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editorial
Πόλλυ Zησοπούλου
Διευθύνουσα Σύμβουλος Medicom Systems

Αγαπητοί αναγνώστες, 
Πάντα συνεπείς στο έργο που αφορά στην υγεία 

μας, συνεχίζουμε την προσπάθειά μας για υψη-

λού επιπέδου υπηρεσίες υγείας έχοντας πλέον 

πιστοποιηθεί επίσημα και από τον ΕΛΟΤ. 

Συγκεκριμένα, πιστοποιήθηκε ότι το Σύστημα Δι-

αχείρισης της Ευρωκλινικής Αθηνών αναφορικά 

με την ανάπτυξη και την παροχή υπηρεσιών 

υγείας στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, στο 

Αιμοδυναμικό Εργαστήριο και στο Ενδοσκο-

πικό Τμήμα αξιολογήθηκε και είναι σύμφωνο 

με τις απαιτήσεις του προτύπου ΕΛΟΤ ΕΝ ISO 

9001:2000.

Η πιστοποίηση αυτή έρχεται να επιβεβαιώσει την 

παροχή άριστων υπηρεσιών υγείας από την 

Ευρωκλινική Αθηνών, καθώς και να την αντα-

μείψει που τηρεί τις δεσμεύσεις της απέναντι 

στους ασθενείς. 
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Την Πέμπτη 25 Ιανουαρίου 2007 πραγματοποιήθηκε η ετήσια συνάντηση στελεχών της 
Ευρωκλινικής Αθηνών, της Αθηναϊκής Κλινικής και της Ευρωκλινικής Παίδων στο αμφιθέα-
τρο του Ινστιτούτου Pasteur.

Τα θέματα που συζητήθηκαν ήταν o oικονομικός απολογισμός του 2006 και ο προϋπολογισμός 
του 2007, η ανάπτυξη κλινών και η επίτευξη στόχων για το 2007, καθώς και η καλύτερη οργάνω-
ση και ο συντονισμός των υπηρεσιών.
Στη συνάντηση συμμετείχαν περίπου 100 άτομα, συμπεριλαμβανομένων όλων των διευθυ-
ντών, των προϊσταμένων και των υπεύθυνων τμημάτων και των τριών κλινικών. Εισηγήσεις 
πραγματοποιήθηκαν από τη Διευθύνουσα Σύμβουλο κυρία Πόλλυ Ζησοπούλου, από τους διευ-
θυντές των κλινικών και από όλους τους υπεύθυνους δαπανών. Η συνάντηση έκλεισε με δείπνο 
στο χώρο του Ινστιτούτου Pasteur. 

Συνάντηση Στελεχών Ομίλου Κλινικών 
Ευρωκλινικής στο Ινστιτούτο Pasteur
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Από αριστερά: Η κυρία Δ. 
Παπαχρήστου, Διοικητική 
Διευθύντρια Ευρωκλινικής 
Αθηνών, ο κ. Β. Αγγελακό-

πουλος, Διοικητικός Διευθυ-
ντής Αθηναϊκής Κλινικής, η 
κυρία Ντ. Τόμπρου, Διευ-

θύντρια Ανθρώπινου Δυνα-
μικού Medicom Systems, η 
κυρία Πόλλυ Ζησοπούλου, 

Διευθύνουσα Σύμβουλος 
Medicom Systems και ο 

κ. Δ. Κεχαγιάς, Διοικητικός 
Διευθυντής Ευρωκλινικής 

Παίδων.

Η Διοίκηση των κλινικών, συνεχίζοντας για 2η χρονιά το θεσμό αναγνώρισης των 
υπαλλήλων της, βράβευσε τους καλύτερους του 2006.
Οι υπάλληλοι που διακρίθηκαν ξεχώρισαν για την εξαιρετική απόδοσή τους και την 
ποιότητα της εργασίας τους, καθώς επίσης για το ήθος τους και τη συνολική προ-
σφορά τους. 

Α’ Εξάμηνο 2006 
Ευρωκλινική Αθηνών
Ανδρέου Βάσω: Διοικητική Υπηρεσία, 
Γραμματεία Υπερήχων
Μιχαλοπούλου Μιχαλίτσα: Νοσηλευτι-
κή Υπηρεσία, Χειρουργείο 

Αθηναϊκή Κλινική
Κούτρα Λίντα: Νοσηλευτική Υπηρεσία, 
Όροφος Νοσηλείας

Ευρωκλινική Παίδων
Γεωργαντά Αντωνία: Νοσηλευτική Υπη-
ρεσία, ΤΕΠ

Β’ Εξάμηνο 2006
Ευρωκλινική Αθηνών 
Σοφιανού Έφη: Διοικητική Υπηρεσία, 
Διεύθυνση Marketing & Επικοινωνίας
Καλοδημίδου Ασημίνα: Νοσηλευτική 
Υπηρεσία, Όροφος Νοσηλείας

Αθηναϊκή Κλινική
Μπραϊμάκου Αναστασία: Νοσηλευτι-
κή Υπηρεσία, Όροφος Νοσηλείας

Ευρωκλινική Παίδων
Γεωργίου Κωνσταντίνα: Διοικητική 
Υπηρεσία, Γραμματεία Ορόφου

            H Ευρωκλινική Αθηνών, η Αθηναϊκή Κλινική και η 
Ευρωκλινική Παίδων βραβεύουν τους υπαλλήλους τους!

news &
events





1. Aπό αριστερά: Η κυρία Ν. Πετρά-
κη, Νομικός Σύμβουλος Medicom 
Systems, ο κ. Α. Ψαρουδάκης, Διευθυ-
ντής Ιατρικής Υπηρεσίας Ευρωκλινι-
κής Αθηνών και η κυρία Πόλλυ Ζησο-
πούλου, Διευθύνουσα Σύμβουλος 
Medicom Systems.

2. Aπό αριστερά: Ο κ. Μανώλης 
Μαρκόπουλος, Οικονομικός Διευ-
θυντής Medicom Systems, η κυρία 
Κωνσταντίνα Κώστα από την Οικονο-
μική Ανάλυση Medicom Systems, η 
κυρία Ντάλια Τόμπρου, Διευθύντρια 
Ανθρώπινου Δυναμικού Medicom 
Systems, η κυρία Φρόσω Αγγελοπού-
λου, Υπεύθυνη Ποιοτικού Ελέγχου 
Medicom Systems, η κυρία Χριστίνα 
Ταμπουρέα, Διευθύντρια Marketing 
& Επικοινωνίας Medicom Systems, 
ο κ. Σπύρος Ζάννος, Διευθυντής 
Βιοϊατρικής Τεχνολογίας Medicom 
Systems, ο κ. Δημήτρης Κασβής, 
Προϊστάμενος Μηχανογράφησης 
Medicom Systems, και η κυρία Μαρί-
να Μαζαράκη, Προϊσταμένη Οικονο-
μικής Ανάλυσης Medicom Systems.

3. Aπό αριστερά: 
Ο Καθηγητής κ. 
Ευτύχιος Βορίδης, 
Πρόεδρος της 
Ευρωκλινικής 
Αθηνών, με την 
κυρία Πόλλυ 
Ζησοπούλου, Διευ-
θύνουσα Σύμβουλο 
Medicom Systems.

4. Aπό αριστερά: 
Ο κ. Λ. Γιαζιτζόγλου, 
Καρδιολόγος, 
Επιμελητής Α’ Καρ-
διολογικής Κλινικής 
Ευρωκλινικής Αθη-
νών, ο κ. Ν. Γκούμας, 
Προϊστάμενος 
Αιμοδυναμικού & 
Αγγειογραφικού Τμή-
ματος Ευρωκλινικής 
Αθηνών, και ο κ. Σ. 
Κοροβέσης, Καρδιο-
λόγος, Επιμελητής Α’ Καρδιολογικής 
Κλινικής Ευρωκλινικής Αθηνών.
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Aπό αριστερά: Ο Καθηγητής κ. Ευτύχιος Βορίδης, Πρόεδρος Ευρωκλινικής 
Αθηνών, η κυρία Σοφία Φαραζή από τη Διεύθυνση Ανθρώπινου Δυναμικού 
Medicom Systems, η κυρία Ντάλια Τόμπρου, Διευθύντρια Ανθρώπινου 
Δυναμικού Medicom Systems, και η κυρία Πόλλυ Ζησοπούλου, Διευθύνουσα 
Σύμβουλος Medicom Systems.

4

2

3

1
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5. Aπό αριστερά: Η κυρία 
Ολυμπία Τσατσαράγκου, Προϊ-
σταμένη Λογιστηρίου Ασθενών 
Ευρωκλινικής Αθηνών, η κυρία 
Παναγιώτα Ιωάννου, Διευθύ-
νουσα Νοσηλευτικής Υπηρεσίας 
Ευρωκλινικής Αθηνών, ο κ. Ιωάν-
νης Χλωρογιάννης, Διευθυντής 
Καρδιοχειρουργικής Κλινικής 
Ευρωκλινικής Αθηνών, η κυρία 
Πόλλυ Ζησοπούλου, Διευθύ-
νουσα Σύμβουλος Medicom 
Systems, και ο κ. Μανώλης Μαρ-
κόπουλος, Οικονομικός Διευθυ-
ντής Medicom Systems.

Τρεις διαφορετικές εκδηλώσεις διοργάνωσαν φέ-
τος οι κλινικές του ομίλου Medicom Systems για 
την κοπή της πρωτοχρονιάτικης πίτας. 
Η Διευθύνουσα Σύμβουλος κυρία Πόλλυ Ζησο-
πούλου τόνισε: «Η Ευρωκλινική Αθηνών, η Αθη-
ναϊκή Κλινική και η Ευρωκλινική Παίδων ενισχύ-
ουν σημαντικά το προφίλ τους παρουσιάζοντας 
κέρδη, επενδύοντας και καινοτομώντας». 
Το 2006 ήταν μια χρονιά κερδοφορίας για τον 
όμιλο, αφού αύξησε τα έσοδά του κατά 19,36%. 
Επίσης, το σύνολο των ασθενών (εσωτερικών και 

εξωτερικών) αυξήθηκε κατά 17,21%. 
Το 2007 προβλέπεται να είναι μία ακόμη πιο δημιουργική χρονιά, αφού η διοίκηση έχει 
προγραμματίσει την ανανέωση του ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού και την επέκταση 
των εγκαταστάσεων επενδύοντας σημαντικά ποσά.

Πρωτοχρονιάτικη Πίτα

Aπό αριστερά: Η κυρία Χριστίνα Ταμπου-
ρέα, Διευθύντρια Marketing & Επικοινωνίας 
Medicom Systems, η κυρία Πόλλυ Ζησο-
πούλου, Διευθύνουσα Σύμβουλος Medicom 
Systems, και ο κ. Μανώλης Μαρκόπουλος, 
Οικονομικός Διευθυντής Medicom Systems.
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6. Η κυρία Πόλλυ Ζησοπού-
λου, Διευθύνουσα Σύμβουλος 
Medicom Systems, με τους  κ. 
Γεώργιο Παναγιωτόπουλο, 
Διευθυντή Μονάδας Εντατικής 
Θεραπείας Ευρωκλινικής Αθηνών, 
και τον κ. Νικόλαο Παπανικολάου, 
Διευθυντή Α’ Γυναικολογικής Κλι-
νικής Ευρωκλινικής Αθηνών.

7. Η κυρία Πόλλυ Ζησοπού-
λου, Διευθύνουσα Σύμβουλος 
Medicom Systems, με τον 
Καθηγητή κ. Παναγιώτη Λαγό, 
Διευθυντή Ιατρικής Υπηρεσίας 
Ευρωκλινικής Παίδων. 

8. Aπό αριστερά: H κυρία 
Φαίδρα Φάτσιου, Διευθύντρια 
Νοσηλευτικής Υπηρεσίας Αθη-
ναϊκής Κλινικής, ο κ. Παναγιώτης 
Αντωνίου, Διευθυντής Ιατρικής 
Υπηρεσίας Αθηναϊκής Κλινικής, η 
κυρία Πόλλυ Ζησοπούλου, Διευ-
θύνουσα Σύμβουλος Medicom 
Systems, ο κ. Βασίλης Αγγελακό-
πουλος, Διοικητικός Διευθυντής 
Αθηναϊκής Κλινικής, και η κυρία 
Ντάλια Τόμπρου, Διευθύντρια 
Ανθρώπινου Δυναμικού 
Medicom Systems.
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1. Aπό αριστερά: Ο κ. Μανώλης 
Μαρκόπουλος, Οικονομικός Διευ-
θυντής Medicom Systems, η κυρία 
Χριστίνα Ταμπουρέα, Διευθύντρια 
Marketing & Επικοινωνίας Medicom 
Systems, η κυρία Δέσποινα Παπα-
χρήστου, Διοικητική Διευθύντρια 
Ευρωκλινικής Αθηνών, ο Καθηγητής 
κ. Παναγιώτης Λαγός, Διευθυντής 
Ιατρικής Υπηρεσίας Ευρωκλινικής 
Παίδων, η κυρία Πόλλυ Ζησοπού-
λου, Διευθύνουσα Σύμβουλος 
Medicom Systems, και ο κ. Δημή-
τρης Κεχαγιάς, Διοικητικός Διευθυ-
ντής Ευρωκλινικής Παίδων.

2. Aπό αριστερά: Η κυρία Θεοδώτα 
Λιακοπούλου, Διευθύντρια Παιδι-
ατρικού Τμήματος Ευρωκλινικής 
Παίδων, ο Καθηγητής κ. Παναγι-
ώτης Λαγός, Διευθυντής Ιατρικής 
Υπηρεσίας Ευρωκλινικής Παίδων, 
και η κυρία Πόλλυ Ζησοπούλου, 
Διευθύνουσα Σύμβουλος Medicom 
Systems.

3. Η κυρία Πόλλυ Ζησοπούλου, 
Διευθύνουσα Σύμβουλος Medicom 
Systems, με τη Διεύθυνση Marketing 
Medicom Systems.

4. Aπό αριστερά: Η κυρία Χριστίνα 
Κάσσου, Παιδίατρος Ευρωκλινικής 
Παίδων, η κυρία Κατερίνα Αγραφι-
ώτη, Παιδίατρος Ευρωκλινικής Παί-
δων, η κυρία Πόλλυ Ζησοπούλου, 
Διευθύνουσα Σύμβουλος Medicom 
Systems, και η κυρία Θεοδώτα 
Λιακοπούλου, Διευθύντρια Παιδι-
ατρικού Τμήματος Ευρωκλινικής 
Παίδων.

Το Σάββατο 31 Μαρτίου 2007, για 5η συνεχή χρονιά, πραγματοποιήθηκε η Επιστη-
μονική Ημερίδα της Ευρωκλινικής Παίδων υπό την αιγίδα της Ελληνικής Ακαδημίας 
Παιδιατρικής. Ο τίτλος της ημερίδας ήταν «Σύγχρονα Παιδιατρικά Θέματα» και την 
παρακολούθησαν περισσότεροι από 450 παιδίατροι αλλά και ιατροί άλλων ειδικοτή-

των, οι οποίοι είχαν την ευκαιρία να ακούσουν και να συζητήσουν ενδιαφέροντα θέματα 
της σύγχρονης παιδιατρικής επιστήμης.

Θέματα που αναπτύχθηκαν κατά τη διάρκεια της ημερίδας:
Q Σχέσεις με το άλλο φύλο και σεξουαλική ζωή αγοριών με καρδιολογικά προβλήματα.
Q Μυκητιάσεις του δέρματος στα παιδιά.
Q Διαγνωστική προσέγγιση σπασμών στη βρεφική και παιδική ηλικία.
Q Παιδί με καθυστερημένη ήβη.
Q Γαστρεντερίτιδα από Rota-ιό και πρόληψη.
Q Εμβόλιο κατά του HPV – θέσεις και προβληματισμοί.
Q Πρόληψη της πνευμονιοκοκκικής νόσου. Πού βρισκόμαστε και προς τα πού βαδίζουμε.
Q Ψυχοσεξουαλική διαπαιδαγώγηση των παιδιών μας.
Q Η επίδραση του περιβάλλοντος στην αναπτυξιακή εξέλιξη των παιδιών.
Q Η πρόληψη της υποξικής ισχαιμικής εγκεφαλοπάθειας με υποθερμία.
Q Κλινική εικόνα απόφραξης αεραγωγών: Παθοφυσιολογική ερμηνεία.
Q Αλλεργία στο γάλα αγελάδας. Διαγνωστικά και θεραπευτικά διλήμματα.
Q Διαγνωστική προσέγγιση νεογνικής χολόστασης.
Q Πλαστική χειρουργική στα παιδιά.
Q Η συμβολή της λαπαροσκόπησης στο οξύ κοιλιακό άλγος στα παιδιά.
Q Η αξιολόγηση της χωλότητας στα παιδιά.
Q Χειρουργική αποκατάσταση της δυσπλασίας της ανάπτυξης των γονάδων.

3 4

1

2

5η Επιστημονική Ημερίδα Ευρωκλινικής Παίδων 

news &
events



Medilife  11

Αγαπητές κυρίες, αγαπητοί κύριοι

Βρίσκομαι σήμερα στην πολύ ευχά-
ριστη θέση να χαιρετίσω την 5η Επι-
στημονική Ημερίδα της Ευρωκλινι-
κής Παίδων.
Νιώθω υπερήφανος, γιατί, όταν σκέ-
φθηκα πριν από πέντε χρόνια να ξεκι-
νήσω με τη βοήθεια των συνεργατών 
της κλινικής τις επιστημονικές αυτές 
συναντήσεις, ομολογώ ότι είχα τις 
προσωπικές μου φοβίες για το κατά 
πόσο θα ήταν επιτυχείς, καθώς ήταν η 
πρώτη φορά που μια ιδιωτική παιδι-
ατρική κλινική ξεκινούσε τέτοιου εί-
δους επιστημονικές συγκεντρώσεις.
Σήμερα βλέπω με την παρουσία σας 
ότι δεν είχα άδικο. Η κλινική μάς προ-
σέφερε, εκτός από την κλινική δου-
λειά, και επιστημονική, και αυτό μας 
δίνει κουράγιο να συνεχίσουμε και 
στο μέλλον. 
Η 5η Επιστημονική Ημερίδα της Ευ-
ρωκλινικής Παίδων καλύπτει με τις ει-
σηγήσεις των συναδέλφων ένα ευρύ 
φάσμα της παιδιατρικής. Τα δε θέμα-
τα είναι και πρακτικού ενδιαφέροντος, 
ούτως ώστε να προσφέρουν στον παι-
δίατρο λύσεις για τα καθημερινά προ-
βλήματα που αντιμετωπίζει στο ια-
τρείο.
Περιληπτικά θα ήθελα να αναφέρω 
ορισμένα, όπως τις μυκητιάσεις του 
δέρματος, που το καλοκαίρι είναι πιο 
έντονες, τους σπασμούς στα βρέφη 
και στα παιδιά και το τι θα πρέπει να 
προσφέρει ο παιδίατρος ως πρώτη 
βοήθεια. Επίσης το πώς θα αντιμετω-
πίσει ένα παιδί –αγόρι ή κορίτσι– με 
καθυστερημένη ήβη και πού πρέπει 
να το παραπέμψει. Μια άλλη ομά-
δα θεμάτων αφορά στα νέα εμβόλια, 
όπως αυτό της γαστρεντερίτιδας από 

Rota-ιό, το σημαντικό εμβόλιο που 
προστατεύει από τον καρκίνο του 
τραχήλου της μήτρας και όχι μόνο 
και το εμβόλιο του πνευμονιόκοκ-
κου, που προστατεύει τα παιδιά 
από πνευμονιοκοκκικές λοιμώ-
ξεις. Θέματα επιστημονικού ενδι-
αφέροντος είναι η πρόληψη της 
ισχαιμικής εγκεφαλοπάθειας με 
υποθερμία, η απόφραξη των αε-
ραγωγών, η αλλεργία στο γάλα 
αγελάδας και η νεογνική χολό-
σταση.
Γενικού ενδιαφέροντος θέματα 
είναι η ψυχοσεξουαλική διαπαι-
δαγώγηση των παιδιών και το πολύ 
επίκαιρο θέμα της επίδρασης του πε-
ριβάλλοντος στην αναπτυξιακή τους 
εξέλιξη.
Η ημερίδα θα κλείσει με χειρουργι-
κά θέματα πλαστικής, λαπαροσκόπη-
σης, αξιολόγησης της χωλότητας και 
χειρουργικής αποκατάστασης της δυ-
σπλασίας των γονάδων. Η ανάπτυ-
ξη των θεμάτων θα πραγματοποιηθεί 
από επιστήμονες κύρους, οι οποίοι δι-
αθέτουν μεγάλη εμπειρία στα θέματα 
που θα αναπτύξουν.
Θα ήθελα να σας πω δυο λόγια για 
την πορεία της κλινικής:
Τον Σεπτέμβριο του 2003 ξεκινήσαμε 
δειλά δειλά τη λειτουργία της Ευρω-
κλινικής Παίδων, με μια ομάδα πολύ 
αξιόλογων –ομολογουμένως– συνα-
δέλφων.
Το μόνιμο πλέον ιατρικό προσωπικό 
έχει φθάσει τους 85 –των δε συνερ-
γατών συναδέλφων έχει ξεπεράσει 
τους 600– και εμπλουτίζεται συνεχώς 
με νέους συναδέλφους, έμπειρους 
και υψηλού επιστημονικού επιπέδου. 
Τους περισσότερους τους γνωρίζετε, 
γιατί έχουν πανελλήνια εμβέλεια.

Βέβαια, δεν αρκεί 
το ιατρικό προσω-
πικό να είναι αυτό 
που είναι. Όπως 
όλοι γνωρίζετε, 
μια κλινική δεν μπορεί να αποδώσει 
χωρίς ικανό νοσηλευτικό προσωπι-
κό – και το νοσηλευτικό μας προσω-
πικό είναι έμπειρο και εξειδικευμένο 
στα παιδιά.
Δεν θα ήθελα, όμως, να παραλείψω 
και το διοικητικό και όλο το λοιπό προ-
σωπικό που δίνει καθημερινά τις μά-
χες του και το μέγιστο των δυνατοτή-
των του. Από τη θέση αυτή θα ήθελα 
να ευχαριστήσω όλους και έναν έναν 
ξεχωριστά.
Πριν κλείσω, θα ήθελα να ευχαριστή-
σω τη Διοίκηση της Medicom Systems 
και ιδιαίτερα τη Διευθύνουσα Σύμ-
βουλο, κυρία Πόλλυ Ζησοπούλου, η 
οποία βρίσκεται κοντά μας συνεχώς 
και δίνει λύσεις στα προβλήματά μας.
Τέλος, ευχαριστώ όλους εσάς, τους 
συνεργάτες της κλινικής, για την εμπι-
στοσύνη που μας δείχνετε. Χωρίς εσάς 
δεν θα φθάναμε στο σημείο που βρι-
σκόμαστε σήμερα. 

Χαιρετισμός του Καθηγητή κ. Παναγιώτη Λαγού, Διευθυντή 
της Ιατρικής Υπηρεσίας Ευρωκλινικής Παίδων, στην 5η Επι-
στημονική Ημερίδα της Ευρωκλινικής Παίδων.

Ο καθηγητής κ. 
Παναγιώτης Λαγός, 
Διευθυντής Ιατρικής 
Υπηρεσίας Ευρωκλι-
νικής Παίδων.



Στις 27 και 28 Απριλίου 2007 πραγματοποιήθηκε με 
μεγάλη επιτυχία το 10ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ασφα-
λιστικών Συμβούλων στο Ζάππειο Μέγαρο υπό την 
αιγίδα του υπουργείου Ανάπτυξης. Προσωπικότητες 
από τον πολιτικό, τον ασφαλιστικό και τον δημοσιο-
γραφικό χώρο είχαν την ευκαιρία να συναντηθούν 
και να ανταλλάξουν απόψεις για το παρόν και το μέλ-
λον της ασφάλειας στην Ελλάδα και την Ευρώπη. Η 
Ευρωκλινική Αθηνών φρόντισε για την ασφάλεια των 

συνέδρων με την παρουσία έμπειρου νοσηλευτικού και ιατρι-
κού προσωπικού και ασθενοφόρου.

Με μεγάλη επιτυχία πραγματοποιήθηκε για 2η συνεχή χρονιά το Business Tennis 
Open Athens 2007. Το τουρνουά έλαβε χώρα στην Αθήνα, στις Ολυμπιακές Εγκα-
ταστάσεις Αντισφαίρισης του Ο.Α.Κ.Α., από τις 4 έως τις 6, από τις 11 έως τις 13 και 
από τις 18 έως τις 20 Mαΐου 2007. Έλαβαν μέρος πάνω από 400 ερασιτέχνες αθλη-
τές και παρακολούθησαν τους αγώνες περισσότεροι από 3.000 θεατές.
Σκοπός αυτής της μοναδικής 
διοργάνωσης δεν ήταν μόνο 
η γνωριμία και η επικοινω-
νία στελεχών επιχειρήσεων 
που αγαπούν το τένις, αλλά 
και η επιθυμία να «χαμογε-
λάσουν» συνάνθρωποί μας 
που το έχουν ανάγκη, μια και 
μέρος των εσόδων διατέθη-
κε στο Σύλλογο «Το Χαμόγελο 
του Παιδιού».
Η Ευρωκλινική Αθηνών και το Κέντρο Eλάχιστα Επεμβατικής Ορθοπαιδικής Χει-
ρουργικής Αρθρίτιδας & Αθλητικών Κακώσεων, με διευθυντή τον κ. Δημήτριο 
Τσούκα, ανέλαβε και φέτος την ιατρική φροντίδα των αθλητών.

Η Ευρωκλινική Αθηνών 
«παίζει τένις»
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Η Ευρωκλινική Αθηνών, απο-
δεικνύοντας για μια ακόμη 
φορά τον ανθρώπινο χαρα-
κτήρα της, ανταποκρίθηκε 
άμεσα στο αίτημα του Συλ-
λόγου Γονέων, Κηδεμόνων 
και Φίλων Ατόμων με Ειδι-
κές Ανάγκες διαθέτοντας ένα 
ασθενοφόρο για την αντιμε-
τώπιση εκτάκτων περιστα-
τικών κατά τη διάρκεια της 
μεγάλης ανοιξιάτικης εκδή-
λωσης «Το Πανηγύρι της 
Αγάπης 2007», που πραγμα-
τοποιήθηκε και φέτος με με-
γάλη επιτυχία στην Πλατεία 
Κοτζιά, στις 2 Ιουνίου 2007.
Η εκδήλωση τελέστηκε υπό 
την αιγίδα της Βουλής των 
Ελλήνων και υποστηρίχθηκε 
από τους Δήμους Αθηναίων, 
Άνω Λιοσίων, Νέας Φιλαδέλ-
φειας και Αιγάλεω.  

Κοινωνική 
προσφορά 
και 
ευαισθησία

news &
events

10ο Πανελλήνιο Συνέδριο 
Ασφαλιστικών Συμβούλων 



Ομιλία 
κ. Δημητρίου 

Τσούκα στη 2η 
Διεθνή Έκθεση 

«Πρόληψη - 
Υγεία 2007» 

Ο κ. Δημήτριος Τσούκας, 
Διευθυντής Ορθοπαιδικής 
Κλινικής της Ευρωκλινικής 
Αθηνών, συμμετείχε στη 
2η διοργάνωση της εκδή-
λωσης «Πρόληψη - Υγεία 
2007», όπου ανέπτυξε το 
θέμα «Σύγχρονες Εξελίξεις 
στην Ορθοπαιδική Αθλη-
τιατρική Χειρουργική». Η 
πρωτοποριακή αυτή εκ-
δήλωση είχε στόχο την 
ενημέρωση για καλύτερη 
ποιότητα ζωής. Συμμετεί-
χαν διακεκριμένοι επιστή-
μονες, επιχειρήσεις που 
δραστηριοποιούνται στο 
χώρο της υγείας και διά-
φοροι οργανισμοί. Όλοι 
οι συμμετέχοντες είχαν 
την ευκαιρία να ενημερω-
θούν αλλά και να συζη-
τήσουν θέματα που βρί-
σκονται στην κορυφή του 
ενδιαφέροντος και της ια-
τρικής επικαιρότητας.

Medilife  13

Ο ΕΛΟΤ πιστοποίησε ότι το Σύστημα 
Διαχείρισης της Ευρωκλινικής Αθη-
νών αναφορικά με την ανάπτυξη και 
παροχή υπηρεσιών υγείας στη Μο-
νάδα Εντατικής Θεραπείας, στο Αι-
μοδυναμικό Εργαστήριο και στο 
Ενδοσκοπικό Τμήμα αξιολογήθη-
κε και είναι σύμφωνο με τις απαιτή-
σεις του Προτύπου ΕΛΟΤ ΕΝ ISO 
9001:2000.

Η Ευρωκλινική πάντα κοντά
στον αθλητισμό

Για μία ακόμη χρονιά, ο Δήμος Ηρακλείου Αττικής σε συνεργασία με την Αθλητική 
Επιχείρηση και το Αθλητικό Κέντρο διοργάνωσε το 17ο Πανελλήνιο Φεστιβάλ Γενι-
κής Γυμναστικής, που από φέτος απέκτησε διεθνή εμβέλεια, αφού συμμετείχαν και 
ομάδες από την Πορτογαλία, την Ολλανδία, την Ισπανία, τη Δανία και την Ιταλία.
Ήταν μία ακόμη διοργάνωση υψηλού επιπέδου, που καθιέρωσε το φεστιβάλ του 
Δήμου Ηρακλείου ως το κο-
ρυφαίο της Ελλάδας. 
Στη φετινή διοργάνωση έλα-
βαν μέρος 140 φορείς, των 
οποίων οι αθλητές ξεπέρα-
σαν τους 3.000.
Η οργανωτική επιτροπή του 
φεστιβάλ ευχαρίστησε την 
Ευρωκλινική Αθηνών για τη 
διάθεση ασθενοφόρου και 
επιστημονικού προσωπικού, 
που ενέπνεαν σε όλους όσοι 
συμμετείχαν αίσθημα εμπι-
στοσύνης και ασφάλειας. 
Επίσης, ευχαρίστησε την Ευ-
ρωκλινική για την άμεση 
ανταπόκριση και δράση του 
πληρώματος όταν μια μικρή αθλήτρια παρουσίασε μετά τους αγώνες οξύ προκάρ-
διο άλγος και χρειάστηκε να διακομισθεί στην Ευρωκλινική Παίδων. 
Η νοσηλεία και φροντίδα της μικρής αθλήτριας προσφέρθηκαν αφιλοκερδώς.

Πιστοποίηση στην 

Ευρωκλινική Αθηνών



Η 5η Διεθνής Ημερίδα και το Μετεκπαιδευ-
τικό Σεμινάριο Γαστρεντερολογίας πραγ-
ματοποιήθηκαν με μεγάλη επιτυχία την 
Παρασκευή 2 Φεβρουαρίου 2007 στην 
Αίγλη Ζαππείου, στην Αθήνα, με συμμετο-
χή 200 συνέδρων.

Η ημερίδα, που οργανώνεται τακτικά από 
το 1999 με πρωτοβουλία του Διευθυντή 
της Α’ Γαστρεντερολογικής Κλινικής της Ευ-
ρωκλινικής Αθηνών, Δρ. Μάριου Ζ. Πά-
νου, αναγνωρίζεται από την Ευρωπαϊκή 
Εταιρεία Συνεχόμενης Ιατρικής Εκ-
παίδευσης (UΕMS) και τα Βασι-
λικά Κολέγια της Βρετανίας, ενώ 
έχει καθιερωθεί ως μία από τις ση-
μαντικότερες εκπαιδευτικές δρα-
στηριότητες της γαστρεντερολο-
γικής κοινότητας στην Ελλάδα, 
δίνοντας τη δυνατότητα σε Έλ-
ληνες γαστρεντερολόγους, χει-
ρουργούς και ακτινολόγους να 
έρθουν σε επαφή με προσκεκλη-
μένους ομιλητές παγκοσμίου κύ-
ρους, πρωτοπόρους στα θέματα 
που αναπτύσσουν. Φέτος η ημερί-
δα διοργανώθηκε σε συνεργασία με το Royal London Hospital 
και το Πανεπιστήμιο του Leccester της Βρετανίας, τελώντας 
υπό την αιγίδα της Βιοϊατρικής Εταιρείας Διεθνούς Ελληνισμού 
(World Hellenic Biomedical Association) και της Ελληνικής Γα-
στρεντερολογικής Εταιρείας. Συμμετοχές υπήρξαν από όλη την 
Ελλάδα, την Κύπρο και τη Βρετανία. Ομιλητές ήταν οι Dr J. de 
Caestecker, Dr I. Karoumpalis, Dr J. Meenan και Dr M. Scott. Τα 
θέματα της φετινής ημερίδας αφορούσαν την κινητικότητα του 
πεπτικού (pHμετρία/μανομετρία οισοφάγου, impedance, κινη-
τικότητα στομάχου, λεπτού και παχέως εντέρου, SmartPill – νέες 
μέθοδοι), καθώς και την ενδοσκοπική υπερηχοτομογραφία ή 
EUS (οισοφάγος, στόμαχος, πάγκρεας, χοληφόρα). Στο πλαίσιο 
των εκπαιδευτικών σκοπών της ημερίδας εντάσσεται και η προσφορά δύο υποτρο-
φιών αξίας 600.000 ευρώ η κάθε μία, για έρευνα ή εκπαίδευση σε διακεκριμένα κέ-
ντρα του εξωτερικού. 

5η Διεθνής Ημερίδα και 
Μετεκπαιδευτικό Σεμινάριο 
Γαστρεντερολογίας

Αναμνήσεις από τον 
Πελοπίδα Βρυζάκη

Ο Πελοπίδας Βρυζάκης έφυγε 
νέος από κοντά μας. Ους οι θεοί 
φιλούσιν! Αν και οι θεοί τού δώ-
ρισαν και νου και χαρακτήρα. 
Με «προίκα» το κοφτερό μυαλό 
του σπούδασε συγκεντρώνοντας 
διακρίσεις και μετεκπαιδεύθηκε 
στη Γαλλία, στην ορθοπαιδική, 
μια ειδικότητα που είχε ήδη απο-
κτήσει στην Ελλάδα. Η μετεκπαί-
δευση αυτή είχε ως επιστέγασμα 
και άλλες διακρίσεις που δεν κα-
τακτώνται εύκολα.
Έτσι κατέκτησε, στις σωστές 
τους αναλογίες, αυτά που δια-
κρίνουν έναν ώριμο γιατρό: την 
τέχνη του και την επιστημονική 
καταξίωση.
Φέροντας τα στοιχεία που αρμό-
ζουν στον καλό γιατρό, ξεκίνη-
σε τη δράση του εφαρμόζοντας 
τα κεκτημένα του και παράλλη-
λα αναζητώντας το καλύτερο, 
πράγμα που χαρακτηρίζει κάθε 
εμπνευσμένο ασκληπιάδη.
Έδρασε σε κρατικά και πανεπι-
στημιακά νοσοκομεία, αλλά τε-
λικά επέλεξε τον ιδιωτικό τομέα 
επειδή ένιωθε την ανάγκη να 
επιλέγεται από τον ασθενή και  
όχι να του επιβάλλεται. Άλλω-
στε, η εσωτερική του παρόρμη-
ση του υπαγόρευε όχι μόνο να 
θεραπεύει, αλλά και να παρα-
στέκεται στις δύσκολες στιγμές 
των ασθενών.
Για όλους εμάς αποτελούσε πα-
ράδειγμα αισιοδοξίας, ευθυμί-
ας και φιλικής επικοινωνίας. Γι’ 
αυτό άφησε ένα μεγάλο κενό σε 
φίλους, συναδέλφους και ασθε-
νείς. Και δεν θέλω ούτε να σκε-
φθώ το κενό που θα νιώθει η 
αγαπημένη του Μάντυ.

Ε. Βορίδης

Καλό ταξίδι

news &
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Πάνω: Ο κ. Μάριος 
Πάνος, Διευθυντής Α’ 
Γαστρεντερολογικής 
Κλινικής, Ευρωκλινική 
Αθηνών, και ο Καθηγη-
τής κ. Ευτύχιος Βορίδης, 
Πρόεδρος Ευρωκλινι-
κής Αθηνών.

Κάτω: Ο κ. Μάριος 
Πάνος, Διευθυντής Α’ 
Γαστρεντερολογικής 
Κλινικής, Ευρωκλινική 
Αθηνών.
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Κωνσταντινούπολη: Το 
ταξίδι ξεκινά.

2

3

4

5

1

Στο χαρέμι 
του ανα-
κτόρου Τοπ 
Καπί.
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Mια πανέμορφη πόλη που μερικές μέρες μόνο δεν φτάνουν για να την ανακαλύψεις. 
Μια από τις ιστορικότερες πόλεις του κόσμου, η καρδιά του ορθόδοξου χριστιανισμού, 
το κέντρο του ελληνικού στοιχείου για περισσότερα από χίλια χρόνια, καθώς υπήρξε 
πρωτεύουσα του Βυζαντίου. Υπάρχουν τόσοι πολλοί τρόποι να περιγράψει κανείς την 
Κωνσταντινούπολη και άπειροι λόγοι για να την επισκεφθεί.
Εκεί πραγματοποιήθηκε η καθιερωμένη ετήσια ημερίδα στελεχών της Ευρωκλινικής 
Αθηνών και η επιλογή αποδείχθηκε εξαιρετική. Το ταξίδι στην Κωνσταντινούπολη περι-
λάμβανε ολοήμερες συναντήσεις όπου συζητήθηκαν όλα τα επίκαιρα θέματα που αφο-
ρούσαν στη λειτουργία της κλινικής και στον κλάδο της υγείας. Τις υπόλοιπες ημέρες εί-
χαν όλοι την ευκαιρία να περπατήσουν στους καταπράσινους κήπους της πόλης και να 
επισκεφθούν την Αγία Σοφία, το περίφημο ανάκτορο Τοπ Καπί, το μεγαλοπρεπές παλά-
τι Dolma Bahce, τη Μονή της Χώρας με τα καλύτερα ψηφιδωτά στον κόσμο και το Πα-
τριαρχείο. Απόλαυσαν πολίτικα αρώματα και γεύσεις και διασκέδασαν σε ανατολίτικους 
ρυθμούς, από τους οποίους δεν έλειπε ο παραδοσιακός χορός της κοιλιάς.

1. Όλοι μαζί στην 
Αγία Σοφία, το αρχι-
τεκτονικό θαύμα του 
Ανθέμιου και του Ισί-
δωρου.

2. Με φόντο την Αγία 
Σοφία που δεσπόζει 
με τους τέσσερις μινα-
ρέδες της.
 
3. Περιήγηση στο πε-
ρίφημο ανάκτορο Τοπ 
Καπί.

4. Όλοι μαζί έξω από 
το παλάτι Dolma 
Bahce.

5. Βόλτα στους κή-
πους της Κωνσταντι-
νούπολης.

6. Τα υπέροχα σπίτια 
στα παράλια του Βο-
σπόρου. 

7,8, 9. Κρουαζιέρα 
στον Βόσπορο.

Στο ξενοδοχείο  
Ciragan για τσάι με θέα 
τον Βόσπορο.

Στη βεράντα του 
σουλτάνου με θέα τον 
Βόσπορο.
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3η Ημερίδα Στελεχών της

Ευρωκλινικής Αθηνών στην Κωνσταντινούπολη

6



10, 11. Στιγμιότυπα 
από την ημερίδα.

12. το Οικουμενικό 
πατριαρχείο στο Φα-
νάρι.

13. Στο παζάρι.

14-26. Νυχτερινή έξο-
δος. Διασκέδαση με 
πολύ κέφι και χορό! 

10

11
12

13

15

17

18

16

Η κυρία Πόλλυ 
Ζησοπούλου ανοίγει 

την ημερίδα.
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Πολίτικα 
αρώματα, 
γεύσεις και 
διασκέδαση σε 
ανατολίτικους 
ρυθμούς.
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Οι εταιρείες του ομίλου μας –Ευρωκλινική Αθη-
νών, Αθηναϊκή Κλινική, Ευρωκλινική Παίδων– 

παρουσιάζουν πλέον τα οικο-
νομικά τους στοιχεία σύμφωνα 
με τα Διεθνή Πρότυπα Χρημα-
τοοικονομικής Πληροφόρησης 
(Δ.Π.Χ.Π.). 
Το 2006 ήταν ακόμη ένα έτος 
κερδοφορίας για τις κλινικές του 
ομίλου της Ευρωκλινικής. Τα 
πολύ καλά οικονομικά αποτελέ-
σματα των εταιρειών του ομίλου 
μας για το 2006 αποδεικνύουν 

την εμπιστοσύνη των ασθενών σε μας. 
Οι οικονομικές καταστάσεις των εταιρειών του 
ομίλου διατίθενται στην ιστοσελίδα μας www.
euroclinic.gr.

Η εμπιστοσύνη αυτή μας τιμά και ταυτόχρο-
να μας δίνει τη δυνατότητα να οραματιζόμα-
στε ακόμη καλύτερες υπηρεσίες υγείας για τον 
άνθρωπο.
Πάντα με στόχο την απόλυτη ικανοποίηση των 
ασθενών, για την περίοδο 2007-2010 έχουν 
προγραμματιστεί τα παρακάτω φιλόδοξα 
επενδυτικά σχέδια: Στην Ευρωκλινική Αθηνών 
έχουν ήδη ξεκινήσει οι εργασίες για την επέκτα-
ση των νοσηλευτικών ορόφων, αυξάνοντας τη 
δύναμη των κλινών κατά 22 – στην πλειονότη-
τά τους μονές. Η Αθηναϊκή Κλινική θα επεκτα-
θεί σε νέες κτηριακές εγκαταστάσεις και θα αυ-
ξήσει τις κλίνες της κατά 32, γεγονός που θα 
της δώσει τη δυνατότητα να προσφέρει στους 
ασθενείς της ακόμη πιο αναβαθμισμένες υπη-
ρεσίες υγείας.

news &
events

Η διοίκηση της Ευρω-
κλινικής Αθηνών αναζη-

τά πάντα την τελειότητα στις υπηρεσίες 
υγείας που προσφέρει. Η έρευνα αποτε-
λεί κάθε φορά ένα ισχυρό εργαλείο για 
να γνωρίζουμε ανά πάσα στιγμή τις ανά-
γκες και τις επιθυμίες των ασθενών αλλά 
και τις πιθανές αδυναμίες μας, με κύριο 
στόχο να γινόμαστε καλύτεροι.
Τα αποτελέσματα για τη συνολική εικόνα 
της κλινικής –corporate identity–, τα οποία 
δημοσιεύσαμε στο προηγούμενο τεύχος 
του Medilife, έδειξαν ότι η αναγνωρισι-
μότητα της Ευρωκλινικής έχει αγγίξει το 
77% και ότι βρίσκεται στην πρώτη θέση 
σε ό,τι αφορά:
•	Την υψηλή ποιότητα
•	Την άμεση και ανθρώπινη εξυπηρέ-
τηση 
•	Τον σύγχρονο ιατροτεχνολογικό εξο-
πλισμό, που αποτελεί και ένα από τα 

πρώτα κριτήρια για την επιλογή ιδιωτι-
κής κλινικής

Έρευνα Ικανοποίησης 
Εξωτερικών Ασθενών
Σε ό,τι αφορά το δεύτερο σκέλος της 
έρευνας, το οποίο ανέλυσε την ικανο-
ποίηση των εξωτερικών ασθενών της Ευ-
ρωκλινικής Αθηνών από το ιατρικό, νο-
σηλευτικό και διοικητικό προσωπικό, τα 
αποτελέσματα έδειξαν:  
1) Οι γιατροί –με πρώτες τις ειδικότητες 
του καρδιολόγου και του καρδιοχει-
ρουργού– αξιολογούνται υψηλότερα με 
ποσοστό ικανοποίησης που ξεπερνά το 
88%. Οι γιατροί και οι νοσηλευτές «παίρ-
νουν άριστα»:
•	Στην προσοχή και στο ενδιαφέρον 
που δείχνουν στον ασθενή
•	Στην αίσθηση φιλικότητας και σιγου-
ριάς που εμπνέουν στον ασθενή 

•	Στην ενημέρωση και πληροφόρηση 
που προσφέρουν σχετικά με την κατά-
σταση του ασθενούς 
•	Στην ιατρική φροντίδα που παρέ-
χουν
2) Οι εξωτερικοί ασθενείς είναι πολύ ικα-
νοποιημένοι από το διοικητικό προσωπι-
κό, με ποσοστό ικανοποίησης 89%. Τα 
κριτήρια αξιολόγησης ήταν η άμεση εξυ-
πηρέτηση, η ευγένεια και η φιλικότητα. 
Το ποσοστό ικανοποίησης αφορούσε τα 
εξής τμήματα: Καρδιολογικό, Ακτινολο-
γικό, Υπερήχων, Εξωτερικά Ιατρεία και 
Τμήμα Υποδοχής. 
Αξίζει να σημειώσουμε ότι το ποσοστό 
ικανοποίησης σε σχέση με το διοικητι-
κό προσωπικό του τμήματος check-up 
φθάνει το 92%. Επίσης, το ποσοστό επα-
νεπισκεψιμότητας ξεπερνά το 86%. 

Διεύθυνση Marketing & Επικοινωνίας
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την απόλυτη ικανοποίηση των ασθενών 

Έρευνα αγοράς από την  
Alternative Research Solutions  
            για την Ευρωκλινική Αθηνών

Ανοδική πορεία και φιλόδοξα επενδυτικά σχέδια πάντα με στόχο  
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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ

	 1	Η ενημέρωση σε θέματα υγείας μπορεί να αποτελέσει την καλύτερη πρόληψη:	 Συμφωνώ	 ❑	 Διαφωνώ	 ❑

	 2	Πώς αξιολογείτε την ενημέρωση του περιοδικού; 	 Άριστη 	 ❑	 Πολύ καλή	 ❑	 Ικανοποιητική 	 ❑	 Μη ικανοποιητική	 ❑

	 3	Πώς αξιολογείτε τη συνολική εικόνα του περιοδικού;	 Άριστη 	 ❑	 Πολύ καλή 	 ❑	 Ικανοποιητική 	 ❑	 Μη ικανοποιητική	 ❑

	 4	Τα άρθρα είναι κατανοητά και δεν μπερδεύουν τον αναγνώστη με δύσκολους ιατρικούς όρους:	 Συμφωνώ	 ❑	 Διαφωνώ	 ❑

		  Παράδειγμα μη κατανοητού άρθρου: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                            

	 5	Πιστεύω ότι πιο χρήσιμα είναι τα άρθρα σχετικά με την: 	Ιατρική 	❑	 Yγεία γενικά 	❑	 Oμορφιά 	❑	 Διατροφή 	❑	 Όλα τα παραπάνω	 ❑

	 6	Επιπλέον θέματα που θα ήθελα να διαβάσω για να είμαι ενημερωμένος/η σε ό,τι αφορά την υγεία μου 
		  (Προτείνετε ένα θέμα άρθρου που θα σας ενδιέφερε):

		  Ιατρικά (ενηλίκων): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                     
		  Ομορφιά: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                           
		  Παιδιατρικά: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         
		  Διατροφή: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                          
		  Νέες επιστημονικές εξελίξεις: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                               
		  Άλλα θέματα: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                         

	 7	 Ιατρικές ειδικότητες από τις οποίες θα προτιμούσα να διαβάζω άρθρα:

	 8	Ποια από τα παρακάτω περιοδικά υγείας, ιατρικής, διατροφής κ.λπ. διαβάζετε;

		  E Iατρικά  ❑	 Aρμονία  ❑	 VITA  ❑

		  Prevention  ❑ 	 Popular Medicine  ❑	 Health & Style  ❑

	 9	Είστε ήδη συνδρομητής; 	 ΝΑΙ 	❑ 	 ΟΧΙ 	❑

10	 Άλλες παρατηρήσεις/σχόλια:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                      	
	  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                               

Όνομα: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 	                                           

Eπάγγελμα:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                        

Hμ/νία γεννήσεως:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                 

Παιδιά: 1  ❑     2  ❑     3 και άνω ❑

Eπίθετο: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                       

Διεύθυνση:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                    

Tηλέφωνο: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                     

Μπορείτε να στείλετε το ερωτηματολόγιο στην παρακάτω διεύθυνση:
Eυρωκλινική Aθηνών, Aθανασιάδου 3-5, Aθήνα
Yπόψη κυρίας Έφης Σοφιανού 
Tηλέφωνο επικοινωνίας: 210-6416180 
(Aν ήδη βρίσκεστε στο χώρο της κλινικής, μπορείτε να αφήσετε το ερωτηματολόγιο στη ρεσεψιόν)

Σας ευχαριστούμε θερμά

✂ Xριστίνα Tαμπουρέα
Διευθύντρια Marketing και Επικοινωνίας

Aγγειοχειρουργοί 	  ❑
Aναισθησιολόγοι  	 ❑

Aλλεργιολόγοι  	 ❑

Γαστρεντερολόγοι  	 ❑

Γενικοί χειρουργοί  	 ❑

Γναθοχειρουργοί   	 ❑

Γυναικολόγοι  	 ❑

Δερματολόγοι 	 ❑

Eνδοκρινολόγοι  	 ❑

Θωρακοχειρουργοί  	 ❑

Kαρδιολόγοι  	 ❑

Kαρδιοχειρουργοί 	 ❑

Nευρολόγοι  	 ❑

Nευροχειρουργοί  	 ❑

Nεφρολόγοι  	 ❑

Oγκολόγοι  	 ❑

Oρθοπαιδικοί  	 ❑

Oυρολόγοι  	 ❑

Oφθαλμίατροι  	 ❑

Παθολόγοι  	 ❑

Πλαστικοί χειρουργοί  	 ❑

Πνευμονολόγοι 	  ❑
Mαστολόγοι 	 ❑

Pευματολόγοι  	 ❑

ΩΡΛ  	 ❑

Aιματολόγοι  	 ❑

Aκτινολόγοι  	 ❑

Διαιτολόγοι  	 ❑

Ψυχίατροι  	 ❑

Bιοπαθολόγοι  
–  μικροβιολόγοι  	 ❑

Πυρηνική ιατρική 	 ❑

Η ενημέρωση σώζει, 
η άποψή σας βοηθά!

Αν η υγεία θεωρείται το πολυτιμότερο αγαθό του ανθρώπου, τότε η επαρκής 
ενημέρωση στα θέματα υγείας αποτελεί το βασικό εχέγγυο πως το αγαθό αυτό 
θα διαφυλαχθεί με τον καλύτερο δυνατό τρόπο. Σε αυτήν την πολύτιμη μάχη 
της ενημέρωσης σε θέματα υγείας, το Medilife δίνει το «παρών». Όμως, για πλη-
ρέστερα και σφαιρικότερα αποτελέσματα χρειάζεται και τη δική σας συμβολή. 
Συμπληρώστε, λοιπόν, το παρακάτω ερωτηματολόγιο και βοηθήστε μας να 
γίνουμε καλύτεροι. Συμβάλετε με τη δική σας άποψη και τη δική σας γνώμη στο 
να γίνει η δουλειά μας ακόμη πιο αποδοτική. Κερδισμένη πάντα προσπαθούμε 
να βγαίνει η υγεία. Άρα και εσείς. 
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ins ide l i fe

Οι πρώτοι που θα συναντήσετε ερχόμενοι στην 
Ευρωκλινική Αθηνών είναι οι άνθρωποι της ασφά-
λειας. Ξεχωρίζουν λόγω της στολής τους και αμέ-
σως εμπνέουν αίσθημα εμπιστοσύνης. Πάντα με 
το χαμόγελο, είναι έτοιμοι να σας βοηθήσουν, να 
σας καθοδηγήσουν και να σας εξυπηρετήσουν. Ο 
κ. Στάμος Πανέτας, Προϊστάμενος Ασφαλείας και 
Ασθενοφόρων, μας μίλησε για το σημαντικό έργο 

της Υπηρεσίας Ασφαλείας.

Από πόσα άτομα αποτελεί-
ται το προσωπικό ασφα-
λείας και ποιους χώρους 
καλύπτει και επιβλέπει;
Το τμήμα της Υπηρεσί-
ας Ασφαλείας αποτελεί-
ται από 13 άτομα, τα δύο 
εκ των οποίων βρίσκονται 
στο χώρο του πάρκινγκ του 
νοσοκομείου. Καλύπτουμε 
όλους τους χώρους του νο-
σοκομείου και τα γραφεία 
της νοσηλευτικής και διοι-

κητικής υπηρεσίας σε 24ωρη βάση.

Ποιες είναι οι αρμοδιότητες της υπηρεσίας ασφα-
λείας;
Αποστολή μας είναι η προστασία των ασθενών και 
της περιουσίας τους εντός της κλινικής, η προστα-
σία των επισκεπτών, των υπαλλήλων και των εγκα-
ταστάσεων της κλινικής. Επίσης η προστασία από 
πυρκαγιά, δολιοφθορά και κλοπή συγκαταλέγο-
νται στα καθήκοντά μας. Η αποφυγή των παραπά-
νω δυσάρεστων γεγονότων επιτυγχάνεται μέσω 
των συχνών ελέγχων που γίνονται στους προανα-
φερθέντες χώρους και, σε μεγάλο ποσοστό, μέσω 
της παρακολούθησης από κάμερες ασφαλείας που 
διαθέτει η υπηρεσία.
Άλλο ένα σημαντικό κομμάτι της υπηρεσίας μας 
είναι αυτό των ασθενοφόρων. Η κλινική καλύπτε-
ται από ασθενοφόρα νέας τεχνολογίας, τα οποία 
φροντίζουμε να είναι πάντα έτοιμα και κατάλλη-
λα εξοπλισμένα για να εξυπηρετήσουν οποιοδή-
ποτε περιστατικό. Τα ασθενοφόρα καλύπτουν όλη 
την Ελλάδα και οι οδηγοί τους βρίσκονται πάντα 
σε ετοιμότητα για να αντιμετωπίσουν οποιαδήπο-
τε κατάσταση. 

