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Αγαπητοί αναγνώστες,

To θέμα της υγείας τα τελευταία χρόνια βρίσκεται στην πρώτη γραμμή της 
επικαιρότητας περισσότερο από κάθε άλλη φορά. Η ικανοποίηση της ανά-
γκης για ποιοτικές και ολοκληρωμένες υπηρεσίες υγείας αποτελεί τη μεγά-
λη πρόκληση στην οποία καλούνται να ανταποκριθούν τόσο ο ιδιωτικός όσο 
και ο δημόσιος τομέας υγείας στη χώρα μας. 

Στο πλαίσιο αυτό ο Όμιλος Ευρωκλινικής διαδραματίζει σταθερά πρωτα-
γωνιστικό ρόλο αποτελώντας σημείο αναφοράς για ασυναγώνιστη ποιοτικά 
φροντίδα υγείας. Αυτό είναι αποτέλεσμα της στρατηγικής επιλογής μας για 
τη διασφάλιση της ποιότητας χωρίς συμβιβασμούς σε όλες τις λειτουργίες 
και τα επίπεδα του οργανισμού. Ταυτόχρονα αποτελεί την έμπρακτη απόδει-
ξη της ασθενοκεντρικής εταιρικής μας φιλοσοφίας που δίνει έμφαση στην 
άριστη κλινική αντιμετώπιση και την ασφάλεια των ασθενών που μας εμπι-
στεύονται την υγεία τους. 

Με γνώμονα την ποιοτική ενημέρωσή σας, σε αυτό το τεύχος του Medilife 
παρουσιάζονται μέσω της πλούσιας αρθρογραφίας των γιατρών της Ευρω-
κλινικής Αθηνών και της Ευρωκλινικής Παίδων ενδιαφέροντα και επίκαιρα 
θέματα για νέες πρωτοποριακές ιατρικές μεθόδους, όπως η αλλαγή αορτι-
κής βαλβίδος χωρίς χειρουργείο, για νέες τεχνικές χειρουργικής ισχίου και 
γόνατος, για τις σύγχρονες εξελίξεις στην ουρολογία, για τις προηγμένες 
εφαρμογές της Ρομποτικής στη Χειρουργική του Πεπτικού, για τη συντη-
ρητική ή ογκοπλαστική μαστεκτομή με άμεση αποκατάσταση και για πολ-
λά ακόμη θέματα διαφόρων ειδικοτήτων.  Επιπλέον, οι γονείς θα ενημερω-
θείτε για σημαντικά θέματα που αφορούν την υγεία των παιδιών σας όπως η 
χοληστερίνη στην παιδική ηλικία, η αμυγδαλεκτομή, οι πυρετικοί σπασμοί, 
κ.ά. Τέλος, σε αυτό το τεύχος περιλαμβάνονται ενδιαφέροντα θέματα και 
χρήσιμες συμβουλές γιατρών  για μια ποιοτική ζωή γεμάτη υγεία. 

Σας ευχαριστούμε για την εμπιστοσύνη σας και δεσμευόμαστε να σας προ-
σφέρουμε τα υψηλότερα δυνατά επίπεδα φροντίδας υγείας καθώς επίσης 
και πρόσβαση στις πλέον σύγχρονες ιατρικές μεθόδους και τεχνικές που 
εφαρμόζουν οι υψηλού κύρους γιατροί της Ευρωκλινικής.
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Τo περιοδικό Μedilife δεν παρέχει ιατρικές υπηρεσίες ή ιατρικές 
συμβουλές και σε καμία περίπτωση δεν υποκαθιστά τον προσωπικό 
σας ιατρό και την επίσκεψή σας σε αυτόν. Τυχόν πληροφορίες ή ενη-
μερώσεις που παρέχονται από το Μedilife δεν εκφράζουν παρά μόνο 
την προσωπική άποψη των συγγραφέων αυτών και δεν αποτελούν 
ιατρική συμβουλή, ιατρική αγωγή, ιατρική γνωμάτευση, ιατρική θε-
ραπεία, ή εν γένει πληροφορία ιατρικού περιεχομένου που μπορεί να 
υποκαταστήσει την επίσκεψη και συμβουλή του ιατρού σας
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ΥψΗλΗ ΠΟΙΟτΗτΑ ΠΑΡΕΧΟΜΕΝωΝ ΥΠΗΡΕΣΙωΝ 
ΣτΗΝ ΕΥΡωκλΙΝΙκΗ ΑθΗΝωΝ κΑΙ ΕΥΡωκλΙΝΙκΗ 
ΠΑΙΔωΝ
Πιστοποίηση της Ευρωκλινικής σύμφωνα με το διεθνές πρότυπο  
iso 9001:2008
Σταθερά από την ίδρυσή της η Ευ-
ρωκλινική ξεχωρίζει για την παροχή 
ποιοτικών υπηρεσιών Υγείας τόσο σε 
επίπεδο ιατρικού, νοσηλευτικού και 
διοικητικού προσωπικού όσο και σε 
επίπεδο ιατρικού εξοπλισμού και τε-
χνολογιών. Η εξασφάλιση άριστων, 
μετρήσιμων ποιοτικά και προσι-
τών οικονομικά υπηρεσιών για τους 
ασθενείς αποτελεί αδιαπραγμάτευτη 
προτεραιότητα.
Τα διαγνωστικά εργαστήρια – Βιοπα-
θολογίας και Ακτινοδιάγνωσης – των 

Κλινικών Αθηνών και Παίδων έχουν 
ήδη πιστοποιηθεί σύμφωνα με το 
πρότυπο ISO 9001:2008 και αποδει-
κνύουν συνεχώς την αξιοπιστία ανα-
λύσεων και αποτελεσμάτων και την 
τεχνική επάρκεια σε προσωπικό και 
εξοπλισμό, με μετρήσιμους ποιοτι-
κούς στόχους.
Όλες οι υπηρεσίες και των δύο κλι-
νικών λειτουργούν σύμφωνα με δι-
εθνή πρότυπα. Η Ευρωκλινική Παί-
δων πιστοποιήθηκε με απόλυτη επι-
τυχία σύμφωνα με το Διεθνές Πρό-

τυπο ISO 9001:2008, η Ευρωκλινι-
κή Αθηνών ακολουθεί, ενώ επίκει-
ται η πιστοποίηση και των δύο κλι-
νικών από διεθνή φορέα διαπίστευ-
σης ιατρικών υπηρεσιών. Η συμμε-
τοχή όλων των εργαζομένων, όλων 
των βαθμίδων, στην προσπάθεια συ-
νεχούς βελτίωσης των παρεχομένων 
υπηρεσιών, αποδεικνύει κάθε στιγ-
μή την προσήλωση και τη δέσμευσή 
μας στην παροχή σταθερά ποιοτικών 
υπηρεσιών και το αίσθημα ευθύνης 
προς τους ασθενείς μας.
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5o Σεμινάριο Ρομποτικής 
Γυναικολογικής Χειρουργικής
Με μεγάλη επιτυχία πραγματοποιή-
θηκε το 5ο Σεμινάριο Ρομποτικής 
Γυναικολογικής Χειρουργικής με 
πρακτική άσκηση στις 10 και 11 Μα-
ΐου στην Ευρωκλινική Αθηνών υπό 
την αιγίδα του Πανεπιστημίου Αθη-
νών, της Ευρωπαϊκής Ρομποτικής Γυ-
ναικολογικής Εταιρείας και της Ελλη-
νικής Εταιρείας Γυναικολογικής Ενδο-
σκόπησης. Οι κύριοι ομιλητές, κυρία 
Βασιλική Χατζηραφαήλ, MD, Διευ-
θύντρια Γυναικολογικού-Ρομποτικού 
Τμήματος Ευρωκλινικής Αθηνών, κυ-
ρία Αλίκη Τσερκέζογλου, Γυναικο-
λόγος - Ογκολόγος, συνεργάτης της 
Ευρωκλινικής Αθηνών και κ. Θεό-
δωρος Μήτσης, MD, Χειρουργός-
Γυναικολόγος, παρουσίασαν τις εφαρ-
μογές και τα πλεονεκτήματα του προ-
ηγμένου ρομποτικού συστήματος Da 
Vinci-S στη γυναικολογική χειρουργι-
κή και ογκολογία. Στο πλαίσιο του σε-
μιναρίου, οι συμμετέχοντες ιατροί εί-
χαν την ευκαιρία να χειριστούν τη χει-
ρουργική κονσόλα του μηχανήματος 
Da Vinci-S που διαθέτει η Ευρωκλινική 
Αθηνών και να εκτελέσουν πολλαπλές 
ασκήσεις εκμάθησης του ρομπότ, με 
έμφαση στους υψηλής ακρίβειας χει-

ρισμούς, καθώς και στη ρομποτική 
συρραφή σε προπλάσματα σιλικόνης 
και σε ζωικό ιστό. Το 5ο Σεμινάριο Ρο-
μποτικής Γυναικολογικής Χειρουργι-
κής καταδεικνύει τη στρατηγική επι-
λογή της Ευρωκλινικής Αθηνών για 
την υιοθέτηση και εφαρμογή των πλέ-
ον σύγχρονων τεχνολογιών και ιατρι-
κών τεχνικών, όπως είναι η ρομποτι-
κή χειρουργική με την εφαρμογή του 
ρομποτικού συστήματος Da Vinci-S, 
προσφέροντας σημαντικά πλεονεκτή-
ματα για τον ασθενή και τον ιατρό.

Ο κ. Παύλος Τρυποσκιάδης, Διευθύνων 
Σύμβουλος Ομίλου Ευρωκλινικής

Οι συμμετέχοντες ιατροί του 5ου Σεμιναρίου Ρομποτικής Γυναικολογικής Χειρουργι-
κής στην Ευρωκλινική Αθηνών
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Ο Καθηγητής κ. Στέλιος Αντωνιάδης, Πρό-
εδρος Επιστημονικού Συμβουλίου και Δι-
ευθυντής Παιδοκαρδιολογικού Τμήματος 
της Ευρωκλινικής Παίδων

Από αριστερά οι κυρίες Κατσικάρη Μαρία, 
Διευθύντρια Ακτινολογικού Τμήματος 
Ευρωκλινικής Παίδων, Παπαδοπούλου-
Νταϊφώτη Ζωή, Ομότιμη Καθηγήτρια 
Φαρμακολογίας της Ιατρικής Σχολής Πα-
νεπιστημίου Αθηνών

τα της παιδικής ηλικίας. Διάγνω-
ση και θεραπευτική προσέγγιση

·  Σακχαρώδης διαβήτης τύπου I: 
Νεότερα δεδομένα

·  Αυτοάνοσες εγκεφαλίτιδες στα 
παιδιά

·   Βαρηκοΐα από θόρυβο στα παι-
διά

·   Φάρμακα, Επιστήμη και Πολιτι-
κή: Ένας δύσκολος συμβιβασμός

·  Εφαρμογές της ελάχιστα επεμ-
βατικής χειρουργικής στα παιδιά

·   Εξειδικευμένη διερεύνηση πα-
θολογικών αιματολογικών ευρη-
μάτων στα παιδιά

·   Συστάσεις εμβολιασμού σε ειδι-
κές κατηγορίες παιδικού πληθυ-
σμού

·  Νεότερα δεδομένα στην εφηβι-
κή διατροφή

·  Νεανική ιδιοπαθής αρθρίτιδα. 
Σύγχρονη αντιμετώπιση

·   Κοκκύτης: Νέα προσέγγιση σε μια 
επανεμφανιζόμενη νόσο 

Η Ευρωκλινική Παίδων δεσμεύεται 
να συνεχίσει να διαδραματίζει ηγε-
τικό ρόλο στoν χώρο της παιδιατρι-
κής, αναλαμβάνοντας πρωτοβουλί-
ες και υλοποιώντας εξειδικευμένες 
επιστημονικές διαλέξεις υψηλού 
επιπέδου.

Με μεγάλη επιτυχία πραγματοποιή-
θηκε η 11η Επιστημονική Ημερίδα 
της Ευρωκλινικής Παίδων με τίτ-
λο «Σύγχρονα παιδιατρικά θέματα», 
το Σάββατο 22 Φεβρουαρίου, στο 
Μέγαρο Μουσικής Αθηνών. Πε-
ρισσότεροι από 400 σύνεδροι παιδί-
ατροι και ιατροί άλλων ειδικοτήτων 
τίμησαν με την παρουσία τους την 
ημερίδα, επιβεβαιώνοντας τον θε-
σμικό χαρακτήρα της για την παιδι-
ατρική επιστήμη για 11η συνεχή χρο-
νιά. Εγκριτοι και διακεκριμένοι παι-
δίατροι παρουσίασαν ενδιαφέρο-
ντα θέματα που αφορούν τις εξελί-
ξεις της επιστήμης, παρέχοντας τη 
δυνατότητα για δημιουργικό διάλο-
γο και εποικοδομητική ανταλλαγή 
επιστημονικών απόψεων. Συγκεκρι-
μένα, παρουσίασαν εισηγήσεις στα 
ακόλουθα παιδιατρικά και παιδοχει-
ρουργικά γνωστικά πεδία: 
·   Ατοπική δερματίτιδα. Περιποίη-

ση ευαίσθητου δέρματος στα παι-
διά

·  Συνήθη ορθοπαιδικά προβλήμα-
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ΔΙΟΡΓΑΝωΣΗ ΕΠΙΣτΗΜΟΝΙκωΝ 
ΗΜΕΡΙΔωΝ & ΣΕΜΙΝΑΡΙωΝ
11η Επιστημονική Ημερίδα Ευρωκλινικής Παίδων: 
Εκδήλωση-θεσμός για την Παιδιατρική Επιστήμη
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Με μεγάλη επιτυχία συνεχίστηκαν για έκτη συνεχή χρο-
νιά οι επιστημονικές συναντήσεις του ιατρικού προσωπι-
κού του Ομίλου Ευρωκλινικής, οι οποίες διοργανώνονται 
από τη διοίκηση και το επιστημονικό συμβούλιο του Ομί-
λου Ευρωκλινικής, με πρόεδρο τον ομότιμο καθηγητή 
κ. Ευτύχιο Βορίδη.
Στόχος των επιστημονικών συναντήσεων είναι η συνε-
χής εκπαίδευση και ενημέρωση των ιατρών του Ομίλου 
Ευρωκλινικής για τις πρόσφατες εξελίξεις της ιατρικής 
επιστήμης. Παρουσιάζοντας πραγματικές περιπτώσεις 

ασθενών, δίνεται στους ιατρούς η δυνατότητα για δημι-
ουργικό διάλογο και ανταλλαγή επιστημονικών απόψεων 
επάνω σε περιστατικά που καλύπτουν ένα μεγάλο εύρος 
ειδικοτήτων. 
Τις επιστημονικές συναντήσεις μπορούν να παρακολου-
θήσουν και ιατροί ή νοσηλευτές άλλων νοσοκομείων ή 
ιδιώτες.
Για το έτος 2013-2014 πραγματοποιήθηκαν 19 επιστη-
μονικές συναντήσεις οι οποίες κάλυψαν ποικίλα θέματα 
επάνω σε διάφορες ειδικότητες.

ΔΙΟΡΓΑΝωΣΗ ΕΠΙΣτΗΜΟΝΙκωΝ  
ΗΜΕΡΙΔωΝ & ΣΕΜΙΝΑΡΙωΝ
Επιστημονικές Συναντήσεις Ευρωκλινικής Αθηνών  
και Ευρωκλινικής Παίδων

1. Από αριστερά οι Ανδρέας Κωνσταντίνου, Δι-
ευθυντής Ιατρικής Υπηρεσίας Ευρωκλινικής 
Αθηνών, Παναγιώτα Λουρίδα, Λοιμωξιολό-
γος - Επιμελήτρια ΚΕΕΛΠΝΟ – Γεν. Κρατικό 
Αθηνών, Συνεργάτις της Ευρωκλινικής Αθη-
νών, Μήνα Ψυχογιού, Λέκτορας Παθολογίας 
Λοιμώξεων ΕΚΠΑ-ΑΠΠΚ Λαϊκό, Καθ. Δημή-
τρης Λουκόπουλος, Διευθυντής Αιματολό-
γος, Ευρωκλινική Αθηνών

2. Από αριστερά οι Δημήτρης Λουκόπουλος, 
Καθ., Διευθυντής Αιματολόγος, Ευρωκλινική 
Αθηνών, Δανάη Δαλιάνη Διευθύντρια Ογκο-
λογικής Κλινικής, Ευρωκλινική Αθηνών

3. Από αριστερά οι Ομότιμος Καθ. Ευτύχιος 
Βορίδης, Πρόεδρος Επιστημονικού Συμβου-

λίου Ευρωκλινικής Αθηνών, Αθηνά Αραπο-
γιάννη, Αναπληρώτρια Διευθύντρια Καρδιο-
λόγος, Ευρωκλινική Αθηνών, Καθ. Δημήτρης 
Λουκόπουλος, Διευθυντής Αιματολόγος, 
Ευρωκλινική Αθηνών, Θεόδωρος Ιγνατιάδης, 
Διευθυντής Παθολόγος, Ευρωκλινική Αθη-
νών

4. Από αριστερά οι Δήμητρα Ντινοπούλου, 
Αναπληρώτρια Διευθύντρια ΩΡΛ Τμήματος 
Ευρωκλινικής Παίδων, Καθ. Στέλιος Αντωνιά-
δης, Πρόεδρος Επιστημονικής Επιτροπής και 
Διευθυντής Παιδοκαρδιολογικού Τμήματος 
Ευρωκλινικής Παίδων, Ευδοκία Παπαχαρα-
λάμπους, Παιδοοφθαλμίατρος, Επιμελήτρια 
του Οφθαλμολογικού Τμήματος της Ευρω-
κλινικής Παίδων

5. Από αριστερά οι κ.κ. Δημήτρης Λουκό-
πουλος, Καθ., Διευθυντής Αιματολόγος, 
Ευρωκλινική Αθηνών, Γρηγόριος Κωτού-
λας, Διευθυντής Ακτινολογικού Τμήματος, 
Ευρωκλινική Αθηνών, Ανδρέας Κωνσταντί-
νου, Διευθυντής Ιατρικής Υπηρεσίας Ευ-
ρωκλινικής Αθηνών, Πέτρος Γεωργούλης, 
Ακτινολόγος, Συνεργάτης Ευρωκλινικής 
Αθηνών, Ευάγγελος Γκόβας, Ακτινολόγος. 
Διευθυντής Τμήματος Υπερήχων, Ευρω-
κλινική Αθηνών

6. Από αριστερά οι κυρίες Σοφία Χριστάκη, 
Επιμελήτρια Παθολόγος, Ευρωκλινική Αθη-
νών, Φωτεινή Σκοπούλη Διευθύντρια Παθο-
λόγος, Ευρωκλινική Αθηνών, Φωτεινή Σολιώ-
τη, Ρευματολόγος, Ευρωκλινική Αθηνών
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Η ΕΥΡωκλΙΝΙκΗ κΟΝτΑ ΣτΗΝ κΟΙΝωΝΙΑ

Στην Ευρωκλινική νιώθουμε υπεύ-
θυνοι προς την κοινωνία προσφέ-
ροντας υψηλή ποιότητα υπηρεσι-
ών Υγείας, αλλά και δεσμευόμαστε 
να λειτουργούμε με ευαισθησία και 
κοινωνική υπευθυνότητα απέναντι 
στους συνανθρώπους μας. Στο πλαί-
σιο της Εταιρικής Κοινωνικής Ευθύ-
νης πραγματοποιήθηκαν οι παρακά-
τω ενέργειες:

–      Η Ευρωκλινική με αφορμή την 
Παγκόσμια Ημέρα Υγείας, παρεί-
χε δωρεάν check up μέσω δια-
γωνισμού που διενήργησε σε συ-
νεργασία με τους ραδιοφωνικούς 
σταθμούς Sfera 102,2, Μελωδία 
99,2 και Derti 98,6.

–    Σε διαγωνισμό που 
πραγματοποίησε η Ευ-
ρωκλινική Παίδων, 
σε συνεργασία με το 
infokids.gr, με αφορμή 
τον εορτασμό της Παγκό-
σμιας Ημέρας του Παι-
διού, προσέφερε δωρεάν 
πλήρεις παιδιατρικούς 
εργαστηριακούς ελέγ-
χους.

–  Παροχή δωρεάν ιατρικών 
υπηρεσιών σε συνεργασία 
με το Κέντρο Κοινωνικής 
Πρόνοιας Περιφέρειας Ατ-
τικής, σε παιδί φιλοξενούμε-
νο της Παιδόπολης Αλίμου, 
προς αποκατάσταση χρόνιου 
προβλήματος που αντιμετώ-
πιζε.

–   Παροχή δωρεάν ιατρικών 
υπηρεσιών σε συνεργασία με 
το Χαμόγελο του Παιδιού, 
καθώς και δωρεάν χειρουργική 
επέμβαση για θεραπεία κύστης 
κόκκυγα και δωρεάν διενέργεια 
μαγνητικής εγκεφάλου υπό 
αναισθησία.

–   Προσφορά γευμάτων μετά το 
πέρας της 11ης Επιστημονικής 

Ημερίδας της Ευρωκλινικής Παί-
δων, στον  Ι.Ν. Αγίου Νικολά-
ου Φιλοπάππου,  σε συνεργα-
σία με τη μη κερδοσκοπική εται-
ρεία «Μπορούμε».

–   Προσφορά γευμάτων μετά το 
πέρας της ημερίδας που πραγ-
ματοποιήθηκε στην Κόρινθο, 
με θέμα «Ρομποτική Χειρουργι-
κή: Ο,τι πιο σύγχρονο στην υγεία 
μας», στα παιδιά του συλλόγου Το 
Χαμόγελο του Παιδιού τα οποία 
διαμένουν στο σπίτι της Αρχαίας 
Κορίνθου.

–   Προσφορά οικογενειακών προ-
γραμμάτων 

Check-Up στην ΕΛΕΠΑΠ, στα 
πλαίσια της ετήσιας λαχειοφόρου 
αγοράς του ιδρύματος, με σκοπό 
τη φροντίδα των παιδιών με ανα-
πηρία και των οικογενειών τους.

τΑ ΝΕΑ ΜΑΣ



Το Ιατρείο Διάγνωσης και Επεμβατικής Θεραπείας Πόνου 
της Ευρωκλινικής Αθηνών προσφέρει ολοκληρωμένες υπη-
ρεσίες Υγείας στους πάσχοντες από χρόνιο πόνο εφαρμόζο-
ντας τα πρότυπα αντίστοιχων κορυφαίων Κέντρων Θεραπεί-
ας Πόνου του εξωτερικού. 
Στόχος του Ιατρείου Διάγνωσης και Επεμβατικής Θεραπείας 
Πόνου είναι η βελτίωση της ποιότητας ζωής και η ανακούφι-
ση των πασχόντων από χρόνιο πόνο με την εφαρμογή ελά-
χιστα επεμβατικών, ειδικά σχεδιασμένων τεχνικών για την 
αποτελεσματική θεραπεία επώδυνων διαταραχών, όπως κε-
φαλαλγία/ημικρανία, παθήσεις της σπονδυλικής στήλης, 
αρθραλγία, νευροπαθητικός πόνος, ισχαιμικός πόνος και 
καρκινικός πόνος. 
Επικεφαλής του ιατρείου είναι ο κ. Δημήτρης Παπαδό-
πουλος, έγκριτος επεμβατικός ιατρός πόνου με μακροχρό-
νια εμπειρία, υψηλή επιστημονική κατάρτιση, διαπίστευση 
FIPP (εξειδίκευση στην επεμβατική θεραπεία πόνου) και δι-
ακεκριμένο μέλος του WIP (Παγκόσμιο Ινστιτούτο Πόνου). 

Είδη επεμβατικών τεχνικών 
Οι επεμβατικές τεχνικές αποτελούν το ενδιάμεσο στάδιο 
θεραπείας ανάμεσα στη συντηρητική θεραπεία  (φάρμα-
κα, φυσικοθεραπεία, κινησιοθεραπεία) και στη χειρουργι-
κή αντιμετώπιση παθήσεων που προκαλούν υποξύ ή χρό-
νιο πόνο. Εφαρμόζονται με τοπική αναισθησία, ελαφρά εν-

δοφλέβια καταστολή και ακτινοσκοπική καθοδήγηση, με 
ασφάλεια και ακρίβεια, χωρίς να γίνεται κάποια χειρουργι-
κή τομή. Οι ασθενείς παραμένουν στο νοσοκομείο για λί-
γες μόνον ώρες.

Οι επεμβατικές τεχνικές κατηγοριοποιούνται σε:
1.  Στοχευμένες εγχύσεις φαρμάκων (τοπικά αναισθητι-

κά, κορτικοστεροειδή, αλκοόλη, ιατρικό τσιμέντο) σε πε-
ριφερικά νεύρα, νευρικές ρίζες της σπονδυλικής στήλης, 
σπονδύλους   και   συμπαθητικά γάγγλια, για διαγνωστι-
κούς και θεραπευτικούς λόγους.  

2.  Εφαρμογή ραδιοσυχνότητας RF μέσω βελόνας και ηλε-
κτροδίου (ανάπτυξη θερμοκρασίας έως 80°C).

3.  Εφαρμογή παλμικής ραδιοσυχνότητας PRF (ανάπτυξη 
θερμοκρασίας έως 42°C) με σκοπό τη νευροτροποποίη-
ση της μεταφοράς των επώδυνων σημάτων προς τον νω-
τιαίο μυελό.

4.  Θεραπείες νευροτροποποίησης.

Ψυχολογική υποστήριξη
Στο Ιατρείο Διάγνωσης και Επεμβατικής Θεραπείας Πόνου 
παρέχεται ψυχολογική υποστήριξη από ψυχολόγο, με στόχο 
τη δημιουργία αισθήματος ασφάλειας και αισιοδοξίας στον 
ασθενή για τη θετική έκβαση της πάθησής του και τη βελτί-
ωση της ποιότητας ζωής του ίδιου και της οικογένειάς του. 
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ΝΕΕΣ ΙΑτΡΙκΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΟΜΙλΟΥ ΕΥΡωκλΙΝΙκΗΣ
Ιατρείο Διάγνωσης και Επεμβατικής Θεραπείας Πόνου



Παρουσίαση βιβλίου Βασίλη Σπανού, αναπληρωτή διευθυντή 
Γ’ Καρδιολογικής Κλινικής της Ευρωκλινικής Αθηνών

Κυκλοφορεί το νέο βιβλίο του δρος Ηλία Καραμπίνου, διευθυντή 
της Γ’ Καρδιοχειρουργικής Κλινικής της Ευρωκλινικής Αθηνών

Με αξιοσημείωτη επιτυχία πραγματο-
ποιήθηκε η εκδήλωση παρουσίασης 
του βιβλίου του επεμβατικού καρδιολό-
γου, αναπληρωτή διευθυντή της Γ’ Καρ-
διολογικής Κλινικής της Ευρωκλινι-
κής Αθηνών, Βασίλη Σπανού με τίτλο: 
«Καρδιά: Εμαθες; Σώθηκες!».

Η εκδήλωση διοργανώθηκε από τις εκδό-
σεις Διόπτρα και τα βιβλιοπωλεία Παπα-
σωτηρίου στο «Σπίτι της Κύπρου». Για το 
βιβλίο μίλησαν ο κ. Ευτύχιος Βορίδης, 
ομότιμος καθηγητής Καρδιολογίας 
και πρόεδρος της επιστημονικής επι-
τροπής της Ευρωκλινικής Αθηνών, και 
ο ομότιμος καθηγητής κ. Παύλος Τού-
τουζας, διευθυντής του ΕΛΙΚΑΡ (Ελλη-
νικό Ιδρυμα Καρδιολογίας). 

O ομότιμος καθηγητής Καρδιολογίας κ. Eυτύχιος Βορί-
δης επαίνεσε τη στάση που υιοθετείται στο βιβλίο προς 
αποφυγήν των επεμβάσεων καρδιάς, παρά μόνον όταν 
είναι απολύτως απαραίτητες, καθώς και την αντικατά-
σταση των χειρουργικών επεμβάσεων από τις επεμβά-

σεις με μπαλονάκι και stent στο πλαί-
σιο της στεφανιογραφίας, κάθε φορά 
που αυτό είναι εφικτό. Χαρακτηριστι-
κά ανέφερε: «Εμαθες τις εναλλακτικές 
δυνατότητες που υπάρχουν στη θερα-
πεία της καρδιάς; Σώθηκες από το χει-
ρουργείο!». 

Ο κ. Παύλος Τούτουζας, ομότιμος κα-
θηγητής Καρδιολογίας του Πανεπι-
στημίου Αθηνών, αναφέρθηκε στην 
ανάγκη συμμετοχής των ίδιων των πο-
λιτών στη διατήρηση της καλής τους 
υγείας, ακολουθώντας το τρίπτυχο 
«μεσογειακή διατροφή - άσκηση - απο-
φυγή του καπνίσματος». Στα ανωτέρω 
πρόσθεσε την ανάγκη να γνωρίζουν 

οι πολίτες τα πρόδρομα συμπτώματα του εμφράγμα-
τος, ώστε να ξέρουν πότε θα ανησυχήσουν. Τόνισε δε τη 
μεγάλη εξέλιξη των επεμβάσεων με μπαλόνι και stent, 
όπως τις παρακολουθεί τα τελευταία χρόνια, και τη συμ-
βολή εξαίρετων επεμβατικών καρδιολόγων, όπως ο κ. 
Σπανός, στην υιοθέτηση τεχνικών που υποκαθιστούν με 
επιτυχία το χειρουργείο καρδιάς (bypass).

Εξεδόθη πρόσφατα από τις εκδόσεις Παρισιάνου το νέο 
βιβλίο του διευθυντή της Γ’ Καρδιοχειρουργικής Κλι-
νικής της Ευρωκλινικής Αθηνών, δρος Ηλία Καρα-
μπίνου, με τίτλο «Η καρδιακή ανεπάρκεια σε ερωτήσεις 
και απαντήσεις». 

Σε συνεργασία με τον καρδιολόγο κ. Αθανάσιο Κρανί-
δη και τον αν. καθηγητή Καρδιολογίας κ. Ιωάννη Παρα-
σκευαΐδη, στο νέο βιβλίο του δρος Ηλία Καραμπίνου κα-
λύπτεται όλη η ύλη που αφορά την καρδιακή ανεπάρ-
κεια υπό μορφήν ερωτήσεων και απαντήσεων, με έναν 
τρόπο επαγωγικό που παραπέμπει σε διαλόγους υψη-
λού επιπέδου. Δίνονται, με αυτόν τον τρόπο, απαντή-
σεις σε θέματα παθοφυσιολογίας, διάγνωσης, πρόγνω-
σης και θεραπείας, καθώς και σε θέματα τελικού σταδί-
ου καρδιακής ανεπάρκειας, μεταμόσχευσης και μηχανι-
κής υποστήριξης της καρδιάς, αντιμετώπισης των συν-
νοσηροτήτων και οξείας καρδιακής ανεπάρκειας. 

Η ιδιαιτερότητα του συγκεκριμένου τίτλου είναι ότι πε-

ριλαμβάνει μελέτη κλινικών περιπτώσεων καρδιακής 
ανεπάρκειας με ηχωκαρδιογραφία, τα οποία προέρχο-
νται από την Ευρωκλινική Αθηνών, με παρουσίαση βί-
ντεο, στο DVD το οποίο συνοδεύει το βιβλίο. Το βιβλίο 
στο σύνολό του είναι πλούσιο σε πίνακες και απεικονι-
στικές τεχνικές, ιδιαίτερα ηχωκαρδιογραφικές, που κα-
θιστούν τη μετάδοση της γνώσης πιο εύκολη, ενώ πα-
ράλληλα αποτελεί ένα εξαιρετικό βοήθημα για τους ει-
δικευόμενους στην Καρδιολογία, τους ειδικούς καρδιο-
λόγους που επιθυμούν να βελτιώσουν τις γνώσεις τους 
στην καρδιακή ανεπάρκεια, αλλά και φοιτητές με ιδιαί-
τερη αγάπη στην καρδιολογία. 

