεγέθους έως 

και 2 cm, η αξιολόγηση του αναπαραγωγικού δυναμικού 

από ειδικούς ιατρούς, η προεγχειρητική μέτρηση του μή-

κους του τραχήλου που δεν παρουσιάζει διηθητική νόσο 

σε MRI πυέλου και, με εξαίρεση τις ασθενείς σταδίου ΙΑ1, 

LVI(-), η ιστολογική απόδειξη της απουσίας πυελικών λεμ-

φαδενικών μεταστάσεων. Η κωνοειδής εκτομή και η απλή 

τραχηλεκτομή θεωρούνται επαρκείς επεμβάσεις για νόσο 

σταδίων IA1 και ΙΑ2, LVI(-) εφόσον δεν υπάρχουν λεμφα-

δενικές μεταστάσεις. Σε ασθενείς σταδίων IA1 και IA2, 

LVI(+), χωρίς λεμφαδενικές μεταστάσεις, στις διαθέσιμες 

επιλογές περιλαμβάνονται η εκτέλεση ριζικής τραχηλε-

κτομής και, εναλλακτικά, κωνοειδούς εκτομής ή απλής 

τραχηλεκτομής. Τέλος, σε νόσο σταδίου ΙΒ1 με απουσία 

λεμφαδενικών μεταστάσεων συνιστάται η ριζική τραχηλε-

κτομή. Περαιτέρω πληροφορίες για την ογκολογική ασφά-

λεια ακόμα πιο συντηρητικών επεμβάσεων αναμένονται 

από την ολοκλήρωση της μελέτης ConCerv.

Συμπεράσματα
Η σύγχρονη χειρουργική αντιμετώπιση των πιο συχνών γυ-

ναικολογικών καρκίνων υπόσχεται μεγαλύτερη ογκολογι-

κή κατοχύρωση στις ασθενείς και σεβασμό στην ποιότητα 

ζωής τους. Για να καταστεί αυτό εφικτό, η διαχείριση των 

ασθενών από κέντρα υψηλής εξειδίκευσης στη γυναικο-

λογική ογκολογία και τις αντίστοιχες ομάδες ιατρών είναι, 

πλέον, αναμφισβήτητη ανάγκη.
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Καρκίνος μαστού: αλλαγές στη θεραπευτική προσέγγιση 
την τελευταία 50ετία
Χριστίνα Τσιώνου
Γυναικολόγος- Χειρουργός Μαστού,
Διευθύντρια Α᾽ Κλινικής Μαστού ΜΗΤΕΡΑ
chtsionou@mitera.gr

Ο καρκίνος του μαστού είναι η συχνότερη κακοήθεια στις 

γυναίκες, η επιβίωση όμως των ασθενών έχει βελτιωθεί 

τα τελευταία χρόνια. Αυτό οφείλεται στην έγκαιρη διάγνω-

ση λόγω του προσυμπτωματικου ελέγχου, στις καλύτερες 

διαγνωστικές τεχνικές και κατά μεγάλο μέρος στη συστη-

ματική θεραπεία.

Την τελευταία 50ετια άλλαξε πολύ ο τρόπος αντιμε-

τώπισης και προσέγγισης της νόσου. Ενώ στο παρελθόν 

αντιμετωπίζαμε τον καρκίνο του μαστού σαν τοπική νόσο 

(Halsted), τώρα τη θεωρούμε περισσότερο συστηματική. 

Αυτό είχε σαν αποτέλεσμα οι εκτεταμένες τοπικές επεμ-

βάσεις (μαστός, μύες προσθίου θωρακικού τοιχώματος, 

πλήρης λεμφαδενικός καθαρισμός), να αντικατασταθούν 

από χειρουργική επέμβαση διατήρησης μαστού και, στις 

περισσότερες των περιπτώσεων, από βιοψία φρουρού 

λεμφαδένα. 

Τη δεκαετία του 1980 οι πρωτοπόρες και αρχικά αμ-

φισβητούμενες μελέτες των Umberto Veronesi, Italy and 

Bernard Fischer USA, έδειξαν ότι η επιβίωση είναι ανεξάρ-

τητη του είδους της επέμβασης. Η χειρουργική επέμβαση 

διατήρησης μαστού (τεταρτεκτομή ή ογκεκτομή ή μερική 

μαστεκτομή), ακολουθούμενο από ακτινοθεραπεία έγινε 

η επέμβαση εκλογής. 

Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται, όμως, πάλι αύξηση 

των περιστατικών μαστεκτομής και μάλιστα αμφοτερο-

πλευρης, χωρίς να αλλάξουν τα επιστημονικά δεδομένα 

σχετικά με τις τοπικές υποτροπές και επιβίωση. Σε αυτό 

συντελεί η ευρύτερη χρήση της μαγνητικής, οι βελτιωμέ-

νες τεχνικές πλαστικής και η επικρατούσα επιθυμία των 

ασθενών στην παρούσα χρονική περίοδο.

Η κατάσταση των μασχαλιαίων λεμφαδένων συνεχίζει 

να είναι σημαντικότατος προγνωστικός παράγοντας. Σαν 

επιπλοκή έχει κάποιες φορές λεμφοίδημα άνω άκρου, δυ-

σκινησία, πόνο και μουδιάσματα. Πολλές ασθενείς ιδίως 

αρχικού σταδίου έχουν αρνητικούς λεμφαδένες και δεν 

χρειάζονται πλήρη λεμφαδενικό καθαρισμό μασχάλης. Οι 

απεικονιστικές εξετάσεις έχουν χαμηλή ευαισθησία στον 

καθορισμό της κατάστασης των λεμφαδένων. Η βιοψία 

του φρουρού λεμφαδένα, μέθοδος με χαμηλή νοσηρότη-

τα, άρχισε να εφαρμόζεται ευρέως στο μαστό τα τελευταία 

25 χρόνια, ενώ είχε ήδη εφαρμοστεί σε άλλες κακοήθειες, 

όπως το μελάνωμα.

Επίσης, η διάγνωση της νόσου γίνεται προεγχειρητικά 

με βιοψία, με λεπτή ή τέμνουσα βελόνη και όχι με ταχεία 

βιοψία, κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης, ό-

πως γινόταν κάποιες δεκαετίες νωρίτερα. Αυτό δίνει τον 

χρόνο να προγραμματιστούν οι θεραπευτικοί χειρισμοί.

Η ακτινοθεραπεία μειώνει σημαντικά τον κίνδυνο τοπι-

κής υποτροπής, ενώ έχει φανεί ότι σε κάποιες κατηγορίες 

ασθενών, ιδίως μετά από μαστεκτομή, αυξάνει και την 

επιβίωση. Κλασικά η ακτινοβολία γίνεται στον μαστό και 

σε κάποιες περιπτώσεις και στους περιοχικούς λεμφαδέ-

νες για 5 ως7 εβδομάδες. Η χρήση κοβαλτίου αντικατα-

στάθηκε από γραμμικούς επιταχυντές, με 3D απεικόνιση 

για ακριβή προσδιορισμό της κατανομής της δόσης στο 

μαστό και τον θώρακα. Έτσι επιτυγχάνουμε το ελάχιστο 

της ακτινοβόλησης άλλων οργάνων, όπως οι πνεύμονες 

και η καρδιά. Τα τελευταία χρόνια έχουν εφαρμοστεί και 

είναι ισοδύναμα σχήματα ακτινοθεραπείας 3 εβδομάδων, 

ενώ δοκιμάζεται χωρίς να έχει ακόμη ευρεία εφαρμογή 

διεγχειρητικη ακτινοθεραπεία.

Σημαντική είναι επίσης η κωδικοποίηση, στις αρχές της 

δεκαετίας του 1990, των υπεύθυνων για κληρονομικό 

καρκίνο μαστού και ωοθηκών BRCa1 και BRCa2. Έκτοτε 

και άλλα υπεύθυνα για καρκίνο μαστού (όμως σε μικρό-

τερο βαθμό) γονίδια έχουν αναγνωριστεί. Τέτοια είναι τα 

TP53, STK11, PTEN, CDH1 και άλλα χαμηλότερης διεισ-

δυτικότητας, όπως τα PALB2, ATM και CHEK2.