Έχετε εκπαιδευθεί ειδικά για όλα τα παραπάνω;
Οι δύο αυτοί τομείς –ασφάλεια και ασθενοφόρα– 

απαιτούν συνεχή εκπαίδευση για να λειτουργή-
σουν αποτελεσματικά και σωστά. Αξίζει να αναφέ-
ρουμε ότι το αρμόδιο τμήμα της κλινικής εξετάζει 
σε τακτά διαστήματα προτάσεις σεμιναρίων σε θέ-
ματα ασφαλείας και πυρασφάλειας, τα οποία και 
παρακολουθούμε. Επίσης, σε συνεργασία με τη 
νοσηλευτική υπηρεσία, ετοιμάζουμε ένα σεμινά-
ριο Α’ Βοηθειών εγκεκριμένο από το ΕΚΑΒ και μα-
θήματα ασφαλούς οδήγησης από έμπειρο εκπαι-
δευτή με οχήματα τύπου ασθενοφόρου.

Ποιες είναι οι ιδιαιτερότητες ενός νοσοκομείου 
σε ό,τι αφορά την ασφάλεια και πώς τις αντιμε-
τωπίζετε;
Η Ευρωκλινική Αθηνών, εδώ και κάποια χρόνια, 
συγκαταλέγεται στα καλύτερα ιδιωτικά νοσηλευτι-
κά ιδρύματα της χώρας, με επιστημονικά καταρτι-
σμένους ιατρούς και νοσηλευτικό προσωπικό. Συ-
νεπώς δεχόμαστε καθημερινά δεκάδες επισκέπτες, 
κάτι που συνεπάγεται μεγάλη κινητικότητα εντός 
και εκτός της κλινικής. Η ασφάλεια σε ένα νοσοκο-
μείο είναι ευαίσθητο θέμα και πρέπει να αντιμετω-
πίζεται υπεύθυνα από όλους μας. Απαραίτητες για 
την αντιμετώπιση οποιασδήποτε κατάστασης είναι 
η ικανότητα, η επαγρύπνηση, η ευγένεια και η πει-
θαρχία, καθώς και το ενδιαφέρον και η αγάπη για 
τη δουλειά μας.

Χωρίς αμφιβολία, είστε όλοι από τους ανθρώ-
πους της πρώτης γραμμής. Τι σημαίνει αυτό 
ακριβώς;
Πράγματι είμαστε οι πρώτοι που θα κληθούμε να 
αντιμετωπίσουμε οποιοδήποτε πρόβλημα παρου-
σιαστεί στους χώρους ευθύνης μας. Έτσι, αντιμε-
τωπίζουμε κάθε περιστατικό, επείγον ή μη, με την 
απαιτούμενη λεπτότητα, με σωστή συμπεριφορά, 
με ικανότητα αλλά και με την ευγένεια που διακρί-
νει κάθε υπάλληλο της Υπηρεσίας Ασφαλείας.

Ποιο είναι το συχνότερο πρόβλημα που καλείστε 
να αντιμετωπίσετε και ποια η λύση του;
Είναι το κλείσιμο της εισόδου των ασθενοφόρων 
από αυτοκίνητα επισκεπτών. Αν και επισημαίνου-
με ότι πρόκειται για ράμπα ασθενοφόρων, εκείνοι 
απαντούν με τη συνηθισμένη φράση «σε πέντε λε-
πτά φεύγω». Φυσικά, τις περισσότερες φορές τα 
«πέντε λεπτά» είναι πολύ περισσότερα. Αν οι επι-
σκέπτες ακολουθήσουν τις οδηγίες μας, θα εξυ-
πηρετηθούν καλύτερα χωρίς να δημιουργήσουν 
προβλήματα στους ασθενείς.

1. Από αριστερά οι κύριοι: 
Κωνσταντίνος Παπαευθυμίου, 
Αριστείδης Τσίχλης, Νικόλαος 

Κοσμάς, Άγγελος Σιδέρης, 
Νικόλαος Χαμόδρακας, 

Νικήτας Γιάνναρης, 
Γιώργος Ψαρράς, Στάμος Πανέτας.

 
2. Ο κ. Στάμος Πανέτας, Προϊ-

στάμενος Ασφαλείας και Ασθενο-
φόρων.

 
3. Ένα από τα ασθενοφόρα 

της κλινικής. 

1

2

3
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Στην Ευρωκλινική Αθηνών αντιμετωπίζονται 
πάνω από 8.000 επείγοντα περιστατικά ετησί-
ως. Το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) 
απαρτίζεται από έμπειρο ιατρικό και νοσηλευ-
τικό προσωπικό που είναι διαθέσιμο 24 ώρες 
το 24ωρο, επτά ημέρες την εβδομάδα. Για την 
ομάδα των νοσηλευτών και το σημαντικό τους 
έργο μάς μίλησε η κυρία Σοφία Ηλιοπούλου, 
Προϊσταμένη του Τμήματος Επειγόντων Περι-
στατικών και Εξωτερικών Ιατρείων.

Ποια περιστατικά χαρακτηρίζονται επείγο-
ντα;
Επείγoν είναι κάθε περιστατικό που χρήζει άμε-
σης και γρήγορης αντιμετώπισης. Ο διαχωρι-
σμός τίθεται με βάση το βαθμό άμεσης απει-
λής για την ανθρώπινη ζωή. Όσοι έρχονται στο 
ΤΕΠ, ανάλογα με τη σοβαρότητα της κατάστα-
σής τους, θα πρέπει να δίνουν τα στοιχεία τους, 
οι ίδιοι ή οι συνοδοί τους, στη γραμματεία του 
ΤΕΠ και κατόπιν να εισέρχονται στο αντίστοι-
χο τμήμα.

Από πόσα άτομα αποτελείται το Τμήμα Επει-
γόντων;
Αποτελείται από 17 νοσηλευτές και έξι τραυμα-
τιοφορείς. 

Πόσο σημαντική είναι η προσφορά του νοση-
λευτικού προσωπικού;
Το νοσηλευτικό προσωπικό αξιολογεί κάθε πε-
ριστατικό, παρεμβαίνει άμεσα, καλεί τον ιατρό 
της αντίστοιχης ειδικότητας και κατευθύνει τους 
ασθενείς στα διάφορα υποστηρικτικά τμήματα 
για την έγκαιρη και γρήγορη αντιμετώπιση του 
προβλήματός τους.

Για ποιους λόγους να προτιμήσει κανείς τα 
Επείγοντα της Ευρωκλινικής;
Για το έμπειρο προσωπικό, που είναι πάντα έτοι-
μο να προσφέρει άμεση, γρήγορη και πάνω απ’ 
όλα ποιοτική αντιμετώπιση. Ακόμη, επειδή η Ευ-
ρωκλινική έχει την κατάλληλη υποδομή για να 
αντιμετωπίσει κάθε είδος περιστατικού.

Υπάρχει κάποιο περιστατικό που έχει χαρα-
χτεί στη μνήμη σας;
Ένα περιστατικό που θα μείνει χαραγμένο στη 
μνήμη μου αφορά ένα κύριο 40 ετών περίπου, 
ο οποίος ήρθε με σκοπό να κάνει μαγνητική το-
μογραφία εγκεφάλου λόγω κάποιας κινητικής 
δυσλειτουργίας των κάτω άκρων. Ενώ βρισκό-
ταν στο καροτσάκι, στο χώρο των ΤΕΠ, παρου-
σίασε επιληπτική κρίση με βολβοστροφή και 
έντονη βραδυκαρδία. Αμέσως ο τραυματιο-
φορέας τον σήκωσε στα χέρια και τον ξάπλω-
σε στο κρεβάτι. Τοποθετήσαμε αεραγωγό, ενώ 
η ομάδα ανάνηψης είχε ήδη προσέλθει στο ΤΕΠ 
και αντιμετώπισε με πλήρη επιτυχία το περιστα-
τικό. Ο συντονισμός ολόκληρης της ιατρονοση-
λευτικής ομάδας ήταν άψογος και η παρέμβα-
ση άμεση.

Υπάρχουν κάποιες συμβουλές που θα θέλα-
τε να δώσετε σε κάποιον που έρχεται στην Ευ-
ρωκλινική; 
Θα τον συμβουλεύαμε να έχει μαζί του ταυτό-
τητα, κάρτα ασφάλειας, να γνωρίζει τους όρους 
του συμβολαίου του και ποιες εξετάσεις τού κα-
λύπτει. Επίσης, αν κάποιος επιθυμεί να κάνει μια 
απλή εξέταση και δεν χρειάζεται επείγουσα αντι-
μετώπιση, μπορεί να απευθύνεται στη γραμμα-
τεία Εξωτερικών Ιατρείων και όχι στο ΤΕΠ.

                Επείγοντα Περιστατικά

1

2

1. Από αριστερά οι 
κυρίες: Ροδόκλια Ζώντου, 
Μαρία Κουτσιαρή, Σοφία 
Ηλιοπούλου, Ειρήνη Λεβε-
ντάκη, Βέρα Τζίμα.

2. Η κυρία Σοφία 
Ηλιοπούλου, Προϊσταμέ-
νη Τμήματος Επειγόντων 
Περιστατικών και Εξωτερι-
κών Ιατρείων.
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Γεώργιος Σακελλαρίου
Γενικός Χειρουργός, Ευρωκλινική Αθηνών

ιατρική

Ο θυρεοειδής 
με απλά λόγια  



Η συγγραφή ενός εκλαϊκευμέ-
νου επιστημονικού θέματος δεν 
είναι εύκολο εγχείρημα. Αφε-
νός ο συγγραφέας δεν μπορεί 
να παραβλέψει τους όποιους 
επιστημονικούς όρους υπάρ-
χουν και αφετέρου το κείμενο 
θα πρέπει να είναι πλήρως κα-
τανοητό από όσο το δυνατόν 
περισσότερους αναγνώστες. 
Άλλωστε, αν δεν πληρούται ο 
τελευταίος όρος, το κείμενο χά-
νει παντελώς την αξία και το 
σκοπό του. 

Τι είναι ο θυρεοειδής αδένας, 
πού βρίσκεται και σε τι χρη-
σιμεύει;
Ο θυρεοειδής είναι ένας ενδο-
κρινής αδένας, έχει σχήμα πετα-
λούδας και βρίσκεται ακριβώς 
κάτω από τον κρικοθυρεοειδι-
κό χόνδρο ή το λεγόμενο «μήλο 
του Αδάμ». Εκκρίνει την ορμό-
νη θυροξίνη και είναι υπεύθυ-
νος, κατά κύριο λόγο, για την 
εύρυθμη λειτουργία του οργα-
νισμού μας ελέγχοντας το με-
ταβολισμό. Προβλήματα με το 
θυρεοειδή επηρεάζουν τη ζωή 
του πάσχοντος, αλλά σχεδόν 
όλα θεραπεύονται με φάρμα-
κα, ακτινοβολία ή χειρουργική 
επέμβαση.

Τι είναι η βρογχοκήλη;
Κάθε διόγκωση του θυρεοει-
δούς ονομάζεται βρογχοκήλη.

Πώς μπορώ να καταλάβω ότι 
κάτι δεν πάει καλά με το θυρε-
οειδή μου;
Μια διόγκωση στην πρόσθια 
τραχηλική χώρα, που ακολου-
θεί τις κινήσεις της κατάποσης, 
συχνές εξάψεις, απώλεια βά-
ρους χωρίς προηγούμενη δί-
αιτα, αύξηση βάρους, εύκολη 
κόπωση, τρόμος χειρών, καρ-
διακή αρρυθμία κ.ά. αποτε-
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ροι. Στο μεγαλύτερο ποσοστό 
τους είναι καλοήθεις και δεν συ-
νοδεύονται από λειτουργικές 
διαταραχές. Η διαπίστωση της 
ύπαρξής τους γίνεται μετά από 
υπερηχογραφικό έλεγχο. Ένα 
καλό, ίσως αστείο, αλλά πολύ 
απλό παράδειγμα για να κατα-
νοήσουμε τη μορφή του όζου 
είναι να τον παρομοιάσουμε 
με τους σβώλους στο κουρκού-
τι ή με τα αμύγδαλα στο σαρα-
κοστιανό χαλβά.

Ποιες είναι οι παθήσεις του θυ-
ρεοειδούς;
Οι παθήσεις του θυρεοειδούς 
μπορεί να είναι λειτουργικές, 
ανατομικές ή και τα δύο. Μια 
υποκατηγορία παθήσεων εί-
ναι οι θυρεοειδίτιδες, οι οποίες 
συνήθως ανήκουν στην κατη-
γορία των λειτουργικών. Όταν 
λέμε λειτουργικές, εννοούμε 
εκείνες που έχουν κλινική εικόνα 
είτε υπερλειτουργίας είτε υπο-
λειτουργίας του θυρεοειδούς. 
Στις πρώτες ανήκει ο υπερθυρε-
οειδισμός, με συχνότερη αιτία 

λούν τα πιο συνηθισμένα συ-
μπτώματα. Ειδικά το τελευταίο 
μπορεί να είναι και το πρώτο 
σύμπτωμα σε νεαρά ή και μέ-
σης ηλικίας άτομα. Επίσης μπο-
ρεί να είναι τυχαίο γεγονός - 
εύρημα, απότοκο μιας άλλης 
εξέτασης, π.χ., υπερηχογραφή-
ματος καρωτίδας.

Τι πρέπει να κάνω; Πώς να χει-
ριστώ το θέμα;
Θα πρέπει να επισκεφθείτε εν-
δοκρινολόγο, που θα σας κα-
τευθύνει σε σχέση με τις εξετά-
σεις που θα κάνετε. Στο σημείο 
αυτό, πολλοί ασθενείς κάνουν 
το λάθος και κατά το check up 
πραγματοποιούν εξετάσεις θυ-

Ο θυρεο-
ειδής είναι 
ένας ενδο-
κρινής 
αδένας σε 
σχήμα πετα-
λούδας. 
Βρίσκεται 
κάτω από 
το λεγόμενο
«μήλο του 
Αδάμ». 
Σχεδόν 
όλα τα 
προβλήμα-
τα που 
σχετίζονται 
με το 
θυρεοειδή 
θεραπεύο-
νται με 
φάρμακα, 
ακτινοβολία 
ή χειρουργι-
κή 
επέμβαση.

ρεοειδούς μόνον αίματος (ορ-
μονολογικές). το φυσιολογικό 
τους αποτέλεσμα τους καθησυ-
χάζει, ενώ ο θυρεοειδής μπορεί 
να παρουσιάζει όζους (ανατο-
μικές ανωμαλίες) που διαπι-
στώνονται μόνο με υπερηχο-
γράφημα θυρεοειδούς. Έτσι, 
εξετάσεις αίματος και υπερηχο-
γράφημα αποτελούν τις αρχι-
κές και κύριες εξετάσεις για τον 
έλεγχο του θυρεοειδούς.

Τι είναι ο όζος;
Πρόκειται για μια ανατομική 
ανωμαλία κατά την οποία εμ-
φανίζονται μικροί ή μεγάλοι 
ογκόμορφοι σχηματισμοί που 
ονομάζονται όζοι. Οι όζοι μπο-
ρεί να είναι ένας ή περισσότε-



τη νόσο του Graves, και ο υπο-
θυρεοειδισμός, με συχνότερη 
τη θυρεοειδίτιδα Hashimoto. Οι 
όζοι υπάγονται στις ανατομικές 
ανωμαλίες.

Τι είναι ο υποθυρεοειδισμός; 
Ποια τα συμπτώματά του και 
ποια η θεραπεία του; 
Κατά τον υποθυρεοειδισμό ο 
θυρεοειδής δεν παράγει αρκε-
τή θυροξίνη. Η πιο συχνή αι-
τία γι’ αυτό είναι, όπως προα-
ναφέρθηκε, η θυρεοειδίτιδα 
Hashimoto. Άλλες αιτίες είναι 
η λήψη ανεπαρκούς ποσότη-
τας ιωδίου, με αποτέλεσμα ο 
θυρεοειδής να μην μπορεί να 
παράξει θυροξίνη, η ύπαρξη 
προβλημάτων με την υπόφυ-
ση ή η κακή ρύθμιση του θυ-
ρεοειδούς ύστερα από θυρεο-
ειδεκτομή. 
Στα πλέον κοινά συμπτώματα 
συγκαταλέγονται: αίσθηση κό-
πωσης και κρύου, μυϊκοί πόνοι, 
αργή εγκεφαλική σκέψη, δυ-
σκοιλιότητα, συχνότερες περίο-
δοι εμμήνου ρήσης με αυξημέ-
νη ποσότητα αίματος, αύξηση 
του βάρους, ξηρά μαλλιά, νύ-
χια και δέρμα, καθώς και κα-
τάθλιψη. 
Η θεραπεία του υποθυρεοειδι-
σμού γίνεται με τη χορήγηση 
από τον ενδοκρινολόγο ποσό-
τητας θυροξίνης ανάλογης των 
μεταβολικών αναγκών του πά-
σχοντος.

Τι είναι ο υπερθυρεοειδισμός; 
Ποια τα συμπτώματά του και 
ποια η θεραπεία του;
Ο υπερθυρεοειδισμός εκδηλώ-
νεται κυρίως με τρόμο των χε-
ριών, νευρικότητα και ευερεθι-
στότητα. Επίσης, με αίσθημα 
θερμού, καρδιακής ταχυαρρυθ-
μίας, μυϊκής αδυναμίας, εύκο-
λης κόπωσης, συχνότερες κενώ-

Η ολική 
ριζική 
θυρεοει-
δεκτομή 
είναι μια 
λεπτή 
επέμβαση 
με πολύ 
μικρή τομή, 
σχεδόν 
ανώδυνη 
μετεγχειρη-
τικά και με 
νοσηλεία 
μόνο μίας 
ημέρας.

τουργία ή υπολειτουργία του 
αδένα και ο ασθενής, όπως προ-
αναφέρθηκε, το ανακαλύπτει 
τυχαία. 

Πώς γίνεται η εκτίμηση της κα-
τάστασης ενός ασθενούς με 
πρόβλημα θυρεοειδούς; 
Με καταγραφή του ιστορικού 
του, κλινική εξέταση, εξετάσεις 
αίματος και υπερηχογράφημα. 
Το αν θα γίνει σπινθηρογράφη-
μα, βιοψία με βελόνα (FNA) ή 
ανοσολογικές εξετάσεις, είναι 
στην αρμοδιότητα του ενδοκρι-
νολόγου, στον οποίο και θα πρέ-
πει να προσφεύγει κάθε ασθε-
νής.

Πότε οδηγείται ο ασθενής στο 
χειρουργείο;
Όταν παρουσιάζει κακοήθεια 
ή υπόνοια κακοήθειας, μεγά-
λη πολυοζώδη βρογχοκήλη, 
πολύ μεγάλο μονήρη όζο, δύ-
σκολα ρυθμιζόμενο υπερθυρε-
οειδισμό και σε όποιες άλλες πε-
ριπτώσεις κρίνει απαραίτητο ο 
ενδοκρινολόγος.

Είναι δύσκολο και επικίνδυνο 
χειρουργείο;
Είναι μια λεπτή επέμβαση η 
οποία θα πρέπει να γίνεται από 
έμπειρους χειρουργούς, ούτως 
ώστε να μη δημιουργούνται 
στον ασθενή προβλήματα που 
θα τον ταλαιπωρήσουν και θα 
λυθούν δύσκολα. 

Τι ακριβώς αφαιρείται κατά το 
χειρουργείο;
Αφαιρείται ολόκληρος ο θυρε-
οειδής (ολική ριζική θυρεοειδε-
κτομή). Η αφαίρεση μόνο του 
όζου ή των όζων είναι λανθασμέ-
νη. Όπως, επίσης, λάθος είναι η 
μερική αφαίρεση του θυρεοει-
δούς. Ως χειρουργός εξειδικευμέ-
νος στη χειρουργική των ενδοκρι-

σεις του εντέρου, σπανιότερες 
περιόδους εμμήνου ρήσης με 
μειωμένη ποσότητα αίματος, 
τριχόπτωση και τέλος απώλεια 
βάρους χωρίς το άτομο να ακο-
λουθεί κάποια δίαιτα. Κύρια αι-
τία είναι η νόσος Graves. Επι-
πλέον, ένας όζος μπορεί να 
υπερλειτουργεί και να είναι αυ-
τός υπαίτιος για τον υπερθυρε-
οειδισμό (τοξικό αδένωμα). Η 
θεραπεία του υπερθυρεοειδι-
σμού γίνεται φαρμακευτικά, με 
ακτινοβολία ραδιενεργού ιωδί-
ου και, τέλος, χειρουργικά, με 
ολική ριζική θυρεοειδεκτομή.

Ποια είναι η αντιμετώπιση των 
όζων;
Η θεραπεία μπορεί να είναι 
φαρμακευτική ή χειρουργική. 
Είναι πιθανό να ανακαλύψου-
με στο θυρεοειδή αδένα έναν ή 
περισσότερους όζους. Συνήθως 
δεν γνωρίζουμε την αιτία δημι-
ουργίας τους. Τις περισσότερες 
φορές σχετίζονται με υπερλει-

Ο θυρεοειδHς με  απλA λOγια  
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νών αδένων, προχωρώ 
σε μερικές λεπτομέρειες 
της επέμβασης όπως γί-
νεται από την ομάδα μου 
στην Ευρωκλινική Αθη-
νών. Σε κάθε περίπτωση 
–πλην ορισμένων εξαι-
ρέσεων– η επέμβαση θα 
πρέπει να είναι αυτή της 
ολικής ριζικής θυρεοει-
δεκτομής. Πρόκειται για 
μια λεπτή σε χειρισμούς 
επέμβαση η οποία θα 
πρέπει να πραγματο-
ποιείται από έμπειρο και 
εξειδικευμένο χειρουργό 
ούτως ώστε να μην προ-
κύψουν επιπλοκές, όπως 
αιμορραγία, διαταραχές 
της φωνής από κάκωση 
των νεύρων των φωνητι-
κών χορδών ή διαταρα-
χές του ασβεστίου λόγω 
τραυματισμού ή αφαί-
ρεσης των παραθυρεοει-
δών σωματίων.
Η τομή είναι πολύ μικρή, 
εν αντιθέσει με τις τερά-
στιες –σαν κολιέ– τομές 
της κλασικής μεθόδου 
που πολλοί χειρουργοί 
προτιμούν και σήμερα 
και οι οποίες καταλαμ-
βάνουν τα τρία τέταρτα 
της προσθίας επιφάνειας 
του τραχήλου. Έχει μή-
κος 3-3,5 εκ., επιδιώκουμε να γί-
νεται επάνω σε ρυτίδα και όσο 
γίνεται πιο ψηλά για τέλειο αισθη-
τικό αποτέλεσμα. Η επέμβαση γί-
νεται με ειδική νευροχειρουργική 
λαβίδα χωρίς τη χρήση ραμμά-
των. Ο τράχηλος του ασθενούς 
δεν βρίσκεται σε υπερέκταση 
κατά τη διάρκεια της επέμβα-
σης και στο τέλος γίνεται διήθη-
ση του τραύματος με ειδικά φάρ-
μακα. Όλα τα παραπάνω έχουν 
ως αποτέλεσμα να είναι η επέμ-
βαση σχεδόν ανώδυνη μετεγχει-

Γιατί πολλές φορές μετά 
το χειρουργείο υπάρχει 
βραχνάδα στη φωνή;
Αυτό οφείλεται τις πε-
ρισσότερες φορές σε 
νευροαπραξία και προ-
έρχεται κατά κύριο λόγο 
από τραυματισμό των 
νεύρων των φωνητικών 
χορδών λόγω των χειρι-
σμών κατά την επέμβα-
ση.

Χορηγείται σε όλους 
τους ασθενείς ραδιε-
νεργό ιώδιο μετά το χει-
ρουργείο;
Μόνο σε όσους έχουν 
ορισμένο είδος κακο-
ήθειας και εφόσον το 
κρίνει ο ενδοκρινολό-
γος λαμβάνοντας υπό-
ψη του πολλές παραμέ-
τρους.

Θα παχύνω μετά το χει-
ρουργείο;
Ο ασθενής δεν παχαίνει 
ούτε αδυνατίζει μετά την 
αφαίρεση του θυρεοει-
δούς, αρκεί να λαμβάνει 
την κατάλληλη –ως προς 
την ποιότητα και ως προς 
την ποσότητα– φαρμα-
κευτική αγωγή. 

Θα αλλάξει η ζωή μου μετά το 
χειρουργείο όσο θα ακολουθώ 
τη φαρμακευτική αγωγή;
Σε καμία περίπτωση. Η ζωή θα 
συνεχιστεί με απόλυτα φυσιολο-
γικούς ρυθμούς. Οι γυναίκες, για 
παράδειγμα, θα μπορούν άνε-
τα να προχωρήσουν σε εγκυμο-
σύνη, χωρίς να φοβούνται ότι θα 
παρουσιάσουν κάποιο πρόβλη-
μα. Επίσης, η σεξουαλική ζωή 
δεν θα αλλάξει, ανεξάρτητα από 
το φύλο του ασθενούς.

ρητικά. Η επέμβαση διαρκεί πε-
ρίπου μιάμιση ώρα. Η παραμονή 
του ασθενούς στο νοσοκομείο δι-
αρκεί μόνο μία ημέρα. 

Τα παραθυρεοειδή σωμάτια 
πρέπει να αφαιρούνται κατά 
την επέμβαση;
Σε καμία περίπτωση. Κύριο μέλη-
μα του χειρουργού είναι η προ-
στασία και η διατήρησή τους, ού-
τως ώστε ο ασθενής να μην έχει 
μετεγχειρητικώς προβλήματα με 
τη ρύθμιση του ασβεστίου του 
αίματος.
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Για κάθε απορία 
σας μπορείτε να 
απευθύνεστε στο e-
mail: SakellariouG@
gmail.com



Έλλη Παπαδόδημα 
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Πρωτοπαθής 
Υπερπαραθυρεοειδισμός



Ο πρωτοπαθής υπερπαραθυρε-
οειδισμός είναι μια «αθόρυβη», 
«σιωπηρή» και παραγνωρισμέ-
νη ενδοκρινοπάθεια που αφορά 
τους παραθυρεοειδείς αδένες. 
Οι αδένες αυτοί, όπως συμβαί-
νει και με όλους τους άλλους αδέ-
νες, κάποιες φορές αρχίζουν να 
υπερλειτουργούν εκκρίνοντας 
περισσότερη ορμόνη απ’ όση 
χρειάζεται ο οργανισμός. Η ορ-
μόνη που εκκρίνουν οι παρα-
θυρεοειδείς αδένες ονομάζε-
ται παραθορμόνη. 
Πριν από λίγα χρόνια νομίζαμε 
ότι η πάθηση αυτή ήταν πολύ 
σπάνια και η διάγνωσή της μπο-
ρούσε να γίνει μόνον όταν τα 
συμπτώματά της γίνονταν πολύ 
σοβαρά. Τα τελευταία, όμως, 
χρόνια, ο συχνός έλεγχος –κυρίως 
στις γυναίκες– για την οστεοπό-
ρωση οδήγησε στην ανακάλυψη 
ολοένα και περισσότερων περι-
στατικών με αυξημένη παραθορ-
μόνη. Έτσι, σήμερα η διάγνωση 
της ενδοκρινοπάθειας αυτής γί-
νεται πολύ συχνότερα, με απο-
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τέλεσμα ο πρωτοπαθής υπερπα-
ραθυρεοειδισμός να είναι η τρίτη 
πιο συχνή ενδοκρινοπάθεια μετά 
το διαβήτη και τις θυρεοειδοπά-
θειες. Είναι πιο συχνή στις γυναί-
κες απ’ ό,τι στους άνδρες (3/1) 
και η ηλικία της εμφάνισής της εί-
ναι τα 50-70 χρόνια.

Τι είναι όμως  
οι παραθυρεοειδείς αδένες;
Είναι τέσσερις (καμιά φορά πε-
ρισσότεροι) πολύ μικροί αδένες, 
που βρίσκονται μπροστά στο 
λαιμό, ακριβώς πίσω από τον θυ-
ρεοειδή αδένα. Σπάνια κάποιος 
απ’ αυτούς μπορεί να βρεθεί σε 
άλλη θέση (έκτοπα). Οι αδένες 
αυτοί εκκρίνουν την παραθορ-
μόνη που είναι υπεύθυνη, μαζί 
με τη βιταμίνη D, για τη διατή-
ρηση της ισορροπίας του ασβε-
στίου στο αίμα και στους άλλους 
ιστούς του σώματος (ομοιόστα-
ση ασβεστίου).
Στην περίπτωση του πρωτοπα-
θούς υπερπαραθυρεοειδισμού 
ένας ή περισσότεροι απ’ αυτούς 

Πρωτοπαθής 
Υπερπαραθυρεοειδισμός

τους αδενίσκους για κάποιο λόγο 
μεγαλώνουν, υπερλειτουργούν 
και εκκρίνουν περισσότερη πα-
ραθορμόνη, με αποτέλεσμα την 
αύξηση του ασβεστίου στο αίμα. 
Οι αιτίες που κάνουν τους παρα-
θυρεοειδείς να μεγαλώνουν εί-
ναι πολλές. Φαίνεται, όμως, πως 
η κύρια διαταραχή εντοπίζεται 
στο γεγονός ότι έχει χαλάσει ένας 
πολύ ευαίσθητος ρυθμιστικός 
μηχανισμός που υπάρχει ανά-
μεσα στο ασβέστιο και την πα-
ραθορμόνη, κάτι σαν «θερμο-
στάτης» δηλαδή. Φυσιολογικά, η 
έκκριση της παραθορμόνης ρυθ-
μίζεται αυστηρά από το ασβέ-
στιο του αίματος. Αν το ασβέστιο 
ελαττωθεί, εκκρίνεται περισσότε-
ρη παραθορμόνη, ενώ όταν αυ-
ξηθεί, ελαττώνεται η έκκριση της 
παραθορμόνης. Στον πρωτοπα-
θή υπερπαραθυρεοειδισμό χα-
λάει αυτός ο «θερμοστάτης» και 
οι παραθυρεοειδείς δεν αντιλαμ-
βάνονται την αύξηση του ασβε-
στίου στο αίμα και συνεχίζουν να 
παράγουν παραθορμόνη. Το γε-
γονός αυτό οδηγεί σε μεγαλύτε-
ρη αύξηση του ασβεστίου, αφού 
η ορμόνη αυτή αυξάνει το ασβέ-
στιο στο αίμα με κάθε τρόπο. 
Έτσι, η αυξημένη παραθορμό-
νη δρα στα οστά και αυξάνει την 
οστική απορρόφηση κινητοποι-
ώντας το ασβέστιο προς το αίμα, 
το έντερο και αυξάνει την απορ-
ρόφηση του ασβεστίου στα νε-
φρά, όπου προκαλεί στην αρχή 
κατακράτηση ασβεστίου και αρ-
γότερα (όταν έχει αυξηθεί πολύ 
το ασβέστιο στο αίμα) μεγάλη 
αποβολή ασβεστίου στα ούρα 
και νεφρολιθίαση.
Το αυξημένο πια ασβέστιο προ-
καλεί σοβαρά προβλήματα σε 
όλες τις λειτουργίες του οργανι-
σμού, αφού αυτό είναι ο κύριος 
ρυθμιστής της απαραίτητης ηλε-
κτρικής ενέργειας για το νευρικό 

Ο πρωτο-
παθής 
υπερπαρα-
θυρεοειδι-
σμός 
είναι μια 
«αθόρυβη» 
και παρα-
γνωρισμένη 
ενδοκρινο-
πάθεια που 
αφορά τους 
παραθυρεο-
ειδείς 
αδένες.
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σύστημα και τους μυς, γι’ αυτό 
και η συγκέντρωσή του στο αίμα 
πρέπει να διατηρείται σε αυστη-
ρά καθορισμένα όρια (8,5 - 10,2 
mg/dl).
Μια άλλη αιτία που εμπλέκεται 
στην υπερέκκριση της παραθορ-
μόνης είναι η ανεπάρκεια της 
βιταμίνης D, η οποία προκαλεί 
πτώση του ασβεστίου και συνεχή 
διέγερση των παραθυρεοειδών 
για παραγωγή παραθορμόνης, 
με αποτέλεσμα την υπερπλασία 
των παραθυρεοειδών. Θα πρέ-
πει να τονίσουμε ότι ανεπάρκεια 
της βιταμίνης D παρατηρείται σε 
μεγάλο ποσοστό κυρίως στα ηλι-
κιωμένα άτομα, ακόμη και σε χώ-
ρες με σημαντική ηλιοφάνεια, 
όπως η χώρα μας. Αυτός είναι 
ο κύριος λόγος που, όταν προσ-
διορίζουμε ασβέστιο και παρα-
θορμόνη στις γυναίκες μετά την 
εμμηνόπαυση, βρίσκουμε αυ-
ξημένη παραθορμόνη και φυσι-
ολογικό ή και χαμηλό ασβέστιο 
στο αίμα. Όταν, λοιπόν, ο ένας 
από τους παραθυρεοειδείς μεγα-
λώνει, τότε έχουμε ένα αδένωμα 
παραθυρεοειδούς – αυτή είναι 
και η συχνότερη αιτία του πρω-
τοπαθούς υπερπαραθυρεοειδι-
σμού. Σπάνια μπορεί να έχουμε 
δύο ή περισσότερους παραθυ-
ρεοειδείς μεγαλύτερους, δηλαδή 
πολλαπλά αδενώματα, κάποιες 
φορές όμως έχουμε υπερπλα-
σία όλων των παραθυρεοειδών. 
Πολύ σπάνια μπορεί να έχουμε 
καρκίνο των παραθυρεοειδών. 
Τα συμπτώματα που εμφανίζει 
ένας ασθενής που πάσχει από 
πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδι-
σμό οφείλονται κατά κύριο λόγο 
στην υπερασβεστιαιμία και αφο-
ρούν νεφρούς, οστά, καρδιαγγει-
ακό, γαστρεντερικό, κεντρικό νευ-
ρικό σύστημα κ.ά. (πίνακας 1)
Η θορυβώδης εμφάνιση με νε-
φρολιθίαση, αιματουρία, κολι-

ιατρική

Η 
ανεπάρκεια 
της 
βιταμίνης D 
εμπλέκεται 
στην 
υπερέκ-
κριση της 
παραθορμό-
νης και 
προκαλεί 
πτώση του 
ασβεστίου.
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κούς των νεφρών, πόνους στο 
στομάχι, κατάγματα, έντονη μυ-
ϊκή αδυναμία, δυσκοιλιότητα, 
σοβαρές νευροψυχικές διατα-
ραχές κ.ά. ήταν η τυπική κλινική 
εικόνα ασθενούς με πρωτοπαθή 
υπερπαραθυρεοειδισμό. Αυτά 
που αναφέρονται στον πίνακα 
1 είναι τα κλασικά συμπτώματα 
ενός ασθενούς με πρωτοπαθή 
υπερπαραθυρεοειδισμό. Σήμε-
ρα, όμως, το 80% των ασθενών 
στους οποίους ανακαλύπτου-
με αυξημένη παραθορμόνη και 
ασβέστιο δεν έχουν συμπτώμα-
τα, παρά το ότι έχουν πρωτο-
παθή υπερπαραθυρεοειδισμό. 
Αυτό κατά πάσα πιθανότητα 
συμβαίνει επειδή η μέτρηση του 
ασβεστίου και της παραθορμό-
νης έχει γίνει ρουτίνα και επιτρέ-
πει την πολύ πρώιμη διάγνωση 
της πάθησης. Παρ’ όλα αυτά, 
και σ’ αυτούς τους ασθενείς μπο-
ρεί, με πολύ προσεκτική κλινι-
κή εξέταση, να διαπιστώσουμε 
ήπια, συνηθισμένα, κοινότυπα 
ενοχλήματα που συνήθως περ-
νούν απαρατήρητα και δεν αξι-
ολογούνται. Τέτοια ενοχλήματα 
είναι: απώλεια ενέργειας, αί-
σθημα συνεχούς κόπωσης, κα-
κουχία, αδιαφορία, αδυναμία 
συγκέντρωσης, διαταραχές της 
μνήμης, αϋπνία, υπνηλία, κατά-
θλιψη, ευερεθιστότητα, νευρικό-
τητα, μυαλγίες, μϋική αδυναμία, 
ελάττωση της σεξουαλικής δρα-
στηριότητας, κεφαλαλγία, υπέρ-
ταση, αρρυθμίες, γαστρικές ενο-
χλήσεις, λέπτυνση και πτώση των 
μαλλιών, νεφρολιθίαση, οστεο-
πενία, οστεοπόρωση, κατάγμα-
τα κ.λπ. Τα ενοχλήματα αυτά εξα-
φανίζονται μετά τη θεραπεία. 
Η διάγνωση του πρωτοπαθούς 
υπερπαραθυρεοειδισμού γίνε-
ται με τη μέτρηση του ασβεστί-
ου και της παραθορμόνης στο 
αίμα. Από τη στιγμή, όμως, που 

θα γίνει αυτή η διάγνωση, θα πρέ-
πει να εντοπίσουμε τη βλάβη και 
να διαπιστώσουμε αν πρόκειται 
για αδένωμα, πολλαπλά αδενώ-
ματα ή υπερπλασία. Το υπερηχο-
γράφημα των παραθυρεοειδών, 
το σπινθηρογράφημα, η αξονι-
κή και η μαγνητική τομογραφία 
του τραχήλου είναι εξετάσεις που 
μπορεί να αποκαλύψουν τι συμ-
βαίνει με τους παραθυρεοειδείς 
αδένες – αλλά όχι πάντα. 
Η κλασική αντιμετώπιση και θε-
ραπεία του πρωτοπαθούς υπερ-
παραθυρεοειδισμού είναι η 
εγχείρηση και αφαίρεση του πά-
σχοντος ή των πασχόντων παρα-
θυρεοειδών. Επειδή πριν από την 
εγχείρηση δεν είναι πάντα εύκολο 
να εντοπισθεί ποιος ή ποιοι από 
τους παραθυρεοειδείς πάσχουν, 
ο ρόλος ενός πολύ εξειδικευμέ-
νου και έμπειρου χειρουργού εί-
ναι καθοριστικός. 
Για τις περιπτώσεις όμως του 
«ασυμπτωματικού» πρωτοπα-
θούς υπερπαραθυρεοειδισμού 
δεν είναι πάντα απαραίτητη η εγ-
χείρηση. Αυτό που χρειάζεται εί-
ναι παρακολούθηση και φαρμα-
κευτική αγωγή που στοχεύει στη 
διατήρηση φυσιολογικών τιμών 
ασβεστίου στο αίμα. 
Φάρμακα που μπορεί να χρησι-
μοποιηθούν για το σκοπό αυτό 
είναι η καλσιτονίνη, τα διφω-
σφονικά και πιθανώς τα ασβεστι-
ομιμητικά, τα οποία χορηγούνται 
στον δευτεροπαθή υπερπαραθυ-
ρεοειδισμό και έχουν δοκιμαστεί 
με ικανοποιητικά αποτελέσματα 
και στον πρωτοπαθή υπερπαρα-
θυρεοειδισμό. 
Ένα πολύ σημαντικό μέτρο εί-
ναι να δοθούν σωστές οδηγίες 
στους ασθενείς, όπως το να  πί-
νουν πολλά υγρά ώστε να απο-
φεύγεται η αφυδάτωση που 
προκαλεί η υπερασβεστιαιμία, 
να αποφεύγουν φάρμακα που 

αυξάνουν το ασβέστιο, όπως 
κάποια διουρητικά, και να δια-
τηρούνται σε καλή φυσική κα-
τάσταση με κάποια δραστηριό-
τητα. Σημαντική είναι επίσης η 
μέτρια πρόσληψη –όχι η απο-
φυγή– ασβεστίου (750 mg/
ημέρα), καθώς και βιταμίνης D 
(400 IU VitD/ημέρα).
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	Πρωτοπαθής 
Υπερπαραθυρεοειδισμός
Αιτιολογία

Αδένωμα................................................80%-85%

Υπερπλασία...........................................15%-20%

Πολλαπλά αδενώματα...........................1%

Καρκίνωμα............................................0,5%

Έκτοπη θέση ........................................…10%
           Θυρεοειδής, θύμος, μεσοθωράκιο,
           περικάρδιο, πλάγια τραχηλική χώρα

ΠΙΝΑΚΑΣ ΙI

Η κλασική 
αντιμετώπι-
ση και 
θεραπεία 
του πρωτο-
παθούς 
υπερπαρα-
θυρεοειδι-
σμού είναι 
η εγχείρηση 
και αφαίρε-
ση του 
πάσχοντος
ή των 
πασχόντων 
παραθυ-
ρεοειδών.
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Κωνσταντίνος Ξένος 
Διευθυντής Κέντρου Γονιδιακής Διατροφής και Έρευνας της Θρέψης, Ευρωκλινική Αθηνών

ιατρική

                    Γονιδιακή Διατροφή: 
Ο εξατομικευμένος 
     τρόπος διατροφής



Η κοινή συνισταμένη στην απά-
ντηση των παραπάνω, αλλά και 
άλλων καίριων ερωτημάτων, 
βρίσκεται στη γονιδιακή προδι-
άθεση του κάθε ατόμου και πιο 
συγκεκριμένα σε παραλλαγές 
του γενετικού κώδικα.
Ο συχνότερος τύπος τέτοιων 
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παραλλαγών είναι ο μονονου-
κλεοτιδικός πολυμορφισμός 
ή SNP (single nucleotide 
polymorphism).
Ο μονονουκλεοτιδικός πολυ-
μορφισμός ή, με μια πιο φιλο-
σοφική ερμηνεία, «η πολυτέλεια 
της ύπαρξης σε πολλές διαφο-
ρετικές μορφές», αφορά στην 
αντικατάσταση ενός μονού νου-
κλεοτιδίου εντός της αλληλουχί-
ας του DNA.
Οποιοιδήποτε δύο άνθρωποι 
έχουν γενετικές αλληλουχίες 
όμοιες κατά 99,9%. Όμως το 
0,1% που απομένει ευθύνεται 
για όλες τις διαφορές μεταξύ 
τους, από το χρώμα των οφθαλ-
μών έως την προδιάθεση για 
σοβαρές ασθένειες.
Οι περισσότερες από τις διαφο-
ρές αυτές αποτυπώνονται στους 
μονονουκλεοτιδικούς πολυμορ-
φισμούς (SNPs).
Σήμερα, που η επιστήμη της γε-
νετικής μπορεί και ανευρίσκει 
τέτοιου είδους πολυμορφισμούς 
αποκωδικοποιώντας το DNA, ο 
διαιτολόγος έχει στα χέρια του 
μια σειρά ιδιαίτερα χρήσιμων 
πληροφοριών, προκειμένου να 
συντάξει ένα εξατομικευμένο 
πρόγραμμα διατροφής, βασι-
σμένο, εκτός όλων των άλλων, 
και στη γονιδιακή προδιάθεση 
του ατόμου.

Διατροφική  Γονιδιωματική
(Nutritional Genomics)
Η διατροφική γονιδιωματική εξε-
τάζει τις πολύπλευρες επιρροές 
της διατροφής στο ανθρώπινο 
γονιδίωμα. Η επιστήμη αυτή θε-
ωρεί τα θρεπτικά συστατικά 
των τροφών ως ερεθίσματα 
που αναγνωρίζονται από 
τους αισθητήρες του κυττά-
ρου και επηρεάζουν τα γονίδια, 
την πρωτεϊνική έκφραση και συ-
νεπώς το μεταβολισμό.

Η μοριακή δομή των συστατι-
κών της τροφής καθορίζει τον 
τρόπο επιρροής στο κύτταρο. 
Έτσι, συστατικά με παρόμοια 
δομή επιδρούν εντελώς διαφο-
ρετικά στις κυτταρικές λειτουρ-
γίες. Για παράδειγμα, τα λιπαρά 
οξέα των τροφών διαφοροποι-
ούν τις επιδράσεις τους ανάλο-
γα με το βαθμό κορεσμού τους. 
Έτσι, ενώ τα ω-3 λιπαρά οξέα, 
που βρίσκονται στα ιχθυέλαια, 
έχουν θετικές επιδράσεις στην 
καρδιακή αρρυθμία, τα κορε-
σμένα –λίπος κρέατος και γαλα-
κτοκομικών– δεν έχουν.

Διατροφική Γενετική
(Nutritional Genetics)
Η επιστήμη της διατροφικής γε-
νετικής εξετάζει τη σημασία της 
γενετικής παραλλαγής μεταξύ 
των ανθρώπων α) στην αλληλε-
πίδραση διατροφής και ασθέ-

^ Πόσο μπορεί να ευεργετη-
θείτε από την αύξηση της κα-
τανάλωσης πολυακόρεστων 
λιπαρών (βρίσκονται στα φυ-
τικά έλαια, όπως ηλιέλαιο, σο-
γιέλαιο, στις μαργαρίνες, στα 
λιπαρά ψάρια και σε ορισμέ-
να λαχανικά);

^ Ποια είναι η προδιάθεσή 
σας σε καρδιαγγειακά προ-
βλήματα; Μπορεί να αυξηθεί 
ανεξήγητα η «κακή» χοληστε-
ρόλη ή τα τριγλυκερίδιά σας; 
Τι είδους διατροφικές συστά-
σεις απαιτούνται;

^ Πώς ο οργανισμός σας «δι-
αχειρίζεται» την ομοκυστεΐνη, 
ουσία που μπορεί να φθείρει 
τα αγγεία; Ποιές διατροφικές 
παρεμβάσεις χρειάζονται; 

^ Χρειάζεται ενίσχυση η αντι-
οξειδωτική σας άμυνα;

^ Μήπως οι ανάγκες σας για 
συγκεκριμένες βιταμίνες και 
ιχνοστοιχεία είναι πάνω από 
τον μέσο όρο;

^ Διατρέχετε αυξημένο κίνδυ-
νο εμφάνισης οστεοπόρωσης 
στο μέλλον; Ποια προληπτική 
στρατηγική πρέπει να χαρά-
ξετε;

^ Είστε «ευαίσθητοι» στην κα-
τανάλωση αλατιού;

Η επιστήμη 
της δια-
τροφικής 
γενετικής 
εξετάζει 
τη σημασία 
της γενε-
τικής πα-
ραλλαγής 
μεταξύ των 
ανθρώπων 
τόσο στην 
αλληλε-
πίδραση 
διατροφής 
και ασθέ-
νειας όσο 
και στις δι-
ατροφικές 
απαιτήσεις.



Κάθε τεστ 
διατροφι-
κής γενε-
τικής και 
γονιδιωμα-
τικής δεν 
δείχνει 
ασθένειες. 
Υποδει-
κνύει προ-
διάθεση 
και εστι-
άζει στον 
τομέα 
πρόληψη.

ΓονιδιακΗ διατροφΗ: Ο ΕξατομικευμΕνος τρΟπος 
διατροφΗς

ιατρική

νειας και β) στις διατροφικές 
απαιτήσεις:
α) Άτομα με τον πολυμορφισμό 
null στο GSTT1 γονίδιο έχουν 
πολύ περισσότερες πιθανότη-
τες για καρκίνο του ήπατος όταν 
καταναλώνουν φυστικοβούτυ-
ρο με αφυλατοξίνη, από ό,τι τα 
άτομα που δεν εμφανίζουν το 
συγκεκριμένο πολυμορφισμό.
2) Άτομα με συγκεκριμένο 
πολυμορφισμό του γονιδίου 
MTHFR έχουν πιθανόν υψηλότε-
ρες απαιτήσεις για φυλλικό οξύ.
Όπως, λοιπόν, διαπιστώνουμε, 
η σχέση γονιδίων και διατροφής 
είναι αμφίδρομη και αλληλέν-

δετη. Κάποιες παραλλαγές του 
γενετικού κώδικα προσδιορί-
ζουν συγκεκριμένες διατροφικές 
απαιτήσεις για έναν οργανισμό, 
την ίδια στιγμή που τα θρεπτικά 
συστατικά της τροφής αναγνω-
ρίζονται από αισθητήρες των 
κυττάρων και επηρεάζουν τα 
γονίδια, την πρωτεϊνική έκφρα-
ση και το μεταβολισμό.
Κορυφαίες μελέτες αποδεικνύ-
ουν αυτήν τη σχέση εξετάζοντας 
την αιτιοπαθογένεια πολλών χρό-
νιων εκφυλιστικών ασθενειών.
Ως προς τον καρκίνο, λοιπόν, η 
επιστημονική κοινότητα συμ-
φωνεί πλήρως και ανακοινώνει: 

“Genes load the gun, but you  
pull the trigger” – τα γονίδια 
φορτίζουν το όπλο (της εκδή-
λωσης καρκίνου) αλλά τελικώς 
εμείς (μέσω διατροφής, συνη-
θειών, έκθεσης σε ακτινοβολί-
ες, κάπνισμα κ.λπ.) τραβάμε τη 
σκανδάλη…
Σήμερα, με τα δεδομένα ενός 
σχετικά απλού και αναίμακτου 
τεστ μοριακής ανάλυσης του 
DNA, μπορούμε να ενισχύσου-
με το διαιτολόγιο ενός ατόμου 
που παρουσιάζει συγκεκριμέ-
νο πολυμορφισμό στο γονίδιο 
MTHFR με βιταμίνες Β12, Β6 και 
φυλλικό οξύ, προστατεύοντας 
την καρδιαγγειακή του υγεία, 
να δώσουμε πλειάδα διατροφι-
κών συστάσεων στο άτομο που 
παρουσιάζει συγκεκριμένο πο-
λυμορφισμό στο γονίδιο VDR, 
προφυλάσσοντας έτσι την οστι-
κή του υγεία, να θωρακίσουμε 
με φυσικά διατροφικά αντιοξει-
δωτικά κάποιον με γενετική πα-
ραλλαγή στο γονίδιο MnSOD 
και να κάνουμε πάρα πολλές 
ακόμη θετικές διατροφικές (και 
όχι μόνον) παρεμβάσεις, με 
βάση το γονιδιακό προφίλ του 
καθενός.  
Παράλληλα, οι πληροφορίες 
που μπορεί να εκμαιευθούν από 
ένα τέτοιο τεστ πολυμορφισμών 
για την εκπόνηση βέλτιστων δια-
τροφικών οδηγιών σε περιπτώ-
σεις παχυσαρκίας, είναι εξίσου 
σημαντικές.
Αξίζει να τονισθεί πως κάθε τεστ 
διατροφικής γενετικής και γονι-
διωματικής δεν δείχνει ασθένει-
ες. Υποδεικνύει προδιάθεση και 
εστιάζει στον τομέα πρόληψη 
και συγκεκριμένα σε γενετικές 
παραλλαγές του ατόμου, που, 
βάσει επιστημονικών μελετών, 
επιδέχονται διατροφικές παρεμ-
βάσεις ικανές να προσφέρουν 
καλύτερη υγεία. 
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Διευθυντής Τμήματος Γονιδιακής Διατροφής & Έρευνας Θρέψης: 
Κωνσταντίνος Ξένος, 

Κλινικός Διαιτολόγος M.Sc., M.Sc. in Nutritional Medicine – University of Surrey, 
Μέλος Δ.Σ. Πανελληνίου Συλλόγου Διαιτολόγων-Διατροφολόγων

Υπεύθυνος Μοριακής Ανάλυσης DNA: 
Μάριος Καμπούρης, 

PhD, FACMG, Ιατρική & Μοριακή Γενετική, Επίκουρος Καθηγητής Γενετικής 
Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Yale, ΗΠΑ

Τμήμα Γονιδιακής Διατροφής 

στην Ευρωκλινική Αθηνών

Αθανασιάδου 9 – Πάροδος Σούτσου, Αθήνα, τηλ.: 210-6416600, fax: 210-6416555
τηλ. ΑΜεσης ανΑγκης: 1011

e-mail: services@euroclinic.gr • www.euroclinic.gr

Το πρώτο σε ιδιωτικό νοσηλευτικό ίδρυμα

Το πρΩτο στην ΕλλΑδα τμΗμα σε ιδιωτικΟ 
νοσηλευτικΟ Ιδρυμα για διατροφικΗ αγωγΗ 
βΑσει μοριακΩν αναλΥσεων του DNA.

Η ραγδαία εξελισσόμενη επιστήμη της γενετικής στο επίπε-
δο της διατροφικής γενετικής και της διατροφικής γονιδιω-
ματικής πολύ σύντομα θα αποτελεί σημείο αναφοράς για 
την ολοκληρωμένη προσέγγιση ενός ασθενούς και για τη 
διεκπεραίωση ενός διαιτολογίου.

Το τμήμα Γονιδιακής Διατροφής και Έρευνας της Θρέψης 
έχει δύο βασικούς τομείς ενασχόλησης: 

Την εκπόνηση διαιτολογίων για ποικίλους στό-
χους, όπως η απώλεια βάρους, η πρόληψη και 
αντιμετώπιση υπερλιπιδαιμιών, η πρόληψη και 
αντιμετώπιση μεταβολικού συνδρόμου, η αντι-
μετώπιση χρόνιων φλεγμονωδών παθήσεων του 
εντέρου κ.λπ., βάσει εξατομικευμένων μοριακών 
αναλύσεων του DNA.

Την ειδική προσέγγιση και αντιμετώπιση περι-
πτώσεων όπου ο ασθενής χρειάζεται θρεπτική 
υποστήριξη με τη μορφή εντερικής, παρεντερικής 
ή από του στόματος διατροφής για ταχύτερη και 
ολοκληρωμένη ανάρρωση.

και Έρευνας της Θρέψηςκαι Έρευνας της Θρέψης

Το πρΩτο στην ΕλλΑδα τμΗμα σε ιδιωτικΟ 
νοσηλευτικΟ Ιδρυμα για διατροφικΗ αγωγΗ 
βΑσει μοριακΩν αναλΥσεων του DNA.