Οπως χαρακτηριστικά αναφέρει και ο κ. Ιωάννης Π. Λε-
κάκης, καθηγητής Καρδιολογίας ΕΚΠΑ, διευθυντής Β’ 
Πανεπιστημιακής Καρδιολογικής Κλινικής Πανεπιστη-
μιακού Νοσοκομείου Αττικόν, «αξίζουν συγχαρητήρια 
στον κ. Ηλία Καραμπίνο που παρουσιάζει μέσω του βι-
βλίου του κάτι πρωτότυπο και ταυτόχρονα εξαιρετικά δι-
δακτικό».
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ΝΕΕΣ κΥκλΟΦΟΡΙΕΣ ΒΙΒλΙωΝ

Κυκλοφορία πρωτοποριακού βιβλίου Κλινικής Καρδιολογίας από τον 
δρα Δημοσθένη Κατρίτση, διευθυντή της Α’ Καρδιολογικής Κλινικής 
της Ευρωκλινικής Αθηνών
Πρόσφατα κυκλοφόρησε το βιβλίο του διευθυντή της Α’ 
Καρδιολογικής Κλινικής της Ευρωκλινικής Αθηνών δρος 
Δημοσθένη Κατρίτση με τίτλο «Clinical Cardiology, 
Current Practice Guidelines», που εκπονήθηκε σε συ-
νεργασία με τους διάσημους καρδιολόγους Bernard 
Gersh, καθηγητή Καρδιολογίας στη Mayo Clinic, USA, 
και John Camm, καθηγητή Καρδιολογίας στο St George’s 
University of London. Το βιβλίο αποτελεί ένα μοντέρνο 
σύγγραμμα Κλινικής Καρδιολογίας που προσφέρει ενημε-
ρωμένη και πρακτική γνώση σε κάθε θέμα που απασχολεί 
τον κλινικό και επεμβατικό καρδιολόγο. Εχει εκδοθεί από 
τον οίκο Oxford University Press. Οι κριτικές και τα σχόλια 
είναι διθυραμβικά. Χαρακτηριστικό είναι ένα απόσπασμα 
από τον πρόλογο που έγραψε ο  Valentin Fuster, Physi-
cian in Chief, Mount Sinai Medical Center, NY, USA, 
και Editor in Chief Journal of the American College of 

Cardiology: "Στην καριέρα μου είχα τη χαρά να γρά-
ψω προλόγους για πολλά βιβλία που θεωρούσα επί-
καιρα και χρήσιμα. Χωρίς δισταγμό, θα έλεγα ότι το 
βιβλίο «Κλινική Καρδιολογία - Κατευθυντήριες γραμ-
μές σύγχρονης  πρακτικής", από τους Δ. Γ.  Κατρίτση, 
B.J. Gersh, και Α. J. Camm, είναι ένα από τα πιο εξαιρε-
τικά βιβλία για το οποίο είχα τη χαρά να γράψω έναν 
πρόλογο. Επιπλέον, είναι ένα βιβλίο που εξυπηρετεί 
στην καθημερινή πρακτική τούς ειδικούς στα καρ-
διαγγειακά νοσήματα, ίσως καλύτερα από οποιοδή-
ποτε άλλο βιβλίο τις δύο τελευταίες δεκαετίες. Δεν 
πρόκειται απλώς για ένα βιβλίο, είναι ένα εξαιρετικό 
εργαλείο, στο πλαίσιο της τεκμηριωμένης καρδιαγ-
γειακής πρακτικής, εν μέσω της ραγδαίας εξέλιξης 
της επιστημονικής γνώσης και των κατευθυντήριων 
γραμμών».

τΑ ΝΕΑ ΜΑΣ
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τΑ ΝΕΑ ΜΑΣ

Συμμετοχή Οφθαλμολογικού Τμήματος Ευρωκλινικής Παίδων στο 
47ο Πανελλήνιο Οφθαλμολογικό Συνέδριο
Το Οφθαλμολογικό Τμήμα της Ευρωκλινικής Παίδων συμμετείχε ενεργά στο 47ο Πανελλήνιο Οφθαλμολογικό Συνέ-
δριο, το οποίο πραγματοποιήθηκε στη Θεσσαλονίκη 28-31 Μαΐου 2014. Το e-poster με θέμα «Σοβαρή κερατοεπιπε-
φυκίτιδα από τριχία πιτυοκαμπής σε παιδί 5 ετών: Παρουσίαση περιστατικού», στο οποίο συμμετείχαν οι κ.κ. Βασιλι-
κή Φωλλίδη, Γιώργος Καρκάνης, η κυρία Ευδοκία Παπαχαραλάμπους, επιμελητές οφθαλμίατροι της Ευρωκλι-
νικής Παίδων, και ο κ. Σταμάτης Γκατζώνης, Διευθυντής του Οφθαλμολογικου Τμήματος της Ευρωκλινικής 
Παίδων, επιλέχθηκε ανάμεσα στα τέσσερα καλύτερα posters του συνεδρίου. Επιπλέον, ο κ. Γκατζώνης διετέλε-
σε πρόεδρος της κεντρικής στρογγυλής τράπεζας του συνεδρίου με θέμα τον στραβισμό, με Έλληνες και ξένους συμ-
μετέχοντες. Μεταξύ άλλων, τη στρογγυλή αυτή τράπεζα τίμησε με τη συμμετοχή της η επί σειρά ετών πρόεδρος της 
EPOS (EUROPEAN PEDIATRIC OPHTHALMOLOGY SOCIETY) καθηγήτρια N. Delfos από την Ολλανδία.

41ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ενδοκρινολογίας και Μεταβολισμού
Ο κ. Σταύρος Καρακόζης, Διευθυντής Χειρουργικής Κλινικής της Ευρωκλινικής Αθηνών, συμμετείχε στο 
41ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ενδοκρινολογίας και Μεταβολισμού το οποίο πραγματοποιήθηκε στις 14-17 Μαΐου 
2014, με δύο επιστημονικές εργασίες. Τα θέματα των εργασιών ήταν «Θυλακιώδης τύπος θηλώδους καρκινώματος 
του θυρεοειδούς» και «Προφυλακτικός λεμφαδενικός καθαρισμός κεντρικού διαμερίσματος στο θηλώδες καρκίνο 
του θυρεοειδούς» 
Επιπλέον, ο κ. Καρακόζης συμμετέχει στην επιστημονική ομάδα δημιουργίας των κατευθυντήριων οδηγιών για τη 
χειρουργική του θυρεοειδούς αδένα της Ελληνικής Εταιρείας Χειρουργικής Ενδοκρινών Αδένων.

Ο Κώστας Κρομμύδας στην Ευρωκλινική Αθηνών
Ο γνωστός ηθοποιός και συγγραφέας Κώστας Κρομμύδας χρειάστηκε να νοσηλευτεί πριν από λίγους μήνες στην Ευ-
ρωκλινική Αθηνών έπειτα από επέμβαση σκωληκοειδίτιδας, η οποία πραγματοποιήθηκε επιτυχώς από τον κ. Ιωάννη 
Ζιούνα, Διευθυντή, γενικό χειρουργό στην Ευρωκλινική Αθηνών. Ο γνωστός ηθοποιός ευχαρίστησε το ιατρικό και το 
νοσηλευτικό προσωπικό για την άριστη νοσηλεία και φροντίδα που του παρείχαν.

14th World Congress of Endoscopic surgery Paris 25-28 June 2014
Στο 14ο Παγκόσμιο Συνέδριο Ενδοσκοπικής Χειρουργικής το οποίο πραγματοποιήθηκε από τις 25 Ιουνίου 2014 έως 
τις 28 Ιουνίου 2014 στο Παρίσι, ο κ. Αναστάσιος Τσεχπενάκης, Συνεργάτης Γενικός Χειρουργός της Ευρωκλι-
νικής Αθηνών, παρουσίασε μία ενδιαφέρουσα ανάλυση περίπτωσης με τίτλο «Μετεγχειρητική Χολόσταση οφειλό-
μενη σε Χολυδοχοκήλη» (Choledochele causing Postoperative Cholestasis).

Advanced Σεμινάριο - Ινστιτούτο iRCAD της Γαλλίας
Ο δρ Ιωάννης Ζιούνας, MD, PhD, FACS, Διευθυντής Χειρουργικής Κλινικής στην Ευρωκλινική Αθηνών, 
ολοκλήρωσε με επιτυχία το advanced σεμινάριο για την προχωρημένη λαπαροσκοπική αποκατάσταση κηλών κοιλι-
ακού τοιχώματος – η οποία αφορά σπάνιες και δύσκολες περιπτώσεις ασθενών – στο Ινστιτούτο IRCAD της Γαλ-
λίας. Το ινστιτούτο ερευνών και εκπαίδευσης IRCAD επιτρέπει σε χειρουργούς από όλον τον κόσμο να αποκτήσουν 
δεξιότητες υψηλού επιπέδου στη χειρουργική, εφαρμόζοντας νέες τεχνολογίες αιχμής.

ΣΥΝτΟΜΑ ΝΕΑ κΑΙ ΕΙΔΗΣΕΙΣ 



Αλλαγή αορτικής βαλβίδος   
το χειρουργείο δεν είναι πλέον απαραίτητο
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Ποια είναι η νέα μέθοδος που 
αντικαθιστά το χειρουργείο; 
Από τις αρχές της δεκαετίας του 
2010 δοκιµάζεται µε επιτυχία 
µια νέα µέθοδος εµφυτεύσεως 
αορτικής βαλβίδος χωρίς την 
ανάγκη χειρουργικής επεµβά-
σεως. Πρόκειται για τη λεγόµε-
νη επέµβαση TAVI (ή TAVR), η 
οποία πραγµατοποιείται δια-
δερµικά από καρδιολόγους µε 
διαδικασία παρόµοια µε αυτή 
της απλής στεφανιογραφίας. 
Δεν απαιτείται συνήθως γενι-
κή αναισθησία και η νέα βαλ-
βίδα εισάγεται από τη µηρι-
αία ή την υποκλείδιο αρτηρία, 
η οποία παρασκευάζεται κα-
ταλλήλως. Ο ασθενής παραµέ-
νει µόνο 3-4 ηµέρες στο νοσο-
κοµείο και εξέρχεται σε πλήρη 
φυσική αποκατάσταση χωρίς 
την ανάγκη µακροχρόνιας απο-
θεραπείας.

Η στένωση της αορτικής βαλβίδος εί-
ναι µία από τις πιο συχνές καρδιοαγ-
γειακές παθήσεις στον δυτικό κόσµο, 
ανευρισκόµενη σε 2,8% του πλη-
θυσµού άνω των 75 ετών. Πρόκει-
ται για «γήρανση» του ιστού της βαλ-
βίδος, µε αποτέλεσμα το στόµιο να 
συρρικνώνεται σε βαθµό που να µην 
επιτρέπει επαρκή ροή αίµατος στην 
κυκλοφορία, µε συνέπεια δύσπνοια 
στην προσπάθεια και αιφνίδιο θάνα-
το. Ακόµη και ασυµπτωµατικοί ασθε-
νείς µε σοβαρή αορτική στένωση πα-

ρουσιάζουν ιδιαίτερα υψηλό κίνδυ-
νο θανάτου, ο οποίος υπολογίζεται σε 
75% σε τρία χρόνια, αν δεν χειρουργη-
θούν. Η αορτική στένωση αποτελεί 
επίσης τον κυριότερο λόγο καρδιοχει-
ρουργικών επεµβάσεων. Υπολογίζεται 
ότι στις ΗΠΑ πραγµατοποιούνται άνω 
των 30.000 χειρουργικών αντικατα-
στάσεων αορτικής βαλβίδος ετησίως.  
Η αλλαγή βαλβίδος µε ανοικτή, καρ-
διοχειρουργική επέµβαση σώζει ζωές, 
αλλά δεν πρόκειται για απλό χειρουρ-
γείο. Συνοδεύεται από σοβαρές επι-

πλοκές, όπως εγκεφαλικό επεισόδιο 
(7%-17% των περιπτώσεων) και θάνα-
το που παρατηρείται σε περίπου 3%-
5% των εγχειρήσεων. Επιπλέον, απαι-
τεί την παραµονή του ασθενούς του-
λάχιστον 7 ηµέρες στο νοσοκοµείο, 
παρατηρείται αδυναµία επανέντα-
ξης στις καθηµερινές δραστηριότη-
τες για µήνες και, κυρίως, δεν µπορεί 
να πραγµατοποιηθεί σε πολλά άτοµα 
όπως οι πνευµονοπαθείς, ασθενείς µε 
ασβεστωµένες αορτές και γενικότερα 
επιβεβαρυµµένοι ασθενείς.

Αρχικά, η µέθοδος δοκιµάστηκε σε 
ιδιαίτερα επιβεβαρυµμένους ασθε-
νείς, οι οποίοι είχαν απορριφθεί από 
τους χειρουργούς ως ανεγχείρητοι. Η 
µέθοδος έδωσε αποτελέσµατα πολύ 
καλύτερα από αυτά της συντηρητι-
κής αγωγής µε φάρµακα µόνο. Σε δύο 
ακόλουθες µεγάλες µελέτες η µέθο-
δος συγκρίθηκε απευθείας µε τη χει-
ρουργική σε ασθενείς πολύ υψηλού 
κινδύνου αλλά κατάλληλους για χει-
ρουργείο. Οι σηµαντικές επιπλοκές 
όπως εγκεφαλικό επεισόδιο (περίπου 
5%) και θάνατος (περίπου 4%) παρου-
σίασαν την ίδια συχνότητα µε τις δύο 
µεθόδους, αλλά σε ένα έτος περισ-
σότεροι ασθενείς παρέµειναν ζωντα-
νοί µε την TAVI παρά µε τη χειρουρ-
γική µέθοδο. Εχει πλέον αρχίσει διε-
θνώς να επικρατεί η τάση να συνιστά-
ται η TAVI σε κάθε ασθενή αυξηµένου 
χειρουργικού κινδύνου και όχι µόνο 
σε ανεγχείρητους. Tόσο η Αµερικανι-
κή όσο και η Ευρωπαϊκή Καρδιολογι-
κή Εταιρεία συνιστούν τη διαδερµική 
άνευ χειρουργείου τοποθέτηση της 
βαλβίδος σε ασθενείς υψηλού κιν-
δύνου όπως αυτοί καθορίζονται από 
οµάδα καρδιολόγων, καρδιοχειρουρ-
γών και αναισθησιολόγων. Κυκλοφο-
ρούν πολλά είδη βαλβίδων πλέον για 
διαδερμική τοποθέτηση (εικόνες 1, 2 
και 3) και το αµερικανικό FDA έχει ήδη 
εγκρίνει δύο από αυτές.

Ποια είναι τα µειονεκτήµατα της 
µεθόδου;
Κατ’ αρχάς, πρόκειται για σχετικά 
νέα µέθοδο και η µακροχρόνια αντο-
χή των βαλβίδων δεν είναι γνωστή. 

Δεν ενδείκνυται εποµένως σε νεαρά 
άτοµα στα οποία η µακροβιότητα της 
εµφυτευόµενης βαλβίδος έχει µεγά-
λη σηµασία. 
Δεύτερον: η πιθανότητα ανάγκης 
βηµατοδότη µετά την επέµβαση εί-
ναι µεγαλύτερη απ’ ό,τι µε το χειρουρ-
γείο. 
Τρίτον: η βαλβίδα είναι ακριβή ακόµα 
και αν ο ασθενής καλύπτεται από το 
Ταµείο του ή κάποια ιδιωτική ασφά-
λεια, καθώς το κόστος της είναι σχε-
δόν εξαπλάσιο αυτού της χειρουργικά 
εµφυτεύσιµης βαλβίδος. 
Με την πρόοδο της τεχνολογίας και 
τη συσσώρευση εµπειρίας αναµένε-
ται να µειωθούν δραστικά τα παρα-
πάνω µειονεκτήµατα και στο µέλλον 
η µέθοδος να περιορίσει τη χειρουρ-
γική αντιµετώπιση της αορτικής στε-
νώσεως, όπως ακριβώς η στεφανιαία 
αγγειοπλαστική έχει περιορίσει σηµα-
ντικά την ανάγκη για αορτοστεφανιαί-
ες παρακάµψεις (by-pass). 

Στην Ευρωκλινική Αθηνών το πρό-
γραµµα TAVI έχει ήδη αρχίσει να λει-
τουργεί µε επιτυχία και προετοιµάζε-
ται ειδικό υβριδικό αιµοδυναµικό ερ-
γαστήριο - χειρουργείο το οποίο επι-
τρέπει στον χειρουργό να επέµβει 
άµεσα στην περίπτωση που η δια-
δερµική τοποθέτηση παρουσιάσει 
επιπλοκές. Το υβριδικό εργαστήριο 
θα είναι καθοριστικής σηµασίας για 
την ασφαλή εφαρµογή της µεθόδου, 
δεδοµένου ότι σε όλη την Ελλάδα 
υφίσταται µόνο ένα παρόµοιο εργα-
στήριο του είδους αυτού.

1,2,3,Τύποι διαδερμικών βαλβίδων που 
κυκλοφορούν στην αγορά
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καρκίνος του προστάτη
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ΤΙ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΓΝωΡΙΖΕΙ  
Ο ΑΝΔΡΑΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ  
ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ

•  Ο καρκίνος του προστάτη είναι η πιο 
συχνή μορφή καρκίνου στον άνδρα 
και αποτελεί τη δεύτερη αιτία θανά-
του από καρκίνο.

•   Το 70% των ανδρών πάνω από 80 
ετών έχει λανθάνοντα καρκίνο του 
προστάτη.

•   Οι κύριοι παράγοντες κινδύνου ανά-
πτυξης καρκίνου του προστάτη είναι
•  η προχωρημένη ηλικία      
•   η κληρονομικότητα  (1 συγγενής: 

διπλός κίνδυνος, 2 συγγενείς: 
5πλάσιος με 11πλάσιος κίνδυνος)

•   Επιπλέον παράγοντες είναι η δί-
αιτα σε ζωικό λίπος, το κάδμιο, 
καθώς και η χρόνια φλεγμονή 
του προστάτη.

ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ Η ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ;

•   Ασυμπτωματική
•   Τοπικά συμπτώματα (αιματουρία, 

αιμοσπερμία, επώδυνη εκσπερμάτι-
ση, άλγος περινέου)

•   Συμπτώματα καλοήθους υπερπλα-
σίας προστάτη (συχνουρία, δυσου-
ρία, νυκτουρία, επιτακτική ούρηση)

•       Γενικευμένα συμπτώματα (οστικά 
άλγη, αδυναμία, καταβολή, ουραι-
μία, απόφραξη ουρητήρων)

ΕξΕΤΑΣΕΙΣ ΠΟΥ 
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΝΤΑΙ ΓΙΑ ΤΗ 
ΔΙΑΓΝωΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ 
ΠΡΟΣΤΑΤΗ ΕΙΝΑΙ:

•  PSA (Prostate-specific antigen)
•  Δακτυλική εξέταση
•  Βιοψία προστάτη

ΠΟΤΕ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΓΙΝΕΤΑΙ 
ΕξΕΤΑΣΗ PSA;

•   Το πρώτο PSA πρέπει να γίνεται σε 
ηλικία>40 ετών και εάν το PSA είναι 
<1 να επαναληφθεί έπειτα από 8 
χρόνια.

•   Ηλικία>75 ετών και PSA<3 δεν χρειά-
ζεται να γίνεται περαιτέρω έλεγχος.

•   Να γίνεται σε συμπτωματικούς 

ασθενείς ανεξαρτήτως ηλικίας ή σε 
ασθενείς με κληρονομικότητα.

ΥΠΑΡΧΕΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ  
ΤΙΜΗ PSA;

•   Δεν υπάρχει, αλλά μία τιμή<2-3 συ-
χνά θεωρείται φυσιολογική.

•   Το PSA είναι ο καλύτερος δείκτης 
παρακολούθησης των ασθενών με 
καρκίνο του προστάτη που έχουν 
υποβληθεί σε θεραπεία (χειρουργι-
κή, ακτινοθεραπεία, φαρμακευτική 
ή συνδυασμό αυτών).

ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ  
Η «ΓΚΡΙΖΑ ΖωΝΗ» ΤΟΥ PSA;

•   Οταν η τιμή του PSA είναι μεταξύ 
4-10 ng/ml και εφόσον υπάρχει αρ-
νητική δακτυλική εξέταση, πρέπει 
να μετράμε και την τιμή του free PSA 
και ο λόγος (PSA ratio) να μας κατευ-
θύνει αν πρέπει να γίνει βιοψία ή όχι.

•   Το 44% των βιοψιών με τιμές του PSA 
στην γκρίζα ζώνη και PSA ratio<0,10 
είναι αρνητικές.

ΠΙΘΑΝΟΤΗΤΑ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣ 
ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ 
ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΙΣ ΤΙΜΕΣ ΤΟΥ PSA

ΣΕ ΤΙ ΠΟΣΟΣΤΟ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ 
ΑΥξΑΝΕΤΑΙ ΤΟ PSA ΕΤΗΣΙωΣ 
ΓΙΑ ΝΑ ΜΑΣ ΒΑΛΕΙ ΣΕ ΣΚΕΨΗ 
ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ ΚΑΙ 
ΝΑ ΓΙΝΕΙ ΒΙΟΨΙΑ ΠΡΟΣΤΑΤΗ;

•   Αύξηση κατά 20% της τιμής του PSA 
ανά έτος έχει ένδειξη για βιοψία για 
τιμές PSA<2,5.

Ο ρόλος του PSA στον προσυμπτωμα-

τικό έλεγχο των ανδρών για την πρώ-
ιμη διάγνωση του καρκίνου του προ-
στάτη είναι ένα θέμα που προκαλεί 
αντιπαραθέσεις.
Οι οδηγίες για τον προσυμπτωματι-
κό έλεγχο παρουσιάζουν κάποιες δια-
φορές, ανάλογα με την επιστημονική 
εταιρεία από την οποία δίδονται, π.χ. η 
Ευρωπαϊκή Ουρολογική Εταιρεία συ-
νιστά ο προσυμπτωματικός έλεγχος 
να αρχίζει από την ηλικία των 40 ετών, 
ενώ η Αμερικάνικη Ουρολογική Εται-
ρεία να αρχίζει από την ηλικία των 55 
ετών, αφού προηγηθεί συζήτηση για 
τα υπέρ και τα κατά του ελέγχου.
Τα αποτελέσματα διαφόρων μελε-
τών προσυμπτωματικού ελέγχου δεν 
συμφωνούν μεταξύ τους. Ορισμέ-
να δείχνουν ελάττωση της θνητότη-
τας λόγω καρκίνου του προστάτη από 
20%-60%, ενώ άλλα δεν διαπιστώνουν 
σημαντικές διαφορές. Ολα, όμως, το-
νίζουν τον σημαντικό αριθμό ανίχνευ-
σης κλινικά μη σημαντικών καρκίνων 
που δεν θα επηρεάσουν το προσδό-
κιμο επιβίωσης των ασθενών. Υπάρ-
χει επίσης μια γενική ομοφωνία ότι 
ο έλεγχος πρέπει να γίνεται πάντα με 
βάση τούς παράγοντες κινδύνου.

ΥΓΕΙΑ
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ΚΑΛΟΗΘΗΣ ΥΠΕΡΠΛΑΣΙΑ 
ΠΡΟΣΤΑΤΗ
Ποια είναι τα κυριότερα συμπτώ-
ματα που οδηγούν σε χειρουργείο;
•  Η νυκτουρία
•  Η μείωση ακτίνας των ούρων

ΠΟΣΕΣ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΕΣ 
ΑΦΑΙΡΕΣΗΣ ΤΟΥ ΚΑΘΕΤΗΡΑ 
ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΓΙΝΟΝΤΑΙ ΕΠΕΙΤΑ 
ΑΠΟ ΟξΕΙΑ ΕΠΙΣΧΕΣΗ ΟΥΡωΝ;
•  Μία προσπάθεια (υπάρχει 85% πι-

θανότητα επισχέσεως ξανά μέσα 
σε μία εβδομάδα).

PSA 0,6-1  10%

PSA 1,1-2   17%

PSA 2,1-3  24%

PSA 3,1-4 27%

 PSA 4,1-10 41%



νέες τεχνικές χειρουργικής 
ισχίου - γόνατος

Zimmer Minimally invasive solutions (AlMis)
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MIS ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΕΣ 

Οι MIS αρθροπλαστικές είναι 
ατραυµατικές, αναίµακτες τεχνι-
κές ελάχιστης επεµβατικότητας 
(minimally invasive surgery) και 
χρησιµοποιούνται για αρθροπλα-
στικές ισχίου και γόνατος, συµπε-
ριλαµβανοµένων και των αναθεω-
ρήσεων, των εγχειρήσεων δηλαδή 
επανατοποθέτησης εµφυτευµάτων 
έπειτα από αποτυχία της πρώτης εγ-
χείρησης (revision arthroplasty). 
Οι χειρουργοί των υποψηφίων ασθε-
νών για MIS αρθροπλαστικές ισχί-
ου και γόνατος πρέπει πριν απ’ όλα 
να ενηµερώσουν τους τελευταίους 
για τον κύριο σκοπό των επεµβάσε-
ων που τους προτείνουν και ο οποί-
ος είναι:
• Πλήρης εξάλειψη του πόνου.
•  Βελτίωση της κινητικότητας της 

χειρουργηµένης άρθρωσης.
•  Βελτίωση των δραστηριοτήτων 

του χειρουργηµένου ασθενούς 
στο αναµενόµενο για την ηλικία 
του φυσιολογικό επίπεδο.

•  Βελτίωση της ποιότητας ζωής.
Για να θεωρηθεί όµως µια αρθρο-
πλαστική πετυχηµένη θα πρέπει 
τα αποτελέσµατά της να αντέξουν 
στον χρόνο, µε βασική µάλιστα επι-
δίωξη τη διατήρηση της καλής λει-
τουργίας της για όλη τη διάρκεια 
ζωής του χειρουργηµένου. Τα στα-
τιστικά δεδοµένα των εγχειρήσεων 
µε συµβατικές τεχνικές που έγιναν 
τα τελευταία 30 χρόνια δείχνουν ότι 
ένας έµπειρος χειρουργός µπορεί να 
πετύχει καλή λειτουργία της αρθρο-
πλαστικής στο 95% των ασθενών 
του για 10 χρόνια και στο 80-85% 
για 15 χρόνια. Ποσοστά χαµηλότερα 
από αυτά χαρακτηρίζονται µη ικανο-
ποιητικά ως και απαράδεκτα. 
Συνεπώς κάθε νέα µέθοδος αρθρο-
πλαστικής, συµπεριλαµβανοµένων 
και των εγχειρήσεων περιορισµέ-
νης επεµβατικότητας (minimally 
invasive surgery), θα πρέπει να προ-
σφέρει αποδεδειγµένα, αν όχι κα-
λύτερα, τουλάχιστον τα ίδια µακρο-
χρόνια αποτελέσµατα µε τις παλαι-
ότερες συµβατικές εγχειρήσεις. Εκ-
πτώσεις σε αυτή τη µακροβιότητα 

της αρθροπλαστικής για να «σηκω-
θεί ο ασθενής µια µέρα νωρίτερα» 
ή για να «οδηγήσει σε δύο εβδοµά-
δες» ή ακόµη «για να έχει µια αισθη-
τικά πιο όµορφη ουλή» είναι από 
πλευράς κοινής λογικής αλλά και ια-
τρικής ηθικής ανεπίτρεπτες.
Ενα δεύτερο θέµα για το οποίο 
ο υποψήφιος για αρθροπλαστι-
κή ασθενής θα πρέπει να καταστεί 
ενήµερος είναι και τα κριτήρια επι-
λογής των εµφυτευµάτων. Ο χει-
ρουργός του θα πρέπει να του εξη-
γήσει ότι δεν υπάρχει «το καλύτε-
ρο» ή «το χειρότερο» υλικό αλλά 
εµφυτεύµατα µε ιδιαίτερες δυνα-
τότητες το καθένα και ότι η επιλογή 
εξατοµικεύεται ανάλογα µε το προ-
φίλ των ασθενών. Οι υποψήφιοι για 
αρθροπλαστική ασθενείς δεν είναι 
ίδιοι. Διαφέρουν ως προς την ηλικία, 
το φύλο, το βάρος, την υποκείµε-
νη πάθηση (οστεοαρθρίτις, ρευµα-
τοειδής αρθρίτις, οστεονέκρωση, 
δυσπλασία κτλ.) και τις απαιτήσεις 
των καθηµερινών δραστηριοτήτων 
τους. Επίσης, πρέπει να ληφθούν 
υπόψη γενετικές παραλλαγές των 
οστών και των αρθρώσεων, η ποιό-
τητα και η οστεοπόρωση του οστού, 
καθώς και η επάρκειά του. 
Γενικά για να «δουλέψει» καλά και 
για πολλά χρόνια µια αρθροπλαστι-
κή χρειάζεται να θεµελιωθεί στέρεα 
και σωστά προσανατολισµένα στο 
κόκαλο! Τα υπόλοιπα είναι δευτε-
ρεύοντα και συµβιβασµός σε αυτό 
το θέµα δεν επιτρέπεται. Συνεπώς 
θα πρέπει ο χειρουργός να έχει τη 
δυνατότητα να χρησιµοποιήσει το 
εμφύτευμα το οποίο θεωρείται ιδα-
νικό για το συγκεκριµένο προφίλ 
του ασθενούς. Δεν υφίσταται ένα 
µοναδικό (universal) εµφύτευµα 
που να µπορεί να καλύψει µε επιτυ-
χία όλες τις εγχειρήσεις. Πρέπει επί-
σης να τονισθεί ότι µεγάλες ποικιλί-
ες υψηλής ποιότητας εµφυτευµά-
των επιστηµονικά σχεδιασµένων, 
που διαθέτουν πιστοποίηση από 
την αµερικανική FDA, διαθέτουν κυ-
ρίως οι µεγάλες πολυεθνικές εται-
ρείες, όπως οι Zimmer, Johnson and 
Johnson, Stryker, Biomet, Smith 
and Nephew κ.ά.

ΤΟΤΕ ΓΙΑΤΙ ΟΙ ΕΓΧΕΙΡΗΣΕΙΣ MIS;

Τα τελευταία 15-20 χρόνια όλο και 
περισσότεροι χειρουργοί από προ-
ηγµένες ιατρικά χώρες αναφέρουν 
ότι µπορούν να προσφέρουν στους 
υποβαλλόµενους σε αρθροπλαστι-
κές ασθενείς τους τα ίδια τουλάχι-
στον µακροχρόνια αποτελέσµατα 
και συγχρόνως τα γνωστά κέρδη της 
ατραυµατικής (minimally invasive) 
χειρουργικής. 
Σηµαντικότερα από αυτά είναι: οι µι-
κρές τοµές, η διατήρηση της ακε-
ραιότητας των µυών και των τενό-
ντων, η αποφυγή µετάγγισης αίµα-
τος, η ελαχιστοποίηση του µετεγ-
χειρητικού πόνου, η γρήγορη κι-
νητοποίηση και κυρίως η µείωση 
της συχνότητας εµφάνισης των πιο 
σηµαντικών περιεγχειρητικών επι-
πλοκών των αρθροπλαστικών, που 
είναι το εξάρθρηµα, οι θροµβώσεις 
και οι φλεγµονές. 

 ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΕΣ  
MIS ΙΣΧΙΟΥ - ALMIS

Οι πιο γνωστές MIS χειρουργικές 
προσπελάσεις για την αρθροπλα-
στική του ισχίου είναι η πρόσθια 
(AMIS), η πρόσθια-έξω (ALMIS), η 
πλάγια, η οπίσθια και η προσπέλαση 
µε δύο τοµές. Από αυτές πιο δηµο-
φιλείς είναι η ALMIS και η AMIS.

Πλεονεκτήµατα της ALMIS απέ-
ναντι στις παλαιότερες συµβα-
τικές εγχειρήσεις αρθροπλαστι-
κών του ισχίου είναι τα εξής:

•  Μικρή τοµή που προσαρµόζεται 
στις ανατοµικές ιδιαιτερότητες 
του ασθενούς.

•  Ελαχιστοποίηση της βλάβης των 
ιστών. Αποφεύγονται διατοµές 
µυών και τενόντων.

•  Μείωση του µετεγχειρητικού πό-
νου.

•  Μικρότερος χρόνος νοσηλείας (2-4 
ηµέρες).

•  Ταχύτερη επιστροφή στις καθηµε-
ρινές δραστηριότητες. Ανοδος 
σκαλιών σε δύο ηµέρες. Οδήγηση 
σε δύο εβδοµάδες.