Η ωοθηκεκτομή φάνηκε ότι βελτιώνει την επιβίωση 

ήδη από τον 19ο αιώνα, καταργώντας τον άξονα υπόφυ-

ση - ωοθήκη, σε μεταστατικό καρκίνο μαστού. Το 1971 

έγινε δημοσίευση σχετικά με τους υποδοχείς οιστρογό-

νων και προγεστερόνης στα καρκινικά κύτταρα. Το πρώ-

το φάρμακο που κυκλοφόρησε σαν αντιοιστρογόνο, το 

1980, η ταμοξιφένη, απετέλεσε σταθμό στην ενδοκρινική 

θεραπεία καρκίνου μαστού σε περιστατικά με θετικούς 
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ορμονικούς υποδοχείς. Είναι ακόμη το φάρμακο εκλογής 

στις περισσότερες προ εμμηνοπαυσιακές γυναίκες, ενώ 

πρόσφατα φάνηκε ότι οι νέες γυναίκες υψηλού κινδύνου 

ανταποκρίνονται καλύτερα στους αναστολείς αρωματάσης 

με συγχορήγηση ανάλογων GnRH. Λόγω ανεπιθύμητων ε-

νεργειών της ταμοξιφένης, όπως καρκίνωμα ενδομητρίου, 

και θρομβωτικά επεισόδια, προτιμούμε στις εμμηνοπαυ-

σιακές γυναίκες να χορηγούμε αναστολείς αρωματάσης, 

με έλεγχο της οστικής πυκνότητας. Πρόσφατα ο χρόνος 

χορήγησης της ταμοξιφένης έγινε 10 χρόνια σε προεμμη-

νοπαυσιακές γυναίκες. Για τους αναστολείς αρωματάσης, 

τα 5 χρόνια φαίνονται να είναι αρκετά, ενώ σε γυναίκες 

υψηλού κινδύνου για υποτροπή, μπορούμε να επεκτείνου-

με τη θεραπεία σε 10 χρόνια. Η ωφέλεια παρατείνεται και 

πέραν του χρόνου χορήγησης.

Η ταμοξιφένη είναι το πρώτο φάρμακο που δίνεται σαν 

πρόληψη σε γυναίκες υψηλού κινδύνου, όπως ανακοίνωσε 

η ομάδα του B. Fischer το 1998. Μειώνει την πιθανότητα 

ορμονοεξαρτώμενου καρκίνου κατά 50%, ενώ δεν φαίνε-

ται να επηρεάζει την επιβίωση. Η ραλοξιφένη επίσης φά-

νηκε να μειώνει τον κίνδυνο διηθητικού καρκίνου μαστού 

σε γυναίκες υψηλού κινδύνου, αλλά δεν εφαρμόστηκε ευ-

ρέως. Σε μετάλλαξη γονιδιακή, κυρίως των BRCa1+2, προ-

τείνουμε αμφοτερόπλευρη μαστεκτομή και ωοθηκεκτομή.

Η χημειοθεραπεία είχε χρησιμοποιηθεί από τη δεκαε-

τία του 1960 σε μεταστατικό καρκίνο μαστού. Ο Gianni 

Bonadonna το 1971 εφάρμοσε την επικουρική χημειοθε-

ραπεία (CMF), σε ασθενείς μετά το χειρουργείο για καρ-

κίνο μαστού. Αργότερα νεότερα χημειοθεραπευτικά φάρ-

μακα προστέθηκαν, όπως η αδριαμυκίνη και οι ταξάνες. Η 

επιβίωση βελτιώθηκε, σε συνδυασμό με ορμονοθεραπεία 

σε ορμονοεξαρτώμενους καρκίνους. Φάνηκε όμως ότι δεν 

ωφελούνται όλες οι ασθενείς και αρκετές από αυτές υπο-

βάλλονται σε τοξική θεραπεία, ενώ δεν το χρειάζονται.

Η περαιτέρω μοριακή ανάλυση των όγκων σε υποο-

μάδες (Luminal A, Luminal B, Her2 positive and triple 

negative), όπως και οι γονιδιακές υπογραφές των όγκων 

(gene signatures), βοήθησαν στην επιλογή περιστατικών 

που χρειάζονται χημειοθεραπεία, ενώ απαλλάσσουμε τις 

περιπτώσεις που δεν τη χρειάζονται.

Η προεγχειρητική χημειοθεραπεία γίνεται σε τοπικά 

προχωρημένους καρκίνους ή όταν θέλουμε να μειώσουμε 

το μέγεθος του όγκου ώστε να αποφύγουμε τη μαστεκτο-

μή. Τελευταία, εφόσον έχει προηγηθεί η προεγχειρητική 

διάγνωση και η κατάταξη του όγκου σε μία από τις παρα-

πάνω ομάδες, γίνεται προεγχειρητική χημειοθεραπεία σε 

όγκους τριπλά αρνητικούς και Her2 θετικούς. Έτσι, παίρ-

νουμε σημαντικές πληροφορίες για την αποτελεσματικό-

τητα του σχήματος που χορηγούμε και μπορεί να κάνου-

με αλλαγή του. Στις περιπτώσεις που δεν έχουμε πλήρη 

παθολογοανατομική ανταπόκριση κατά την χειρουργική 

επέμβαση, έχουμε τη δυνατότητα χορήγησης χημειοθε-

ραπείας δεύτερης γραμμής.

Το περίπου 20% των καρκίνων μαστού παρουσιάζουν 

υπερέκφραση του γονιδίου Her2 και αυτοί έχουν χειρότε-

ρη πρόγνωση. Το 1998, κλινική μελέτη έδειξε αύξηση της 

επιβίωσης με τη χρήση του μονοκλωνικου αντισώματος 

trastuzumab, σε μεταστατικό Her2 θετικό καρκίνο, ενώ το 

2005 άλλη μελέτη έδειξε αύξηση του ελεύθερου νόσου 

διαστήματος και της επιβίωσης σε πρωτοπαθή καρκίνο 

μαστού. Έκτοτε, και άλλα φάρμακα κυκλοφόρησαν, όπως 

τα ado trastuzumab emtansine, pertuzumab, lapatinib, και 

χρησιμοποιούνται μόνα τους ή σε συνδυασμό σε διάφορα 

πρωτόκολλα και έχουν αυξήσει την επιβίωση σε αυτή την 

ομάδα ασθενών.

Οι τριπλά αρνητικοί καρκίνοι, που συνήθως είναι οι πιο 

επιθετικοί, είναι πεδίο έρευνας τα τελευταία χρόνια, με 

την ανοσοθεραπεία να φαίνεται να κερδίζει έδαφος.

Επίσης, έρευνα γίνεται και έχουν βρεθεί φάρμακα δεύ-

τερης και τρίτης γενιάς ορμονοθεραπείας για τους ορμο-

νοεξαρτώμενους καρκίνους που υποτροπιάζουν αργότερα. 

Ένα πρόβλημα είναι η αντίσταση στην ορμονοθεραπεία, 

επίσης μεγάλο πεδίο έρευνας.

Πολλά έχουν γίνει, πολλά αποτελέσματα αναμένοντα 

ακόμη. Όλα αυτά τα χρόνια υπήρχαν σημαντικότατες ε-

ξελίξεις. Από μια νόσο που θεωρούνταν, ο καρκίνος του 

μαστού φαίνεται ότι είναι πολλές διαφορετικές. Η μοριακή 

ανάλυση των όγκων θα μας επιτρέψει να κάνουμε απόλυτα 

εξατομικευμένες θεραπείες, πράγμα που εν μέρει έχουμε 

πέτυχει. Αναμένουμε.
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Abstract
Tsionou C. Breast cancer. Changes in therapeutic approach the last half century. Iatrika Analekta, 

2020; 18: 888-890
The therapeutic approach regarding breast cancer has been changed dramatically the last 50 years. Breast 

conservation became the gold standard since 1980, although there is a trend to more mastectomies the last years, 

for not scientific reasons. Linear accelerators are used for radiation treatment with new protocols with less time and 

different radiation fields. Systemic treatments have changed significantly with new agents and a trend to more tailored 

treatments. Neoadjuvant chemotherapy is the new standard in selected cases. Endocrine treatment with tamoxifen 

first and aromatase inhibitors recently for the hormone receptor positive breast cancers was a revolution, those 

years. New agent for hormonal treatment, especially in advanced breast cancer have shown very promising results. 