Τηλέφωνο επικοινωνίας για περισσότερες πληροφορίες 
και ραντεβού: 210-6416020
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Σε ποιες εξετάσεις θα πρέπει να 
υποβάλλεται κανείς και τι θα 
πρέπει να προσέχει για να δι-
ατηρεί την υγεία του σε κάθε 
ηλικία;
Οι περισσότεροι από εμάς επι-
σκεπτόμαστε το γιατρό μας 
αφού παρουσιαστεί κάποιο νέο 
πρόβλημα υγείας, με σκοπό τη 

Κωνσταντίνος Χαλκιάς
Παθολόγος, Διευθυντής Παθολογικής Κλινικής, Αθηναϊκή Κλινική

ιατρική

διάγνωση και τη θεραπεία. Άλ-
λοι, πάλι, παρακολουθούνται τα-
κτικά, αλλά μόνο για το χειρισμό 
ήδη γνωστών τους παθήσεων. 
Πόσοι, όμως, πραγματικά επι-
σκέπτονται το γιατρό και διενερ-
γούν τη δέουσα σειρά κλινικών 
και παρακλινικών εξετάσεων 
με στόχο να διατηρήσουν την 

υγεία τους στο ανώτερο δυνατό 
επίπεδο;

l Ξεκινώντας από την παιδική 
ηλικία, τα παιδιά προσχολικής 
ηλικίας ανοσοποιούνται στην 
πλειοψηφία τους με βάση το 
εθνικό πρόγραμμα υποχρεωτι-
κών εμβολίων έναντι των βασι-

Πρόληψη Υγείας
Check up ή αλλιώςCheck up ή αλλιώς
Πρόληψη Υγείας



Medilife  37

λου, ώστε να προλαμβάνονται 
ορμονικές διαταραχές σε πρώι-
μα στάδια.

l Στην ηλικία των 20-40 ετών οι 
ανακύπτουσες παθήσεις συνή-
θως έχουν ηχηρά συμπτώματα 
και οι ασθενείς οδηγούνται μόνοι 
στο γιατρό τους. Ωστόσο, κάθε 
2-3 χρόνια θα πρέπει να γίνεται 
πρωτίστως έλεγχος για αυξημέ-

κών παιδικών ασθενειών (ιλαρά, 
ερυθρά, παρωτίτιδα, πολυομυ-
ελίτιδα, τέτανο, κοκκύτη, διφθε-
ρίτιδα, μηνιγγίτιδα, αιμόφιλο, 
ηπατίτιδα Β, φυματίωση), και 
ελέγχονται κλινικά για την ανά-
πτυξη και τις δεξιότητές τους. 
Θα πρέπει, όμως, ο προληπτικός 
έλεγχος να συνεχιστεί και κατά 
τη διάρκεια της σχολικής ηλι-
κίας (6-14 ετών), 1-2 φορές το 
χρόνο, παράλληλα με την παρο-
χή συμβουλών υγιεινής διατρο-
φής (όχι περιττό αλάτι, ζάχαρη, 
έτοιμες ή συντηρημένες τροφές) 
και άθλησης, ώστε να αποφευ-
χθεί η παιδική παχυσαρκία.
Επίσης θα πρέπει να γίνονται 
τακτικές επισκέψεις στον οδο-
ντίατρο (προληπτική υγιεινή 
δοντιών, έλεγχος οδοντοφυΐας, 
φθορίωση) και να πραγματοποι-
είται λεπτομερέστατος έλεγχος 
όρασης και ακοής.

l Στην ηλικία των 14-20 ετών, 
στα χρόνια της εφηβείας και της 
ενηλικίωσης, όπου και τυπικά η 
ευθύνη της ιατρικής παρακολού-
θησης περνά από τον παιδίατρο 
στον οικογενειακό γιατρό ή πα-
θολόγο, θα πρέπει επιπλέον:
s Να γίνεται έλεγχος της πληρό-
τητας του εμβολιασμού,
s να εξατομικεύονται οι παρά-
γοντες κινδύνου με βάση το ατο-
μικό και οικογενειακό ιστορικό,
s να ελέγχεται ακόμη πιο στενά 
το βάρος, η αρτηριακή πίεση και 
η χοληστερίνη,
s να δίδονται συμβουλές κατά 
του καπνίσματος,
s να γίνεται συζήτηση για την 
πρόληψη των σεξουαλικώς με-
ταδιδόμενων νοσημάτων,
s να ελέγχεται στα κορίτσια η 
έμμηνος ρύση και τέλος
s να ελέγχεται και στα δύο 
φύλα η εμφάνιση των δευτερο-
γενών χαρακτηριστικών του φύ-

Ας προστα-
τεύσουμε 
με κάθε 
διαθέσιμο 
επιστη-
μονικό μέσο 
το ύψιστο 
αγαθό της 
υγείας.

νη χοληστερίνη και αρτηριακή 
υπέρταση, και δευτερεύοντως 
για αναιμία, αυξημένο σάκχαρο 
αίματος και καλή λειτουργικότη-
τα ήπατος και νεφρών.
Οι άνδρες, αν στην παιδική ηλι-
κία είχαν κρυψορχία, θα πρέπει 
να ελέγχονται από ουρολόγο για 
πιθανή ανάπτυξη κακοήθειας 
στους όρχεις – από τους συνηθέ-
στερους, δυστυχώς, όγκους σε 
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το εμβόλιο Td (διφθερίτιδας - τέ-
τανου) και της ηπατίτιδας Β (αν 
κριθεί απαραίτητο) και να ελέγ-
χουμε την ανοσοποίηση έναντι 
της ανεμοβλογιάς.
Ας σημειωθεί ότι δεν έχουν απο-
δειχθεί αποτελεσματικά μέτρα 
πρόληψης ούτε η ακτινογραφία 
θώρακος σε τακτική βάση, ούτε 
η προληπτική διενέργεια καρκι-
νικών δεικτών, όπως πολλοί πι-
στεύουν.
Αντίθετα αξίζουν ιδιαίτερα ο 
έλεγχος και η αποφυγή του κα-
πνίσματος, της κατάχρησης αλ-
κοόλ, της έλλειψης κίνησης ή 

άθλησης και της παχυσαρκίας. 
Ιδιαίτερη σημασία έχει και η ενη-
μέρωση για τη χρήση ασφαλών 
πρακτικών στη σεξουαλική μας 
ζωή.

l Κατά την ηλικία των 40-65 
ετών, λόγω πλέον και της συσ-
σώρευσης των παραγόντων 
κινδύνου για το καρδιαγγειακό 
σύστημα αλλά και των άλλων νο-
σημάτων «φθοράς», ο έλεγχος 
είναι καλό να γίνεται κάθε χρόνο, 
καθώς προβλήματα όπως η αρ-
τηριακή υπέρταση, η υπερχολη-
στεριναιμία και ο σακχαρώδης 

Check up ή αλλιΩς πρΟληψη υγεΙας

ιατρική

αυτήν την ομάδα πληθυσμού.
Οι γυναίκες θα πρέπει να υπο-
βάλλονται σε Test Pap και ψηλά-
φηση μαστών από γυναικολόγο, 
ενώ θα πρέπει ήδη να ελέγχεται 
το διαιτολόγιό τους για την ποσό-
τητα προσλαμβανομένου ασβε-
στίου και φυλλικού οξέος. Τέλος, 
θα πρέπει να ελέγχεται η ανοσο-
ποίησή τους στην ερυθρά, ώστε 
να προλαμβάνονται ανεπιθύμη-
τα συμβάντα κατά τη διάρκεια 
εγκυμοσύνης.
Από πλευράς εμβολίων και για 
τα δύο φύλα, οφείλουμε να επα-
ναλαμβάνουμε κάθε 10 χρόνια 

Αποκτήστε
σχέση 
εμπιστοσύ-
νης με 
κάποιο 
γιατρό, 
ώστε να
παίρνετε 
προληπτικά 
συμβουλές
καλής 
υγείας.



Όταν ο 
οργανισμός 
μας μάς 
προειδο-
ποιεί με 
κάποιο 
σύμπτωμα,
δεν θα 
πρέπει να 
το απο-
δίδουμε στο 
στρες, παρά 
μόνον αφού 
έχουμε 
αποκλείσει 
την οργα-
νική 
προέλευσή 
του.

✂
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διαβήτης συνήθως «σιωπούν» 
μέχρι να εκδηλωθούν οι επιπλο-
κές τους.
Επιπλέον αυτών που ισχύουν για 
τις μικρότερες ηλικίες –ιδίως για 
όσους είναι άνω των 50 ετών–, 
θα πρέπει να γίνεται προληπτι-
κός έλεγχος κοπράνων για μικρο-
σκοπική απώλεια αίματος και επί 
ενδείξεων κολονοσκόπηση.
Οι άνδρες, ιδίως όσοι είναι άνω 
των 50 ετών, θα πρέπει να ελέγ-
χουν τον προστάτη τους τόσο 
με δακτυλική εξέταση όσο και 
με τον εργαστηριακό προδιορι-
σμό του προστατικού αντιγόνου 
(PSA).
Οι γυναίκες θα πρέπει να υπο-
βάλλονται σε μαστογραφία (από 
40-50 ετών κάθε 2-3 χρόνια, από 
50-75 ετών κάθε χρόνο). Κατά 
την εμμηνόπαυση θα πρέπει να 
γίνεται τακτικός έλεγχος οστικής 
πυκνότητας για την πρώιμη διά-
γνωση και θεραπεία της οστεο-

πόρωσης (κάθε 2-3 έτη επί φυσι-
ολογικών τιμών και κάθε έτος επί 
οστεοπενίας).
l Τέλος, στην ηλικία άνω των 
65 ετών, θα πρέπει να εντατι-
κοποιηθεί ο έλεγχος όρασης και 
ακοής, να δίδεται προσοχή στη 
λήψη φαρμάκων ώστε να ελέγ-
χεται η πιθανότητα ανεπιθύμη-
των ενεργειών και αλληλεπιδρά-
σεών τους και τέλος να γίνονται 
εμβολιασμοί ετησίως για τη γρί-
πη και κάθε 3-5 έτη για τον πνευ-
μονιόκοκκο.

Σε κάθε ηλικία, όμως, θα πρέπει 
να θυμόμαστε ότι, όταν ο οργα-
νισμός μας μάς προειδοποιεί με 
κάποιο σύμπτωμα (πόνο, πυρε-
τό, διόγκωση, αλλαγή συνηθει-
ών φαγητού, κενώσεων και ου-
ρήσεων, ακούσια πρόσληψη ή 
απώλεια βάρους, επίμονο αί-
σθημα παλμών και εφίδρωση), 
θα πρέπει να τον ακούμε προσε-

κτικά και να μην το αποδίδουμε 
στο στρες και την ένταση, παρά 
μόνον αφού έχουμε αποκλείσει 
την οργανική προέλευσή του.
Σε κάθε περίπτωση είναι σκό-
πιμο να αποκτήσουμε σχέσεις 
εμπιστοσύνης με κάποιο γιατρό, 
ώστε να μπορούμε και προλη-
πτικά να πάρουμε συμβουλές 
καλής υγείας και να καλυφθού-
με άμεσα σε διαγνωστικό και θε-
ραπευτικό επίπεδο σε περίπτω-
ση προβλήματος.
Έτσι, σε πνεύμα συνεργασίας με 
το γιατρό μας, θα είμαστε πλέ-
ον απόλυτα σίγουροι πως χρη-
σιμοποιούμε όλα τα διαθέσιμα 
από την επιστήμη μέσα για να 
προστατεύσουμε σε ατομικό και 
συλλογικό επίπεδο το ύψιστο 
αγαθό της υγείας, το οποίο, όταν 
απουσιάζει από τη ζωή μας, κά-
νει όλα τα άλλα αγαθά που μπο-
ρεί να κατέχουμε να φαντάζουν 
μηδαμινά και ανούσια.
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Νικόλαος Μαραγκός
Χειρουργός Ωτορινολαρυγγολόγος τ. Αναπλ. Καθηγητής Πανεπιστημίου Θεσσαλίας
Διευθυντής Ωτορινολαρυγγολογικής Κλινικής, Ευρωκλινική Αθηνών

ιατρική

Aντιμετώπιση παθήσεων 
του λάρυγγα με λέιζερ
Ο λάρυγγας, ως όργανο της ανα-
πνοής, είναι εκτεθειμένος σε πολ-
λούς εξωγενείς και ενδογενείς 
παράγοντες που προκαλούν κα-
λοήθεις και κακοήθεις όγκους. Οι 
καλοήθεις όγκοι εντοπίζονται συ-
χνότερα στις φωνητικές χορδές 
(πολύποδες φωνητικών χορδών) 
και προκαλούν βραχνάδα. Συνή-
θως εμφανίζονται μετά από μα-
κροχρόνια υπερβολική χρήση της 
φωνής (από τραγουδιστές, εκ-
παιδευτικούς, πωλητές κ.λπ.), ως 
επαγγελματική νόσος – τα τυπικά 

κομβία των αοιδών. Το κάπνισμα, 
μια χρόνια φλεγμονή των παραρ-
ρινίων (ιγμορίτιδα), εισπνεόμε-
νοι ερεθιστικοί ή αλλεργικοί πα-
ράγοντες, η γαστροοισοφαγική 
παλινδρόμηση, αλλά και μικρο-
τραυματισμοί, όπως αυτοί κατά 
τη διασωλήνωση, προκαλούν 
πάχυνση του επιθηλίου των φω-
νητικών χορδών με σχηματισμό 
πολύποδα. Έτσι, πριν από κάθε 
χειρουργική θεραπεία πρέπει να 
αναγνωριστεί και να θεραπευθεί 
η αιτία που προκάλεσε τον πο-

λύποδα του λάρυγγα, ώστε να 
αποφύγουμε υποτροπές μετά 
την αφαίρεσή του.
Η θεραπεία των όγκων αυ-
τών είναι πάντα χειρουργική, 
με στόχο τη βελτίωση της φω-
νής (φωνοχειρουργική) και την 
ιστολογική τους εξέταση προς 
αποκλεισμό κακοήθειας. Η 
επέμβαση, γνωστή ως άμεση 
λαρυγγοσκόπηση, γίνεται με 
γενική αναισθησία ενδοσκοπι-
κά μέσα από το στόμα. Χρησι-
μοποιούμε μακριά μικροεργα-
λεία (λόγχες, λαβίδες, ψαλιδάκια 
κ.λπ.), πάντοτε με τη χρήση του 
χειρουργικού μικροσκοπίου, 
στοχεύοντας στον μικρότερο 
δυνατό τραυματισμό των φω-
νητικών χορδών και στην ομα-
λή ανάπλαση του επιθηλίου 
που θα καλύψει το χειρουργι-
κό τραύμα. Η χρήση του λέιζερ 
δεν έχει ιδιαίτερη θέση στη φω-
νοχειρουργική, παρά τη σχετι-
κή προπαγάνδα από αρκετούς 
συναδέλφους. Το έγκαυμα που 
αφήνει πίσω της η ακτίνα λέι-
ζερ δεν εξασφαλίζει ελεγχόμε-
νη επούλωση με ομαλή επιφά-
νεια επαφής των φωνητικών 
χορδών. Κατάλοιπα απανθρά-
κωσης παραμένουν στο τραύ-
μα και προκαλούν κοκκιώμα-
τα ξένου σώματος, που επίσης 
δημιουργούν μικροανωμαλίες 
στην επιφάνεια επαφής. Έτσι, 
η μετεγχειρητική ποιότητα της 
φωνής δεν φτάνει στο επίπεδο 
αυτής που επιτυγχάνεται μετά 
από επιδέξια μικροχειρουργική 
αφαίρεση του πολύποδα.
Αντίθετα, η χρήση του λέιζερ 
διοξειδίου του άνθρακα, σε 
συνδυασμό με τη βελτίωση 
της αποτελεσματικότητας της 
ακτινοθεραπείας, άλλαξε δρα-
ματικά την αντιμετώπιση του 
καρκίνου του λάρυγγα τα τε-
λευταία χρόνια. Η ακρωτηρια-



στική ολική αφαίρεση του λάρυγ-
γα (λαρυγγεκτομή) είναι πλέον 
σπάνια και εφαρμόζεται μόνο 
στις προχωρημένες μορφές καρ-
κίνου του λάρυγγα, που διηθούν 
και γειτονικά όργανα (φάρυγγα, 
οισοφάγο, τραχεία, θυρεοειδή 
αδένα). 
Η ακτίνα λέιζερ διοξειδίου του 
άνθρακα διοχετεύεται μέσα από 
οπτικά συστήματα, όπως το χει-
ρουργικό μικροσκόπιο, και φτά-
νει στο χειρουργικό πεδίο χωρίς 
εξωτερικές τομές, σαν πολύ λε-
πτή δέσμη που, ανάλογα με τη 
ρυθμιζόμενη ενέργειά της, κόβει 
τους ιστούς και ταυτόχρονα καί-
ει την τομή συγκολλώντας τα αγ-
γεία ώστε η τομή να είναι πρακτι-
κά αναίμακτη. Έτσι, μπορεί κανείς 
να αφαιρέσει μεγάλα τμήματα 
του λάρυγγα ενδοσκοπικά μέσα 
από το στόμα. Ο έμπειρος χει-
ρουργός διακρίνει εύκολα από το 
μικροσκόπιο τα όρια του όγκου 
και μπορεί να τον αφαιρέσει χω-
ρίς να θυσιάσει υγιή τμήματα του 
λάρυγγα. Ακόμη και αρκετά με-
γάλοι όγκοι μπορούν να αφαι-
ρεθούν με αυτόν τον τρόπο, χω-
ρίς ο ασθενής να χάσει τελείως τη 
φωνή του, όπως συμβαίνει με την 
ολική λαρυγγεκτομή. Δεύτερο 
μεγάλο πλεονέκτημα της τμημα-
τικής λαρυγγεκτομής με λέιζερ 
είναι η αποφυγή της τραχειοτο-
μής ή της τραχειοστομίας, που 
πάντα επιβαρύνουν οργανικά και 
ψυχολογικά τον ασθενή. Ακόμη 
και σε περιπτώσεις ανεγχείρητων 
υποτροπών, όπου ο όγκος φρά-
ζει την αεροφόρο οδό και όπου 
παλαιότερα η τραχειοτομή ήταν 
αναπόφευκτη, μπορούμε πλέον 
να την αποφύγουμε ή να την κα-
θυστερήσουμε αφαιρώντας τμή-
ματα του όγκου με το λέιζερ ώστε 
να απελευθερώσουμε το λάρυγ-
γα και την αναπνοή.
Ένα βασικό μειονέκτημα της τμη-
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ματικής λαρυγγεκτομής με λέι-
ζερ είναι ότι το έγκαυμα στα όρια 
της εκτομής δυσκολεύει την ιστο-
λογική επιβεβαίωση της ολικής 
αφαίρεσης του όγκου, που είναι 
απαραίτητη για τον καθορισμό 
της περαιτέρω θεραπείας. Έτσι, 
είναι συνήθως απαραίτητη μια 
δεύτερη ενδοσκόπηση με γενι-
κή αναισθησία έξι με επτά εβδο-
μάδες μετά την επέμβαση, κατά 
την οποία παίρνουμε νέες βιοψί-
ες από τα παλαιά όρια του όγκου 
και επιβεβαιώνουμε την πλήρη 
αφαίρεσή του. Φυσικά, η συνερ-
γασία με ειδικευμένο ακτινοθε-
ραπευτή και ογκολόγο είναι πά-
ντα απαραίτητη ώστε, ανάλογα 
με το στάδιο του όγκου και την 
ύπαρξη μεταστάσεων, να ακο-
λουθήσει και η σωστή συμπλη-
ρωματική ακτινοθεραπεία ή και 
χημειοθεραπεία.
Ένα δεύτερο μειονέκτημα της 
τμηματικής λαρυγγεκτομής με 
λέιζερ είναι ότι, σε περιπτώσεις 
όγκων που εντοπίζονται στην εί-
σοδο του λάρυγγα (υπεργλωττι-
δικοί), όταν αφαιρεθεί η επιγλωτ-
τίδα, δημιουργείται πρόβλημα 
στην κατάποση, διότι μέρος της 

Η ακτίνα 
λέιζερ 
διοξειδίου 
του 
άνθρακα 
επιτρέπει 
την 
αναίμακτη 
επέμβαση 
και την 
αποφυγή 
της τρα-
χειοτομής ή 
τραχειοστο-
μίας, που 
πάντα επι-
βαρύνουν 
τον ασθενή.

τροφής και κυρίως των υγρών 
καταλήγει στην τραχεία και όχι 
στον οισοφάγο. Αν και το πρό-
βλημα αυτό δεν είναι συνήθως 
τόσο έντονο όσο στις ξεπερασμέ-
νες τμηματικές λαρυγγεκτομές με 
εξωτερική τομή, περιορίζει την 
εφαρμογή της μεθόδου σε άτο-
μα κάτω των 65 ετών, τα οποία 
μπορούν να συνηθίσουν εύκολα 
και γρήγορα τον νέο τρόπο κα-
τάποσης χωρίς να κινδυνεύουν 
να πάθουν πνευμονία από εισ-
ρόφηση.
Στο κέντρο μας έχουμε ήδη εφαρ-
μόσει την τελευταία πενταετία την 
τμηματική λαρυγγεκτομή με λέι-
ζερ σε δεκάδες ασθενείς με καρ-
κίνο του λάρυγγα και, σε συνδυ-
ασμό με ακτινοθεραπεία, έχουμε 
θεραπεύσει ακόμη και ευμεγέ-
θεις όγκους χωρίς ολική λαρυγγε-
κτομή. Το λέιζερ διοξειδίου του 
άνθρακα, χωρίς να είναι πανά-
κεια, αποτελεί σήμερα το βασι-
κότερο όπλο κατά του καρκίνου 
του λάρυγγα μετά ίσως από την 
πρόληψή του με την αποφυγή 
του καπνίσματος.
To λέιζερ χρησιμοποιείται επί-
σης σε περιπτώσεις παράλυσης 
και των δύο φωνητικών χορδών, 
που παρουσιάζεται ως επιπλοκή 
της αφαίρεσης του θυρεοειδούς 
αδένα. Ο ασθενής εμφανίζει 
έντονη δύσπνοια, διότι οι παρά-
λυτες φωνητικές χορδές παρα-
μένουν κλειστές. Έτσι η τραχειο-
τομή είναι συχνά αναπόφευκτη. 
Όταν η βλάβη είναι ανεπανόρ-
θωτη, αφαιρούμε ένα τμήμα της 
μίας φωνητικής χορδής με το λέι-
ζερ για να διευρύνουμε τη γλωτ-
τίδα και να βελτιώσουμε την ανα-
πνοή χωρίς τραχειοστομία. Η 
επέμβαση αυτή απαιτεί εμπειρία, 
καθώς η υπερβολική αφαίρεση 
οδηγεί σε αδύνατη και βραχνή 
φωνή, μια κατάσταση μη ανα-
στρέψιμη.
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Δρ Παναγιώτα Καφρίτσα
Διευθύντρια Γαστρεντερολογικού Τμήματος Ευρωκλινικής Παίδων

ιατρική

Δυσκοιλιότητα στα παιδιά
Τι είναι η δυσκοιλιότητα;
Καθυστέρηση ή δυσκολία στη 
λειτουργία της αφόδευσης, ικα-
νή να προκαλέσει σημαντική δυ-
σφορία στο παιδί. Βρέφη που 
θηλάζουν μπορεί να έχουν από 
επτά κενώσεις την ημέρα μέχρι 
μία την εβδομάδα. Παιδιά ηλι-
κίας ενός-δύο ετών έχουν κατά 
μέσον όρο μία-δύο κενώσεις την 
ημέρα, ενώ στην ηλικία των τεσ-
σάρων περίπου χρόνων ζωής 
τα παιδιά αποκτούν συνήθειες 
παρόμοιες με του ενήλικα: έχουν 
δηλαδή από τρεις κενώσεις την 
ημέρα έως τρεις την εβδομάδα.

Πόσο συχνή είναι η δυσκοιλιό-
τητα στα παιδιά;
Η δυσκοιλιότητα αποτελεί ένα 
συχνό πρόβλημα της βρεφικής 
και παιδικής ηλικίας. Επιδημιο-
λογικές μελέτες έχουν δείξει ότι 
αποτελεί αιτία για το 3% των επι-
σκέψεων στον παιδίατρο και για 
το 25% των παραπομπών στο ει-
δικό γαστρεντερολογικό ιατρείο. 

Γιατί τα παιδιά παρουσιάζουν 
δυσκοιλιότητα;
Στην πλειονότητα των παιδιών 
η δυσκοιλιότητα είναι λειτουρ-
γική, δεν ανευρίσκεται δηλαδή  
υποκείμενη οργανική βλάβη. 
Γενετικοί, περιβαλλοντικοί, ψυ-
χολογικοί και διαιτητικοί παρά-
γοντες ευθύνονται για την εμφά-
νιση δυσκοιλιότητας στα παιδιά, 
ανάλογα με την ηλικία. Συγκεκρι-
μένα, μερικά νεογνά και μικρά 
βρέφη παρουσιάζουν δυσκολία 
στην αφόδευση, η οποία οφεί-
λεται σε ανωριμότητα να συντο-
νίσουν την αύξηση της ενδοκοι-
λιακής πιέσης με τη χάλαση του 
μυϊκού συστήματος της πυέλου 



και υποχωρεί με την πάροδο του 
χρόνου.
Αργότερα, στη δεύτερη βρε-
φική και στην πρώτη νηπιακή 
ηλικία, επώδυνη αφόδευση 
από σκληρά κόπρανα μπορεί να 
προκαλέσει περαιτέρω αναστο-
λή, κατακράτηση κοπράνων και 
εγκατάσταση δυσκοιλιότητας. 
Αυτό κυρίως συμβαίνει στα με-
ταβατικά στάδια της διατροφής, 
δηλαδή από το μητρικό γάλα 
στο γάλα πρώτης βρεφικής ηλι-
κίας ή αμέσως μετά την έναρξη 
των στερεών τροφών.
Τέλος, στα μεγαλύτερα παιδιά, 
η ηθελημένη κατακράτηση κο-
πράνων αποτελεί τον κυριότε-
ρο μηχανισμό δυσκοιλιότητας. 
Επώδυνη αφόδευση ή ο φόβος 
της τουαλέτας πυροδοτούν την 
έναρξη δυσκοιλιότητας η οποία 
χρονικά παρουσιάζει δύο αιχ-
μές: την περίοδο εκμάθησης της 
τουαλέτας και την έναρξη της 
σχολικής ηλικίας. Η κατακράτη-
ση κοπράνων οδηγεί σε ανησυ-
χία, κοιλιακό άλγος ή διάταση, 
ευερεθιστότητα και ανορεξία, 
καθώς και σε διάρροια από 
υπερπλήρωση και εγκόπριση.

Πότε χρειάζεται έλεγχο ένα παι-
δί με δυσκοιλιότητα;
Μόνο σε ένα μικρό ποσοστό 
παιδιών η δυσκοιλιότητα οφεί-
λεται σε οργανικό πρόβλημα. 
Η διερεύνηση της περίπτωσης 
ενός παιδιού που παρουσιάζει 
χρόνια δυσκοιλιότητα μπορεί 
να βασιστεί και στις περισσότε-
ρες περιπτώσεις να περιοριστεί 
στο λεπτομερές ιστορικό και 
στη φυσική εξέταση. 
Εργαστηριακός έλεγχος ενδεί-
κνυται στις περιπτώσεις εκείνες 
που από το ιστορικό και την 
κλινική εξέταση τίθεται υποψία 
οργανικής νόσου ή δεν υπάρ-
χει καθόλου ανταπόκριση στη 
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θεραπευτική αγωγή. Αιματολο-
γικές εξετάσεις, εξετάσεις μελέ-
της κινητικότητας του εντέρου, 
όπως η μανομετρία ορθού, 
ακτινολογικές εξετάσεις, όπως 
η απλή ακτινογραφία κοιλίας ή 
ο βαριούχος υποκλυσμός, γίνο-
νται όταν κριθεί απαραίτητο και 
ύστερα από ιατρική οδηγία.

Ποια είναι τα θεραπευτικά μέ-
τρα για τη δυσκοιλιότητα;
Η αντιμετώπιση της δυσκοιλιό-
τητας εξαρτάται από την ηλικία 
του παιδιού, τη βαρύτητα και τη 
χρονιότητα των συμπτωμάτων, 
αλλά σε γενικές γραμμές ακο-
λουθούνται τα εξής στάδια:

Στάδιο 1: Ενημέρωση, εκπαί-
δευση και ψυχολογική ενθάρ-
ρυνση παιδιού και οικογένειας.

Στάδιο 2: Συστάσεις για αύξη-
ση της χορήγησης υγρών και 

υιοθέτηση διατροφής πλούσιας 
σε φυτικές ίνες.

Στάδιο 3: Προσθήκη φαρμακευ-
τικής αγωγής με φάρμακα μα-
λακτικά των κοπράνων, όπως οι 
ημισυνθετικοί πολυσακχαρίτες 
(λακτουλόζη, λακτιτόλη) και το 
παραφινέλαιο.

Στάδιο 4: Σε περίπτωση όπου 
μεγάλες κοπρανώδεις μάζες ψη-
λαφώνται στην κοιλιά ή πολύ 
σκληρά κόπρανα βρίσκονται στο 
ορθό, προηγείται του σταδίου 3 
η  κένωση του εντέρου με καθαρ-
τικά φάρμακα από το στόμα ή με 
υποκλυσμούς, οι οποίοι καλύτερα 
να μην εφαρμόζονται στο ήδη 
φοβισμένο παιδί.

Στάδιο 5: Σταδιακή μείωση φαρ-
μάκων σε χρονικό διάστημα που 
κυμαίνεται από δύο έως έξι μήνες ή 
και περισσότερο ανά περίπτωση.

Η δυσκοιλι-
ότητα 
αποτελεί 
συχνό 
πρόβλημα 
της βρεφικής 
και παιδικής 
ηλικίας. 
Όμως, μόνο 
σε μικρό 
ποσοστό 
παιδιών 
οφείλεται σε 
οργανικό
πρόβλημα.
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Ιωάννης Μωυσίδης 
MD Παιδίατρος, Αλλεργιολόγος, Ανοσολόγος, Συνεργάτης Ευρωκλινικής Παίδων

ιατρική

Προσέγγιση παιδιού 

Πολλά παιδιά που τίθενται σε 
αλλεργιολογική εκτίμηση πα-
ρουσιάζουν χρόνιες/υποτρο-
πιάζουσες λοιμώξεις του ανώ-
τερου και κατώτερου αναπνευ-
στικού.
Οι αλλεργίες μπορεί να προδι-
αθέτουν τον ασθενή σε τέτοια 
συμπτώματα, επειδή η διό-
γκωση της ρινικής βλεννογό-
νου προκαλεί απόφραξη των 
παραρινίων στομίων και των 

με υποτροπιάζουσες

ευσταγχιανών σωλήνων.
Πάντως, πρέπει κανείς να είναι 
ευαισθητοποιημένος στην πι-
θανότητα άλλων προβλημάτων, 
περιλαμβανομένων του συν-
δρόμου της επίκτητης ανοσο-
λογικής ανεπάρκειας (HIV) ή 
του ιού Epstein-Baur (EBV), της 
κυστικής ίνωσης, της διαταρα-
χής της δομής και λειτουργίας 
των κροσών του αναπνευστι-
κού επιθηλίου, των διαταραχών 

κατάποσης και πνευμονικής 
εισρόφησης προκαλούμενης 
από ανατομικές ή φυσιολογικές 
ανωμαλίες και εισρόφηση ξέ-
νου σώματος.
Περιβαλλοντικοί παράγοντες 
όπως η έκθεση στο κάπνισμα, 
ο παιδικός σταθμός και ο αριθ-
μός των μελών της οικογένειας 
πρέπει να συνεκτιμηθούν.

Ορισμός 
υποτροπιαζουσών 
λοιμώξεων
Είναι δύσκολο να καθορίσει κα-
νείς την ακριβή συχνότητα των 
λοιμώξεων που υποδηλώνουν 
αυξημένη ευαισθησία σε λοι-
μώξεις (πίνακας 1).
Για παράδειγμα, χρόνιες/υπο-
τροπιάζουσες λοιμώξεις, όπως 
η μέση ωτίτιδα, είναι πολύ συ-
χνές τα πρώτα δύο χρόνια της 
ζωής, ωστόσο έπειτα πέφτει η 
συχνότητά τους.
Ωτίτιδες που αυξάνουν σε συ-
χνότητα μετά την ηλικία των δύο 
ετών ή συνοδεύονται από μα-
στοειδίτιδα ή από λοιμώξεις σε 
άλλες περιοχές, καθώς και ωτίτι-
δες που προκύπτουν στα πλαί-
σια διαταραχής της ανάπτυξης 
(failure to thrive), αυξάνουν την 
υποψία για ανοσοανεπάρκεια.
Κατά παρόμοιο τρόπο, είναι 
ασυνήθιστο για ένα παιδί να 

Οι χρόνιες/
υποτροπιά-
ζουσες 
λοιμώξεις 
είναι συχνές 
στα πρώτα 
δύο χρόνια 
της ζωής. 

λοιμώξεις
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γία των κυττάρων Β και Τ.
Η υποτροπιάζουσα παραρινο-
πνευμονική λοίμωξη είναι η πιο 
συχνή ασθένεια και συνοδεύ-
εται με εκλεκτική έλλειψη IgA 
αντισωμάτων.
Ανεπάρκεια IgA και αλλεργία 
μπορεί επίσης να συσχετίζονται. 
Οι πιο συχνές αλλεργικές παθή-
σεις σε ασθενείς με ανεπάρκεια 
IgA είναι ρινο/ιγμορίτιδα, έκζε-
μα, επιπεφυκίτιδα και άσθμα.

2. Ανοσοανεπάρκεια
Οι πρωτογενείς ανοσοανεπάρ-
κειες θεωρήθηκαν αρχικά σπάνι-
ες νόσοι, χαρακτηριζόμενες από 
σοβαρά συμπτώματα που εμφα-
νίζονται στα πρώτα χρόνια ζωής.
Πάντως, είναι πλέον γνωστό ότι 
αυτές οι ασθένειες δεν είναι τόσο 
ασυνήθεις όσο παλιότερα, η κλι-
νική τους παρουσίαση είναι με-
ρικές φορές ήπια και μπορούν να 
εμφανιστούν και στην εφηβική ή 
ενήλικη ζωή.
Ασθενείς με πρωτογενείς ανοσο-

Είναι 
δύσκολο να 
διακρίνει 
κανείς 
συμπτώμα-
τα σε 
ασθενείς με 
ανοσοανε-
πάρκεια, σε 
σύγκριση με 
αυτούς που 
πάσχουν 
από 
αλλεργική 
νόσο.

Συχνότητα
1 Περισσότερα από ένα επει-
σόδια πνευμονίας σε κάθε δεκα-
ετία ζωής
1 Αυξημένη συχνότητα μέσης 
ωτίτιδας σε παιδιά μεγαλύτερα 
των δύο ετών
1Επιμένουσα μέση ωτίτιδα και 
έκκριση παρά ανοιχτούς πό-
ρους τυμπανοστομίας
1 Επιμένουσα ιγμορίτιδα παρά 
την ιατρική και, αν κρίνεται ανα-
γκαίο, τη χειρουργική θεραπεία

Σοβαρότητα
1 Πνευμονία με εμπύημα
1 Βακτηριακή μηνιγγίτιδα, αρ-
θρίτιδα ή οστεομυελίτιδα 
1 Σήψη
1 Μαστοειδίτιδα

Λοιμώξεις με ευκαιριακούς 
παθογόνους οργανισμούς
1 Pneumocyshs carinii πνευμο-
νία
1 Βλεννοδερματική καντιντία-
ση
1 Διηθητική μυκητίαση
1 Πολυομυελίτιδα σχετιζόμενη 
με εμβολιασμό
1 Λοίμωξη BCG μετά από εμ-
βολιασμό

Λοιμώξεις σε πολλαπλές 
ανατομικές θέσεις
1 Έλλειψη άλλων επιδημιολογι-
κών εξηγήσεων (για παράδειγ-
μα, παιδικός σταθμός, έκθεση 
στο κάπνισμα, περιβαλλοντικές 
αλλεργίες)
1 Ανατομικά ή φυσιολογικά 
χαρακτηριστικά που υποδηλώ-
νουν συνδρομικό σύμπλεγμα
1 Διαταραχή ανάπτυξης (failure 
to thrive)

ΟδηγΙες για την 
αναγνΩριση παιδιΩν με 
αυξημΕνη ευαισθησΙα 

σε λοιμΩξεις

έχει περισσότερο από ένα επει-
σόδιο πνευμονίας ανά δεκαε-
τία ζωής, χρόνιας ιγμορίτιδας ή 
χρόνιας βρογχίτιδας.

Κλινική παρουσίαση 
νοσημάτων 
1. Αλλεργίες
Ασθενείς με αλλεργιακά νοσή-
ματα, ρινίτιδα ή/και άσθμα, συ-
χνά παρουσιάζουν συμπτώμα-
τα οξείας και χρόνιας ιγμορίτι-
δας. Είναι δύσκολο να διακρίνει 
κανείς συμπτώματα ή βλεννο-
πυώδη έκκριση σε ασθενείς με 
ανοσοανεπάρκεια, σε σύγκριση 
με αυτούς που πάσχουν από 
αλλεργική νόσο. Ομοίως, τα 
ακτινολογικά ευρήματα δεν βο-
ηθούν στη διάκριση μεταξύ των 
δύο καταστάσεων.
Γενικά, ατοπικό ιστορικό καθι-
στά τη διάγνωση ανεπάρκειας 
αντισωμάτων λιγότερο πιθανή, 
επειδή η ικανότητα παραγω-
γής IgE αντισωμάτων συνήθως 
υποδηλώνει κανονική λειτουρ-

Π
ιν
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ανεπάρκειες μπορούν να παρου-
σιάσουν κλινικά ευρήματα σύμ-
φωνα με τον πίνακα 2.

Συνδρομικά συμπλέγματα
Σύνδρομα
Ανοσοανεπάρκεια μπορεί να πα-
ρουσιαστεί ως μέρος συμπτω-
μάτων και σημείων συνδρομι-
κού συμπλέγματος (πίνακας 3).

Κυστική ίνωση
Η κλασική παρουσίαση πε-
ριλαμβάνει χρόνιες/υποτρο-
πιάζουσες παραρινοκολπίτι-
δες/πνευμονία που προκα-
λείται από pseudomonas και 
staphylococcus, διάρροια με 
δυσαπορρόφηση και διαταραχή 
ανάπτυξης (failure to thrive). 

Δευτεροπαθείς 
ανοσοανεπάρκειες
Ανοσοανεπάρκεια μπορεί να 
συμβεί δευτερογενώς από άλ-
λες νόσους ή φάρμακα. Πλήθος 
λοιμώξεων, ειδικά οι ιοί, μπορεί 
να προκαλέσουν είτε παροδικές 
είτε μακροχρόνιες ανωμαλίες 
της χημικής ή/και κυτταρικής 
ανοσίας. Σε αυτούς τους ιούς 
περιλαμβάνονται οι HIV, ιλαρά 
και EBV.
Η κακή διατροφή ή η δυσαπορ-
ρόφηση μπορεί να προκαλέ-
σουν υπογαμμασφαιριναιμία 
και ελαττωμένη κυτταρική ανο-
σία. Στεροειδή και χημειοθερα-
πευτικοί παράγοντες είναι ανο-
σοκατασταλτικά. Θεραπεία με 
φενυντοΐνη έχει συνοδευθεί με 

Πλήθος 
λοιμώξεων,
ειδικά οι 
ιοί, μπορεί 
να προκαλέ-
σουν είτε 
παροδικές 
είτε μακρο-
χρόνιες 
ανωμαλίες 
της χημικής
ή/και 
κυτταρικής 
ανοσίας. 

ΠροσΕγγιση παιδιοΥ με υποτροπιΑζουσες λοιμΩξεις 

ιατρική

Αυξημένη ευαισθησία σε 
λοιμώξεις
[ Χρόνιες/υποτροπιάζουσες 
λοιμώξεις χωρίς άλλη εξήγηση
[ Λοιμώξεις με οργανισμό 
χαμηλής επιθετικότητας 
(vivulence)
[ Λοίμωξη ασυνήθιστης σο-
βαρότητας

Αυτοάνοση ή φλεγμονώ-
δης νόσος
[ Κύτταρα-στόχοι (για παρά-
δειγμα, αιμολυτική αναιμία, 
άνοση θρομβοκυτταροπενία, 
θυρεοειδίτιδα)
[ Ιστοί-στόχοι (για παράδειγ-
μα, ρευματοειδής αρθρίτιδα, 
αγγειίτιδα, λύκος)

ΚλινικΑ 
χαρακτηριστικΑ 

ανοσοανεπαρκειΩν

Π
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δευτεροπαθή ανεπάρκεια ΙgA. 
Η μετατραυματική στην εκτομή 
ή η αυτοσπληνεκτομή που συμ-

Αταξία 
τηλαγγειεκτασίων	

Σύνδρομο
Di George

Σύνδρομο 
δυσκινησίας 
κροσών

Σύνδρομο 
υπέρ ΙgE

Σύνδρομο 
Wiskott- Aldrich

Αταξία τηλαγγειεκτασίων	

Συγγενής καρδιοπάθειες, υπερ-
παραθυρεοειδισμός, ανώμαλη 
εμφάνιση προσώπου
 
Situs inversus, έκτοπη κύηση, 
ανδρική υπογονιμότητα, λοιμώ-
ξεις ανώτερου και κατώτερου 
αναπνευστικού 

Τραχεία εμφάνιση προσώπου, 
εκζεματοειδές ερύθημα, κατα-
κράτηση νεογιλών οδόντων, 
οστικά κατάγματα, πνευμονία 

Θρομβοκυτοπενία, έκζεμα

Δυσλειτουργία Β και 
Τ λεμφοκυττάρων

Θυμική υποπλασία ή 
απλασία

Ακίνητοι κροσοί 
αναπνευστικού επι-
θηλίου

Αυξημένα επίπεδα 
IgE, ηωσινοφιλία

Ποικίλη 
δυσλειτουργία 
Β και Τ κυττάρων

Δυσλειτουργία 
κατάποσης με πνευ-
μονική εισρόφηση

Κρανιοπροσωπικές 
ανωμαλίες (λαγόστο-
μα, λυκόχειλος)

βαίνει σε μικρή ηλικία σε δρε-
πανοκυτταρική αναιμία οδηγεί 
σε αυξημένο ρίσκο σήψης.

Η ευαισθησία στις λοιμώξεις 
εξαρτάται από τη δευτερογενή 
ανοσοανεπάρκεια που προκα-
λείται από αυτούς τους οργανι-
σμούς. Ασθενείς με επίκτητη δι-
αταραχή χημικής ανοσίας βρί-
σκονται σε αυξημένο ρίσκο λοι-
μώξεων με περιβαλλόμενα από 
κάψα (eucapsulated) βακτήρια 
και εντεροϊούς, ενώ ασθενείς με 
επίκτητη ανεπάρκεια κυτταρι-
κής ανοσίας βρίσκονται σε ρί-
σκο λοιμώξεων από βακτήρια, 
ιούς και μύκητες.

Εργαστηριακή  
διερεύνηση
Ο τύπος των λοιμώξεων και άλλα 
συμπτώματα εστιάζουν την ερ-
γαστηριακή διερεύνηση σε ειδι-
κά τμήματα του ανοσοποιητικού 
συστήματος (πίνακας 4) και κα-
θοδηγούν την κλινική απόφαση 
για τη διενέργεια των εργαστη-
ριακών τεστ (πίνακας 5).

Εξέταση περιφερειακού 
αίματος
Η γενική αίματος είναι μια φθη-
νή και άμεσα διαθέσιμη εξέταση 
που παρέχει σημαντική διαγνω-
στική πληροφορία.
Η ουδετεροπενία προκύπτει 
συχνότερα δευτερογενώς από 
ανοσοκατασταλτικά φάρμακα, 
λοιμώξεις, κακή θρέψη ή αυτο-
νοσία, αλλά μπορεί να αποτελεί 
και το πρωτογενές πρόβλημα 
(συγγενής ή κυκλική ουδετερο-
πενία).
Αντιθέτως, η επιμένουσα ουδε-
τεροφιλία είναι χαρακτηριστι-
κό ανεπάρκειας προσκόλλησης 
λευκοκυττάρων. Ανώμαλα κυτ-
ταροπλασματικά έγκλειστα ανα-
καλύπτονται στο περιφερειακό 
αίμα ασθενών με σύνδρομο 
Chediak-Higashi.
Το αίμα είναι πρωταρχικώς ένα 
«όργανο Τ κυττάρων» (50%-

Ανωμαλία
Αντίσωμα	

Κυτταρική ανοσία

	

Συμπλήρωμα

Φαγοκυττάρωση

Παραρινοπνευμονική (πυογενή, 
περικαψικά βακτήρια), γαστροε-
ντερική (εντεροϊοί, Giardia)

Πνευμονία (πυογενή βακτήρια 
pneumocushs carinii, ιοί), 
γαστροεντερική (ιοί), 
δέρμα, βλεννογόνοι (μύκητες) 

Σήψη και άλλα αιματογενώς 
μεταδιδόμενα βακτήρια 
(streptococcus, pneumococcus, 
neisseria)

Δέρμα, δικτυονδοθηλιακό σύστη-
μα, αποστήματα (staphylococcus, 
εντερικά βακτήρια, μύκητες, μυκο-
βακτήρια)	

Αυτοάνοση (αυτοαντι-
σώματα, φλεγμονώδης 
νόσος εντέρου)

Αυτοάνοσα (λύκος, 
σπειραματονεφρίτιδα)

Η γενική 
αίματος 
είναι μια 
φθηνή 
και άμεσα 
διαθέσιμη 
εξέταση 
που παρέχει 
σημαντική 
διαγνωστι-
κή πληρο-
φορία.

ΣΥνδρομο	 ΚλινικΗ παρουσΙαση	 ΑνοσολογικΗ 	 Αλλοι 
		α  νωμαλΙα	 παρΑγοντες

ΠαραδεΙγματα συνδρΟμων ανοσοανεπΑρκειας που 
αυξΑνουν την ευαισθησΙα σε παραρινοκολλΙτιδες/

πνευμονολογικΕς λοιμΩξειςΠ
ιν

ακασ


 3

ΤΥπος νοσΗματος που 
συνοδεΥεται 

με πρωτογενΗ ανοΣΟανεπΑρκειαΠ
ιν

ακασ


 4

	Ν Οσημα	 ΛοΙμωξη	 Αλλα
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ΠροσΕγγιση παιδιοΥ με υποτροπιΑζουσες λοιμΩξεις 

ιατρική

ΔιερευνητικΑ εργαστηριακΑ τεστ 
ανοσοανεπΑρκειας

ΥποψιαζΟμενη ανωμαλΙα	Δια γνωστικΑ τεστ

Αντίσωμα	 Ποσοτικός προσδιορισμός 
	 ανοσοσφαιρινών
	 (IgG, IgA, IgM)
	 Ανταπόκριση αντισωμάτων 
	 σε εμβολιασμούς
	 Μέτρηση Β κυττάρων 
	 (CD 19, CD20)

Κυτταρικού τύπου ανοσία	 Μέτρηση λεμφοκυττάρων
	 Μέτρηση Τ κυττάρων 
	 (CD3, CD4, CD8)
	 Μέτρηση ΝΚ κυττάρων 
	 (CD 16, CD 56)
	 Ορολογικός έλεγχος HIV
	 Καθυστερούμενου τύπου
	 αντίδραση 
	 υπερευαισθησίας

Συμπλήρωμα	 Ολικό αιμολυτικό συμπλήρωμα 
Φαγοκυττάρωση	 (CH50)
	 Μέτρηση ουδετερόφιλων
	 Κυτταρομετρία ροής

σιάζουν ανωμαλίες ανοσοσφαι-
ρινών.
2. Η σύνθεση ανοσοσφαιρινών 
απαιτεί τη συνδυασμένη λει-
τουργία Β και Τ λεμφοκυττάρων 
και μονοκυττάρων, παρέχοντας 
έτσι πληροφορίες για τη συνολι-
κή κατάσταση του ανοσοποιητι-
κού συστήματος.
3. Η μέτρηση ανοσοσφαιρινών 
είναι άμεσα διαθέσιμη, πολύ 
αξιόπιστη και αποτελεί ένα σχε-
τικά φθηνό τεστ.

Μια ένδειξη ανοσοανεπάρκει-
ας είναι ένα χαμηλό-φυσιολογι-
κό επίπεδο IgG σε ασθενείς με 
υποτροπιάζουσες λοιμώξεις. Σε 
αυτές τις περιπτώσεις είναι κρι-
τικής σημασίας να διερευνηθεί 
η ανοσοσφαιρινική λειτουργία.
Επίπεδα αντισωμάτων ως αντα-
πόκριση σε παιδικό εμβολια-
σμό με τοξίνη τετάνου ή συνε-
ζευγμένη πρωτεΐνη, εμβόλιο 
αιμόφιλου, είναι συνήθως τα 
πιο εύκολα να μετρηθούν – σε 
παιδιά άνω των 18-24 μηνών.
Είναι επίσης σημαντικό να με-
τρηθούν επίπεδα πολυσακχα-
ριδικών αντιγόνων, γιατί αυτή 
η ανταπόκριση μπορεί να είναι 
ελαττωματική σε ασθενείς που 
ανταποκρίνονται ομαλά σε 
πρωτεϊνικά αντιγόνα.
Επειδή τα αντιγόνα της ομάδας 
αίματος ΑΒΟ είναι πολυσακχα-
ρίδες, ποσοτική μέτρηση τίτλων 
ισοαιμαγλουτινίνης (συνήθως 
τύπου IgM) μπορεί να διερευ-
νήσει αντιπολυσακχαριδικά 
αντισώματα.
Ο ρόλος μέτρησης των υπο-
κλάσεων IgG είναι αμφισβη-
τούμενος. Η σημασία της ανε-
πάρκειας IgG υποκλάσεων, 
στην παρουσία φυσιολογικής 
ανταπόκρισης σε πρωτεϊνικά 
και πολυσακχαριδικά αντιγόνα 
δεν είναι γνωστή.

Η εξέταση 
της μορφο-
λογίας των 
ερυθρών αι-
μοσφαιρίων 
μπορεί να 
μας δώσει 
πληροφορί-
ες για τη 
σπληνική 
λειτουργία.

Εκτίμηση χημικής ανοσίας
Η μέτρηση επιπέδου ανοσο-
σφαιρινών ορού είναι σημαντι-
κό τεστ για τρεις λόγους:
1. Περισσότερο από το 80% 
των ανοσοανεπαρκειών παρου-

70% περιφερειακών λεμφο-
κυττάρων είναι Τ κύτταρα, ενώ 
μόνο 5%-15% είναι Β κύτταρα). 
Γι’ αυτόν το λόγο η λεμφοπε-
νία ορισμένες φορές αποτελεί 
χαρακτηριστικό ανωμαλιών Τ 
κυττάρων, όπως η σοβαρή συν-
δυασμένη ανοσοανεπάρκεια ή 
το σύνδρομο Di George.
Η θρομβοκυτοπενία μπορεί να 
συμβεί ως συνέπεια ανοσοανε-
πάρκειας, αλλά συχνά αποτε-
λεί εκδήλωση του συνδρόμου 
Wiskott-Aldrich.
H εξέταση της μορφολογίας των 
ερυθρών αιμοσφαιρίων μπορεί 
να μας δώσει πληροφορίες για 
τη σπληνική λειτουργία. Σωμά-
τια Howell-Jolly μπορεί να βρε-
θούν στο περιφερειακό αίμα σε 
περίπτωση σπληνικής δυσλει-
τουργίας ή ασπληνίας.

Πινακασ 5
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Το δερμα-
τικό τεστ 
με αντιγόνα 
είναι εξαι-
ρετικό για 
μεγαλύτερα 
παιδιά και 
ενήλικες.

τεροπενία που χαρακτηρίζονται 
από ανεπάρκεια φαγοκυτταρι-
κού αριθμού κυττάρων, μπο-
ρούν εύκολα να ανιχνευθούν 
χρησιμοποιώντας τον αριθμό 
λευκοκυττάρων και τύπου. Πέ-
ρα από αυτό, ο προσδιορισμός 
της φαγοκυτταρικής λειτουργίας 
είναι μια σχετικά εξειδικευμένη 
διεργασία, γιατί εξαρτάται από 
πλήθος in vitro τεστ, περιλαμβα-

Εκτίμηση κυτταρικής ανοσίας
Έμμεση πληροφόρηση σχετι-
κά με τη λειτουργία Τ κυττάρων 
μπορεί να αποκτηθεί με αρίθ-
μηση περιφερειακών Τ λεμφο-
κυττάρων με μονοκλονικά αντι-
σώματα (αντι-CD2 ή CD3 για 
ολικά Τ κύτταρα, αντι-CD4 για Τ 
helpers και αντι-CD8 για κυτοτο-
χικά κύτταρα).
Καθυστερημένου τύπου υπε-
ρευαισθησία (DTH), δερματικό 
τεστ με ένα panel αντιγόνων: 
είναι ένα εξαιρετικό τεστ για με-
γαλύτερα παιδιά και ενήλικες. 
Το τεστ πραγματοποιείται με 
ενδοδερμική εφαρμογή PPD, 
canclida albicans και mumps. 
Tetanus toxoid και trichophyton 
αντιγόνα μπορούν επίσης να 
χρησιμοποιηθούν. Το σημείο 
της ενέσεως ελέγχεται για την 
παρουσία σκλήρυνσης 48-72 
ώρες μετά τη χορήγηση του 
αντιγόνου. Θετικό τεστ χαρα-
κτηρίζεται από σκλήρυνση του-
λάχιστον 2 mm. 
H πλειοψηφία των ανοσοϊκανών 
ανθρώπων θα παρουσιάσει DTH 
αντίδραση σε ένα τουλάχιστον 
από τα τρία αντιγόνα. Έλλειψη 
αντίδρασης και στα τρία είναι 
ενδεικτικό ανεργίας. Συγγενείς 
ανεπάρκειες Τ κυττάρων, καρκί-
νος, ιογενή νοσήματα (HIV) και 
ανοσοκατασταλτική θεραπεία 
μπορεί να αποτελέσουν αίτια έλ-
λειψης DTH αντίδρασης.

Εκτίμηση συμπληρώματος
Οι περισσότερες από τις γενετικά 
προσδιοριζόμενες ανεπάρκειες 
του συμπληρώματος μπορούν 
να ανιχνευθούν με τη μέτρηση 
του ολικού αιμολυτικού συμπλη-
ρώματος (CH50).