ΥΓΕΙΑ
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•  Μείωση του κινδύνου του µετεγ-
χειρητικού εξαρθρήµατος.

•  Μείωση της συχνότητας φλεγµονής.
•  Λόγω της γρήγορης κινητοποίη-

σης του ασθενούς, µείωση του 
κινδύνου θρόµβωσης και πνευµο-
νικής εµβολής.

Πλεονεκτήµατα της ALMIS  
απέναντι στην AMIS:

•  Η τοµή γίνεται στα πλάγια και η 
ουλή είναι αισθητικά λιγότερο 
δύσµορφη.

•  Η ίδια τοµή µπορεί να επεκταθεί 
καθ’ όλο το µήκος του µηριαίου 
διευκολύνοντας έτσι την εύκολη 
αντιµετώπιση πιθανών διεγχειρη-
τικών επιπλοκών όπως τα περιεγ-
χειρητικά κατάγµατα.

•  Η ίδια τοµή µπορεί να χρησιµοποι-
ηθεί αργότερα σε περιπτώσεις που 
υπάρξει ένδειξη αναθεώρησης 
(αλλαγής) της αρθροπλαστικής.

•  Η προσθιοπλάγια προσπέλαση εί-
ναι πιο ασφαλής γιατί γίνεται µα-
κριά από τα µεγάλα αγγεία και νεύ-
ρα. Αποφεύγεται έτσι ο κίνδυνος πά-
ρεσης του µηροδερµατικού ή και 

του µηριαίου νεύρου, καθώς και οι 
τραυµατισµοί των µεγάλων αγγείων. 

•  Αντίθετα µε την AMIS, που προ-
τείνεται σε συνδυασµό µε ειδικό 
εµφύτευµα συγκεκριµένης εται-
ρείας, η ALMIS µπορεί να συνδυα-
στεί µε οποιοδήποτε είδος τσιµε-
ντωµένου ή ατσιµέντωτου εµφυ-
τεύµατος, από οποιοδήποτε υλικό 
(τιτάνιο, χρώµιο, κοβάλτιο, µολυ-
βδένιο, υδροξυαπατίτη, κεραµικό 
κτλ.) οποιασδήποτε εταιρείας πα-
ραγωγής εµφυτευµάτων. 

•  Δεν απαιτεί όπως η AMIS σύστηµα 
διεγχειρητικής έλξης του σκέλους, η 
οποία ενοχοποιείται για προβλήµα-
τα εξελκυσµού νεύρων, µετεγχειρη-
τικές ανισοσκέλειες και κακή τοπο-
θέτηση των εµφυτευµάτων.

•  Δεν απαιτείται συνεχής ακτινοσκο-
πικός έλεγχος κατά τη διάρκεια 
της εγχείρησης. Λιγότερη ακτινο-
βολία για τη χειρουργική οµάδα 
και τον ασθενή.

ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙΚΕΣ MIS  
ΓΟΝΑΤΟΣ - ZIMMER ToTAL KNEE 
REPLACEMENT MIS

Η ατραυµατική (minimally invasive 
surgery) τοποθέτηση των εµφυ-
τευµάτων γίνεται από έσω παραε-
πιγονατιδική τοµή µήκους 5-8 εκ., 
αρκετά µικρότερη από τις συµβατι-
κές αρθροπλαστικές, που απαιτούν 
τοµές περί τα 25 εκ. περίπου. Επί-
σης κατά τις MIS επεµβάσεις γίνο-
νται λιγότερες ή και καθόλου βλά-
βες στους κύριους µυς και τένοντες 
του µηρού. 
H MIS αρθροπλαστική γόνατος δεν 
αποτελεί γενικά καλή ένδειξη για 
τους ιδιαίτερα παχύσαρκους ασθε-
νείς που έχουν κάµψη γόνατος λι-
γότερο από 90 µοίρες αλλά και 
γι’ αυτούς που έχουν σηµαντικού 
βαθµού πλάγιες παραµορφώσεις 
όπως ραιβότητα µεγαλύτερη των 17 
µοιρών και βλαισότητα µεγαλύτε-
ρη των 13 µοιρών. Σε κάθε περίπτω-
ση, πάντως, τα µακροχρόνια απο-
τελέσµατα των MIS αρθροπλαστι-
κών γόνατος πρέπει να είναι τουλά-
χιστον τα ίδια µε αυτά των κλασικών 
εγχειρήσεων. 

Τα πλεονεκτήµατα των MIS σε 
σύγκριση µε τις συµβατικές αρ-
θροπλαστικές γόνατος είναι: 

•  Μικρότερες τοµές, ατραυµατικές 
προσπελάσεις.

•  Νοσηλεία ασθενούς 2-3 ηµέρες και 
υπό προϋποθέσεις και ένα 24ωρο.

•  Ο χρόνος αποκατάστασης µειώ-
νεται σε 5 εβδοµάδες κατά µέσον 
όρο.

•  Μείωση κινδύνου µετεγχειρητικής 
φλεγµονής.

•  Μείωση κινδύνου µετεγχειρητικής 
θρόµβωσης.

•  Σχεδόν αναίµακτη επέµβαση. Σπα-
νιότατη η ανάγκη για µετάγγιση 
αίµατος.

•  Ελαχιστοποιείται ο µετεγχειρητι-
κός πόνος.

•  Το γόνατο λιγότερο δύσκαµπτο µε-
τεγχειρητικά.

ΑΝΑΘΕωΡΗΣΕΙΣ ΑΡΘΡΟΠΛΑΣΤΙ-
ΚωΝ ΙΣΧΙΟΥ (REVISIoNS) ΜΕ  
ΠΡΟΣΠΕΛΑΣΗ ALMIS

Γενικά οι επανεγχειρήσεις για την 
αντιµετώπιση αποτυχηµένων αρ-
θροπλαστικών απαιτούν πιο εκτε-
ταµένες τοµές από την πρώτη εγχεί-
ρηση. Οι τοµές αυτές είναι απαραί-
τητες για την αφαίρεση των παλιών 
εµφυτευµάτων, την αφαίρεση των 
υπολειµµάτων ακρυλικού τσιµέ-
ντου και κυρίως για την αντιµετώπι-
ση του προβλήµατος κατεστραµµέ-
νου οστού στη λεκάνη και στο µηρό 
µε µεταλλικά υποστηρίγµατα και 
µεταµόσχευση οστού.
Παρ’ όλα αυτά, σε ένα ποσοστό 
30%-40% είναι δυνατόν να γίνει 
αντικατάσταση των εµφυτευµά-
των µε ατραυµατική προσπέλαση 
ALMIS. Στις πιο συχνές ενδείξεις πε-
ριλαµβάνονται κυρίως εγχειρήσεις  
αλλαγής µέρους της αρθροπλαστι-
κής, όπως του εµφυτεύµατος κο-
τύλης ή της κεφαλής ή του µηρού. 
Οι εγχειρήσεις πάντως αυτές έχουν 
υψηλότερο βαθµό δυσκολίας από 
τις πρώτες αρθροπλαστικές  και 
απαιτούν χειρουργούς µε ιδιαίτε-
ρη εκπαίδευση και εµπειρία στη χει-
ρουργική του ισχίου. 
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Αιµατολογικά προβλήµατα 
στην εγκυµοσύνη
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Η κύηση είναι µια ξεχωριστή κατά-
σταση για τη γυναίκα. Είναι το µο-
ναδικό φαινόµενο της βιολογίας, 
όπου το έµβρυο, έχοντας τα µισά 
χαρακτηριστικά του «ξένα» προς τα 
χαρακτηριστικά της µητέρας, «µε-
ταµοσχεύεται στο ενδοµήτριο» χω-
ρίς κίνδυνο να «απορριφθεί», όπως 
συµβαίνει µε κάθε άλλου είδους µε-
ταµόσχευση. Η µητέρα πρέπει να 

προσαρµοστεί στην νέα αυτή κατά-
σταση και να µπορέσει να εξασφαλί-
σει τη σωστή ανάπτυξη του εµβρύ-
ου που εννιά µήνες αργότερα θα έρ-
θει στη ζωή στη ζωή ως τέλειος άν-
θρωπος. Η προσαρµογή αυτή συνε-
πάγεται µερικές βασικές µεταβολές, 
που συνήθως κυµαίνονται σε ανεκτά 
όρια, ενώ σπανιότερα γίνονται σοβα-
ρότερες και επηρεάζουν τη µητέρα 

και ίσως το έµβρυο. Η σύντοµη αυτή 
περιγραφή αποσκοπεί να παρουσιά-
σει τις κύριες µεταβολές του αίµα-
τος στην εγκυµοσύνη που απαιτούν 
ιατρική παρέµβαση. 

ΑΝΑΙΜΙΑ 

Αποτελεί σύνηθες πρόβληµα και 
οδηγεί συχνά σε αδικαιολόγητες 

ανησυχίες και άσκοπες ιατρικές πα-
ρεµβάσεις. Κατ’ αρχάς, είναι φυσιο-
λογικό φαινόµενο. Με την πρόοδο 
της εγκυµοσύνης η µητέρα πρέπει 
να αυξήσει την ποσότητα του αίµα-
τός της για να µπορεί να αντιµετω-
πίσει τις πρόσθετες ανάγκες παρο-
χής οξυγόνου στον πλακούντα και 
στο έµβρυο. Αυτό το επιτυγχάνει µε 
αύξηση των ερυθροκυττάρων της, 
µε άλλα λόγια µε επίταση της παρα-
γωγής τους, που φθάνει περίπου ως 
το 30% της βασικής τιµής (πριν από 
την κύηση). Παράλληλα, αυξάνεται 
και το πλάσµα, που γίνεται µε κατα-
κράτηση νερού και µπορεί να φθά-
σει στο 40% και πλέον της βασικής 
τιµής. Με την κατακράτηση αυτή το 
αίµα «αραιώνεται». Ετσι, προοδευτι-
κά, από τον δεύτερο έως τον έβδοµο 
µήνα της εγκυµοσύνης, η αιµοσφαι-
ρίνη της µητέρας µειώνεται, χωρίς 
αυτό να υποδηλώνει παθολογική 
κατάσταση. Επειτα, περί τον όγδοο 
µήνα, αρχίζει να επανέρχεται και 
πλησιάζει στα φυσιολογικά επίπε-
δα περί τον τοκετό, αν και εκεί µπο-
ρεί και πάλι να διαταραχθεί εξαιτίας 
της απρόβλεπτης απώλειας αίµατος. 
Σε µια µελέτη που έγινε στην Ελλάδα 
το 1977 σε 497 έγκυες χωρίς ιατρικά 
προβλήµατα (κατά τεκµήριο υγιείς), 
κατανεµηµένες στους µήνες της κύ-
ησης, η αιµοσφαιρίνη στον πρώτο 
µήνα της κύησης από 12.70 g/dl µει-
ώθηκε προοδευτικά στο 10.95 στον 
έκτο µήνα και επανήλθε στο 11.3 g/
dl πριν από τον τοκετό. Η διακύµαν-
ση ήταν +/- 0.7 g/dl. Η αιµοσφαιρί-
νη 400 γυναικών χωρίς ιατρικά προ-
βλήµατα εκτός κύησης ήταν 13.7 g/
dl. Οι τιµές αυτές εξασφαλίζουν την 
κανονική ανάπτυξη του εµβρύου και 
την καλή κατάσταση της µητέρας. 
Οµως στη χώρα µας πρέπει να λη-
φθεί υπ’ όψιν και µια άλλη σηµαντι-
κή παράµετρος. Οι παραπάνω δι-
ακυµάνσεις ισχύουν όταν η έγκυ-
ος δεν είναι φορέας κάποιας µορ-
φής μεσογειακής αναιµίας και, κατά 
βάση, της β-μεσογειακής αναιµί-
ας που είναι η συχνότερη. Η κατά-
σταση αυτή, που ονοµάζεται και 
β-θαλασσαιµία, χαρακτηρίζεται από 
µειωµένη πλήρωση των ερυθροκυτ-

τάρων µε αιµοσφαιρίνη και µικρή 
αναιµία χωρίς καµία επιβάρυνση του 
φορέα, γιατί η επαρκής µεταφορά 
οξυγόνου εξασφαλίζεται µε άλλους 
µηχανισµούς. Η θαλασσαιµία είναι 
συχνή στην Ελλάδα, µε µέσο ποσο-
στό εμφάνισης 7%, δηλαδή 1 στα 12-
13 άτοµα. Η συχνότητα αυτή κυµαί-
νεται ευρύτατα, από 1%-2% έως και 
14%. Η θαλασσαιµία µεταδίδεται 
κληρονοµικά. Οταν σε ένα ζεύγος 
ένας από τους δύο γονείς είναι φορέ-
ας θαλασσαιµίας, τότε οι µισοί από-
γονοι θα την κληρονοµήσουν, χωρίς 
καµία συνέπεια. 
Οµως όταν σε µια οικογένεια και οι 
δύο γονείς είναι φορείς, ένας στους 
τέσσερις απογόνους, τελείως τυ-
χαία, θα κληρονοµήσει και τις δύο 
θαλασσαιµίες, µε συνέπεια τη µεί-
ζονα β-μεσογειακή αναιµία που απο-
τελεί σοβαρό ιατρικό πρόβληµα. Το 
πρόβληµα αυτό δεν θα αναλυθεί στο 
παρόν άρθρο. 
Γεγονός είναι ότι στον γενικό πλη-
θυσµό, µία από τις 12 γυναίκες που 
κυοφορούν αρχίζουν την εγκυµοσύ-
νη τους µε µικρή αναιµία, κατά κα-
νόνα χωρίς καµία κλινική επιβάρυν-
ση. Οµως στις περιπτώσεις αυτές οι 
παραπάνω «φυσιολογικές» µεταβο-
λές θα πρέπει να προσαρµοστούν 
λαµβάνοντας υπόψη και τη συνύ-
παρξη της β-θαλασσαιµίας. Στην ερ-
γασία που προαναφέρθηκε, η µέση 
τιµή αιµοσφαιρίνης σε 400 γυναί-
κες-φορείς της β-θαλασσαιµίας (ετε-
ροζυγώτες) ήταν 11.30 g/dl, ενώ αυτή 
του πρώτου και του έκτου µήνα της 
εγκυµοσύνης ήταν 10.5 και 9.4 g/dl 
αντίστοιχα (Πίνακας 1). Κατά συνέ-
πεια, η αξιολόγηση της «αναιµίας» 
της κύησης πρέπει να γίνεται µε προ-
σοχή και λαµβάνοντας πάντοτε υπό-
ψη τις αρχικές τιµές και την πιθανό-
τητα συνύπαρξης θαλασσαιµίας. 

Είναι επικίνδυνη η µείωση της 
αιµοσφαιρίνης στο επίπεδο των 
9.5 g/dl όταν η έγκυος βρίσκεται 
στον έκτο-έβδομο µήνα της 
κύησης; 
Η απάντηση είναι «όχι», ούτε για το 
έµβρυο ούτε για τη µητέρα. Επικίν-
δυνη γίνεται µόνο σε ακραίες περι-

πτώσεις, εκεί όπου η αιµοσφαιρί-
νη µειώνεται κάτω από τα 8.0 g/dl 
(αντιστοιχεί αιµατοκρίτης 24%) και 
η µητέρα ή το έµβρυο δείχνουν να 
υποφέρουν. Στην περίπτωση αυτή, 
και µε την προϋπόθεση ότι άλλες συ-
χνές αιτίες «παθολογικής» αναιµίας 
έχουν αποκλειστεί, ενδείκνυται µε-
τάγγιση αίµατος, που σήµερα στην 
Ελλάδα, παρά τους δισταγµούς µε 
τους οποίους αντιµετωπίζεται, είναι 
ασφαλής.
Οµως εδώ πρέπει να έχουν διερευ-
νηθεί όλες οι άλλες αιτίες παθολο-
γικής αναιµίας που περιλαµβάνουν 
την έλλειψη σιδήρου, την έλλειψη 
φυλλικού οξέος, την αιµόλυση και 
άλλα σπανιότερα αίτια. Ο σίδηρος 
είναι απαραίτητο στοιχείο της αιµο-
σφαιρίνης, της κόκκινης δηλαδή 
πρωτεΐνης που γεµίζει τα ερυθρο-
κύτταρα και µεταφέρει το οξυγόνο 
από τους πνεύµονες στους ιστούς. 
Ο συνολικός σίδηρος που έχει στο 
σώµα της µια φυσιολογική γυναίκα 
είναι 4g, συχνά όµως είναι χαμηλό-
τερος όταν οι νέες µητέρες δεν δια-
τρέφονται κανονικά ή έχουν µεγάλες 
απώλειες αίµατος στην περίοδο. Η 
έλλειψη γίνεται κολοσσιαία σε άλλα 
κράτη, όπου η λήψη τροφών µε σί-
δηρο είναι συνειδητά ή λόγω ανέχει-
ας ανεπαρκής (π.χ. στην Ινδία). 
Στην εγκυµοσύνη το έµβρυο εφοδι-
άζεται µε περίπου 1.0 g, ενώ για την 
αντιµετώπιση των απωλειών αίµατος 
κατά τον τοκετό χρειάζονται ακόµη 
0.5 g. Στη χώρα µας οι ανάγκες αυ-
τές καλύπτονται σχεδόν σε όλες τις 
περιπτώσεις, αφού όλοι οι µαιευτή-
ρες χορηγούν συστηµατικά σίδηρο 
και µάλιστα από την αρχή της κύη-
σης (χωρίς να χρειάζεται). Κατά συ-
νέπεια, η σιδηροπενική αναιµία της 
κύησης είναι σπάνια, αλλά πρέπει 
πάντοτε να διερευνάται σε περίπτω-
ση µείωσης της αιµοσφαιρίνης κάτω 
από τα αναµενόµενα όρια.
Περίπου το ίδιο ισχύει και για το 
φυλλικό οξύ, µια βιταµίνη απαραίτη-
τη για την ερυθροποίηση, που χορη-
γείται ούτως ή άλλως συστηµατικά 
σε όλες τις κυήσεις, γιατί η έλλειψή 
της µπορεί να επιφέρει, εκτός από 
την αναιµία, και άλλες σοβαρότερες 
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νευρολογικές διαταραχές. 
Αν και η φυσιολογική αναιµία της 
εγκυµοσύνης και η σιδηροπενική 
αναιµία καλύπτουν το µέγιστο ποσο-
στό των περιπτώσεων αναιµίας στην 
κύηση, είναι φανερό ότι µια έγκυος 
µπορεί να εµφανίσει αναιµία για πολ-
λούς άλλους παθολογικούς λόγους, 
που περιλαµβάνουν τόσο τις αναιµί-
ες από βλάβη της ερυθροποίησης 
όσο και αυτές που οφείλονται σε αυ-
ξηµένη µείωση της παραγωγής ερυ-
θρών (αιµόλυση). Είναι φανερό ότι οι 
αναιµίες αυτές χρειάζονται ειδική δι-
ερεύνηση και δεν θα εξεταστούν στη 
συνέχεια. 

ΛΕΥΚΟΚΥΤΤΑΡωΣΗ

Στην κύηση είναι συχνή η εµφάνιση 
αυξηµένου αριθµού λευκών αιµο-
σφαιρίων, χωρίς αυτή να υποδη-
λώνει φλεγµονή ή µυελοϋπερπλα-
στική νόσο. Πρόκειται για ένα φαι-
νόµενο «ανακατανοµής», όπου ένας 
αριθµός λευκοκυττάρων, που κανο-
νικά θα έπρεπε να παραµένουν προ-
σκολληµένα στα αγγειακά τοιχώµα-
τα, αποκολλώνται και κυκλοφορούν 
όλα στο αίµα. Η κατάσταση αυτή δεν 
είναι παθολογική.

ΘΡΟΜΒΟΠΕΝΙΑ

Ο όρος υποδηλώνει µείωση των 
αιµοπεταλίων του αίµατος που γί-
νεται σοβαρό πρόβληµα όταν είναι 
σηµαντική, γιατί ενέχει κινδύνους 
αιµορραγίας όχι µόνον για τη µητέ-
ρα, αλλά και για το έµβρυο. Η αλή-
θεια είναι ότι µια µικρή µείωση των 
αιµοπεταλίων είναι συχνό εύρηµα 
στην κύηση και δεν έχει παθολογι-
κή σηµασία όταν τα αιµοπετάλια εί-
ναι πάνω από 100.000/ml. Εχει και 
αυτή πολλά και ποικίλα αίτια και δυ-
νητικά είναι πολύ επικίνδυνη σε δύο 
περιπτώσεις:
1. Οταν συνοδεύει τις υπερτασικές 

κρίσεις της εκλαµψίας ή τη διάχυτη 
ενδοαγγειακή πήξη σε πρόωρη απο-
κόλληση του πλακούντα, εµβολή 
αµνιακού υγρού ή ενδοµήτριο θάνα-
το του εµβρύου, όπου τα αιµοπετά-
λια καταστρέφονται µηχανικά, επι-
βαρύνοντας τον φαύλο κύκλο της 
ανώµαλης πήξης του αίµατος µαζί 
µε την αιµορραγική διάθεση και την 
ινόδωλυση. 
2. Οταν οφείλεται σε ανάπτυξη αυτο-
αντισωµάτων έναντι των αιµοπεταλί-
ων, που µπορούν να εξαφανίσουν τα 
αιµοπετάλια της µητέρας δηµιουρ-
γώντας σοβαρό κίνδυνο αιµορραγί-
ας κατά τον τοκετό, αλλά και να µει-
ώσουν τα αιµοπετάλια του εµβρύου, 
γιατί περνούν µέσω του πλακούντα 
και προκαλούν την αθρόα καταστρο-
φή τους, εκθέτοντας το έµβρυο σε 
σοβαρό κίνδυνο αιµορραγίας. 

ΘΡΟΜΒΟΦΙΛΙΑ 

Σε περίπτωση που ένα αγγείο του 
ανθρώπου (και κάθε ζώου) τρωθεί, 
ο οργανισµός έχει την ικανότητα να 
σταµατά την εξαγγείωση του αίµα-
τος επιφέροντας τοπική πήξη του 
αίµατος, την οποία όµως περιορίζει 
στη συνέχεια στο σηµείο της τρώ-
σης για να µην εξαπλωθεί στα άλλα 
αγγεία του. Οι διεργασίες αυτές γίνο-
νται µε συνεργασία πολλών παραγό-
ντων του πλάσµατος που καλούνται 
παράγοντες της πήξης ή της αναστο-
λής της. Με τους τελευταίους παρά-
γοντες, ο οργανισµός προστατεύε-
ται από την ανώµαλη και καταστρο-
φική πήξη του αίµατος µέσα στα αγ-
γεία χωρίς να υπάρχει λόγος. Πρό-
κειται για πολύ ευαίσθητους µηχα-
νισµούς, η ισορροπία των οποίων εί-
ναι απαραίτητη για τη φυσιολογική 
επιβίωση. 
Οι αναστολείς της πήξης του αίµα-
τος είναι πολλοί και ποικίλοι. Από αυ-
τούς, σηµαντικοί είναι η αντιθροµβί-
νη ΙΙΙ, η πρωτεΐνη C, η πρωτεΐνη S, 

µια µεταλλαγµένη µορφή του πα-
ράγοντα V (παράγων Leiden) και µια 
άλλη παρόµοια µετάλλαξη, δύο µε-
ταλλαγµένες µορφές του παράγοντα 
ΙΙ (προθροµβίνη) και άλλοι που έχουν 
µικρότερη κλινική σηµασία. Η έλλει-
ψη ή η δυσλειτουργία των «αναστο-
λέων» αυτών ευνοεί την ανάπτυξη 
θροµβώσεων, που έχουν ιδιαίτερη 
σηµασία στην κύηση, αφενός γιατί 
µπορούν να προκαλέσουν πνευµο-
νική εµβολή και αφετέρου γιατί προ-
καλούν θροµβώσεις στον πλακού-
ντα και πρόωρη διακοπή. Η συνολική 
συχνότητα των παραπάνω ανωµαλι-
ών στον γενικό πληθυσµό φθάνει το 
10% και, κατά συνέπεια, είναι σκό-
πιµο να αναγνωρίζεται έγκαιρα για να 
υπάρξει η σχετική προφύλαξη. 
Ατυχώς στη χώρα µας σήµερα φαί-
νεται ότι έχει δηµιουργηθεί κάποια 
υπερβολή στην αξιολόγηση των ευ-
ρηµάτων, µε συνέπεια την κακή και 
δυνητικά επιβλαβή εφαρµογή προ-
φυλακτικής αγωγής µε ηπαρίνη σε 
πολλές έγκυες γυναίκες που δεν 
χρειάζονται αυτή την παρέµβαση. 
Συµπερασµατικά, το κύριο πρό-
βληµα των εγκύων γυναικών στην 
Ελλάδα είναι η «παθολογική» αναιµία 
που συνήθως είναι σιδηροπενική και 
αντιµετωπίζεται εύκολα µε τη χορή-
γηση σιδήρου, αλλά πρέπει να δια-
φοροδιαγνωστεί από τη «φυσιολογι-
κή» αναιµία της κύησης που δεν χρει-
άζεται καµία παρέµβαση. Πρόβληµα 
επίσης είναι η θροµβοφιλία η διά-
γνωση της οποίας απαιτεί εφαρµογή 
προφυλακτικής αγωγής µε υποδόρι-
ες ενέσεις ηπαρίνης. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Επίπεδα αιµοσφαιρίνης 
(g/dl) στην κύηση. Από την εργα-
σία των Καλτσόγια και συνεργατών, 
ΙΑΤΡΙΚΗ 43, 40-48, 1983, απλοποι-
ηµένος (µόνον ο µέσος όρος. Η στα-
θερή απόκλιση περί το 0.7 σε όλες τις 
περιπτώσεις).

Ομάδα 
αναφοράς
(μη έγκυοι)

 Μ ή ν α ς    κ ύ η σ η ς 
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Έγκυοι χωρίς β-θαλασσαιμία

13.7 12.7 12.1 11.8 11.5 11.1 10.9 11.1 11.1 11.3
Έγκυοι με ετερόζυγη β-θαλασσαιμία

11.3 10.5 10.5 10.4 9.8 9.4 9.4 9.7 9.8 10.1
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Τα εκκολπώµατα είναι σακοειδείς 
προπτώσεις του βλεννογόνου και 
του υποβλεννογόνου χιτώνα διαµέ-
σου της µυϊκής στιβάδας του τοι-

χώµατος του παχέος εντέρου. Μοιά-
ζουν σαν σακουλάκια ή τρύπες από 
το τυρί και απαντώνται συνήθως 
στις µεγαλύτερες ηλικίες.

Εκκολπωµατίτιδα είναι µία φλεγµο-
νώδης - µικροβιακής αιτιολογίας επι-
πλοκή, η οποία αναπτύσσεται στο 1% 
έως 3% των ατόµων που παρουσιά-

οξεία έκκολπωµατίτις
ή νόσος του δυτικού πολιτισµού
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ζουν εκκολπώματα.
Το υψηλό υπόλειµµα δίαιτας των 
Αφρικανών που παράγουν πιο ογκώ-
δη κόπρανα, µε αποτέλεσµα µια πιο 
λεπτή και πιο ελαστική ανάπτυξη 
του παχέος εντέρου φαίνεται να δρα 
προστατευτικά στην ανάπτυξη εκ-
κολπωµάτων.
Η όλο και πιο χαµηλή σε υπολείµµα-
τα διατροφή των Δυτικών – στον 
βιοµηχανικό κόσµο, από την άλλη 
πλευρά, επέφερε ένα στενό, συνε-
σπασµένο αναπτυσσόµενο παχύ 
έντερο που είναι επιρρεπές στην 
ανάπτυξη εκκολπωµάτων.

Η µειωµένη πρόσληψη τροφής µε 
ίνες επιφέρει ελάττωση του όγκου 
των κοπράνων, της περιεκτικότη-
τάς των σε ύδωρ και αύξηση του 
χρόνου διέλευσης αυτών. Οι παρά-
γοντες αυτοί µε τη σειρά τους προ-
καλούν αύξηση της ενδοκολικής - 
ενδοαυλικής πίεσης και ταυτόχρο-
να επιβράδυνση κένωσης του εντέ-
ρου (δυσκοιλιότητα). Αλλοι παράγο-
ντες που επηρεάζουν την επίπτωση 
της νόσου είναι η έλλειψη φυσικής 
άσκησης, η χρόνια δυσκοιλιότη-
τα, η παχυσαρκία, το κάπνισµα και 
η θεραπεία µε µη στεροειδή αντι-
φλεγµονώδη φάρµακα.

Εκκολπωµάτωση, η οποία ονοµάζε-
ται επίσης «εκκολπωµατική νόσος», 
έχει σποραδικά αναφερθεί πριν από 
τις αρχές του  1900. Το 1907, ο δρ 
William Mayo ανέφερε την πρώ-
τη χειρουργική εκτοµή για εκκολ-
πωµατίτιδα.
Η ανίχνευσή της ως νόσος είναι σπά-
νια στους αναπτυσσόµενους πλη-
θυσµούς και συνηθισµένη στις δυ-
τικές και βιοµηχανικές κοινωνίες µε 
130.000 νοσοκοµειακές νοσηλείες 
ετησίως στις ΗΠΑ. Η επίπτωση της 
νόσου είναι παρόµοια τόσο στους 
άνδρες όσο και στις γυναίκες και αυ-
ξάνεται µε την πάροδο της ηλικίας. 
Στους ενηλίκους κάτω των 40 ετών 
εµφανίζεται σε ποσοστό 10%, και 
70% σε ηλικίες άνω των 80 ετών. Το 
80% των ασθενών που εµφανίζουν 
εκκολπωµατίτιδα είναι άνω των 50 
ετών. Η νόσος προσβάλλει το σιγµο-
ειδές και το κατιόν κόλον (όπου τα 

εκκολπώµατα συνήθως αναπτύσ-
σονται) σε περισσότερους από 90% 
των ασθενών.

Οι όροι «εκκολπωµάτωση» και «εκ-
κολπωµατική νόσος» χρησιµοποι-
ούνται για να περιγράψουν την απλή 
παρουσία µη φλεγµαινόντων εκκολ-
πωµάτων. Η εκκολπωµατική νόσος 
του παχέος εντέρου συχνά είναι η 
αιτία οξείας αιµορραγίας εκ του κα-
τωτέρου γαστρεντερικού. 

Ο όρος «εκκολπωµατίτις» υποδη-
λώνει τη φλεγµονή ενός εκκολ-
πώµατος, η οποία συχνά συνοδεύ-
εται µε εµφανή ή µε µικροσκοπική 
διάτρηση.

Τα συμπτώματα της εκκολπωµατίτι-
δος του παχέος εντέρου ποικίλλουν 
ανάλογα µε την έκταση της νόσου. 
Στην πλειονότητα των περιπτώσε-
ων, οι ασθενείς αναφέρουν δυσκοι-
λιότητα και κοιλιακό πόνο που εντο-
πίζεται στο αριστερό κάτω τεταρ-
τηµόριο της κοιλίας, αίσθηµα πλη-
ρότητας, αίσθηµα µάζας στην ίδια 
περιοχή, ήπια πυρετική κίνηση και 
λευκοκυττάρωση.

Η Αξονική Τοµογραφία (CT scan) 
συστήνεται ως αρχική εξέταση. Εχει 
υψηλή ευαισθησία (93%-97%) και 
εξειδίκευση που αγγίζει το 100% 
για τη διάγνωση και επιτρέπει την 
ακριβή οριοθέτηση της έκτασης 
της νόσου.
Η Αξονική Τοµογραφία µπορεί επί-
σης να αποκαλύψει άλλες παθολο-
γικές καταστάσεις που προκαλούν 
χαµηλό κοιλιακό πόνο (σκωληκο-

ειδίτις, πυοσάλπιγγα, νόσος του 
Crohn).
Το Υπερηχογράφηµα κάτω κοιλίας 
προσφέρει επίσης µέγιστη βοήθεια 
στον έλεγχο της νόσου.