Immunotherapy has been given recently in some cases. The discovery of BRCa1 and 2, as well as some other genes 

responsible for familial breast cancer when mutated was a big step to understand breast cancer pathology. Breast 

cancer the last 50 years became a disease that we can deal with successfully in many cases.
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Είναι γνωστό ότι η νεφρική βλάβη μπορεί να προκύψει ως 

αποτέλεσμα οξείας ή χρόνιας προσβολής των νεφρών από 

διάφορα αίτια. Τα βασικά αίτια της οξείας νεφρικής ανε-

πάρκειας (ΟΝΑ) ή οξείας νεφρικής βλάβης (ΟΝΒ), σύμ-

φωνα με τα καθιερωμένα πλέον κριτήρια, είναι η οξεία 

σωληναριακή νέκρωση και η απόφραξη της αποχετευτικής 

οδού των νεφρών (ενοχοποιούνται για πάνω από το 50% 

της ΟΝΒ), ενώ οι δύο βασικές αιτίες για την εμφάνιση της 

χρόνιας νεφρικής βλάβης - χρόνιας νεφρικής νόσου (ΧΝΝ) 

είναι κυρίως η υπέρταση και ο σακχαρώδης διαβήτης (ε-

νοχοποιούνται για τα 2/3 περίπου των περιπτώσεων της 

ΧΝΝ και είναι νοσήματα με επίσης μεγάλο επιπολασμό 

παγκοσμίως, για την εμφάνιση των οποίων σημαντικό ρό-

λο παίζει ο σύγχρονος τρόπος ζωής).

Σήμερα, μεγάλος αριθμός κλινικών μελετών διαπιστώ-

νει ότι το περίπου 8%-16% των εισαχθέντων στα νοσοκο-

μεία ασθενών έχουν ΟΝΑ/ΟΝΒ, ενώ θα μπορούσε να πει 

κανείς ότι η χρόνια νεφρική νόσος (ΧΝΝ) λαμβάνει χαρα-

κτήρα επιδημίας, μιας και ο επιπολασμός της ανέρχεται 

παγκοσμίως στο 10%-14% περίπου. Αξιοσημείωτο είναι 

ότι τα δύο αυτά νοσήματα έχουν σημαντικές θανατηφόρες 

και οικονομικές επιπτώσεις στα συστήματα υγείας (η ΟΝΒ 

φαίνεται ότι τετραπλασιάζει τη νοσοκομειακή θνητότητα 

και για την αντιμετώπισή της φαίνεται να απαιτεί >1% των 

πόρων που ξοδεύονται για την υγεία, ενώ η ΧΝΝ αναλό-

γως του σταδίου της –βλ. παρακάτω- αυξάνει και μέχρι το 

δεκαπλάσιο την εμφάνιση καρδιοαγγειακών νοσημάτων 

και την εξ αυτών θνητότητα και φαίνεται να απαιτεί το πε-

ρίπου 6% των πόρων που ξοδεύονται για την υγεία, μόνο 

για τους ασθενείς με τελικό στάδιο ΧΝΝ). 

Προδιαθεσικοί παράγοντες για την εξέλιξη της ΧΝΝ 

είναι η μεγαλύτερη ηλικία των ασθενών, το φύλο (στους 

άρρενες παρατηρείται ταχύτερη εξέλιξη), το οικογενειακό 

ιστορικό (δηλαδή η ύπαρξη ασθενούς με νεφρική ανεπάρ-

κεια στην οικογένεια είναι κακός προγνωστικός δείκτης 

για την εξέλιξη της νόσου), ο βαθμός της υπάρχουσας 

λευκωματινουρίας / πρωτεϊνουρίας (παράμετρος μέσω της 

οποίας συνήθως ανιχνεύεται η νόσος ακόμα και όταν δεν 

υφίσταται έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας - καθορίζεται 

από τον βαθμό της υπολογιζόμενης σπειραματικής διήθη-

σης, eGFR) και ο μη καλός έλεγχος των μεταβαλλόμενων 

προδιαθεσικών παραγόντων (υπέρτασης, σακχάρου κ.ά.).

Η ΧΝΝ σταδιοποιείται ανάλογα με την eGFR σε 5 στά-

δια (με eGFR ≥90 ml/min/1,73/m2 η νόσος κατατάσσεται 

στο στάδιο 1, δηλαδή με φυσιολογική ή μεγαλύτερη του 

φυσιολογικού νεφρική λειτουργία, με eGFR 89- 60 ml/

min/1,73/m2, στο στάδιο 2, δηλαδή με μέτρια έκπτωση 

της νεφρικής λειτουργίας, με eGFR 59-30 ml/min/1,73/

m2, στο στάδιο 3, δηλαδή με μέτρια έως σημαντική 

έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας, με eGFR 29-15 ml/

min/1,73/m2, στο στάδιο 4, δηλαδή με σοβαρή έκπτωση 

της νεφρικής λειτουργίας και, τέλος, με eGFR <15 ml/

min/1,73/m2, στο στάδιο 5 - τελικό στάδιο), ενώ ανάλογα 

με τον βαθμό της λευκωματινουρίας σε τρία στάδια, ήτοι 

Α1: λευκωματινουρία <30 mg/24ωρο, Α2: λευκωματινου-

ρία 30-300 mg/24ωρο και Α3: λευκωματινουρία >300 

mg/24ωρο). Σημαντικές παράμετροι στην εξέλιξη της 

νόσου είναι η αιτία της βλάβης, ο βαθμός έκπτωσης της 

νεφρικής βλάβης και ο βαθμός της λευκωματινουρίας ή 

πρωτεϊνουρίας.

Ενώ αρχικά η αντιμετώπιση των ως άνω νοσημάτων α-

παιτεί την απομάκρυνση του αιτίου (αφορά κυρίως την 

ΟΝΒ) ή τη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής και ειδικής 

δίαιτας (στοχεύουν στην αντιμετώπιση του αιτίου της αρ-

χικής βλάβης και την επιβράδυνση της εξέλιξης της νόσου 

- η τελευταία αφορά κατά βάση τη ΧΝΝ) σε περιπτώσεις 

ολιγουρικής κυρίως ΟΝΒ ή τελικού σταδίου ΧΝΝ (ΤΣ-

ΧΝΝ) απαιτείται η εφαρμογή αιμοκάθαρσης (δια βίου σε 

τελικού σταδίου ΧΝΝ ή παροδικά σε ΟΝΒ) ή περιτοναϊκής 

κάθαρσης (σε τελικού σταδίου ΧΝΝ).
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Παρότι η αιμοκάθαρση εφαρμόστηκε στην Ελλάδα 

για την αντιμετώπιση ασθενών με ΤΣ-ΧΝΝ από τα τέλη 

της 10ετίας του 50, μέχρι τις αρχές της 10ετίας του ᾽70 

λειτουργούσαν ελάχιστες μονάδες αιμοκάθαρσης (Μο-

νάδες Τεχνητού Νεφρού - ΜΤΝ) και μόνο στα δημόσια 

νοσοκομεία. Από τις αρχές της 10ετίας του ᾽70 άρχισαν 

να αναπτύσσονται ΜΤΝ και σε ιδιωτικές κλινικές, εξαιτί-

ας της αύξησης της επίπτωσης της ΧΝΝ, αλλά μέχρι τα 

μέσα της 10ετίας του ᾽70 λειτουργούσαν ΜΤΝ μόνο σε 

Αθήνα, Θεσσαλονίκη και Χανιά και επομένως ασθενείς 

που απαιτούνταν να υποβληθούν για την επιβίωσή τους 

σε αιμοκάθαρση, θα έπρεπε να μεταφέρονται από όλη τη 

χώρα σε αυτές τις πόλεις τρεις φορές εβδομαδιαίως ή να 

μετακομίσουν σε αυτές.