Εκτίμηση φαγοκυττάρων
Διαταραχές όπως συγγενής 
ακοκκιωμάτωση ή κυκλική ουδε-

νομένης της μέτρησης άμεσης 
κυτταρικής κινητικότητας (χημο-
ταξία), της καταστροφής (φαγο-
κυττάρωση) και του ενδοκυττα-
ρικού θανάτου.
Τέλος, η πιο συχνή από τις λει-
τουργικές διαταραχές φαγοκυτ-
τάρων, η χρόνια κοκκιωματώδης 
νόσος, μπορεί να ανιχνευθεί με 
τη μέθοδο κυτταρομετρίας ροής 
διϋδροροδαμίνη - 123 ή DHR.
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Όλα τα παιδιά με σπασμούς ή 
επιληψία και οι οικογένειές τους 
έχουν το δικαίωμα της ακριβούς 
διάγνωσης, της πρόγνωσης και 
της θεραπείας.
Χαρακτηρίζουμε ως επεισόδιο 
σπασμών κάθε αιφνίδιο, παροξυ-
σμικό, ακούσιο επεισόδιο διατα-
ραχής της εγκεφαλικής λειτουργί-
ας, βραχείας διάρκειας, το οποίο 
μπορεί να εκδηλωθεί ως ανώμαλη 
διαταραχή της κινητικότητας, ως 
διαταραχή του αυτόνομου νευρι-
κού συστήματος με μεταβολή της 
συμπεριφοράς ή του επιπέδου 

Μέσα που διαθέτουμε 
για τη διαγνωστική 
προσέγγιση των σπασμών 
ή της επιληψίας σε βρέφη 
και παιδιά:

l ���Ιστορικό
l ���Κλινική αντικειμενική 
	 εξέταση
l �Βιοχημικός εργαστηριακός 
έλεγχος

l Καρδιολογικός έλεγχος
l Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα
l �Νευροαπεικονιστικός έλεγχος 
εγκεφάλου

Η λεπτο-
μερής 
περιγραφή 
του επεισο-
δίου δια-
δραματίζει 
βασικό 
ρόλο στη 
διάγνωση.

Διαγνωστική προσέγγιση 
σπασμών σε βρέφη και παιδιά

Δημοσθένης Δαμιανός
Παιδίατρος - Παιδονευρολόγος, Ευρωκλινική Παίδων

ιατρική

συνείδησης του παιδιού.
Επιληψία χαρακτηρίζεται μια χρό-
νια διαταραχή του εγκεφάλου, 
που διακρίνεται από υποτροπιάζο-
ντα επεισόδια σπασμών.
Πολλά είναι τα αίτια που μπορεί να 
προκαλέσουν σπασμούς ή κρίσεις 
επιληψίας. Στο μεγαλύτερο ποσο-
στό είναι αγνώστου αιτιολογίας, 
γεγονός που προσδίδει μεγαλύτε-
ρη αγωνία και ανασφάλεια στην 
οικογένεια. Συνήθως, όμως, το 
άγνωστο της αιτιολογίας κρύβει 
την καλή έκβαση της επιληψίας. 
 Κάθε σπασμός δεν είναι επιληψία.



Ιστορικό
Παρά την εξέλιξη της τεχνολο-
γίας, η διάγνωση της επιληψίας 
εξακολουθεί να είναι κλινική, με 
την έννοια ότι βασίζεται σχεδόν 
αποκλειστικά στην κλινική περι-
γραφή (ιστορικό) δύο ή περισ-
σότερων επεισοδίων σπασμών 
(Van Donselaar et al,1989).
Βασικό ρόλο στη διάγνωση δι-
αδραματίζει η περιγραφή του 
επεισοδίου και η άντληση ση-
μαντικών πληροφοριών.
Σπάνια συμβαίνει να είναι πα-
ρών κάποιος γιατρός στο επει-
σόδιο. Η φύση του επεισοδί-
ου απαιτεί να προσπαθήσει ο 
γιατρός να «αποκρυπτογρα-
φήσει» με τις κατάλληλες ερω-
τήσεις όλες τις λεπτομέρειες 
που δίδονται από τους γονείς, 
εφόσον βρίσκονταν μπροστά 
στο επεισόδιο ή, στη χειρότε-
ρη περίπτωση, τα στοιχεία που 
τους μετέφερε ο δάσκαλος ή 
κάποιος άλλος. Εξίσου σημαντι-
κή είναι και η λεπτομερής περι-
γραφή όσων βιώνει ο μικρός 
ασθενής, εφόσον μπορεί να τα 
περιγράψει.
Επειδή η παρατήρηση είναι ση-
μαντική στη διάγνωση, πρέπει 
πάντα να ζητάμε από τους γο-
νείς να κινηματογραφήσουν το 
επεισόδιο εάν ξανασυμβεί, με 
κινητό ή κάμερα.
Ποτέ δεν πρέπει να αρκούμα-
στε μόνο σε πληροφορίες από 
τρίτους.
Οι σπασμοί σπανίως μένουν 
αδιάγνωστοι όταν τους δού-
με.
Όταν το ιστορικό δεν είναι ξε-
κάθαρο, είναι προτιμότερο να 
περιμένουμε για ένα νέο πιθα-
νό επεισόδιο παρά να διαγνώ-
σουμε επιληψία.
Εκτός από το κληρονομικό ατο-
μικό αναπτυξιακό ιστορικό, θα 
πρέπει να εστιάζουμε τις ερω-
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τήσεις μας στις συνθήκες που 
επικρατούσαν πριν από την εμ-
φάνιση του επεισοδίου, κατά 
τη διάρκειά του και μετά από 
αυτό, καθώς και στην άντληση 
πληροφοριών.
Ένα μεγάλο ποσοστό παιδιών 

(20%-30%) που φθάνουν σε 
ειδικά κέντρα επιληψίας λόγω 
ανθιστάμενων σε φαρμακευτι-
κή αγωγή επιληπτικών κρίσεων, 
διαπιστώνεται ότι είχαν εσφαλ-
μένη διάγνωση (πίνακας ΙΙ).
Συνήθως η αντικειμενική κλι-

ΣημαντικΑ στοιχεΙα που θα πρΕπει να 
λαμβΑνονται απΟ το ιστορικό

ΠΙΝΑΚΑΣ Ι

	 Συνθήκες πριν την 	 Συνθήκες κατά τη διάρκεια	 Συνθήκες μετά το
	 εμφάνιση του επεισοδίου	 του επεισοδίου	 επεισόδιο
	 Περιγραφή προδρόμων	 Περιγραφή του επεισοδίου 	 Υπνηλία
	 συμπτωμάτων	 Διάρκεια
	 Διάρκεια συμπτωμάτων	 Κινητικά συμπτώματα	 Κεφαλαλγία
		  (κινήσεις τονικές, κλονικές,
		  τονικοκλονικές σε όλο το
		  σώμα, μέρος, στα άκρα)
	 Αλλαγή συμπεριφοράς	 Αισθητικά συμπτώματα	 Λήθαργος
	 Ανησυχία	 Επίπεδο συνείδησης,	 Νευρολογικά
	  	 επαφή με το περιβάλλον	 υπολείμματα
	 Λήψη φαρμάκων	 Κατεύθυνση ματιών	 Παράλυση 
			   τύπου Tood
	 Τραύμα		
	 Πυρετός		



Το ηλεκτρο-
εγκεφαλο-
γράφημα 
παραμένει 
ένα 
ανώδυνο και 
αναντικατά-
στατο μέσο 
για την 
επιβεβαίω-
ση της 
διάγνωσης 
και την 
αναγνώριση 
κάποιου 
επιληπτικού 
συνδρόμου.

ΔιαγνωστικΗ ΠροσΕγγιση σπασμΩν σε βρΕφη και παιδιΑ

ιατρική

νική και νευρολογική εξέταση, 
που είναι θεμελιώδους σημασί-
ας, δεν θα μας βοηθήσουν στη 
διάγνωση, εκτός αν υπάρχουν 
εστιακά νευρολογικά σημεία 
ή δύσμορφα χαρακτηριστικά 
που θα κατευθύνουν τη δια-
γνωστική μας σκέψη προς κά-
ποιο σύνδρομο.

Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα 
(ΗΕΓ)
Από την ανακάλυψή του από 
τον Berger το 1929 μέχρι σή-
μερα, το ηλεκτροεγκεφαλο-
γράφημα εξακολουθεί να πα-
ραμένει ένα αναντικατάστατο 
και ανώδυνο μέσο για την επι-
βεβαίωση της διάγνωσης, την 
ταξινόμηση των επιληπτικών 
κρίσεων και την αναγνώριση 
κάποιου επιληπτικού συνδρό-
μου. Επίσης προσφέρει μεγάλη 
βοήθεια στην πρόγνωση, στην 

πρόβλεψη, στην ανταπόκριση 
στη θεραπεία και στην επιβε-
βαίωση ή μη της φύσης μιας 
επιληπτικής κρίσης κατά τη δι-
άρκεια της καταγραφής.
Παθολογικό ΗΕΓ καταγράφεται 
σε ποσοστό 1,4%-4% στον γε-
νικό πληθυσμό και 0,5%-2,8% 
στον παιδικό πληθυσμό σε άτο-
μα που δεν έχουν κανένα κλινι-
κό σύμπτωμα.
Έχει διαπιστωθεί ότι, αν εφαρ-
μοσθούν διάφορες δοκιμασίες 
κατά την εκτέλεση του ΗΕΓ/
ματος, όπως η δοκιμασία της 
υπέρπνοιας, των διαλειπόντων 
φωτεινών ερεθισμάτων, η 
στέρηση ύπνου και η βιντεο-
ηλεκτροεγκεφαλογραφική κα-
ταγραφή, αυξάνεται η πιθανό-
τητα εμφάνισης παθολογικής 
επιληπτικής καταγραφής.
Σήμερα έχουμε τη δυνατότητα 
για εκτέλεση ηλεκτροεγκεφαλο-

γράφηματος ρουτίνας, παρατε-
ταμένη καταγραφή περιπατητι-
κού παιδιού, 24ωρη ΗΕΓ κατα-
γραφή, βίντεο-ΗΕΓ καταγραφή, 
μαγνητική εγκεφαλογραφία και 
διεγχειρητική εγκεφαλογραφία. 
a Μελέτες έδειξαν ότι νευρολο-
γικά φυσιολογικά παιδιά μετά 
το πρώτο επεισόδιο σπασμών 
έχουν πιθανότητα υποτροπής: 
54% όταν το ΗΕΓ/φημα είναι πα-
θολογικό.
25% όταν το ΗΕΓ/φημα είναι φυ-
σιολογικό.
a Η πρόγνωση εξαρτάται από το 
υποκείμενο επιληπτικό σύνδρο-
μο. (Παναγιωτόπουλος: Α Clinical 
Guide to Epileptic Syndromes and 
Their Treatment, 2002).
a Σε παιδιά που πάσχουν από 
επιληψία, η συνέχιση της κατα-
γραφής ανωμαλιών στο ΗΕΓ/
φημα σε μια σταθερή περιοχή 
του εγκεφάλου μπορεί να σημαί-
νει παθογένεια της περιοχής.
a Η ύπαρξη ΗΕΓ/φικών ανωμα-
λιών στη μεσοκριτική φάση πι-
θανόν να σημαίνει μη ανταπό-
κριση στη θεραπεία ή υποτροπή 
με τη διακοπή της θεραπείας.

Εργαστηριακός έλεγχος σε 
επεισόδιο σπασμών
Μελέτες έδειξαν ότι το ποσοστό 
των θετικών εργαστηριακών 
αποτελεσμάτων ποικίλλει ανάλο-
γα με την ηλικία εμφάνισης του 
πρώτου επεισοδίου σπασμών. 
Έτσι, στα νεογνά το ποσοστό 
ανέρχεται σε 70%, σε βρέφη μι-
κρότερα των 2 ετών σε 2%-8% 
και σε παιδιά μεγαλύτερα των 2 
ετών σε ποσοστό 2%- 2,5%.
Ο εργαστηριακός έλεγχος πε-
ριλαμβάνει πλήρη βιοχημικό 
έλεγχο και για μεταβολικά ή μιτο-
χονδριακά νοσήματα στα μικρά 
νεογνά ή όταν υπάρχει υπόνοια 
για θετικό οικογενειακό ιστορικό 
για νευρομεταβολικό νόσημα.
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ΚαταστΑσεις που μιμοΥνται 	Κ αταστΑσεις που μιμοΥνται
σπασμοΥς σε παιδιΑ ηλικΙας 	 σπασμοΥς σε παιδιΑ ηλικΙας
κΑτω των 2 ετΩν		  ανω των 2 ετΩν

Άπνοια	 Συγκοπτικά λιποθυμικά επεισόδια
Σπασμοί με κράτημα αναπνοής	 Σπασμοί με κράτημα αναπνοής
Κυανωτικού τύπου	 Καρδιακή νόσος (αρρυθμίες, μακρύ QT,
Ωχρού τύπου	 κρίσεις Adam-Stokes, μυοκαρδιοπάθεια)
Επεισόδια δυστονίας	 Επιπλεγμένη ημικρανία
Ημικρανία	 Παροξυσμική χορειοαθέτωση,
	 δυσκινησία
Καλοήθης παροξυσμικός ίλιγγος	 Διαταραχές του ύπνου
Παροξυσμικό ραιβόκρανο	 Καλοήθης μυοκλονίες ύπνου	
Κυκλικοί εμετοί	 Ναρκοληψία
Στερεοτυπίες, τικ	 Νυχτερινός τρόμος, παραισθησίες,
Γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση	 υπνοβασία
(σύνδρομο Sandifer’s)	
	 Στερεοτυπίες, τικ
	 Ψευδοσπασμοί
	 Eπεισόδια πανικού
	 Σύνδρομο κακοποίησης

ΠΙΝΑΚΑΣ ΙΙ



Σε οσφυονωτιαία παρακέντηση 
θα προχωρήσουμε όταν πρόκει-
ται για βρέφος μικρότερο των 6 
μηνών, όταν το παιδί είναι επη-
ρεασμένο, όταν έχουμε διατα-
ραχές συμπεριφοράς και επιπέ-
δου συνείδησης ή όταν υπάρχει 
πυρετός και υπόνοια λοίμωξης ή 
συμμετοχής του Κ.Ν.Σ.
Δεν θα πρέπει να ξεχνάμε τον καρδι-
ολογικό έλεγχο.

Νευροαπεικονιστικός 
Έλεγχος
Η διάγνωση της επιληψίας δεν 
μπορεί να πραγματοποιηθεί με 
τις νευροαπεικονιστικές μεθό-
δους (αξονική/μαγνητική τομο-
γραφία εγκεφάλου, λειτουργικές 
νευροαπεικονιστικές μεθόδους 
PET, SPECT).
Η παρουσία παθολογικών ευρη-
μάτων στον απεικονιστικό έλεγχο 
αυξάνει την πιθανότητα υποτρο-
πής των σπασμών, όπως η φύση 
της βλάβης αυξάνει την επιβεβαί-
ωση κάποιου συνδρόμου (π.χ., 
οζώδης σκλήρυνση).
Τα μέσα που διαθέτουμε σήμερα 
είναι:
Ο συμβατικός ακτινολογικός 
έλεγχος που μπορεί να μας δείξει 
κατάγματα κρανίου, ασυμμετρίες 

του κρανίου και απασβεστώσεις.
Το υπερηχογράφημα εγκεφά-
λου που χρησιμοποιείται ως 
screening test σε νεογνά και μι-
κρά βρέφη όταν δεν μπορεί να 
εφαρμοστεί CT ή MRI.
Η αξονική τομογραφία εγκεφά-
λου που βοηθά στην ανίχνευση 
καταγμάτων, υπερέχει στην ανά-
δειξη απασβεστώσεων στον εγκέ-
φαλο (οζώδης σκλήρυνση) και 
υπαραχνοειδούς αιμορραγίας, 
αλλά υστερεί όσον αφορά στην 
ακτινοβολία και δεν είναι τόσο 
αξιόπιστη όσο η μαγνητική τομο-
γραφία (ΜΤ) εγκεφάλου (περί-
που 4% με φυσιολογική αξονική 
είχαν παθολογική ΜΤ).
Η μαγνητική τομογραφία εγκε-
φάλου θα πρέπει να γίνεται σε 
όλες τις περιπτώσεις όπου υπάρ-
χει νοητική υστέρηση, κινητικά 
προβλήματα, παθολογικά ευρή-
ματα στη νευρολογική εξέταση, 
καθώς και όταν υπάρχει ιστορι-
κό οικογενειακό για νευρολογι-
κό νόσημα σε παιδιά μικρότερα 
του ενός έτους και σε παιδιά με 
εστιακά επεισόδια με ή χωρίς 
γενίκευση. Η ΜΤ θεωρείται εξέ-
ταση εκλογής για την ανακάλυ-
ψη δομικών βλαβών, συγγενών 
ανωμαλιών αγγειακών βλαβών 

(αρτηριοφλεβώδεις ανωμαλίες, 
σηραγγώδη αιμαγγειώματα), 
όγκων εγκεφάλου και σκλήρυνση 
ιππόκαμπου.
Λειτουργική απεικόνιση του 
εγκεφάλου που μπορεί να απο-
καλύψει εστιακές ανωμαλίες 
της φυσιολογίας του εγκεφά-
λου ακόμη και όταν η ΜΤ είναι 
φυσιολογική. Η τομογραφία 
εκπομπής μονήρους φωτονίου 
(SPECT) μπορεί να δείξει αύξηση 
της αιματικής ροής στην περιοχή 
που σχετίζεται με την επιληπτική 
κρίση. Η τομογραφία εκπομπής 
ποζιτρονίων (ΡΕΤ) αναδεικνύει 
υπομεταβολικές περιοχές του 
εγκεφάλου μεσοκριτικά.
Όλα τα παραπάνω μέσα είναι 
χρήσιμα στην ανάδειξη επιληπτι-
κής εστίας και κυρίως στην προ-
εγχειρητική προετοιμασία.

Συμπεράσματα
a Οι αιτίες που μπορεί να προ-
καλέσουν επιληπτικές κρίσεις στα 
παιδιά είναι πολυάριθμες.
a Το μεγαλύτερο ποσοστό είναι 
αγνώστου αιτιολογίας με καλή 
πρόγνωση.
a Πολλές καταστάσεις μπορεί να 
μιμηθούν επιληπτικές κρίσεις.
a Η περιγραφή από έναν αξιόπι-
στο μάρτυρα ή η καταγραφή της 
κρίσης σε βίντεο συμβάλλει ου-
σιαστικά στη διάγνωση και στην 
ταξινόμηση των κρίσεων (εστια-
κές γενικευμένες).
a Το ΗΕΓ/φημα υποστηρίζει τη 
διάγνωση, βοηθά στην ταξινόμη-
ση και στην πρόγνωση.
a Η ΜΤ εγκεφάλου θεωρείται ο 
καλύτερος τρόπος ανίχνευσης δο-
μικών ανωμαλιών του εγκεφάλου.
a Συμπληρωματικές εξετάσεις, 
όπως η μαγνητική εγκεφαλο-
γραφία ή λειτουργική απεικό-
νιση του εγκεφάλου, βοηθούν 
στη χειρουργική θεραπεία της 
επιληψίας.

Η μαγνητική 
τομογραφία 
εγκεφάλου 
θα πρέπει 
να γίνεται 
σε όλες τις 
περιπτώσεις 
όπου 
υπάρχει 
νοητική 
υστέρηση, 
κινητικά 
προβλήμα-
τα, 
παθολογικά 
ευρήματα 
και 
οικογενεια-
κό ιστορικό 
για 
νευρολογι-
κό νόσημα. 
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Παναγιώτης Α. Μισυρλής
Χειρουργός Ωτορινολαρυγγολόγος, Διευθυντής, Ευρωκλινική Παίδων

ιατρική

Εκκριτική ωτίτιδα στα παιδιά
Συντηρητική ή χειρουργική 

αντιμετώπιση;

Η εκκριτική ωτίτιδα αποτελεί μία 
από τις συχνότερες ωτορινολα-
ρυγγολογικές παθήσεις σε παι-
διά μέχρι την ηλικία των οκτώ 
ετών περίπου. Είναι άμεσα συν-
δεδεμένη με την υποτροπιά-
ζουσα οξεία μέση ωτίτιδα και 
απασχολεί συνεχώς ωτορινολα-
ρυγγολόγους και παιδίατρους 
τόσο με την αντοχή της στη συ-
ντηρητική αγωγή όσο και με τις 

–όχι και τόσο σπάνιες– υποτρο-
πές της μετά τη χειρουργική της 
θεραπεία.
Είναι πάθηση του μέσου ωτός 
και συνίσταται στη συλλογή 
υγρού στο μέσο ους λόγω δυ-
σλειτουργίας ή απόφραξης της 
ευσταχιανής σάλπιγγας. Το κύ-
ριο σύμπτωμα είναι η βαρηκο-
ΐα αγωγιμότητας που προκαλεί. 
Οι κύριες αιτίες της δυσλειτουρ-

γίας της σάλπιγγας είναι η υπερ-
τροφία των αδενοειδών εκ-
βλαστήσεων, η αλλεργία και η 
ρινίτιδα, καταστάσεις πολύ συ-
χνές στην παιδική ηλικία. 
Τα φάρμακα επιλογής για τη 
συντηρητική αντιμετώπιση του 
προβλήματος είναι τα αντιστα-
μινικά και τα ενδορινικά στε-
ροειδή που μπορούν να συν-
δυαστούν με αντιβιοτικά και 

Η ηλικία και 
η ανάπτυξη 
της ομιλίας
είναι από 
τους παρά-
γοντες που 
καθορίζουν 
τη θεραπεία.  



Η βαρηκοΐα που προκαλεί η εκ-
κριτική ωτίτιδα δύσκολα μπο-
ρεί να οδηγήσει σε καθυστέ-
ρηση ομιλίας. Μπορεί όμως να 
συνυπάρχει και νευροαισθητή-
ριος βαρηκοΐα που επιβαρύνε-
ται ακόμη περισσότερο από την 
εκκριτική ωτίτιδα. Έτσι, όταν 
υπάρχει καθυστέρηση ομιλίας 
σε παιδί με εκκριτική ωτίτιδα, 
πρέπει το υγρό να αφαιρείται 
ώστε να μπορεί να γίνει αντικει-
μενική εκτίμηση της ακοής του 
παιδιού.
Οι σωληνίσκοι αερισμού σε γε-
νικές γραμμές πρέπει να το-
ποθετούνται όταν η εκκριτική 
ωτίτιδα δεν υποχωρεί με συ-
ντηρητική αγωγή τουλάχιστον 
τριών μηνών, όταν συνυπάρχει 
βαρηκοΐα και πιθανότατα αλ-
λοιώσεις της τυμπανικής μεμ-
βράνης (π.χ. εισολκές). Πα-
ραμένουν στη θέση τους για 
περίπου 6-8 μήνες και απο-
βάλλονται αυτόματα. Μετά την 
αποβολή τους κανείς δεν μπο-
ρεί να εγγυηθεί ότι η εκκριτική 
ωτίτιδα δεν θα υποτροπιάσει, 
όπως, για παράδειγμα, όταν 
υπάρχει υπόστρωμα αλλεργί-
ας. Πολλές φορές η απλή μυ-
ριγγοτομή είναι αρκετή για τη 
θεραπεία της εκκριτικής ωτίτι-
δας, ιδιαίτερα όταν η υπερτρο-
φία των αδενοϊδών εκβλαστή-
σεων είναι μεγάλη. 
Από τα παραπάνω προκύπτει 
το συμπέρασμα ότι κάθε παι-
δί με εκκριτική ωτίτιδα πρέπει 
να αντιμετωπίζεται ξεχωριστά, 
πάντα ανάλογα με τις συνυ-

π ά ρ χ ο υ σ ε ς 
συνθήκες και 

όχι με γενικευ-
μένους κανόνες, αλλά με 

συγκεκριμένη και εξειδικευ-
μένη θεραπεία που να ταιριά-
ζει απόλυτα στη συγκεκριμένη 

περίπτωση.

ρινοπλύσεις όταν συνυπάρ-
χει πυώδης ρινίτιδα. Συγχρό-
νως προτείνονται και ασκήσεις 
που βοηθούν στη διάνοιξη της 
ευσταχιανής σάλπιγγας. Όσον 
αφορά στη χειρουργική θερα-
πεία, αυτή συνίσταται στην αδε-
νοειδεκτομή και μυριγγοτομή 
με ή χωρίς τοποθέτηση σωληνί-
σκου αερισμού.
Το πότε, όμως, θα επιμείνου-
με συντηρητικά και το πότε θα 
προχωρήσουμε χειρουργικά θα 
μας το καθορίσουν κάποιοι πα-
ράγοντες όπως η ηλικία του παι-
διού, το αν συνυπάρχει υποτρο-
πιάζουσα οξεία μέση ωτίτιδα, η 
εποχή του χρόνου, η συνυπάρ-
χουσα βαρηκοΐα και η ανάπτυ-
ξη της ομιλίας. 
Ας δούμε, όμως, πώς οι παρα-
πάνω παράγοντες μπορούν 
να επηρεάσουν την απόφα-
σή μας. Εάν πρόκειται για ένα 
παιδί που πρωτοπηγαίνει στον 
παιδικό σταθμό και παρουσι-
άζει εκκριτική ωτίτιδα, το πιθα-
νότερο είναι να περνά το σύν-
δρομο του παιδικού σταθμού 
–συνεχείς λοιμώξεις του ανώτε-
ρου αναπνευστικού– λόγω της 
πρώτης του επαφής με διάφο-
ρους λοιμώδεις παράγοντες. 
Καλό είναι να περιμένουμε μέ-
χρι την επόμενη χρονιά, οπότε 
η κατάσταση του παιδιού θα εί-
ναι πιθανότατα εντελώς διαφο-
ρετική.
Εάν πρόκειται για ένα παιδί που 
παρουσιάζει τη νόσο στη χει-
μερινή περίοδο, θα πρέπει να 
σκεπτόμαστε συντηρητικά ελπί-
ζοντας ότι η βελτίωση του και-
ρού πιθανότατα θα βοηθήσει 
στη θεραπεία. Αντίθετα, όταν 
ένα παιδί παρουσιάζει εκ-
κριτική ωτίτιδα το καλο-
καίρι, είναι δύσκολο να 
πιστέψουμε ότι ο χειμώ-
νας, με τις λοιμώξεις που 

τον συνοδεύουν, θα συμβάλει 
στην επιτυχία μιας συντηρητι-
κής αγωγής.
Εάν συνυπάρχει υποτροπιάζου-
σα οξεία μέση ωτίτιδα, σαφώς 
και θα πρέπει να είμαστε πιο επι-
θετικοί στη θεραπεία μας. Δεν 
επιτρέπεται να ριψοκινδυνεύ-
σουμε μόνιμες βλάβες στο μέσο 
ους (π.χ., συμφυτική ωτίτιδα, 
χρόνια μέση ωτίτιδα), ανεξάρ-
τητα από την ηλικία του παιδιού. 
Εδώ οι σωληνίσκοι αερισμού 
είναι μάλλον απαραίτητοι. Στα 
πολύ μικρά παιδιά μπορεί να χο-
ρηγηθεί και χημιοπροφύλαξη.
Είναι γνωστό ότι η εκκριτική ωτί-
τιδα προκαλεί κάποιου βαθμού 
βαρηκοΐα αγωγιμότητας. Έτσι, 
ένα παιδί που πηγαίνει στο δη-
μοτικό πρέπει να μπορεί να 
αξιοποιήσει πλήρως τις δυνα-
τότητές του. Εάν δεν ακούει, 
σύντομα θα μετατραπεί σε αδι-
άφορο μαθητή. Εδώ, λοιπόν, 
δεν θα πρέπει να διστάσουμε 
να επέμβουμε χειρουργικά.
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Κάθε παιδί 
πρέπει να 
αντιμετωπί-
ζεται ξεχω-
ριστά, με 
συγκεκριμέ-
νη θεραπεία 
που να 
ταιριάζει 
στην 
περίπτωση.



Το 90% των 
οφθαλμικών
τραυμάτων 
μπορεί να
αποφευχθεί 
με την 
κατάλληλη
προφύλαξη
στο σπίτι, 
στο σχολείο 
και στο 
παιχνίδι. 

ρέματος και ξεχασμένα κομμάτια 
σύρματος αποτελούν κοινές αιτίες 
οφθαλμικών τραυμάτων.
[ Διδάσκουμε τα παιδιά μας πώς 
να προφυλάσσουν τα μάτια τους 
φορώντας εμείς οι ίδιοι προστα-
τευτικά γυαλιά όταν εκτελούμε 
εργασίες όπως ηλεκτροκόλληση, 
σφυρηλάτηση μεταλλικών αντι-
κειμένων, τρίψιμο με τριβείο κ.ά.
Β. Στο σχολείο και στο παιχνίδι
_ Παιδιά με αμβλυωπία, δηλαδή 
παιδιά με ένα «τεμπέλικο μάτι», 
είναι θεμιτό να φορούν άθραυ-
στα γυαλιά (πλαστικός σκελετός 
με φακούς από πολυκαρβονικά 
πολυμερή), ώστε να προστατεύ-
ουν το «καλό» μάτι τους. Για πε-
ρισσότερη σταθερότητα, τα γυ-
αλιά μπορεί να στηρίζονται πίσω 
από το κεφάλι με τη βοήθεια ενός 
ελαστικού ιμάντα.
_ Επιπρόσθετα, τα παιδιά που 
πάσχουν από μόνιμη μη ανατά-
ξιμη μείωση της όρασης από το 
ένα μάτι θα πρέπει να αποφεύ-
γουν βίαια παιχνίδια και σπορ 
στα οποία είναι δυνατόν να χτυ-
πήσουν το υγιές μάτι τους. Υπεν-
θυμίζεται ότι οι φακοί επαφής όχι 
μόνο δεν προσφέρουν μηχανι-
κή προστασία στα μάτια, αλλά 
αντίθετα μπορεί και να προκαλέ-
σουν οφθαλμικούς μικροτραυμα-
τισμούς ή λοιμώξεις.
Γ. Γενικά
[ Η χρήση ειδικών προστατευτι-
κών γυαλιών συνιστάται ανεπιφύ-
λακτα σε όλα τα παιδιά που ασχο-
λούνται με αθλήματα όπως το 
τένις ή ακόμη και η κολύμβηση. 
[ Σε περίπτωση που κάποια 
χημική ουσία πέσει στα μάτια 
του παιδιού, είναι πρωτευού-
σης σημασίας το άμεσο και επι-
σταμένο πλύσιμο των ματιών 
με φυσιολογικό ορό ή έστω με 
τρεχούμενο νερό και η αναζή-
τηση ειδικής οφθαλμολογικής 
φροντίδας.

[ Αποφεύγουμε παιχνίδια όπως 
αεροβόλα όπλα, πιστόλια ή τόξα 
που εκτοξεύουν βολίδες ή βελά-
κια σκοποβολής.
[ Φυλάμε απορρυπαντικά, προ-
ϊόντα οικιακής καθαριότητας και 
σπρέι μακριά από μικρά παιδιά.
[ Φαινομενικά αθώα αντικείμενα 
καθημερινής χρήσης μπορούν να 
προκαλέσουν ιδιαίτερα σοβαρά 
τραύματα στα μάτια. Ελαστικοί 
ιμάντες (χταπόδι), αγκίστρια ψα-
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των οφθαλμικών τραυμάτων 
Η πρόληψη
στα παιδιά

Σταμάτης Γκατζώνης
Χειρουργός Παιδοφθαλμίατρος-FEBO, Επιστημονικός Υπεύθυνος Οφθαλμολογικού Τμήματος, Ευρωκλινική Παίδων

ιατρική

Αμιγή οφθαλμικά τραύματα 
μπορεί να συμβούν σε όλους, 
ιδιαίτερα σε εκείνους που εργά-
ζονται σε επικίνδυνο περιβάλ-
λον – σιδηρουργούς, χημικούς, 
ηλεκτροσυγκολλητές, μηχα-
νουργούς κ.ά. Επίσης, τραυ-
ματισμοί στην περιοχή του 
προσώπου και κρανιοεγκεφα-
λικές κακώσεις μπορεί να συ-
νοδεύονται από βαριά οφθαλ-
μικά τραύματα. Οι στατιστικές, 
όμως, καταδεικνύουν ότι πάνω 
από τα μισά θύματα με τραύ-
ματα στα μάτια (55%) είναι 
ηλικίας έως 20 ετών. Το σημα-
ντικότερο είναι ότι, όπως φαίνε-
ται από τις διεθνείς μελέτες, το 
90% όλων αυτών των οφθαλ-
μικών τραυμάτων θα μπο-
ρούσε να αποφευχθεί με την 
κατάλληλη προφύλαξη.

Μερικές απλές 
συμβουλές για 
την πρόληψη των 
οφθαλμικών τραυμάτων 
στα παιδιά: 
Α. Στο σπίτι
[ Επιλέγουμε παιχνίδια κατάλ-
ληλα για την ηλικία και το σω-
ματικό μέγεθος του παιδιού. 
[ Δεν αφήνουμε τα παιδιά 
χωρίς επίβλεψη όταν χειρίζο-
νται επικίνδυνα αντικείμενα, 
όπως μολύβια, στιλό, πιρού-
νια ή ψαλίδια.
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O καρκίνος του μαστού 
στις γυναίκες σήμερα

Ο καρκίνος του μαστού αποτελεί 
ένα από τα πλέον σοβαρά προ-
βλήματα που αφορούν όχι μόνο 
την ιατρική αλλά και ευρύτερα την 
κοινωνική πολιτική κάθε λαού.
Ενώ η Ελλάδα θεωρείτο ότι είχε 
μικρά ποσοστά καρκίνου του 
μαστού, δυστυχώς τα τελευταία 
15-20 χρόνια το ποσοστό αυτό 
αυξάνει και αναμένεται ότι εντός 
ολίγων ετών θα φθάσει αυτό που 
ισχύει στη δυτική Ευρώπη και την 
Αμερική, θα αφορά δηλαδή το 
8%-9% του γυναικείου πληθυ-
σμού. Αυτό σημαίνει ότι κατά τη 
διάρκεια της ζωής τους 8-9 γυναί-
κες στις εκατό θα εμφανίσουν κά-
ποια στιγμή τη νόσο.
Ο καρκίνος του μαστού, δυστυ-
χώς, τις περισσότερες φορές στα 
αρχικά στάδια δεν προκαλεί εμ-
φανή συμπτώματα και αναπτύσ-
σεται ως ογκωτική εξεργασία 
εντός αυτού. Εάν δεν διαγνωσθεί 
έγκαιρα, μεθίσταται συχνά στους 
λεμφαδένες της συστοίχου μα-
σχάλης καθώς και σε απομακρυ-
σμένα όργανα, συνήθως οστά, 
πνεύμονες, ήπαρ και αλλού. Είναι 
ζωτικής σημασίας να διαγνω-
σθεί ο καρκίνος του μαστού πριν 
καταστεί ψηλαφητός. Γι’ αυτό και 
τα τελευταία χρόνια έχει εφαρμο-
στεί ο προληπτικός μαστογραφι-
κός έλεγχος σε γυναίκες που φθά-
νουν στο όριο της ηλικίας των 50 
ετών, ενώ, σύμφωνα με πιο πρό-
σφατες μελέτες, το όριο πλέον εί-
ναι τα 40 χρόνια. Στη συνέχεια, 
θα πρέπει η ασθενής να εξοικει-
ωθεί με την τακτική αυτοεξέτα-
σης των μαστών ανά τρίμηνο. 
Όσον αφορά τον προληπτικό 
μαστογραφικό έλεγχο, θα πρέ-
πει να επαναλαμβάνεται ανά 1-
2 χρόνια.
Έχουν όλες οι γυναίκες τον ίδιο 
κίνδυνο να εμφανίσουν καρκί-
νο του μαστού; 
Είναι αλήθεια ότι όλες οι γυναίκες 



δεν έχουν τον ίδιο κίνδυνο να εμ-
φανίσουν καρκίνο του μαστού. 
Για παράδειγμα, γυναίκα που 
αναφέρει από το οικογενειακό 
ιστορικό ότι μια πρώτου βαθμού 
συγγενής ανέπτυξε καρκίνο του 
μαστού σε ηλικία μικρότερη των 
40 ετών θα πρέπει να γνωρίζει ότι 
διατρέχει μεγαλύτερο κίνδυνο να 
εμφανίσει καρκίνο από κάποια 
άλλη. Ο κίνδυνος καθίσταται με-
γαλύτερος εάν έχει δύο συγγε-
νείς με ιστορικό καρκίνου του μα-
στού κ.ο.κ. Γεγονός είναι επίσης 
ότι οι γυναίκες που έχουν τεκνο-
ποιήσει ή θηλάσει ένα και πλέον 
παιδιά πριν την ηλικία των 30 εί-
ναι σημαντικά προστατευμένες 
από τον καρκίνο του μαστού. 
Οι γυναίκες που παρουσιάζουν 
σκληρία στους μαστούς και εικό-
να δυσπλαστικών μαστών κατά 
τον μαστογραφικό έλεγχο χρειά-
ζονται ιδιαίτερη προσοχή, διότι 
διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο 
εμφάνισης καρκίνου στο μαστό 
και, επιπλέον, διότι η έγκαιρη δι-
άγνωση του καρκίνου καθίστα-
ται δύσκολη. 
Η για βραχύ χρονικό διάστημα 
λήψη γυναικείων ορμονών δεν 
συνιστά παράγοντα κινδύνου. 
Απεναντίας, η μακρόχρονη λήψη 
οιστρογόνων, π.χ. μετά την εμ-
μηνόπαυση, αποδεδειγμένα αυ-
ξάνει αυτόν τον κίνδυνο. Γι’ αυτό 
και οι γυναίκες αυτές πρέπει να 
βρίσκονται υπό τακτικό έλεγχο. Η 
διάρκεια της αγωγής δεν πρέπει 
ποτέ να ξεπερνά τα πέντε χρόνια. 
Από την αμερικανική σχολή έχει 
υποστηριχθεί τα τελευταία χρόνια 
ότι οι γυναίκες με αυξημένο κίνδυ-
νο εμφάνισης καρκίνου του μα-
στού προφυλάσσονται με τη χο-
ρήγηση ταμοξιφαίνης. Πρόκειται 
για ένα πολύ καλό φάρμακο που 
χρησιμοποιείται σε πολλές περι-
πτώσεις καρκίνου του μαστού 
προληπτικά ή θεραπευτικά. Η ευ-

ρωπαϊκή σχολή δεν αποδέχεται 
τις οδηγίες της αμερικανικής, επο-
μένως κάθε γυναίκα με βεβαρη-
μένο ιστορικό θα πρέπει να συμ-
βουλεύεται έναν έμπειρο ειδικό ο 
οποίος θα αποφασίσει για την ορ-
θότερη θεραπευτική αγωγή.

Η αντιμετώπιση του 
καρκίνου του μαστού
Η προσεκτική και τακτική κλι-
νική εξέταση (ψηλάφηση), το 
υπερηχογράφημα (U/S), ο μα-
στογραφικός έλεγχος, η μαγνη-
τική τομογραφία (MRI), η πα-
ρακέντηση της βλάβης με λεπτή 
βελόνα (FNA) και οι καρκινι-
κοί δείκτες αποτελούν χρήσιμα 
μέσα για τη έγκαιρη διάγνωση 
και αντιμετώπιση των περιπτώ-
σεων καρκίνου του μαστού.
Η έγκαιρη διάγνωση δεν βελτιώ-
νει μόνο την ποιότητα ζωής: Στην 
πλειονότητα των περιπτώσεων ο 
καρκίνος αντιμετωπίζεται με πιο 
συντηρητικές επεμβάσεις διατή-
ρησης του μαστού και ακολού-
θως με χορήγηση προφυλακτικής 
ακτινοθεραπείας ή και χημειοθε-
ραπείας. Επομένως και για λό-
γους καθαρά αισθητικούς είναι 
ιδιαίτερα σημαντικό ο καρκίνος 
του μαστού να διαγνωσθεί στα 
αρχικά του στάδια. 
Για πολλά χρόνια η θεραπεία εκλο-
γής του διηθητικού καρκίνου του 
μαστού περιελάμβανε τον πλή-

Ο καρκίνος 
του μαστού 
πρέπει να 
διαγνωσθεί 
πριν 
καταστεί 
ψηλαφητός. 
Γι’ αυτό είναι 
απαραίτητος 
ο προλη-
πτικός 
μαστογρα-
φικός 
έλεγχος. 

ρη λεμφαδενικό καθαρισμό της 
σύστοιχης μασχαλιαίας χώρας. 
Εντούτοις η μέθοδος αυτή εμφά-
νιζε σε αρκετές περιπτώσεις ση-
μαντική νοσηρότητα και άμεσες 
ή όψιμες επιπλοκές, ανάμεσα στις 
οποίες το λεμφοίδημα, η παραι-
σθησία, ο περιορισμός της κινητι-
κότητας του ώμου και άλλες.
Η συνεχώς αυξανόμενη υιοθέ-
τηση εκ μέρους των χειρουργών 
πιο συντηρητικών επεμβάσε-
ων είχε ως αποτέλεσμα τη μείω-
ση της νοσηρότητας μετά από 
μαστεκτομή, δίνοντας έτσι με-
γαλύτερη έμφαση σε αυτό που 
αποκαλούμε παθολογία της μα-
σχαλιαίας χώρας.
Η βιοψία του λεμφαδένα φρου-
ρού (Sentinel Lymph Node 
Biopsy - SLNB) αποτελεί πλέον 
μια πολύ δημοφιλή, ελάχιστα 
επεμβατική και εναλλακτική του 
τυπικού λεμφαδενικού καθαρι-
σμού μέθοδο για τη σταδιοποίη-
ση του καρκίνου του μαστού.
Κάθε γυναίκα που νοσηλεύτηκε 
για καρκίνο του μαστού θα πρέ-
πει να είναι ενήμερη για τον κίν-
δυνο εμφάνισης υποτροπής ή 
ενός νέου καρκίνου στον άλλο 
μαστό και να ενταχθεί σε συγκε-
κριμένο πρόγραμμα μετεγχειρη-
τικής παρακολούθησης, το οποίο 
θα πρέπει να διαρκεί για πάρα 
πολλά χρόνια. 
Η ανταλλαγή απόψεων μεταξύ 
γυναικών που έχουν παρουσι-
άσει καρκίνο του μαστού και η 
διάδοση πληροφοριών, όπως 
αυτές που καταγράφουμε, είναι 
σίγουρο ότι θα ευαισθητοποι-
ήσουν πολλές γυναίκες. Μέσα 
από αυτήν την πρακτική θα επι-
τευχθεί η βελτίωση της ποιότη-
τας ζωής των ασθενών με καρ-
κίνο του μαστού – κάτι που έχει 
ήδη συμβεί με την ευρεία διάδο-
ση του Test Pap για τον καρκίνο 
του τραχήλου της μήτρας.
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Πρόληψη καρκίνου 
του παχέος 
εντέρου

τες και επιδημιολογικές παρατηρή-
σεις των τελευταίων ετών επιβεβαι-
ώνουν τον προστατευτικό ρόλο 
της ασπιρίνης και των αντιφλεγ-
μονωδών φαρμάκων στην πρό-
ληψη εμφάνισης καρκίνου και πο-
λυπόδων του παχέος εντέρου.
Η πλειονότητα των ΚΠΕ προέρ-
χεται από προκαρκινωματώδεις 
βλάβες (αδενωματώδεις πολύ-
ποδες). Ο κίνδυνος ανάπτυξης 
ενός αδενωματώδους πολύποδα 
στο γενικό πληθυσμό είναι περί-
που 20%. Εκτός των σποραδικών 
καρκίνων, ένα ποσοστό 5-15% 
του συνόλου των διαγνωσθέντων 
ΚΠΕ αναπτύσσεται σε έδαφος γε-
νετικής προδιάθεσης. Για το λόγο 
αυτό χωρίζουμε τον πληθυσμό 
σε δύο ομάδες σε ό,τι αφορά τον 
κίνδυνο ανάπτυξης ΚΠΕ: α) άτο-
μα μέσου κινδύνου που αποτε-

Στην εμφά-
νιση της 
νόσου συμ-
μετέχουν 
γενετικοί 
και 
περιβαλ-
λοντικοί 
παράγοντες. 
Από τους 
σημαντικό-
τερους 
περιβαλλον-
τικούς είναι
η διατροφή.

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου 
(ΚΠΕ) αποτελεί μείζον πρόβλη-
μα της υγείας παγκοσμίως. Στις 
δυτικές κοινωνίες αποτελεί τον 
τρίτο σε συχνότητα καρκίνο σε 
άνδρες και γυναίκες και τη δεύ-
τερη σε σειρά αιτία θανάτου 
από καρκίνο. Στην Ευρώπη η 
υψηλότερη θνησιμότητα παρα-
τηρείται σε άνδρες και γυναίκες 
των ανατολικών και βορειοδυ-
τικών χωρών. Χαμηλότερη εί-
ναι η θνησιμότητα στις χώρες 
της νότιας Ευρώπης.

Παρά το γεγονός ότι η θνησιμό-
τητα από ΚΠΕ στην Ελλάδα είναι 
η μικρότερη ανάμεσα στις χώρες 
της Ε.Ε., ο ΚΠΕ αποτελεί και στη 
χώρα μας σημαντική αιτία νοση-
ρότητας και θνησιμότητας (8,7 θά-
νατοι/100.000) και είναι η τρίτη 
σε σειρά αιτία θανάτου από κα-
κοήθη νεοπλάσματα. Η επίπτω-
ση του ΚΠΕ αυξάνεται σταθερά 
με την ηλικία, η συχνότητα στα 
δύο φύλα είναι παρόμοια, ενώ ει-
δικά ο καρκίνος του ορθού εμφα-
νίζεται συχνότερα στους άνδρες. 
Η πιθανότητα ενός ατόμου χωρίς 
συμπτώματα να αναπτύξει στη δι-
άρκεια της ζωής του τη νόσο πλη-
σιάζει το 6% και για τα δύο φύλα.
Στη δημιουργία του καρκίνου του 
παχέος εντέρου συμμετέχουν γε-
νετικοί και περιβαλλοντικοί παρά-
γοντες. Οι γενετικοί παράγοντες 
μπορεί να καθορίσουν ποια άτομα 
έχουν την προδιάθεση να αναπτύ-

ξουν τη νόσο, ενώ οι διαιτητικοί και 
περιβαλλοντικοί παράγοντες μπο-
ρεί να καθορίσουν ποια από τα 
παραπάνω άτομα που βρίσκονται 
σε κίνδυνο θα εμφανίσουν τελικά 
καρκίνο του παχέος εντέρου.
Οι διατροφικές συνήθειες απο-
τελούν έναν από τους σημαντι-
κότερους περιβαλλοντικούς πα-
ράγοντες που εμπλέκονται στην 
καρκινογένεση του παχέος εντέ-
ρου. Έχει δειχθεί από πολλές με-
λέτες ότι ο κίνδυνος εμφάνισης 
ΚΠΕ είναι χαμηλότερος σε πλη-
θυσμούς με αυξημένη πρόσλη-
ψη φρούτων και λαχανικών, ενώ 
αντίθετα η υπερβολική κατανάλω-
ση κόκκινου κρέατος και ζωικού λί-
πους φαίνεται ότι σχετίζεται με την 
εμφάνιση της νόσου. Τα πλούσια 
σε ω-3 λιπαρά οξέα έλαια (ιχθυ-
έλαια), καθώς και το ελαιόλαδο 
φαίνεται ότι ασκούν προστατευ-
τική δράση. Επίσης, το ασβέστιο, 
το σελήνιο (ένα ιχνοστοιχείο που 
περιέχεται σε αρκετές τροφές), 
η βιταμίνη D και το φυλλικό οξύ 
φαίνεται ότι ασκούν προστατευ-
τική δράση. Η παχυσαρκία ευνο-
εί την εμφάνιση καρκίνου του πα-
χέος εντέρου, όπως και η απουσία 
σωματικής άσκησης. Οι καπνιστές 
φαίνεται να έχουν μεγαλύτερο κίν-
δυνο εμφάνισης ΚΠΕ και κυρίως 
καρκίνου του ορθού. Ο κίνδυνος 
αυτός εξαρτάται από τη διάρκεια 
και την ποσότητα του καπνίσμα-
τος, ενώ φαίνεται να ελαττώνεται 
με τη διακοπή του. Κλινικές μελέ-



λούν το 90% χωρίς άλλους παρά-
γοντες κινδύνου εκτός της ηλικίας 
(μεγαλύτερα των 50 ετών) και β) 
άτομα αυξημένου κινδύνου που 
αποτελούν περίπου το 10%. Για 
τα άτομα της δεύτερης ομάδας 
παράγοντες αυξημένου κινδύνου 
αποτελούν: 1) το ατομικό ή οικο-
γενειακό ιστορικό πολυπόδων ή 
καρκίνου του παχέος εντέρου, 2) 
η χρόνια ελκώδης κολίτις και η μα-
κροχρόνια νόσος Crohn, 3) η οι-
κογενής αδενωματώδης πολυπο-
δίαση περιλαμβανομένων και των 
συνδρόμων Gardner και Turcot, 
4) ο κληρονομικός μη πολυποδι-
ασικός ΚΠΕ και 5) τα σύνδρομα 
αμαρτωματωδών πολυποδιάσε-
ων (σύνδρομο Peutz-Jeghers, νεα-
νική πολυποδίαση). 
Στην ομάδα αυξημένου κινδύ-
νου πρέπει να εφαρμόζονται προ-
γράμματα επιτήρησης με την επα-
ναλαμβανόμενη εφαρμογή μιας 
διαγνωστικής μεθόδου. Είναι βασι-
κό χαρακτηριστικό το ότι στα άτο-
μα που ανήκουν στην ομάδα αυτή 
ο ΚΠΕ εμφανίζεται σε νεαρότερη 
ηλικία και άρα πρέπει να υποβάλ-
λονται ανά τακτά χρονικά διαστή-
ματα σε ενδοσκόπηση πεπτικού, 
ανεξάρτητα από την ηλικία τους.
Στην ομάδα μέσου κινδύνου η ηλι-
κία αποτελεί σημαντικό παράγοντα 
κινδύνου εμφάνισης της νόσου. 
Μετά την ηλικία των 50 ετών η πι-
θανότητα εμφάνισης της νόσου 
διπλασιάζεται για κάθε δεκαετία 
ζωής. Αυτή η πληθυσμιακή ομάδα 
αποτελεί στόχο των προγραμμά-
των πρόληψης (screening), καθώς 
έτσι μπορεί να ελαττωθεί η συχνό-
τητα του ΚΠΕ. 
Σύμφωνα με τις διεθνείς οδηγί-
ες, τα άτομα που δεν έχουν κανέ-
να σύμπτωμα αλλά ανήκουν στην 
ομάδα μέσου κινδύνου, δηλαδή 
όταν η ηλικία τους είναι μεγαλύ-
τερη των 50 ετών, πρέπει να υπο-
βάλλονται σε δοκιμασία ανίχνευ-
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σης αιμοσφαιρίνης στα κόπρανα 
κάθε χρόνο και σε εύκαμπτη σιγ-
μοειδοσκόπηση κάθε 3 με 5 χρό-
νια, ή σε ολική κολονοσκόπηση 
ανά 10ετία αν δεν υπάρξουν ευ-
ρήματα. Όταν δεν είναι δυνατή η 
ολική κολονοσκόπηση, πρέπει να 
γίνεται βαριούχος υποκλυσμός με 
διπλή αντίθεση.
Η δοκιμασία ανίχνευσης αιμο-
σφαιρίνης στα κόπρανα γίνεται 
εύκολα στο σπίτι. Από τη δοκιμα-
σία πρέπει υποχρεωτικά να απο-
κλεισθούν κάποιες συνήθειες όπως 
το βούρτσισμα των δοντιών και η 
λήψη ασπιρίνης ή αντιφλεγμονω-
δών φαρμάκων, και να ακολουθη-
θεί τριήμερη ειδική δίαιτα σύμφω-
να με τις οδηγίες του θεράποντος 
ιατρού. Η δοκιμασία αυτή ανι-
χνεύει αόρατη ποσότητα αίματος 
στα κόπρανα και, αν είναι θετική, 
θέτει την υποψία για περαιτέρω 
έλεγχο. Στα άτομα με θετική δοκι-
μασία κοπράνων συνιστάται η δι-
ενέργεια κολονοσκόπησης για τον 
έλεγχο όλου του παχέος εντέρου. 
Η κολονοσκόπηση γίνεται από 
γαστρεντερολόγο ιατρό, με την ει-
σαγωγή ενός εύκαμπτου σωλή-
να από την έξοδο του εντέρου. 
Προηγείται καθαρισμός του εντέ-
ρου με λήψη καθαρτικού. Εάν δι-
απιστωθεί κάποια ύποπτη βλάβη 
στο έντερο, υπάρχει η δυνατότη-
τα να ληφθεί ανώδυνα βιοψία και 
να σταλεί για εξέταση. Επίσης, αν 
βρεθεί ένας πολύποδας, μπορεί 
να αφαιρεθεί τη στιγμή της εξέτα-
σης ή σε μεταγενέστερη φάση. 
Εάν ο καρκίνος εντοπίζεται χαμη-
λά στο έντερο, η διάγνωση μπορεί 
να γίνει με τη σιγμοειδοσκόπηση 
που μοιάζει με την κολονοσκόπη-
ση, αλλά εξετάζει μόνο το τελευ-
ταίο τμήμα του εντέρου. 
Ο βαριούχος υποκλυσμός γίνεται 
σε ακτινολογικό εργαστήριο. Προ-
ηγείται και εδώ καθαρισμός του 
εντέρου. Με τον βαριούχο υπο-

Η κατανά-
λωση 
φρούτων, 
λαχανικών
και 
ασβεστίου, 
η αποφυγή 
της 
καθιστικής 
ζωής 
και του 
καπνίσμα-
τος καθώς 
και η 
υιοθέτηση
συστηματι-
κής 
άσκησης
συγκαταλέ-
γονται 
στους 
σημαντικό-
τερους 
προληπτι-
κούς 
παράγοντες.

κλυσμό δεν υπάρχει η δυνατότη-
τα να ληφθεί βιοψία από τη βλά-
βη – δυνατότητα που παρέχεται 
μόνο μέσω της εξέτασης με κολο-
νοσκόπιο.
Σύντομα, στην κλινική μας, ο 
έλεγχος του παχέος εντέρου θα 
μπορεί να γίνεται και μέσω της 
ενδοσκοπικής κάψουλας. Απαι-
τείται προετοιμασία του εντέρου 
με λήψη καθαρτικού. Η ιατρική εκ-
παίδευση για την τέλεση της εξέ-
τασης και την αξιολόγηση των 
αποτελεσμάτων της ήδη πραγμα-
τοποιείται στην κλινική μας.