Η Κολονοσκόπηση και η Σιγµοει-
δοσκόπηση συνήθως αποφεύγο-
νται όταν υπάρχει η υποψία οξείας 
εκκολπωµατίτιδας, λόγω του κινδύ-
νου διάτρησης και συνεπώς επιδεί-
νωσης της πορείας της νόσου.
Η απόφαση για νοσηλεία ενός ασθε-
νούς µε εκκολπωµατίτιδα εξαρτά-
ται από την κλινική του κατάστα-
ση. Για τους περισσότερους ασθε-
νείς (δηλαδή µη ανοσοκατεσταλµέ-
νους µε ήπια συµπτώµατα και ανο-
χή στη λήψη τροφής από στόµατος) 
είναι λογική η θεραπεία σε εξωτερι-
κή βάση.
Οταν ο ασθενής δεν είναι σε θέση 
να ανεχθεί λήψη από του στόµατος 
τροφή ή έχει πόνο αρκετά σοβαρό, 
ώστε να απαιτείται η χρήση ισχυρών 
αναλγητικών, εάν τα συµπτώµατα 
δεν υποχωρούν παρά την επαρκή 
εξωνοσοκοµειακή νοσηλεία ή εάν 
ο ασθενής έχει επιπλεγµένη εκκολ-
πωµατίτιδα (διάτρηση, απόστηµα), 
η νοσηλεία καθίσταται επιτακτική. 

Η χειρουργική επέµβαση συνι-
στάται όταν η νόσος δεν ανταπο-
κρίνεται στη συντηρητική αγωγή, 
υπάρχουν επανειληµµένα υποτρο-
πιάζοντα επεισόδια, όταν υπάρχει 
απόστημα, συρρίγγιο, απόφραξη ή 
ελεύθερη διάτρηση.
Λιγότεροι από το 10% των ασθε-
νών που εισάγονται µε οξεία εκκολ-
πωµατίτιδα απαιτούν χειρουργική 
θεραπεία, κατά την ίδια εισαγωγή. 
Οι ενδείξεις και το χρονοδιάγραµµα 
της χειρουργικής επέµβασης καθο-
ρίζονται κυρίως από τη σοβαρότητα 
της πάθησης και από άλλους παρά-
γοντες που περιλαµβάνουν την ηλι-
κία και συνοδές παθήσεις.
Ενδείξεις για επείγουσα χειρουργική 
επέµβαση αποτελούν η γενικευµέ-
νη περιτονίτις, η ελεύθερη διάτρη-
ση του εντέρου, η παρουσία απο-
στήµατος, η έλλειψη βελτίωσης ή η 
επιδείνωση εντός των πρώτων τριών 
ηµερών της συντηρητικής αγωγής.

Η ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
ΕΠΕΜΒΑΣΗ 

ΣΥΝΙΣΤΑΤΑΙ ΟΤΑΝ 
Η ΝΟΣΟΣ ΔΕΝ 

ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΝΕΤΑΙ ΣΤΗ 
ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ

32 KAΛΟΚΑΙΡΙ - ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ

ή ουρολογία 
του αύριο σήµερα
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Στις ηµέρες µας η εξέλιξη της ιατρι-
κής τεχνολογίας και της επιστηµονι-
κής γνώσης είναι αλµατώδης. Ετσι εί-
ναι δυνατή η λύση πολλών σηµαντι-
κών ουρολογικών προβληµάτων των 
ασθενών µας µε ελάχιστα παρεµβα-
τικές τεχνικές που παλαιότερα θα 
θύµιζαν επιστηµονική φαντασία. 
Οι ασθενείς µας χωρίς χειρουργικές 
τοµές, χωρίς νυστέρι, αιµορραγία και 
πόνο, µε την ελάχιστη επιβάρυνση, 
επιστρέφουν ταχύτατα στις καθηµερι-
νές δραστηριότητές τους.
Αυτό είναι εφικτό µε τη χρήση ψηφι-
ακών µέσων απεικόνισης υψηλής ευ-
κρίνειας, ειδικών εύκαµπτων χειρουρ-
γικών ενδοσκοπίων (λ.χ., εύκαµπτο 
ουρητηροσκόπιο), πολύ λεπτών της 
τάξεως χιλιοστών αλλά πανίσχυρων 
ινών laser και ενδοσκοπικών εργαλεί-
ων (λαβίδες, basket σύλληψης, οδη-
γά σύρµατα). Ετσι είναι δυνατή η πρό-
σβαση και η θεραπευτική παρέµβαση 
µέσω της ουρήθρας σε κάθε σηµείο 
του ουροποιητικού, ακόµη και στους 
µικρούς κάλυκες στο εσωτερικό του 
νεφρού. Αυτό στο παρελθόν θα απαι-
τούσε ανοιχτές ή διαδερµικές προ-
σπελάσεις µε σηµαντικά µεγαλύτερη 
ταλαιπωρία του ασθενούς, αυξηµένο 
κίνδυνο επιπλοκών και παράταση της 
νοσηλείας του.
Πολλοί ασθενείς έχουν πέτρες στο 
εσωτερικό του νεφρού ή στον ου-
ρητήρα που µπορεί να τους προξε-
νήσουν κωλικό, έναν αφόρητο πόνο 
λόγω της απόφραξης του νεφρού ή 
πολύ σηµαντικές επιπλοκές όπως πυ-
ελονεφρίτιδα ή και νεφρική ανεπάρ-
κεια. Οχι πολύ καιρό πριν οι ασθενείς 
αυτοί θα χειρουργούνταν µε ανοιχτό 
χειρουργείο ή θα σπάγαµε την πέτρα 
διαδερµικά τρυπώντας τον νεφρό και 
αφήνοντας εξωτερική παροχέτευση 
για κάποιο διάστηµα. Σήµερα από τη 
στιγµή της διάγνωσης µπορούµε 
να σπάσουµε και να αφαιρέσουµε 

ενδοσκοπικά, µε το εύκαµπτο ου-
ρητηροσκόπιο και το laser, πέτρες 
από τον ουρητήρα και το εσωτε-
ρικό του νεφρού. Η δυνατότητα 
πρόσβασης, χειρισµών και παρέµβα-
σης που µας εξασφαλίζουν τα εξε-
λιγµένα ενδοσκοπικά όργανα δι-
αµέτρου λίγων χιλιοστών που χρη-
σιµοποιούµε είναι εντυπωσιακή. Λίγες 
ώρες µετά, στην πλειονότητα των πε-
ριπτώσεων, ο ασθενής φεύγει από το 
νοσοκοµείο. 
Οι περισσότεροι έχουν στο µυαλό 
τους την εικόνα κάποιου συγγενούς 
που χειρουργήθηκε για υπερπλασία 
προστάτη µε ανοιχτή τοµή ή παλιότε-
ρες διουρηθρικές µεθόδους, µεταγ-
γίστηκε στο χειρουργείο λόγω αιµορ-
ραγίας και αφού πέρασε αρκετές ηµέ-
ρες στο νοσοκοµείο ταλαιπωρηµέ-
νος επέστρεψε σπίτι παρουσιάζοντας 
κάποιες φορές προβλήματα, όπως 
η ακράτεια ούρων. Αυτοί είναι οι λό-
γοι που πολλοί από τους άντρες που 
βλέπουμε, ενώ έχουν σηµαντικό πρό-
βληµα, δειλιάζουν και αναβάλλουν 
την επέµβαση προστάτη. Η πραγµα-
τικότητα όµως σήµερα είναι τελείως 
διαφορετική, αφού χρησιµοποιώντας 
τη µέθοδο Turis (εξάχνωση με πλά-
σμα) ο προστάτης αλλά και τα θη-
λώµατα της κύστεως (επιφανεια-
κός καρκίνος) αφαιρούνται διου-
ρηθρικά αναίµακτα, ανώδυνα, µε 
απόλυτη ασφάλεια και ο ασθενής 
εξέρχεται την επόµενη ηµέρα χωρίς 
προβλήµατα ούρησης ή στύσης.
Και φυσικά, το µεγάλο µας όπλο, το 
ροµποτικό σύστηµα Da Vinci, µας 
επιτρέπει χωρίς ανοιχτό χειρουργείο 
να αντιµετωπίσουµε µε απόλυτη επι-
τυχία και ασφάλεια τον καρκίνο του 
προστάτη, του νεφρού και της κύ-
στεως. Μέσα από µικρές τρυπούλες 
στην κοιλιά κατευθύνουµε µε απόλυ-
τη ακρίβεια και τρισδιάστατη όραση 
τα ροµποτικά χειρουργικά εργαλεία 

σε περιοχές όπου είχαµε πολύ δύσκο-
λη πρόσβαση µε το ανοιχτό χειρουρ-
γείο. Να τονίσουµε ότι οι ροµποτικοί 
βραχίονες ελέγχονται και κατευθύνο-
νται πλήρως από τον χειρουργό που 
κάθεται στην κονσόλα κοντά στο χει-
ρουργικό τραπέζι. Εξασφαλίζοντας 
άριστο ογκολογικό αποτέλεσµα και 
ελαχιστοποιώντας τις διεγχειρητικές 
και µετεγχειρητικές επιπλοκές απο-
τελεί τη µέθοδο επιλογής που προ-
τείνουµε στους ασθενείς µας και αυ-
τοί ακολουθούν µε βέλτιστα αποτε-
λέσµατα. Εκτός από την ογκολογι-
κή χειρουργική, µε το ροµποτικό 
σύστηµα Da Vinci παρεµβαίνουµε 
και σε καλοήθεις παθήσεις του νε-
φρού και του ουρητήρα, όπως η 
αφαίρεση µεγάλων κύστεων νε-
φρού και η διόρθωση της πυελο-
ουρητηρικής συµβολής.
Οι ενηµερωµένοι ασθενείς απαιτούν 
και επιλέγουν τις σύγχρονες αυτές µε-
θόδους.

Η Ευρωκλινική Αθηνών είναι από τα λίγα νοσοκομεία που έχουν συγκε-
ντρώσει το σύνολο του απαραίτητου εξοπλισμού και η εφαρμογή των 
εξελιγμένων αυτών τεχνικών είναι η καθημερινή κλινική μας πρακτική 
και πρόκληση με στόχο την παροχή των πλέον εξελιγμένων και αποτελε-
σματικών ιατρικών θεραπειών στους ασθενείς μας.
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ςυστηµατικός έρυθηµατώδης 
λύκος (ςέλ) 

ο κύριος εκπρόσωπος των αυτοάνοσων νοσηµάτων
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ΤΙ ΕΙΝΑΙ ΑΥΤΟΑΝΟΣΟ ΝΟΣΗΜΑ;

Είναι η διαταραχή κατά την οποία το 
αµυντικό µας σύστηµα, δηλαδή το 
ανοσολογικό, στρέφεται εναντίον του 
ίδιου του οργανισµού και προκαλεί 
βλάβες σε όργανα και ιστούς.
Ο Συστηµατικός Ερυθηµατώδης Λύ-
κος (ΣΕΛ) είναι χρόνια νόσος που προ-
σβάλλει κυρίως γυναίκες αναπαραγω-
γικής ηλικίας. Η νόσος αυτή έχει τις 
εξής ιδιαιτερότητες: µπορεί να εκφρά-
ζεται ως ηπιότατη αλλά και ως πολύ 
βαριά νόσος που µπορεί να απειλήσει 
τη ζωή του πάσχοντος ή να προσβάλει 
ένα ή πολλά όργανα του οργανισµού 
και η προσβολή των οργάνων να είναι 
από ήπια έως σοβαρή. Χαρακτηρίζε-
ται επίσης από εξάρσεις και υφέσεις.
Η στροφή του ανοσολογικού συ-
στήµατος κατά των ιδίων στοιχείων 
του οργανισµού προκαλείται σε γε-
νετικά προδιατεθειµένα άτοµα µε 
τη σύµπραξη εξωγενών παραγό-
ντων, όπως της υπεριώδους ακτι-
νοβολίας, φαρµάκων και λοιµώξε-
ων. Δεν είναι κληρονοµική νόσος και 
εποµένως δεν χρειάζεται προληπτικό 
έλεγχο στα παιδιά γυναικών που πά-
σχουν από ΣΕΛ. 
Τα κυριότερα όργανα που συχνά προ-
σβάλλει ο ΣΕΛ είναι το δέρµα, οι αρ-
θρώσεις και οι νεφροί. Σπανιότερα 
προσβάλλονται οι πνεύµονες, η καρ-
διά και το κεντρικό νευρικό σύστηµα. 
Η εγκυµοσύνη σε γυναίκα που πά-
σχει από Συστηµατικό Ερυθηµα-
τώδη Λύκο µπορεί να προκαλέσει 
έξαρση της νόσου και γι’ αυτό εύλογα 
τίθενται συχνά ερωτήµατα που αφο-
ρούν την υγεία τόσο της εγκυµονού-
σας ασθενούς όσο και του εµβρύου. 
Σήµερα οι γυναίκες που πάσχουν από 
ΣΕΛ µπορούν να τεκνοποιήσουν χωρίς 
φόβο. Η εγκυµοσύνη πρέπει να συ-
ντελεστεί σε περίοδο που η νόσος βρί-
σκεται σε πλήρη ύφεση και ενώ ταυ-
τόχρονα η ασθενής θα βρίσκεται σε 
στενή ιατρική παρακολούθηση µε την 
κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή.

ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ Η ΔΙΑΓΝωΣΗ  
ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ; 

Η διάγνωση της ασθένειας βασί-

ζεται στη λεπτοµερή λήψη ιστορι-
κού, στην ενδελεχή κλινική εξέταση 
και στον βασικό προληπτικό έλεγχο. 
Εξειδικευµένες ανοσολογικές εξε-
τάσεις ζητούνται µόνο επί τη βάσει 
των ευρηµάτων από την κλινική εξέ-
ταση και τις εργαστηριακές εξετά-
σεις. Για τον ακριβή καθορισµό της 
βλάβης του πάσχοντος οργάνου και 
της εκλογής της κατάλληλης θερα-
πευτικής αντιµετώπισης µερικές φο-
ρές είναι απαραίτητο να γίνει βιοψία 
του οργάνου. 

ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ Η ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ 
ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ; 

Η θεραπευτική αντιµετώπιση σε 
κάθε ασθενή µε ΣΕΛ είναι εξειδι-
κευµένη και εξαρτάται από τη βαρύ-
τητα της νόσου, την προσβολή των 
συγκεκριµένων οργάνων, την ηλικία 
του ασθενούς, τη συνύπαρξη άλλων 
νοσηµάτων. Κυµαίνεται από απλά 
προφυλακτικά µέτρα, όπως χρήση 
αντηλιακών, ως τη χορήγηση ανο-
σοκατασταλτικών και ανοσοτροπο-
ποιητικών φαρµάκων. 
Πρέπει να τονισθεί ότι η χορήγηση 
των φαρµάκων γίνεται για µεγάλα 
χρονικά διαστήµατα και η ελάττωση 
των δόσεων γίνεται βαθµιαία µε στε-
νή παρακολούθηση της κλινικής και 
εργαστηριακής εικόνας του ασθε-
νούς. Σηµαντικό ρόλο στην ολοκλη-
ρωµένη αντιµετώπιση της νόσου 
ώστε να µην επηρεαστεί σηµαντικά 
η επιβίωση των ασθενών και να πα-
ραμείνει καλή η ποιότητα ζωής τους 
παίζει η ίδια η εκπαίδευση των ασθε-
νών για τη νόσο.
Οι εξάρσεις της νόσου περιορίζο-
νται εφόσον ο ασθενής διδαχθεί να 
αποφεύγει την έκθεση στον ήλιο, 
την ψυχική καταπόνηση (stress), 
το κάπνισµα και να µη διακόπτει τη 
φαρµακευτική αγωγή που έχει οδη-
γήσει σε ύφεση των συμπτωμάτων. 
Επειδή η φαρµακευτική αγωγή για 
την καταστολή της νόσου οδηγεί σε 
ελαττωµατική λειτουργία του αµυ-
ντικού συστήµατος (ανοσοκαταστο-
λή), είναι απαραίτητο οι ασθενείς να 
εµβολιάζονται. 
Λόγω της ποικιλοµορφίας της κλι-

νικής και εργαστηριακής έκφρασης 
του ΣΕΛ είναι απαραίτητο οι γιατροί 
που αντιµετωπίζουν τέτοιους ασθε-
νείς να έχουν βαθιά γνώση της εσω-
τερικής παθολογίας και της ανοσο-
λογίας και να συνεργάζονται απο-
τελεσµατικά µε συναδέλφους τους 
όλων των ειδικοτήτων. 

Το τµήµα αυτό της Ευρωκλινικής δι-
αθέτει εξειδικευµένους γιατρούς, 
νοσηλευτικό προσωπικό, διαιτολό-
γους, ψυχολόγους και φυσιοθερα-
πευτές. Εχει αναπτύξει ειδικό ανοσο-
λογικό εργαστήριο και τµήµα νοση-
λείας µιας ηµέρας για την ενδοφλέ-
βια χορήγηση φαρµακευτικών ουσι-
ών, καθώς και τµήµα κλινικών µελε-
τών. Εχει άριστη συνεργασία µε εξει-
δικευµένες πανεπιστηµιακές κλινι-
κές τόσο σε κλινικό όσο και σε ερευ-
νητικό επίπεδο.

ΣΤΗΝ ΕΥΡΩΚΛΙΝΙΚΗ 
ΑΘΗΝΩΝ ΛΕΙΤΟΥΡΓΕΙ 
ΑΠΟ ΕΤΩΝ ΠΛΗΡΩΣ 

ΑΝΕΠΤΥΓΜΕΝΟ ΤΜΗ-
ΜΑ ΑΥΤΟΑΝΟΣΩΝ 
ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ ΠΟΥ 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΕΙ ΤΟΥΣ 
ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΥΣΤΗ-
ΜΑΤΙΚΟ ΕΡΥΘΗΜΑ-

ΤΩΔΗ ΛΥΚΟ

ΥΓΕΙΑ
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Διανύουµε ήδη τη δεύτερη δεκαετία 
του 21ου αιώνα και ολόκληρη η ιατρι-
κή κοινότητα έχει αποδεχθεί πλέον τα 
οφέλη και τα πλεονεκτήµατα της ελά-
χιστα επεµβατικής χειρουργικής. 
Ο όρος είναι περιγραφικός και παρα-
πέµπει από µόνος του στη σηµαντικό-
τερη ίσως κατάκτηση του 20ού αιώνα 
στον τοµέα της ιατρικής, που είναι η 
χειρουργική µε το ελάχιστο χειρουργι-
κό τραύµα. Ο τίτλος αποδόθηκε αρχι-
κά στη λαπαροσκοπική χειρουργική, 
όµως δεν σταµάτησε εκεί. Η έρευνα 
στον τοµέα της βιοϊατρικής τεχνολο-
γίας συνεχίζει να µας εξοπλίζει µε βελ-
τιωµένα και πιο εξελιγµένα εργαλεία.
Το ροµποτικό χειρουργικό σύ-
στηµα Da Vinci είναι σχεδιασµένο 
έτσι ώστε να ξεπερνά τους τεχνικούς 
περιορισµούς των λαπαροσκοπικών 
εργαλείων. Σε αντίθεση µε τα λαπαρο-
σκοπικά εργαλεία που είναι άκαµπτα, 

τα ροµποτικά εργαλεία διαθέτουν δύο 
αρθρώσεις, µε αποτέλεσµα να παρα-
κολουθούν όλες τις κινήσεις του καρ-
πού, µε ακρίβεια χιλιοστού. Αυτό δί-
νει µεγάλη ελευθερία κινήσεων, δι-
ευκολύνει τις χειρουργικές κινήσεις 
σε όλα τα επίπεδα, ακόµη και σε πολύ 
περιορισµένους χώρους, ενώ ταυτό-
χρονα επιτρέπει τη συρραφή ιστών 
µε µεγάλη ευκολία. Η φυσική ανθρώ-
πινη όραση βελτιώνεται εφόσον η 
ροµποτική κάµερα συγκρατείται από 
το ροµποτικό άκρο µε απόλυτη στα-
θερότητα, ενώ αποδίδει τρισδιάστα-
τες εικόνες µε µεγέθυνση επί 20. Το 
ροµποτικό χειρουργικό σύστηµα Da 
Vinci έχει άριστη εφαρµογή και εξαι-
ρετικά αποτελέσµατα στις χειρουργι-
κές επεµβάσεις που εξελίσσονται σε 
περιορισµένους χώρους και δυσπρό-
σιτες ανατοµικές περιοχές, όπως είναι 
το ορθό (τελικό τµήµα του εντέρου) 

και το στοµάχι µε το τελικό τµήµα του 
οισοφάγου. Η συνεχής ροή επιστηµο-
νικών ανακοινώσεων από όλον τον 
κόσµο δείχνει ότι οι ενδείξεις επεκτεί-
νονται και στη χειρουργική του πα-
γκρέατος και στην ηπατική χειρουρ-
γική.
Στην Ευρωκλινική Αθηνών αντιµετω-
πίζονται περιστατικά µε καλοήθεις 
και κακοήθεις χειρουργικές παθή-
σεις του πεπτικού συστήµατος. Εχο-
ντας την εµπειρία από την ανοικτή χει-
ρουργική και στη συνέχεια από τη λα-
παροσκοπική χειρουργική του πεπτι-
κού συστήµατος, ιδιαίτερα σε δύσκο-
λα περιστατικά, µας δίνεται η δυνατό-
τητα να συγκριθούν οι αντιδράσεις και 
η πορεία των ασθενών, ανάλογα µε το 
ποια µέθοδος ακολουθήθηκε. Οι επι-
πτώσεις στην άµεση µετεγχειρητική 
τους εικόνα, αλλά και στην ποιότητα 
ζωής τους, ήταν ασύγκριτα ευνοϊκό-

ροµποτική χειρουργική  
προηγµένες εφαρµογές στη χειρουργική του πεπτικού  
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ία τερες στην περίπτωση της λαπαρο-
σκοπικής χειρουργικής. 
Η ροµποτική χειρουργική αποτελεί 
την εξέλιξη της λαπαροσκοπικής χει-
ρουργικής και το ροµποτικό χειρουρ-
γικό σύστηµα Da Vinci είναι το εργα-
λείο που παρεµβάλλεται ανάµεσα 
στον ασθενή και στον χειρουργό και 
κάνει «τα δύσκολα εύκολα» και «τα 
αδύνατα δυνατά». Είναι ένα θαύµα 
της ιατρικής βιοτεχνολογίας το οποίο 
µεταφράζει µε απίστευτη λεπτοµέ-
ρεια τις κινήσεις του καρπού και των 
δακτύλων του χειρουργού και τις µε-
ταφέρει στα ροµποτικά εργαλεία, ενώ 
ταυτόχρονα τις βελτιώνει, καταργώ-
ντας τον φυσιολογικό τρόµο που έχει 
το ανθρώπινο χέρι. Τα αποτελέσµατα 
από τη χρήση του Ροµπότ σε ογκολο-
γικά περιστατικά, αλλά και σε καλοή-
θης παθήσεις του πεπτικού είναι εξαι-
ρετική. Οι ασθενείς µετά το χειρουρ-
γείο αναρρώνουν ταχύτατα, η ανάγκη 
για λήψη αναλγητικών είναι η ελάχι-
στη, η απώλεια αίµατος είναι μικρότε-
ρη, ενώ ταυτόχρονα ξέρουµε ότι δεν 
έχουµε κάνει κανενός είδους συµβι-
βασµό όσον αφορά το ογκολογικό 
αποτέλεσµα, εάν αφορά ασθενείς µε 
κακοήθεια. 
Στο παρόν κείµενο γίνεται µια συνο-
πτική αναφορά σε διεθνή δεδοµέ-
να που αφορούν την εφαρµογή της 
ροµποτικής τεχνολογίας στη χειρουρ-
γική του πεπτικού, όπως καταγράφο-
νται µέχρι στιγµής.
 
ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΤΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ

Η κακοήθης παχυσαρκία αποτελεί 
ένα σοβαρό πρόβληµα υγείας και µια 
συχνή πάθηση η οποία επιβαρύνει 
σηµαντικά τον προϋπολογισµό των 
συστηµάτων Υγείας στις ανεπτυγµέ-
νες χώρες και αποτελεί πρόκληση για 
τη σύγχρονη ιατρική. Η εµπειρία µας 

έδειξε ότι η χειρουργική αντιµετώπι-
ση στην πλειονότητα των περιπτώσε-
ων αποτελεί τη µόνη αποτελεσµατική 
λύση. Κατά καιρούς έχουν δοκιµαστεί 
διάφορες χειρουργικές επεµβάσεις. 
Κοινός παρονοµαστής όλων είναι η 
ιδιαίτερη δυσκολία κατά τη διάρκεια 
του χειρουργείου, λόγω της υπερ-
βολικής συσσώρευσης λίπους µέσα 
στην κοιλιά των ασθενών αυτών, αλλά 
και στη µετεγχειρητική πορεία τους, 
λόγω αναπνευστικών προβληµάτων, 
συχνών λοιµώξεων και πληθώρας συ-
νυπαρχουσών παθήσεων. 
Την τελευταία δεκαετία η χρήση του 
χειρουργικού ροµπότ στη χειρουργι-
κή της παχυσαρκίας έχει µπει στην κα-
θηµερινή πρακτική, σε αρκετά κέντρα 
παγκοσµίως. Τα ιδιαίτερα τεχνικά χα-
ρακτηριστικά του διευκολύνουν πάρα 
πολύ τους χειρουργικούς χειρισµούς 
και βοηθούν να ξεπεραστούν οι εγχει-
ρητικές δυσκολίες που παρουσιάζουν 
οι βαριατρικοί ασθενείς. Δίνει τη δυ-
νατότητα να ολοκληρωθεί και το πιο 
δύσκολο χειρουργείο «κλειστά». 
Τα αποτελέσµατα από τη χρήση του 
ροµπότ στην επέµβαση γαστρικού 
By Pass είναι άριστα. Συγκεκριµένα, 
καταγράφεται µείωση της διάρκειας 
του χειρουργείου εν συγκρίσει µε το 
αντίστοιχο λαπαροσκοπικό, καθώς και 
µείωση της µετεγχειρητικής νοσηρό-
τητας και ιδιαίτερα της διαφυγής από 
τις αναστοµώσεις, µιας από τις πιο σο-
βαρές επιπλοκές της επέµβασης. Συ-
νισταµένη αυτών είναι η µείωση του 
συνολικού κόστους της ρομποτικής 
σε σύγκριση µε τη λαπαροσκοπική και 
την ανοικτή επέµβαση. 
Η χρήση του χειρουργικού ροµπότ 
στην τοποθέτηση ρυθµιζόµενου 
γαστρικού δακτυλίου, σε ασθε-
νείς µε υψηλό δείκτη μάζας σώµατος 
(ΒΜΙ>50 kg/m2), µειώνει σε σηµαντι-
κό βαθµό τον χρόνο του χειρουργείου. 

Για την επιµήκη γαστρεκτοµή 
(sleeve gastrectomy) µε ή χωρίς 
δωδεκαδακτυλικό αποκλεισµό 
(duodenal switch) φαίνεται καθαρά 
ότι το ροµπότ διευκολύνει πάρα πολύ 
τη συρραφή και τη δηµιουργία ανα-
στοµώσεων σε κλειστή κοιλιά.

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΡΟΜΠΟΤ ΣΤΗΝ 
ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 
ΤΟΥ ΣΤΟΜΑΧΟΥ

Η χειρουργική αντιµετώπιση του γα-
στρικού καρκίνου αποτελεί την «πρώ-
τη γραµµή άµυνας» και το σηµαντι-
κότερο βήµα για τη θεραπεία του. 
Το ενδεικνυόµενο για αυτές τις περι-
πτώσεις χειρουργείο είναι η ολική ή 
μερική γαστρεκτοµή µε εκτεταµένο 
λεµφαδενικό καθαρισµό. Πρόκειται 
για µια δύσκολη χειρουργική επέµβα-
ση, µε ιδιαίτερες απαιτήσεις, ωστόσο 
τα τελευταία χρόνια υπάρχουν πολ-
λές βιβλιογραφικές αναφορές που συ-
γκρίνουν την ανοικτή µε την λαπαρο-
σκοπική γαστρεκτοµή και καταγρά-
φουν πρώιµα µετεγχειρητικά αποτε-
λέσµατα υπέρ της λαπαροσκοπικής. 
Το ροµποτικό σύστηµα Da Vinci, µε τα 
αρθρωτά εργαλεία και τη βελτιωµένη 
(τρισδιάστατη) όραση υπερτερεί και 
βοηθάει τον χειρουργό να ξεπεράσει 
τις ενδογενείς δυσκολίες και τους πε-
ριορισµούς που έχουν τα άκαµπτα λα-
παροσκοπικά εργαλεία και να επιτύχει 
εκτεταµένο λεµφαδενικό καθαρισµό, 
όπως απαιτείται σε αυτές τις περιπτώ-
σεις. Για τους ίδιους λόγους, είναι πιο 
εύκολη και η δηµιουργία των ανα-
στοµώσεων χωρίς να χρειάζεται µετα-
τροπή του χειρουργείου σε ανοικτό.
Ηδη, λοιπόν, η ροµποτική ολική γα-
στρεκτοµή µε λεµφαδενικό καθα-
ρισµό έχει γίνει αποδεκτή από την ια-
τρική κοινότητα, ως εφικτή και ασφα-
λής µέθοδος αντιµετώπισης του καρ-

Η Ευρωκλινική Αθηνών διαθέτει και την ανάλογη εµπειρία και την υλικοτεχνική υποδοµή και έχει ήδη να 
παρουσιάσει µια σηµαντική σειρά από περιστατικά, από όλο το φάσµα της χειρουργικής του πεπτικού 
συστήµατος. Αρκετά χρόνια τώρα στην Ευρωκλινική Αθηνών οι χειρουργοί έχουν στη διάθεσή τους ένα 
υπερσύγχρονο ροµποτικό χειρουργικό σύστηµα Da Vinci S, το οποίο έχει επιστρατευτεί στη µάχη της κλινικής 
κατά του καρκίνου και όχι µόνο.
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κίνου του στοµάχου, και οι ασθενείς 
που υποβάλλονται σε αυτήν απο-
λαµβάνουν όλα τα οφέλη της ελάχι-
στα επεµβατικής χειρουργικής, µε 
άριστα ογκολογικά αποτελέσµατα.
 
Η ΘΕΣΗ ΤΟΥ ΡΟΜΠΟΤ  
ΣΤΗΝ ΗΠΑΤΙΚΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ

Η χειρουργική του ήπατος είναι από τα 
πιο δύσκολα κοµµάτια της χειρουργι-
κής του πεπτικού και απαιτεί ιδιαίτερη 
εµπειρία και γνώση από τον χειρουρ-
γό. Η εκτέλεση δύσκολων χειρουργι-
κών χειρισµών µε τα άκαµπτα λαπαρο-
σκοπικά εργαλεία είναι εξαιρετικά δύ-
σκολη. 
Το χειρουργικό ροµπότ ξεπερνάει τα 
εµπόδια της λαπαροσκοπικής χει-
ρουργικής, λόγω της ευελιξίας των 
εύκαµπτων εργαλείων του, της καλύ-
τερης όρασης και της δυνατότητας 
συρραφής των χολαγγείων µε µεγάλη 
ακρίβεια. Στις «εύκολες» ηπατεκτοµές 
η σύγκριση ανοικτής, λαπαροσκοπι-
κής και ροµποτικής ηπατεκτοµής δεί-
χνει ισοδύναµα αποτελέσµατα όσον 
αφορά την εκτοµή σε υγιή όρια και 
την ασφάλεια της επέµβασης. Αντιθέ-
τως, η ροµποτική φάνηκε να υπερέχει 
σε περιπτώσεις όγκων που εντοπίζο-
νται σε «δύσκολη» θέση, κοντά σε µε-
γάλα αγγεία, ή που απαιτούν δηµιουρ-
γία χολοπεπτικής αναστόµωσης. 
Και στην ηπατική χειρουργική το 
ροµπότ προσφέρει πολλά και σηµα-
ντικά πλεονεκτήµατα. Ο συνδυασµός 
ελάχιστου χειρουργικού τραύµα-
τος και µέγιστου ογκολογικού αποτε-
λέσµατος είναι εφικτός µε τη βοήθεια 
του Da Vinci, πάντα µε στόχο το καλύ-
τερο αποτέλεσµα για τον ασθενή. 