Από τα μέσα της δεκαετίας του ᾽80 άρχισαν να λειτουρ-

γούν ΜΤΝ σε αρκετά νοσοκομεία της ελληνικής επικρά-

τειας και κατόπιν μια σειρά προεδρικών διαταγμάτων κατά 

την αρχή της δεκαετίας του ᾽90 και του 2000 επέτρεψαν 

την ταχεία ανάπτυξη και λειτουργία ΜΤΝ και εντός ιδιωτι-

κών κλινικών, αλλά και ανεξάρτητων ιδιωτικών Μονάδων 

Χρόνιας Αιμοκάθαρσης (ΜΧΑ) εκτός ιδιωτικών κλινικών 

και έτσι σήμερα λειτουργούν 190 ΜΤΝ και ΜΧΑ, κατανε-

μημένες σε όλη τη στερεά και νησιωτική Ελλάδα.

Μία από τις ΜΤΝ που λειτούργησαν στη 10ετία του ̓80 

στην Αθήνα ήταν και η ΜΤΝ στο ΥΓΕΙΑ, η λειτουργία της 

οποίας σταμάτησε το 2013. Δύο χρόνια αργότερα (Ιούλιος 

του 2015) λειτούργησε μια νέα ΜΤΝ στον Όμιλο ΥΓΕΙΑ και 

συγκεκριμένα στο ΜΗΤΕΡΑ και φέτος συμπληρώνει μια 

πενταετία επιτυχημένης λειτουργίας.

Η ΜΤΝ του ΜΗΤΕΡΑ είναι μια σύγχρονη Μονάδα Αιμο-

κάθαρσης και παρέχει υψηλής ποιότητας υπηρεσίες υγεί-

ας στους ασθενείς που υποβάλλονται σε χρόνια περιοδική 

ή μη (περιπτώσεις ΟΝΒ) αιμοκάθαρση, ακολουθώντας διε-

θνώς αποδεκτά θεραπευτικά πρωτόκολλα. Η ΜΤΝ ΜΗΤΕ-

ΡΑ διαθέτει 15 υψηλής τεχνολογίας μηχανήματα τεχνητού 

νεφρού, τα 14 εκ των οποίων λειτουργούν σε αντίστοιχες 

αναπτυγμένες θέσεις αιμοκάθαρσης στη βασική αίθουσα 

αιμοκάθαρσης και ένα στην ονομαζόμενη κίτρινη μονάδα 

αιμοκάθαρσης, δηλαδή μονάδα στην οποία υποβάλλονται 

σε αιμοκάθαρση ασθενείς με ηπατίτιδα Β. Η ΜΤΝ εφαρ-

μόζει όλα τα είδη αιμοκάθαρσης (κλασική και παραλλαγές 

της - αιμοδιαδιήθηση, αιμοδιήθηση) και διαθέτει ένα πλή-

ρως εκπαιδευμένο και συνεχώς ενημερωμένο ιατρονοση-

λευτικό προσωπικό, το οποίο μπορεί να παρέχει εξατομι-

κευμένες συνθήκες αιμοκάθαρσης για κάθε ασθενή, είτε 

αυτός πάσχει από ΤΣ-ΧΝΝ είτε από ΟΝΒ. 

Για την εξασφάλιση υψηλού επιπέδου διεπιστημονική 

φροντίδα προς τους ασθενείς η ΜΤΝ υποστηρίζεται από 

ιατρούς άλλων ειδικοτήτων (καρδιολόγους, αγγειοχειρουρ-

γούς κ.ά.) και τα σύγχρονα εργαστήρια του Ομίλου ΥΓΕΙΑ.

Στην πενταετή λειτουργία της η ΜΤΝ έχει αντιμετωπίσει 

και αντιμετωπίζει με επιτυχία ένα σημαντικό αριθμό μονί-

μων ασθενών με ΤΣ-ΧΝΝ, αλλά και ένα μη ευκαταφρόνητο 

αριθμό νοσηλευόμενων ασθενών με ΟΝΒ ή ΤΣ-ΧΝΝ. Η 

επιτυχημένη πορεία της ΜΤΝ ΜΗΤΕΡΑ είναι ξεκάθαρα 

φανερή από την κατά γεωμετρική πρόοδο αύξηση των 

ετησίως επιτελούμενων αιμοκαθάρσεων από την ημέρα 

της λειτουργίας της (σχήμα 1).

Τέλος, θα πρέπει να επισημανθεί ότι η ανάπτυξη της 

Μονάδας Τεχνητού Νεφρού ΜΗΤΕΡΑ είναι τέτοια που έχει 

πλέον σχεδόν εξαντλήσει τη δυνατότητα στο να εντάσσει 

στη δύναμη και άλλους χρονίως υποβαλλόμενους σε αι-

μοκάθαρση ασθενείς, με βάση τις θέσεις αιμοκάθαρσης 

που διαθέτει και το ωράριο λειτουργίας της (λειτουργεί 

από τις 07:00 έως τις 21:30 και έχει αναπτύξει τρεις βάρ-

διες αιμοκάθαρσης) και με δεδομένο ότι αντιμετωπίζει 

-και πρέπει να αντιμετωπίζει- και τα νοσηλευόμενα στον 

Όμιλο ΥΓΕΙΑ περιστατικά με ΤΣ-ΧΝΝ ή ΟΝΒ.

Σχήμα 1. 
Αριθμός συνεδριών αιμοκαθάρσεων 

από την έναρξη της ΜΤΝ (Ιούλιος 2015) 
μέχρι και Ιούνιο 2020
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Abstract
Iatrou C. MITERA Renal Unit (RU): A modern RU with an important role in the treatment of patients 

with kidney injury. Iatrika Analekta, 2020; 2: 891-893
According to the existing studies, it appears that about 8%-16% of patients admitted to hospitals have Acute Renal 

Failure (ARF)/Acute kidney Injury (AKI) whereas Chronic Kidney Disease (CKD) is an epidemic as its prevalence 

worldwide is about 10%-14%. For the treatment of end-stage CKD (ESRD) but also for AKI cases, the application of 

extrarenal dialysis (Hemodialysis-HD - or Peritoneal Dialysis) is considered necessary. Although HD was applied in 

Greece for the treatment of patients with ESRD from the late of fifties, until the beginning of seventies there were 

few RU operating only in public hospitals. Today in Greece 190 RU operate in public and private health sector. One 

of the RUs that operated in the eighties in Athens was the RU at HYGEIA, Hospital, however its operation stopped in 

2013. Two years later (July 2015) a new RU started operating at the HYGEIA Group now and specifically at MITERA 

Clinic and this year completes five years of successful operation. MITERA RU is a modern Hemodialysis Unit, which 

has high-tech artificial kidney machines and applies all types of hemodialysis (classic and its variants - hemodialysis, 

hemodiafiltration…). In its five-year operation, RU has faced and is successfully facing a significant number of permanent 

patients with ESRD, but also a non-insignificant number of patients with AKI or ESRD hospitalized patients. The 

successful course of RU at MITERA is clearly evident from the geometrically increasing number of annually performed 

dialysis sessions from the day of its operation and today it has almost exhausted the possibility to include in its force 

other permanent ESRD patients, based on dialysis machines at its disposal and its three operating shifts.
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Επεμβατική αντιμετώπιση κολπικής μαρμαρυγής

Δημήτριος Ασβεστάς

Ηλεκτροφυσιολόγος, MD, FESC, Επιμελητής Καρδιολογικής Κλινικής Ενηλίκων ΜΗΤΕΡΑ

DAsvestas@mitera.gr

Η κολπική μαρμαρυγή είναι η πιο συχνή αρρυθμία και απο-

τελεί στις μέρες μας ένα μείζον παγκόσμιο πρόβλημα δη-

μόσιας υγείας. Υπολογίζεται ότι πάνω από 6 εκατομμύρια 

ασθενείς πάσχουν από κολπική μαρμαρυγή στην Ευρώπη 

και ο αριθμός αυτός αναμένεται να διπλασιαστεί στα επό-

μενα 50 χρόνια, γεγονός που οφείλεται κυρίως στην αύ-

ξηση της ηλικίας του πληθυσμού, στην αύξηση συννοση-

ροτήτων που σχετίζονται με την κολπική μαρμαρυγή, όπως 

ο σακχαρώδης διαβήτης και η παχυσαρκία, και στη χρήση 

προηγμένων μέσων ανίχνευσης της αρρυθμίας. Εκτός από 

την αρνητική επίδραση στην ποιότητα ζωής των ασθενών, 

η κολπική μαρμαρυγή σχετίζεται με σημαντική αύξηση της 

νοσηρότητας και της θνησιμότητας λόγω της εμφάνισης 

καρδιακής ανεπάρκειας και εγκεφαλικών επεισοδίων.