Συστάσεις πρόληψης και 
έγκαιρης διάγνωσης του 
καρκίνου του παχέος 
εντέρου
l Ασυνήθιστα συμπτώματα από 
την κοιλιά ή αλλαγές ή αίμα στις 
κενώσεις πρέπει να αναφέρονται 
αμέσως στο γιατρό.
l Άτομα μεγαλύτερα των 50 ετών 
(έστω και χωρίς συμπτώματα) θα 
πρέπει να υποβάλλονται σε δο-
κιμασία ανίχνευσης αιμοσφαιρί-
νης στα κόπρανα κάθε χρόνο και 
σε εύκαμπτη σιγμοειδοσκόπηση 
κάθε 3 με 5 χρόνια ή σε κολονο-
σκόπηση ανά 10ετία.
l Η κατανάλωση φρούτων, λαχα-
νικών και ασβεστίου προφυλάσ-
σει από την εμφάνιση καρκίνου 
του παχέος εντέρου. Το αντίθε-
το συμβαίνει με την κατανάλωση 
κόκκινου κρέατος. 
l Η αποφυγή του καπνίσματος, 
της καθιστικής ζωής και η υιοθέτη-
ση συστηματικής άσκησης (π.χ., 
περπάτημα) αποτελούν σημαντι-
κούς προληπτικούς παράγοντες.
l Η αφαίρεση των πολυπόδων 
προλαμβάνει την εμφάνιση του 
καρκίνου του παχέος εντέρου. 
Οι στενοί συγγενείς των ασθενών 
που εμφάνισαν καρκίνο του παχέ-
ος εντέρου σε νεαρή ηλικία πρέπει 
να συμβουλευτούν ειδικό γιατρό.
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στους δεκαπέντε καρκίνους 
του παχέος εντέρου προκαλεί-
ται από άμεσα κληρονομούμε-
νες γενετικές ανωμαλίες. Επίσης, 
γνωρίζουμε ότι ένας στους πέντε 
από τους ασθενείς που εμφανί-
ζουν καρκίνο του παχέος εντέ-
ρου έχει τουλάχιστον δύο κοντι-
νούς συγγενείς που έπασχαν ή 
πάσχουν από καρκίνο.
Οι δύο πιο συχνοί τύποι κληρο-
νομικού (γονιδιακά μεταβιβα-
ζόμενου) καρκίνου του παχέ-
ος εντέρου που έχουν μελετηθεί 
σχετικά εκτενώς είναι η οικογε-
νής αδενωματώδης πολυποδί-
αση (FAP) και ο κληρονομικός 
μη πολυποειδής καρκίνος του 
παχέος εντέρου (HNPCC). Ενώ 
ο μη κληρονομικός καρκίνος του 
παχέος εντέρου («σποραδικός») 
σπάνια εμφανίζεται πριν τα 45 
χρόνια, ο κληρονομικός καρκίνος 
συχνά εμφανίζεται σε σχετικά νε-
ότερους ανθρώπους.

Κληρονομικός μη 
πολυποειδής καρκίνος του 
παχέος εντέρου
Αυτή η μορφή καρκίνου αποτε-
λεί την πιο συχνή μορφή κληρο-
νομούμενου καρκίνου του παχέ-
ος εντέρου. Σε αντίθεση με ό,τι 
υπονοείται από το όνομά του, πο-
λύποδες υπάρχουν στο έντερο 
σε περίπου 30% των περιπτώσε-
ων. Απλά η ονομασία αυτή θέλει 
να υποδηλώσει ότι η ύπαρξη πο-
λυπόδων, και μάλιστα σε μεγά-
λο αριθμό, δεν αποτελεί βασικό 
χαρακτηριστικό της κατάστασης. 
Εμφανίζεται σε νεαρότερη ηλι-
κία από τον «σποραδικής» μορ-
φής και αναπτύσσεται συχνότε-
ρα στη δεξιά πλευρά του παχέος 
εντέρου. Υπάρχει αυξημένη συ-
χνότητα «σύγχρονου» καρκίνου 
του εντέρου (εμφάνιση όγκου 
σε περισσότερες από μία περιο-
χές του εντέρου) ή και «μετάχρο-

Κάθε χρόνο περισσότεροι από 
μισό εκατομμύριο άνθρωποι σε 
όλο τον κόσμο παρουσιάζουν 
καρκίνο του παχέος εντέρου σε 
κάποιο στάδιο της εξέλιξής του. 
Αποτελεί, τουλάχιστον στον δυ-
τικό κόσμο, τη δεύτερη αιτία θα-
νάτου από καρκίνο στους άνδρες 
και την τρίτη στις γυναίκες. Στην 
Ελλάδα αποτελεί την τρίτη αιτία 
θανάτου από κακοήθη νεοπλά-
σματα. Υπολογίζεται ότι ο κίνδυ-
νος εμφάνισης καρκίνου του πα-
χέος εντέρου στη διάρκεια της 
ζωής ενός ανθρώπου προσεγγί-
ζει το 5%-6%. Πρόκειται για έναν 
κακοήθη όγκο που αναπτύσσε-
ται στην εσωτερική επιφάνεια 
του παχέος εντέρου, τα αίτια του 
οποίου –όπως και στις περισσότε-
ρες κακοήθειες– παραμένουν εν 

πολλοίς άγνωστα. Υποστηρίζε-
ται ότι συμβάλλουν περιβαλλο-
ντικοί παράγοντες και διατροφι-
κές συνήθειες, παρ’ όλα αυτά τα 
τελευταία χρόνια υπάρχει αυξη-
μένο ενδιαφέρον για τους γενε-
τικούς παράγοντες που συντε-
λούν στον κληρονομικό καρκίνο 
του παχέος εντέρου.
Το 1895 ο Alfred Whartin ανα-
γνώρισε την προδιάθεση μερι-
κών οικογενειών να εμφανίζουν 
καρκίνο σε νεότερες ηλικίες απ’ 
ό,τι συνήθως. Έκτοτε, χρειάστη-
καν περισσότερα από 80 χρόνια 
μέχρι η έννοια των «οικογενεια-
κών καρκινικών συνδρόμων» να 
γίνει ευρέως αποδεκτή με τη χρή-
ση του όρου Σύνδρομο Lynch. 
Σήμερα είμαστε πλέον σε θέση 
να γνωρίζουμε ότι περίπου ένας 

Η ένταξη σε 
συγκεκριμέ-
να προγράμ-
ματα 
πρόληψης 
εξασφαλί-
ζει μέχρι 
και πλήρη
αποφυγή 
της 
κακοήθους
εξέλιξης.



νου» καρκίνου (εμφάνιση καρ-
κίνου σε άλλο τμήμα του παχέος 
εντέρου μετά από χειρουργική 
θεραπεία της πρώτης βλάβης). 
Υπάρχει χαρακτηριστικό εύρη-
μα στο γενετικό υλικό του όγκου 
(«μικροδορυφορική αστάθεια») 
που σήμερα μπορεί να ελεγχθεί 
με ειδικές μεθόδους όταν αυτός 
αφαιρεθεί χειρουργικά. Σήμερα 
είμαστε σε θέση να γνωρίζουμε 
τουλάχιστον τέσσερις κληρονο-
μήσιμες γονιδιακές μεταλλάξεις – 
τα άτομα στα οποία εντοπίζονται 
έχουν πάνω από 80% πιθανότη-
τα να αναπτύξουν αυτήν τη μορ-
φή του καρκίνου. Με την πρόο-
δο της μοριακής γενετικής και του 
ελέγχου DNA μπορούμε πλέον να 
αναγνωρίσουμε με μια «απλή» 
εξέταση αίματος –όταν απαιτεί-
ται– τους ασθενείς σε κίνδυνο και, 
προτείνοντάς τους την κατάλλη-
λη προφυλακτική προσέγγιση, να 
προλάβουμε ή και να θεραπεύ-
σουμε πλήρως τον καρκίνο. Το 
πιο ενδιαφέρον, όμως, είναι ότι οι 
φορείς μερικών τέτοιων γονιδίων 
έχουν αυξημένο κίνδυνο να ανα-
πτύξουν καρκίνο και σε άλλα όρ-
γανα, όπως φαίνεται στον παρα-
κάτω πίνακα:
Ασθενείς που βρίσκονται σε κίν-
δυνο κληρονομικού μη πολυ-
ποειδικού καρκίνου του παχέος 
εντέρου πρέπει να εξετάζονται, 
με στόχο να αντιμετωπισθεί κα-
τάλληλα η περίπτωσή τους και 
να ελεγχθούν τα υπόλοιπα μέλη 
της οικογένειάς τους. Από το 
1999 υπάρχουν συγκεκριμένα 
κριτήρια που μας βοηθούν στον 
εντοπισμό των ασθενών σε αυξη-
μένο κίνδυνο. Σε αυτούς συστή-
νουμε γονιδιακό έλεγχο και, ανά-
λογα με τα ευρήματα, κατάλληλη 
συμβουλευτική ή και προφυλα-
κτική προσέγγιση. Το θετικό είναι 
ότι η συγκεκριμένη μορφή καρκί-
νου μπορεί να χαρακτηρισθεί λι-

γότερο «επιθετική» σε σχέση με 
τον «σποραδικό» (κοινό) καρκίνο 
του παχέος εντέρου. Όταν η χει-
ρουργική θεραπεία εφαρμοστεί 
σωστά και την κατάλληλη στιγ-
μή, παρέχει σχεδόν τέλεια απο-
τελέσματα.

Οικογενής αδενωματώδης 
πολυποδίαση
Στη μορφή αυτή, όπως φαίνεται 
και από την ονομασία της, πολ-
λαπλά αδενώματα (πολύποδες) 
εμφανίζονται στο παχύ έντερο 
σε νεαρή ηλικία, συχνά κατά την 
εφηβική, και αναπτύσσονται σε 
όλο το μήκος του παχέος εντέρου. 
Αυτοί οι πολύποδες εξελίσσονται 
σε κακοήθεις συνήθως μέχρι την 
ηλικία των 40 έως 50 ετών. Ένα 
συγκεκριμένο μεταλλαγμένο γο-
νίδιο (APC) έχει αναγνωρισθεί και 
ενοχοποιείται για τη νόσο. Ασθε-
νείς που φέρουν το μεταλλαγμέ-
νο γονίδιο ή που έχουν έναν ή πε-
ρισσότερους συγγενείς πρώτου 
βαθμού με οικογενή πολυποδία-
ση βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο 
για ανάπτυξη καρκίνου στο παχύ 
έντερο. Αυτοί πρέπει να παρακο-
λουθούνται από τους κατάλλη-
λους ιατρούς και να εντάσσονται 
σε συγκεκριμένα προγράμματα 
πρόληψης, τα οποία, αν εφαρμο-
στούν σωστά, εξασφαλίζουν μέ-
χρι και πλήρη αποφυγή της κακο-
ήθους εξέλιξης.

Πλέον 
αναγνωρί-
ζουμε με 
μια «απλή»
εξέταση 
αίματος 
τους 
ασθενείς σε 
κίνδυνο και
με την 
κατάλληλη 
προσέγγιση 
προλαμβά-
νουμε ή 
θεραπεύ-
ουμε 
πλήρως τον
καρκίνο.

Είναι γεγονός ότι οι κληρονομι-
κές μορφές καρκίνου του παχέος 
εντέρου δεν είναι συχνές σε σύ-
γκριση με τον «σποραδικό» (κοι-
νό) καρκίνο του εντέρου. Όμως, 
σύμφωνα με όσα προαναφέ-
ραμε, περίπου μία στις δεκαπέ-
ντε περιπτώσεις ανήκει στην κλη-
ρονομική μορφή του καρκίνου 
– που μπορεί, όπως είδαμε, να 
προσβάλει και άλλα όργανα. Σή-
μερα υπάρχουν τρόποι να εντο-
πίσουμε με αρκετή ακρίβεια 
ανθρώπους που διατρέχουν αυ-
ξημένο ή και απόλυτο κίνδυνο 
ανάπτυξης καρκίνου πριν αυτός 
δημιουργηθεί, ή τουλάχιστον σε 
πολύ πρώιμο στάδιο. Στη συνέ-
χεια, με συγκεκριμένες γονιδια-
κές εξετάσεις, είναι δυνατόν να 
«επιβεβαιώσουμε» το ποσοστό 
κινδύνου και να προβούμε στα 
επόμενα βήματα της πρόληψης 
ή της αντιμετώπισης. Με αυτόν 
τον τρόπο η σύγχρονη χειρουργι-
κή ογκολογία έχει πετύχει να βελ-
τιώσει εντυπωσιακά τα αποτελέ-
σματα στην αντιμετώπιση του 
καρκίνου του παχέος εντέρου, 
στην κληρονομική του τουλάχι-
στον μορφή. Μέχρι η μοριακή 
βιολογία και η γενετική μηχανική 
να προσφέρουν τρόπους αντιμε-
τώπισης της νεοπλασματικής νό-
σου, η γονιδιακή διάγνωση και 
η χειρουργική ογκολογία παρα-
μένουν τα σημαντικότερα όπλα 
μας στη μάχη κατά του καρκίνου. 
Στον τομέα, τουλάχιστον, του κλη-
ρονομικού καρκίνου του παχέος 
εντέρου έχουμε καταφέρει σημα-
ντικές νίκες που δημιουργούν αι-
σιοδοξία για το μέλλον.
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Παχύ έντερο	 78	 45

Ενδομήτριο	 30-45	 49

Στομάχι	 19	 54

Ήπαρ - πάγκρεας	 18	 54

Ουροποιητικό	 10	 60

Ωοθήκη	 9	 47

Λεπτό έντερο	 1	 49
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Καούρες, 
ξινίλες, 
βασανιστική 
παλινδρόμηση; 

Καθημερινά, πολλοί από εμάς 
ταλαιπωρούμαστε από το δυ-
σάρεστο αίσθημα της καού-
ρας, της αναγωγής τροφών 
πίσω στο στόμα, του πόνου και 
άλλων συμπτωμάτων που συν-
θέτουν την εικόνα της γαστρο-
οισοφαγικής παλινδρόμησης. 
Πρόκειται για την κατάσταση 
κατά την οποία όξινο περιε-
χόμενο του στομάχου γυρίζει 
πίσω προς τον οισοφάγο, προ-
καλώντας του ερεθισμό. Το κά-
ψιμο μπορεί να το αισθανόμα-
στε πίσω από το στέρνο ή κάτω 
από το λαιμό μας. Άλλα συμπτώ-
ματα της νόσου είναι οι «ξινί-
λες», οι έμετοι, η δυσκολία στην 
κατάποση, ο χρόνιος βήχας, η 
πλήρης παλινδρόμηση τροφής, 
το αίσθημα πνιγμού μέσα στη 
νύχτα, ο πόνος στο επάνω μέ-
ρος της κοιλιάς και άλλα. Τα συ-
μπτώματα κρατούν αρκετή ώρα 
και συχνά επιδεινώνονται μετά 
το γεύμα. Επίσης, χειροτερεύ-
ουν όταν ξαπλώνουμε ή όταν 
σκύβουμε. Έτσι, ανακουφιζό-
μαστε όταν στεκόμαστε όρθιοι 
και παίρνουμε αντιόξινα. Κάποι-
ες φορές ο πόνος συγχέεται με 
πόνο στο θώρακα που σχετίζε-
ται με πρόβλημα που προέρχε-
ται από την καρδιά.
Η γαστροοισοφαγική παλινδρό-
μηση αποτελεί ένα συχνό πρό-
βλημα που μπορεί και να συνυ-
πάρχει με διαφραγματοκήλη. 
Εμφανίζεται συχνότερα στους 
άνδρες και προκαλεί συμπτώ-
ματα στο 44% του πληθυσμού. 
Οι ασθενείς αναγκάζονται να 
λαμβάνουν χρόνια φαρμακευ-
τική αγωγή σε ποσοστά που κυ-
μαίνονται από 10%-50%, ενώ 
μεγάλο ποσοστό (60%) ανα-
πτύσσει τελικά βλάβες του οισο-
φάγου, όπως οισοφαγίτιδα, στέ-
νωση, δυσπλασία ή ακόμη και 
καρκίνο.



Τι προκαλεί την παλινδρόμηση;
Όταν τρώμε, η τροφή περνάει 
από το στόμα στο στομάχι μέσα 
από έναν μυϊκό σωλήνα που λέ-
γεται οισοφάγος. Στο κάτω άκρο 
του, πριν το στομάχι, υπάρχει 
ένας κυκλοτερής μυς που λέγε-
ται κατώτερος οισοφαγικός σφι-
γκτήρας. Αυτός λειτουργεί σαν 
βαλβίδα και είναι ένας από τους 
κύριους μηχανισμούς που δεν 
επιτρέπουν στο περιεχόμενο 
του στομάχου να γυρίσει πίσω 
και να κάψει τον κατώτερο οισο-
φάγο. Σε πολλούς ο συγκεκριμέ-
νος μυς είναι κατασκευαστικά 
χαλαρός ή χαλαρώνει πολύ με 
λιπαρά φαγητά, τηγανητά, κα-
ρυκεύματα, σοκολάτα, μέντα ή 
άλλες τροφές. Η λειτουργία του 
σφιγκτήρα αυτού επηρεάζεται 
ακόμη από διάφορα φάρμακα, 
τα σφιχτά ρούχα, το κάπνισμα, 
το αλκοόλ, το σκύψιμο ή άλλες 
κινήσεις, το υπερβάλλον σωμα-
τικό βάρος και την εγκυμοσύνη. 
Τότε, περιεχόμενο του στομά-
χου παλινδρομεί στον οισοφά-
γο, δηλαδή σε όργανο που δεν 
έχει κατασκευαστεί για να αντέ-
χει όξινο περιεχόμενο, και προ-
καλούνται συμπτώματα και βλά-
βες. Παλινδρομεί, επίσης, χολή 
και άλλα αλκαλικά υγρά που εί-
ναι εξίσου ή και περισσότερο 
βλαπτικά για τον οισοφάγο. Οι 
φυσικοί αντιπαλινδρομικοί μη-
χανισμοί του οργανισμού κα-
ταργούνται, επίσης, σε περίπτω-
ση διαφραγματοκήλης.

Τι είναι η διαφραγματοκήλη;
Διαφραγματοκήλη δημιουργεί-
ται όταν το ανώτερο τμήμα του 
στομάχου μετακινείται από την 
κοιλιά στο θώρακα μέσω ενός 
τρήματος (τρύπας) στο διά-
φραγμα (το μυ που χωρίζει την 
κοιλιά από το θώρακα). Έτσι, 
καταργείται η ανατομία της πε-
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αφοροποιείται ο τρόπος ζωής 
και διατροφής. Σε μερικές περι-
πτώσεις, αλλάζοντας δίαιτα και 
παίρνοντας αντιόξινα, μπορεί 
να μειωθεί η ένταση και η βα-
ρύτητα των συμπτωμάτων. Επι-
πλέον η απώλεια βάρους, η μεί-
ωση του καπνίσματος και της 
κατανάλωσης αλκοόλ, η αλλα-
γή του ωραρίου των γευμάτων 
και οπωσδήποτε η σχέση τους 
με την κατάκλιση μπορεί να βο-
ηθήσουν σημαντικά.
Αν τα συμπτώματα επιμείνουν 
παρά την εφαρμογή των προη-
γουμένων, θα πρέπει κανείς, υπό 
την καθοδήγηση του ιατρού του, 
να καταφύγει στην ενδεδειγμέ-
νη φαρμακευτική αγωγή. Αυτή 
αφορά αντιόξινα και αντιεκκριτι-
κά φάρμακα, καθώς και βελτιω-
τικά του περισταλτισμού του οι-
σοφάγου. Έτσι, θα βελτιωθούν 
πιθανώς τα συμπτώματα και ο 
ερεθισμός του οισοφάγου. Σε 
πολλές ευρωπαϊκές χώρες ακο-
λουθείται η συντηρητική αντιμε-
τώπιση του προβλήματος για έξι 
μήνες έως ένα έτος. Κατόπιν, συ-
νιστάται λαπαροσκοπική επέμ-
βαση, καθώς αυτή πλεονεκτεί 
της ανοικτής χειρουργικής σε 
πολλά σημεία.

Υπάρχει οριστική λύση;
Ασθενείς που δεν ανταποκρίνο-
νται στα προηγούμενα, θα πρέ-
πει να υποβληθούν σε αντιπα-
λινδρομική επέμβαση, η οποία 
αποτελεί και την αιτιολογική θε-
ραπεία της νόσου και όχι απλή 
αντιμετώπιση των συμπτωμά-
των αυτής. Οι ενδείξεις, οι οποί-
ες τίθενται για την επιλογή των 
ασθενών μας για χειρουργική 
αντιμετώπιση της γαστροοισο-
φαγικής παλινδρόμησης, είναι 
η επίμονη συμπτωματολογία, 
οι συχνές υποτροπές της νόσου 
παρά την τήρηση των φαρμα-

όμως σήμερα για την αντιμετώ-
πιση της νόσου; Τα εξής διαδο-
χικά βήματα θα πρέπει να ακο-
λουθούνται:
Κατ’ αρχάς θα πρέπει να δι-

ριοχής και οι φυσιολογικοί μη-
χανισμοί που βοηθούν στη απο-
φυγή παλινδρόμησης.  

Πώς αντιμετωπίζεται η νόσος;
Η φαρμακευτική αγωγή επιβάλ-
λεται, αλλά έχει συχνά αμφίβολα 
αποτελέσματα και υποτροπές, 
ενώ σε κάποιους δεν είναι απο-
τελεσματική. Όταν τα φάρμακα 
προκαλούν παρενέργειες ή δεν 
μπορούν να ελέγξουν τη νόσο ή 
η διακοπή τους προκαλεί άμεσα 
συμπτώματα, πρέπει κανείς να 
εξετάσει τη χειρουργική λύση. 
Επίσης, είναι σημαντικό να γνω-
ρίζουμε ότι η παλιδρόμηση συ-
χνά δημιουργεί επιπλοκές από 
το αναπνευστικό, έλκη ή ουλές 
και στενώσεις οισοφάγου, αι-
μορραγίες και αναιμία, αλλά και 
σε κάποιες περιπτώσεις δυσά-
ρεστη εξέλιξη σε κακοήθεια. Γι’ 
αυτό δεν θα πρέπει ποτέ να πα-
ραμελούμε τον έλεγχο μιας τέ-
τοιας κατάστασης, ώστε να προ-
λάβουμε τα προβλήματα και όχι 
να σπεύδουμε κατόπιν να τα λύ-
σουμε.
Ποιες δυνατότητες δίνονται 
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κευτικών οδηγιών, και η ύπαρ-
ξη αλλοιώσεων στον οισοφά-
γο (ανατομικών ή ιστολογικών). 
Νεαρά άτομα με δυσκολία συμ-
μόρφωσης στη φαρμακευτική 
αγωγή αποτελούν επίσης μια 
ομάδα με ένδειξη για λαπαρο-
σκοπική επέμβαση. Η χειρουρ-
γική επέμβαση σταματά την πα-
λινδρόμηση, ενώ τα φάρμακα 
μόνο τα συμπτώματα. Έτσι, θε-
ωρείται αιτιολογική αντιμετώ-
πιση του προβλήματος και όχι 
μόνο συμπτωματική. Επιπλέον, 
η μακροχρόνια χρήση φαρμά-
κων δεν είναι άμοιρη προβλη-
μάτων και παρενεργειών. 
Η χειρουργική επέμβαση σή-
μερα εκτελείται λαπαροσκοπι-
κά και όχι με μια μεγάλη τομή 
και μακροχρόνια παραμονή στο 
νοσοκομείο, όπως προ δεκαετί-
ας. Στην κλινική μας, κατ’ αρχάς, 

γίνεται λεπτομερής αιματολογι-
κός, ενδοσκοπικός και ακτινολο-
γικός προεγχειρητικός έλεγχος. 
Κατόπιν, γίνεται μελέτη της πα-
λινδρόμησης με μηχανήματα 
μανομετρίας και pHμετρίας, και 
μετά προχωράμε στη χειρουργι-
κή διόρθωση του προβλήματος 
μέσω 4 πολύ μικρών τομών 0,5 
έως 1 εκατοστού, διά των οποί-
ων περνούν στην κοιλιά μια μι-
κρή κάμερα και λεπτά εργαλεία 
για την εκτέλεση της επέμβασης. 
Έτσι, έχουμε μια συνεχή κατα-
γραφή εικόνας σε μεγέθυνση 
και διόρθωση των προβλημά-
των της περιοχής σε επίπεδο μι-
κροχειρουργικής με μηδαμινή 
απώλεια αίματος. Αποκαθίστα-
ται η ανατομική της περιοχής, 
συγκλείεται το χάσμα στο διά-
φραγμα και δημιουργείται μια 
καινούργια αντιπαλινδρομική 

βαλβίδα με χρήση μικρού τμή-
ματος του ίδιου του στομάχου. 
Η μετεγχειρητική κινητοποίη-
ση του ασθενούς γίνεται το ίδιο 
απόγευμα, ενώ την επομένη 
μέρα, μετά από έλεγχο, μπορεί 
να επιστρέψει στο σπίτι του. Ο 
πόνος είναι σχεδόν ανύπαρκτος, 
ενώ η επιστροφή στην εργασία 
μπορεί να γίνει σε 4-5 ημέρες. 
Περισσότεροι από το 97% των 
ασθενών είναι πολύ ευχαριστη-
μένοι με την επέμβαση και τη 
συστήνουν και σε άλλους πά-
σχοντες, σύμφωνα με τα δικά 
μας αποτελέσματα και τη διεθνή 
βιβλιογραφία. Ο εξοπλισμός 
της κλινικής μας με ειδικά ερ-
γαλεία, σε συνδυασμό με την 
εμπειρία της χειρουργικής μας 
ομάδας, καθιστά την επέμβα-
ση ιδιαιτέρως ασφαλή και επι-
τυχή.

Η ένταση και 
η βαρύτητα 
των συμπτω-
μάτων μπο-
ρούν να μει-
ωθούν με 
την αλλαγή 
της διατρο-
φής και την 
απώλεια βά-
ρους, καθώς 
και με τη 
μείωση του 
καπνίσμα-
τος και της 
κατανάλωσης 
αλκοόλ.
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Μελάνωμα:  
Νεότερα δεδομένα  

Το μελάνωμα είναι κακοήθης 
όγκος των μελανοκυττάρων. 
Απαντάται στο δέρμα και στους 
βλεννογόνους, συχνότερα δε 
στο πρόσωπο και στα κάτω 
άκρα. Το κακόηθες μελάνωμα 
προσβάλλει κυρίως τις γυναίκες 
και εμφανίζεται στις ηλικίες με-
ταξύ 20-70 ετών.

Παράγοντες κινδύνου για εμφά-
νιση μελανώματος αποτελούν οι 
μελαγχρωματικοί σπίλοι, η ηλικία 
και η έκθεση στην ηλιακή ακτινο-
βολία.  
Το ενδιαφέρον στην αντιμετώπι-
ση του μελανώματος του δέρμα-
τος αυξάνεται συνεχώς λόγω της 
αύξησης της συχνότητάς του και 
της πιθανής αιτιολογικής συσχέ-
τισής του με την ηλιακή ακτινο-
βολία. 
Η συχνότητα εμφάνισης του διη-
θητικού μελανώματος στις ΗΠΑ 
το 1988 ήταν 18,3 νέες περιπτώ-
σεις ανά 100.000 λευκούς άρρε-
νες και 13 νέες περιπτώσεις ανά 
100.000 λευκές γυναίκες. Η επί-
πτωση του διηθητικού μελανώμα-
τος στην Ν. Ζηλανδία (Όκλαντ) εί-
ναι η υψηλότερη στον κόσμο και 
αντιστοιχεί σε 56,2 νέες περιπτώ-
σεις ανά 100.000 κατοίκους ετη-
σίως. Ακολουθεί η Αυστραλία με 
28,9/100.000 στους άρρενες και 
25,3/100.000 στις γυναίκες, όλες 
νέες περιπτώσεις. Τη χαμηλότε-
ρη επίπτωση τη συναντάμε στους 
πληθυσμούς της Ασίας – Κίνα, Ιν-
δία, Ιαπωνία και Σιγκαπούρη. Η 
παγκόσμια επίπτωση του μελα-
νώματος το 2000 ήταν 2,4 νέες 
περιπτώσεις ανά 100.000 στους 
άρρενες και 2,21 ανά 100.000 
στις γυναίκες. Λόγω της ευαισθη-
τοποίησης ιατρών και κοινού, η 
διάγνωση του μελανώματος γίνε-
ται σε πιο πρώιμο στάδιο και ως 
εκ τούτου οι θάνατοι από μελά-
νωμα παρέμειναν σταθεροί παρά 



την αύξηση της επίπτωσής του. 
Η εναλλαγή των μελαγχρω-
ματικών σπίλων πιστεύεται ότι 
οφείλεται κυρίως σε χρόνιους 
ερεθισμούς (τριβή, ξύρισμα, χτυ-
πήματα, εκδορές) καθώς και σε 
λανθασμένες θεραπευτικές επεμ-
βάσεις. 
Τα κριτήρια προς διάγνωση του 
κακοήθους μελανώματος είναι: 
I. Αιφνίδια εμφάνιση μελαγχρω-
ματικής βλάβης με ταχεία ανά-
πτυξη.
II. Μεταβολή στο χρώμα υπάρ-
χουσας μελάγχρωσης ή σπίλου.
III. Εμφάνιση φλεγμονώδους χα-
ρακτήρα της βλάβης.
IV. Αιφνίδια εμφάνιση οζώδους 
βλάβης σε προϋπάρχοντα επίπε-
δο σπίλο.
V. Βραδέως αναπτυσσόμενη κατ’ 
επιφάνεια βλάβη με αλλαγές από-
χρωσης.
VI. Εξέλκωση, αιμορραγία, πόνος, 
αίσθημα τάσης και κνησμού προ-
ϋπάρχοντος σπίλου.
VII. Εμφάνιση μικρών δορυφό-
ρων ογκιδίων μαύρου χρώματος 
πέριξ του πρωτογενούς όγκου. 
Η μοναδική αποτελεσματική θε-
ραπεία για ασθενείς με τοπικό με-
λάνωμα του δέρματος με ή χωρίς 
επιχώριες λεμφαδενικές μεταστά-
σεις παραμένει η χειρουργική 
αντιμετώπιση, η οποία εξελίχθηκε 
τα τελευταία 150 έτη. 
Η πρόοδος στη γνώση της βιολο-
γίας και της φυσικής ιστορίας του 
νεοπλάσματος προσέφεραν στην 
εξέλιξη αυτή. Τις τελευταίες δεκα-
ετίες, η χειρουργική αντιμετώπιση 
του μελανώματος έχει γίνει λιγότε-
ρο ακρωτηριαστική και η ιδανική 
θεραπεία εξατομικεύεται για κάθε 
ασθενή. Η διάγνωση του μελανώ-
ματος απαιτεί την ιστολογική εξέ-
ταση της δερματικής βλάβης. Στη 
διαγνωστική προσέγγιση βλά-
βης ύποπτης για μελάνωμα χρει-
άζεται να γίνει μια βιοψία εκτομής 
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λίγα μόνο περιστατικά, πρότεινε 
ευρεία εκτομή σε κάθε περίπτω-
ση μελανώματος. 
Η οριστική τοπική χειρουργική 
αντιμετώπιση του μελανώματος 
είναι διαφορετική από αυτή των 
άλλων κακοηθειών του δέρματος, 
όπως το ακανθοκυτταρικό και το 
βασικοκυτταρικό καρκίνωμα. Ο 
λόγος είναι η δυνητική παρου-
σία δορυφόρων εστιών που δεν 
αναγνωρίζονται κλινικώς. Οι δο-
ρυφόρες εστίες εντοπίζονται δί-
πλα από την πρωτοπαθή βλάβη. 
Ως εκ τούτου, η συμπληρωματική 
εκτομή χρειάζεται να ακολουθή-
σει την αρχική διαγνωστική εκτο-
μή της βλάβης. 
Όπως στην περίπτωση της δια-
γνωστικής βιοψίας, η οριστική 
εκτομή μπορεί να γίνει υπό τοπι-
κή αναισθησία, αλλά η χορήγη-
ση γενικής αναισθησίας με εισα-
γωγή στο νοσοκομείο ενδείκνυται 
συνήθως όταν προβλέπεται πλα-
στική αποκατάσταση για να κα-
λυφθεί το έλλειμμα δέρματος. Η 
κατεύθυνση της ελλειψοειδούς 
τομής γίνεται όπως η κατεύθυνση 
της διαγνωστικής εκτομής. Στην 
τοπική αντιμετώπιση του πρωτο-
παθούς εντοπισμένου μελανώμα-
τος, οι πρωταρχικοί στόχοι είναι 
η αποφυγή τοπικής υποτροπής 
και η βελτίωση της επιβίωσης. Θε-
ωρητικά, στην περίπτωση in situ 
μελανώματος, δεν πρόκειται να 

(excisional biopsy), ώστε να στα-
λεί το παρασκεύασμα για ιστολο-
γική εξέταση. Γενικώς, η παρακέ-
ντηση για κυτταρολογική (FNA), 
η μερική κυκλική βιοψία (punch 
biopsy) και η βιοψία μικρού τμή-
ματος της βλάβης (incisional 
biopsy) δεν ενδείκνυνται. 
Οι λόγοι για την προτίμηση της 
βιοψίας εκτομής είναι πολλοί. Η 
μέθοδος αυτή δίνει στον παθο-
λογοανατόμο τη δυνατότητα να 
μελετήσει ολόκληρη τη βλάβη για 
να τεκμηριώσει την τελική του δι-
άγνωση. 
Η ατελής εκτομή μπορεί να επη-
ρεάσει την εκτίμηση σημαντικών 
προγνωστικών ιστολογικών πα-
ραγόντων, όπως το βάθος διήθη-
σης κατά Breslow, το επίπεδο διή-
θησης κατά Clark, την παρουσία 
λεμφαγγειακής ή αγγειακής διή-
θησης και την παρουσία λεμφο-
κυτταρικής αντίδρασης. Άλλο ένα 
μειονέκτημα της μερικής βιοψί-
ας είναι ότι η διατομή της βλάβης 
μπορεί να δημιουργήσει διασπο-
ρά των κακοηθών κυττάρων σε 
βάθος. Σε μερικές περιπτώσεις, 
όμως, θα μπορούσε κανείς να επι-
χειρήσει μια από τις μεθόδους με-
ρικής βιοψίας, όπως σε μεγάλες 
βλάβες, για λειτουργικούς ή αι-
σθητικούς λόγους, καθώς και σε 
υποψία υπονυχίου μελανώματος. 
Η μέθοδος αυτή δεν έχει ανεπι-
θύμητη επίδραση στην πρόγνω-
ση όταν η οριστική ριζική εγχεί-
ρηση ακολουθήσει εντός 4-6 
εβδομάδων. To 1857, o William 
Norris περιέγραψε για πρώτη 
φορά τη θεωρία της ευρείας εκτο-
μής του πρωτοπαθούς μελανώ-
ματος για την αποφυγή υποτρο-
πής. Το 1907, ο William Sampson 
Handley ανέδειξε λεμφαγγειακές 
οδούς από το πρωτοπαθές μελά-
νωμα, τις οποίες τα κακοήθη κύτ-
ταρα διαπέρασαν τοπικά. Βασί-
ζοντας την παρατήρηση αυτή σε 
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παρουσιασθεί τοπική υποτρο-
πή μετά την πλήρη διαγνωστι-
κή εκτομή και η απόσταση από 
τη βλάβη μέχρι τα χειρουργικά 
όρια δεν επηρεάζει την πρόγνω-
ση. Εντούτοις, στην πράξη συνι-
στάται από τις περισσότερες ομά-
δες ερευνητών ελεύθερο όριο 
μακροσκοπικής νόσου τα 5 χιλι-
οστά, για περισσότερη ασφάλεια. 
Η πιθανότητα και η απόσταση 
των δορυφόρων (μικρο)εστιών 
αυξάνονται με την αύξηση του 
βάθους διήθησης του μελανώ-
ματος κατά Breslow. Tο κλασικό 
όριο των 5 εκατοστών πέριξ της 
βλάβης, που είχε καθιερωθεί από 
την αρχή του προηγούμενου αι-
ώνα, έχει εγκαταλειφθεί τις τελευ-
ταίες δεκαετίες μετά τη δημοσί-
ευση σημαντικών μελετών. 
Σήμερα προτείνεται πιο περιορι-
σμένη συμπληρωματική εκτομή. 
Φαίνεται πως η πιο περιορισμένη 
εκτομή εντοπισμένου μελανώ-
ματος δεν σχετίζεται με στατιστι-

Το κλασικό 
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σημαντικών 
μελετών.   

ιστού πέριξ του μελανώματος κα-
θορίζεται ανάλογα με το βάθος 
διήθησης. Σήμερα προτείνεται 
πιο περιορισμένη συμπληρωμα-
τική εκτομή που δεν υπερβαίνει 
τα 2 εκατοστά. Φαίνεται πως στις 
προοπτικές τυχαιοποιημένες με-
λέτες η πιο περιορισμένη εκτο-
μή εντοπισμένου μελανώματος 
δεν σχετίζεται με στατιστικώς ση-
μαντική αύξηση της πιθανότητας 
υποτροπής ή μείωση της συνολι-
κής επιβίωσης.    
Η μείωση της έκτασης της συ-
μπληρωματικής εκτομής συνο-
δεύεται με μείωση της ανάγκης 
πλαστικής αποκατάστασης με 
μόσχευμα, μείωση του χρόνου 
παραμονής στο νοσοκομείο και 
μείωση του κόστους θεραπείας. 
Σήμερα, όσον αφορά στα όρια 
εκτομής συνιστάται: 
a Διαγνωστική βιοψία εκτομής 
με όριο 2 χιλιοστών.
a Θεραπευτική εκτομή μελανώ-
ματος in situ με όριο 5 χιλιοστών.
a Θεραπευτική εκτομή μελανώ-
ματος πάχους μικρότερου του 1 
χιλιοστού με όριο 1 εκατοστού.
a Θεραπευτική εκτομή μελανώ-
ματος πάχους 1 έως 2 χιλιοστών 
με όριο 1 έως 2 εκατοστών.
a Θεραπευτική εκτομή μελα-
νώματος πάχους μεγαλύτερου 
των 2 χιλιοστών με όριο 2 εκα-
τοστών.
Η οριστική εκτομή περιλαμβά-
νει και όλον τον υποδόριο ιστό. 
Μόνο στις θέσεις που ο υποδό-
ριος ιστός είναι πολύ λεπτός και 
η περιτονία αποκαλύφθηκε κατά 
τη διαγνωστική εκτομή αφαιρεί-
ται και αυτή κατά τη θεραπευτι-
κή εκτομή. 
Μερικές ειδικές περιπτώσεις χρει-
άζονται ιδιαίτερη αντιμετώπιση, 
όπως η εντόπιση στο πρόσωπο 
ή στα δάκτυλα και η περίπτωση 
δεσμοπλαστικού ή νευροτρόπου 
μελανώματος.

κώς σημαντική μείωση της συ-
νολικής επιβίωσης ή αύξηση της 
πιθανότητας υποτροπής. Η μεί-
ωση της έκτασης της συμπληρω-
ματικής εκτομής συνοδεύεται με 
μείωση της ανάγκης πλαστικής 
αποκατάστασης με μόσχευμα, 
μείωση του χρόνου παραμονής 
στο νοσοκομείο και μείωση του 
κόστους θεραπείας.
Τις τελευταίες δεκαετίες, η χει-
ρουργική αντιμετώπιση του με-
λανώματος έχει γίνει λιγότερο 
ακρωτηριαστική. Η διάγνωση 
τεκμηριώνεται με βιοψία εκτομής 
της ύποπτης βλάβης και μόνο σε 
εξαιρετικές περιπτώσεις με τη με-
ρική βιοψία. 
Στην περίπτωση μελανώματος 
χρειάζεται να ακολουθεί συμπλη-
ρωματική εκτομή της περιοχής 
για τη μείωση πιθανότητας τοπι-
κής υποτροπής. Για την οριστι-
κή θεραπευτική εκτομή, η απα-
ραίτητη ελάχιστη απόσταση των 
ορίων μακροσκοπικά υγιούς 

ΜελAνωμα: ΝεOτερα δεδομEνα  

ιατρική
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Εμμανουήλ Ζαχαριάδης 
Πνευμονολόγος, Διευθυντής Πνευμονολογικής Κλινικής, Ευρωκλινική Αθηνών

ιατρική

Σύνδρομο Αποφρακτικών

Ζώντας στον 21ο αιώνα, γινό-
μαστε μάρτυρες μιας αλμα-
τώδους επιστημονικής και τε-
χνολογικής προόδου από την 
οποία ωφελήθηκε βέβαια και 
η ιατρική. Από τις εκατοντά-
δες νέες μεθόδους διερεύνη-
σης και διάγνωσης διάφορων 
ασθενειών δεν θα μπορούσε 
να λείπει η μελέτη μίας από τις 
ζωτικότερες λειτουργίες του 
ανθρώπινου οργανισμού, του 
ύπνου.  

Ο Ύπνος
Πρόκειται για μια φυσιολογι-

κή, δυναμική και πολύπλοκη 
διαδικασία που δεν έχει ακό-
μη πλήρως κατανοηθεί. Όλοι 
όμως οι ερευνητές συμφωνούν 
ότι αποτελεί έναν από τους βα-
σικότερους συντελεστές επιβί-
ωσης του ανθρώπου. 
Το 65% των ανθρώπων κοι-
μάται κατά μέσο όρο 6,5-8,5 
ώρες το 24ωρο. Σημαντικό 
ρόλο στη ρύθμιση του ύπνου 
παίζουν τα βιολογικά ρολό-
για του οργανισμού μας, που 
«μετρούν» το χρόνο και ειδο-
ποιούν τον οργανισμό πότε να 
αρχίσει και πότε να σταματήσει 

τη δραστηριότητά του, καθο-
ρίζοντας έτσι ένα ρυθμό (κιρ-
κάδιος ή κιρκαδιανός ρυθμός) 
ο οποίος ελέγχει την εναλλαγή 
του κύκλου ύπνου-εγρήγορσης. 
Ο ύπνος στον άνθρωπο χωρί-
ζεται σε δύο διαφορετικές φά-
σεις: στον ύπνο REM (Rapid Eye 
Movements) όπου έχουμε γρή-
γορες κινήσεις των ματιών και 
στον ύπνο ΝREM (Not Rapid 
Eye Movements) όπου δεν πα-
ρουσιάζονται αυτές οι κινήσεις. 
Στη διάρκεια του ύπνου οι φά-
σεις ΝREM-REM εναλλάσσονται 
κάθε 90 λεπτά. Αυτός ο κύκλος 

O ύπνος 
αποτελεί 
έναν από 
τους βα-
σικότερους 
συντελε-
στές 
επιβίωσης 
του 
ανθρώπου. 

Καινούριοι όροι στο ιατρικό λεξιλόγιο, που 
χρειάζονται επεξήγηση

Απνοιών-Υποπνοιών στον Ύπνο και Πολυϋπνογραφία ή 

Μελέτη Ύπνου



ΝREM-REM επαναλαμβάνεται 
3-6 φορές τη νύχτα. 

Διαταραχές της αναπνοής 
σε σχέση με τον ύπνο
Οι διαταραχές της αναπνοής 
κατά τη διάρκεια του ύπνου –οι 
οποίες αποτελούν αντικείμενο 
της πνευμονολογίας– περιλαμ-
βάνουν διάφορα σύνδρομα, 
όλα πολύ σοβαρά για την υγεία 
και τη ζωή του ίδιου του ανθρώ-
που αλλά και των γύρω του. 
Το συχνότερο από αυτά είναι 
το Σύνδρομο της Αποφρακτι-
κής Άπνοιας-Υπόπνοιας στον 
Ύπνο. 

Τα σύνδρομα αυτά έχουν τριών 
ειδών επιπτώσεις: 
1. Άμεσες στη ζωή του ασθενούς 
την ώρα που κοιμάται, λόγω της 
ενδεχόμενης σοβαρότητας των 
απνοιών στον ύπνο και επομέ-
νως της πτώσης του οξυγόνου. 
Αυτές με τη σειρά τους μπορεί 
να οδηγήσουν σε καταστάσεις 
απειλητικές για τη ζωή (π.χ., αρ-
ρυθμίες, εγκεφαλικό επεισόδιο ή 
ισχαιμικό καρδιακό επεισόδιο). 
2. Έμμεσες την επόμενη ημέρα, 
λόγω της υπνηλίας και της μειω-
μένης εγρήγορσης του ατόμου 
(π.χ., κίνδυνος θανατηφόρου 
τροχαίου ατυχήματος αν ο ασθε-
νής είναι οδηγός).
3. Έμμεσες στην ποιότητα ζωής 
του ασθενούς (π.χ., διαταραχές 
της συμπεριφοράς, κατάθλιψη, 
διαταραχές της σεξουαλικότη-
τας κ.ά.).
Ας εξετάσουμε, λοιπόν, καλύτερα 
το πλέον συχνό από τα παραπά-
νω σύνδρομα.

Σύνδρομο Αποφρακτικής 
Άπνοιας-Υπόπνοιας στον 
Ύπνο (ΣΑΑΥΥ)
Το σύνδρομο αυτό εμφανίζεται 
κυρίως στους άνδρες και λιγότε-
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ρο στις γυναίκες μέσης ηλικίας. 
Ο σημαντικότερος παράγοντας 
κινδύνου είναι η παχυσαρκία. 
Συνοπτικά, ο μηχανισμός του 
συνδρόμου είναι ο εξής: Όταν 
ήμαστε ξύπνιοι, οι μύες του σώ-
ματός μας κάνουν διαρκώς κά-
ποιες συσπάσεις (μυϊκός τόνος). 
Ο μυϊκός τόνος είναι απαραίτη-
τος για τη ζωή μας, όχι μόνο γιατί 
μας κρατά όρθιους αλλά και γιατί 
κρατά ανοικτούς τους ανώτερους 
αεραγωγούς προκειμένου να 
αναπνέουμε σωστά. Στον ύπνο, 
όμως, ο μυϊκός τόνος ελαττώνε-
ται τόσο, ώστε να χαλαρώσουν 
οι μύες του σώματός μας και να 
ξεκουραστούμε. Αν το εύρος των 
ανώτερων αεραγωγών είναι ορι-
ακό, π.χ., από εναπόθεση λίπους 
στα πλάγια του λαιμού λόγω πα-
χυσαρκίας, με την ελάττωση του 
μυϊκού τόνου οι ανώτεροι αερα-
γωγοί κλείνουν τελείως, με απο-
τέλεσμα να πυροδοτείται μια σει-
ρά παθολογικών καταστάσεων 
που οδηγούν στο ροχαλητό, στις 
άπνοιες, στον ανήσυχο ύπνο και 
στην κακή οξυγόνωση του οργα-
νισμού, με όλα τα επακόλουθα 
της επόμενης ημέρας.
Το τυπικό προφίλ του ασθενούς 
που πάσχει από το ΣΑΑΥΥ είναι: 
άνδρας, 50άρης, παχύσαρκος, 

με ιστορικό αρτηριακής υπέρ-
τασης ή σακχαρώδους διαβήτη. 
Σταματά η αναπνοή του στον 
ύπνο, ροχαλίζει δυνατά ή έχει 
συχνές αφυπνήσεις και το πρωί 
σηκώνεται χωρίς να έχει χορτά-
σει ύπνο. Παραπονείται ακόμη 
για πρωινό πονοκέφαλο, νιώθει 
κουρασμένος ή νυσταγμένος, 
δεν μπορεί να συγκεντρωθεί, εί-
ναι άκεφος και πίνει πολλούς κα-
φέδες για να «λειτουργήσει». 
Από την περιγραφή αυτή κατα-
λαβαίνουμε γιατί το ΣΑΑΥΥ είναι 
σημαντικό και για ποιους λόγους 
πρέπει η διάγνωση και η αντιμε-
τώπιση να πραγματοποιούνται 
έγκαιρα. Η αργοπορημένη διά-
γνωση ή η μη ορθή αντιμετώπισή 
του μπορεί να έχουν ολέθριες συ-
νέπειες, ειδικά αν ο ασθενής ασκεί 
κάποιο επάγγελμα που απαιτεί 
έντονη και συνεχή εγρήγορση 
(π.χ. οδηγός λεωφορείου).
Ο ασθενής που σκιαγραφήσα-
με παραπάνω θα πρέπει να με-
λετηθεί σε ειδική μονάδα και να 
υποβληθεί σε πολυϋπνογραφία 
(Μελέτη Ύπνου). 

Εργαστήριο Μελέτης 
Ύπνου της Ευρωκλινικής 
Αθηνών
Στην κλινική μας λειτουργεί Ερ-
γαστήριο Μελέτης Διαταραχών 
της Αναπνοής Σχετιζόμενων με 
τον Ύπνο. Η διαγνωστική δια-
δικασία που ακολουθείται είναι 
η εξής: 
a Ο υπεύθυνος ιατρός του ερ-
γαστηρίου παίρνει λεπτομερές 
ιστορικό από τον παραπεμφθέ-
ντα για πολυϋπνογραφία και τον 
εξετάζει κλινικά.
a Ο ασθενης υποβάλλεται σε 
ακτινογραφία θώρακα, ηλεκτρο-
καρδιογράφημα, σπιρομέτρηση 
και ΩΡΛ εξέταση. 
a Ανάλογα με το ιστορικό του 
και εφόσον κριθεί απαραίτητο, 

Σημαντικότε-
ρος παρά-
γοντας 
εμφάνισης 
του 
Συνδρόμου 
Αποφρακτι-
κής Άπνοιας- 
Υπόπνοιας 
στον Ύπνο 
είναι η παχυ-
σαρκία.



Με τη 
συσκευή 
CPAP 
ανοίγουν οι 
αεραγωγοί, 
έτσι ώστε 
ο ατμο-
σφαιρικός 
αέρας να 
περνά από 
αυτούς και 
ο ασθενής 
να αναπνέει 
χωρίς να 
παρουσιάζει 
άπνοιες ή 
υπόπνοιες.

ΣΥνδρομο ΑποφρακτικΩν ΑπνοιΩν-ΥποπνοιΩν στον Υπνο και 
ΠολυϋπνογραφΙα ή ΜελΕτη Υπνου

ιατρική

λαμβάνονται και αέρια αρτηρια-
κού αίματος.
a Ο παραπεμφθείς μελετά και 
συμπληρώνει ένα απλό ερωτη-
ματολόγιο επτά ερωτήσεων, που 
ονομάζεται Κλίμακα Epworth. 
Πρόκειται για ένα πολύ σημαντι-
κό εργαλείο με το οποίο ο ιατρός 
θα κρίνει τη σοβαρότητα της ημε-
ρήσιας υπνηλίας που ενδεχομέ-
νως παρουσιάζει ο υποψήφιος 
για την εξέταση.      
a Το βράδυ, ο παραπεμφθείς 
κοιμάται σε ένα ειδικά διαμορ-
φωμένο, ήσυχο, μονόκλινο δω-
μάτιο και ο τεχνικός του ύπνου 
τον προετοιμάζει τοποθετώντας 
διάφορα ηλεκτρόδια στο σώμα 
του. Ο εξεταζόμενος δεν θα πρέ-
πει να έχει πάρει ηρεμιστικά ή 
υπναγωγά φάρμακα και δεν θα 
πρέπει να έχει πιει καφέ, τσάι ή 
πολλά υγρά από το απόγευμα και 
μετά. Κατά τη διάρκεια της νύκτας 
καταγράφεται ο ύπνος, το ροχα-
λητό, οι αφυπνίσεις, η αναπνοή, 
ο κορεσμός της αιμοσφαιρίνης 
σε οξυγόνο, η πίεση, η καρδιακή 
συχνότητα κ.ά. 
a Το επόμενο πρωί ο τεχνικός 
αφαιρεί τα ηλεκτρόδια και ο εξε-
τασθείς παίρνει εξιτήριο. Μία μέ-
ρα μετά παίρνει εγγράφως την 
απάντηση της πολυϋπνο-
γραφίας.

a Αν ο εξετασθείς βρεθεί να έχει 
πάνω από έναν ορισμένο αριθ-
μό απνοιών-υποπνοιών ανά ώρα 
ύπνου, σε συνδυασμό με το επί-
πεδο της ημερήσιας υπνηλίας 
που προκύπτει από την αξιολό-
γηση της Κλίμακας Epworth, τότε 
πάσχει από μέτριου ή σοβαρού 
βαθμού ΣΑΑΥΥ το οποίο αντιμε-
τωπίζεται με συσκευή Συνεχούς 
Θετικής Πίεσης (συσκευή CPAP). 
Για το λόγο αυτό η πολυϋπνογρα-
φία επαναλαμβάνεται με χρήση 
της συσκευής. Ο σκοπός της δεύ-
τερης εξέτασης είναι να μελετηθεί 
η ανταπόκριση του εξεταζομένου 
στην εν λόγω θεραπευτική μέθο-
δο. Στόχος είναι να ελαχιστοποιη-
θούν ή να εξαλειφθούν οι άπνοι-
ες-υπόπνοιες και να επιτευχθεί 
καλύτερη οξυγόνωση. 