ΤΟ ΡΟΜΠΟΤ ΣΤΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ 
ΤΟΥ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ

Η χειρουργική του παγκρέατος επίσης 
αποτελεί ένα από τα πλέον δύσκολα 
κοµµάτια της χειρουργικής του πεπτι-
κού, το οποίο παραδοσιακά συνοδεύ-
εται από υψηλά ποσοστά µετεγχειρη-
τικής νοσηρότητας και θνητότητας. 
Στην προσπάθεια να µειωθεί η µετεγ-
χειρητική νοσηρότητα που συνοδεύ-
ει την ανοικτή παγκρεατεκτοµή, τα 

τελευταία χρόνια παρατηρείται στρο-
φή προς την ελάχιστα επεµβατική (λα-
παροσκοπική) χειρουργική. Οι περιο-
ρισµοί της λαπαροσκοπικής χειρουρ-
γικής καθιστούν πολύ δύσκολη την 
εφαρµογή της σε ένα τόσο απαιτητι-
κό χειρουργείο. Εφαρµόζεται κυρίως 
σε περιφερικές παγκρεατεκτοµές, 
που είναι σχετικά πιο εύκολο χειρουρ-
γείο. Σε αυτές τις περιπτώσεις οι ασθε-
νείς απολαµβάνουν όλα τα ευεργε-
τήµατα της ελάχιστα επεµβατικής χει-
ρουργικής, όπως µείωση του µετεγ-
χειρητικού πόνου, γρήγορη ανάνηψη 
και επάνοδο στις καθηµερινές δρα-
στηριότητες. Σε αυτές τις περιπτώ-
σεις, το χειρουργικό ροµπότ διευκο-
λύνει ακόµη περισσότερο το χειρουρ-
γείο και εξασφαλίζει καλύτερο ογκο-
λογικό αποτέλεσµα. Η εκτοµή της κε-
φαλής και του σώµατος του παγκρέ-
ατος, επέµβαση που είναι γνωστή µε 
την ονομασία παγκρεατοδωδεκα-
δακτυλεκτοµή κατά Whipple, εί-
ναι εξαιρετικά δύσκολή και υπάρχουν 
ελάχιστες αναφορές για λαπαροσκο-
πική. 
Οι χειρουργοί του παγκρέατος, προ-
κειµένου να ξεπεράσουν τις τεχνικές 
δυσκολίες της λαπαροσκοπικής και 
των άκαµπτων εργαλείων, επιστρά-
τευσαν το χειρουργικό ροµπότ. Οι 
πρώτες ροµποτικές παγκρεατεκτοµές 
ανακοινώθηκαν το 2003 και, παρό-
τι βρισκόµαστε στην αρχή, τα αποτε-
λέσµατα είναι πολύ καλά και είναι βέ-
βαιο ότι πολύ σύντοµα θα γίνει µέθο-
δος εκλογής, τουλάχιστον για περιο-
ρισµένης έκτασης όγκους. 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΡΟΜΠΟΤ ΣΤΗΝ 
ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 
ΣΤΟΝ ΟΡΘΟ

Η χαµηλή πρόσθια εκτοµή µε ολι-
κή αφαίρεση του μεσοορθού είναι 
η ενδεδειγµένη χειρουργική επέµβα-
ση για καρκίνο στο ορθό. Πρόκειται 
για µια απαιτητική και δύσκολή τε-
χνικά επέµβαση, δεδοµένου ότι εξε-
λίσσεται στην ελάσσονα πύελο, στον 
στενό σαν σωλήνα χώρο που αφορίζε-
ται από τα οστά της λεκάνης. Ο περιο-
ρισµένος ανατοµικός χώρος, το µεγά-
λο βάθος και η απαίτηση για λεπτοµε-

ρή παρασκευή του µεσοορθού ευθύ-
νονται για το υψηλό επίπεδο δυσκολί-
ας. Τα τελευταία χρόνια η επέµβαση 
καθιερώθηκε να γίνεται λαπαροσκοπι-
κά, ωστόσο, λόγω των γνωστών περι-
ορισµών των άκαµπτων λαπαροσκοπι-
κών εργαλείων, θεωρείται εξαιρετικά 
δύσκολη και γίνεται µόνο από έµπει-
ρους λαπαροσκόπους χειρουργούς. 
Οι τεχνικές δυνατότητες του ροµποτι-
κού συστήµατος Da Vinci βρίσκουν σε 
αυτό το πεδίο την τέλεια εφαρµογή, 
έτσι ώστε, στα νοσοκοµεία που διαθέ-
τουν χειρουργικό ροµπότ, τείνει να γί-
νει η µέθοδος εκλογής για τον καρκίνο 
στο ορθό. Τα πλεονεκτήµατά του είναι 
ιδιαιτέρως χρήσιµα όταν πρόκειται για 
καρκίνο κοντά στον πρωκτό. Οσο πιο 
χαµηλά είναι ο καρκίνος, τόσο αυξά-
νουν οι πιθανότητες ο ασθενής να κα-
ταλήξει µε µόνιµη κολοστοµία και µε-
ρικές φορές η διαφορά κρίνεται από 
ένα εκατοστό µήκους στο έντερο. Το 
ροµπότ δίνει τη δυνατότητα να φτά-
σει ο χειρουργός πολύ χαµηλά µέσα 
στην πύελο, αυξάνοντας τις πιθανότη-
τες για ένα καλό ογκολογικά χειρουρ-
γείο και µειώνοντας τις πιθανότητες 
για δηµιουργία µόνιµης κολοστοµίας 
(παρά φύσιν έδρας). 
Η πιθανότητα µετατροπής σε ανοικτό 
χειρουργείο είναι πολύ χαµηλή όταν 
συγκρίνεται µε τη λαπαροσκοπική, 
ενώ καταγράφεται συγκριτικά χαµηλό 
ποσοστό µετεγχειρητικών επιπλοκών. 
Φαίνεται να έχει συνολικά µικρότερο 
χρόνο µετεγχειρητικής νοσηλείας και 
το ογκολογικό αποτέλεσµα είναι το 
ίδιο µε αυτό της ανοικτής και της λα-
παροσκοπικής µεθόδου. 
Το ροµποτικό χειρουργικό σύστηµα 
(Da Vinci) είναι ένα εκπληκτικό δείγµα 
τού πως η εφαρµογή των επιτευγµά-
των της σύγχρονης βιοτεχνολογί-
ας στην καθηµερινή ιατρική πρακτι-
κή καταλήγει να βελτιώνει το τελι-
κό επιθυµητό αποτέλεσµα, που 
δεν είναι άλλο από την επιµήκυνση, 
αλλά κυρίως τη βελτίωση της ποιό-
τητας ζωής των ασθενών. Είναι βέ-
βαιον ότι τα αµέσως επόµενα χρόνια 
το ροµπότ θα έχει κυρίαρχη θέση στην 
αντιµετώπιση ογκολογικών, και όχι 
µόνο, περιστατικών µε παθήσεις του 
πεπτικού συστήµατος.
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Η γνωστή ηθοποιός Angelina Jolie, 
σύζυγος του Brad Pitt και µητέ-
ρα έξι παιδιών, αποφάσισε να υπο-
βληθεί σε προφυλακτική επέµβαση 
αφαίρεσης και των δύο µαστών της 
όταν ανακάλυψε τον µεγάλο κίνδυνο 
που διέτρεχε για να αναπτύξει καρ-
κίνο µαστού αλλά και ωοθηκών για-
τί είχε κληρονοµήσει µια µετάλλαξη 
στο γονίδιο BRCA 1. Η µητέρα της 
Marcheline Bertrand πέθανε σε ηλι-
κία 56 ετών από καρκίνο ωοθηκών 
και η θεία της διαγνώστηκε µε καρ-
κίνο µαστού.

Οι γιατροί της, επειδή έφερε τη µε-
τάλλαξη αυτή, της έδωσαν πιθανότη-
τα 87% να αναπτύξει καρκίνο µαστού 
και 50% πιθανότητα να αναπτύξει καρ-
κίνο ωοθηκών, η προφυλακτική όµως 
αυτή επέµβαση µείωσε τον κίνδυνο 
κάτω από 5%.  
Η συγκεκριµένη επέµβαση δεν εί-
ναι κατάλληλη για όλες τις γυναίκες, 
αφού µόνο αυτές που έχουν υψηλό 
κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου µαστού 
λόγω βεβαρηµένου οικογενειακού 
ιστορικού ή επειδή αποδεδειγµένα 
φέρουν µετάλλαξη στα γονίδια BRCA 
1 και 2 ωφελούνται από αυτή.

Η Angelina Jolie δεν είναι πρωτο-
πόρος. H γνώση για τη δυνατότητα 
πραγµατοποίησης του γονιδιακού 
ελέγχου υπήρχε ήδη και πολλές γυ-
ναίκες έχουν ήδη υποβληθεί στο πα-
ρελθόν σε παρόµοιες επεµβάσεις. 
Η γενναία όµως αυτή ενέργεια, µιας 
από τις ωραιότερες γυναίκες του 
κόσµου που η θηλυκότητά της και η 
εµφάνισή της αποτελούν και σηµα-
ντικό εργαλείο της επαγγελµατικής 
της ζωής, θυµίζει σε όλες τις γυναί-
κες που φέρουν µετάλλαξη ή έχουν 
βεβαρηµένο οικογενειακό ιστορι-
κό ότι µέσα από κατάλληλες οµά-
δες εξειδικευµένων επιστηµόνων 
έχουν τη δυνατότητα να οδηγηθούν 
µε ασφάλεια σε προφυλακτικές 
επεµβάσεις µε εξαιρετικό αισθητικό 
αποτέλεσµα, χωρίς να επηρεαστούν 
η θηλυκότητά τους και οι ρόλοι τους 
µέσα στην οικογένεια.
Η Συντηρητική ή Ογκοπλαστική Μα-
στεκτοµή και άµεση αποκατάστα-

ση και η τεχνική Nipple Delay, όπου 
αυτή ενδείκνυται, είναι µέθοδοι που 
εφαρµόζονται από την οµάδα µας 
στην Α’ Κλινική Μαστού της Ευρω-
κλινικής Αθηνών από την ίδρυσή της 
το 2010.

ΤΟ ΓΟΝΙΔΙΑΚΟ ΤΕΣΤ

Ο έλεγχος για µετάλλαξη στα γονί-
δια BRCA 1-2 ή και σε άλλα γονίδια 
µικρότερης διεισδυτικότητας προ-
τείνεται σε γυναίκες µε οικογενεια-
κό ιστορικό ή άλλα χαρακτηριστικά 
που τις τοποθετούν σε οµάδες υψη-
λού κινδύνου.  Γίνεται µε µια εξέταση 
αίµατος και επί θετικού αποτελέσµα-
τος προτείνεται συνήθως αµφοτερό-
πλευρη προφυλακτική συντηρητι-
κή ή ογκοπλαστική µαστεκτοµή και 
αποκατάσταση, µια συµβουλή που 
ακολουθεί περίπου το 50% των γυ-
ναικών που διαγιγνώσκονται ότι φέ-
ρουν τις µεταλλάξεις αυτές.

Η ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΗΣ ΘΗΛΗΣ 
(NIPPLE DELAY)

Δύο µε τρεις εβδοµάδες πριν από 
τη Συντηρητική ή Ογκοπλαστική 
Μαστεκτοµή γίνεται η προετοιµα-
σία της θηλής µε την αποκόλλησή 
της από τον υποκείµενο µαζικό αδέ-
να, µε σκοπό τη διακοπή της συνέ-
χειας των ιστών µεταξύ µαστού και 
συµπλέγµατος θηλής και άλω, ώστε 
η αιµάτωση της θηλής και της άλω 
να µην εξαρτάται πλέον από τα αιµο-
φόρα αγγεία του µαστού για την επι-
βίωσή της.
Ετσι το σύµπλεγµα θηλής και άλω 
παίρνει πλέον την αιµάτωσή του από 
τους γύρω ιστούς, µε αποτέλεσµα 
να έχει µεγαλύτερες πιθανότητες να 
«ζήσει» µετά το χειρουργείο της µα-
στεκτοµής, ενώ ταυτόχρονα δίνεται 
η δυνατότητα να ελεγχθούν οι ιστοί 
κάτω από τις θηλές για να επιβεβαι-
ωθεί η απουσία στοιχείων κακοήθει-
ας. Μια τέτοια επέµβαση προτείνε-
ται να προηγηθεί της συντηρητικής 
ή ογκοπλαστικής µαστεκτοµής όταν 
η γυναίκα καπνίζει ή έχει µεγάλους 
πτωτικούς µαστούς ή έχει υποβλη-
θεί προηγουµένως σε επεµβάσεις 

µε τοµή κοντά στη θηλή, ανόρθωση 
µαστών ή αυξητική µαστών µε τοµή 
κοντά στη θηλή.  

Η ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΗ Ή ΟΓΚΟΠΛΑ-
ΣΤΙΚΗ ΜΑΣΤΕΚΤΟΜΗ ΚΑΙ  
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ

Στη µαστεκτοµή αυτή αφαιρείται 
µόνο ο µαζικός αδένας, διατηρείται 
το δέρµα του µαστού καθώς και το 
σύµπλεγµα της θηλής και της άλω. 
Φανταστείτε ένα πορτοκάλι που αφαι-
ρούµε το εσωτερικό του και διατη-
ρούµε το εξωτερικό του ανέπαφο. Οι 
τοµές γίνονται στην υποµάστιο πτυ-
χή ή στην 6 ώρα του µαστού. Αµέ-
σως µετά τη µαστεκτοµή ακολουθεί 
ή αποκατάσταση του µαστού.

Στη θέση του µαστού τοποθετεί-
ται είτε η τελική πρόθεση σιλικόνης 
(αποκατάσταση µε ένα χειρουργείο), 
συνήθως µε τη σύγχρονη χρήση κά-
ποιου βιολογικού πλέγµατος – στην 
Ελλάδα σήµερα χρησιµοποιούµε υλι-
κό υποκατάστατο κολλαγόνου από 
περικάρδιο βοδιού –, είτε τοποθε-
τούνται διατατήρες ιστών (αποκα-
τάσταση µε δύο χειρουργεία) – προ-
σωρινές προθέσεις –, διαστολείς για 
προετοιµασία της επόµενης επέµβα-
σης, που επιτρέπουν σταδιακή διάτα-
ση των ιστών στο επιθυµητό µέγεθος 
καθώς προχωρεί και η επούλωση των 
ιστών (1ος χρόνος της αποκατάστα-
σης). Επειτα από 3-4 µήνες γίνεται το 
χειρουργείο ανταλλαγής των διατατή-
ρων µε τις τελικές προθέσεις µαστού 
(2ος χρόνος της αποκατάστασης).

Ο διαχωρισµός των δύο αυτών χει-
ρουργείων οδηγεί σε µεγαλύτε-
ρη ακρίβεια και συµµετρία, αν και 
σηµαίνει µια επέµβαση περισσότε-
ρο. Παράλληλα επιτρέπει την τρο-
ποποίηση των κοιλοτήτων που οδη-
γεί σε καλύτερο αποτέλεσµα αλλά 
και τη χρήση άλλων µεθόδων όπως 
η µεταφορά λίπους. Με την πρόο-
δο στις τεχνικές της µαστεκτοµής, 
την ποικιλία των προθέσεων αλλά 
και τις τεχνικές αποκατάστασης µπο-
ρούµε πλέον να στοχεύουµε σε ένα 
πολύ όµορφο αποτέλεσµα που επι-
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ΥΓΕΙΑ

ςυντηρητική µαστεκτοµή 
µε διατήρηση δέρµατος 

θηλής και Άλω
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τρέπει στη γυναίκα να αισθανθεί ότι 
το σώµα της έχει αποκατασταθεί σε 
σηµαντικό βαθµό.  

Η ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ 
ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ

Μια τέτοια επέµβαση, όπως προανα-
φέραµε, δεν εκµηδενίζει τον κίνδυνο 
εµφάνισης καρκίνου µαστού αλλά τον 
µειώνει δραµατικά: από 85% ο κίνδυ-
νος πέφτει κάτω από 5%. Παραµένει 
όµως η ανάγκη για παρακολούθηση 
µε υπερηχογραφήµατα των κρηµνών 
αλλά και αυτοεξέταση. 

Οι συντηρητικές ή ογκοπλαστικές µα-

στεκτοµές µε άµεση αποκατάσταση 
αποτελούν ό,τι πιο σύγχρονο στη χει-
ρουργική του µαστού επιτρέποντας 
στη γυναίκα που φέρει µετάλλαξη ή 
έχει βεβαρηµένο οικογενειακό ιστορι-
κό να µειώσει δραµατικά τον κίνδυνο 
εµφάνισης καρκίνου µαστού χωρίς να 
αισθάνεται ότι έχει υποβληθεί σε µια 
ακρωτηριαστική επέµβαση και χωρίς 
να επηρεάζεται η θηλυκότητά της. Η 
απουσία αισθητικότητας της θηλής 
είναι ίσως αυτό που αποτελεί ακόµα 
πρόβληµα στην πλήρη αποκατάσταση 
της σωµατικής εικόνας των γυναικών.  

Με τις σύγχρονες τεχνικές και µε τη 
χρήση της προετοιµασίας της θηλής, 

µπορούµε να πετύχουµε ικανοποιητι-
κή διατήρηση του σχήµατος και της 
προβολής της θηλής και της άλω, µιας 
τόσο µικρής περιοχής του γυναικείου 
µαστού που όµως ενσωµατώνει όλη 
την έννοια του γυναικείου µαστού στα 
πολλά του επίπεδα, τόσο που µια γυ-
ναίκα µε καλυµµένες θηλές θεωρεί-
ται ντυµένη ακόµα και αν µεγάλο µέ-
ρος του µαστού είναι ορατό. Αυτός εί-
ναι κι ο λόγος που αξίζει µε τη λεπτό-
τερη δυνατή τεχνική αλλά και τον προ-
σεκτικό σχεδιασµό του χειρουργεί-
ου να διατηρήσει κανείς µε ασφάλεια 
στην περιοχή αυτή του γυναικείου µα-
στού την οµορφιά αλλά και την απλό-
τητά του.
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Υπερσύγχρονο 
Κέντρο Μαστού
Ευρωκλινικής Αθηνών

Tο Κέντρο Μαστού 
της Ευρωκλινικής Αθηνών αποτελεί

ένα πρότυπο κέντρο αναφοράς 
παρέχοντας υπηρεσίες υγείας 

υψηλής ποιότητας
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Αθανασιάδου 7-9 (πάροδος ∆. Σούτσου), Αθήνα, Τηλ.: 210 6416 600, Fax: 210 6416 555

Τηλ. για ραντεβού: 210 6416 650, 08:00-16:00, ∆ευτ. - Παρ.

E-mail: mkt@euroclinic.gr, www.euroclinic.gr, www.kentromastou.gr

Εξοπλισµένο µε:  
•  Ψηφιακό Μαστογράφο

•  Υπέρηχο Μαστού µε την τεχνική 
Shearwave ελαστογραφίας

•  Σύστηµα προεγχειρητικής εντόπισης 
αψηλάφητων ευρηµάτων

•  Σύστηµα εκτοµής για τη στερεοτακτική 
βιοψία µαστού (mammotοme)

•  Μαγνητική Τοµογραφία Μαστού

Στελεχωµένο από: 
•  Ειδικούς Ακτινοδιαγνώστες Μαστού

•  Χειρουργούς Μαστού
•  Ογκολόγους Παθολόγους
•  Πλαστικό Χειρουργό

•  Ψυχολόγο
•  Φυσιοθεραπευτή
•  Κλινικό Γενετιστή

•  Ειδικούς νοσηλευτές



Mοριακή ανάλυση του όγκου 
σε ασθενείς µε µεταστατικό 

κολοορθικό καρκίνο
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Νέες μέθοδοι στην τεχνολογία επι-
τρέπουν στους παθολογοανατό-
μους να κάνουν ακριβείς μοριακές 
αναλύσεις στα καρκινικά κύτταρα 
ασθενών με κολοορθικό καρκίνο. 
Με τον ακριβή καθορισμό των γο-
νιδιακών μεταλλάξεων των καρκινι-
κών κυττάρων οι ογκολόγοι έχουν 
σήμερα τη δυνατότητα να δώσουν 
θεραπείες στοχευμένα, που είναι πιο 
αποτελεσματικές, ενώ ταυτόχρονα 

αποφεύγουν τις παρενέργειες.

Οταν ο κολοορθικός καρκίνος δια-
γιγνώσκεται νωρίς, η χειρουργική 
αντιμετώπιση μπορεί να είναι αρ-
κετή ώστε να έχουμε πλήρη ίαση. 
Δυστυχώς όμως αρκετοί ασθενείς 
έχουν ήδη μεταστατική νόσο κατά 
τη στιγμή της διάγνωσης, δηλα-
δή καρκινικά κύτταρα έχουν μετα-
φερθεί και σε άλλα όργανα (ήπαρ ή 

πνεύμονες). Οι ασθενείς αυτοί σή-
μερα, σύμφωνα με τις διεθνείς οδη-
γίες, λαμβάνουν χημειοθεραπεία. 

Ο μηχανισμός δράσης των περισσο-
τέρων χημειοθεραπευτικών φαρμά-
κων τα οποία είναι διαθέσιμα για τον 
μεταστατικό κολοορθικό καρκίνο 
βασίζεται στη λογική του να σταμα-
τήσουν τα γρήγορα πολλαπλασιαζό-
μενα καρκινικά κύτταρα. Ενώ όμως 

ΥΓΕΙΑ
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Η πρόοδος της ογκολογίας τα τελευταία χρόνια με την εξειδικευμένη γονιδιακή ανάλυση του όγκου, όπως 
και με τη χρήση στοχευμένων θεραπειών, μαζί με τη συμβατική κυτταροστατική αγωγή, έχει αποφέρει 
πολύ σημαντικά αποτελέσματα για τους ασθενείς με μεταστατικό κολοορθικό καρκίνο εξατομικεύοντας τη 
θεραπεία και βελτιώνοντας έτσι σημαντικά την επιβίωση και την ποιότητα ζωής τους.

 

κάποιοι ασθενείς έχουν καλή αντα-
πόκριση στα φάρμακα αυτά, κάποιοι 
άλλοι όχι ή, ακόμη χειρότερα, κά-
ποιοι ασθενείς έχουν σοβαρές παρε-
νέργειες γιατί αυτά τα φάρμακα επί-
σης καταστρέφουν και φυσιολογικά 
κύτταρα.

Σήμερα η παγκόσμια ογκολογική 
κοινότητα αναγνωρίζει το γεγονός 
ότι ο κολοορθικός καρκίνος μπορεί 
επιφανειακά, κάτω από το μικρο-
σκόπιο, να μοιάζει ο ίδιος σε όλους 
τους ασθενείς, υπάρχουν όμως πολ-
λοί διαφορετικοί τρόποι για να ανα-
πτυχθεί σε γενετικό επίπεδο. Για να 
μπορέσουμε να θεραπεύσουμε τον 
κολοορθικό καρκίνο πιο αποτελε-
σματικά πρέπει να προσπαθήσουμε 
να κατανοήσουμε τον κάθε όγκο ξε-
χωριστά. Τα τελευταία χρόνια έχουν 
αναπτυχθεί ειδικές μέθοδοι γενε-
τικής με τις οποίες μπορούμε να 
βρούμε διαφορές του ίδιου όγκου 
σε διαφορετικούς ασθενείς σε γενε-
τικό επίπεδο. Ετσι μπορούμε να εξη-
γήσουμε γιατί μία θεραπεία δουλεύ-
ει σε έναν ασθενή και όχι σε άλλον, 
παρότι πάσχουν από τον ίδιο τύπο 
καρκίνου, ή γιατί ο ίδιος τύπος καρ-
κίνου είναι στον έναν ασθενή πιο επι-
θετικός από ό,τι σε έναν άλλον. Επί-
σης κάνοντας αυτές τις εξειδικευμέ-
νες αναλύσεις οι ογκολόγοι έχουν τη 
δυνατότητα να επιλέγουν φάρμα-
κα στοχευμένα, για παράδειγμα σε 
έναν υποδοχέα που μπορεί να υπάρ-
χει στην επιφάνεια του καρκινικού 
κυττάρου.

Οι εξειδικευμένες αυτές αναλύσεις 
βασίζονται στην αναγνώριση μη φυ-
σιολογικών (μεταλλαγμένων) πρω-
τεϊνών σε ένα κύτταρο. Ενώ οι πρω-
τεΐνες αυτές μπορεί φυσιολογικά να 
ελέγχουν ή να μετέχουν σε μία ή πε-
ρισσότερες κυτταρικές λειτουργί-

ες όπως η διαίρεση, ο πολλαπλασι-
ασμός του κυττάρου ή ο θάνατός 
του, μεταλλαγμένες πρωτεΐνες μπο-
ρεί να οδηγήσουν σε απορρύθμιση 
και ανεξέλεγκτο πολλαπλασιασμό 
του κυττάρου και τελικά στον καρ-
κίνο. 

Ενα παράδειγμα πολύ σημαντικό για 
τους ασθενείς με κολοορθικό καρκί-
νο αφορά τον υποδοχέα του επιδερ-
μικού αυξητικού παράγοντα (EGFR). 
Ο υποδοχέας αυτός παίζει κεντρικό 
ρόλο στο να ελέγχει τον κυτταρικό 
πολλαπλασιασμό και τον κυτταρικό 
θάνατο. 

Μεταλλάξεις του γονιδίου που κωδι-
κοποιούν τον EGFR οδηγούν σε υπε-
ρέκφραση μιας πρωτεΐνης και έχουν 
συσχετιστεί με διάφορους τύπους 
καρκίνου. 

Σήμερα ξέρουμε ότι ενεργές μεταλ-
λάξεις του γονιδίου EGFR βρίσκο-
νται κυρίως σε γυναίκες, μη καπνί-
στριες και ασθενείς ασιατικής κα-
ταγωγής. Εκτός από τον κολοορθι-
κό καρκίνο, το EGFR έχει μελετηθεί 
σε μη μικροκυτταρικό καρκίνο του 
πνεύμονα, καρκίνο κεφαλής – τρα-
χήλου, καρκίνο ωοθηκών, ενδομη-
τρίου, τραχήλου μήτρας, μαστού, 
οισοφάγου, στομάχου, ουροδόχου 
κύστης, εγκεφάλου και ήπατος. Η 
αντί-EGFR θεραπεία με τα μονο-
κλωνικά αντισώματα Cetuximab και 
Panitumumab διαδραματίζει σημα-
ντικό ρόλο στις περιπτώσεις ασθε-
νών με μεταστατικό  κολοορθικό 
καρκίνο.

Επίσης ουσιαστικό ρόλο στη θερα-
πεία του κολοορθικού καρκίνου παί-
ζει η ανεύρεση ή όχι μεταλλάξεων 
στο γονίδιο Kras, BRAF. Το Kras γο-
νίδιο βρίσκεται μεταλλαγμένο στο 

35%-45% των ασθενών με κολοορ-
θικό καρκίνο, ενώ μεταλλάξεις στο 
BRAF γονίδιο είναι δείκτης κακής 
πρόγνωσης. 

Ασθενείς που φέρουν μεταλλάξεις 
στο Kras ή / και στο BRAF γονίδιο  
έχουν όγκους ανθεκτικούς σε θε-
ραπεία με τα αντι-EGFR φάρμακα 
Cetuximab και Panitumumab. 

Σύμφωνα με τις οδηγίες του Εθνικού 
Δικτύου Αντιμετώπισης του Καρκί-
νου (National Comprehensive Can-
cer Network – NCCN guidelines), 
η γενετική μελέτη που αφορά την 
παρουσία μεταλλάξεων Kras, BRAF 
αποτελεί προϋπόθεση σε όλους 
τους ασθενείς με μεταστατικό κολο-
ορθικό καρκίνο πριν από την έναρξη 
της θεραπείας. 

Ολοένα και πιο καινούργια φάρμακα 
που είτε μπλοκάρουν είτε αναστέλ-
λουν μη φυσιολογικές οδούς στη 
λειτουργία του κυττάρου χρησιμο-
ποιούνται σήμερα σε νέες κλινικές 
μελέτες. 

ΓΙΑ ΝΑ ΜΠΟΡΕΣΟΥΜΕ 
ΝΑ ΘΕΡΑΠΕΥΣΟΥΜΕ 
ΤΟΝ ΚΟΛΟΟΡΘΙΚΟ 

ΚΑΡΚΙΝΟ ΠΙΟ ΑΠΟΤΕ-
ΛΕΣΜΑΤΙΚΑ ΠΡΕΠΕΙ 

ΝΑ ΠΡΟΣΠΑΘΗΣΟΥΜΕ 
ΝΑ ΚΑΤΑΝΟΗΣΟΥΜΕ 

ΤΟΝ ΚΑΘΕ ΟΓΚΟ 
ΞΕΧΩΡΙΣΤΑ



κοιλιακή παχυσαρκία - 
µεταβολικό σύνδροµο
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ΚΑΙ ΠΟΙΑ Η ΣΧΕΣΗ ΤΗΣ ΜΕ ΤΟ 
ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ;

Το µεταβολικό σύνδροµο αποτελεί-
ται από τον συνδυασµό συσχετιζόµε-
νων κλινικών και βιοχηµικών ανωµα-
λιών όπου περιλαµβάνονται η κοιλια-
κή παχυσαρκία (δηλαδή, η εναπόθε-
ση του λίπους στην κοιλιά - παχυσαρ-
κία αντρικού τύπου), µε όριο τα 102 εκ. 
για τους άντρες και τα 88 εκ. για τις γυ-
ναίκες ως µέγιστη περίµετρο µέσης, τα 
αυξηµένα τριγλυκερίδια (πάνω από 150 
mg/dl), η χαµηλή HDL (καλή χοληστε-
ρόλη) στους άντρες µικρότερη από 40 
mg/dl και στις γυναίκες από 50 mg/dl, 
η αυξηµένη αρτηριακή πίεση (µεγαλύ-
τερη από 130/85 mmHg) και το σάκχα-
ρο νηστείας µεγαλύτερο από 110 mg/
dl (διαταραγµένος µεταβολισµός του 
σακχάρου). Από τα πέντε αυτά χαρα-
κτηριστικά όποιος έχει τουλάχιστον τα 
τρία χαρακτηρίζεται ως πάσχων από 
µεταβολικό σύνδροµο. Σηµαντικότε-
ρο όλων αυτών είναι η κοιλιακή παχυ-
σαρκία, χωρίς την παρουσία της οποί-
ας τα άλλα τέσσερα δύσκολα υφίστα-
νται µαζί. 
Το σύνδροµο αυτό αναγνωρίστηκε επί-
σηµα ως ιδιαίτερα επιβαρυντικός πα-
ράγων για την εµφάνιση στεφανιαίας 
νόσου το 2001 στις ΗΠΑ, όταν δηµοσι-
εύθηκαν οι τελευταίες κατευθυντήριες 
οδηγίες για την αντιµετώπιση των δυ-
σλιπιδαιµιών.
Η ιδιαίτερη σηµασία του συνδρόµου 
αυτού έγκειται στο ότι, όταν τουλάχι-
στον τρεις από τους πέντε προαναφερ-
θέντες παράγοντες κινδύνου συνυπάρ-
χουν σε έναν άνθρωπο, ο κίνδυνός του 
για µελλοντικό έµφραγµα του µυοκαρ-
δίου αυξάνεται κατακόρυφα (από 2 ως 
4 φορές). Φαίνεται ότι ο συνδυασµός 
του διαταραγµένου µεταβολισµού του 
σακχάρου, της κοιλιακής παχυσαρκί-
ας, της χαµηλής HDL µε υψηλά τριγλυ-
κερίδια και της αυξηµένης αρτηριακής 
πίεσης θα αποτελέσει τη νέα µάστιγα 
για καρδιαγγειακά επεισόδια στον αιώ-
να µας αφού ολοένα και περισσότεροι 
άνθρωποι σε όλον τον κόσµο, συµπερι-
λαµβανοµένης της Ελλάδας, πάσχουν 
από το σύνδροµο αυτό. Το σπλαχνι-
κό λίπος, σε αντίθεση µε το υποδό-

ριο, φαίνεται να ασκεί µια ιδιαίτερα αρ-
νητική µεταβολική επίδραση στον ορ-
γανισµό µας αυξάνοντας σε σηµαντι-
κό βαθµό την πιθανότητα να πάθουµε 
έµφραγµα ή εγκεφαλικό επεισόδιο.
Η συχνότητα εµφάνισης του συν-
δρόµου αυξάνεται µε την ηλικία. Σε δι-
εθνείς µελέτες είδαµε στις ηλικίες 40-
50 να πάσχει το 20% του πληθυσµού 
και στις ηλικίες µεταξύ 60 και 70 ετών 
περισσότερο από το 40% του πλη-
θυσµού.
Στην Ελλάδα φαίνεται να πάσχει το 20% 
του ελληνικού πληθυσµού (5% στις 
ηλικίες 18-29 και 45% στους άνω των 60 
ετών). 