Η εμφάνιση της νόσου σχετίζεται με 1,5-2 φορές με-

γαλύτερο κίνδυνο θνητότητας και καρδιακής ανεπάρκειας 

και 5 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου.

Με βάση τη διάρκεια των επεισοδίων, η κολπική μαρμα-

ρυγή ταξινομείται σε 4 κατηγορίες:

n Παροξυσμική, όταν το επεισόδιο διαρκεί έως 7 ημέρες.

n Εμμένουσα, όταν η διάρκεια υπολογίζεται πάνω από 

7 ημέρες.

n Μακροχρόνια εμμένουσα με διάρκεια μεγαλύτερη του 

1 έτους, αλλά αποφασίζεται να πραγματοποιηθεί ανάτα-

ξη της αρρυθμίας και αποκατάσταση του φλεβοκομβικού 

ρυθμού.

n Μόνιμη κολπική μαρμαρυγή (ανεξαρτήτως διάρκειας), 

όταν αποφασίζεται ότι ο ασθενής θα παραμείνει μόνιμα 

με την αρρυθμία αυτή και δεν θα διενεργηθεί προσπάθεια 

ανάταξης.

Η φυσική πορεία της νόσου είναι η αύξηση του αριθ-

μού και της διάρκειας των επεισοδίων με εξέλιξη της πα-

ροξυσμικής σε εμμένουσα και μακροχρόνια εμμένουσα 

κολπική μαρμαρυγή. Η παρουσία της αρρυθμίας, ιδιαί-

τερα επεισόδια μεγάλης διάρκειας, σε συνδυασμό με την 

παρουσία χρόνιων υποκείμενων συννοσηροτήτων, γενετι-

κής προδιάθεσης και της φυσικής εξέλιξης της γήρανσης, 

οδηγούν σε έκδηλες ηλεκτρικές και δομικές μεταβολές 

στον αριστερό κόλπο, με αποτέλεσμα η πλειονότητα των 

ασθενών με παροξυσμική κολπική μαρμαρυγή να αναπτύ-

ξουν εμμένουσα κολπική μαρμαρυγή με την πάροδο του 

χρόνου.

Είναι πλέον αντιληπτό ότι η αποκατάσταση και η δια-

τήρηση του φλεβοκομβικού ρυθμού στους ασθενείς με 

κολπική μαρμαρυγή σχετίζεται με μείωση της θνητότητας, 

ενώ, αντίθετα, η υποτροπή κολπικής μαρμαρυγής αποτε-

λεί ανεξάρτητο προγνωστικό δείκτη αγγειακών θρομβοεμ-

βολικών συμβαμάτων.

Με βάση τα παραπάνω η αντιμετώπιση και η πρόληψη 

της νόσου είναι μείζονος σημασίας και επιτυγχάνεται με 

αποκατάσταση και διατήρηση του φλεβοκομβικού ρυθμού 

(στρατηγική ελέγχου ρυθμού), είτε φαρμακευτικά είτε με 

επεμβατικές τεχνικές (κατάλυση κολπικής μαρμαρυγής). 

Κλινικά οφέλη της κατάλυσης  
κολπικής μαρμαρυγής

Αποτελέσματα κλινικών μελετών έχουν δείξει ότι η 

κατάλυση κολπικής μαρμαρυγής έχει σημαντικά κλινικά 

οφέλη, βελτιώνοντας την ποιότητα ζωής και μειώνοντας 

τον θρομβοεμβολικό κίνδυνο και τη θνητότητα. Από την 

τρέχουσα βιβλιογραφία, είναι πλέον σαφές ότι η επεμβα-

τική αντιμετώπιση υπερέχει έναντι της φαρμακευτικής για 

τη διατήρηση του φλεβοκομβικού ρυθμού, τη μείωση των 

υποτροπών κολπικής μαρμαρυγής και τη βελτίωση των 

συμπτωμάτων και μπορεί να αποτελέσει θεραπεία πρώτης 

γραμμής, ιδιαίτερα σε ασθενείς με παροξυσμική κολπική 

μαρμαρυγή.

Επιλογή ασθενών και στόχοι  
επεμβατικής αντιμετώπισης

Σύμφωνα με τις νεότερες κατευθυντήριες οδηγίες της 

Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας, η κατάλυση κολ-

πικής μαρμαρυγής συνιστάται είτε σε ασθενείς με πα-

ροξυσμική κολπική μαρμαρυγή, οι οποίοι παραμένουν 

συμπτωματικοί με υποτροπιάζοντα επεισόδια παρά τη 

χορήγηση αντιαρρυθμικών φαρμάκων (ένδειξη Class I, 

Level of Evidence A), είτε ως πρώτης γραμμής θεραπεία 

σε ασθενείς που δεν λαμβάνουν αντιαρρυθμική αγωγή 

(ένδειξη Class ΙΙa, Level of Evidence B).

Επιπλέον, η κατάλυση θα πρέπει να προτείνεται σε 

ασθενείς με συμπτωματικές παύσεις που συνδέονται με 

κολπική μαρμαρυγή (σύνδρομο ταχυκαρδίας - βραδυκαρ-

δίας) προς αποφυγή εμφύτευσης μόνιμου βηματοδότη, 

καθώς και σε συμπτωματικούς ασθενείς με καρδιακή ανε-

πάρκεια και συστολική δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας 
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οφειλόμενη σε ταχυμυοκαρδιοπάθεια (ένδειξη Class ΙΙa, 

Level of Evidence C).

Επιπλέον, η κατάλυση θα πρέπει να εξετάζεται ως θερα-

πευτική επιλογή και σε ασθενείς με εμμένουσα (ένδειξη 

Class ΙΙa, Level of Evidence Β) και μακροχρόνια εμμένουσα 

κολπική μαρμαρυγή (ένδειξη Class ΙΙb, Level of Evidence 

C), λαμβάνοντας υπόψη την επιλογή του ασθενούς και 

εκτιμώντας τα οφέλη και τους κινδύνους (εικόνα 1). 

Τεχνικές κατάλυσης
Η έναρξη και διατήρηση της κολπικής μαρμαρυγής προ-

καλείται από μία πολύπλοκη αλληλεπίδραση παρουσίας 

εστιών πυροδότησης, του υποστρώματος του κολπικού 

μυοκαρδίου και της δραστηριότητας του αυτόνομου νευ-

ρικού συστήματος. Οι αρρυθμιογόνες εστίες είναι ο κύρι-

ος παθοφυσιολογικός μηχανισμός για την παροξυσμική 

κολπική μαρμαρυγή, αλλά με την πρόοδο της νόσου και 

τη μετάπτωσή της σε εμμένουσα κολπική μαρμαρυγή, το 

υπόστρωμα του κολπικού μυοκαρδίου φαίνεται να παίζει 

κυρίαρχο ρόλο στη διατήρηση της αρρυθμίας. Συνεπώς, ο 

στόχος επεμβατικής αντιμετώπισης της κολπικής μαρμα-

ρυγής εξαρτάται από τον κλινικό τύπο της νόσου. 

Ηλεκτρική απομόνωση πνευμονικών φλεβών 
- στοχεύοντας στους πυροδότες της κολπικής 
μαρμαρυγής
Στους ασθενείς με παροξυσμική κολπική μαρμαρυγή, πρω-

ταρχικός στόχος της επεμβατικής αντιμετώπισης είναι η 

ανίχνευση και η εξάλειψη ή απομόνωση των αρρυθμιο-

γόνων εστιών που πυροδοτούν την κολπική μαρμαρυγή.