Η συσκευή CPAP
Η συσκευή CPAP δίνει, μέσω της 
μάσκας που εφαρμόζεται στο 
πρόσωπο του ασθενούς, αέρα 
υπό πίεση με τον οποίο ανοί-
γουν οι αεραγωγοί, έτσι ώστε ο 
ατμοσφαιρικός αέρας να περνά 
ευκολότερα από αυτούς και ο 
ασθενής να αναπνέει χωρίς να 

παρουσιάζει άπνοιες ή αποκο-
ρεσμούς. Σήμερα θεωρείται ότι 
είναι η κυριότερη θεραπευτική 
μέθοδος του συνδρόμου Απνοι-
ών-Υποπνοιών στον Ύπνο. Βέ-
βαια δεν είναι εύκολο να πείσει ο 
ιατρός τον ασθενή να κοιμάται κά-
θε βράδυ με αυτήν τη μάσκα. Το 
πειστικότερο επιχείρημα που έχει 
ο ιατρός να αντιτάξει στον ασθε-
νή είναι το όφελος (άμεσο και 
μακροπρόθεσμο) που θα έχει αν 
συμμορφωθεί με τη θεραπεία. Γι’ 
αυτό θα πρέπει ο ασθενής να είναι 
υπομονετικός, να συμβιβασθεί με 
την ιδέα της μάσκας, να δοκιμά-
σει διάφορους τύπους και μεγέθη 
ώστε να βρεθεί ακριβώς εκείνη 
που ταιριάζει καλύτερα στο πρό-
σωπό του και βέβαια να διατηρεί 
τακτική επαφή με τον θεράποντα 
ιατρό. Παράλληλα με την εφαρ-
μογή της μάσκας CPAP, θα πρέπει 
να αντιμετωπίζονται και οι παρά-
πλευρες παθολογικές καταστά-
σεις όπως η παχυσαρκία, ο υπο-
θυρεοειδισμός, ο σακχαρώδης 
διαβήτης, η στεφανιαία νόσος, η 
κατάθλιψη κ.ά. Επίσης συνιστάται 
η αποφυγή του καπνίσματος, των 
αλκοολούχων ποτών, των βαριών 
γευμάτων και των υπνωτικών χα-
πιών πριν την κατάκλιση. 
Από τη δεκαετία του ’70, όταν πε-
ριγράφθηκε για πρώτη φορά το 
Σύνδρομο Απνοιών-Υποπνοιών 
στον Ύπνο, μέχρι σήμερα, μάθα-
με πάρα πολλά και σίγουρα θα 
μάθουμε ακόμη περισότερα τα 
επόμενα χρόνια. Πολλές μελέτες, 
όμως, οδηγούν στο συμπέρασμα 
ότι το ροχαλητό, οι άπνοιες και η 
ημερήσια υπνηλία δεν είναι πα-
ρά η κορυφή του παγόβουνου. 
Πιστεύουμε ότι στην πραγματι-
κότητα πρόκειται για μια παθο-
λογική κατάσταση αρκετά πιο πο-
λύπλοκη, στην οποία εμπλέκονται 
διάφορα όργανα και συστήματα 
του ανθρώπινου οργανισμού. 
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Η ορθοπαιδική αθλητιατρι-
κή είναι η εξειδίκευση της ορ-
θοπαιδικής χειρουργικής που 
ασχολείται με την πρόληψη και 
την αντιμετώπιση των κακώσε-
ων που προκύπτουν κατά την 
άθληση. 
Οι κακώσεις αυτές δεν αφο-
ρούν μόνο τους επαγγελματίες 
ή ερασιτέχνες αθλητές στα πλαί-
σια οργανωμένης και συστημα-
τικής άθλησης μέσω ομάδων, 
ομοσπονδιών και οργανωμέ-
νων διοργανώσεων και αγώ-
νων. Αφορούν και ανθρώπους 
που χαίρονται να γυμνάζονται 
στο γυμναστήριο ή να τρέχουν 
σε ένα άλσος, να παίζουν ποδό-
σφαιρο 5Χ5, μπάσκετ ή τένις με 
τους φίλους τους, να κάνουν σκι, 
ορειβασία, ποδήλατο ή οτιδήπο-
τε άλλο τούς βοηθά να ασκού-
νται και να απομακρύνονται από 
το άγχος της δουλειάς και την πί-
εση της καθημερινότητας.
Οι σύγχρονες εξελίξεις αφορούν 
στη βελτίωση των χειρουργικών 
τεχνικών σε συνάρτηση με μια 
τεχνολογική επανάσταση. Η αρ-
θροσκόπηση δίνει τη δυνατότη-
τα επιτέλεσης επεμβάσεων μέσω 
πολύ μικρών τομών, με την εισα-
γωγή μιας μικροσκοπικής κάμε-
ρας σε οποιαδήποτε άρθρωση. 
Στόχος ο έλεγχος, η εκτίμηση και 
η επέμβαση, ώστε να επιλυθούν 
σημαντικά προβλήματα.
Τραυματισμοί όπως ρήξεις προ-
σθίου χιαστού συνδέσμου γό-
νατος ή εξάρθρημα ώμου, που 

ιατρική

Σύγχρονες εξελίξεις στην
ορθοπαιδική αθλητιατρική και 
αρθροσκοπική χειρουργική 

Δημήτριος Τσούκας
Χειρουργός, Ορθοπαιδικός, Διευθυντής Ορθοπαιδικής Κλινικής, Ευρωκλινική Αθηνών



απαιτούσαν πολύ μεγάλες τομές 
με μυϊκούς και λοιπούς ιστικούς 
τραυματισμούς, μακροχρόνια 
μετεγχειρητική ακινητοποίηση 
και αποκατάσταση, τώρα πια 
αποκαθίστανται με αρθροσκο-
πικά ή, όπως ονομάζονται, ελά-
χιστα επεμβατικά χειρουργεία. 
Οι τεχνικές, τα μηχανήματα και 
τα υλικά συνεχώς βελτιώνονται 
και η εμπειρία μας ολοένα αυξά-
νεται βασιζόμενη σε τεκμηριω-
μένα γεγονότα (evidence based 
medicine). Μέσω της αρθρο-
σκόπησης, τραυματισμοί όπως 
η ρήξη πρόσθιου και οπίσθιου χι-
αστού συνδέσμου και μηνίσκων 
στο γόνατο, η ρήξη συνδέσμων 
και η αστάθεια ώμου, υμενίτιδες 
και άλγη ποδοκνημικής, ελεύθε-
ρα οστεοχόνδρινα τεμάχια κ.ά. 
αποκαθίστανται πλήρως μέσω 
μικρών τομών, με την ελάχιστη 
παραμονή στο νοσοκομείο, λι-
γότερο πόνο, μικρότερες επι-
πλοκές και ταχύτερη αποκατά-
σταση.
Οι εξελίξεις στην αρθροσκοπική 
χειρουργική αφορούν στη δυνα-
τότητα αντιμετώπισης και άλλων 
πιο σύνθετων παθήσεων, καθώς 
και την επέκτασή της και σε άλλες 
αρθρώσεις.
Στο γόνατο δύο είναι οι βασικές 
εξελίξεις. Η πρώτη σχετίζεται με 
τη χειρουργική του πρόσθιου χι-
αστού συνδέσμου. Πλέον χρη-
σιμοποιούμε ένα μόσχευμα που 
υποκαθιστά τον ρηγμένο σύνδε-
σμο και το τοποθετούμε στο γό-
νατο σε ένα τούνελ στο μηρι-
αίο οστό και σε ένα τούνελ στο 
κνημιαίο. Έχει όμως αρχίσει και 
στην Ελλάδα η προσπάθεια της 
ακριβούς ανατομικής αναπαρά-
στασης του πρόσθιου χιαστού 
συνδέσμου, ο οποίος στην πραγ-
ματικότητα αποτελείται από δύο 
μοίρες που κινούνται διαφορε-
τικά και σταθεροποιούν το γό-

νατο, είτε σε προσθιοπίσθιες είτε 
σε στροφικές κινήσεις με διαφο-
ρετικό συμπληρωματικό τρόπο. 
Έτσι, χρησιμοποιούνται δύο μο-
σχεύματα, τα οποία τοποθετού-
νται στην ακριβή ανατομική τους 
θέση σε δύο διαφορετικά τούνελ 
στο μηρό και σε δύο τούνελ στην 
κνήμη. Η τεχνική αυτή –double 
bundle– γίνεται πλήρως αρθρο-
σκοπικά και σαφώς χρειάζεται πε-
ρισσότερο χρόνο εφαρμογής για 
την πλήρη αξιολόγησή της.
Η δεύτερη αφορά την αποκα-
τάσταση κακώσεων χόνδρου, 
η οποία, ανάλογα με τον εντοπι-
σμό, το βάθος και την έκταση της 
βλάβης, γίνεται είτε με καθαρι-
σμό και λείανση με ειδικά μηχα-
νήματα του χόνδρου, είτε με τε-
χνική μικροκαταγμάτων (micro 
fracture), είτε με μεταμόσχευση 
αυτόλογων χονδροκυττάρων. 
Εντυπωσιακή είναι, τέλος, η δυνα-
τότητα αρθροσκοπικής επιδιόρ-
θωσης εξαιρετικά σύνθετων κα-
κώσεων του γόνατος, όπου έχουν 
ραγεί σχεδόν όλα τα ανατομικά 
του στοιχεία (χιαστοί και πλάγι-
οι σύνδεσμοι, οπισθιοεξωτερική 
γωνία, μηνίσκοι, χόνδρος κ.λπ.).
Στον ώμο σημειώνονται κυρι-
ολεκτικά ραγδαίες εξελίξεις. Σε 
μια δύσκολη και πολυσύνθετη 
άρθρωση, οι τραυματισμοί παλι-
ότερα σηματοδοτούσαν τον τερ-
ματισμό μιας αθλητικής καριέρας 
και την έναρξη μιας σειράς προ-
βλημάτων για τη μετέπειτα ζωή. 
Σήμερα, προβλήματα όπως ρή-
ξεις στροφικού πετάλου, ρή-
ξεις επιχειλίου χόνδρου, εξαρ-
θρήματα και αστάθειες ώμου, 
αντιμετωπίζονται επιτυχώς χει-
ρουργικά όχι μόνο σε αθλητές 
και νέους ανθρώπους, αλλά και 
σε μεγαλύτερες ηλικίες μέσω της 
αρθροσκοπικής χειρουργικής.
Παθολογικές ή τραυματολογικές 
οντότητες στον αγκώνα, τη σπον-

δυλική στήλη, την πηχεοκαρπική 
και την ποδοκνημική άρθρωση, 
ακόμη και στις αρθρώσεις των 
δακτύλων, μπορούν να αποκα-
τασταθούν με την αρθροσκοπική 
χειρουργική.
Τέλος, η αρθροσκόπηση αρχίζει 
και γίνεται ένα χρήσιμο εργαλείο 
για τα προβλήματα της άρθρω-
σης του ισχίου, τόσο διαγνωστικά 
όσο και θεραπευτικά.
Μέσω ελάχιστα ή λιγότερο επεμ-
βατικών τεχνικών αντιμετωπίζο-
νται τραυματισμοί όπως η ρήξη 
του αχίλλειου τένοντα –η συρρα-
φή του οποίου, αναλόγως των 
ενδείξεων, μπορεί να γίνει και 
διαδερμικά–, καθώς και τα συ-
ντριπτικά κατάγματα του ισχίου ή 
των μακρών οστών του σώματος. 
Εντυπωσιακή είναι η μέθοδος χει-
ρουργικής αποκατάστασης κα-
ταγμάτων μέσω κομπιούτερ. Η 
χρήση ηλεκτρονικών υπολογι-
στών, μηχανημάτων πλοήγησης 
(navigation) και ρομπότ (ρο-
μποτική χειρουργική) δεν βρί-
σκεται στη σφαίρα της φαντα-
σίας – αντίθετα αποτελεί απτή 
πραγματικότητα.
Η μεγάλη πρόκληση για τον ορ-
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θοπαιδικό χειρουργό του 21ου 
αιώνα είναι να μπορέσει να αντα-
ποκριθεί αφενός στην επιθυμία 
του ηλικιωμένου ασθενή να πα-
ραμείνει σωματικά και πνευμα-
τικά δραστήριος και κοινωνικά 
χρήσιμος, και αφετέρου στην επι-
θυμία των νεότερων ασθενών να 
συμμετέχουν σε αθλητικές δρα-
στηριότητες όλο και πιο απαιτη-
τικές σωματικά, οι οποίες, όμως, 
οδηγούν σε κακώσεις που απαι-
τούν βιολογικές λύσεις.
Το μέλλον βρίσκεται στην αναγεν-
νητική ιατρική με την προοπτική 
ανάπτυξης νέων ιστών και οργά-
νων μέσω της χρήσης βλαστικών 
κυττάρων με ικανότητα αυτοανα-
νέωσης και διαφοροποίησης σε 
πολλούς διαφορετικούς τύπους 
ιστών. Επαγγελματικές ποδοσφαι-
ρικές ομάδες του εξωτερικού ερ-
γάζονται ήδη στη χρήση βλαστο-
κυττάρων για την αποκατάσταση 
τραυματισμών, μέσα βέβαια από 
επιστημονικές, ηθικές και δεοντο-
λογικές αμφισβητήσεις.
Ιδιαίτερη σημασία πρέπει να δο-
θεί στην πρόληψη των αθλητικών 

τραυματισμών. Οι περισσότε-
ροι μυϊκοί τραυματισμοί προ-
βλέπονται και προλαμβάνονται. 
Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν εξει-
δικευμένα κέντρα αθλητιατρικών 
ερευνών με πλήρως οργανωμέ-
να εργαστήρια όπου, μέσω υπερ-
σύγχρονων μηχανημάτων, τεχνο-
λογιών και πρωτοκόλλων έρευνας, 
θα γίνεται πρόληψη τραυματι-
σμών αθλητών, αθλούμενων και 
σωματικά δραστήριων ομάδων 
πληθυσμού. Μια επαγγελματική 
αθλητική ομάδα μπορεί να βγει 
εκτός στόχων ή να υποστεί τε-
ράστια οικονομική επιβάρυνση 
λόγω τραυματισμών κατά τη δι-
άρκεια της χρονιάς. Κάθε δρα-
στήριος άνθρωπος θα πρέπει να 
υποβάλλεται σε εξειδικευμένες 
εξετάσεις τόσο για την πρόληψη 
των τραυματισμών όσο και για 
να ακολουθήσει ένα εξατομικευ-
μένο πρόγραμμα εκγύμνασης. 

Παρατηρώντας τη μεγάλη αύ-
ξηση της συχνότητας των τραυ-
ματισμών και των υποτροπών, 
αξίζει να τονίσουμε τα εξής:

ΣΥγχρονες εξελΙξεις στην ορθοπαιδικΗ αθλητιατρικΗ και αρθροσκοπικΗ χειρουργικΗ 

ιατρική
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Πρώιμη διάγνωση του καρκίνου του πνεύμονα 
με αυτοφθορισμό

Το πιο σύγχρονο σύστημα αυτοφθορισμού στην Ελλάδα είναι γεγονός! Το διαθέτει το Πνευμονολογικό 
Τμήμα της Ευρωκλινικής Αθηνών, συμπληρώνοντας την κλασική βρογχοσκόπηση και βοηθώντας στην 
πρώιμη διάγνωση του καρκίνου του πνεύμονα.

Το νέο σύστημα αυτοφθορισμού (AFI/NBI) είναι ένα εξειδικευμένο, εξαιρετικής ευαισθησίας και τελευ-
ταίας τεχνολογίας σύστημα απεικόνισης ενδοσκοπικής εικόνας, το οποίο, χρησιμοποιώντας συγκεκρι-
μένα μήκη κύματος του φωτός και με κατάλληλη επεξεργασία της εικόνας, βοηθά άμεσα στην έγκυρη 
και έγκαιρη πρώιμη διάγνωση των καρκινικών μορφωμάτων του πνεύμονα, μειώνοντας στο ελάχιστο 
την πιθανότητα λανθασμένης διάγνωσης, αφού οποιαδήποτε αλλοίωση του βλεννογόνου εκτός καρκί-
νου –όπως αιμορραγίες, προκακοήθεις αλλοιώσεις, φλεγμονές κ.λπ.– απεικονίζεται ξεχωριστά.

Για πρώτη φορά στην 
Ελλάδα, μόνο από την 
Ευρωκλινική Αθηνών

1. Πρέπει να δημιουργηθούν 
στην Ελλάδα εξειδικευμένα, εξο-
πλισμένα και σωστά στελεχωμέ-
να κέντρα έρευνας, πρόληψης 
και αντιμετώπισης αθλητικών 
τραυματισμών.
2. Ο υπεύθυνος ιατρός μιας 
αθλητικής ομάδας δεν είναι πο-
λυτέλεια – αποτελεί έναν από τους 
βασικότερους συντελεστές επιτυ-
χίας. Γι’ αυτό πρέπει να πληρώνε-
ται για να ασχολείται με αφοσίω-
ση και επαγγελματισμό.
3. Δεν αρκεί η παρουσία ενός ια-
τρού και ενός φυσικοθεραπευ-
τή για την κάλυψη των ιατρικών 
αναγκών μιας ομάδας υψηλών 
απαιτήσεων. Απαιτείται ένα πλή-
ρως εξειδικευμένο και αρμονικά 
συνεργαζόμενο team ανθρώπων 
υψηλής επιστημονικής κατάρτι-
σης, εμπειρίας και ήθους.
4. Θα πρέπει όλοι να συνειδητο-
ποιήσουν ότι η μεγάλη ένταση και 
η συχνότητα των αγώνων, καθώς 
και η αύξηση της δύναμης και της 
ταχύτητας των αθλητών, έχουν 
αλλάξει και τη φύση των τραυμα-
τισμών που είναι πλέον πιο σύνθε-
τοι. Παράλληλα, κλινικές οντότη-
τες –όπως η κάκωση χόνδρου ή το 
οστικό οίδημα– αποκτούν νέα, κε-
φαλαιώδη σημασία για την αντι-
μετώπιση και την αποκατάσταση 
της κάκωσης.
5. Παρά την αλματώδη βελτίω-
ση των χειρουργικών τεχνικών 
και των χρησιμοποιούμενων υλι-
κών, συχνά η βιολογική διαδικα-
σία αποκατάστασης δεν μπορεί 
και δεν πρέπει να επισπευσθεί. 
Η ασφαλής επιστροφή σε αθλη-
τικές δραστηριότητες πρέπει να 
τεκμηριώνεται με ιατρικά και ει-
δικά εργαστηριακά τεστ και πρω-
τόκολλα και για κανέναν απολύ-
τως λόγο δεν πρέπει να αποτελεί 
πεδίο διαπραγμάτευσης ή προ-
σπάθεια επίτευξης ρεκόρ χρό-
νου επιστροφής.



Τι είναι η αρθροσκόπηση;
Η αρθροσκόπηση είναι μια χει-
ρουργική διαδικασία που χρη-
σιμοποιείται από τους ορθο-
παιδικούς προκειμένου να 
οπτικοποιηθούν, να διαγνω-
σθούν και να αντιμετωπισθούν 
τυχόν προβλήματα στο εσωτερι-
κό μιας άρθρωσης.
Πατέρας της αρθροσκόπησης 
θεωρείται ο Ιάπωνας ιατρός 
Watanabe (1921-1994), ο οποί-
ος επέβαλε την αρθροσκοπική τε-
χνική στην ορθοπαιδική και ίδρυ-
σε την πρώτη Αρθροσκοπική 
Εταιρεία το 1974.
Αρχικά η αρθροσκόπηση ήταν 
απλώς μια διαγνωστική μέθοδος, 
βοηθητική στο σχεδιασμό μιας 
ακόλουθης ανοικτής επέμβασης. 
Με την εξέλιξη των χειρουργι-
κών εργαλείων και τεχνικών, πολ-
λές περιπτώσεις μπορούν πλέον 
να αντιμετωπισθούν αρθροσκο-
πικά, όπως, για παράδειγμα, οι 
περισσότερες περιπτώσεις ρή-
ξης μηνίσκου στο γόνατο, κα-

Αρθροσκόπηση
θώς και ορισμένα προβλήματα τα 
οποία σχετίζονται με την αρθρίτι-
δα. Ακόμη, πολλές δυσλειτουργί-
ες μπορούν να αντιμετωπισθούν 
με συνδυασμό αρθροσκοπικής 
και ανοικτής χειρουργικής επέμ-
βασης.
Παρ’ όλο που το εσωτερικό 
όλων σχεδόν των αρθρώσεων 
μπορεί να ελεγχθεί αρθροσκο-
πικά, έξι από αυτές είναι οι δη-
μοφιλέστερες: του γόνατος, του 
ώμου, του αγκώνα, του αστρα-
γάλου, του ισχίου και του καρ-
πού. Φυσικά, όσο σημειώνονται 
εξελίξεις στην ηλεκτρονική τεχνο-
λογία και αναπτύσσονται νέες τε-
χνικές από τους ορθοπαιδικούς 
χειρουργούς, μεγαλύτερα ποσο-
στά επιπλέον αρθρώσεων αναμέ-
νεται να ελέγχονται στο μέλλον με 
την αρθροσκοπική μέθοδο.
 
Σε ποιες περιπτώσεις είναι ανα-
γκαία η αρθροσκόπηση;
Η διάγνωση τραυματισμών και 
ασθενειών της άρθρωσης ξεκινά 
με τη λήψη αναλυτικού ιατρικού 
ιστορικού, κλινική εξέταση και συ-
νήθως ακτινολογικό έλεγχο. Επι-
πλέον εξετάσεις όπως η αξονική 
και η μαγνητική τομογραφία μπο-
ρεί να χρειαστούν. Μέσω του αρ-
θροσκοπίου, γίνεται μια τελική 
διάγνωση ακριβέστερη από ό,τι 
με ανοικτή χειρουργική επέμβα-
ση ή διαγνωστικό έλεγχο.

Ασθένειες και τραυματισμοί μπο-
ρούν να βλάψουν οστά, χόν-
δρους, αρθρώσεις, συνδέσμους, 
τένοντες και μυς. Μερικά από τα 
πιο συνηθισμένα ευρήματα αρ-
θροσκοπήσεων είναι τα εξής: 
Φλεγμονές 
Υμενίτις – φλεγμένων ιστός (υμέ-
νας) σε γόνατο, αστράγαλο, ώμο, 
αγκώνα ή καρπό.
Τραυματισμοί
Οξείς και χρόνιοι.
Ώμος
Ρήξη του επιχειλίου χόνδρου, 
ρήξη των συνδέσμων του ώμου 
σε εξαρθρήματα, παθήσεις του 
τένοντα του δικεφάλου, ρήξη ή 
τενοντοπάθεια των στροφέων τε-
νόντων του ώμου, δυσκαμψία και 
«παγωμένος ώμος», παρουσία 
αρθρίτιδας και ξένων σωμάτων, 
παθήσεις της ακρωμιοκλειδικής 
άρθρωσης.

Γόνατο
Ρήξη μηνίσκου (συρραφή ή 
αφαίρεση), ήπια αρθρίτιδα, ρήξη 
προσθίου και οπισθίου χιαστού 
συνδέσμου, χονδρομαλακία 
(φθορά ή τραυματισμός του αρ-

θρικού χόνδρου), φλεγμονή 
του υμένα της άρθρωσης, 
οστεοσχονδρίτις.
Καρπός
Σύνδρομο καρπιαίου σω-
λήνα.
Ελεύθερα σώματα οστών 
ή χόνδρου
Γόνατο, ώμος, αγκώνας, 
αστράγαλος, καρπός.

Πώς διεξάγεται η αρθρο-
σκόπηση;
	 Σε μια αρθροσκοπική 

εξέταση, ο ορθοπαιδι-
κός χειρουργός, μέσω 
μιας μικρής τομής (με-
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γέθους κουμπότρυπας) στο δέρ-
μα του ασθενούς, εισάγει εργα-
λείο (αρθροσκόπιο) σε μέγεθος 
στιλό, το οποίο φέρει έναν μικρό 
φακό και σύστημα φωτισμού 
ώστε να μεγεθύνει και να φωτίζει 
τις δομές του εσωτερικού της άρ-
θρωσης. Επίσης, μέσω της ενσω-
ματωμένης μικροκάμερας που δι-
αθέτει, είναι δυνατή η προβολή 
της εικόνας σε μόνιτορ.
Αυτό επιτρέπει στο χειρουργό να 
ελέγξει τα ανατομικά στοιχεία της 
άρθρωσης, να εκτιμήσει τη σοβα-
ρότητα και το μέγεθος τυχόν βλά-
βης, καθώς και να διορθώσει τα 
προβλήματα αν αυτό κριθεί απα-
ραίτητο. Σε αυτήν την περίπτωση 
ο ασθενής υποβάλλεται σε επα-
νορθωτική χειρουργική με τη βο-
ήθεια ειδικά σχεδιασμένων εργα-
λείων τα οποία εισέρχονται στην 
άρθρωση μέσω επιπρόσθετων 
τομών. 
Στην αρθροσκοπική χειρουργική, 
παρ’ όλο που προσφέρεται πολύ 
ευκολότερη ανάρρωση σε σχέ-
ση με τη μέθοδο της ανοικτής 
χειρουργικής επέμβασης, απαι-
τείται, όπως και στην τελευταία, η 
χρήση αναισθητικών και ειδικού 
εξοπλισμού σε χειρουργική αί-
θουσα νοσοκομείου. Χορηγείται 
τοπική, ολική ή στελεχιαία νάρκω-
ση, κάτι το οποίο εξαρτάται από 
τον τύπο της άρθρωσης και από 
τη φύση του προβλήματος.
Το μέγεθος της χειρουργικής 
επέμβασης και ο χρόνος ανάρ-
ρωσης θα εξαρτηθούν από την 
πολυπλοκότητα του προβλήμα-
τος. Μερικές φορές κατά τη δι-
άρκεια της αρθροσκόπησης ο 
χειρουργός ανακαλύπτει ότι δεν 
είναι δυνατή η πλήρης αποκατά-
σταση της βλάβης με τη συγκε-
κριμένη μέθοδο μόνο. Το ανοικτό 
χειρουργείο που θα χρειαστεί σε 
αυτήν την περίπτωση μπορεί να 
πραγματοποιηθεί όσο ο ασθενής 

θα είναι ακόμη υπό την επήρεια 
της νάρκωσης ή να οριστεί για 
κάποια άλλη ημερομηνία, εφό-
σον τα ευρήματα συζητηθούν με 
το χειρουργό.

Ποιες είναι οι πιθανές επιπλοκές;
Το ποσοστό των επιπλοκών που 
μπορεί να προκύψουν είναι ελά-
χιστο, μικρότερο της τάξεως του 
1%. Οι πιο κοινές είναι οι εξής:
a Μόλυνση 
a Εκτεταμένο οίδημα 
a Αιμορραγία 
a Σπάσιμο εργαλείου 
 
Ποια είναι τα πλεονεκτήματα 
της αρθροσκόπησης;
Το βασικό πλεονέκτημα της με-
θόδου αυτής είναι το πολύ μικρό 
μέγεθος της τομής σε σχέση με 
αυτό μιας ανοικτής επέμβασης.
Παρ’ όλο που η αρθροσκοπι-
κή χειρουργική έχει προκαλέσει 
το ενδιαφέρον του κοινού λόγω 
του ότι είναι εξαιρετικά δημοφι-
λής στη θεραπεία των αθλητών, 
αποτελεί επίσης πολύτιμο εργα-
λείο στα χέρια των ορθοπαιδικών 
χειρουργών για όλους όσοι πά-
σχουν από προβλήματα ορθο-
παιδικής φύσεως και είναι πολύ 
πιο ανώδυνη και εύκολη για τους 
ασθενείς σε σύγκριση με το ανοι-
κτό χειρουργείο. Για τους περισ-
σότερους, η επέμβαση πραγ-
ματοποιείται χωρίς να χρειαστεί 
παραμονή στο νοσοκομείο. Η 
επιστροφή στο σπίτι είναι δυνα-
τή μερικές ώρες μετά. 

Η ανάρρωση μετά την 
αρθροσκόπηση
Μετά την αρθροσκοπική χει-
ρουργική οι μικρές τομές θα κα-
λυφθούν. Ο ασθενής μεταφέρεται 
από το χειρουργείο στην αίθουσα 
ανάνηψης. Οι περισσότεροι ασθε-
νείς χρειάζονται ελαφρά ή και κα-
θόλου αναλγητικά φάρμακα. 

Οι μικρές τομές θα χρειαστούν με-
ρικές μέρες για να θεραπευθούν. 
Η επίδεση αφαιρείται συνήθως 
μία μέρα μετά το χειρουργείο και 
τοποθετείται στη θέση της συγκολ-
λητική ταινία τραύματος. 
Πριν το εξιτήριο δίνονται οδηγί-
ες για τη φροντίδα των τομών, λί-
στα δραστηριοτήτων που πρέπει 
να αποφευχθούν και ασκήσεις 
που θα βοηθήσουν στην αποκα-
τάσταση. Στην επόμενη επίσκεψη 
ο χειρουργός θα ελέγξει τις τομές, 
θα αφαιρέσει τα ράμματα που 
τυχόν υπάρχουν και θα συζητή-
σει με τον ασθενή το πρόγραμμα 
αποκατάστασής του.
Παρά το αμελητέο μέγεθος των 
τομών και τον ελάχιστο μετεγ-
χειρητικό πόνο, η πλήρης ανάρ-
ρωση της άρθρωσης μπορεί να 
πάρει μερικές εβδομάδες. Ένα 
συγκεκριμένο πρόγραμμα δρα-
στηριότητας και αποκατάστασης 
θα δοθεί, ώστε να επιτευχθεί η 
γρηγορότερη δυνατή ανάρρω-
ση, καθώς και να διασφαλιστεί η 
μελλοντικά σωστή λειτουργία της 
άρθρωσης.
Δεν είναι ασυνήθιστο φαινόμε-
νο οι ασθενείς να επιστρέφουν 
στη δουλειά, το σχολείο και γενι-
κά στις καθημερινές τους δραστη-
ριότητες μέσα σε διάστημα λίγων 
μόνο ημερών. Αθλητές και άτομα 
με πολύ καλή φυσική κατάστα-
ση μπορεί, σε μερικές περιπτώ-
σεις, να επιστρέψουν στις αθλητι-
κές τους δραστηριότητες μέσα σε 
λίγες εβδομάδες. 
Οφείλουμε να υπογραμμίσουμε, 
πάντως, ότι ασθενείς που υπόκει-
νται σε αρθροσκόπηση μπορεί 
να έχουν πολλές διαφορετικές δι-
αγνώσεις και προϋπάρχοντα προ-
βλήματα, γεγονός που καθιστά 
την κάθε περίπτωση μοναδική. 
Αυτή η μοναδικότητα της κάθε 
κατάστασης αντανακλάται στην 
ανάρρωση του ασθενούς.

Δεν είναι 
ασυνήθιστο 
φαινόμενο 
οι ασθενείς 
να επιστρέ-
φουν στη 
δουλειά, 
στο σχολείο 
και γενικά 
στις 
καθημερι-
νές τους 
δραστηριό-
τητες μέσα 
σε διάστημα 
λίγων 
ημερών.
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Η αρθροσκοπική 
χειρουργική εφαρ-
μόζεται με απόλυτη 
επιτυχία στην Ευρω-
κλινική Αθηνών από 
την ίδρυσή της, στο 
Τμήμα Αθλητικών 
Κακώσεων.
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10 Μύθοι και 10 αλήθειες
για τη λαπαροσκοπική χειρουργική

Πάνος Α. Αντωνίου  
Χειρουργός, Διευθυντής Ιατρικής Υπηρεσίας Αθηναϊκής Κλινικής, Athens Colorectal Group, 
FSAGES, FEAES, FSMIT, FESCP

ιατρική

Η λαπαροσκοπική χειρουργική 
εφαρμόζεται σε περιορισμένο 
αριθμό επεμβάσεων. 
Η αλήθεια είναι το ακριβώς αντί-
θετο! Τον Οκτώβριο του 2007 
συμπληρώνονται δεκαεπτά χρό-
νια από την εφαρμογή της με-
θόδου στην Ελλάδα και σχεδόν 
όλες οι επεμβάσεις στη χειρουρ-
γική που γίνονται λαπαροσκοπι-
κά έχουν πραγματοποιηθεί και 
στη χώρα μας με ασφάλεια και 
αποτελεσματικότητα.

Η λαπαροσκοπική χειρουργική 
είναι μια μοντέρνα μέθοδος. 
Είναι όντως αλήθεια, αλλά δεν 
πρέπει να ξεχνάμε πως κοντεύ-
ουν είκοσι χρόνια από αυτό το 
μεγάλο βήμα της χειρουργικής 
και ήδη έχουν ανατείλει τα επόμε-
να: ρομποτική χειρουργική, δι-
αγαστρική χειρουργική (NOTES 
Surgery) και τα βλαστοκύτταρα 
στη χειρουργική. Άρα, όταν οι 
τελευταίες αυτές εξελίξεις βρίσκο-
νται λίγο πριν ή λίγο μετά την αρ-
χική τους εφαρμογή, είναι δυνα-
τόν στην Ελλάδα να συζητούμε 
ακόμη αν χειρουργείται λαπαρο-

σκοπικά ή όχι μια φλεγμονή της 
χοληδόχου κύστεως ή μια μεγά-
λη βουβωνοκήλη; Αν ήμασταν  
οργανωμένοι  και υπήρχε πλήρης 
καταγραφή των δραστηριοτή-
των των χειρουργικών τμημάτων, 
θα αποτυπωνόταν η πραγματι-
κότητα κυρίως στον δημόσιο το-
μέα υγείας και θα ήταν εμφανής 
η καθυστέρηση στην εφαρμογή 
της προόδου. Ευτυχώς, όμως, οι 
χιλιάδες χειρουργημένοι λαπα-
ροσκοπικά στη χώρα μας απο-
τελούν τους κυριότερους υπε-
ρασπιστές και διαφημιστές της 
μεθόδου σε πείσμα όσων ακόμη 
την πολεμούν.

Λαπαροσκοπικά γίνεται μόνο 
χολοκυστεκτομή (για πέτρες 
στη χολή, όπως συνήθως λέγε-
ται). 
Τίποτε αναληθέστερο από αυτό!  
Αν και μέχρι σήμερα υπάρχουν 
δυστυχώς ακόμη επαγγελματίες 
υγείας που συνειδητά –προφα-
νώς λόγω ελλιπούς εκπαίδευσης 
και εξυπηρετώντας συμφέροντα– 
υποστηρίζουν το μύθο αυτό, η 
καθημερινή πραγματικότητα 

τους διαψεύδει. Στις περισσό-
τερο ανεπτυγμένες χώρες αλλά 
και στην Ελλάδα, από χειρουρ-
γούς που δεν διστάζουν να πρω-
τοπορούν, εφαρμόζεται η λαπα-
ροσκοπική χειρουργική στις εξής 
επεμβάσεις: χολοκυστεκτομή για 
χολολιθίαση αλλά και οξεία χο-
λοκυστίτιδα, αποκατάσταση κη-
λών (βουβωνοκήλη, μηροκήλη, 
ομφαλοκήλη, επιγαστρική κήλη, 
μετεγχειρητική κήλη, διαφραγ-
ματοκήλη), σκωληκοειδεκτομή, 
αφαίρεση τμημάτων του εντέ-
ρου για καλοήθεις και κακοήθεις 
παθήσεις, διαγνωστικές επεμβά-
σεις, βιοψίες ενδοκοιλιακών ορ-
γάνων, τοποθέτηση δακτυλίου 
στομάχου και άλλες επεμβάσεις 
για παχυσαρκία, κυστικοί όγκοι 
ωοθηκών, αλλά και σαλπιγγεκτο-
μές, υστερεκτομές, γαστρεκτο-
μές, γαστρεντεροαναστομώσεις, 
νεφρεκτομές, σπληνεκτομές, 
αφαίρεση όγκων επινεφριδίων, 
όγκοι και κύστεις ήπατος, λεμφα-
δενικοί καθαρισμοί και ογκολογι-
κή σταδιοποίηση, ριζικές προστα-
τεκτομές, τοποθέτηση διαφόρων 
καθετήρων και, όσο περνά ο και-

Σχεδόν 
όλες οι 
χειρουργικές 
επεμβάσεις 
που γίνονται 
λαπαροσκο-
πικά έχουν 
πραγμα-
τοποιηθεί 
και στη 
χώρα μας με 
ασφάλεια 
και αποτε-
λεσματι-
κότητα.

10 Μύθοι και 10 αλήθειες
για τη λαπαροσκοπική χειρουργική
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ρός, όλο και συνθετότερες επεμ-
βάσεις (π.χ., οισοφαγεκτομές, 
παγκρεατεκτομές).

H λαπαροσκοπική χειρουργική 
δεν είναι για όλες τις ηλικίες. 
Ίσως αυτό να είχε αρκετή δόση 
αλήθειας την πρώτη πενταετία 
εφαρμογής της μεθόδου. Όμως 
μετά το 1995 και τις μελέτες που 
απεδείκνυαν πως οι λαπαροσκο-
πικές επεμβάσεις γίνονται ασφα-
λώς στα παιδιά αλλά και σε ασθε-
νείς άνω των 65 ετών (εφόσον, 
βέβαια, δεν υπάρχουν άλλες ση-
μαντικές ασθένειες όπως π.χ., καρ-
διοαναπνευστικά προβλήματα), 
και αυτός ο μύθος κατέρρευσε.

Οι λαπαροσκοπικές επεμβάσεις 
είναι δύσκολες επεμβάσεις και 
έχουν πολλές επιπλοκές. 
Η πραγματικότητα είναι πως οι 
λαπαροσκοπικές επεμβάσεις, 
αν και τεχνικά απαιτητικές, εί-
ναι ασφαλέστερες των κλασι-
κών «ανοικτών» επεμβάσεων και 
αυτό έχει πολλαπλά αποδειχθεί 
από το 1990 που έγινε η πρώτη 
λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή 
στη χώρα μας, αλλά μόνον όταν 
εφαρμόζονται κάτω από αυστη-
ρούς κανόνες και από σωστά εκ-
παιδευμένους χειρουργούς. Η 
μεγέθυνση της χειρουργικής εικό-
νας με το λαπαροσκόπιο, η πρό-
σβαση μέσω του λαπαροσκοπί-
ου δυσπρόσιτων περιοχών της 
κοιλιάς και η ελάχιστη επέμβαση 
στα ενδοκοιλιακά όργανα είναι 
οι βασικές αιτίες της αυξημένης 
ασφάλειας αλλά και αποτελεσμα-
τικότητας στην εκτέλεση όλο και 
δυσκολότερων λαπαροσκοπικών 
επεμβάσεων. Δεν είναι τυχαίο και 
άλλωστε είναι πασίγνωστο στη 
χειρουργική κοινότητα πως οι με-
γαλύτερες επιπλοκές στη χώρα 
μας προήλθαν από επιπολαιότη-
τα και υπερεκτίμηση των γνώσε-

ων ενδοσκοπικής χειρουργικής 
από χειρουργούς που με ελάχι-
στη εκπαίδευση ξεκίνησαν τις λα-
παροσκοπικές επεμβάσεις και 
στον δημόσιο αλλά και στον ιδι-
ωτικό τομέα υγείας.

Δεν υπάρχουν σημαντικά πλε-
ονεκτήματα για τους ασθενείς 
έναντι των «ανοικτών» επεμβά-
σεων (ιδίως όταν αυτές γίνονται 
με πολύ μικρές τομές). 
Ο καθημερινός μύθος! Έχει απο-
δειχθεί από εκατοντάδες μελέτες 
εδώ και δεκαπέντε χρόνια αλλά 
και από την καθημερινή κλινική  
εμπειρία πως οι λαπαροσκοπικές 
επεμβάσεις έχουν σαφώς λιγότε-
ρο πόνο χαμηλότερης έντασης 
και διάρκειας, ταχύτερη ανάρ-
ρωση με λιγότερες μετεγχειρη-
τικές επιπλοκές, καλύτερο αι-
σθητικό αποτέλεσμα, λιγότερο 
χειρουργικό στρες και πολύ μι-
κρότερη διάρκεια νοσηλείας.

Οι λαπαροσκοπικές επεμβάσεις 
κοστίζουν πολύ. 
Είναι μια σημερινή πραγματικό-
τητα ότι το κόστος των επεμβά-
σεων αυτών τόσο σε απαιτού-
μενα μηχανήματα και εργαλεία 
όσο και σε ιατρικές αμοιβές είναι 
αυξημένο σε σχέση με τις «ανοι-
κτές» επεμβάσεις. Δεν θα πρέπει 
όμως να παραγνωρίζουμε το συ-
νολικό τελικό κέρδος και για τον 
ίδιο τον ασθενή και για την οικο-
νομία γενικότερα, που προκύπτει 
από την ταχύτερη δραστηριοποί-
ηση του χειρουργημένου και την 
επάνοδό του σε πλήρη δραστη-
ριότητα εντός ολίγων ημερών.

Υπάρχουν χειρουργοί που χει-
ρουργούν καλύτερα λαπαρο-
σκοπικά από ό,τι «ανοικτά»; 
Όσο κι αν αυτό ακούγεται αξι-
οπερίεργο, είναι αλήθεια πως οι 
καλά εκπαιδευμένοι ενδοσκόποι 

Οι λαπαρο-
σκοπικές 
επεμβάσεις 
είναι 
ασφαλέστε-
ρες των 
κλασικών 
«ανοικτών» 
επεμβάσε-
ων, αλλά 
μόνον όταν 
εφαρμόζο-
νται σύ-
μφωνα με 
αυστηρούς 
κανόνες.

χειρουργοί που πρωτοεφάρμο-
σαν τις νέες τεχνικές αλλά και οι 
νέοι χειρουργοί της τελευταίας 
δεκαετίας έχουν κύρια εκπαίδευ-
ση αλλά και περισσότερες εμπει-
ρίες από τη λαπαροσκοπική χει-
ρουργική.

Είναι αλήθεια πως οι χειρουργοί  
εκπαιδεύονται όπως οι πιλότοι; 
Αυτό είναι απολύτως σωστό! 
Σήμερα, για να αποκτήσει (πα-
γκοσμίως) κάποιος το δικαίωμα 
να χειρουργεί λαπαροσκοπικά, 
πρέπει να έχει αφιερώσει πολ-
λές ώρες εκπαίδευσης στο πειρα-
ματικό χειρουργείο, βοηθώντας 
έμπειρους χειρουργούς τόσο στο 
χειρουργείο όσο και σε εξομοι-
ωτές επεμβάσεων (simulators) 
κατά το πρότυπο εκπαίδευσης 
των πιλότων. 

Πρέπει να έχει ο χειρουργός που 
κάνει λαπαροσκοπικές επεμβά-
σεις ειδικό πτυχίο ή πιστοποιητι-
κό εκπαίδευσης; 
Αυτό είναι το μόνο σίγουρο! Πρέ-
πει να αποδεικνύεται από πιστο-
ποιητικά εκπαίδευσης και μετεκ-
παίδευσης η συνεχής, διά βίου, 
επιμόρφωσή του στις νεότερες 
εξελίξεις, κατ’ επέκταση και στη λα-
παροσκοπική χειρουργική. Όσο κι 
αν φαίνεται άκομψο να το ρωτή-
σουμε, δεν είναι κάτι που πρέπει 
να το υποθέσουμε. Ο λαπαροσκό-
πος χειρουργός πρέπει να δέχε-
ται και να μπορεί να απαντήσει σε 
όλες τις ερωτήσεις του ασθενούς, 
ακόμη και σε σχέση με την εκπαί-
δευσή του, έτσι ώστε να οδηγη-
θεί στο χειρουργείο με πλήρη επί-
γνωση του ποιος είναι αυτός που 
θα τον χειρουργήσει, τι ακριβώς 
θα κάνει και τι πιθανότητες επιπλο-
κών υπάρχουν. Η μεγαλύτερη δυ-
νατή διαφάνεια στον τομέα αυτό 
εξασφαλίζει σε μεγάλο βαθμό και 
το τελικό αποτέλεσμα.
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Σημείωση: Ο χει-
ρουργός Πάνος 
Αντωνίου συμμε-
τείχε στις πρώτες 
επεμβάσεις και στην 
αρχική εφαρμογή 
γενικότερα της λα-
παροσκοπικής χει-
ρουργικής στην Ελ-
λάδα από το 1990.
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Βασίλης Παυλιδέλης
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ιατρική

Ανάπλαση  πτερυγίου 
ωτός με χρήση αυτογενούς 

πλευρικού χόνδρου  

Ένα στα 10.000 παιδιά που γεν-
νιούνται σε όλον τον κόσμο, 
αγόρι ή κορίτσι, παρουσιάζει 
πλήρη ή μερική έλλειψη πτερυ-
γίου ωτός, η οποία ονομάζε-
ται απλασία ωτός ή επιστημο-
νικά διεθνώς ανωτία (anotia). 
Η σπουδαιότερη αιτία της συγ-
γενούς αυτής ανωμαλίας είναι 
η διακοπή της αιμάτωσης στην 
περιοχή όπου διαπλάθεται το 
αφτί του εμβρύου. Η διακοπή 
της αιμάτωσης οφείλεται σε δι-
άφορους παράγοντες – γονιδι-
ακούς και άλλου τύπου. Κλη-
ρονομικοί παράγοντες επίσης 
ενοχοποιούνται για την εμφά-
νιση της απλασίας του πτερυγί-
ου ωτός.
Στις περισσότερες περιπτώσεις 
η απλασία πτερυγίου ωτός συ-
νυπάρχει με ατρησία του έξω 
ακουστικού πόρου. Επομέ-
νως το αφτί, πέραν των άλλων, 
«αδυνατεί να ακούσει», επειδή 
στην περίπτωση αυτή παρου-
σιάζει υπανάπτυξη και το μέσο 
αφτί. Η παρουσία της ατρησί-
ας οδηγεί στη μελέτη αυτού του 
ενδεχομένου, ώστε κατά τη χει-
ρουργική αισθητική πλαστική 
αποκατάσταση του πτερυγίου 
να γίνεται παράλληλη προσπά-



θεια και για τη λειτουργική απο-
κατάσταση της ακοής.
Η μόνη ανά τον κόσμο ευρύ-
τερα αποδεκτή χειρουργική 
τεχνική για την οριστική αντι-
μετώπιση της απλασίας του 
πτερυγίου ωτός είναι η χει-
ρουργική τεχνική ανάπλασης 
του πτερυγίου ωτός με χρήση 
πλευρικού χόνδρου, ο οποίος 
λαμβάνεται από τον ίδιο τον 
ασθενή (αυτογενής χόνδρος). 
Το αποτέλεσμα που επιτυγχά-
νεται με τη νέα αυτή χειρουρ-
γική τεχνική αποκατάστασης 
του ελλείποντος πτερυγίου είναι 
εντυπωσιακό και πέραν πάσης 
προσδοκίας τόσο από αισθη-
τική όσο και από λειτουργική 
άποψη. Ιδανική ηλικία για την 
έναρξη της διαδικασίας ανά-
πλασης πτερυγίου ωτός είναι 
τα 8-10 έτη. Σύμφωνα με τη νέα 
αυτή τεχνική, είναι απαραίτητες 
δύο πλαστικές επεμβάσεις με 
χρονική διαφορά 6-9 μηνών.
Στην πρώτη επέμβαση λαμβά-
νεται επαρκής πλευρικός χόν-
δρος από το έκτο, το έβδομο, 
το όγδοο και το ένατο πλευρό 
του πάσχοντος. Αμέσως μετά 
τη λήψη του ο χόνδρος αυτός 
μορφοποιείται στο χειρουρ-
γείο, επάνω σε τραπέζι, σε έναν 
κατάλληλο σκελετό πτερυγί-
ου ωτός. Η μορφοποίηση του 
σκελετού αυτού διαρκεί τρεις 
ώρες και πραγματοποιείται ενώ 
ο ασθενής βρίσκεται κάτω από 
γενική νάρκωση. Ταυτόχρονα 
πραγματοποιείται η συρραφή 
του τραύματος στην πλευρά 
«δότης». Ο σκελετός τοποθε-
τείται κάτω από το δέρμα σε ει-
δική θήκη/τσέπη, η οποία έχει 
διαμορφωθεί στη θέση όπου 
θα δημιουργηθεί νέο πτερύγιο. 
Στη συνέχεια τοποθετείται μι-
κρή αναρρόφηση, ώστε να δι-
ευκολυνθεί η επικόλληση του 
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κροδιορθώσεων γίνεται τουλά-
χιστον ένα έτος μετά το δεύτε-
ρο στάδιο της ανάπλασης.
Mε τη σύγχρονη αυτή χερουρ-
γική τεχνική ανάπλασης του 
πτερυγίου ωτός με χρήση αυ-
τογενούς πλευρικού χόνδρου, 
ο οποίος, όπως προαναφέρα-
με, λαμβάνεται από το ίδιο το 
πάσχον άτομο, η ομοιότητα 
του νεοσχηματισθέντος πτε-
ρυγίου ως προς το άλλο –το 
«φυσιολογικό» πτερύγιο του 
ατόμου– ανέρχεται στο 70%-
90%, ανάλογα με την κάθε πε-
ρίπτωση. 
Η ανάπλαση πτερυγίου ωτός εί-
ναι συνδυασμός επανορθωτι-
κής και αισθητικής επέμβασης. 
Διορθώνει μια σοβαρή συγγενή 
ανωμαλία, προσφέρει θεαματι-
κό αισθητικό αποτέλεσμα και 
παράλληλλα δύναται να βελτι-
ώσει την ακοή, χαρίζοντας στο 
άτομο υγεία, ευεξία και, κατ’ 
επέκταση, μια δημιουργική και 
ευτυχισμένη ζωή. Γι’ αυτό, όλα 
τα ασφαλιστικά ταμεία αναλαμ-
βάνουν το μεγαλύτερο κόστος 
των επεμβάσεων που απαιτού-
νται για την ολοκλήρωση της 
ανάπλασης.
				          www.pavlidelis.gr

δέρματος επί του σκελετού και 
κατόπιν γίνεται κατάλληλη επί-
δεση του τραύματος, ώστε να 
αποφευχθεί ο κίνδυνος νέκρω-
σης (μαυρίσματος). Μετά από 
4-6 μήνες το δέρμα προσφύε-
ται επαρκώς επάνω στο σκελετό 
και τότε πλέον γίνονται εμφα-
νέστερες οι γνωστές ανατομι-
κές λεπτομέρειες του πτερυγίου 
(έλικα, ανθέλικα, τράγος, αντί-
τραγος, κύμβη, κόγχη κ.λπ.). 
Αυτό το πρώτο στάδιο της επέμ-
βασης διαρκεί 4-5 ώρες, πραγ-
ματοποιείται με γενική νάρκω-
ση και απαιτεί παραμονή δύο 
ημερών στην κλινική.
Στη δεύτερη επέμβαση, η οποία 
πραγματοποιείται 6-9 μήνες 
μετά την πρώτη, καθορίζονται 
η οριστική θέση και η απόστα-
ση του αναπλασθέντος πτερυ-
γίου ωτός από το κεφάλι, ώστε 
να σχηματισθεί το αποκαταστα-
θέν/αναπλασθέν νέο πτερύγιο 
του ωτός. Αυτό το δεύτερο στά-
διο της επέμβασης διαρκεί 2-
3 ώρες, πραγματοποιείται επί-
σης με γενική νάρκωση και δεν 
απαιτεί παρά μόνο μία ημέρα 
παραμονής στην κλινική.
Σε κάποιες περιπτώσεις, μετά 
την ολοκλήρωση των δύο βα-
σικών επεμβάσεων για την 
ανάπλαση του πτερυγίου, δι-
απιστώνεται ότι χρειάζονται 
μερικές μικροβελτιώσεις σε 
διάφορα σημεία του νεοδημι-
ουργηθέντος πτερυγίου, ώστε 
να αποκτήσει τελειότερη μορ-
φή. Αυτές οι μικροβελτιώσεις 
μπορεί να θεωρηθούν ως τρίτο 
στάδιο της ανάπλασης. Πραγ-
ματοποιούνται με ελαφρές χει-
ρουργικές διορθώσεις, κυρί-
ως στο δέρμα της περιοχής, με 
τοπική νάρκωση, σε χειρουρ-
γείο ημέρας, χωρίς να απαιτεί-
ται παραμονή στην κλινική. Η 
πραγματοποίηση τέτοιων μι-

Η ανάπλα-
ση του 
πτερυγίου 
ωτός έχει 
θεαματικά 
αισθητικά 
αποτελέ-
σματα και 
βελτιώνει 
την ποιό-
τητα ζωής 
του ασθε-
νούς. 

Πριν Μετά



Medilife  8786  Medilife86  Medilife

Αναστάσιος Λιβάνιος 
Χειρουργός Ουρολόγος, Μέλος ΟΝΟΓΟ, Συνεργάτης Αθηναϊκής Κλινικής

ιατρική

Η ακράτεια 
ούρων δεν 
αποτελεί 
νόσο, συνι-
στά όμως ένα 
μεγάλο πρό-
βλημα στην 
καθημερινή 
ζωή καθώς 
και στην 
αυτοπεποί-
θηση κάθε 
γυναίκας.

και ακράτεια

Ουροδυναμικός   
       έλεγχος 
Ουροδυναμικός   
       έλεγχος 
και ακράτεια

Ο ουροδυναμικός έλεγχος εξα-
σφαλίζει έναν πιο εμπεριστατω-
μένο τρόπο για τον έλεγχο της 
λειτουργίας της ουροδόχου κύ-
στεως. Πρέπει πάντα να χρησιμο-
ποιείται όταν ο θεράπων ιατρός, 
μετά τη λήψη του ιατρικού ιστο-
ρικού και της φυσικής εξέτασης 
του ασθενούς, έχει την υποψία ότι 
η ακράτεια οφείλεται σε περισσό-
τερες από μία αιτίες. Προσφέρει 
κατ’ αυτόν τον τρόπο τη διάγνω-
ση της ακράτειας. 

Τον ουροδυναμικό έλεγχο συνο-
δεύουν (εκ των προτέρων) κι άλ-
λες απεικονιστικές και εργαστη-
ριακές εξετάσεις, όπως:

6 Καλλιέργεια ούρων (κατά τη δι-
άρκεια λοίμωξης του κατώτερου 
ουροποιητικού δεν διενεργείται 
ουροδυναμική εξέταση),
6 U/S (υπέρηχος νεφρών – κύστε-
ως) και
6 μέτρηση υπολείμματος ούρων 
P.V.R. (Post Void Residual).

Η ουροδυναμική εξέταση για 
τον έλεγχο της ακράτειας ούρων 
στη γυναίκα περιλαμβάνει:
α) ροή ούρων (προ και μετά ού-
ρησης) και 
β) κυστεομανομετρία πλήρωσης, 
κατά την οποία ελέγχονται:
[ οι πιέσεις που αναπτύσσονται 
στην ουροδόχο κύστη κατά τη 

διάρκεια της πλήρωσης (low 
complience) και η χωρητικότη-
τά της,
[ η επιτακτική ακράτεια ούρων 
(σύνδρομο υπερλειτουργικής 
κύστεως),
[ το σημείο όπου είναι αδύνα-
τον οι μύες του πυελικού εδά-
φους και ο σφιγκτήρας να συ-
γκρατήσουν τα ούρα, με 
τη βοήθεια του τεστ V.L.P.P. 
(Valsava Leak Point Pressure) 
και, τέλος,
[ τη μέγιστη πίεση ουρηθρικής 
σύγκλεισης (Maximum Urethral 
Closure Pressure), η οποία με-
τράει την πίεση στην οποία η 
ουρήθρα μπορεί και παραμέ-
νει κλειστή.