ΕΙΝΑΙ ΕΥΚΟΛΟ ΝΑ ΚΑΤΑΛΑΒΟΥΜΕ 
ΑΝ ΕΧΟΥΜΕ ΚΟΙΛΙΑΚΗ 
ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ  Ή ΠΑΣΧΟΥΜΕ ΑΠΟ 
ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ;

Το να µετρήσουµε την περιφέρεια 
της µέσης µας αποτελεί µια ιδιαίτε-
ρα εύκολη διαδικασία την οποία µπο-
ρεί να πραγµατοποιήσει ο καθένας µό-
νος στο σπίτι µε µια µεζούρα. Αν τη 
βρούµε πάνω από τα προαναφερθέντα 
όρια, θα πρέπει να µας προβληµατίσει. 
Ακόµη στις κλασικές εξετάσεις αίµα-
τος πάντα υπάρχουν η HDL και τα τρι-
γλυκερίδια, καθώς και οι τιµές σακχά-
ρου. Τέλος, αρκεί µια µέτρηση αρτη-
ριακής πίεσης και ο υπολογισµός των 
πόσων σηµείων ανευρέθησαν. Από τα 
τρία και πάνω ανησυχούµε και απευ-
θυνόµαστε στον γιατρό µας για αντιµε-
τώπιση. Θα πρέπει να έχουµε ακόµη 
υπόψη µας ότι όσο περισσότερα χαρα-
κτηριστικά κινδύνου συνυπάρχουν σε 
έναν ασθενή τόσο αυξάνεται ο µελλο-
ντικός κίνδυνός του για την ανάπτυξη 
ενός καρδιακού επεισοδίου (δηλαδή, 
όποιος έχει και τα πέντε χαρακτηριστι-
κά κινδυνεύει περισσότερο από όποιον 
έχει τέσσερα κ.ο.κ.).

ΣΧΕΣΗ ΚΟΙΛΙΑΚΗΣ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑΣ 
- ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟΥ ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ ΚΑΙ 
ΤΡΟΠΟΥ ΖωΗΣ
 
Το µεταβολικό σύνδροµο αποτελεί 
την κατ’ εξοχήν νόσο που µπορεί να 
αντιµετωπιστεί σε πολύ µεγάλο βαθµό 
µε αλλαγή του τρόπου ζωής, δηλα-

δή απώλεια βάρους και τακτική αε-
ροβική άσκηση. Δεν είναι τυχαίο που 
το σύνδροµο αυτό εµφανίζεται τόσο 
έντονα τα τελευταία χρόνια στον δυ-
τικό κόσµο. Το σώµα µας δεν είναι 
φτιαγµένο για τη µεταχείριση που του 
κάνουµε. Οι περισσότεροι άνθρωποι 
σήµερα µετακινούνται παντού µε το 
αυτοκίνητο και τρώνε πολύ περισσότε-
ρο από όσο ο οργανισµός τους χρειάζε-
ται ως πηγή ενέργειας, σε αντίθεση µε 
πριν από 50 χρόνια, οπότε περπατού-
σαν πολλά χιλιόµετρα καθηµερινά και 
έτρωγαν λιγότερο και πιο υγιεινά.
Η απώλεια 10% του σωµατικού βάρους 
(δηλαδή, 9 κιλών σε κάποιον που ζυγί-
ζει 90 κιλά) επιφέρει µείωση κατά 30% 
του κοιλιακού λίπους, του πιο επικίν-
δυνου παράγοντα για την ανάπτυξη 
του µεταβολικού συνδρόµου. 
Το περπάτηµα µε ταχύ βήµα και για µία 
ώρα καθηµερινά αυξάνει την καλή χο-
ληστερόλη και µειώνει τα τριγλυκερί-
δια σε σηµαντικό βαθµό. Αύξηση της 
HDL επιφέρει ακόµη και η διακοπή του 
καπνίσµατος. 
Τέσσερις ώρες αερόβιας άσκησης 
εβδοµαδιαίως σε άτοµα µε διαταρα-
χή του µεταβολισµού της γλυκόζης σε 
µια µεγάλη µελέτη στη Φινλανδία επέ-
φεραν µείωση κατά 23% της εµφάνι-
σης διαβήτη. 
Βέβαια όσοι δεν καταφέρουν έπειτα 
από προσπάθεια τριών µηνών να βελ-
τιώσουν τους παράγοντες κινδύνου 
και να αποχαρακτηριστούν από «πά-
σχοντες του µεταβολικού συνδρόµου» 
χρειάζεται να επισκεφθούν τον για-
τρό τους για να λάβουν φαρµακευτική 
αγωγή για τη ρύθµιση των παθολογι-
κών παραµέτρων τους. 
Είναι πάντως ιδιαίτερα σηµαντικό αν δι-
απιστώσει κανείς ότι εµπίπτει στην κα-
τηγορία του µεταβολικού συνδρόµου 
να προσπαθήσει συνειδητά να αλλά-
ξει τον τρόπο διατροφής του υιοθε-
τώντας την κλασική µεσογειακή δίαι-
τα, από την οποία έχουµε παντελώς 
αποµακρυνθεί πια δυστυχώς, να βάλει 
τη σωµατική άσκηση ως τµήµα της κα-
θηµερινής του ζωής και να φυσιολογι-
κοποιήσει το βάρος του. Οι µικρές αυ-
τές αλλαγές µπορούν να προσδώσουν 
τεράστια αλλαγή τόσο στην ποσότητα 
όσο και στην ποιότητα της ζωής µας. 

ΥΓΕΙΑ
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Έξω έπικονδυλίτιδα 
(Tennis elbow)
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Η επικονδυλίτιδα ή έξω επικονδυλί-
τιδα (lateral epicondilitis) ή tennis 
elbow επηρεάζει το 2% του γενικού 
πληθυσµού.
Κατά την κλινική εξέταση ο ασθε-
νής εµφανίζει άλγος στον έξω κόνδυ-
λο του βραχιονίου (έξω πλευρά του 
αγκώνα), ο οποίος γίνεται περισσότε-
ρο έντονος κατά την ψηλάφηση - πί-
εση αυτού. Ο πόνος µπορεί να επε-
κτείνεται και κατά µήκος του αντι-
βραχίου και γίνεται ιδιαίτερα έντονος 
κατά την διάρκεια χειρωνακτικών ερ-
γασιών αλλά και στην προσπάθεια 
κάµψης του καρπού ενώ αυτός όπως 
και ο αγκώνας είναι σε έκταση.
Το κυρίαρχο χέρι (dominant arm) 
επηρεάζεται σε περισσότερους από 
τους µισούς ασθενείς και έχει επι-
κρατήσει ο όρος tennis elbow επειδή 
στους µισούς από τους παίκτες του 
τένις εµφανίζονται ενοχλήσεις στην 
έξω πλευρά του αγκώνα (έξω κόνδυ-
λος του βραχιονίου).
Ο λόγος του άλγους στην περιο-
χή του αγκώνα και περιφερικότερα 
οφείλεται κυρίως στην εκφύλιση της 
έκφυσης του τένοντα του βραχέος 
εκτείνοντος τον καρπό που γίνεται 
λόγω επαναλαµβανόµενων τραυµα-
τισµών ή λόγω της πτωχής αιµάτω-
σης στην περιοχή.
Εκτός της πλέον συχνής έξω επι-
κονδυλίτιδας (tennis elbow) έχουµε 
και την έσω επικονδυλίτιδα (golfers 
elbow), η οποία εµφανίζεται με σα-
φώς µικρότερη συχνότητα (10%-20% 
του συνολικού αριθµού των ατόµων 
που πάσχουν από επικονδυλίτιδα), 
και το άλγος εντοπίζεται στον έσω 
κόνδυλο µε επιδείνωση αυτού στην 
κάµψη του καρπού.
Παγίδευση του κερκιδικού νεύρου 
περιφερικότερα της περιοχής του 
αγκώνα, και συγκεκριµένα του οπι-
σθίου µεσοστέου νεύρου (posterior 
interosseus nerve) στην αψίδα του 
froshe, µπορεί να συνυπάρχει µε την 
έξω επικονδυλίτιδα. 
Η ανωτέρω παγίδευση - πίεση του 
νεύρου προκαλεί, πλην του πόνου 
στην περιοχή του αγκώνα και περι-
φερικότερα, κινητικές και αισθητικές 
διαταραχές στο χέρι (αδυναµία έκτα-
σης δαχτύλων, αιµωδίες στη ραχιαία 

επιφάνεια αυτού).

ΔΙΑΓΝωΣΗ

Η διάγνωση όσον αφορά την έξω 
επικονδυλίτιδα είναι κυρίως κλινι-
κή, καθ’ ότι η µαγνητική τοµογραφία 
(MRI) στην περιοχή του αγκώνα μπο-
ρεί μεν να αποκλείει άλλες παθολογι-
κές καταστάσεις (χόνδρινες βλάβες ή 
υµενικές πτυχές της άρθρωσης του 
αγκώνα, κύστεις στην περιοχή) αλλά 
δεν καταλήγει σε διάγνωση της έξω 
επικονδυλίτιδας. 
Το ίδιο ισχύει και µε την πίεση του 
οπισθίου µεσοστέου νεύρου, αφού 
το ηλεκτροµυογράφηµα δεν µπορεί 
να µας δώσει σαφή διάγνωση όσον 
αφορά τον βαθµό πίεσης του νεύ-
ρου.

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΓωΓΗ

Η θεραπευτική αγωγή ξεκινά µε πε-
ριορισµό των δραστηριοτήτων που 
έχουν σχέση µε τη χρήση του πά-
σχοντος άνω άκρου, εφαρµογή στον 
αγκώνα ιµάντα επικονδυλίτιδας και 
συγχρόνως λήψη αντιφλεγµονώ-
δους - αναλγητικής αγωγής από το 
στόµα ή τοπική εφαρµογή.
Επί επιµονής των ενοχληµάτων γί-
νονται τοπικές εγχύσεις κορτιζόνης 
στον έξω κόνδυλο του βραχιονίου 
(maximum τρεις τον αριθµό, µε µε-
σοδιαστήµατα 7-10 ηµέρες) χωρίς 
ιδιαίτερες αντενδείξεις ή επικινδυνό-
τητα – εξαιρούνται οι πάσχοντες από 
σακχαρώδη διαβήτη. 
Συγχρόνως φυσικοθεραπείες στην 
περιοχή του αγκώνα (κινησιοθερα-
πείες, tens, υπέρηχα, ιοντοφόρηση) 
µπορεί να βοηθήσουν στην υποχώ-
ρηση των ενοχληµάτων. Εάν παρά τη 
συντηρητική αγωγή και µετά την πά-
ροδο δύο-τριών µηνών οι ενοχλήσεις 
συνεχίζονται, η οριστική λύση θα δο-
θεί στο χειρουργείο.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΕΠΕΜΒΑΣΗ

Η χειρουργική επέμβαση μπορεί να 
γίνει είτε µε ανοιχτή προσπέλαση και 
καθαρισµό της εκφύλισης του τέ-
νοντα του βραχέος εκτείνοντος τον 

καρπό είτε αρθροσκοπικά µε καθα-
ρισµό - αφαίρεση της περιοχής του 
ανωτέρω τένοντα που έχει υποστεί 
την εκφύλιση.
Επειτα από χειρουργική επέµβαση 
(ανοιχτή ή αρθροσκοπική) η επάνο-
δος του ασθενούς σε φυσιολογικούς 
ρυθµούς με χρήση του πάσχοντος 
άνω άκρου θα γίνει ύστερα από πά-
ροδο δύο-τριών εβδοµάδων. 
Η µετεγχειρητική φυσικοθεραπευ-
τική αγωγή (προοδευτική κινητο-
ποίηση του αγκώνα, tens, υπέρηχα) 
θα βοηθήσει στη γρηγορότερη και 
ασφαλή επάνοδο του ασθενούς στις 
καθηµερινές αλλά και στις αθλητικές 
δραστηριότητές του.

ΥΓΕΙΑ
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Η φωνή δηµιουργείται όταν ο αέρας 
περνά υπό πίεση µεταξύ των φωνη-
τικών χορδών, οι οποίες δονούνται. 
Η συχνότητα, η ένταση και η χροιά 
της φωνής εξαρτώνται από το πά-
χος, το µήκος, την τάση των φωνη-
τικών χορδών και την πίεση του εκ-
πνεοµένου αέρα. Με τον όρο βράγ-
χος ή  βραχνάδα αναφερόµαστε σε 
κάθε διαταραχή στην παραγωγή της 
φωνής. Η φωνή µπορεί να είναι πιο 
αδύναµη ή πιο στριγκή ή βαθιά ή 
«διπλή», κ.τ.λ. Συνήθως η βραχνάδα 

οφείλεται σε προβλήµατα των φω-
νητικών χορδών. Συνοπτικά, τα αί-
τια της βραχνάδας θα μπορούσαν να 
ταξινομηθούν σε λαρυγγικά κι εξω-
λαρυγγικά.

Στα λαρυγγικά αίτια ανήκουν:
•  Οι µικροβιακές και ιογενείς λοιµώξεις 

του αναπνευστικού συστήµατος.
•  Καλοήθεις βλάβες του λάρυγγα: πο-

λύποδες, κάλοι, χρόνια λαρυγγίτιδα.
• Η εισπνοή ερεθιστικών ουσιών.
• Η αλλεργία, ο χρόνιος βήχας.

•  Η κατάχρηση φωνής, το έλκος ή το 
κοκκίωµα εξ επαφής.

•  Ο τραυµατισµός του λάρυγγα από 
ενδοτράχειο σωλήνα ή από εξωγενή 
αίτια (τραύµα, κάκωση, πλήξη).

•  Ενδοκρινικές µεταβολές (όπως π.χ. 
στην εφηβεία ή στην εµµηνόπαυση). 

•  Οι διαταραχές στην κινητικότητα των 
φωνητικών χορδών (παράλυση, πά-
ρεση, σπαστικότητα).

•  Προκαρκινικές βλάβες (λευκοπλα-
κία, κεράτωση).

• Ο καρκίνος του λάρυγγα. 

Στα εξωλαρυγγικά αίτια κατατάσ-
σονται: 
•  Η γαστροοισοφαγική παλινδρόµηση.
•  Η λαρυγγοφαρυγγική παλινδρόµηση.
• Ξένα σώµατα τραχείας, οισοφάγου.
•  Εγκαύµατα από κατάποση καυστι-

κών ουσιών.
• Καρκίνος του θυρεοειδούς αδένα.
•  Νευρολογικά νοσήµατα: εγκεφαλι-

κά επεισόδια, νόσος Parkinson, µυ-
ασθένεια.

• Καρκίνος του πνεύµονα.
• Μεγάλη βρογχοκήλη.
•  Ιατρογενή αίτια: επεµβάσεις θυρεο-

ειδούς αδένα, καρωτίδας, αυχένα, οι-
σοφάγου.

• Ιδιοπαθή.

ΔΙΑΓΝωΣΗ

Σχεδόν όλες οι αιτίες που αλλοιώνουν 
τη φωνή διαγιγνώσκονται εύκολα µε 
την έµµεση λαρυγγοσκόπηση (µε τη 
χρήση κατόπτρου) ή την άµεση λα-
ρυγγοσκόπηση (µε τη χρήση ενδο-
σκοπίου). Η χρήση του εύκαµπτου ή 
του άκαµπτου ενδοσκοπίου, καθώς 
και η στροβοσκόπηση διευκολύνουν 
σηµαντικά τη διάγνωση. Ο ενδοσκοπι-
κός έλεγχος του λάρυγγα, όταν υπάρ-
χει ο κατάλληλος εξοπλισµός και η 
ανάλογη εµπειρία, είναι εύκολος, γρή-
γορος, αντικειµενικός και παρέχει τη 
δυνατότητα καταγραφής και ανάκλη-
σης των αποτελεσµάτων είτε µε φωτο-
γράφιση είτε σε ηλεκτρονική µορφή. 
Συµπληρωµατικά, η αξονική τοµογρα-
φία µπορεί να συµπληρώσει τον έλεγ-
χο. Σε επίµονο βράγχος που δεν απο-
καλύπτεται η αιτία µε τις ανωτέρω δι-
αγνωστικές προσεγγίσεις, η υπό νάρ-
κωση µικρολαρυγγοσκόπηση θεωρεί-
ται αναγκαία.  

ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η θεραπεία καθορίζεται από το αίτιο 
του βράγχους.
•  Σε µια απλή λαρυγγίτιδα, οι φωνητι-

κές χορδές φλεγµαίνουν – γεγονός 
που επηρεάζει τη λειτουργία τους 
και οδηγεί σε βραχνάδα. Στις περι-
πτώσεις αυτές η βραχνάδα υποχω-
ρεί µόνη της σε διάστηµα µέχρι 2 
εβδοµάδων.

•  Μικροβιακές ή ιογενείς λαρυγγίτι-
δες µπορεί να χρειαστούν αντιβίωση 
ή/και αντιφλεγµονώδη. Σε περίπτω-
ση βράγχους από γαστροοισοφαγική 
παλινδρόµηση η αντι-ΓΟΠ θεραπεία 
θα διευκολύνει την επίλυση του προ-
βλήµατος.

•  Στις περιπτώσεις βλαβών των φωνη-
τικών χορδών (καλοήθων ή κακοή-
θων) απαιτείται χειρουργική αντιµε-
τώπιση για ολική αφαίρεση της βλά-
βης ή τµήµατος αυτής για βιοψία. Η 
επέµβαση πραγµατοποιείται µε γενι-
κή αναισθησία, χρήση µικροσκοπίου 
και ειδικών εργαλείων µικροχειρουρ-
γικής. Η ιστολογική εξέταση της εξαι-
ρεθείσας βλάβης θα καθορίσει τη µε-
τέπειτα πορεία της θεραπείας: χει-
ρουργική παρέµβαση: διάφοροι τύ-
ποι λαρυγγεκτοµής, χρήση laser. Τέ-
λος, σε κάποιες παθολογίες η θερα-
πεία ολοκληρώνεται µε ακτινοβολία 
ή/και χηµειοθεραπεία.

•  Σε όλες τις περιπτώσεις που προκύ-
πτει βλάβη από κακή χρήση της φω-
νής ή ακόµη και µετεγχειρητική δυ-
σλειτουργία του λάρυγγα η βοήθεια 
µε λογοθεραπεία είναι σηµαντική.

ΓΕΝΙΚΑ ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΦΥΛΑξΗΣ

•  Μιλάτε ελάχιστα και µόνο όταν είναι 
άκρως απαραίτητο, ώσπου να υπο-
χωρήσει πλήρως η βραχνάδα.

•  Φροντίστε να ενυδατώνεστε πίνο-
ντας νερό και χυµούς (οι γαργάρες 
δεν βοηθούν).

•  Αποµακρυνθείτε από φωνητικές συ-
νήθειες που ταλαιπωρούν επιπλέον 
τον λάρυγγα, όπως είναι ο ψίθυρος, 
οι κραυγές, το τραγούδι, το κλάµα, η 
µίµηση κραυγών ζώων, κ.τ.λ.

•  Μην καπνίζετε.
•  Προσοχή στην κατάχρηση απο-

συµφορητικών φαρµάκων: «στεγνώ-
νουν» τις φωνητικές χορδές.

•  Χρησιµοποιήστε νεφελοποιητή για 
να «υγράνετε» τον λάρυγγά σας ή 
υγραντήρα για να υγράνετε το υπνο-
δωµάτιό σας.

•  Αποφεύγετε να µιλάτε σε θορυβώδες 
περιβάλλον.

•  Αποφύγετε την κατανάλωση ερεθι-
στικών ουσιών (π.χ. καρυκεύµατα), 
καθώς και παραγόντων που αφυδα-

τώνουν τον οργανισµό, όπως το αλ-
κοόλ και η καφεΐνη.

ΠΟΤΕ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΖΗΤΗΣΕΤΕ  
ΙΑΤΡΙΚΗ ΒΟΗΘΕΙΑ 

Αµεσα
•  Εάν έχετε δυσκολία στην κατάποση ή 

την αναπνοή.
•  Εάν το βράγχος συνοδεύεται από σιε-

λόρροια, ιδίως σε µικρό παιδί.
•  Εάν το βράγχος αφορά παιδί ηλικίας 

µικρότερο των 3 µηνών.
•  Εάν το βράγχος συνοδεύεται από 

αιµόπτυση.
•  Εάν το βράγχος συνοδεύεται από δύ-

σπνοια και συριγµό.

Προγραµµατισµένα
•  Εάν το βράγχος διαρκεί περισσότερο 

από μία εβδοµάδα σε ένα παιδί ή πε-
ρισσότερο από τρεις εβδοµάδες σε 
έναν ενήλικο – ιδίως αν πρόκειται για 
καπνιστή.

•  Εάν δεν προηγήθηκε κάποιο κρυολό-
γηµα.

•  Εάν έχετε αίσθηµα «ξένου σώµατος» 
στον λαιµό.

•  Εάν είστε επαγγελµατίας φωνής (δά-
σκαλος, ηθοποιός, τραγουδιστής, 
πωλητής, ψάλτης), η αλλαγή – έστω 
και µικρών χαρακτηριστικών – της 
φωνής σας (χροιά, ένταση, καθαρό-
τητα).

ΥΓΕΙΑ
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Ο θυρεοειδής αδένας είναι ένα πολύ 
σημαντικό όργανο, γιατί παράγει τις 
ορμόνες που ρυθμίζουν το μετα-
βολισμό και γενικότερα τα «επίπε-
δα ενέργειας» του σώματός μας.  Σε 
μερικές περιπτώσεις η φυσιολογική 
λειτουργία του θυρεοειδούς αδένα 
είτε μπορεί να παρεκτραπεί, είτε το 
σχήμα και μέγεθός του να «ξεφύγει» 
του φυσιολογικού.  
 Η ψηλάφηση του λαιμού από τον ει-
δικό ιατρό (παθολόγο, ενδοκρινολό-
γο, χειρουργό) και μια απλή εξέτα-
ση, όπως το υπερηχογράφημα του 
θυρεοειδούς, μπορεί να διαγνώσει 
εάν έχουμε ή όχι οζίδια στο θυρεο-

ειδή αδένα. 
Σε ανεύρεση οζιδίου του θυρεοει-
δούς, τότε συνιστάται να γίνει παρα-
κέντηση του οζιδίου και ιστολογική 
εξέταση αυτού, για αποκλεισμό κα-
κοήθειας. 
Ο ενδοκρινολόγος ιατρός είναι ο 
πλέον έμπειρος στο να αποφασίσει 
πότε απαιτείται η χειρουργική θε-
ραπεία στις παθήσεις του θυρεοει-
δούς. 

Η  ελάχιστα επεμβατική τεχνι-
κή αφαίρεσης του θυρεοειδούς 
αδένα περιλαμβάνει:
•  Χρήση ειδικών εργαλείων υψηλής 

τεχνολογίας (ψαλίδι υπερήχων), 
που επιτυγχάνουν απειροελάχιστο 
τραυματισμό στους ιστούς. 

•  Χρήση μεγεθυντικών φακών και ει-
δικού φωτισμού για ακριβή ανα-
γνώριση των νεύρων της φωνής 
και των αδένων του ασβεστίου. 

•  Μηχάνημα εντοπισμού των νεύ-
ρων (νευροδιεγέρτης) για να εντο-
πίσει και τα 4 λαρυγγικά νεύρα (τα 
νεύρα της φωνής). 

•  Επιλογή αναισθησίας, γενική ή το-
πική.

•  Μικρή χειρουργική τομή 2-3 εκατο-
στών.  

•  Τεχνικές πλαστικής χειρουργικής, 
που σχεδόν «εξαφανίζουν» την 
τομή.  

•  Αποφυγή χρήσης παροχετεύσεων 
(«σωληνάκια»), όταν ο χειρουργός 
δείξει την απαραίτητη σχολαστική 
προσοχή κατά την εγχείρηση.  

• Χρήση μόνο ενός ράμματος για όλη 
την εγχείρηση. 

•  Παραμονή στο νοσοκομείο λιγότε-
ρο από 24 ώρες.

•  Ταχεία ανάρρωση με επιστροφή 
στην εργασία σε λίγες ημέρες.

Η επιμελής εφαρμογή όλων των πα-
ραπάνω εξελίξεων της σύγχρονης εγ-
χειρητικής του θυρεοειδούς από τον 
ειδικό χειρουργό και την ομάδα του, 
μηδενίζουν τις μετεγχειρητικές επι-
πλοκές (βράγχος φωνής, χαμηλό 
ασβέστιο).

Η νέα ελάχιστα επεμβατική και ατραυ-
ματική θυρεοειδεκτομή παρέχει ακό-
μη μια θεραπευτική, ασφαλή και ανώ-
δυνη, επιλογή στους ιατρούς να φρο-
ντίσουν τον  ασθενή τους με την ελά-
χιστη οικονομική επιβάρυνση.

έγχείρηση θυρεοειδούς
 έλάχιστα επεµβατική ανώδυνη τεχνική

h ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΘΥΡΕΟΕΙΔΟΥΣ ΑΔΕΝΑ
ΣΥΣΤΗΝΕΤΑΙ ΣΤΙΣ ΠΑΡΑΚΑΤω ΠΕΡΙΠΤωΣΕΙΣ:
• Θετική παρακέντηση του οζιδίου για κακοήθεια.
• Εµφάνιση «ψυχρού» όζου στο σπινθηρογράφηµα.
•  Μεγάλο (άνω του 1 εκατοστού) και σκληρό στην ψηλάφηση οζίδιο.
•  Παρουσία πολλών όζων.
•  Συµπτωµατική διόγκωση όλου του θυρεοειδούς αδένα (βρογχοκήλη).
•  Υπερθυρεοειδισµός ανθεκτικός στη φαρµακευτική αγωγή. 
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bήχας  
Αλήθειες και µύθοι γύρω από την πιο συχνή ενόχληση 

Κ
ω

νσ
τα

ντ
ίν

ος
 Χ

αλ
κι

άς
Δι

ευ
θυ

ντ
ής

 Π
αθ

ολ
όγ

ος
, Ε

υρ
ω

κλ
ιν

ικ
ή 

Αθ
ην

ώ
ν

ΤΙ ΕΙΝΑΙ Ο ΒΗΧΑΣ ΚΑΙ ΤΙ ΔΗΛωΝΕΙ 
ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
ΜΑΣ;

Ο βήχας είναι ένα αντανακλαστικό 
που, αντιδρώντας στον ερεθισµό των 
αεραγωγών, έχει σκοπό να αποµα-
κρύνει µηχανικά αλλά και να αδρα-
νοποιήσει, µέσω της παραγόµενης 
βλέννας, ξένα σώµατα (σκόνη, κα-
πνό, µικρόβια) από τους πνεύµο-
νες ή από το ανώτερο αναπνευστι-
κό. Ο βήχας δεν είναι παρά µόνο ένα 
σύµπτωµα που δεν παραπέµπει µά-
λιστα σε µία και µοναδική ασθένεια 
και συχνά η σηµασία του µπορεί να 
προσδιοριστεί µόνο όταν αξιολογη-
θεί η βαρύτητα, η χρονιότητα και τα 
συνοδά του συµπτώµατα.

ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ ΤΑ ΕΙΔΗ ΤΟΥ ΒΗΧΑ 
ΚΑΙ ΠΟΙΕΣ ΟΙ ΝΟΣΟΙ ΠΟΥ  
ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΟΥΝ ΣΤΟ ΚΑΘΕΝΑ;

Ο βήχας κλασικά διακρίνεται σε πα-
ραγωγικό και µη παραγωγικό.

1. ΠΑΡΑΓωΓΙΚΟΣ ΒΗΧΑΣ
Ο παραγωγικός βήχας παράγει 
φλέγµα ή βλέννα (πτύελα). Η βλέν-
να µπορεί να εντοπίζεται στο πίσω 
µέρος του λαιµού, συνήθως προερ-
χόµενη από τη µύτη ή τα ιγµόρεια 
ή µπορεί να έχει ανεβεί προς τα έξω 
από τους πνεύµονες και την τραχεία. 
Υπάρχουν πολλές αιτίες παραγωγι-
κού βήχα, όπως:
• Ιογενείς λοιµώξεις. Στο κοινό κρυ-

ολόγηµα ή τη γρίπη προκαλείται συ-
νήθως από λευκή έως κίτρινη βλέν-
να που κυλά προς τα κάτω στον φά-
ρυγγα.

• Μικροβιακές λοιµώξεις. Μπο-
ρεί να είναι σύµπτωµα πνευµονίας, 
βρογχίτιδας, ιγµορίτιδας ή φυµατί-
ωσης, µε τη βλέννα να είναι συνή-
θως πιο σκούρα (πράσινη ή καφέ).

• Χρόνια πνευµονοπάθεια. Μπο-
ρεί να σηµαίνει επιδείνωση µιας 
γνωστής χρόνιας αποφρακτι-
κής πνευµονοπάθειας (ΧΑΠ) ή µια 
λοίµωξη ως επιπλοκή της.

• Οξεία ή χρόνια οπισθορρινική 
καταρροή. Λοιµώδους ή αλλεργι-
κής ή αγγειοκινητικής αρχής, προ-

καλεί επίσης την αίσθηση ότι χρει-
άζεται συνεχώς να καθαρίζουµε τον 
λαιµό µας.

• Γαστροοισοφαγική παλινδρόµη-
ση (ΓΟΠ). Οξινο περιεχόµενο του 
στοµάχου, ιδίως όταν ξαπλώνουµε 
σύντοµα έπειτα από ένα γεύµα, επι-
στρέφει στον οισοφάγο, προκαλώ-
ντας άλλοτε συνειδητές καυσαλγίες 
(καούρες) και ερυγές (ρεψίµατα) και 
άλλοτε µόνο βήχα. Αυτό συµβαίνει 
συχνότερα κατά τη διάρκεια της νύ-
κτας και µπορεί να µας ξυπνήσει.

•  Κάπνισµα. Παραγωγικός βήχας σε 
καπνιστή είναι συχνά σηµάδι χρό-
νιας βρογχίτιδας ή/και ερεθισµού 
του φάρυγγα ή του οισοφάγου.

2. ΜΗ ΠΑΡΑΓωΓΙΚΟΣ ΒΗΧΑΣ
Ο µη παραγωγικός βήχας είναι ξη-
ρός, χωρίς εκκρίσεις. Ενας τέτοιου 
τύπου βήχας µπορεί να αναπτυχθεί 
έπειτα από οξεία ή χρόνια έκθεση σε 
ερεθιστικούς ή λοιµώδεις παράγο-
ντες, όπως:
•  Ιογενείς ασθένειες (µεταλοιµώ-

δης βήχας). Επειτα από κοινό κρυ-
ολόγηµα ή γρίπη, ένας ξηρός βή-
χας µπορεί να διαρκέσει αρκετές 
εβδοµάδες ενώ συχνά χειροτερεύ-
ει τη νύχτα.

• Βρογχόσπασµος. Μπορεί να 
σηµαίνει σπασµό των βρόγχων, 
που προκαλείται από βρογχικό ερε-
θισµό, ιδιαίτερα τη νύχτα (σε οξεία 

ΥΓΕΙΑ
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βρογχίτιδα).
•   Εκθεση σε σκόνη ή αναθυµιά-

σεις, καθώς και επαγγελµατική έκ-
θεση σε πτητικές-ερεθιστικές χηµι-
κές ουσίες στο εργασιακό περιβάλ-
λον.

•  Φάρµακα. Συχνότερα βήχα µπο-
ρεί να προκαλέσουν από τα φάρµα-
κα οι αναστολείς του µετατρεπτι-
κού ενζύµου που χορηγούνται σε 
υψηλή αρτηριακή πίεση, όπως κα-
πτοπρίλη (π.χ. Capoten), εναλαπρί-
λη (π.χ. Renitec), λισινοπρίλη (π.χ. 
Prinivil, Zestril ή Zestoretic).

•  Απόφραξη των αεραγωγών µε 
ένα εισπνεόµενο αντικείµενο, 
όπως κοµµάτια τροφών ή φαρµά-
κων. Αυτό συµβαίνει συχνότερα 
στις ακραίες ηλικίες (παιδιά και ηλι-
κιωµένους).