Τα τελευταία χρόνια έχει τεκμηριωθεί ότι οι πνευμονικές 

φλέβες αποτελούν την κύρια αιτία πυροδότησης στο με-

γαλύτερο ποσοστό των ασθενών με παροξυσμική κολπική 

μαρμαρυγή. Μυϊκές προσεκβολές στα στόμια των πνευ-

μονικών φλεβών με έντονη αρρυθμιογόνο δραστηριότητα 

ευθύνονται για την πυροδότηση της κολπικής μαρμαρυγής 

(εικόνα 2). Κατά συνέπεια, η ηλεκτρική απομόνωση των 

πνευμονικών φλεβών από τον αριστερό κόλπο αποτελεί 

την πρωταρχική στρατηγική αντιμετώπισης στους ασθενείς 

με παροξυσμική κολπική μαρμαρυγή. Σε λιγότερο συχνές 

περιπτώσεις, απαιτείται ανίχνευση και εξάλειψη εξωπνευ-

μονικών εστιών πυροδότησης, που ευθύνονται για την 

πρόκληση κολπικής μαρμαρυγής. 

Η συνηθέστερα χρησιμοποιούμενη μέθοδος είναι η χο-

ρήγηση διαδοχικών θερμικών βλαβών (point-by-point) με 

υψίσυχνο ρεύμα με τη χρήση ειδικών συστημάτων ηλε-

κτροανατομικής χαρτογράφησης και ειδικών καθετήρων 

κατάλυσης με ψυχόμενο άκρο. 

Με τη βοήθεια των συστημάτων χαρτογράφησης υπάρ-

χει η δυνατότητα δημιουργίας ενός εικονικού τρισδιάστα-

του μοντέλου απεικονίζοντας την ανατομία του αριστε-

ρού κόλπου, πάνω στην οποία επιπροβάλλονται οι ειδικοί 

καθετήρες χαρτογράφησης και κατάλυσης σε πραγματικό 

χρόνο.

Συνοπτικά, τα συστήματα ηλεκτροανατομικής χαρτο-

γράφησης και η χρήση ειδικών πολυπολικών καθετήρων 

χαρτογράφησης προσφέρουν:

1. τη δυνατότητα τρισδιάστατης απεικόνισης του αριστε-

ρού κόλπου παρέχοντας και τη συγχώνευσή της με αντί-

στοιχες ανατομικές εικόνες από υπολογιστική ή μαγνητική 

τομογραφία,

2. την ανίχνευση ενδοκαρδιακών περιοχών χαμηλών δυ-

ναμικών ενδεικτικών ίνωσης (χαρτογράφηση δυναμικών),

3. τη λεπτομερή ανάλυση των μηχανισμών της αρρυθμίας 

(χαρτογράφηση ενεργοποίησης), 

4. τη μείωση του χρόνου ακτινοσκόπησης και του συνολι-

κού χρόνου της επεμβατικής διαδικασίας, και

5. την ακριβή και αξιόπιστη κατάλυση άλλων κολπικών 

αρρυθμιών.

Τα πιο διαδεδομένα συστήματα σήμερα είναι το CARTO 

(Biosense Webster, Diamond Bar, CA, USA), το σύστημα 

Ensite NavX (Endocardial Solutions, St. Jude Medical, Inc., 

Εικ. 1. Κατευθυντήριες οδηγίες κατάλυσης κολπικής μαρμαρυγής.

Εικ. 2. Καταγραφή από το τμήμα Επεμβατικής Ηλεκτροφυσιολογίας 
Νοσοκομείου ΜΗΤΕΡΑ. Ενδοκαρδιακή καταγραφή ηλεκτρογραμμά-
των που τεκμηριώνει την πυροδότηση κολπικής μαρμαρυγής από 
την αριστερή άνω πνευμονική φλέβα (LSPV). Ένας πολυπολικός 
κυκλοτερής καθετήρας τοποθετημένος εντός της LSPV καταγρά-
φει την πυροδότηση της φλέβας (βέλη) και την έναρξη κολπικής 
μαρμαρυγής (ADV: κυκλοτερής καθετήρας, CS: καθετήρας στον 
στεφανιαίο κόλπο, RVA: καθετήρας στη δεξιά κοιλία). 
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St. Paul, MN, USA) και το σύστημα Rhythmia (Boston 

Scientific, Cambridge, MA, USA) (εικόνα 3).

Μετά την ολοκλήρωση ηλεκτροανατομικής χαρτο-

γράφησης του αριστερού κόλπου και των πνευμονικών 

φλεβών εφαρμόζονται διαδοχικές βλάβες υψίσυχνου 

ρεύματος, συνηθέστερα, με σχηματισμό ευρείας κυκλο-

τερούς γραμμής γύρω από τις ομόπλευρες πνευμονικές 

φλέβες, με στόχο την ηλεκτρική τους απομόνωση από τον 

αριστερό κόλπο (εικόνα 4). Η συνεχής εξέλιξη Çέξυπνων 

καθετήρωνÈ με αίσθηση σε πραγματικό χρόνο επαφής - 

δύναμης (ανίχνευση της ποιοτικής και ποσοτικής επαφής 

του καθετήρα με το κολπικό μυοκάρδιο), με τη δυνατότητα 

ψύξης του άκρου και ελέγχου της θερμοκρασίας παρέχει 

βέλτιστη ασφάλεια και σημαντική μείωση θρομβοεμβο-

λικών επιπλοκών, ενώ παράλληλα προσφέρει σημαντικά 

πλεονεκτήματα στη χορήγηση ανθεκτικών και μη ανα-

στρέψιμων ιστικών βλαβών. 

Ωστόσο, περιορισμοί της συγκεκριμένης μεθόδου 

(point-by-point κατάλυση με καθετήρα με υψίσυχνο ρεύ-

μα) έχουν οδηγήσει σε περαιτέρω ενδιαφέρον στην ανά-

πτυξη εναλλακτικών τεχνολογιών και πηγών ενέργειας.

Μια εναλλακτική μέθοδο ηλεκτρικής απομόνωσης των 

πνευμονικών φλεβών αποτελεί η κρυοπηξία (εικόνα 5). Η 

κρυοκατάλυση στηρίζεται στην ψύξη του κολπικού ιστού 

που οδηγεί σε μυοκαρδιακό κυτταρικό θάνατο. Η τεχνολο-

γία κρυοπηξίας εφαρμόζεται με την τοποθέτηση ενός μπα-

λονιού στο στόμιο της πνευμονικής φλέβας, πραγματοποι-

ώντας παροδική απόφραξή της, με στόχο την εφαρμογή 

ενέργειας ομοιόμορφα πέριξ της πνευμονικής φλέβας και 

την ηλεκτρική της απομόνωση με μία εφαρμογή (single 

shot ablation). Αποτελέσματα μελετών έχουν δείξει υψηλά 

ποσοστά επιτυχίας διατήρησης φλεβοκομβικού ρυθμού με 

70% ελεύθερων από κολπική μαρμαρυγή σε παρακολού-

θηση 12 μηνών. Επιπρόσθετα, η μελέτη Fire And Ice η 

οποία συνέκρινε την κατάλυση με υψίσυχνο ρεύμα με την 

κρυοπηξία με μπαλόνι, έδειξε μη κατωτερότητα της κρυ-

οπηξίας στα πλαίσια αποτελεσματικότητας και ασφάλειας.

Η κρυοπηξία με μπαλόνι έχει σαφώς βραχύτερη καμπύ-

λη εκμάθησης εξασφαλίζοντας πιο πιθανή και καλύτερη 

αναπαραγωγιμότητα του τελικού επιτυχούς επεμβατικού 

αποτελέσματος, ιδίως σε λιγότερο έμπειρους ηλεκτροφυ-

σιολόγους. Ωστόσο, η παρουσία δυσμενούς ανατομίας των 

πνευμονικών φλεβών (π.χ. παρουσία κοινού στομίου ομό-

πλευρων φλεβών - εικόνα 4), καθώς επίσης η κατάλυση 

εστιών πέρα από τα στόμια των πνευμονικών φλεβών ή 

η εμφάνιση κολπικής ταχυκαρδίας που απαιτεί χαρτογρά-

φηση ενεργοποίησης, περιορίζει την εφαρμογή αυτής της 

μεθόδου. 