Ο ουροδυναμικός έλεγχος εί-
ναι μια εξέταση που επιβάλ-
λεται αφενός όταν έχει απο-
φασισθεί η αντιμετώπιση της 
ακράτειας με χειρουργική επέμ-
βαση και αφετέρου όταν η 
ασθενής δεν ανταποκρίνεται σε 
οποιαδήποτε άλλη θεραπεία. 

Ακράτεια ούρων στη 
γυναίκα
Τι είναι η ακράτεια ούρων;
Ακράτεια ούρων είναι η ακού-
σια απώλεια ούρων. Αυτό συ-
νήθως συμβαίνει όταν βήχου-
με, γελάμε, φτερνιζόμαστε ή 
έχουμε επιτακτική ανάγκη να 
πάμε στην τουαλέτα και δεν 
προλαβαίνουμε. Η ακράτεια 
ούρων δεν αποτελεί νόσο αλλά 
σύμπτωμα δυσλειτουργίας του 
κατώτερου ουροποιητικού, συ-
νιστά όμως ένα μεγάλο πρό-
βλημα στην καθημερινή ζωή 
καθώς και στην αυτοπεποίθηση 
κάθε γυναίκας. 
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Υπάρχουν διαφορετικοί τύποι 
ακράτειας στη γυναίκα;
Υπάρχουν τρεις διαφορετικοί τύ-
ποι: 
1) Ακράτεια προσπαθείας. Ο πιο 
συχνός τύπος ακράτειας ούρων 
στη γυναίκα. Συμβαίνει όταν έχου-
με απότομη αύξηση της ενδοκοιλι-
ακής πίεσης μετά από βήχα, φτέρ-
νισμα, γέλιο και διάφορες άλλες 
δραστηριότητες. 
2) Επιτακτική ακράτεια. Καλείται 
και υπερλειτουργική κύστη. Συμ-
βαίνει όταν η επιθυμία για ούρη-
ση είναι τόσο έντονη και ξαφνική, 
ώστε να μην προλαβαίνει κανείς 
να φτάσει στην τουαλέτα, ακόμη 
κι όταν η κύστη περιέχει πολύ μι-
κρή ποσότητα ούρων. Επιπλέον, 
σε αυτόν τον τύπο ακράτειας μερι-
κές γυναίκες μπορεί να έχουν ξαφ-
νική απώλεια ούρων χωρίς καμία 
προειδοποίηση όσον αφορά την 
αίσθηση. Επίσης, άλλες γυναίκες 
μπορεί να έχουν απώλεια όταν 
ακούσουν και μόνο το νερό να πέ-
φτει ή βάλουν τα χέρια τους κάτω 
από αυτό.
3) Μικτή ακράτεια. Είναι συνδυα-
σμός διαφορετικών τύπων ακρά-
τειας, συνήθως των δύο παραπά-
νω. Αυτοί οι δύο τύποι ακράτειας 
εμφανίζονται συχνά σε γυναίκες 
άνω των 50 ετών.
Τι μπορεί να προκαλέσει την 
ακράτεια ούρων;
Η ακράτεια ούρων μπορεί κάποι-
ες φορές να είναι προσωρινό πρό-
βλημα που προκύπτει εξαιτίας 
μιας λοίμωξης του κατώτερου ου-
ροποιητικού, μιας φαρμακευτικής 
αγωγής, ή ακόμη και μιας μεγάλης 
δυσκοιλιότητας. Όταν οι παραπά-
νω αιτίες αντιμετωπισθούν, διορ-
θώνεται και η ακράτεια. Το χρό-
νιο, όμως, πρόβλημα ακράτειας 
μπορεί να οφείλεται σε χαλάρω-
ση (weakness) των μυών του πυε-
λικού εδάφους ή ακόμη και σε κα-
ταστροφή τους, όπως επίσης σε 

μοποιούνται συνήθως στην 
επιτακτικού τύπου ακράτεια, 
μπορεί όμως να προκαλέσουν 
κάποιες παρενέργειες, όπως ξη-
ροστομία, δυσκοιλιότητα, επί-
σχεση ούρων κ.ά. Σήμερα 
υπάρχουν και νέα σκευάσματα 
που στοχεύουν στη μείωση των 
παρενεργειών, όπως τα επιδερ-
μικά επιθέματα (skin patches).
Αντικαταθλιπτικά όπως ντου-
λοξετίνη και ιμιπραμίνη χρησι-
μοποιούνται στη θεραπεία της 
ακράτειας προσπαθείας. Προ-
καλούν χάλαση της ουροδόχου 
κύστεως και αύξηση της σύσπα-
σης του αυχένα της κύστεως και 
του έξω σφιγκτήρα. Μπορούν 
να χορηγηθούν σε συνδυασμό 
με αντιχολινεργικά σκευάσματα.

Χειρουργική Αντιμετώπιση
Η χειρουργική αντιμετώπι-
ση αφορά την ακράτεια προ-
σπαθείας (stress incontinence) 
και του μικτού τύπου ακράτει-
ας. Σκοπός της είναι να αναση-
κωθεί η ουρήθρα ή ο αυχένας 
της κύστεως στη φυσιολογική 
τους θέση. Υπάρχουν διάφορες 
επεμβάσεις που έχουν εφαρ-
μοσθεί στο παρελθόν. Σήμε-
ρα πραγματοποιούνται κυρίως 
χειρουργικές πράξεις ελάχιστης 
επεμβατικότητας υπό τοπική ή 
περιοχική αναισθησία τοποθέ-
τησης ταινίας ελεύθερης τάσε-
ως (ΤVT TOT).

Η απόφαση για χειρουργική 
αντιμετώπιση πρέπει να βα-

σίζεται σε σίγουρη διάγνω-
ση μέσω της φυσικής 
εξέτασης και του ουρο-
δυναμικού ελέγχου, 
αφού έχει προηγηθεί 

προσπάθεια αντι-
μετώπισης με 
άλλες θερα-
πευτικές με-
θόδους. 

δυσλειτουργία των νεύρων που 
ελέγχουν την ούρηση.

Πώς πραγματοποιείται η διάγνω-
ση της ακράτειας ούρων;
Για τη διάγνωση της ακράτειας ού-
ρων στη γυναίκα χρειάζονται:
[ Ιατρικό ιστορικό,
[ φυσική εξέταση σε συνδυασμό 
με ειδικά διαγνωστικά τεστ και
[ καλλιέργεια ούρων (για ενδεχό-
μενη λοίμωξη), που μπορεί συχνά 
να μας αποκαλύψει την αιτία της 
γυναικείας ακράτειας.
Αν, όμως, η ακράτεια οφείλεται σε 
περισσότερα από ένα προβλήμα-
τα, χρειάζεται περαιτέρω έλεγχο 
με άλλες διαγνωστικές εξετάσεις, 
όπως η ουροδυναμική.

Πώς μπορεί να αντιμετωπισθεί 
η πρόοδος της ακράτειας και η 
μείωση των επεισοδίων απώλει-
ας ούρων;
[ Με εκγύμναση των μυών του 
πυελικού εδάφους (ασκήσεις 
Kegel),
[ διατήρηση του φυσιολογικού 
σωματικού βάρους, 
[ διακοπή του καπνίσματος και
[ αποφυγή κατανάλωσης αλ-
κοόλ, καφεΐνης και τροφών που 
ερεθίζουν την ουροδόχο κύστη.
Αν οι ασκήσεις των μυών του 
πυελικού εδάφους και ο διαφο-
ρετικός τρόπος ζωής δεν επι-
φέρουν τα επιθυμητά αποτε-
λέσματα, τότε μπορεί να γίνει 
συνδυασμός με φαρμακευτι-
κή αγωγή.
Αντιχολινεργικά όπως οξυβου-
τυνίνη, τολτεροδίνη και σολφι-
νακίνη μειώνουν τη συσπαστι-
κότητα της ουροδόχου κύστεως 
και αυξάνουν τη χωρητικό-
τητά της. Αυτά τα 
φαρμακευ-
τικά σκευ-
ά σ μ α τ α 
χ ρ η σ ι -

Η ακράτεια 
ούρων 
μπορεί 
κάποιες 
φορές 
να είναι 
προσωρινό 
πρόβλημα 
με 
συγκεκρι-
μένες 
αιτίες. 
Όταν αυτές 
αντιμετωπι-
σθούν, 
διορθώνε-
ται και η 
ακράτεια.
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Σύνδρομο Ευερέθιστου 
Εντέρου (ΣΕΕ) 
– Σπαστική Κολίτιδα

Το Σύνδρομο Ευερέθιστου 
Εντέρου, γνωστό και ως σπα-
στική κολίτιδα, ιδιοπαθής δυ-
σκοιλιότητα ή νευρογενής 
διάρροια, είναι μια κινητι-
κή διαταραχή της λειτουργί-
ας του κατώτερου πεπτικού 
συστήματος. Εμφανίζεται κυ-
ρίως ως αλλαγή του ρυθμού 
κένωσης του εντέρου με δι-
άρροια ή δυσκοιλιότητα και 
κοιλιακό πόνο.
Η συχνότητά του είναι αρκε-
τά υψηλή στον γενικό πλη-
θυσμό και υπολογίζεται στο 
25%-30% των ατόμων που 
προσέρχονται στα εξωτερικά 
ιατρεία των νοσοκομείων. Η 
απώλεια εργατοωρών προ-
σεγγίζει εκείνη των πασχό-
ντων από κοινό κρυολόγημα. 
Επιπλέον, το κόστος των κλι-
νικοεργαστηριακών εξετάσε-
ων που απαιτούνται για τον 
αποκλεισμό κάποιου σοβα-
ρού νοσήματος υπογραμμί-
ζει το μέγεθος του προβλή-
ματος για τη δημόσια υγεία 
και τη δυσκολία στη διάγνω-
σή του.
Το ΣΕΕ είναι χρόνιο νόσημα 
και χαρακτηρίζεται από περι-
όδους έξαρσης και ύφεσης. 
Παρουσιάζεται συχνότερα 
στις γυναίκες παρά στους 
άνδρες ηλικίας 20-50 ετών σε 
σχέση 2:1. Συνήθως πρόκει-
ται για άτομα υψηλού μορ-
φωτικού και κοινωνικού επι-
πέδου.

Ποια είναι η αιτία που πυρο-
δοτεί το ΣΕΕ; 
Πρωταρχικά πρέπει να τονι-
σθεί το γεγονός ότι δεν οφεί-
λεται σε προσβολή του ορ-
γανισμού από εξωτερικούς 
παράγοντες, όπως ιούς ή βα-
κτηρίδια. Oι παράγοντες που 

Γεώργιος Α. Κουτσουνόπουλος 
Γαστρεντερολόγος, Συνεργάτης Αθηναϊκής Κλινικής

ιατρική



φαίνεται να ενοχοποιούνται εί-
ναι ψυχολογικής φύσεως και 
συνδυάζονται συχνότερα με 
κάποιο δυσάρεστο προσωπικό 
γεγονός –θάνατο προσφιλούς 
προσώπου, διαζύγιο, απώλεια 
εργασίας, σεξουαλική κακοποί-
ηση– και γενικότερα με κατα-
στάσεις που δημιουργούν στρες 
και κατάθλιψη ή που μειώνουν 
την αυτοεκτίμηση. Έτσι, λοιπόν, 
στο ΣΕΕ το έντερο παρουσιάζει 
παθολογική ευαισθησία που εκ-
φράζεται με αύξηση ή μείωση 
της κινητικότητάς του και κοιλι-
ακό πόνο, ιδίως κατά τη δίοδο 
της τροφής μετά τη διαδικασία 
της πέψης.

Κύρια συμπτώματα-κριτήρια 
που βοηθούν τον ειδικό να 
προσεγγίσει το ΣΕΕ και να το δι-
αχωρίσει από άλλα γαστρεντε-
ρολογικά νοσήματα είναι: 
1) Διάταση της κοιλίας, 
2) αναφερόμενα επεισόδια κοι-
λιακού πόνου, 
3) υποχώρηση του κοιλιακού 
άλγους με την κένωση, 
4) συχνότερη αφόδευση και πιο 
μαλακά κόπρανα με την έναρξη 
του πόνου και
5) αίσθηση μη πλήρους κένω-
σης του εντέρου και παρουσία 
βλέννης στα κόπρανα. 
Το 90% των πασχόντων από ΣΕΕ 
εμφανίζει τουλάχιστον τρία ή και 
περισσότερα από αυτά τα συ-
μπτώματα. Ο κοιλιακός πόνος 
παρουσιάζεται σταθερός, κολι-
κοειδής ή βύθιος και εντοπίζεται 
συνηθέστερα στην κάτω αριστε-
ρή κοιλία, είναι πιο συχνός με τα 
γεύματα και κατά κανόνα δεν 
ξυπνά τον ασθενή. Οι διάρροι-
ες αποτελούνται βασικά από κε-
νώσεις μικρού όγκου που σπά-
νια είναι περισσότερες από τρεις 
το 24ωρο. Η δυσκοιλιότητα ορί-
ζεται ως κένωση σε διάστημα 

Το ΣΕΕ 
είναι μια 
χρόνια αλλά 
καλοήθης
πάθηση που 
βελτιώνεται 
σημαντικά 
όταν ο 
ασθενής 
αποφεύγει
κάθε 
σωματική 
και κυρίως
ψυχολογική
επιβάρυνση.
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εξέταση των κοπράνων για πα-
ρουσία αίματος, παράσιτων ή 
βακτηριδίων και η ενδοσκόπη-
ση του παχέος εντέρου ολοκλη-
ρώνουν την ιατρική προσέγγιση 
και τεκμηριώνουν τη λεγόμενη 
εξ αποκλεισμού διάγνωση.

Η θεραπεία του ΣΕΕ περιλαμ-
βάνει γενικά μέτρα, διαιτητική 
αγωγή, φαρμακευτική υποστή-
ριξη και άλλες μεθόδους. Αρχι-
κά, ο γιατρός θα πρέπει να εξη-
γήσει στον ασθενή ότι πρόκειται 
για μια χρόνια αλλά καλοήθη 
πάθηση και ότι η κατάστασή 
του θα βελτιωθεί σημαντικά με 
την αποφυγή κάθε σωματικής 
και κυρίως ψυχολογικής επιβά-
ρυνσης. Ο ρόλος της δίαιτας εί-
ναι βασικός, με τις περισσότερες 
μελέτες να καταλήγουν στο ότι ο 
ασθενής θα πρέπει να αποφεύ-
γει τις τροφές που τον «πειρά-
ζουν». Επιπρόσθετα, ο ασθενής 
με διαρροϊκές κενώσεις καλό 
είναι να αποφεύγει τα λίπη, τα 
καρυκεύματα (πιπέρι, σκόρδο, 
κρεμμύδι κ.λπ.), ενώ εκείνος με 
δυσκοιλιότητα πρέπει να εντάξει 
στη διατροφή του φυτικές ίνες 
(ψωμί ολικής άλεσης, πιτυρού-
χα σκευάσματα, όσπρια, λαχα-
νικά κ.ά.). Η φαρμακευτική αντι-
μετώπιση του ΣΕΕ περιλαμβάνει 
φάρμακα με δράση στην εντε-
ρική κινητικότητα, αγχολυτικά, 
ηρεμιστικά και αντικαταθλιπτι-
κά. Τέλος, περίπου το 25% των 
ασθενών βελτιώνεται ύστερα 
από ψυχοθεραπεία ή θεραπεία 
συμπεριφοράς.
Συμπερασματικά, το ΣΕΕ είναι 
ένα λειτουργικό σύνδρομο που 
αφορά μεγάλη μερίδα πληθυ-
σμού. Η προσέγγισή του απαι-
τεί κλινική εμπειρία, διαγνωστι-
κή οξύτητα, λεπτούς χειρισμούς 
και απεριόριστη εμπιστοσύνη 
στον θεράποντα ιατρό.

μεγαλύτερο των τριών ημερών 
από την προηγούμενη, ενώ τα 
κόπρανα έχουν σκληρή σύστα-
ση και πολλές φορές μικρή δι-
άμετρο. Συνοδά συμπτώματα 
από το ανώτερο πεπτικό (οισο-
φάγος - στόμαχος) που σπανι-
ότερα υπάρχουν είναι η ναυτία, 
ο έμετος, η δυσκολία στην κατά-
ποση και το αίσθημα στομαχι-
κού κορεσμού μετά τη λήψη μι-
κρής ποσότητας τροφής. Τέλος, 
συμπτώματα που δεν σχετίζο-
νται με το πεπτικό –αίσθηση εύ-
κολης κόπωσης, πονοκέφαλος, 
οσφυαλγία, συχνουρία, πόνος 
κατά τη σεξουαλική συνεύρε-
ση– εμφανίζονται με διαφορετι-
κή συχνότητα.

Η διάγνωση του ΣΕΕ δεν μπορεί 
να εξασφαλισθεί μόνο από θετι-
κά συμπτώματα-κριτήρια, αλλά, 
όπως προαναφέρθηκε, θα πρέ-
πει να στηριχθεί στον αποκλει-
σμό άλλων οργανικών παθή-
σεων που «συμπεριφέρονται» 
παρόμοια με το συγκεκριμένο 
σύνδρομο. Έτσι, η λεπτομερει-
ακή λήψη ιστορικού, η κλινική 
εξέταση, ο αιματολογικός και βι-
οχημικός έλεγχος θεωρούνται 
απαραίτητα εργαλεία, ενώ η 
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Η χρησιμότητα της

Αλέξανδρος Τσακατίκας
Πνευμονολόγος, Αθηναϊκή Κλινική

ιατρική

Η σπιρομέτρηση είναι μια απλή 
εργαστηριακή εξέταση που απο-
σκοπεί στο να καταμετρήσει (να 
«φωτογραφήσει») την ανεμπό-
διστη ή μη διαδρομή που διανύ-
ει ο αέρας στους βρόγχους κα-
τά την πλήρη αναπνοή. Με την 
εξέταση αυτή μετρούνται όγκοι, 
ροές και χωρητικότητες του ανα-
πνευστικού συστήματος σε συ-
νάρτηση με το χρόνο. Σήμερα 
είναι αυτονόητο ότι η μέτρηση 
της αρτηριακής πίεσης πραγ-
ματοποιείται με πιεσόμετρο και 
αποτελεί μια πολύ διαδεδομένη 
πράξη. Δεν συμβαίνει το ίδιο, 
όμως, και με τη μέτρηση των 
ροών και δυστυχώς η εκτέλεση 
σπιρομετρήσεων υπολείπεται 
κατά πολύ του μεγάλου αριθμού 
παθήσεων του αναπνευστικού 
στον κόσμο. 

Η χρησιμότητα 
και οι ενδείξεις της 
σπιρομέτρησης είναι 
πολλές. Ας δούμε τις 
κυριότερες:
1) Μέτρηση της αεραγωγιμότη-
τας των βρόγχων. Οι αναμενό-
μενες τιμές έχουν προκαθορισθεί 
βάσει διεθνών στάνταρ και τοπο-
θετούνται ανάλογα με την ηλικία, 
το φύλο, τη φυλή και τα σωματο-
μετρικά στοιχεία του εξεταζόμε-
νου. Χρησιμεύει στην πρόγνωση 
για ασφάλεια ζωής και σε άτο-
μα με οικογενειακό ιστορικό ανα-
πνευστικών παθήσεων.
2) Κλινική διάγνωση. Το βρογχι-
κό άσθμα, η Χρονία Αποφρακτι-
κή Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) και 
η διάμεση πνευμονοπάθεια εί-
ναι παθήσεις των οποίων η ορθή 
παρακολούθηση στηρίζεται στη 
σπιρομέτρηση. Ο σύγχρονος γι-
ατρός βασίζεται στις καταγραφό-
μενες τιμές για να τροποποιήσει 
τις θεραπευτικές του δυνατότη-
τες. Πρακτικά σήμερα δεν μπο-

σπιρομέτρησης



ρεί να θεωρηθεί ότι οποιοσδή-
ποτε γιατρός παρακολουθεί με 
ασφάλεια τον ασθενή του χωρίς 
να βασίζεται στην καμπύλη ροής 
όγκου (F/V) και στον βίαια εκπνε-
όμενο όγκο (FEV1), που αποτε-
λούν τις σπουδαιότερες παραμέ-
τρους του λειτουργικού ελέγχου 
της αναπνοής.
3) Διαφοροδιάγνωση μεταξύ 
αποφρακτικού ή περιοριστικού 
συνδρόμου. Παθήσεις όπως η 
πνευμονική ίνωση, η κυφοσκο-
λίωση, η ατελεκτασία, οι νόσοι 
του κολλαγόνου, οι κοκκιωματώ-
σεις, η διάμεση πνευμονίτιδα κ.ά. 
έχουν τυπική εικόνα στον λειτουρ-
γικό έλεγχο της αναπνοής και 
αποτελούν το αποκαλούμενο «πε-
ριοριστικό μοντέλο». Αντιθέτως, 
το αποφρακτικό μοντέλο απαρ-
τίζεται κυρίως από το βρογχικό 
άσθμα και τη ΧΑΠ και διαφορο-
ποιείται σημαντικά από το άλλο 
(εικόνα 1).
4) Η χρήση βρογχοδιασταλτι-
κών σε ασθενείς με εγκατεστημέ-
νη Χρονία Αποφρακτική Πνευ-
μονοπάθεια είναι λίγο-πολύ 
συνεχής. Ο μοναδικός τρόπος 
εκτίμησης της αποτελεσματικής 
βρογχοδιαστολής είναι η σπιρο-
μέτρηση και πρακτικά δεν μπορεί 
να υπάρξει σωστή αντιμετώπιση 
της νόσου χωρίς τακτικό λειτουρ-
γικό έλεγχο αναπνοής.
5) Μέτρηση της αναστρεψιμό-
τητας μετά από εισπνοές βρογχο-
διασταλτικού φαρμάκου (αερο-
ζόλ) σε ασθενή με αρρύθμιστο 
άσθμα. Εκτελείται πρώτα η σπι-
ρομέτρηση και κατόπιν ο ασθε-
νής εισπνέει εκνέφωμα β2 – δι-
εγέρτη ή/και αντιχολινεργικού 
(προτιμότερο για 10 - 15 λεπτά 
σε μάσκα αεροζόλ). Ακολουθεί 
νέα μέτρηση και έτσι εκτιμάται και 
καθορίζεται η μορφή της φαρμα-
κευτικής αγωγής που θα λάβει ο 
ασθενής στη συνέχεια. Η μεγά-

λη αναστρεψιμότητα θεωρείται 
στοιχείο ταχύτερης ανταπόκρισης 
στην αγωγή.
6) Επανεκτίμηση της κατάστα-
σης του ασθενούς. Η επιτυχής έκ-
βαση της θεραπείας στο follow-up 
του ανωτέρω ασθενούς θα βασι-
στεί στη σπιρομέτρηση. Η επίτευ-
ξη φυσιολογικών - αναμενόμενων 
τιμών σε ασθενείς με άσθμα θα 
σημάνει τη σταθεροποίηση της 
νόσου και πιθανόν την παύση της 
φαρμακευτικής αγωγής.
7) Κάπνισμα. Η ανίχνευση της 
βλάβης των μικρών αεραγωγών  
(διάμετρος μικρότερη των 2 χιλ.), 
πράγμα που συμβαίνει ακόμη 
και στο παθητικό κάπνισμα, μπο-
ρεί να επισημανθεί με τη σπιρο-
μέτρηση. Είναι εξαιρετικά σημα-
ντικό να γνωρίζει ο καπνιστής ότι 
οι πρώιμες βλάβες από το κάπνι-
σμα μπορούν να ανιχνευθούν και 
να επισημανθεί το μέγεθός τους 
μόνο με σπιρομετρία. Η νόσος 
των μικρών αεραγωγών είναι το 
σημείο που μπορεί να παρέμβει ο 
πνευμονολόγος ώστε να ωφελη-
θεί ο ασθενής έγκαιρα και –το κυ-
ριότερο– χωρίς εμφανείς λειτουρ-
γικές διαταραχές.
8) Προεγχειρητική εκτίμηση. Η 
αξιολόγηση του βαθμού του δι-
εγχειρητικού κινδύνου σε ασθε-
νή με νόσημα του αναπνευστικού 
παρέχεται κυρίως από τη σπιρο-
μέτρηση σε συνάρτηση με την 
κλινική εξέταση. Ο αναισθησιο-
λόγος θα χρειαστεί να «διαβάσει» 
την εξέταση πριν χορηγήσει την 
αναισθησία, ώστε να ρυθμίσει 
ιδανικά τον ασθενή του.
9) Επαγγέλματα. Η επίδραση ορι-
σμένων επαγγελμάτων επί του 
αναπνευστικού μπορεί να είναι 
πρόσκαιρα ή μόνιμα βλαπτική. 
Ο λειτουργικός έλεγχος του ανα-
πνευστικού μπορεί να διαφωτίσει 
τον κλινικό ώστε να δράσει αποτε-
λεσματικότερα και να προφυλάξει 

Όλοι 
μπορούμε 
να ωφελη-
θούμε 
από τη 
συχνότερη 
πραγματο-
ποίηση 
σπιρομε-
τρήσεων.

τον εξεταζόμενο από την περαιτέ-
ρω έκθεση στον βλαπτικό παρά-
γοντα. Σημαντικό ρόλο διαδρα-
ματίζει στο επαγγελματικό άσθμα.
10) Βοηθά θεαματικά στη διαφο-
ροδιάγνωση της δύσπνοιας, ει-
δικά όταν αυτή είναι καρδιογε-
νούς αιτιολογίας.
Οι ενδείξεις και η χρησιμότητα 
της σπιρομέτρησης είναι περισ-
σότερες από αυτές που αναφέ-
ρονται και ποικίλλουν. Η εξέτα-
ση της σπιρομέτρησης γίνεται 
από γιατρούς και νοσηλευτές, 
είναι εύκολη, φθηνή, αναίμα-
κτη και σύντομη. Μετά το 6ο 
έτος ηλικίας μπορούμε να έχου-
με αξιόπιστες σπιρομετρήσεις. Η 
μόνη πραγματική «αντένδειξη» 
για να μην πραγματοποιηθεί η 
εξέταση είναι η ίδια η άρνηση του 
εξεταζομένου. Οι σχετικές αντεν-
δείξεις καλό είναι να λαμβάνονται 
υπόψη, αλλά, πάνω απ’ όλα, είναι 
απαραίτητη η απόλυτη συνερ-
γασία του ασθενούς. Όλοι μπο-
ρούμε να ωφεληθούμε από τη 
συχνότερη πραγματοποίηση σπι-
ρομετρήσεων, με τελικό αποτέλε-
σμα τη μείωση της νοσηρότητας 
των παθήσεων του αναπνευστι-
κού συστήματος.

Medilife  91

Eικόνα 1
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Πριν από λίγα χρόνια τα γυαλιά 
και οι φακοί επαφής ήταν οι μό-
νοι τρόποι διόρθωσης της μυωπί-
ας, της υπερμετρωπίας, του αστιγ-
ματισμού και της πρεσβυωπίας. 
Ο ασθενής ήταν απόλυτα εξαρτη-
μένος από αυτά για να βλέπει κα-
θαρά. Με τις κατάλληλες διαθλα-
στικές επεμβάσεις που εφαρμόζει 
ο κλάδος της οφθαλμολογίας, οι 
συνηθισμένες διαθλαστικές ανω-
μαλίες διορθώνονται αλλάζοντας 
ριζικά τον τρόπο ζωής των ασθε-
νών, δίνοντας τη δυνατότητα σε 
όσους φορούν γυαλιά ή φακούς 
επαφής να απαλλαγούν από αυτά 
ή τουλάχιστον να εκτελούν τις πε-
ρισσότερες καθημερινές δραστη-
ριότητές τους χωρίς να έχουν ανά-
γκη επιπρόσθετης διόρθωσης. 
Η χρήση ακτίνων λέιζερ γίνεται 
από ειδικούς οφθαλμίατρους, 
απόλυτα εξειδικευμένους σε θέ-
ματα διαθλαστικής χειρουργικής 
και πραγματοποιείται σε ειδικά 
οργανωμένα κέντρα.

Τι είναι οι ακτίνες λέιζερ; 
Πρόκειται για μια λεπτή δέσμη 
ηλεκτρομαγνητικής ακτινοβολίας 
η οποία συνήθως βρίσκεται στην 
περιοχή του ορατού φάσματος ή 
και εκτός αυτού. Οι ακτίνες λέιζερ 
είναι περισσότερο ακριβείς από το 
νυστέρι, αναίμακτες και σαφώς πε-
ρισσότερο ακίνδυνες. Η θεραπεία 
πραγματοποιείται σε εξωτερική 
βάση και δεν απαιτείται παραμο-
νή του ασθενούς στο νοσοκομείο. 
Η διόρθωση των διαθλαστικών 
προβλημάτων (μυωπίας, υπερμε-
τρωπίας, αστιγματισμού) γίνεται 
με το ειδικό Excimer Laser.

Τελικά, μπορούμε 
να πετάξουμε τα γυαλιά μας;

Δήμητρα Κάτρη 
Χειρουργός Οφθαλμίατρος, Μέλος της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Καταρράκτη και Διαθλαστικής Χειρουργικής, Συνεργάτις 
Αθηναϊκής Κλινικής

ιατρική



Οι τεχνικές που κυρίως 
εφαρμόζονται είναι:
Α. Φωτοδιαθλαστική κετεκτομή 
– PRK.
Β. LASIK.
Γ. Παραλλαγές των παραπάνω 
(π.χ., LASEK, EPILASIK κ.ά.).
Η τεχνική PRK είναι λιγότερο 
επεμβατική, αλλά ο ασθενής 
μπορεί να έχει το πρώτο διά-
στημα περισσότερα ενοχλήμα-
τα από τη LASIK, τα οποία βε-
βαίως υποχωρούν σύντομα.
Στην τεχνική LΑSΙΚ τα ενοχλή-
ματα είναι σχεδόν ανύπαρκτα, 
από την πρώτη κιόλας ημέρα 
ο ασθενής μπορεί να επιστρέ-
ψει στις δραστηριότητές του, 
υπάρχει μεγαλύτερη προβλεψι-
μότητα στο τελικό οπτικό αποτέ-
λεσμα και το διάστημα ενσταλά-
ξεως κολλυρίων είναι σαφώς πιο 
περιορισμένο. Ωστόσο πρόκει-
ται για μια μέθοδο περισσότερο 
επεμβατική από την προηγού-
μενη και γι’ αυτό οι επιπλοκές, 
αν και ελάχιστες, είναι στατιστι-
κά περισσότερες.
Η μέθοδος που θα εφαρμοσθεί 
θα αποφασισθεί από τον ειδικό 
χειρουργό διαθλαστικών επεμ-
βάσεων ανάλογα με την κατά-
σταση των ματιών του ασθε-
νούς, όπως αυτή προκύπτει 
από ενδελεχή προεγχειρητικό 
έλεγχο.
Τα μηχανήματα των Excimer 
Laser έχουν βελτιωθεί σε υψη-
λό βαθμό τα τελευταία χρόνια 
(4ης γενεάς) και επιτρέπουν 
τη διόρθωση ακόμη και πολύ-
πλοκων οπτικών διαθλαστικών 
σφαλμάτων. Παράλληλα, ο χει-
ρουργικός χρόνος έχει περιο-
ρισθεί σημαντικά, δεν προκα-
λείται ενόχληση ή πόνος στον 
ασθενή κατά την επέμβαση, και 
η ασφάλεια, η αποτελεσματικό-
τητα και η ακρίβεια των επεμ-
βάσεων είναι εξασφαλισμένες.
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Απαντήσεις σε ερωτήματα 
ασθενών
1. Ποιες είναι οι προϋποθέσεις 
για να υποστώ τη χειρουργική 
επέμβαση; 
α. Πλήρης και σχολαστική οφθαλ-
μολογική εξέταση από τον ειδικό 
οφθαλμίατρο, ώστε να προσδιο-
ρισθεί με ακρίβεια η διαθλαστική 
ανωμαλία, η λεπτομερής γενικό-
τερη κατάσταση των οφθαλμών 
του ασθενούς (π.χ., καμπυλότη-
τα κερατοειδούς, παχυμετρία κε-
ρατοειδούς, ενδοφθάλμια πίεση, 
κατάσταση βυθού κ.ά.) και να 
αποκλειστούν ορισμένες οφθαλ-
μολογικές παθήσεις, όπως κερα-
τόκωνο, γλαύκωμα, παθήσεις αμ-
φιβληστροειδούς κ.ά. ή γενικά 
νοσήματα, όπως, π.χ., νοσήματα 
κολλαγόνου.
β. Η ασθενής να μη βρίσκεται σε 
περίοδο εγκυμοσύνης και θηλα-
σμού. 
γ. Η ηλικία του ασθενούς να είναι 
μεγαλύτερη ή ίση των 20 ετών.
δ. Το διαθλαστικό πρόβλημα να 
παραμένει σταθερό τον τελευταίο 
χρόνο.

2. Τι επίπεδο όρασης να περιμέ-
νω μετά από μια επέμβαση;
Οι περισσότεροι μπορούν να 
προσδοκούν όραση αντίστοιχη 
με εκείνη που είχαν φορώντας γυ-
αλιά ή φακούς επαφής. Η όραση 
μπορεί να είναι σχετικά θολή τις 
πρώτες 1-2 εβδομάδες μετά την 
επέμβαση, ανάλογα με τους βαθ-
μούς διόρθωσης, τον τύπο επεμ-

βάσεως κ.ά. Συνήθως οι ασθενείς 
έχουν αξιοπρεπή όραση από τις 
πρώτες ημέρες. 

3. Είναι η επέμβαση με λέιζερ 
επώδυνη;
Και οι δύο επεμβάσεις είναι απο-
λύτως ανώδυνες και γίνονται 
μόνο με ενστάλαξη αναισθητικών 
σταγόνων.

4. Πόσο χρόνο διαρκεί η διαδι-
κασία της επέμβάσης;
Εξαρτάται από το είδος της, αλλά 
ο μέσος όρος της κυρίως επέμβα-
σης είναι μικρός.

5. Ποιοι κίνδυνοι υπάρχουν;
Οι επιπλοκές, μετά από έναν αριθ-
μό αρκετών εκατομμυρίων επεμ-
βάσεων, δείχνουν ελάχιστες. 
Εντούτοις, όπως σε όλες τις ιατρι-
κές πράξεις, υπάρχουν παράγο-
ντες κινδύνου που θα πρέπει να 
ληφθούν υπ’ όψιν. Οι τρεις κύριες 
πηγές ανησυχίας είναι η μόλυνση 
(συστήνεται η κατάλληλη φαρμα-
κευτική αγωγή), οι θολερότητες 
του κερατοειδούς (πολύ σπάνιες, 
χωρίς να παρενοχλούν την όρα-
ση, στις περισσότερες περιπτώ-
σεις εξαφανίζονται μέσα στους 12 
πρώτους μήνες) και η υποδιόρ-
θωση ή υπερδιόρθωση (οι υπο-
διορθώσεις είναι δυνατόν να εξα-
λειφθούν με συμπληρωματική 
επέμβαση, ενώ οι υπερδιορθώ-
σεις, που συνήθως είναι σπάνιες, 
εφόσον παραμείνουν, ρυθμίζο-
νται με την κατάλληλη αγωγή.

6. Διορθώνεται η πρεσβυωπία;
Οι τεχνικές που εφαρμόζονται εί-
ναι προς το παρόν σε πειραματι-
κό στάδιο και δεν είναι ευρύτερα 
αποδεκτές. Γεγονός παραμέ-
νει πως βρισκόμαστε στην επο-
χή που το μεγαλύτερο ποσοστό 
ασθενών μπορεί πια να απαλλα-
γεί από τα γυαλιά.  

Τα μηχανή-
ματα 4ης 
γενεάς των 
Excimer 
Laser επι-
τρέπουν τη 
διόρθωση 
ακόμη και 
πολύπλοκων
οπτικών 
διαθλαστι-
κών σφα-
λμάτων. Η 
ασφάλεια, 
η αποτελε-
σματικότη-
τα και η 
ακρίβεια 
των 
επεμβάσεων 
είναι
εξασφαλι-
σμένες. 



Η διάγνωση της αποκόλλησης του 
αμφιβληστροειδούς γίνεται πά-
ντα από οφθαλμίατρο, αφού προ-
ηγουμένως ενσταλαχθούν στους 
οφθαλμούς του ασθενούς σταγό-
νες που προκαλούν τη διαστολή 
της κόρης. Τα πρώιμα συμπτώ-
ματα του ασθενούς είναι λάμψεις 
(αστραπές, αστράκια), μυωψίες 
(μυγάκια, αράχνες) και έκπτωση 
της όρασης με τη μορφή «κουρ-
τίνας», που ξεκινά από το περιφε-
ρικό οπτικό πεδίο του ασθενούς, 
προχωρά προς το κεντρικό οπτικό 
πεδίο και καταλήγει να καλύπτει 
όλη την όραση του ματιού.
 
Ενδείξεις της αποκόλλησης απο-
τελούν κάποιες ρωγμές στον αμ-
φιβληστροειδή, που, αν δια-
γνωσθούν έγκαιρα, μπορεί να 
σταματήσει η εξέλιξη της αποκόλ-
λησης μέσω της περιχαράκωσής 
τους που γίνεται με λέιζερ φωτο-
πηξία. Εάν, όμως, η πάθηση δεν 
διαγνωσθεί έγκαιρα ή η φωτοπη-
ξία με λέιζερ επαρκεί για να συ-
γκρατήσει τον αμφιβληστροειδή, 
οι ρωγμές επεκτείνονται έως ότου 
αποκολληθεί ολόκληρος ο αμφι-
βληστροειδής.
Σε περιορισμένης και μικρής έκτα-

Στ. Γκοτζαρίδης
Χειρουργός Οφθαλμίατρος, Αθηναϊκή Κλινική, Ειδικός στη Χειρουργική Υαλοειδούς Αμφιβληστροειδούς

ιατρική
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στροειδικής ρωγμής. Στο τέλος 
της επέμβασης, η οφθαλμική κοι-
λότητα πληρούται με ένα ειδικό 
αέριο που θα διατηρήσει τον αμ-
φιβληστροειδή στη θέση του για 
τουλάχιστον 15 ημέρες. Ουσια-
στικά, η δράση του αερίου είναι η 
ίδια με εκείνη του γύψου που το-
ποθετεί ο ορθοπαιδικός στα κα-
τάγματα, δηλαδή κρατά σταθερά 
στη θέση του τον αμφιβληστροει-
δή για να κολλήσει, όπως ο γύψος 
το οστό. Το αέριο αυτό σταδιακά 
θα απορροφηθεί από τον οφθαλ-
μό και θα αντικατασταθεί από τον 
φυσιολογικό ορό του ασθενούς.
Σε περιπτώσεις παραμελημένων 
ή δύσκολων αποκολλήσεων, στο 
τέλος της εγχείρησης το μάτι συ-
μπληρώνεται με έλαιο υγρής σιλι-
κόνης αντί του αερίου. Η σιλικόνη 
έχει την ίδια λειτουργία με το αέ-
ριο, μόνο που δεν απορροφάται 
και θα πρέπει να αφαιρεθεί χει-
ρουργικά όταν κρίνει ο χειρουρ-
γός. Το πλεονέκτημα της σιλικόνης 
είναι ότι προσφέρει σταθερότητα 
για μακρό χρονικό διάστημα.
Στατιστικά παγκοσμίως, η χει-
ρουργική αποκατάσταση της 
αποκόλλησης του αμφιβληστρο-
ειδούς ξεπερνά το 90% με μία εγ-
χείρηση –εάν πραγματοποιηθεί 
κατά τα πρώιμα στάδια–, ενώ οι 
προχωρημένες και παραμελημέ-
νες αποκολλήσεις έχουν χαμη-
λότερο ποσοστό επιτυχίας – της 
τάξεως του 70%-80% με μία ή πε-
ρισσότερες επεμβάσεις.
Λόγω των νέων βελτιωμένων χει-
ρουργικών τεχνικών, η αποκόλλη-
ση του αμφιβληστροειδούς έχει 
αποβάλει τα τελευταία χρόνια την 
κακή της φήμη που την καθιστού-
σε υπεύθυνη για την απώλεια της 
όρασης και ίσως και του ματιού. 
Ακρογωνιαίο λίθο της επιτυχί-
ας αποτελεί η έγκαιρη διάγνωση 
και η χειρουργική αντιμετώπιση 
της αποκόλλησης.

Σύμφωνα με 
παγκόσμιες 
στατιστικές,
η χειρουρ-
γική
αποκατά-
σταση της 
αποκόλλη-
σης του 
αμφιβλη-
στροειδούς
ξεπερνά το
90% με μία 
εγχείρηση –
εάν πραγμα-
τοποιηθεί 
κατά τα 
πρώιμα 
στάδια.

σης αποκόλληση του αμφιβλη-
στροειδούς, κατά τη χειρουργική 
τεχνική που εφαρμόζεται, ο βολ-
βός του ματιού πιέζεται εξωτερι-
κά (μόνιμη σκληρική πίεση) με μο-
σχεύματα συμπαγούς σιλικόνης ή 
σπόγγου σιλικόνης, τα οποία ρά-
βονται στην εξωτερική επιφάνεια 
του βολβού. Απώτερος σκοπός εί-
ναι η μόνιμη προσέγγιση και επα-
νακόλληση του σκληρικού τοιχώ-
ματος με τον αμφιβληστροειδή. 
Για τη συγκόλληση της ρωγμής του 
αμφιβληστροειδούς εφαρμόζεται 
κρυοπηξία ή λέιζερ φωτοπηξία.
Εάν η αποκόλληση του αμφιβλη-
στροειδούς είναι εκτεταμένη, τότε 
η τεχνική που εφαρμόζεται είναι η 
υαλοειδεκτομή. Με αυτήν την τε-
χνική, που είναι και η πρώτη λα-
παροσκοπική τεχνική που έχει 
εφαρμοσθεί στον ανθρώπινο ορ-
γανισμό, διανοίγονται στην περι-
φέρεια του βολβού τρεις μικρές 
οπές. Από εκεί εισέρχονται μικρο-
εργαλεία με τα οποία αφαιρείται 
το υαλοειδές σώμα του οφθαλ-
μού, επανατοποθετείται ο αμφι-
βληστροειδής στη θέση του και 
εφαρμόζεται κρυοπηξία ή ενδο-
λέιζερ φωτοπηξία για τη συγκόλ-
ληση των χειλέων της αμφιβλη-

Αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς: 

Τι μέλλει γενέσθαι;
Αποκόλληση του αμφιβληστροειδούς: 

Τι μέλλει γενέσθαι;
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Οι διάφορες παθολογικές κα-
ταστάσεις των βλεφάρων 
μπορούν και πρέπει να αντι-
μετωπισθούν, όχι μόνον για αι-
σθητικούς αλλά και για λειτουρ-
γικούς λόγους.

Δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι πίσω 
από τα βλέφαρα βρίσκεται ένα 
σημαντικό και ευαίσθητο όργα-
νο του ανθρώπου, το μάτι, στην 
προφύλαξη του οποίου τα βλέ-
φαρα παίζουν σημαντικό ρόλο.
Υπάρχουν παθήσεις όπως η θυ-
ρεοειδική οφθαλμοπάθεια, η 
πάρεση προσωπικού νεύρου, 
οι ανωμαλίες στην απονεύρωση 
του μυός του βλεφάρου (βλε-
φαρόπτωση) κ.ά., οι οποίες 
προκαλούν ανωμαλίες στη θέση 
ή στην κινητικότητα των βλεφά-
ρων με αποτέλεσμα την εμφά-
νιση προβλημάτων στην επιφά-
νεια του ματιού (κερατοειδής 
επιπεφυκότας). 
Επίσης, η αντιμετώπιση των πα-
θήσεων αυτών έχει να κάνει και 
με μια νέα σημαντική παράμε-
τρο που σήμερα απασχολεί όλο 
και περισσότερο τον άνθρωπο, 
μια παράμετρο που ονομάζεται 
ποιότητα ζωής. 
  
Η δυσθυρεοειδική οφθαλμο-
πάθεια, μια φλεγμονώδης αυ-
τοάνοσος ασθένεια που πλήτ-
τει περίπου το 20% των ατόμων 
που πάσχουν από υπερλειτουρ-
γία του θυρεοειδή αδένα, εκτός 
των άλλων (εξόφθαλμο, διπλω-
πία, περιορισμό κινητικότητας 
του ματιού), δημιουργεί μια 
«άγρια όψη» στην εμφάνιση των 
ασθενών λόγω της σύσπασης 
των βλεφάρων. Ακόμη, λόγω της 
ξηρότητας του ματιού που μέ-
νει ακάλυπτο σε ένα μεγάλο μέ-
ρος του, έχουμε ερεθισμό, θά-
μπωμα όρασης, αίσθηση ξένου 
σώματος, έως και πόνο κατά το 

Ιωάννης Θρ. Ντούντας
Χειρουργός Οφθαλμίατρος - Οφθαλμοπλαστικός, συνεργάτης Αθηναϊκής Κλινικής

ιατρική
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τα βλέφαρα δεν κλείνουν σωστά 
(λαγόφθαλμος) κατά τη διάρκεια 
του ύπνου. 
Μετά από 3 έως 6 μήνες, όταν 
υπάρχει ελάχιστη ή καθόλου βελ-
τίωση της παράλυσης, την προ-
σωρινή αντιμετώπιση –με υπο-
κατάστατα δακρύων ή αλοιφές 
κατά τη διάρκεια της νύχτας– 
ακολουθεί η μόνιμη χειρουργική 
αντιμετώπιση. Ανάλογα με τη βα-
ρύτητα της περίπτωσης επιλέγο-
νται χειρουργικές τεχνικές για την 
αποκατάσταση του κάτω βλεφά-
ρου (κανθοπλαστική ή μόσχευμα 
σκληράς υπερώας) ή την αποκα-
τάσταση του άνω βλεφάρου (το-
ποθέτηση βαριδίων από χρυσό) 
ή συνδυασμός και των δύο.
 
Η πτώση των άνω βλεφάρων 
είναι μια κατάσταση όπου το 
χείλος του βλεφάρου είναι με-
τατοπισμένο προς τα κάτω, καλύ-
πτοντας μερικές φορές την κόρη 
του οφθαλμού και δημιουργώ-
ντας έτσι πρόβλημα στην όρα-
ση. Η βλεφαρόπτωση μπορεί να 
είναι εκ γενετής (συγγενής) ή να 
δημιουργηθεί αργότερα σε ώρι-
μη ηλικία (επίκτητη). Στην πρώ-
τη περίπτωση, επειδή η κάλυψη 
του ματιού από το βλέφαρο δη-

άνοιγμα και το κλείσιμο των βλε-
φάρων. Τα συμπτώματα αυτά 
επιδεινώνονται όταν υπάρχει αέ-
ρας ή γίνεται χρήση κλιματιστι-
κού στο χώρο που βρίσκονται τα 
συγκεκριμένα άτομα και συνή-
θως δεν αντιμετωπίζονται μόνο 
με οφθαλμικές λιπαντικές σταγό-
νες ή αλοιφές.  
Εκτός από τη θεραπεία του συνυ-
πάρχοντος υπερθυρεοειδισμού 
από τον ενδοκρινολόγο, η χει-
ρουργική επέμβαση διορθώ-
νει τόσο την κερατοπάθεια από 
έκθεση όσο και τη δυσμορφία. 
Με τοπική αναισθησία και ημε-
ρήσια νοσηλεία γίνεται η μετά-
θεση των μυών που δημιουρ-
γούν αυτήν τη χαρακτηριστική 
σύσπαση στο επάνω ή στο κάτω 
βλέφαρο. Με αυτόν τον τρόπο 
αντιμετωπίζονται τα συμπτώμα-
τα ερεθισμού του ματιού και βελ-
τιώνεται η εμφάνιση του ασθε-
νούς. Βλεφαροπλαστική μπορεί 
να γίνει σε συνδυασμό με την 
παραπάνω επέμβαση προκειμέ-
νου να απομακρυνθεί το επιπλέ-
ον λίπος και δέρμα από τα βλέ-
φαρα – οι λεγόμενες «σακούλες» 
στα επάνω και κάτω βλέφαρα. 
Η μόνιμη παράλυση του προ-
σωπικού νεύρου (7η εγκεφαλι-
κή συζυγία), λόγω του μη καλού 
κλεισίματος των βλεφάρων, οδη-
γεί σε χρόνιο ερεθισμό του μα-
τιού. Υπάρχει επίσης σύσπαση 
του άνω και κάτω βλεφάρου και 
πτώση του αντίστοιχου φρυδι-
ού. Συνυπάρχουν άφθονα δά-
κρυα, που είναι ενοχλητικά και 
δυσκολεύουν την όραση του 
ασθενούς, λόγω αντανακλαστι-
κά αυξημένης παραγωγής και 
μη καλής αποχέτευσης από την 
ατονία των βλεφάρων που έχουν 
παραλύσει. Η παράλυση του 
βλεφάρου μπορεί να προκαλέσει 
μείωση της όρασης λόγω ξηρό-
τητας του κερατοειδούς, επειδή 

Τα βλέφαρα
προστατεύ-
ουν ένα 
ευαίσθητο 
όργανο, το 
μάτι, και οι 
παθήσεις 
τους 
χρειάζονται 
ειδική
αντι-
μετώπιση.

μιουργεί σοβαρό κίνδυνο μεί-
ωσης της όρασης, το λεγόμενο 
«τεμπέλικο μάτι» (αμβλυωπία) 
στους μικρούς ασθενείς, πρέ-
πει να αντιμετωπισθεί έγκαιρα. 
Θα πρέπει επίσης να θυμόμαστε 
ότι διαθλαστικές ανωμαλίες και 
στραβισμός συνοδεύουν συχνά 
μια συγγενή βλεφαρόπτωση.
Στους ενήλικες η πιο συχνή αι-
τία πτώσης οφείλεται σε απόσπα-
ση της απονεύρωσης του μυ από 
την αρχική του θέση. Το ιστο-
ρικό και η εξέταση θα μας βοη-
θήσουν να εντοπίσουμε την αι-
τία της πτώσης (από νευρογενή 
ή μηχανική αιτία, ή τραυματι-
σμούς), για να επιλεγεί ο τύπος 
της χειρουργικής επέμβασης.     
Η χειρουργική διόρθωση γίνεται 
με τοπική αναισθησία και ημερή-
σια νοσηλεία, εκτός φυσικά από 
τους μικρούς ασθενείς όπου είναι 
αναγκαία η γενική αναισθησία. 
Έτσι, αποκαθίσταται τόσο η λει-
τουργία των βλεφάρων όσο και 
η εμφάνιση των ασθενών. 
Οι παθήσεις των βλεφάρων χρει-
άζονται ειδική αντιμετώπιση από 
εξειδικευμένο χειρουργό οφθαλ-
μίατρο - οφθαλμοπλαστικό.  
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SLT (Selective Laser Trabeculoplasty): 
Μια νέα μέθοδος για τη θεραπεία 
του γλαυκώματος

Μιχαήλ Χριστοδουλίδης
Χειρουργός Οφθαλμίατρος, Διευθυντής Οφθαλμολογικής Κλινικής, Ευρωκλινική Αθηνών

ιατρική



Τι είναι το SLT; 
Είναι μια απλή και αποτελεσματι-
κή επέμβαση που μειώνει την εν-
δοφθάλμια πίεση που σχετίζεται 
με το γλαύκωμα. Πραγματοποιεί-
ται σε συνθήκες εξωτερικού ιατρεί-
ου και διαρκεί λιγότερο από πέντε 
λεπτά. 

Είναι επώδυνο; 
Όχι. Είναι μια τελείως ανώδυνη 
επέμβαση χωρίς παρενέργειες. 

Πώς πραγματοποιείται η επέμ-
βαση; 
Μετά την ενστάλαξη αναισθητι-
κών κολλυρίων, δεσμίδες φωτός 
από το ειδικό μηχάνημα κατευθύ-
νονται μέσα από έναν ειδικό φακό 
στον οφθαλμό. Η όλη διαδικασία 
διαρκεί λίγα λεπτά. Στη συνέχεια 
συνταγογραφούνται σταγόνες 
κολλυρίων για μερικές ημέρες.

Μπορεί να επαναληφθεί;
Το SLT είναι αναίμακτο, μη θερμικό 
και μη επιθετικό προς τους ιστούς. 
Έτσι, μπορεί να επαναληφθεί με 
ασφάλεια. 

Ποιοι θα ωφεληθούν μετά από 
μια τέτοια επέμβαση; 
1) Άτομα με γλαύκωμα ανοικτής 
γωνίας, ψευδοαποφολιδωτικό ή 
μελαγχρωστικό γλαύκωμα (αν 
δεν είστε σίγουροι, ρωτήστε τον 
οφθαλμίατρό σας). 
2) Άτομα με δυσανεξία στην αντι-
γλαυκωματική θεραπεία ή άτομα 
που δυσκολεύονται να συμμορ-
φωθούν με τις οδηγίες λήψης της 
θεραπείας. 
3) Άτομα που ακολουθούν θερα-
πεία με αντιγλαυκωματικά φάρμα-
κα και θέλουν να ελαττώσουν την 
εξάρτηση ή ακόμη και να απαλλα-
γούν από αυτά. 
4) Άτομα που τους είναι δύσκο-
λο να εξετάζονται τακτικά από τον 
οφθαλμίατρό τους λόγω οικονο-

μικών δυσκολιών, έλλειψη μετα-
φορικού μέσου ή άλλων παραμέ-
τρων. 
5) Άτομα που έχουν υποβληθεί 
ανεπιτυχώς σε θεραπεία με ALT 
(Argon Laser Trabeculoplasty).

Πόσο αποτελεσματική είναι η SLT 
θεραπεία; 
Η SLT θεραπεία μειώνει την ενδο-
φθάλμια πίεση μέχρι και 25% στο 
75%-85% των ασθενών. Σε άτο-
μα στα οποία δεν ανταποκρίνε-
ται, η παραδοσιακή θεραπεία με 
φάρμακα ή άλλη μορφή θεραπεί-
ας μπορούν να είναι αποτελεσμα-
τικές. 