Λιγότερο ευρέως χρησιμοποιούμενη μέθοδος είναι το 

ενδοσκοπικό σύστημα κατάλυσης με τη χρήση μπαλονιού 

και ενέργειας laser. Ένα μικροσκοπικό ενδοσκόπιο, μό-

λις 2F διαμέτρου, επιτρέπει την ενδοσκοπική προβολή, 

σε πραγματικό χρόνο, των πνευμονικών φλεβών και με 

τη χρήση ενός ειδικού μπαλονιού (laserbaloon) επιτυγχά-

νεται η ηλεκτρική απομόνωση των πνευμονικών φλεβών.

Νεότερες, πολλά υποσχόμενες, μέθοδοι κατάλυσης 

αποτελούν συστήματα με μπαλόνι και ενέργεια με υψί-

συχνο ρεύμα, οι οποίες θα μπορέσουν να βελτιώσουν την 

αποτελεσματικότητα της επεμβατικής θεραπείας της κολ-

πικής μαρμαρυγής. Τέλος, μια νέα και πολλά υποσχόμε-

νη εναλλακτική πηγή ενέργειας είναι η ηλεκτροδιάτρηση 

(electroporation). Η μέθοδος αυτή έχει μελετηθεί σε πει-

ραματόζωα με θετικά αποτελέσματα και πρόσφατα δημο-

σιεύθηκε η πρώτη μελέτη εφαρμογής της στον άνθρωπο. 

Κατάλυση πέρα από την απομόνωση  
των πνευμονικών φλεβών
Στους ασθενείς με εμμένουσα ή μακροχρόνια εμμένουσα 

Εικ. 3. Περιστατικό από το τμήμα Επεμβατικής Ηλεκτροφυσιολογίας 
Νοσοκομείου ΜΗΤΕΡΑ. Ηλεκτροανατομική χαρτογράφηση αριστε-
ρού κόλπου με το σύστημα χαρτογράφησης Rhythmia σε ασθενή 
με προηγηθείσα κατάλυση κολπικής μαρμαρυγής με ηλεκτρική α-
πομόνωση των πνευμονικών φλεβών. Η λεπτομερής χαρτογράφηση 
δυναμικών του αριστερού κόλπου δεν ανέδειξε περιοχές χαμηλών 
δυναμικών. Στην εικόνα απεικονίζεται το οπίσθιο τοίχωμα του αρι-
στερού κόλπου και οι τέσσερις πνευμονικές φλέβες. Ο πολυπολικός 
καθετήρας χαρτογράφησης Orion βρίσκεται εντός της αριστερής 
κάτω φλέβας και ο καθετήρας κατάλυσης στη μεσότητα του αρι-
στερού κόλπου.

Εικ. 4. Περιστατικό από το τμήμα Επεμβατικής Ηλεκτροφυσιολογί-
ας Νοσοκομείου ΜΗΤΕΡΑ. Ηλεκτροανατομική χαρτογράφηση του 
αριστερού κόλπου με το σύστημα Ensite NaVX. Στο τρισδιάστατο 
ανατομικό μοντέλο του αριστερού κόλπου απεικονίζονται ένα κοινό 
στόμιο των αριστερών πνευμονικών φλεβών και δύο ξεχωριστές 
δεξιές πνευμονικές φλέβες. Η ηλεκτρική απομόνωση των πνευ-
μονικών φλεβών επιτεύχθηκε με χορήγηση βλαβών με καθετήρα 
ψυχόμενου άκρου, σχηματίζοντας ευρεία κυκλοτερή γραμμή γύρω 
από το κοινό στόμιο και ενιαία ευρεία κυκλοτερή γραμμή γύρω από 
τις δεξιές πνευμονικές φλέβες.
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κολπική μαρμαρυγή η ηλεκτρική απομόνωση αρρυθμιο-

γόνων εστιών ακολουθείται συνήθως με συμπληρωματική 

τροποποίηση του υποστρώματος του αριστερού κόλπου, 

με στόχο την επίτευξη μεγαλύτερων ποσοστών επιτυχίας 

διατήρησης φλεβοκομβικού ρυθμού. Η κολπική ίνωση 

αποτελεί έναν ελκυστικό στόχο κατάλυσης, καθώς έχει 

ενοχοποιηθεί ότι συμμετέχει στη σύνθετη αλληλεπίδρα-

ση διαφορετικών παθοφυσιολογικών μηχανισμών. Για τον 

λόγο αυτό και στοχεύοντας στην τροποποίηση του υπο-

στρώματος, έχουν δοκιμαστεί διάφορες τεχνικές όπως η 

κυκλοτερής απομόνωση των ινωτικών περιοχών, η ομογε-

νοποίηση των περιοχών με χαμηλά δυναμικά και η εκλε-

κτική κατάλυση περιοχών με χαμηλά δυναμικά (εικόνα 6). 

Ωστόσο, μελέτες απέτυχαν να αποδείξουν ανωτερότητα 

επιπρόσθετης κατάλυσης και τροποποίησης του υποστρώ-

ματος πέρα από την απομόνωση των φλεβών στους ασθε-

νείς με εμμένουσα κολπική μαρμαρυγή. Στην STAR-AF ΙΙ, 

μία πολυκεντρική μελέτη, τυχαιοποιήθηκαν 589 ασθενείς 

με εμμένουσα κολπική μαρμαρυγή σε τρεις στρατηγικές 

κατάλυσης:

1. αποκλειστικά μόνο ηλεκτρική απομόνωση των πνευμο-

νικών φλεβών,

2. επιπρόσθετη κατάλυση ειδικών ηλεκτρογραμμάτων 

(complex fractionated atrial electrograms ή CFAEs) ή

3. επιπρόσθετες γραμμικές καταλύσεις του αριστερού 

κόλπου.

Σε περίοδο παρακολούθησης 18 μηνών, ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε πιο σύμπλοκη στρατηγική κατάλυσης 

δεν φάνηκε να έχουν κανένα επιπρόσθετο όφελος σε ό,τι 

αφορά τις υποτροπές της νόσου συγκριτικά με τη μεμονω-

μένη απομόνωση των φλεβών.

Με βάση τα παραπάνω και την τρέχουσα βιβλιογραφία, 

η απομόνωση των πνευμονικών φλεβών παραμένει επί 

του παρόντος η πιο καθοριστική θεραπευτική μέθοδος 

τόσο για τους ασθενείς με παροξυσμική όσο και για τους 

ασθενείς με εμμένουσα κολπική μαρμαρυγή. Χρειάζεται 

εξατομικευμένη προσέγγιση των ασθενών με εμμένουσα 

κολπική μαρμαρυγή σε ό,τι αφορά τη στρατηγική κατά-

λυσης με στόχο την τροποποίηση του αρρυθμιογόνου υ-

ποστρώματος, έχοντας πάντα δεδομένη την απομόνωση 

των φλεβών.

Κίνδυνοι και πιθανές επιπλοκές
Μείζονες επιπλοκές εμφανίζονται περίπου στο 4% των 

καταλύσεων, πιο συχνά σε ηλικιωμένους, σε γυναίκες, σε 

ασθενείς με πολύ χαμηλό ή πολύ υψηλό δείκτη μάζας 

σώματος (ΒΜΙ) και σε ασθενείς με δομική καρδιοπάθεια. Η 

περιεπεμβατική θνητότητα είναι εξαιρετικά χαμηλή, υπο-

λογιζόμενη στο 0,1% και σχετίζεται συνήθως με καρδια-

κό επιπωματισμό, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (0,2%) 

και σπανίως εμφάνιση κολπο-οισοφαγικικού συριγγίου 

(0,04%). Η επίπτωση καρδιακού επιπωματισμού είναι 

περίπου 1,3%, σχετίζεται με την πείρα του ηλεκτροφυσι-

ολόγου και στην πλειονότητα των περιπτώσεων αντιμετω-

πίζεται με επείγουσα περικαρδιοκέντηση.

Ποσοστά επιτυχίας
Τα αναφερόμενα ποσοστά επιτυχίας της επεμβατικής α-

Εικ. 5. Σχηματική απεικόνιση κατάλυσης κολπικής μαρμαρυγής. 
Σχήμα αριστερά: χορήγηση διαδοχικών θερμικών βλαβών (point-
by-point) με υψίσυχνο ρεύμα, με σχηματισμό ευρείας κυκλοτερούς 
γραμμής γύρω από κάθε πνευμονική φλέβα με ειδικό καθετήρα 
κατάλυσης. Ένας πολυπολικός κυκλοτερής καθετήρας έχει τοπο-
θετηθεί εντός της αριστερής κάτω πνευμονικής φλέβας. Στο σχή-
μα απεικονίζεται και γραμμική κατάλυση του κοιλο-τριγλωχινικού 
ισθμού λόγω ιστορικού τυπικού κολπικού πτερυγισμού. Σχήμα δε-
ξιά: κατάλυση με τη μέθοδο κρυοπηξίας με μπαλόνι. Το μπαλόνι 
κρυοπηξίας έχει τοποθετηθεί στην αριστερή πνευμονική φλέβα και 
έχουν ήδη χορηγηθεί βλάβες στις δεξιές πνευμονικές φλέβες.

Εικ. 6. Περιστατικό από το τμήμα Επεμβατικής Ηλεκτροφυσιο-
λογίας Νοσοκομείου ΜΗΤΕΡΑ. Κατάλυση εμμένουσας κολπικής 
μαρμαρυγής σε ασθενή με συνυπάρχουσα καρδιακή ανεπάρκεια. 
Η ηλεκτροανατομική χαρτογράφηση διενεργήθηκε με το σύστημα 
χαρτογράφησης CARTO και ανέδειξε εκτεταμένες περιοχές χαμη-
λών δυναμικών ενδεικτικές ίνωσης (ερυθρές περιοχές) τόσο στο 
πρόσθιο τοίχωμα (Α) όσο και στο οπίσθιο τοίχωμα του αριστερού 
κόλπου (Β). Μετά την ηλεκτρική απομόνωση των πνευμονικών φλε-
βών με σχηματισμό ευρέων γραμμών γύρω από τις πνευμονικές 
φλέβες (βέλη στην εικόνα Β), ακολούθησε η ανίχνευση περιοχών 
με σύμπλοκα ηλεκτρογράμματα. Στην περιοχή του μεσοκολπικού δι-
αφράγματος καταγράφηκαν κατακερματισμένα ηλεκτρογράμματα 
και ακολούθησε η κατάλυση της περιοχής (*, εικόνα C) με αποτέλε-
σμα την οργάνωση της κολπικής μαρμαρυγής σε κολπική ταχυκαρ-
δία. Μετά την τεκμηρίωση μακροκυκλώματος γύρω από την οροφή 
(periroof reentry) και την αντιμετώπισή του με γραμμική κατάλυση 
οροφής (εικόνα D), η ταχυκαρδία άλλαξε σε άλλο μακροκύκλωμα 
επανεισόδου (περιμιτροειδικός πτερυγισμός) και αντιμετωπίστηκε 
με τροποποιημένη πρόσθια γραμμή (**, εικόνα E) με τελικό απο-
τέλεσμα τον τερματισμό της ταχυκαρδίας και την αποκατάσταση 
φλεβοκομβικού ρυθμού.
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ντιμετώπισης διαφέρουν σημαντικά, ανάλογα με τον τύπο 

της κολπικής μαρμαρυγής, την τεχνική κατάλυσης, το υ-

πόστρωμα, τη διάρκεια παρακολούθησης και τον ορισμό 

της υποτροπής. Τα αποτελέσματα επιτυχίας είναι σαφώς 

ανώτερα στην αντιμετώπιση της παροξυσμικής κολπικής 

μαρμαρυγής συγκριτικά με την εμμένουσα και τη μακρο-

χρόνια εμμένουσα και οι υποτροπές αυξάνονται σε μεγα-

λύτερες περιόδους παρακολούθησης.

Υπολογίζεται ότι το ποσοστό επιτυχίας απομόνωσης 

πνευμονικών φλεβών σε 5ετή και 10ετή παρακολούθηση, 

με μία ή περισσότερες επεμβάσεις, είναι κατά προσέγγιση 

80% και 60% αντίστοιχα. Για τους ασθενείς με εμμένουσα 

κολπική μαρμαρυγή, διατήρηση φλεβοκομβικού ρυθμού 

μετά από κατάλυση υπολογίζεται 50% με μία επέμβαση 

και 68% μετά από περισσότερες από μία καταλύσεις.

Συνδυαστική θεραπευτική προσέγγιση  
της κολπικής μαρμαρυγής
Η κατάλυση κολπικής μαρμαρυγής δεν θα πρέπει να θεω-

ρείται μεμονωμένη και αυτόνομη θεραπευτική προσέγγι-

ση, αλλά ένας καθοριστικός πυλώνας ενός ολοκληρωμέ-

νου θεραπευτικού αλγόριθμου που έχει στόχο την εξάλει-

ψη και καταστολή μηχανισμών της νόσου. Η συνδυαστική 

θεραπευτική προσέγγιση θα πρέπει να περιλαμβάνει την 

επεμβατική αντιμετώπιση με παράλληλη αλλαγή του 

τρόπου ζωής και, εφόσον ενδείκνυται, τη συγχορήγηση 

φαρμακευτικής αγωγής. 

Η κατάλληλη αντιμετώπιση καρδιαγγειακών συννοση-

ροτήτων είναι απαραίτητη για την επίτευξη του μέγιστου 

οφέλους της κατάλυσης. Ασθενείς με καρδιακή ανεπάρ-

κεια, οι οποίοι έχουν υποβληθεί σε κατάλυση, χρήζουν 

βέλτιστης φαρμακευτικής αγωγής καρδιακής ανεπάρκειας 

ώστε να μειωθεί ριζικά η δυσμενής εξέλιξη του αρρυθ-

μιολογικού υποστρώματος του κολπικού μυοκαρδίου, γε-

γονός το οποίο αποτελεί παράγοντα υποτροπής κολπικής 

μαρμαρυγής. 

Ομοίως, έχει τεκμηριωθεί ότι το σύνδρομο υπνικής ά-

πνοιας, η υπέρταση, η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ 

και η παχυσαρκία είναι παράγοντες που σχετίζονται με 

την κολπική μαρμαρυγή. Η σωστή διαχείριση συννοσηρο-

τήτων και παραγόντων κινδύνου υποτροπής της κολπικής 

μαρμαρυγής σε συνδυασμό με την επεμβατική αντιμετώ-

πισή της είναι σημαντικά στην επίτευξη βέλτιστων αποτε-

λεσμάτων διατήρησης ρυθμού στους ασθενείς με κολπική 

μαρμαρυγή. 

Συμπερασματικά, η κατάλυση αποτελεί την πιο αποτε-

λεσματική θεραπεία για τους συμπτωματικούς ασθενείς με 

κολπική μαρμαρυγή, μειώνοντας τη θνητότητα, τις καρδι-

αγγειακές νοσηλείες και τις υποτροπές της νόσου, με κα-

λύτερα αποτελέσματα από την αντιαρρυθμική αγωγή στη 

διατήρηση φλεβοκομβικού ρυθμού. Η ηλεκτρική απομό-

νωση των πνευμονικών φλεβών, είτε με υψίσυχνο ρεύμα 

είτε με κρυοπηξία, είναι εξίσου αποτελεσματική και καλά 

τεκμηριωμένη στους ασθενείς με παροξυσμική κολπική 

μαρμαρυγή.  Ασθενείς με εμμένουσα και μακροχρόνια εμ-

μένουσα κολπική μαρμαρυγή, πέρα από την απομόνωση 

των φλεβών, μπορεί να επωφεληθούν από πρόσθετες και 

πιο εκτεταμένες στρατηγικές κατάλυσης. 

Abstract
Asvestas D. Invasive treatment of atrial fibrillation. Iatrika Analekta, 2020; 2: 894-899
Atrial fibrillation is the most common sustained arrhythmia in clinical practice and is associated with high rates of 

morbidity and mortality. Paroxysmal atrial fibrillation is the most common type but the incidence of non-paroxysmal 

AF will likely continue to increase due to population aging and increase of comorbidities. Maintenance of stable sinus 

rhythm is the treatment target in patients with atrial fibrillation and can be achieved with antiarrhythmic medication 

and/or catheter ablation. In the past years, catheter ablation has evolved into an effective therapeutic option to achieve 

freedom of recurrent arrhythmia and relief from symptomatic AF. The aim of this review is to describe the current 

invasive strategies analyzing the efficacy and the safety of different energy sources and catheter ablation techniques. 
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