Γιατί είναι σημαντικό να μειώσου-
με την ενδοφθάλμια πίεση;
Το υδατοειδές υγρό του οφθαλ-
μού παράγεται συνεχώς και απο-
χετεύεται για την εξασφάλιση της 
υγείας του κερατοειδούς χιτώνα 
και του φακού. Όταν η αποχέτευ-
ση του υγρού αυτού παρεμποδί-
ζεται, η ενδοφθάλμια πίεση αυ-
ξάνεται κι έτσι παρουσιάζεται το 
γλαύκωμα ανοικτής γωνίας, η συ-
χνότερη μορφή γλαυκώματος. Το 
γλαύκωμα έχει ως αποτέλεσμα τη 

μείωση της όρασης. Έτσι, η ρύθ-
μιση της πίεσης επιβάλλεται, ώστε 
να σταματήσει η καταστροφή των 
νευρικών ινών του οπτικού νεύ-
ρου. 

Ποιες άλλες μορφές θεραπείας 
υπάρχουν για την αντιμετώπιση 
του γλαυκώματος; 
1) Η θεραπεία με κολλύρια είναι 
η συχνότερη στον έλεγχο της εν-
δοφθάλμιας πίεσης. Τα διάφορα 
κολλύρια, όμως, έχουν παρενέρ-
γειες και δεν είναι αποτελεσματικά 
σε όλους τους ασθενείς. Επιπλέον, 
πολλοί ξεχνούν να τα ενσταλάζουν 
καθημερινά. 
2) Αν όλες οι μη επεμβατικές μέ-
θοδοι αποτύχουν, τότε η χειρουρ-
γική επέμβαση είναι η θεραπεία 
εκλογής. Είναι μια επιθετική μορ-
φή θεραπείας με τους κινδύνους 
που εγκυμονεί οποιαδήποτε χει-
ρουργική επέμβαση. 
3 )  Η  A L T  ( A r g o n  L a s e r 
Trabeculoplasty) υπήρξε η πιο δι-
αδεδομένη θεραπεία με λέιζερ 
για τη ρύθμιση του γλαυκώμα-
τος. Παρ’ όλα αυτά, η καταστρο-
φή ιστού ήταν μη αναστρέψιμη 
για τον οφθαλμό. 
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Tο SLT είναι 
μια απλή και 
αποτελε-
σματική 
επέμβαση 
που μειώνει 
την ενδο-
φθάλμια 
πίεση που 
σχετίζεται 
με το 
γλαύκωμα. 
Πραγματο-
ποιείται σε 
συνθήκες 
εξωτερικού 
ιατρείου 
και διαρκεί 
λιγότερο 
από πέντε 
λεπτά. 
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Μαρίνα Μουγκρίδου 
Κλινική Διαιτολόγος - Διατροφολόγος Αθηναϊκής Κλινικής

υγεία & διατροφή

Έξι απλά βήματα για να φροντίσετε το σώμα σας 

Διατροφή… 
ενόψει διακοπών
Διατροφή… 
ενόψει διακοπών



1. Προστατέψτε την καρδιά σας 
από τη ζέστη αποφεύγοντας τα 
ζωικά λιπαρά: Τις ζεστές ημέρες 
του καλοκαιριού φροντίστε ιδι-
αιτέρως την υγεία του αναπνευ-
στικού και του καρδιαγγειακού 
σας συστήματος. Αποφύγετε το 
κόκκινο κρέας και προτιμήστε 
πουλερικά, ψάρια και θαλασσι-
νά. Επιλέξτε άπαχα γαλακτοκο-
μικά. Πιείτε άφθονο νερό και κα-
ταναλώστε τρόφιμα πλούσια σε 
νερό και ηλεκτρολύτες που χά-
νονται με τον ιδρώτα (φρούτα, 
λαχανικά). 

2. Αποφύγετε την ατονία του 
καλοκαιριού με βιταμίνες και 
ηλεκτρολύτες: Οι υψηλές θερ-
μοκρασίες του ελληνικού κα-
λοκαιριού και οι αλλαγές στα 
ωράρια της καθημερινότητας 
συχνά προκαλούν στον οργανι-
σμό υποτονικότητα και εξάντλη-
ση. Αποκτήστε την ενέργεια που 
χρειάζεστε τρώγοντας ελαφρά 
και απλά φαγητά που δεν συν-
δυάζουν πολλά διαφορετικά συ-
στατικά και δεν περιέχουν πολ-
λά λίπη. Τρώτε μικρά και συχνά 
γεύματα για να αφομοιώνονται 
καλύτερα τα θρεπτικά συστατικά 
τους χωρίς να κουράζεται ο ορ-
γανισμός, περιορίστε τη ζάχαρη 
και καταναλώστε άφθονους φρε-
σκοστυμμένους χυμούς λαχα-
νικών και φρούτων. Δοκιμάστε 
ελαφρά σνακ που συνδυάζουν 
νερό, βιταμίνες και ηλεκτρολύτες 
(π.χ., χυμό φρέσκων φρούτων 
μαζί με μία φρυγανιά ολικής άλε-
σης και τυρί χαμηλών λιπαρών).

3. Φροντίστε το δέρμα σας με 
πολυακόρεστα λιπαρά και λι-
ποδιαλυτές βιταμίνες: Το δέρμα 
είναι η πρώτη ασπίδα κατά του 
ήλιου και ταλαιπωρείται ιδιαίτε-
ρα αυτήν την εποχή. Οι φρέσκοι 
χυμοί, το μεταλλικό νερό και τα 
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δωτικά: Όλο και περισσότερες 
έρευνες δείχνουν ότι η συχνή έκ-
θεση στον ήλιο προκαλεί κυττα-
ρική γήρανση, διότι συσσωρεύ-
ονται στο σώμα ελεύθερες ρίζες 
και ο οργανισμός υφίσταται οξει-
δωτικό στρες. Ειδικά για το δέρ-
μα, η συσσώρευση ελεύθερων 
ριζών εμποδίζει την παραγωγή 
κολλαγόνου και ελαστίνης και 
προκαλεί το σχηματισμό ρυτί-
δων. Τα αντιοξειδωτικά εξου-
δετερώνουν τις ελεύθερες ρίζες 
και προλαμβάνουν την πρόω-
ρη κυτταρική γήρανση. Τροφές 
πλούσιες σε αντιοξειδωτικά εί-
ναι η ντομάτα, τα θαλασσινά, τα 
άγρια χόρτα, το τσάι, οι φράου-

πολύχρωμα λαχανικά διατηρούν 
την υδατική ισορροπία του δέρ-
ματος. Επίσης, τρόφιμα πλούσια 
σε ωφέλιμα πολυακόρεστα λιπα-
ρά και βιταμίνη Ε, όπως το αβο-
κάντο, το ελαιόλαδο, οι ελιές, οι 
σαρδέλες και οι ξηροί καρποί –
προσοχή στην ποσότητα γιατί 
παχαίνουν!– ενισχύουν το μετα-
βολισμό των κυττάρων του δέρ-
ματος. Ιδιαίτερα θρεπτικά για το 
δέρμα είναι επίσης τα δημητρια-
κά ολικής άλεσης, τα καρότα, το 
σέλινο, η μελιτζάνα και το σπα-
νάκι. 

4. Προλάβετε το φαινόμενο 
της φωτογήρανσης με αντιοξει-

Βιταμίνες, 
ηλεκτρο-
λύτες και 
αντιοξει-
δωτικά, 
πάντα σε 
συνδυασμό 
με άφθονο 
νερό, απο-
τελούν 
ασπίδα 
προστασίας 
για τον 
οργανισμό.
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Σύκα, δαμάσκηνα: Είναι πλούσια σε φυτικές ίνες, βι-
ταμίνες και μέταλλα. Τα σύκα είναι γνωστά για τις μα-
λακτικές και τις υπακτικές τους ιδιότητες και αποτελούν 
καλή πηγή ασβεστίου, καλίου και φωσφόρου. 
Καρπούζι, πεπόνι: Είναι πλούσια σε βιταμίνες Α και C 
και σε κάλιο. Παρά τη γλυκιά γεύση τους, έχουν λίγες 
θερμίδες. Επιπλέον είναι διουρητικά και συμβάλλουν 
κατά της δυσκοιλιότητας. Υπάρχουν ενδείξεις ότι το 
πεπόνι συμβάλλει κατά της αρθρίτιδας, των ρευματι-
σμών και των παθήσεων της χολής.    
Σταφύλια: Ευδοκιμούν στο τέλος του καλοκαιριού, εί-
ναι πλούσια σε βιταμίνες Α και C και σε αντιοξειδωτι-
κές ουσίες.
Ροδάκινα: Αποτελούν σημαντική πηγή φυτικών ινών, 
καθώς και βιταμινών C και Α.
Βερίκοκα: Είναι πλούσια σε βιταμίνες C και Α και σε 
κάλιο, ασβέστιο και σίδηρο. Περιέχουν β-καροτίνη, η 
οποία είναι αντιοξειδωτική.
Κεράσια: Περιέχουν ασβέστιο, φώσφορο, κάλιο και 
βιταμίνη C. Αποτελούν ισχυρά αντιοξειδωτικά, καθώς 
είναι πλούσια σε φλαβονοειδή.
Ντομάτες: Είναι πλούσιες σε βιταμίνη C και λυκοπέ-
νιο –κυρίως οι μαγειρεμένες–, επομένως έχουν έντο-
νες αντιοξειδωτικές ιδιότητες. Επιπλέον περιέχουν βι-
ταμίνες Α και Β και μέταλλα, όπως φώσφορο και ιώδιο. 
Οι ντομάτες φαίνεται ότι βοηθούν κατά της δυσκοιλι-
ότητας και των ρευματισμών, ενώ ο χυμός τους ωφε-
λεί το δέρμα.
Σπανάκι: Πλούσιο σε καροτίνη, φυλλικό οξύ, σίδη-
ρο και χλωροφύλλη. Βοηθά στην καλή λειτουργία του 
εντέρου και είναι καλό διουρητικό και τονωτικό.
Παντζάρι: Περιέχει σίδηρο, φώσφορο, ιώδιο, ασβέ-
στιο, χαλκό και βιταμίνη Β. Έχει υπακτικές και αιμοποι-
ητικές ιδιότητες. 
Κολοκυθάκια, μελιτζάνες: Είναι διουρητικά και υπα-
κτικά. Τα κολοκυθάκια είναι πλούσια σε β-καροτίνη.
Μπάμιες: Είναι δημοφιλείς στη χώρα μας, λαδερές με 
ντομάτα ή μαγειρεμένες με κοτόπουλο. Προέρχονται 
από την Αφρική και ενδείκνυνται για όσους πάσχουν 
από αρθριτικά και δυσκοιλιότητα.      
Φασολάκια: Λαδερά ή σαλάτα, καταναλώνονται πολύ 
το καλοκαίρι. Είναι πλούσια σε φυτικές ίνες, καθώς και 
σε βιταμίνες Α και Β.
Άγρια χόρτα: Τα ραδίκια είναι τονωτικά και δρουν ευ-
εργετικά στην πέψη και τη χώνευση. Επίσης, είναι υπα-
κτικά και περιέχουν βιταμίνη Β. Το ίδιο θρεπτικά είναι 
τα βλίτα, η γλιστρίδα και τα υπόλοιπα χόρτα της ελλη-
νικής φύσης.

Καλοκαιρινοί σύμμαχοι της 
υγείας και της ομορφιάς

λες, τα σταφύλια, τα μούρα. Γενι-
κότερα, ισχύει ο κανόνας των πέ-
ντε χρωμάτων στο πιάτο μας. 

5. Καταπολεμήστε την εμφά-
νιση της κυτταρίτιδας με τρό-
φιμα που ρυθμίζουν την καλή 
κυκλοφορία των υγρών στο 
σώμα: Η κυτταρίτιδα είναι ένα 
πρόβλημα που απαντάται στο 
80%-90% των γυναικών και το 
οποίο επιδεινώνεται με την ηλι-
κία. Είναι μία νόσος του δέρμα-
τος κατά την οποία νερό και λί-
πος συσσωρεύονται κάτω από 
το δέρμα κάνοντάς το να χάνει 
την ελαστικότητά του. Αποφύγε-
τε τη ζάχαρη και το αλάτι και πί-
νετε συχνά χυμούς λαχανικών 
και νερό. Προτιμήστε λαχανικά 
ωμά ή στον ατμό, ώστε να ωφε-
λείστε πλήρως από τα θρεπτι-
κά συστατικά τους και σε καμία 
περίπτωση κονσερβοποιημέ-
να. Καταναλώστε παντζάρια, κο-

λοκυθάκια, μούρα, κοτόπουλο 
ψητό, καστανό ρύζι και κρίθινα 
παξιμάδια. Ταυτόχρονα αυξή-
στε τη σωματική δραστηριότητα 
και ιδιαίτερα το κολύμπι και απο-
φύγετε τα συνθετικά και τα πολύ 
στενά ρούχα.

6. Αντισταθείτε στους πειρα-
σμούς που βλάπτουν την υγεία 
και τη σιλουέτα σας με έξυ-
πνους τρόπους: Περιορίστε τα 
τηγανητά μεζεδάκια επιλέγοντας 
ψητά θαλασσινά, αχνιστά χόρτα 
και ψητά λαχανικά. Προτιμήστε 
λευκό κρασί ή ένα ποτήρι παγω-
μένη μπίρα –πλούσια σε αντιο-
ξειδωτικά και τα δύο– αντί για 
τα «σκληρά» ποτά και τα γεμά-
τα ζάχαρη κοκτέιλ. Αποφύγετε 
τα παγωτά αμερικανικού τύπου 
που φτιάχνονται με κρέμα γά-
λακτος αντί για γάλα και επιλέξ-
τε σορμπέ ή παγωτά λάιτ, χαμη-
λά σε λιπαρά. 
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Η σημασία του ασβεστίου  
στον οργανισμό

Παντελής Βιώνης
Κλινικός Διαιτολογος, SRD Ευρωκλινικής Παίδων 

υγεία & διατροφή



Αναμφισβήτητα το ασβέστιο είναι 
ένα από τα πιο σημαντικά ιχνο-
στοιχεία για το ανθρώπινο σώμα. 
Έχοντας ως καθοριστικό ρόλο τη 
δόμηση των οστών και των δοντι-
ών, ρυθμίζει πολλές λειτουργίες 
στον οργανισμό μας, όπως τη με-
ταφορά των νευρικών μηνυμά-
των, τη λειτουργία της καρδιάς, 
τη σύσπαση και τη χαλάρωση 
των μυών. Είναι επίσης απαραίτη-
το στην πήξη του αίματος και στη 
λειτουργία διαφόρων ενζύμων 
του μεταβολισμού.
Το μεταλλοειδές μέρος των οστών 
αποτελείται κυρίως από κρυστάλ-
λους υδροξυαπατίτη (Ca/o Co4/2 
CH/2), οι οποίοι περιέχουν μεγά-
λα ποσά ασβεστίου και φωσφορι-
κού άλατος. Ο ρόλος των κρυστάλ-
λων αυτών είναι να σκληραίνουν 
τα οστά, έτσι ώστε να αντέχουν το 
βάρος του σώματος και τις πιέσεις 
που εξασκούνται πάνω τους όταν 
κινούμαστε, αλλά και να αποικο-
δομούνται απελευθερώνοντας 
το ασβέστιο που περιέχουν όταν 
υπάρχει ανάγκη ασβεστίου για τη 
φυσιολογική λειτουργία των δια-
φόρων οργάνων του σώματος.
Το ισοζύγιο του ασβεστίου στον 
οργανισμό ρυθμίζεται από τρεις 
ορμόνες. Αυτές είναι η 1,25 vit 
D3, η παραθυρεοειδής ορμό-
νη και η καλσιτονίνη. Αυτές είναι 
υπεύθυνες για την απορρόφη-
ση του ασβεστίου από το έντερο, 
την καθίζηση του ασβεστίου στα 
οστά και την αποβολή του από τα 
ούρα. Όταν τα επίπεδα Ca+ μειώ-
νονται, η 1,25 vitD3 αυξάνει την 
απορρόφηση του ασβεστίου από 
το έντερο και μαζί με την παραθυ-
ρεοειδή ορμόνη (PTH) κινητοποι-
εί ασβέστιο από τα οστά και τα νε-
φρά στο αίμα, αποκαθιστώντας 
τα επίπεδά του στο αίμα. Αντίθε-
τα, όταν το Ca+ αυξάνεται, επεμ-
βαίνει η ορμόνη καλσιτονίνη και 
μεταφέρει Ca+ από το αίμα στα 

Το ασβέστιο 
αποτελεί 
ένα από 
τα πιο 
σημαντικά 
ιχνοστοι-
χεία και 
ρυθμίζει 
πολλές 
λειτουργίες 
στον 
οργανισμό 
μας.
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γοντες (κυρίως μετά την εμμηνό-
παυση στις γυναίκες), η έλλειψη 
άσκησης και το κάπνισμα. Πλήτ-
τει μία στις τρεις γυναίκες και έναν 
στους δώδεκα άνδρες.
Ένας από τους πιο σημαντικούς 
παράγοντες που βοηθούν στην 
απορρόφηση του ασβεστίου εί-
ναι η βιταμίνη D. Στην Ελλάδα η 
κύρια πηγή για την παραγωγή 
της βιταμίνης D είναι το φως του 
ήλιου. Τα περισσότερα άτομα 
παίρνουν αρκετή βιταμίνη D κατά 
τη διάρκεια των τυπικών τους κα-
θημερινών υπαίθριων δραστηρι-
οτήτων. Για να πάρει αρκετό φως 
του ήλιου το σώμα μας και να πα-
ράγει επαρκή βιταμίνη D θα πρέ-
πει οι παλάμες, το πρόσωπο και τα 

οστά αποκαθιστώντας και πάλι τα 
επίπεδα του ασβεστίου στο αίμα. 
Μέχρι την ηλικία των 25 ετών 
ο οργανισμός «χτίζει» το σκελε-
τό του, γι’ αυτό και η ανάγκη για 
επαρκή πρόσληψη ασβεστίου εί-
ναι υψηλότερη. Ανεπαρκής πρό-
σληψη ασβεστίου στα ευαίσθη-
τα αυτά χρόνια της ανάπτυξης 
μπορεί να αποτρέψει την επίτευ-
ξη της μέγιστης μάζας των οστών. 
Οι απώλειές του δεν αναπληρώ-
νονται σωστά, με αποτέλεσμα να 
φθείρονται το οστά και να επιτα-
χύνεται η εκδήλωση της οστεοπό-
ρωσης. Η οστεοπόρωση είναι μια 
ασθένεια με πολλαπλή αιτιολογία. 
Στην εκδήλωσή της εμπλέκονται 
μεταξύ άλλων ορμονικοί παρά-
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χέρια να εκτεθούν στον ήλιο για 5-
15 λεπτά, τέσσερις φορές εβδο-
μαδιαίως.
Είναι αλήθεια ότι η ποσότητα της 
βιταμίνης D που εμπεριέχεται στα 
τρόφιμα δεν επαρκεί για να καλύ-
ψει τις ανάγκες μας. Μικρές ποσό-
τητες βιταμίνης D υπάρχουν στα 
λιπαρά ψάρια (σολομός, σαρδέ-
λα, τόνος, ξιφίας, ρέγκα, σκου-
μπρί), στο συκώτι, στα αβγά, στο 
γάλα και στο βούτυρο. 
Παράλληλα, έχει διαπιστωθεί ότι 
οι βιταμίνες C και E, το μαγνήσιο, 
ο ψευδάργυρος, το μαγγάνιο και 
το βόριο πιθανόν να συμβάλλουν 
στην επιτυχή απορρόφηση του 
ασβεστίου από τα οστά. 

Ποιοι είναι όμως εκείνοι οι πα-
ράγοντες στη διατροφή μας που 
εμποδίζουν την απορρόφηση 
ασβεστίου;
a Το οξαλικό οξύ, επίσης γνω-
στό ως εστέρας του οξαλικού 

οξέος. Είναι ο πιο ισχυ-
ρός ανασταλτικός πα-
ράγοντας της απορ-
ρόφησης Ca+ και 
βρίσκεται σε υψη-
λές ποσότητες στο 
σπανάκι, στο πα-

ντζάρι, στη σοκολά-
τα, στο μαϊντανό, στους ξηρούς 
καρπούς και σε κάπως χαμηλό-
τερες στη γλυκιά πατάτα και στα 
ξερά φασόλια.

a Το φυτικό οξύ είναι λιγότερο 
ανασταλτικός παράγοντας από 
τον εστέρα του οξαλικού οξέος. 
Η μαγιά έχει ένα ένζυμο (φυτά-
ση), το οποίο χωρίζει το φυτικό 
οξύ σε κόκκους κατά τη διάρκεια 
της ζύμωσης και μειώνει την πε-
ριεκτικότητα σε φυτικό οξύ του 
ψωμιού και άλλων ζυμωμένων 
τροφίμων. Μόνον οι συγκεντρω-
μένες πηγές φυτικού οξέος, όπως 
το πίτουρο σίτου ή τα ξερά φα-

Αγόρια Κορίτσια

Ημερήσιες ανάγκες σε ασβέστιο για παιδιά μέχρι 18 ετών
1-3 ετών 4-6 ετών 7-10 ετών 11-14 ετών 15 –18 ετών
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Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια Αγόρια Κορίτσια

* RNI: Recommended Nutrient Intake (Committee on Medical Aspects of Food and Nutrition Policy, 1991)

	 350	 350	 450	 450	 550	 550	 1.000	 800	 1.000	 800

σόλια μειώνουν ουσιαστικά την 
απορρόφηση του ασβεστίου. Το 
κουάκερ, για παράδειγμα, έχει 
υψηλή περιεκτικότητα σε φυτι-
κό οξύ.

a Νάτριο: Η αυξανόμενη πρό-
σληψη Na+ οδηγεί στην αυξα-
νόμενη απώλεια Ca+ στα ούρα, 
που οφείλεται ενδεχομένως στον 
ανταγωνισμό μεταξύ Na+ και 
Ca+ για την επαναρρόφηση στο 
νεφρό ή στην επίδραση του Na+ 
στην έκκριση της παραθυροει-
δούς ορμόνης (PTH). 

a Πρωτεΐνη: Τόσο 
η πολύ χαμηλή πρό-
σληψη πρωτεϊνών 
(μικρότερη από 
0,8 γρ./κιλό σω-
ματικού βάρους) 

όσο και η υπερβολική πρόσλη-
ψη (μεγαλύτερη από 1,5-2 γρ. 
ανά κιλό σωματικού βάρους) 
αυξάνουν το ρυθμό απώλειας 
ασβεστίου από τα οστά. Με μέ-
τρια πρόσληψη πρωτεϊνών (1 
γρ./κιλό σωματικού βάρους) ο 
μεταβολισμός του ασβεστίου γί-
νεται κανονικά και η οστική πυ-
κνότητα δεν επηρεάζεται αρνη-
τικά, με εξαίρεση ίσως ένα μικρό 
ποσοστό ατόμων ηλικίας άνω 
των 65 χρόνων.

a Φωσφόρος: Ο φω-
σφόρος βρίσκεται 
χαρακτηριστικά στα 

πλούσια σε πρωτεΐνη 
τρόφιμα και τείνει να μει-

ώσει την έκκριση του Ca+ στα 
ούρα, εντούτοις τρόφιμα πλού-
σια σε πρωτεΐνη τείνουν να αυ-
ξήσουν την περιεκτικότητα των 
πεπτικών εκκρίσεων σε Ca+, με 
συνέπεια την αυξανόμενη απώ-
λεια ασβεστίου στα περιττώματα. 
Κατά συνέπεια, ο φωσφόρος δεν 
αντισταθμίζει την καθαρή απώ-
λεια ασβεστίου που συνδέεται με 
την αυξανόμενη πρόσληψη πρω-
τεΐνης.

a Καφεΐνη: Η καφεΐ-
νη σε μεγάλα ποσά 
αυξάνει την ουρι-
κή περιεκτικότη-
τα σε ασβέστιο. 
Καφές, σοκολάτα, 
αναψυκτικά τύπου κόλα και σοκο-
λατούχο γάλα, είναι κάποιοι από 
τους «ενόχους».
Υπάρχει μια αρκετά μεγάλη κα-
τηγορία τροφίμων πλούσια σε 
ασβέστιο, με τα γαλακτοκομικά να 
κατέχουν την πρώτη θέση. Στους 
πίνακες που ακολουθούν θα δού-
με κάποια τρόφιμα που περιέχουν 
ασβέστιο (από την υψηλότερη 
στη χαμηλότερη περιεκτικότητα).

Έχει 
διαπιστωθεί 
ότι οι 
βιταμίνες 
C και E, το 
μαγνήσιο, ο 
ψευδάργυ-
ρος, το 
μαγγάνιο 
και το βόριο 
πιθανόν να 
συμβάλλουν 
στην 
επιτυχή 
απορρό-
φηφη του 
ασβεστίου 
από τα 
οστά.

υγεία & διατροφή
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Ερευνητές από τα πανεπιστήμια 
Purdue, Creghton και Tennessee 
πραγματοποίησαν έρευνες για 
τη συμβολή του γάλακτος στην 
απώλεια βάρους. 
Οι έρευνες αυτές έδειξαν ότι 
άτομα που κατανάλωναν με-
γαλύτερες ποσότητες γάλα-
κτος είχαν λιγότερο σωματικό 
βάρος ή λιγότερη αύξηση βά-
ρους συγκριτικά με άτομα που 
κατανάλωναν λιγότερο γάλα.
O συνδυασμός υψηλών επιπέ-
δων ασβεστίου στον οργανισμό 
και επαρκούς πρόσληψης πρω-
τεΐνης αργής πέψης, όπως είναι 
η καζεΐνη του γάλακτος, αυξάνει 
περαιτέρω τη θερμογένεση (δι-
αδικασία στην οποία το σώμα 
μας καίει λίπος – παράγει ενέρ-
γεια), αποτρέπει την υπερπαρα-
γωγή της κορτιζόλης (καταβο-
λική ορμόνη που καταστρέφει 
μυς και κόκαλα) και, σε συνδυ-
ασμό με την άσκηση, συμβάλ-
λει στη γενικότερη μείωση του 

διά και νέοι έχουν αντικατα-
στήσει το γάλα, την κυριότερη 
πηγή ασβεστίου, με αναψυκτι-
κά, σοκολατούχα ροφήματα 
και φρουτοποτά, με αποτέλε-
σμα να δημιουργούν προϋπο-
θέσεις για μακροχρόνιους κιν-
δύνους στην υγεία τους. 

Η κατα-
νάλωση 
γαλακτο-
κομικών 
χαμηλών σε 
λιπαρά και 
η άσκηση 
βοηθούν 
στη δη-
μιουργία 
καινούριας 
μυϊκής 
μάζας. 

Πρόσφατες μελέτες παρακο-
λούθησης συσχετίζουν την 
πρόσληψη γαλακτοκομικών 
προϊόντων και ασβεστίου με 
μειωμένο ποσοστό εμφάνισης 
υπέρτασης, παχυσαρκίας, κα-
θώς και μεταβολικού συνδρό-
μου.

σωματικού βάρους. Επίσης, η 
συστηματική κατανάλωση γα-
λακτοκομικών χαμηλών σε λιπα-
ρά, σε συνδυασμό με την τακτι-
κή άσκηση μπορεί να βοηθήσει 
στη δημιουργία καινούριας μυϊ-
κής μάζας (σαρκογονία).
Δυστυχώς σήμερα πολλά παι-

Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες
Eγκυμονούσες

Ημερήσιες ανάγκες σε ασβέστιο για ενήλικες
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Άνω των 50 Θηλάζουσες19-50  ετών

	 700	 700	 700	 700	             

					     700	 1.250
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Η σημασΙα του ασβεστΙου  στον οργανισμΟ

Τρόφιμα	 Τυπικό μέγεθος μερίδας	 Ασβέστιο
Σπανάκι βρασμένο	 100 ml	 50

Βερίκοκα ξερά 	 50 ml	 35

Πορτοκάλια	 122 γρ.	 35

Αβγά 	 1 μεγάλο (48 γρ.)	 21

Φράουλες	 145 γρ.	 19

Μπρόκολο	 60 γρ. (ωμό) 	 18

Κοτόπουλο ψητό 	 100 γρ.	 16

Ψωμί πολύσπορο 	 30 γρ.	 15

Ψωμί ολικής αλέσεως 	 30 γρ.	 16

Μήλο  	 1 μέτριο (156 γρ.)	 7

Ξερά σύκα	 100 γρ.	 250

Σπόροι σουσαμιού	 100 γρ.	 670

Μαρούλι 	 100 γρ.	 110

Σύμφωνα 
με έρευνες, 
άτομα που 
καταναλώ-
νουν 
επαρκείς 
ποσότητη-
τες 
γαλακτο-
κομικών 
έχουν 
λιγότερο 
σωματικό 
βάρος από 
τα άτομα 
που δεν 
καταναλώ-
νουν αρκετό 
γάλα.

Τρόφιμα	 Τυπικό 	 Ασβέστιο 	
	 μέγεθος μερίδας	 (mg)	
Γάλα ημίπαχο 1,5%	 250 ml	 320

Γάλα πλήρες 3,5%	 250 ml	 285

Γιαούρτι (πλήρες ή άπαχο)	 200 γρ.	 390

Γιαούρτι με φρούτα	 200 γρ.	 316

Τυρί φέτα	 40 γρ.	 130

Τυρί χαλούμι	 40 γρ.	 248

Τυρί παρμεζάνα	 40 γρ.	 460

Τυρί τσένταρ	 40 γρ.	 327

Σαρδέλες κονσέρβα	 100 γρ.	 380

Σολομός κονσέρβα 	 100 γρ.	 220

Τόφου 	 100 γρ.	 150

Παγωτό 	 100 γρ.	 133

Αμύγδαλα 	 50 γρ.	 110

Κρέμα βανίλια 	 100 γρ.	 100

Φασόλια σόγιας (βρασμένα)	 100 γρ.	 76

Ταχίνι 	 20 γρ.	 65

υγεία & διατροφή
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Από τον Βασίλη Δημαρά

Σπέτσες
Η πρώτη εικόνα από τις Σπέτσες μένει για πάντα 
χαραγμένη στη μνήμη. Τα παραδοσιακά, πλού-
σια αρχοντικά των καπεταναίων φαίνονται πριν 
ακόμη το καράβι πλησιάσει στο λιμάνι και λαμπο-
κοπούν στο φως του ήλιου. Τα κανόνια της Επα-
νάστασης στέκονται ακόμη περήφανα πάνω από 
το πολυσύχναστο λιμάνι, μαρτυρώντας το ένδο-
ξο παρελθόν του νησιού. 
Οι Σπέτσες απέχουν 53 ναυτικά μίλια από τον 
Πειραιά και βρίσκονται στην είσοδο του Αρ-
γολικού Κόλπου. Για την ονομασία του νησι-
ού υπάρχουν πολλές εκδοχές. Πρώτοι κάνουν 
λόγο ο Στράβων και ο Παυσανίας. Κατά την αρ-
χαιότητα το νησί ονομαζόταν Πιτυούσα, που 
σημαίνει «πευκόφυτη». Από την παραφθορά 
του ονόματος προέκυψε το Πέτσα, που αργό-
τερα έγινε Σπέτσα από τους Ενετούς και στη 
συνέχεια Σπέτσαι. Κατ’ άλλους το όνομα προ-
έρχεται επίσης από τους Ενετούς, που αποκα-
λούσαν το νησί Isola di Spezzia, δηλαδή «νησί 
των αρωμάτων», λόγω των αρωματικών φυτών 
του. Από την αρβανίτικη παραφθορά αυτού 

του ονόματος προέκυψε η λέξη Σπέτσες.

Γυρίζοντας το νησί
Η μοναδική αρχιτεκτονική των Σπετσών είναι το 
κύριο χαρακτηριστικό του μικρού οικισμού. Τα 
στενά πλακόστρωτα δρομάκια με την καλαίσθη-
τη αισθητική τους καθώς και τα αμέτρητα αρχο-
ντικά προσδίδουν στο νησί μια ξεχωριστή λάμ-
ψη και αίγλη που πολλά κοσμοπολίτικα μέρη θα 
ζήλευαν. Η περιήγησή σας ξεκινά από την ιστο-
ρική πλατεία της Ντάπιας με τα επιβλητικά κα-
νόνια. Για αρχή, πάρτε τον παραλιακό δρόμο 
και κατευθυνθείτε προς την Αγίου Μάμμα. Εκεί, 
τα πολλά cafés και εστιατόρια μπορεί να αλλά-
ζουν λίγο τη γραφική εικόνα του νησιού, όμως 
του προσθέτουν ζωντάνια και χρώμα. Συνεχίζο-
ντας τον ίδιο δρόμο θα πέσετε πάνω σε μερικά 
από τα επιβλητικότερα αρχοντικά των Σπετσών. 
Σε ένα από αυτά πραγματοποιήθηκαν τα γυρί-
σματα της ελληνικής ταινίας Τζένη, Τζένη. Ακριβώς 
δίπλα βρίσκεται το μοναστήρι του Αγίου Νικο-
λάου, όπου στις 3 Απριλίου του 1821 υψώθηκε 

Ηρωικό παρελθόν, 
ναυτική παράδοση, 

κοσμοπολίτικη 
ατμόσφαιρα και 

άρτια τουριστική 
υποδομή συντελούν 

ώστε οι Σπέτσες 
να παραμένουν 

εδώ και δεκαετίες 
σημείο συνάντησης 
επωνύμων και μη.

Με αρχοντικό αέρα
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η σημαία της Επανάστασης. Εκεί κοντά είναι και 
η Καποδιστριακή Πνευματική Λέσχη, καθώς 
και το Παλιό Λιμάνι, όπου θα βρείτε το καλύτερο 
φαγητό. Λίγο πιο κάτω είναι ο κήπος του κανονι-
οστασίου, με το αναστηλωμένο κανονιοστάσιο 
του Χατζηγιάννη Μέξη. Όταν φτάσετε στην πε-
ριοχή του Φάρου, η θέα προς το Παλιό Λιμάνι θα 
σας ανταμείψει. 
Η δυτική μεριά των Σπετσών δεν στερείται ενδι-
αφέροντος. Η πλατεία Πευκάκια με το δασύλ-
λιο και το αρχοντικό της Μπουμπουλίνας είναι 
μόνο η αρχή. Στο μουσείο, που λειτουργεί από το 
1991, ξεχωρίζει η συλλογή από αντικείμενα της 
ηρωίδας και το φλωρεντιανής προέλευσης ξυλό-
γλυπτο ταβάνι της μεγάλης σάλας. Λίγο πιο κάτω 
βρίσκεται και η πλατεία Μπουμπουλίνας, όπου 
δεσπόζει το άγαλμα της ηρωίδας και το ιστορικό 
ξενοδοχείο Ποσειδώνιο. Συνεχίζοντας θα περά-
σετε μπροστά από το Δημαρχείο, που στεγάζε-
ται στο παλιό σπίτι του Ν. Κυριακού, με τα εντυ-
πωσιακά αετώματα.  
Στο κέντρο του οικισμού θα αντικρίσετε την πλα-
τεία του Ρολογιού και από εκεί θα οδηγηθείτε 
στο αρχοντικό του Χατζηγιάννη Μέξη, όπου, 
από το 1939, φιλοξενείται το Μουσείο Σπετσών 
με πολλά σημαντικά εκθέματα – μεταξύ άλλων, τα 
οστά της Μπουμπουλίνας, ιστορικά έγγραφα και 
προσωπικά αντικείμενα. 

Παραλίες
Δίπλα στο λιμάνι υπάρχει η αμμουδιά του Αγίου 
Μάμμα, ενώ εκεί κοντά βρίσκεται και η βοτσα-
λωτή παραλία του Αγίου Νικολάου. Πιο κάτω 
θα συναντήσετε την οργανωμένη παραλία της 
Αγίας Μαρίνας – από τις διασημότερες του νησι-
ού. Στη νοτιοανατολική πλευρά, θα συναντήσετε 
την παραλία Κουζουνός με άμμο και βότσαλα, 
ενώ ακολουθεί η Ξυλοκέριζα, μια καταπράσινη 
οργανωμένη παραλία με βότσαλα. Οι Καμάρες, 
με τρεις μικρούς, απόμερους κολπίσκους, η Αγία 
Παρασκευή και η Ζογεριά προς τη βόρεια με-
ριά αποτελούν τρεις ακόμη πολύ καλές επιλογές. 
Δίπλα στην Αγία Παρασκευή βρίσκονται οι Άγιοι 
Ανάργυροι με τον μικρό παραθεριστικό οικισμό 
και οργανωμένη παραλία. Στο δεξί άκρο της θα 
βρείτε την ξακουστή Σπηλιά του Μπεκίρη, κα-
ταφύγιο των αγωνιστών του 1821.

Πώς να πάτε
Οδικώς φτάνετε μέχρι την Κόστα, στη χερσόνη-
σο της Ερμιονίδας, είτε με ΚΤΕΛ από τον Κηφι-

Πού να φάτε
• Στον Πάτραλη, δίπλα ακρι-
βώς στη θάλασσα, για φρέσκο 
ψάρι, αστακομακαρονάδα, 
μυδοπίλαφο, κακαβιά. 
• Στον Λάζαρο, στην περιοχή 
Καστέλλι, για εξαιρετικό γεμι-
στό μπιφτέκι με φέτα, κοτό-
πουλο με κανέλα ή λεμονάτο 
κατσικάκι.
• Στο Λιοτρίβι, στο παλιό λιμά-
νι, για ιταλικές σπεσιαλιτέ. Εκεί 
θα δοκιμάσετε τη φοβερή αχι-
νοσαλάτα και τις φημισμένες 
ταλιατέλες του ψαρά.
• Στον Ταρσανά, στο Παλιό 
Λιμάνι, για την καλύτερη αστα-
κομακαρονάδα του νησιού.
• Στο εστιατόριο Ορλώφ για 
ουζομεζέδες.
• Στην ταβέρνα του Χαράλα-
μπου, κοντά στην εκκλησία του 
Αγ. Ελευθερίου, για νόστιμα 
μαγειρευτά.
• Στην Εξέδρα για ψάρι αλά 
σπετσιώτα.

Χρήσιμα τηλέφωνα
Κωδικός κλήσης: 22980
Λιμεναρχείο: 72245
Αγροτ. ιατρείο: 72590, 72492
Θαλάσσια ταξί: 72072
Μουσείο Μπουμπουλίνας: 
72077
Μουσείο Σπετσών: 72994

σό είτε με το αυτοκίνητό σας. Από εκεί υπάρχει 
σύνδεση με φέρι μπόουτ, θαλάσσια ταξί και κα-
ΐκια. Μπορείτε, επίσης, να πάρετε το πλοίο της 
γραμμής από τον Πειραιά. Η διάρκεια του ταξι-
διού είναι γύρω στις 4,5 με 5 ώρες. Εναλλακτικά 
υπάρχουν και τα ταχύπλοα, που εκτελούν το ίδιο 
δρομολόγιο σε 2 με 2,5 ώρες.

Πού να μείνετε
• Στο Orloff Resort, πάνω από το Παλιό Λιμάνι, 
που ήταν το παλιό αρχοντικό της οικογένειας Ορ-
λώφ. Τηλ.: 22980-75445, www.orloffresort.com
• Στα Νησιά, το παλιό νηματουργείο του Δασκα-
λάκη, που σήμερα έχει μετατραπεί σε πολυτε-
λές συγκρότημα με διαμερίσματα. Τηλ.: 22980-
75000, www.nissia.gr
• Στο Spetses Hotel, στη βορειοδυτική πλευρά 
του οικισμού των Σπετσών, μπροστά στην παρα-
λία. Τηλ.: 22980-72602-4, www.spetses-hotel.gr
• Στο Zoe’s Club, που βρίσκεται στο κέντρο του 
οικισμού. Τηλ.: 22980-74447-8, 22980-74093, 
www.zoesclub.gr
• Στην Αρμάτα, ένα μικρό ξενοδοχείο με τυπι-
κό νησιώτικο στυλ. Τηλ.: 22980-72683, www.
armatahotel.gr
• Στη Villa Christina, ένα παραδοσιακό νη-
σιώτικο ξενοδοχείο. Τηλ.: 22980-72218, 210-
8077382
• Στο Economou Mansion, ένα διατηρητέο αρ-
χοντικό του 1850 με εντυπωσιακές ξύλινες ορο-
φές. Τηλ.: 22980-73400 



Medilife  113112  Medilife112  Medilife

t ravel
Από τον Βασίλη Δημαρά

Στα καταγάλανα νερά της 
γεννήθηκε ο έρωτας της Σελήνης 
και του Λάτμου. Η θεά Άρτεμις, 
σύμφωνα με τη μυθολογία, την 
είχε υπό την προστασία της, ενώ 
σε μία από τις σπηλιές της, στη 
Σπηλιά της Αποκάλυψης, λένε 
ότι ο Θεός επισκέφθηκε τον 
ευαγγελιστή Ιωάννη. Αυτό το 
μικρό, κατά τα άλλα, νησί έχει 
προικισθεί από τους θεούς. Κυρίες 
και κύριοι, η Πάτμος.

Στα καταγάλανα νερά της 
γεννήθηκε ο έρωτας της Σελήνης 
και του Λάτμου. Η θεά Άρτεμις, 
σύμφωνα με τη μυθολογία, την 
είχε υπό την προστασία της, ενώ 
σε μία από τις σπηλιές της, στη 
Σπηλιά της Αποκάλυψης, λένε 
ότι ο Θεός επισκέφθηκε τον 
ευαγγελιστή Ιωάννη. Αυτό το 
μικρό, κατά τα άλλα, νησί έχει 
προικισθεί από τους θεούς. Κυρίες 
και κύριοι, η Πάτμος.

Πάτμος
Το Νησί της ΑποκάλυψηςΤο Νησί της Αποκάλυψης
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Τα συναισθήματα ανάμικτα όταν αντικρίζεις το 
Νησί της Αποκάλυψης, καθώς το πλοίο ετοιμά-
ζεται να δέσει στο λιμάνι. Ποιος θα περίμενε ότι 
ένα τόσο μικρό νησί, μόλις 34 χιλιομέτρων, θα 
μπορούσε να μαγέψει από την πρώτη στιγμή, 
με την πρώτη ματιά, κάθε επισκέπτη; Η Πάτμος, 
το βορειότερο νησί της Δωδεκανήσου, υπήρξε 
αρχικά κατάλυμα της περιπλανώμενης θεάς Άρ-
τεμης, αργότερα τόπος εξορίας και κατάκλισης 
του ευαγγελιστή Iωάννη, ενώ σήμερα αποτελεί 
πόλο έλξης πολλών τουριστών. 
Η πρωτεύουσα του νησιού ονομάζεται και Πα-
λιά Αρχόντισσα. Είναι ένας μεσαιωνικός οι-
κισμός χτισμένος γύρω από το μοναστήρι του 
Αγίου Ιωάννη. Έχει πολλά βυζαντινά χαρακτη-
ριστικά στην αρχιτεκτονική του και τα περισ-
σότερα σπίτια έχουν δύο ή τρεις ορόφους με 
πλούσια διακόσμηση από ξυλόγλυπτα και πα-
ραδοσιακά έπιπλα. Εκείνο όμως που χαρακτη-
ρίζει τη Χώρα είναι τα σοκάκια με τις καμάρες 
και τα πλακόστρωτα δρομάκια. Η περιήγηση 
μοιάζει ταξίδι πίσω στο χρόνο. 
Εκτός από τη Χώρα, υπάρχουν κι άλλα όμορφα 
χωριά που αξίζουν την προσοχή σας. Η Σκάλα 
είναι το λιμάνι και ταυτόχρονα ο μεγαλύτερος 
οικισμός του νησιού. Σ’ αυτό το γραφικό λιμάνι 
συγκεντρώνεται όλη η νυχτερινή ζωή. Πιο ήσυ-
χος και ειδυλλιακός είναι ο οικισμός του Γροί-
κου. Απέχει περίπου 5 χιλιόμετρα από το λιμά-
νι της Σκάλας και είναι χτισμένος στον ομώνυμο 
κόλπο του Γροίκου, όπου κυριαρχεί η μυστηρι-
ώδης πέτρα Καλικατσού. 
Το μοναστήρι αποτελεί σημείο αναφοράς του 
νησιού. Χτισμένο σ’ αυτήν τη θέση, μοιάζει να 
έχει υπό την προστασία του όλη την Πάτμο. Η 
οικοδόμηση άρχισε το 1088 από τον όσιο Χρι-
στόδουλο. Η πρώτη εικόνα που αντικρίζει ο επι-
σκέπτης είναι αυτή της στρωμένης με χαλίκια 
αυλής. Στη μέση της αυλής υπάρχει ένα πέτρινο 
κτίσμα, ενώ γύρω της θα βρείτε τέσσερα από 
τα δέκα συνολικά παρεκκλήσια της μονής. Κάτι 
ακόμη που δεν πρέπει να παραλείψετε να δείτε 
είναι η βιβλιοθήκη της μονής. Αποτελεί τη γρα-
πτή ιστορία τόσο της μονής όσο και του νησιού 
ολόκληρου. Θεωρείται μία από τις σημαντικότε-
ρες και αρτιότερα οργανωμένες μοναστικές βι-
βλιοθήκες της χριστιανοσύνης. 
Το Ιερό Σπήλαιο, στη μέση της πλαγιάς του λό-
φου, που ξεκινά από τη Σκάλα και φτάνει μέχρι 
τη Χώρα, είναι ένα ολόλευκο κτήριο. Αν και από 
μακριά δίνει την εντύπωση ότι πρόκειται για ένα 
και μόνο κτίσμα, στην ουσία αποτελεί πολλά δι-

Δεν είναι μόνο η γραφικότητα του νησιού και 
η κατανυκτική του ατμόσφαιρα που σε κερδί-
ζουν, αλλά και οι μαγευτικές παραλίες. Παρά το 
μικρό μέγεθός της, η Πάτμος έχει αρκετές πα-
ραλίες και κάθε μία έχει να προσφέρει κάτι δια-
φορετικό. Το καλύτερο είναι να καταφέρετε να 
τις επισκεφθείτε έστω μία φορά κατά τη διάρ-
κεια της παραμονής σας. 
Ο Κάμπος είναι ίσως η πιο οργανωμένη παρα-
λία. Η ωραιότερη του νησιού, όμως, είναι σί-
γουρα η Ψιλή Άμμος, που φέρνει στο μυαλό 
σκηνές από τροπικά μέρη με τα τεράστια κύμα-
τά της και τη χρυσαφένια αμμουδιά. Μία ακό-
μη καλή πρόταση είναι το Αγριολίβαδο, ενώ 
η Λάμπη, που βρίσκεται στην άκρη του βορεί-
ου τμήματος της Πάτμου, είναι γνωστή για τα 
πολύχρωμα βότσαλά της. Το Διακόφτι είναι 
το πιο στενό σημείο της Πάτμου, παραλία κα-
τάλληλη για ελεύθερες καταδύσεις. Τέλος, για 
απόλυτη ηρεμία, υπάρχει η Βάγια – προσέξτε, 
όμως, γιατί τα νερά της είναι παγωμένα.  
Κοντά στην Πάτμο υπάρχουν τα δύο εξίσου 
γραφικά νησάκια Λειψοί και Αρκαί, τα οποία 
μπορείτε να επισκεφθείτε πηγαίνοντας μονο-
ήμερες κρουαζιέρες. Μάλιστα, υπάρχουν κα-
ραβάκια που φεύγουν σε καθημερινή βάση 
από την Πάτμο με προορισμό τα συγκεκριμέ-
να νησάκια. 

αφορετικά. Το πέρασμα της πόρτας που οδηγεί 
στο εσωτερικό είναι στην πραγματικότητα πέ-
ρασμα σε μια άλλη, θεία διάσταση. Το ημίφως, 
ο πελώριος σχισμένος βράχος και τα σημάδια 
της παρουσίας του Ιωάννη μοιάζουν να έχουν 
σταματήσει το χρόνο στην εποχή που γραφό-
ταν η Αποκάλυψη.  

Πώς να πάτε
Με πλοίο από τον Πειραιά ή τη 
Ραφήνα, με αεροπλάνο από τη Ρόδο. 

Πού να μείνετε
• Στο Petra Hotel. Βρίσκεται στο 
ήσυχο και γραφικό ψαροχώρι του 
Γροίκου (τηλ.: *34020, 31035).
• Στο Patmos Paradise. 
Πανέμορφο, με μαγευτική θέα 
προς το πέλαγος και τον κόλπο του 
Κάμπου (τηλ.: 32624).
• Στο Porto Scourati. Ρομαντική 
ατμόσφαιρα, παραδοσιακή 
αρχιτεκτονική (τηλ.: 33123).
• Στο Πλειάδες. Πετρόχτιστα 
διαμερίσματα, στούντιο και σουίτες 
(τηλ.: 32826).
*Kωδικός κλήσης: 22470

Πού να φάτε
• Στο Γλάρο, στο Αγριολίβαδο, για 
τοπικές νοστιμιές. 
• Στον Μπενέτο, στα Σάψιλα, για 
κρέας και ψάρι.
• Στον Πανάγο, στον Άνω Κάμπο, 
για ελληνική κουζίνα. 
• Στο Μπαλκόνι, στη Χώρα, για 
νόστιμους μεζέδες.
• Στον Αρίωνα, στη Χώρα, για το 
καλύτερο προφιτερόλ στο νησί. 

Χρήσιμα τηλέφωνα
• Αστυνομία: 31303
• Λιμεναρχείο: 31231
• Ταξί: 31225
• Κέντρο Υγείας: 31211



f i tness
Επιμέλεια: Χριστίνα Κοροβέση

9
10

7

8

2 Π
ηγ

ή:
 V

ita
lit

y 
M

ag
az

in
e

10 καλοί 
λόγοι 
για να  
κάνετε
γιόγκα

6
5

4

1

3
κεντρώνεται στη συγκεκριμένη στιγμή της άσκησης 
χωρίς να αποσπάται από εξωτερικούς παράγοντες.

Αυξημένη προσοχή και συγκέντρωση. Ένα από 
τα βασικότερα στοιχεία της γιόγκα είναι η ρυθμική 
και συγκεντρωμένη αναπνοή. Οι γεμάτες και ολο-
κληρωμένες αναπνοές βοηθούν το μυαλό να χα-
λαρώσει. 

Καλύτερη σχέση μεταξύ μυαλού και σώματος. Η 
γιόγκα προϋποθέτει τη συγκέντρωση όλης της δύ-
ναμης κατά την εκτέλεση κάθε κίνησης ή στάσης, 
ώστε αυτές να εκτελούνται με ακρίβεια – κάτι που 
ωφελεί τόσο το σώμα όσο και το μυαλό και ενισχύει 
τη μεταξύ τους σχέση.

Μεγαλύτερη δύναμη και αντοχή. Τα πιο έντονα 
στυλ γιόγκα, όπως, για παράδειγμα, η power yoga, 
δυναμώνουν τον οργανισμό και την αντοχή του, κα-
θιστώντας τον παράλληλα περισσότερο ευέλικτο.

Λιγότερες μυϊκές ανισορροπίες. Όσοι δοκιμάζουν 
το συγκεκριμένο τρόπο άσκησης για πρώτη φορά 
μπορεί να παρατηρήσουν ανισορροπίες στους μυς 
και στην ελαστικότητά τους. Με τη γιόγκα, όμως, θα 
μπορέσουν να τις βελτιώσουν.

Καλύτερη αίσθηση ισορροπίας και σταθερότη-
τας. Η γιόγκα ενεργοποιεί τους βασικούς μυς ισορ-
ροπίας, συντελώντας στη βελτίωση της συνολικής 
σταθερότητας του σώματος. Αυτό δρα επικουρι-
κά ιδιαιτέρως σε άτομα με τραυματισμούς ή άλλες 
παθήσεις που επηρεάζουν την αίσθηση ισορροπί-
ας τους.

Βελτιωμένη στάση του σώματος. Η γιόγκα βοηθά 
να ανοίξουν κάποια «σφιγμένα» μέρη του σώματος, 
όπως οι ώμοι και οι μύες της πλάτης, και ενισχύει την 
καλή στάση του σώματος.

Καλύτερη γνώση του σώματος. Κάθε στάση της γι-
όγκα απαιτεί τη σύσπαση ή/και τη χαλάρωση συ-
γκεκριμένων μυών. Καθώς εκτελείτε τις ασκήσεις, 
αντιλαμβάνεστε καλύτερα τις δυνατότητες και τις 
αδυναμίες του σώματός σας.

Εύκολος συνδυασμός με επιπλέον προγράμματα 
εκγύμνασης ή δίαιτας. Η γιόγκα συνδυάζει ευλυγι-
σία, δύναμη και ισορροπία. Είναι ένα είδος άσκησης 
κατά το οποίο γυμνάζεται το σώμα μαζί με το πνεύ-
μα και μπορεί να προστεθεί σε οποιοδήποτε πρό-
γραμμα ακολουθείτε για να διατηρείστε σε φόρμα.

Η γιόγκα αποτελεί έναν αρκετά διαδεδομένο τρό-
πο άσκησης που μπορεί εύκολα να γίνει και τρό-
πος ζωής, είτε για να διατηρείστε υγιείς και πάντα 
σε φόρμα είτε ως θεραπεία σε ορισμένες ασθένει-
ες. Ορισμένα στυλ γιόγκα είναι πιο έντονα και δυ-
ναμικά, ενώ άλλα είναι χαλαρωτικά και πνευματικά. 
Ανεξάρτητα από το είδος που θα επιλέξετε, ο συ-
γκεκριμένος τύπος άσκησης αποτελεί έναν εξαιρετι-
κό τρόπο για να κάνετε στρέτσινγκ, να δυναμώσετε 
το σώμα σας, να συγκεντρωθείτε και να χαλαρώσε-
τε το πνεύμα σας.

Αυξημένη ευλυγισία και χαμηλότερο ρίσκο τραυ-
ματισμού. Κάθε στάση της γιόγκα στοχεύει σε συ-
γκεκριμένους μυς, με αποτέλεσμα να αυξάνει την 
ελαστικότητα του σώματος και να μειώνει το ρίσκο 
τραυματισμών κατά την ενασχόλησή σας με διάφο-
ρες δραστηριότητες.

Λιγότερο στρες. Η γιόγκα σάς βοηθά να ηρεμήσε-
τε και μειώνει τα επίπεδα άγχους, ενώ το μυαλό επι-
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