•  Αλλεργίες. Συχνό φτέρνισµα µε 
ξηρό βήχα µπορεί να είναι ένδειξη 
αλλεργικής ρινίτιδας.

•  Ασθµα. Ενας χρόνιος ξηρός βήχας 
µπορεί να είναι σύµπτωµα άσθµα-

τος, µε συνοδά άλλα συµπτώµατα 
δύσπνοια, συριγµό ή αίσθηµα σφι-
ξίµατος στο στήθος.

ΜΠΟΡΟΥΜΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΤΥΠΟ ΤΟΥ 
ΒΗΧΑ ΝΑ ΚΑΤΑΛΑΒΟΥΜΕ ΠωΣ ΘΑ 
ΤΟΝ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΟΥΜΕ;

Ιδιαίτερη βαρύτητα για την αντιµε-
τώπισή του, ωστόσο, έχουν και δύο 
άλλες ταξινοµήσεις του βήχα.
A. Ανάλογα µε τη διάρκειά του, ο 
βήχας διακρίνεται σε:
•  Οξύ (διάρκειας μικρότερης των 3 

εβδοµάδων) 
•   Υποξύ (διάρκειας μεγαλύτερης των 

3 εβδομάδων και μικρότερης των 2 
μηνών)

•  Χρόνιο (διάρκειας μεγαλύτερης 
των 2 µηνών)

Σε ποσοστό 80%-90% ο οξύς βήχας 
είναι ιογενής και δεν πρέπει να χορη-
γούνται γι’ αυτόν αντιβιοτικά, αλλά 
µόνο συµπτωµατική αγωγή, ενώ 
αν διαρκεί περισσότερο από τρεις 

εβδοµάδες τα αίτιά του µπορεί να 
ποικίλλουν σε βαρύτητα και χρειάζε-
ται σίγουρα εκτίµηση από τον γιατρό 
µας και περαιτέρω έλεγχο.
B. Ανάλογα µε την προέλευσή 
του, ο βήχας διακρίνεται σε:
•  Βήχα προερχόµενο από το ανώτερο 

αναπνευστικό.
•  Βήχα προερχόµενο από το κατώτε-

ρο αναπνευστικό.

Με βάση τις διεθνείς κατευθυντήριες 
οδηγίες του ACCP (American College 
of Chest Physicians) η συµπτωµατική 
αντιµετώπιση του βήχα διαφοροποι-
είται ανάλογα µε την κατάταξη αυτή, 
ως εξής:

1. Στις οξείες ιογενείς λοιµώξεις 
αµιγώς του ανωτέρου αναπνευ-
στικού (π.χ. κοινό κρυολόγηµα) 
συνιστώνται:
•  Συνδυασµός  αποσυµφορητικών 

και 1ης γενιάς αντιισταµινικών (π.χ. 
Comtrex cold).

•  Ανασταλτικά των προσταγλανδινών, 
όπως µη στεροειδή αντιφλεγµονώ-
δη (π.χ. Nurofen).

•  Αντιχολινεργικά φάρµακα, όπως το 
ιπρατρόπιο (π.χ. Atrovent).

•  Κεντρικά ή περιφερικά αντιβηχικά 
(αν υπάρχει έντονος βήχας που πρέ-
πει να κατασταλεί).

Στις περιπτώσεις αυτές δεν συνι-
στώνται: βλεννολυτικά, αντιβιοτι-
κά (εκτός εξαιρέσεων πιθανού κοκ-
κύτη), εισπνεόµενα κορτικοστεροει-
δή, αντιισταµινικά νεότερης γενιάς 
(χωρίς αντιχολινεργική δράση), απο-
συµφορητικά χωρίς συνδυασµό µε 
1ης γενιάς αντιισταµινικό.

2. Στις οξείες λοιµώξεις του κα-
τώτερου αναπνευστικού (οξείες 
βρογχίτιδες) συνιστώνται:
•  Κεντρικά (και περιφερικά) αντι-

βηχικά φάρµακα (π.χ. Sinecod ή 
Levotuss).

•  Βρογχοδιασταλτικά, όπως σαλ-
βουταµόλη (π.χ. Aerolin), µόνο αν 
υπάρχει  βρογχόσπασµος.

Δεν συνιστώνται σε αυτήν την περί-
πτωση: αντιβιοτικά (εκτός εξαιρέσε-
ων µε πυώδη – καφέ ή γκριζοπρά-
σινη –, απόχρεµψη), βλεννολυτικά 
(εκτός της ΧΑΠ), εισπνεόµενα κορτι-
κοστεροειδή, αντιισταµινικά ή απο-
συµφορητικά.
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Ένα βήμα πιο κοντά 
στην υγεία

78 χρόνια
συνεχούς προσφοράς και φροντίδας

Το 1936 η ΚΟΠΕΡ ΑΕ κάνει την εμφάνισή της στο χώρο του φαρμάκου με τη σαφή δέσμευσή της στις ανάγκες των Ελλήνων γιατρών 
και ασθενών, αλλά και την ανυποχώρητη πίστη σε θεμελιώδεις αρχές, οι οποίες την χαρακτηρίζουν έκτοτε.

Συνέπεια, που χαρακτηρίζει τις επιλεγμένες συνεργασίες της με επώνυμους φαρμακευτικούς οίκους 
και καθιερώνει τη τήρηση αυστηρών προδιαγραφών υψηλής ποιότητας σε όλα τα στάδια της παραγωγικής διαδικασίας.

Αξιοπιστία, που βασίζεται στην υψηλή ποιότητα, τόσο των επιλεγμένων πρώτων υλών όσο και των τελικών στείρων φαρμακευτικών 
προϊόντων, τα οποία διαθέτει στην ελληνική αγορά.

Συνέχεια, που αποδεικνύεται από την αδιάλειπτη παρουσία 78 χρόνων στο πλευρό του ιατρικού κόσμου, αλλά και από την 
ευαισθησία με την οποία αντιμετωπίζει τις προκλήσεις της παγκοσμιοποιημένης αγοράς. Στην αρχή της νέας χιλιετίας, η δυναμική 
εμφάνιση και η προσαρμογή στις νέες συνθήκες, σε συνδυασμό με την παραγωγική της δυνατότητα, σκιαγραφούν το νέο προφίλ 
της εταιρείας και την αναδεικνύουν σε έναν πολλά υποσχόμενο παράγοντα της ελληνικής και διεθνούς φαρμακευτικής αγοράς.

Παρεντερικά διαλύματα 
μεγάλου όγκου

Οφθαλμικά
διαλύματα

Πόσιμα διαλύματα, 
σιρόπια, κλύσματα

Ξηρά ενέσιμα 
πενικιλλινούχα

Ενέσιμα διαλύματα μικρού 
και μεγάλου όγκου



έλικοβακτηρίδιο πυλωρού  
πώς γίνεται η εκρίζωση του hp; 
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ΤΙ ΕΙΝΑΙ ΤΟ ΕΛΙΚΟΒΑΚΤΗΡΙΔΙΟ;

Το ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού 
(Helicobacter Pylori - ΗΡ) είναι ένα 
gram ( - ) βακτήριο µε σηµαντικό ρόλο 
στην παθογένεση της γαστρίτιδας, 
του πεπτικού έλκους και του MALT 
λεµφώµατος. Η θεραπεία των παρα-
πάνω νοσηµάτων µε αντιβιοτικά που 
εκριζώνουν το ΗΡ οδήγησε σε βελτί-
ωση της φυσικής εξέλιξής τους και 
σε δραµατική µείωση των επιπλοκών 
τους και των χειρουργικών επεµβά-
σεων. Επιπλέον, το βακτήριο ενοχο-
ποιείται πιθανά στον γαστρικό καρκί-
νο επειδή προκαλεί αλλοιώσεις ατρο-

φίας και εντερικής µετάπλασης στον 
βλεννογόνο του στοµάχου. 

ΠωΣ ΓΙΝΕΤΑΙ Η ΕΚΡΙΖωΣΗ ΤΟΥ ΗΡ;

1. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΛΑΣΙΚΟΥ ΤΡΙΠΛΟΥ 
ΣΧΗΜΑΤΟΣ 

Η συχνότερη διεθνώς συνιστώµε-
νη θεραπεία πρώτης γραµµής είναι το 
κλασικό τριπλό σχήµα, διάρκειας 7-14 
ηµερών, που αποτελείται από έναν 
αναστολέα αντλίας πρωτονίων (proton 
pump inhibitor: ΡΡΙ: 1x2) και δύο αντιβι-
οτικά: την κλαρυθροµυκίνη (500 mgr 
x 2) και αµοξυσιλλίνη (1.000 mgr x 2) ή 

τη µετρονιδαζόλη (500 mgr x 2).
Εν τούτοις κατά την τελευταία δεκα-
ετία διαπιστώνεται σταθερή µείωση 
των ποσοστών επιτυχούς εκρίζωσης. 
Αυτό οφείλεται κυρίως στη δραµατι-
κή αύξηση της αντοχής του HP στα 
χρησιµοποιούµενα βασικά αντιβιοτι-
κά. Ειδικά στην κλαρυθροµυκίνη, η 
αντοχή αυξάνεται µε την εκτεταµέ-
νη και πολλές φορές αλόγιστη χρήση 
της σε λοιµώξεις του αναπνευστικού. 
Στην Ελλάδα υπολογίζεται ότι υπερ-
βαίνει το 20%, στη δε µετρονιδαζόλη 
πλησιάζει το 50%. 
Ως εκ τούτου το κλασικό τριπλό 
σχήµα τίθεται υπό αµφισβήτηση, 

µε αποτέλεσµα την αναζήτηση νέας 
στρατηγικής µε άλλα θεραπευτικά 
σχήµατα.

ΑΛΛΑ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΑ ΣΧΗΜΑΤΑ 

2. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕ ΒΙΣΜΟΥΘΙΟ

Το σχήµα περιλαµβάνει ΡΡΙ (1x2), τρι-
καλιούχο δικιτρικό βισµούθιο (300 
mgr x 4), µετρονιδαζόλη (500 mgr x 
3) και τετρακυκλίνη (500 mgr x 4) και 
είναι διάρκειας 10-14 ηµερών. Η θερα-
πεία αυτή φαίνεται να υπερνικά την 
αντίσταση στη µετρονιδαζόλη και 
να µην επηρεάζεται από την αντοχή 
στη µακρολίδη. Μελέτες στον ελλη-
νικό και διεθνή πληθυσµό δείχνουν 
πολύ καλά αποτελέσµατα, όµως µε-
γάλο µειονέκτηµα της θεραπείας εί-
ναι η πολυπλοκότητά της και ο µεγά-
λος αριθµός χαπιών. 

3. ΔΙΑΔΟΧΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Είναι σχήµα διαδοχικής χορήγησης 
των αντιβιοτικών αµοξυσιλλίνης (για 5 
ηµέρες) και του συνδυασµού κλαρυ-
θροµυσίνης / µετρινιδαζόλης (για άλ-
λες 5 ηµέρες) µαζί µε έναν ΡΡΙ (για όλες 
τις 10 ηµέρες). Θεωρητικά στο πρώτο 
τµήµα της θεραπείας η αµοξυσιλλί-
νη εξασθενεί το τοίχωµα του ελικοβα-
κτηριδίου, προλαµβάνοντας τη δηµι-
ουργία καναλιών που µπλοκάρουν τη 
σύνδεση της κλαρυθροµυσίνης µε το 
τοίχωµα του µικροβίου. Πρωταρχικός 
στόχος της θεραπείας είναι να υπερβεί 
την αντοχή στην κλαρυθροµυσίνη και 
ως εκ τούτου θα µπορούσε να προ-
τιµηθεί σε περιοχές µε υψηλή αντο-
χή. Αρκετές µελέτες υποστηρίζουν τη 
µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα του 
διαδοχικού έναντι του κλασικού τρι-
πλού σχήµατος. Μειονεκτήµατα της 
διαδοχικής θεραπείας φαίνεται ότι εί-
ναι η πολυπλοκότητά της και η σωστή 
τήρησή της από τον ασθενή στην κλι-
νική πράξη.

4. ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η θεραπεία συνίσταται στην ταυτό-
χρονη χορήγηση όλων των αντιβιοτι-
κών (κλαρυθροµυσίνη, αµοξυσιλλί-

νη, µετρονιδαζόλη) που χρησιµοποι-
ούνται στα σχήµατα. Ολα τα φάρµα-
κα χορηγούνται δις ηµερησίως για 10 
ηµέρες. Μελέτες δείχνουν ότι η αντο-
χή στην κλαρυθροµυκίνη ή στη µε-
τρονιδαζόλη θα µπορούσε να υπερνι-
κηθεί µε την ταυτόχρονη χρησιµοποί-
ηση και των τριών αντιβιοτικών. Πά-
ντως στο ενδεχόµενο διπλής αντοχής 
η ταυτόχρονη θεραπεία δεν φαίνεται 
να αποτελεί την ορθή επιλογή. 
Πρόσφατη ελληνική πολυκεντρική 
µελέτη µε ταυτόχρονη θεραπεία έδει-
ξε ποσοστό εκρίζωσης 92% µε ήπιες 
ανεπιθύµητες παρενέργειες στο 32% 
των ασθενών. Οι παρενέργειες που 
αναφέρθηκαν ήταν: κοιλιακό άλγος, 
ναυτία, δυσγευσία, έµετοι, διάρροια 
και κεφαλαλγία.

ΤΙ ΚΑΝΟΥΜΕ ΣΕ ΑΠΟΤΥΧΙΑ ΤωΝ 
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚωΝ ΣΧΗΜΑΤωΝ;

Σε περιπτώσεις αποτυχίας στην εκρί-
ζωση του HP οφείλουµε να αξιολο-
γήσουµε εκ νέου αν όντως υπάρχει 
τεκµηριωµένη ένδειξη εκρίζωσης και 
να σταθµιστεί το όφελος της εκρίζω-
σης έναντι του κινδύνου επιπλοκών 
της παρατεταµένης αντιβιοτικής αγω-
γής.
 
Εάν επιµείνουµε στην προσπάθεια 
εκρίζωσης, έχουµε δύο επιλογές: 
α) καλλιέργεια - αντιβιόγραµµα  
β) εµπειρική θεραπεία. 
Το σκεπτικό της χρήσης αντιβιο-
γράµµατος είναι ότι η αντοχή του HP 
στα αντιβιοτικά αποτελεί την κυριό-
τερη αιτία αποτυχίας της θεραπείας 
εκρίζωσης. Εν τούτοις ακόµα και σε 
κέντρα µε µεγάλη εµπειρία στην καλ-
λιέργεια του HP, όταν έχει προηγηθεί 
πρόσφατη αποτυχηµένη θεραπεία 
(και συνεπώς το µικροβιακό φορτίο 
είναι χαµηλό), η επιτυχία της καλλιέρ-
γειας κυµαίνεται στο 65%-77%.
Αρκετοί προτείνουν τη θεραπεία µε 
εµπειρικό σχήµα τρίτης γραµµής χω-
ρίς να προηγηθεί καλλιέργεια. Τρία 
αντιβιοτικά έχουν τεκµηριωµένη απο-
τελεσµατικότητα: η λεβοφλοξασίνη, 
η ριφαµπουτίνη και η φουραζολιδό-
νη. Η λεβοφλοξασίνη είναι µια κινολό-
νη που χορηγείται σε δόση 500 mgr 

x 1 µαζί µε αµοξυσιλλίνη x 2 και PPI x 
2, για 10 ηµέρες. Μελέτες αναφέρουν 
ποσοστά επιτυχίας 85%-90%. Η ρι-
φαµπουτίνη έχει κίνδυνο µυελοτοξι-
κότητας, ενώ η φουραζολιδόνη δεν 
κυκλοφορεί στην Ελλάδα.
Συµπερασµατικά η θεραπεία του HP 
συνεχίζει να αποτελεί πρόκληση, ενώ 
η γνώση των δεικτών ανθεκτικότητας 
σε κάθε περιοχή παραµένει το κλειδί 
για την επιτυχή θεραπεία.

ΥΓΕΙΑ
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τα µυστικά 
της πιο συχνής αναιµίας
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H Σιδηροπενική Αναιμία είναι η πιο 
συχνή αναιμία σε όλον τον κόσμο και 
προσβάλλει 500 εκατομμύρια άτο-
μα στον πλανήτη. Υπολογίζεται ότι πε-
ρίπου 40% των γυναικών και 30% των 
παιδιών παρουσιάζουν, έστω μία φορά 
στη ζωή τους, αναιμία από έλλειψη σι-
δήρου. 
Τα αίτια της σιδηροπενίας χωρίζονται 
σε δύο άνισες στη σημασία τους κατη-
γορίες. Η πρώτη περιλαμβάνει:
•  ανεπαρκή πρόσληψη (αυστηροί φυ-

τοφάγοι)
•  μειωμένη απορρόφηση στο έντερο 

(π.χ. νόσος Crohn, εκτεταμένη εντε-
ρεκτομή)

•  αυξημένες ανάγκες σε σίδηρο (κύη-
ση, αθλητές).

Η δεύτερη και πιο σημαντική ομάδα 
περιλαμβάνει τις νόσους και καταστά-
σεις που οδηγούν στην απώλεια αίμα-
τος:
• μηνορραγίες και μητρορραγίες
•  πεπτικό έλκος (στομάχου ή δωδεκα-

δακτύλου)
•  καρκίνος του πεπτικού σωλήνα (κυρί-

ως παχέος εντέρου και στομάχου)
• ελκώδης κολίτιδα, νόσος Crohn

• διαφραγματοκήλη
•  αγγειοδυσπλασίες και άλλοι καλοή-

θεις νόσοι του πεπτικού (πολύποδες 
παχέος εντέρου, τηλεαγγειεκτασίες 
κ.α.)

• αιμορροΐδες.
Σπανίως σε σιδηροπενία οδηγούν και 
ο καρκίνος  της ουροδόχου κύστεως 
(με μαζική αιματουρία), η αιμολυτική 
αναιμία από μηχανικά αίτια (μεταλλική 
βαλβίδα) και η παροξυσμική νυκτερινή 
αιμοσφαιρινουρία.

Η διάγνωση της σιδηροπενικής αναι-

ΥΓΕΙΑ
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μίας είναι απλή. Στηρίζεται στο ιστο-
ρικό και τα χαρακτηριστικά ευρήμα-
τα της γενικής αίματος (μείωση αιμο-
σφαιρίνης-αιματοκρίτη, μειωμένος μέ-
σος όγκος ερυθρών – MCV- , μειωμένη 
συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης στα ερυ-
θρά – MCH) σε συνδυασμό με χαμη-
λές τιμές του σιδήρου και της φεριτί-
νης του ορού. Εξ ίσου απλή είναι και η 
θεραπεία της σιδηροπενικής αναιμίας: 
χορήγηση κάποιου σκευάσματος σι-
δήρου από το στόμα ή (επί ενδείξεων) 
ενδοφλεβίως.

Εν τούτοις, συχνά οι ασθενείς και οι θε-
ράποντες ιατροί τους αντιμετωπίζουν 
διαγνωστικά ή θεραπευτικά προβλή-
ματα.  Κατά κανόνα αυτά είναι πολύ 
απλά και η αντιμετώπιση τους είναι εύ-
κολη όταν τηρούνται μερικοί βασικοί 
κανόνες. Αυτούς καλό είναι να γνωρί-
ζει όχι μόνον ο ιατρός αλλά και ο ίδιος 
ο ασθενής, ώστε η  συνεργασία τους να 
οδηγήσει στην αποτελεσματικότερη 
θεραπεία της σιδηροπενίας. 

Υπάρχουν οκτώ τέτοια  
απλά μυστικά:

ΜΥΣΤΙΚΟ ΠΡωΤΟ

Η μειωμένη κατανάλωση κρέατος στις 
μέρες μας σπανίως οδηγεί από μόνη 
της στη σιδηροπενία. Όταν όμως συν-
δυάζεται με αυξημένες ανάγκες όπως 
η έντονη σωματική άσκηση μπορεί να 
αποτελέσει αιτία σιδηροπενικής αναι-
μίας.

ΜΥΣΤΙΚΟ ΔΕΥΤΕΡΟ

Η πιο συνηθισμένη απώλεια αίματος 
σε γυναίκες στην παραγωγική ηλικία 
οφείλεται σε αυξημένη έμμηνο ρύση 
ή σε συχνές μητρορραγίες.  Ευνόητο εί-
ναι ότι στις περιπτώσεις αυτές επιβάλ-
λεται ο καλός γυναικολογικός έλεγχος. 
Ωστόσο, σε άνδρες και γυναίκες ανε-
ξάρτητα από  την ηλικία η πιθανότητα 
χρόνιας απώλειας αίματος πρέπει πά-
ντοτε να ελέγχεται με γαστροσκόπηση 
και κολονοσκόπηση, και, επί ενδείξε-
ων,  ακόμα και με βιντεοσκόπηση του 
λεπτού εντέρου. 
Η θεραπεία αρχίζει αφού ολοκληρωθεί 
η διερεύνηση της αιτίας της αναιμίας 

γιατί κάθε καθυστέρηση στη διάγνω-
ση ενός υποκείμενου  νεοπλάσμα-
τος, π.χ. καρκίνος της μήτρας ή του 
πεπτικού,  μπορεί να αποβεί μοιραία 
για τον ασθενή. 

ΜΥΣΤΙΚΟ ΤΡΙΤΟ
 
Κάνοντας μία γενική αίματος στα πλαί-
σια check-up ή για άλλον λόγο σκόπιμο 
είναι να ελέγχονται οι δείκτες της ερυ-
θράς σειράς (MCV και MCH, βλ. παρα-
πάνω) που μειώνονται καθώς εγκαθί-
σταται η σιδηροπενία.  Βέβαια, οι δεί-
κτες αυτοί πρέπει να συγκρίνονται με τις 
προηγούμενες γενικές αίματος ώστε να 
επιβεβαιωθεί ότι οι τιμές τους ήταν φυ-
σιολογικές πριν από την εμφάνιση της 
αναιμίας και τούτο γιατί  στο λεγόμε-
νο «στίγμα» της Μεσογειακής αναιμίας 
οι δείκτες αυτοι είναι εκ γενετής μειω-
μένοι.  Η παρατήρηση αυτή μπορεί να 
οδηγήσει εύκολα στην διάγνωση μιάς 
χρόνιας σιδηροπενικής αναιμίας, χρει-
άζεται όμως επιβεβαίωση με την εξέτα-
ση της  φεριτίνης του ορού.

ΜΥΣΤΙΚΟ ΤΕΤΑΡΤΟ

Η πιο χρήσιμη εξέταση για τη διάγνω-
ση της σιδηροπενικής αναιμίας μετά τη 
γενική αίματος είναι η φεριτίνη ορού. Ο 
σίδηρος ορού και η σιδηροδεσμευτική 
ικανότητα ορού είναι οι εξετάσεις «πα-
κέτου» στη διερεύνηση αναιμίας, όμως 
η διαγνωστική τους αξία είναι περιορι-
σμένη. Οι τιμές του σιδήρου ορού με-
ταβάλλονται προς τα κάτω πολύ εύκο-
λα (π.χ. πυρετός, χρόνια νοσήματα) και 
δεν πρέπει να εκτιμώνται χωρίς τη φε-
ριτίνη. Η χαμηλή φεριτίνη ορού αντι-
κατοπτρίζει τα αποθέματα του οργανι-
σμού σε σίδηρο, αξιολογείται όμως με 
προσοχή όταν συνυπάρχει φλεγμονή, 
οπότε αυξάνεται συγκαλύπτοντας την 
έλλειψη σιδήρου.

ΜΥΣΤΙΚΟ ΠΕΜΠΤΟ

Η βάση της θεραπείας είναι τα σκευά-
σματα σιδήρου από το στόμα. Οι ενδο-
φλέβια χορήγηση απαιτείται μόνο στις 
περιπτώσεις δυσαπορρόφησης (μει-
ωμένης απορρόφησης) σιδήρου από 
το έντερο. Η διαφορά σε χρόνο απο-
κατάστασης επιπέδων αιμοσφαιρίνης 

μεταξύ ενδοφλέβιας και από του στό-
ματος αγωγής είναι μόλις λίγες ημέρες 
και η ενδοφλέβια χορήγηση δεν δικαι-
ολογείται όταν δεν υπάρχει ειδική έν-
δειξη.  Τέλος οι ενδομυϊκές ενέσεις σι-
δήρου δεν πρέπει να γίνονται καθό-
λου γιατί υστερούν στην απόδοση (σε 
σχέση με την ενδοφλέβια χορήγηση)  
και μπορούν να φέρουν σοβαρές πα-
ρενέργειες (απόστημα, επώδυνα διη-
θήματα, αναφυλαξία).

ΜΥΣΤΙΚΟ ΕΚΤΟ

Η λήψη των δισκίων σιδήρου πρέπει 
να γίνεται αυστηρά με άδειο στομάχι ή 
με λίγο χυμό φρούτων. Η ταυτόχρονη 
λήψη γάλακτος ή τσαγιού μειώνει ση-
μαντικά την απορρόφηση σιδήρου. Το 
ίδιο ισχύει αν ακολουθεί λήψη τροφής 
σε διάστημα λιγότερο της μίας ώρας.

ΜΥΣΤΙΚΟ ΕΒΔΟΜΟ

Η διάρκεια της θεραπείας πρέπει να εί-
ναι τέτοια ώστε τελειώνοντας να έχουν 
δημιουργηθεί ικανά αποθέματα σιδή-
ρου στον οργανισμό, τα οποία φαίνο-
νται με την αύξηση των επιπέδων της 
φεριτίνης ορού. Ο ασθενής δεν πρέπει 
να διακόπτει τη σιδηροθεραπεία, όπως 
συμβαίνει συχνά  μόνος του μόλις ο αι-
ματοκρίτης επανέλθει στα φυσιολογι-
κά επίπεδα.  Χρειάζεται παράταση της 
θεραπείας για να συμπληρωθούν και 
τα αποθέματα του σιδήρου των απο-
θηκών. 

ΜΥΣΤΙΚΟ ΟΓΔΟΟ

Εάν μετά από καιρό η σιδηροπενική 
αναιμία επανεμφανισθεί, η επανάλη-
ψη της προηγούμενης θεραπείας χω-
ρίς επανέλεγχο του αιτίου της υποτρο-
πής μπορεί να αποτελέσει ολέθριο λά-
θος γιατί συχνά, το αίτιο αυτό μπορεί 
να έχει διαφύγει στην αρχική εξέταση ή 
να είναι και διαφορετικό στην υποτρο-
πή.  Στην περίπτωση αυτή ο ιατρός πρέ-
πει να ξανακάνει τον έλεγχο που κρίνει 
σκόπιμο να γίνει. 

Συμπερασματικά, μην υποτιμάτε τη 
σιδηροπενία. Μπορεί να κρύβει πολ-
λές  σοβαρές καταστάσεις και νόσους 
που απειλούν την υγεία σας.



Αυτές οι καθηµερινές εκφράσεις 
δεν είναι τίποτε άλλο από τη συσχέ-
τιση του στρες µε τα διάφορα καρ-
διαγγειακά νοσήµατα.
Εχει αποδειχθεί πλέον ότι το στρες 
ευθύνεται σε µεγάλο βαθμό για δι-
άφορες καρδιακές παθήσεις. Πολ-
λές µελέτες έχουν επιβεβαιώσει τον 
κίνδυνο πρόωρου θανάτου µετα-
ξύ των ασθενών µε σοβαρά ψυχικά 
προβλήµατα. Μια νέα µελέτη δεί-
χνει ότι ο κίνδυνος δεν είναι αµελη-
τέος και για όσους εµφανίζουν ήπιο 
άγχος ή κατάθλιψη, οι οποίοι υπο-
λογίζεται ότι είναι ο ένας στους τέσ-
σερις στον γενικό πληθυσµό. Ωστό-
σο οι ερευνητές επισηµαίνουν ότι ο 
πραγµατικός κίνδυνος θανάτου πα-
ραµένει χαµηλός και τα άτοµα µε 
ήπιο άγχος ή µέτρια κατάθλιψη δεν 
θα πρέπει να θεωρούν τους εαυ-
τούς τους «καταδικασµένους» σε 
πρόωρο θάνατο. 
Χωρίς καµία αµφιβολία, έχει απο-

δειχθεί η σχέση των ψυχοκινητι-
κών παραγόντων µε το έµφραγµα 
του µυοκαρδίου. Ολα τα είδη του 
στρες, όπως το οικονοµικό, το ερ-
γασιακό αλλά και η συχνότητα στρε-
σογόνων καταστάσεων της ζωής 
(διαζύγιο, απόλυση από την εργα-
σία, καβγάδες µεταξύ του ζευγα-
ριού, απώλεια αγαπητού προσώπου 
κτλ.), ήταν κατά 45% πολύ συχνότε-
ρα στους ασθενείς που υπέστησαν 
έµφραγµα του µυοκαρδίου.
Στο «Lancet» δηµοσιεύτηκε µελέτη 
στην οποία µελέτησαν επί επτάμι-
σι χρόνια 200.000 ανθρώπους από 
επτά ευρωπαϊκές χώρες οι οποί-
οι δεν είχαν στο παρελθόν κανένα 
καρδιολογικό πρόβληµα. Η µελέτη 
κατέληξε στο συµπέρασµα ότι περί-
που το 3,4% των εµφραγµάτων µπο-

ρούσε να αποδοθεί στο εργασιακό 
στρες, ένα όχι αµελητέο ποσοστό.
Στη Δανία ορισµένοι επιστήµονες 
έθεσαν το θέµα της ανασφάλειας 
της εργασίας, υπό την έννοια του 
πόσο ανασφαλής αισθάνεται ο ερ-
γαζόµενος στη δουλειά του υπό τον 
φόβο απώλειάς της. Το θέµα αυτό 
στην Ευρώπη, λόγω και του µεγά-
λου βαθµού ανεργίας, είναι ιδιαίτε-
ρα επίκαιρο και τείνει να λάβει µορ-
φή επιδηµίας. 
Σε στιγμές τρόμου ή πανικού, όπως 
οι σεισμο έχει παρατηρηθεί αύξηση 
των αιφνιδίων θανάτων, µε κλασικό 
πλέον παράδειγµα την πενταπλάσια 
καταγραφή τους την ηµέρα του µε-
γάλου σεισµού του Λος Αντζελες. 
Ο λόγος που το στρες προκαλεί 
«κακό στην καρδιά» ερµηνεύεται 
ιατρικά, αφού η απότοµη διέγερ-
ση του συµπαθητικού συστήµα-
τος απελευθερώνει στον οργανισµό 
τις ορµόνες του στρες (αδρεναλί-

νη, νορ-αδρεναλίνη, κορτιζόλη), 
µε αποτέλεσµα την έκλυση επικίν-
δυνων αρρυθµιών εκ της καρδιάς, 
ιδίως όταν υπάρχει υπόστρωµα 
ισχαιµίας, που οδηγεί σε κοιλιακή 
µαρµαρυγή και θάνατο.
Οι ειδικοί συνιστούν σε όσους 
έχουν έντονο στρες να έχουν τον 
νου τους για τυχόν υψηλή αρτηρι-
ακή πίεση και υψηλή χοληστερό-
λη, να ελέγχουν το σωµατικό βάρος 
τους και το κάπνισµα. Κινδυνεύει 
όποιος έχει στρες το ίδιο µε εκείνον 
που καπνίζει 5 τσιγάρα ηµερησίως, 
µε εκείνον που αυξάνει την αρτηρι-
ακή πίεση κατά 1,4-2,7/mmHg ή µε 
εκείνον που αυξάνει την «κακή χο-
ληστερόλη», την LDL, κατά 50 µο-
νάδες (mgr/dl).

ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΑΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ ΜΑΣ ΣΕ 
«ΚΑΛΟ ΕΠΙΠΕΔΟ» ΧΡΕΙΑΖΕΤΑΙ ΠΑΙΔΕΙΑ ΚΑΙ 

ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΑΙΔΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ
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ΕΥ ΖΗΝ

ΓΙΑ ΝΑ ΑΠΟΦΥΓΟΥΜΕ, ΟΣΟ 
ΚΑΛΥΤΕΡΑ ΓΙΝΕΤΑΙ, ΤΟ 
ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΟ ΜΑΣ ΑΓΧΟΣ, 
ΑΛΛΑ ΚΑΙ ΝΑ ΤΟ ΔΙΑΧΕΙΡΙ-
ΣΤΟΥΜΕ ΜΕ ΤΟΝ ΚΑΛΥΤΕΡΟ 
ΔΥΝΑΤΟ ΤΡΟΠΟ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ:

1. Να αποφεύγουµε στρεσογόνα 
γεγονότα που οδηγούν στην 
πυροδότηση και εκδήλωση του 
άγχους.
2. Να αναζητούµε την ποιότητα 
της ζωής στη φύση, στην τέχνη, 
στη µουσική, στην παραγωγική 
εργασία και όχι στη συνεχή 
επιδίωξη του κυνηγητού του 
χρήµατος και των υλικών αξιών.
3. Να οργανώσουµε 
καλύτερα τον χρόνο και να 
οµαλοποιήσουµε τις σχέσεις µας 
µε τους άλλους ανθρώπους.
4. Να ζούµε ήρεµα και να 
κοιµόµαστε καλά (ο ύπνος είναι 
ο καλύτερος γιατρός γιατί κατά 
τη διάρκειά του χαµηλώνουν οι 
ορµόνες του στρες).
5. Να ασκούµε το σώµα µας 
(περπάτηµα, ποδήλατο, κολύµπι) 
και να απολαµβάνουµε το 
φαγητό τρεις φορές την ηµέρα 
(αποφεύγοντας τα fast food).

Για τη διατήρηση της καρδιάς 
µας σε «καλό επίπεδο» χρειάζεται 
παιδεία και κατάρτιση από την 
παιδική ηλικία.
Ενεκα όλων των ανωτέρω, αν 
κρατήσουµε την καρδιά µας 
νέα ως τα 50, που θεωρείται 
η κρίσιµη ηλικία για τις 
καρδιαγγειακές παθήσεις, χωρίς 
στρες αλλά και χωρίς τους 
άλλους παράγοντες κινδύνου 
(καπνό, σάκχαρο, αρτηριακή 
πίεση, χοληστερόλη), έχουµε 
κάθε λόγο να αισιοδοξούµε ότι 
θα φτάσουµε τα 90, ακόµη και τα 
100 χρόνια.

ςτρες και καρδιά
πολλές φορές στη ζωή µας έχουµε ακούσει τις φράσεις «βρισκόταν συνεχώς 

στην πρίζα», «το άγχος σκοτώνει» και «έσκασε από τη στενοχώρια του». 
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ροχαλητό – υπνική Άπνοια και 
χειρουργική Αντιµετώπιση
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ΤΙ ΕΙΝΑΙ ΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ;

Ροχαλητό ονοµάζουµε τον ανα-
πνευστικό θόρυβο που παράγεται 
κατά τον ύπνο και οφείλεται σε κρα-
δασµούς των φαρυγγικών τοιχωµά-
των. Ο λόγος που αυτοί προκαλού-
νται κατά τον ύπνο οφείλεται στη χα-

λάρωση του µυϊκού τόνου που δεν 
υπάρχει όσο είµαστε ξύπνιοι.    

ΠΟΙΟΙ ΡΟΧΑΛΙΖΟΥΝ;

Δεν ροχαλίζουµε όλοι και µε την ίδια 
συχνότητα. Το 70%-80% του γενικού 
πληθυσµού ροχαλίζει µόνο περιστα-

σιακά, ενώ το 25%-35% κάθε φορά 
που κοιµάται.
 
ΕξΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ  
ΠΡΟΔΙΑΘΕΤΟΥΝ ΓΙΑ ΡΟΧΑΛΗΤΟ.

1.  Το σωµατικό βάρος. Η αύξηση 
του βάρους συνοδεύεται από αύ-

ξηση του πάχους των τοιχωµάτων 
του φάρυγγα και άρα στένωση της 
διόδου διέλευσης του αέρα από 
αυτόν.

2.  Ο σωµατότυπος. Ο πυκνικός τύ-
πος σώµατος µε µεγάλη µυϊκή 
µάζα, κοντό λαιµό και εναπόθεση 
λίπους στην κοιλιακή χώρα ευνοεί 
το ροχαλητό.

3.  Η εγκυµοσύνη κατ’ αυτή την έν-
νοια µπορεί να δηµιουργήσει πρό-
σκαιρο ροχαλητό.

4.  Η ηλικία. Χαρακτηριστικά, περί-
που το 50% ροχαλίζει µετά την ηλι-
κία των 65 ετών.

5.  Το φύλο. Οι άνδρες ροχαλίζουν σε 
διπλάσιο ποσοστό από τις γυναί-
κες.

6.  Ανατοµικές διαταραχές του αε-
ραγωγού:

•  Σκολίωση ρινικού διαφράγµατος.
• Υπερτροφία ρινικών κογχών.
• Υπερτροφία αµυγδαλών.
•  Υπαρξη ρινικών πολυπόδων ή ρινι-

κών µετεγχειρητικών συµφύσεων,
•  Υπερτροφία αδενοειδών εκβλα-

στήσεων (τα γνωστά κρεατάκια) 
κυρίως κατά την παιδική ηλικία.

•  Υπερτροφία σταφυλής και χαλά-
ρωση µαλθακής υπερώας.

•  Κατασκευαστικές διαταραχές, µε-
γάλη γλώσσα, µικρή γνάθος κ.τ.λ.

 
ΤΙ ΕΙΝΑΙ Η ΥΠΝΙΚΗ ΑΠΝΟΙΑ;

Απνοια ονοµάζεται η διακοπή της 
αναπνοής κατά τον ύπνο για περισσό-
τερο από 10 δευτερόλεπτα. Ως πέντε 
άπνοιες ανά ώρα γίνονται αποδεκτές, 
ενώ πέραν του αριθµού αυτού θεω-
ρούµε ότι χρειάζεται αντιµετώπιση.

Η υπνική άπνοια διακρίνεται σε κε-
ντρικού τύπου, η οποία οφείλεται σε 
δυσλειτουργία του αναπνευστικού 
κέντρου, και σε αποφρακτικού τύ-
που, τα αίτια της οποίας συµπίπτουν 
µε αυτά του ροχαλητού.
 
ΠΟΤΕ ΤΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ ΧΡΕΙΑΖΕΤΑΙ 
ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ;

 Οταν:
• Είναι καθηµερινό και συνεχές.
•  Εµφανίζεται σε περισσότερες στά-

σεις κατά τον ύπνο και όχι µόνο 
στην ύπτια.

•  Δηµιουργεί ανήσυχο ή διακοπτόµε-
νο ύπνο.

•  Είναι δυνατό και ενοχλητικό για 
τους άλλους. Το κοινωνικό πρό-
βληµα που προκύπτει είναι ενίοτε 
πολύ σοβαρό.

•  Συνοδεύεται από άπνοιες που µπο-
ρεί να γίνουν αντιληπτές σαν νυχτε-
ρινή αφύπνιση.

ΤΙ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΠΡΟΚΑΛΕΣΕΙ ΤΟ 
ΕΝΤΟΝΟ ΡΟΧΑΛΗΤΟ ΜΕ Ή ΧωΡΙΣ 
ΑΠΝΟΙΕΣ;

•  Κόπωση και υπνηλία κατά τη διάρ-
κεια της ηµέρας.

• Πρωινό πονοκέφαλο.
• Υπέρταση.
• Κακή απόδοση στην εργασία.
• Στυτική δυσλειτουργία.
•  Σε συνδυασµό µε µεγάλου βαθµού 

υπνική άπνοια αυξάνει σηµαντικά 
το ενδεχόµενο καρδιαγγειακών πα-
θήσεων, εργατικών ατυχηµάτων, 
ενώ µειώνει τον προσδόκιµο χρόνο 
ζωής.

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ 
ΤΟΥ ΡΟΧΑΛΗΤΟΥ

Για την αντιµετώπιση του έντονου 
ροχαλητού µε ή χωρίς υπνική άπνοια, 

πρωταρχικής σηµασίας είναι η εξα-
σφάλιση σωστής ρινικής αναπνοής.
Ετσι ανάλογα µε το αίτιο της δυσχέ-
ρειας της ρινικής αναπνοής ο χει-
ρουργός χρειάζεται ενίοτε να προβεί 
στις ακόλουθες επεµβάσεις:
 
• Ευθειασµό ρινικού διαφράγµατος.
• Αφαίρεση ρινικών πολυπόδων.
•  Συρρίκνωση ρινικών κογχών µε χρή-

ση ραδιοσυχνοτήτων.
• Λύση ρινικών συµφύσεων.
•  Αφαίρεση αδενοειδών εκβλαστή-

σεων (αφορά κυρίως τα παιδιά).
•  Παράλληλα ελέγχεται ο αεραγωγός 

στο επίπεδο του φάρυγγα.

Η πλέον διαδεδοµένη, εφ’ όσον κριθεί 
απαραίτητη, χειρουργική επέµβαση 
είναι η υπερωιο-φαρυγγο-πλαστική 
µε χρήση laser ή ραδιοσυχνοτήτων. 
Μπορεί να συνδυαστεί µε αµυγδαλε-
κτοµή στις περιπτώσεις υπερτροφί-
ας παρίσθµιων αµυγδαλών, µε πολύ 
καλά αποτελέσµατα στην αντιµετώ-
πιση του ροχαλητού.
Ωστόσο πρέπει να τονισθεί ότι η απο-
τελεσµατικότητα οποιασδήποτε χει-
ρουργικής αντιµετώπισης εξαρτά-
ται πρωτίστως από τη σωστή επιλογή 
των ασθενών και τη θέσπιση κριτηρί-
ων ώστε να αποφεύγονται οι ανώφε-
λες χειρουργικές επεµβάσεις.

ΕΥ ΖΗΝ
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ΠΟΙΕΣ ΕΙΝΑΙ ΟΙ ΣΥΧΝΟΤΕΡΕΣ 
ΚΟΣΜΗΤΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ 
ΣΤΟ ΣΤΗΘΟΣ;

Η αυξητική µαστών είναι η πιο συ-
χνή κοσµητική επέµβαση στις ΗΠΑ 
και στη Βρετανία. Τα τελευταία χρό-
νια η συχνότητα της έχει αυξηθεί 
πάρα πολύ και στην Ελλάδα. Η ανόρ-
θωση και η µειωτική (σµίκρυνση) εί-
ναι οι άλλες κοσµητικές επεµβάσεις 
που συχνά κάνουµε στο γυναικείο 
στήθος.

ΤΙ ΕΙΝΑΙ ΚΑΙ ΠωΣ ΓΙΝΕΤΑΙ  
Η  ΑΥξΗΤΙΚΗ ΣΤΗΘΟΥΣ;

Με την επέµβαση αυτή έχουµε σκο-
πό να αυξήσουµε αισθητικά το µέ-
γεθος και να βελτιώσουµε το σχήµα 
των µαστών χρησιµοποιώντας εν-
θέµατα. Τα ενθέµατα που χρησιµο-
ποιούµε είναι είτε από σιλικόνη είτε 
από φυσιολογικό ορό.
Η µέθοδος εισαγωγής και τοποθέ-
τησης των ενθεµάτων εξαρτάται 
από την προτίµηση της γυναίκας, 
την ανατοµία και τη γνώµη του για-
τρού. Συνήθως όµως, τοποθετείται 
µέσα από µια µικρή τοµή στην πτυ-
χή κάτω από το στήθος. Είναι βέ-
βαια δυνατό να κάνουµε την τοµή 
στην µασχάλη ή γύρω από τη θηλή. 
Η τοµή ράβεται µε λεπτά απορρο-
φήσιµα ράµµατα που δεν αφαιρού-
νται.

ΠΟΣΟ ΚΡΑΤΑΕΙ Η ΕΠΕΜΒΑΣΗ;

Κρατάει γύρω στη μία - μιάμιση ώρα 
και γίνεται µε γενική αναισθησία. 
Υπό συγκεκριµένους κανόνες ασφα-
λείας µπορεί να γίνει ως χειρουρ-
γείο ηµέρας, ειδάλλως χρειάζεται 
παραµονή στο νοσοκοµείο για ένα 
βράδυ. 

ΥΠΑΡΧΕΙ ΤΡΟΠΟΣ ΝΑ 
ΜΕΓΑΛωΣω ΤΟ ΣΤΗΘΟΣ ΧωΡΙΣ 
ΕΝΘΕΜΑΤΑ;

Μπορεί να γίνει αυξητική στήθους 
µε µεταµόσχευση λίπους που παίρ-
νουµε από άλλο σηµείο του σώµα-
τος. Ετσι, αν επιθυµούµε αποφεύ-

γουµε τα ενθέµατα, έχουµε όµως 
κάποιο περιορισµό στο µέγεθος της 
αύξησης του στήθους. Πολλές φο-
ρές, χρειάζεται και δεύτερη επέµβα-
ση για να φτάσουµε στον επιθυµη-
τό στόχο.

ΤΙ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΠΕΡΙΜΕΝω 
ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΠΕΜΒΑΣΗ;

Οι περισσότερες γυναίκες είναι εξαι-
ρετικά ικανοποιηµένες από τα απο-
τελέσµατα αυτών των επεµβάσεων. 
Σχεδόν αµέσως, εκτός από όµορφο 
αισθητικά στήθος, αποκτούν αυτο-
πεποίθηση ειδικά όταν φορούν τα 
κατάλληλα ρούχα. Το πιο σηµαντι-
κό βέβαια είναι να έχουµε αισθητι-
κά καλό αποτέλεσµα µε ένα τελεί-
ως φυσικό σχήµα, κατάλληλο για το 
σώµα µας.

ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΓΙΝΕΙ ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΑ 
ΚΑΙ ΑΝΟΡΘωΣΗ ΣΤΗΘΟΥΣ;

Η ανόρθωση στήθους είναι µια 
επέµβαση που έχει σκοπό να επανα-
φέρει το στήθος στην προηγούµενη 
νεανική εµφάνισή του.  Δεν αλλάζει 
το µέγεθος των µαστών, αλλά απο-
καθιστά και βελτιώνει το νεανικό 
σχήµα τους. Είναι δυνατόν να συν-
δυασθεί µε την αυξητική αν η γυναί-
κα το επιθυµεί ή είναι απαραίτητο.

ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΟΥΜΕ 
ΤΙΣ ΙΔΙΕΣ ΤΟΜΕΣ;

Για την ανόρθωση µόνο ή σε συνδυ-
ασµό µε την αυξητική χρησιµοποι-
ούµε µια τοµή γύρω από τη θηλή 
που επεκτείνεται κάθετα πάνω στο 
στήθος. Αυτό είναι απαραίτητο για 
να αφαιρεθεί το δέρµα που έχει χα-
λαρώσει και ταυτόχρονα βελτιώ-
νουµε το σχήµα του µαστού.

ΠΟΣΟ ΚΡΑΤΑΕΙ Η ΕΠΕΜΒΑΣΗ;

Η ανόρθωση κρατάει γύρω στη μιά-
μιση ώρα, αλλά αν γίνει ταυτόχρο-
να µε αυξητική φτάνει τις δυόμι-
σι ώρες. Οταν συνδυασθούν οι δύο 
επεµβάσεις είναι απαραίτητη η γενι-
κή αναισθησία και η παραµονή στο 

νοσοκοµείο για µία νύχτα. 

ΠΟΣΟ ΚΡΑΤΑΕΙ Η ΠΕΡΙΟΔΟΣ 
ΑΝΑΡΡωΣΗΣ ΚΑΙ ΤΙ ΠΡΕΠΕΙ 
ΝΑ ΠΕΡΙΜΕΝΟΥΜΕ;

Τις πρώτες ηµέρες µπορεί να αι-
σθανόµαστε λίγο κουρασµένοι και 
να έχουµε λίγο πόνο - δυσφορία, 
που ελέγχεται µε απλά αναλγητικά. 
Μέσα σε δυο - τρεις ηµέρες επανερ-
χόµαστε σε φυσιολογικές δραστη-
ριότητες µε προσοχή. Υπάρχει λίγο 
πρήξιµο και ευαισθησία για επτά 
- δέκα ηµέρες. Μπορούµε να επι-
στρέψουµε στην εργασία µας µέσα 
σε πέντε - επτά ηµέρες. Οι τοµές κα-
λύπτονται µε τις απαραίτητες γάζες 
για δύο εβδοµάδες.

ΠωΣ ΓΙΝΕΤΑΙ Η ΜΕΙωΣΗ 
ΤΟΥ ΣΤΗΘΟΥΣ;

Η επέµβαση αυτή µπορεί να γίνει 
χρησιµοποιώντας την τεχνική της 
µικρής κάθετης τοµής (short scar 
breast reduction), παρόµοια µε την 
τοµή της ανόρθωσης. Φυσικά, µαζί 
µε τη µείωση επιτυγχάνουµε ανόρ-
θωση και όµορφο σχήµα των µα-
στών. Συνήθως είναι απαραίτητο 
να µείνουµε ένα βράδυ στην κλινι-
κή και µπορούµε να επιστρέψουµε 
σε εργασία γραφείου µε προσοχή 
ύστερα από πέντε - επτά ηµέρες. 
Η ανάρρωση κρατάει δυο - τρεις 
εβδοµάδες.

ΥΠΑΡΧΟΥΝ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 
ΣΕ ΑΥΤΕΣ ΤΙΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ;

Οπως σε όλες τις χειρουργικές 
επεµβάσεις υπάρχει πιθανότη-
τα επιπλοκών, όπως µόλυνση του 
τραύµατος, αιµάτωµα, καθυστέ-
ρηση στην επούλωση. Οι προανα-
φερόμενες επεµβάσεις όταν γίνουν 
από καλά εκπαιδευµένους γιατρούς 
σε καλά οργανωµένα κέντρα έχουν 
εξαιρετικά µικρό ποσοστό επιπλο-
κών. Σε κάθε περίπτωση, εάν πα-
ρουσιαστούν επιπλοκές και αντιµε-
τωπιστούν άµεσα από τον γιατρό, 
είναι εύκολα θεραπεύσιµες και δεν 
υπάρχει λόγος ανησυχίας.

κοσµητικές επεµβάσεις 
στο στήθος
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χασµουρητό
ο «ανεµιστήρας» του εγκεφάλου

Χασµουριόµαστε ως ένδειξη κούρα-
σης, νύστας, βαρεµάρας. Πρόκειται 
για ακούσια αντίδραση. Γεµίζουµε 
τους πνεύµονες µε αέρα και πιέζε-
ται το διάφραγµα προς τα κάτω, µε 
τη βοήθεια των µυών της κοιλιάς.
Η υπερβολική δραστηριότητα του 
εγκεφάλου οδηγεί σε υπερθέρµαν-
ση, η οποία µε τη σειρά της µειώ-
νει την ικανότητά του να επεξεργά-
ζεται πληροφορίες. Η θερµοκρασία 
του εγκεφάλου επηρεάζεται από 
την ποσότητα της πληροφορίας που 
επεξεργάζεται, από τη θερµοκρα-
σία και τον ρυθµό ροής του αίµατος 
προς τον εγκέφαλο.
Γι’ αυτό οι άνθρωποι χασµουριού-
νται διπλάσιες φορές τον χειµώνα, 

όταν δηλαδή η θερµοκρασία του 
σώµατός τους είναι υψηλότερη από 
αυτήν στο περιβάλλον. Το καλοκαί-
ρι το χασµουρητό έχει µικρό όφε-
λος, αφού ο εισπνεόµενος αέρας εί-
ναι θερµότερος από το σώµα.
Το χασµουρητό είναι «µεταδοτικό». 
Η ανακούφιση που νιώθει κάποιος 
µε τη διαδικασία εκτόνωσης της αυ-
ξηµένης θερµοκρασίας του εγκε-
φάλου, βιωµατικά και µε αυτόµα-
τους συνειρµούς, μεταφέρεται από 
άνθρωπο σε άνθρωπο. Η µετάδοσή 
του θεωρείται πιο εύκολη σε ανθρώ-
πους µε αυξηµένη συναισθηµατική 
νοηµοσύνη, που αντιλαµβάνονται 
τις συναισθηµατικές ανάγκες των 
άλλων.
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ΟΤΑΝ ΤΟ ΣΩΜΑ  
ΖΕΣΤΑΙΝΕΤΑΙ,  

ΤΟ ΧΑΣΜΟΥΡΗΤΟ 
ΕΠΕΜΒΑΙΝΕΙ ΩΣ ΦΥΣΙ-
ΚΟΣ ΘΕΡΜΟΣΤΑΤΗΣ 
ΕΠΙΤΡΕΠΟΝΤΑΣ ΝΑ 

ΜΠΕΙ ΣΤΟ ΣΩΜΑ  
ΚΡΥΟΣ ΑΕΡΑΣ ΓΙΑ ΝΑ  

ΕΠΑΝΑΦΕΡΕΙ ΤΗ  
ΣΩΣΤΗ ΘΕΡΜΟΚΡΑΣΙΑ 

ΣΤΟΝ ΕΓΚΕΦΑΛΟ

ΕΥ ΖΗΝ



ΕΥ ΖΗΝ

ΕΚΤΕΛΕΣΗ
Ξεπλένουµε τη φάβα και τη βάζουµε σε κατσαρόλα µε 
1.200 ml. κρύο νερό και ένα καθαρισµένο κρεµµύδι, 
κοµµένο στη µέση. Αφαιρούµε τον αφρό που θα βγάλει 
µόλις αρχίσει να κοχλάζει, µισοσκεπάζουµε την κατσαρό-
λα και αφήνουµε να σιγοβράσει, ανακατεύοντας τακτικά. 
Οταν χυλώσει, την αποσύρουµε από τη φωτιά. Μόλις µι-
σοκρυώσει, τη βάζουµε στο µπλέντερ µε 150 ml. ελαιόλα-
δο, αλάτι και πιπέρι και την πολτοποιούµε, ώστε να γίνει 
αφράτη. Στο µεταξύ, πλένουµε το χταπόδι, το χωρίζουµε 
σε τρία-τέσσερα µεγάλα κοµµάτια και το σοτάρουµε σε 
μία κατσαλόλα με καυτό λάδι. Προσθέτουμε το γλυκά-
νισο, σκεπάζουµε την κατσαρόλα και αφήνουµε να βρά-
σει σε χαµηλή φωτιά, µέχρι να µαλακώσει, χωρίς όμως να 
προσθέσουµε νερό. Σε αντικολλητικό τηγάνι ζεσταίνουµε 
το υπόλοιπο ελαιόλαδο και σε χαμηλή φωτιά σοτάρουμε 
τα δύο κρεµµύδια κοµµένα σε φέτες, τα σκόρδα κοµµέ-
να στη µέση, το µπαχάρι και τα φύλλα δάφνης. Μόλις μα-
λακώσουν τα κρεμμύδια πασπαλίζουµε µε τη ζάχαρη, ρί-
χνουµε αλάτι και πιπέρι, ανακατεύουµε να διαλυθεί και 
σβήνουµε µε το ξίδι. Αφήνουµε 2’-3’ να καραµελώσουν τα 
κρεµµύδια. Σερβίρουμε  το χταπόδι και τη φάβα τοποθε-
τώντας επάνω της τα καραμελωμένα κρεμμύδια.

ΥΛΙΚΑ (ΓΙΑ 8 ΑΤΟΜΑ) 
• 2ΟΟ ΓΡ. ΦΑΒΑ ΣΑΝΤΟΡΙΝΗΣ 
•  1 ΧΤΑΠΟΔΙ 500 ΓΡ., ΚΑΘΑΡΙΣΜΕΝΟ 
• 5 ΚΡΕΜΜΥΔΙΑ
• 150 ML. ΚΟΚΚΙΝΟ ΚΡΑΣΙ
•  200 ML. ΕΞΤΡΑ ΠΑΡΘΕΝΟ ΕΛΑΙΟΛΑΔΟ
• 4 ΣΚΕΛΙΔΕΣ ΣΚΟΡΔΟ
• 2 ΦΥΛΛΑ ΔΑΦΝΗΣ
• 4-5 ΚΟΚΚΟΥΣ ΜΠΑΧΑΡΙΟΥ
• 50 ΓΡ. ΖΑΧΑΡΗ ΚΑΣΤΑΝΗ
• 50 ML. ΞΙΔΙ ΜΠΑΛΣΑΜΙΚΟ
• 50 ΓΡ. ΑΣΤΕΡΟΕΙΔΗ ΓΛΥΚΑΝΙΣΟ
• ΑΛΑΤΙ, ΠΙΠΕΡΙ

ΕΚΤΕΛΕΣΗ
Τοποθετούμε µια κατσαρόλα στη φωτιά και προσθέτου-
με το γάλα, τη ζάχαρη, τη βανίλια και το άνθος αραβοσί-
του. Ανακατεύουµε καλά τα υλικά έως ότου σχηματιστεί 
µια πηχτή κρέµα, την οποία στη συνέχεια χωρίζουµε σε 
δύο µέρη. Στο ένα µέρος της κρέμας προσθέτουμε 4 κου-
ταλιές της σούπας κακάο. Στη συνέχεια, παίρνουµε τα µπι-
σκότα, τοποθετούµε µία στρώση σε ένα τετράγωνο ταψί 
και ρίχνουµε εναλλάξ σε στρώσεις κρέµα κακάο, κρέμα 
βανίλια, μία στρώση μπισκότα και πάλι κρέμα κακάο και 
κρέμα βανίλια. Τοποθετούμε το γλυκό στο ψυγείο ώσπου 
να κρυώσει και στη συνέχεια γαρνίρουμε την επιφάνειά 
του με την τρούφα και τις φράουλες.

ΥΛΙΚΑ  (ΓΙΑ 8 ΑΤΟΜΑ)
• 2 ΛΙΤΡΑ ΦΡΕΣΚΟ ΓΑΛΑ
•  8 ΚΟΥΤΑΛΙΕΣ ΤΗΣ ΣΟΥΠΑΣ ΑΝΘΟΣ ΑΡΑΒΟΣΙΤΟΥ
• 8 ΚΟΥΤΑΛΙΕΣ ΤΗΣ ΣΟΥΠΑΣ ΖΑΧΑΡΗ 
•  1 ΚΟΥΤΑΛΑΚΙ ΤΟΥ ΓΛΥΚΟΥ ΑΡΩΜΑ ΒΑΝΙΛΙΑ 
• 4 ΚΟΥΤΑΛΙΕΣ ΤΗΣ ΣΟΥΠΑΣ ΚΑΚΑΟ
•  2 ΠΑΚΕΤΑ ΜΠΙΣΚΟΤΑ ΠΤΙ-ΜΠΕΡ
•  ΤΡΟΥΦΑ ΣΟΚΟΛΑΤΑ ΓΙΑ ΤΗ ΓΑΡΝΙΤΟΥΡΑ
• ΦΡΑΟΥΛΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΓΑΡΝΙΤΟΥΡΑ

γλυκό µε κρέµα και σοκολάτα

χταπόδι µε φάβα ςαντορίνης 
και καραµελωµένο κρεµµύδι

Σας προτείνουμε απλές, νόστιμες και υγιει-
νές συνταγές που θα ξετρελάνουν μικρούς 
και μεγάλους. Ένα ευφάνταστο gourmet 
πιάτο, το οποίο είναι αρκετά εύκολο στην 
εκτέλεση και αποτελεί μια έξυπνη και ξεχω-
ριστή επιλογή για κάθε εποχή του χρόνου, 
και ένα κλασικό και πεντανόστιμο γλυκό με 
κρέμα και σοκολάτα, ιδανικό για παιδιά, και 
όχι μόνο. 
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Ο πόνος στο γόνατο είναι ένα 
σύµπτωµα που ταλαιπωρεί συχνά 
τους µικρούς ασθενείς και απασχολεί 
ιδιαίτερα γονείς και παιδιάτρους. Είναι 
σηµαντικό να διευκρινίσουµε ότι πό-
νος στην περιοχή µιας άρθρωσης δεν 
είναι συνώνυµος της αρθρίτιδας. Με 
τον όρο αρθραλγία εννοούµε άλγος 
στην ίδια την άρθρωση ή γύρω από 
την περιοχή της άρθρωσης. Μπορεί 
να οφείλεται σε τραυµατισµό, κακώ-
σεις των ιστών γύρω από την άρθρω-
ση ή προβλήµατα µε τα γειτονικά µα-
λακά µόρια όπως οι µύες και οι σύν-
δεσµοι. Για να µιλήσουµε για αρθρί-
τιδα πρέπει να συνυπάρχει διόγκωση 
της άρθρωσης λόγω αύξησης του αρ-
θρικού υγρού και φλεγµονής του αρ-
θρικού υµένα.
Τα κύρια αίτια που ευθύνονται για 
πόνο στο γόνατο στα παιδιά είναι πρω-
ταρχικά οι τραυµατισµοί και οι λοιµώ-
ξεις. Μεγάλη σηµασία έχει η έγκαι-
ρη αναγνώριση της σηπτικής αρ-
θρίτιδας. Στην περίπτωση αυτή που 
η άρθρωση προσβάλλεται από µι-
κρόβιο η έγκαιρη αντιµετώπιση εί-
ναι πολύ σηµαντική. Η κλινική εικό-
να περιλαµβάνει συχνά πυρετό, κα-
κουχία, θερµότητα και πιθανόν ερυ-
θρότητα στην άρθρωση. Χαρακτηρι-
στικό γνώρισµα είναι ο έντονος πόνος 
στην άρθρωση κατά τις κινήσεις στην 
διάρκεια της εξέτασης. Το γόνατο βέ-
βαια µπορεί να προσβληθεί παροδικά 
και από απλές ιογενείς λοιµώξεις που 
έχουν αυτόµατη ίαση.
Ιδιαίτερα γνωρίσµατα όπως ο χαρα-

κτήρας και η διάρκεια του πόνου βοη-
θούν τον ειδικό στην προσέγγιση της 
πραγµατικής αιτίας. Ετσι, o πόνος που 
σχετίζεται µε µηχανικά - ορθοπεδικά 
αίτια συνήθως εµφανίζεται µε τη δρα-
στηριότητα και υποχωρεί µε την ανά-
παυση, ενώ o πόνος και η δυσκαµψία 
το πρωί ή µετά την ανάπαυση σχετί-
ζεται µε φλεγµονή της άρθρωσης µε 
κύριο εκπρόσωπο τη νεανική ιδιοπα-
θή αρθρίτιδα.
Η νεανική ιδιοπαθής αρθρίτιδα 
αφορά σε παιδιά ηλικίας µέχρι 16 ετών 
ενώ η διάρκεια της αρθρίτιδας θα πρέ-
πει να ξεπερνά τις 6 εβδοµάδες. Ταξι-
νοµείται ανάλογα µε την ηλικία, τον 
αριθµό των αρθρώσεων που συµµε-
τέχουν και την παρουσία άλλων 
συµπτωµάτων που µπορεί να συνυ-
πάρχουν, όπως ο πυρετός και το εξάν-
θηµα σε υποκατηγορίες. Η προσε-
κτική κλινική εξέταση µπορεί να ανα-
δείξει τη συµµετοχή και άλλων αρ-
θρώσεων ή συστηµάτων. Η παρακο-
λούθηση και η αντιµετώπιση παιδιών 
µε αυτά τα νοσήµατα αποτελεί αντι-
κείµενο της παιδορευµατολογίας.
Τα νεότερα φάρµακα που παρεµβαί-
νουν στην ίδια τη νόσο, τα «τροποποι-
ητικά της νόσου φάρµακα» και οι «βι-
ολογικοί παράγοντες», όταν κρίνονται 
απαραίτητοι, παίζουν σήµερα  σηµα-
ντικό ρόλο στην αντιµετώπιση της νό-
σου και προλαµβάνουν σοβαρές για 
τα παιδιά επιπλοκές, άµεσες αλλά και 
απώτερες.
Δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι πόνος και 
διόγκωση στο γόνατο, κυρίως ύστε-
ρα από τραυµατισµό, µπορεί να προ-
κληθεί και από καταστάσεις που σχε-
τίζονται µε διαταραχές της πήξης του 
αίµατος, όπως είναι η αιµορροφιλία.
Το γόνατο µπορεί ακόµη να προσβλη-
θεί και από άλλες καταστάσεις όπως 
είναι τα φλεγµονώδη νοσήµατα του 
εντέρου και οι µεταβολικές διαταρα-
χές. Ωστόσο δεν πρέπει να διαφεύ-
γει πως υπάρχουν και άλλα λιγότε-
ρο συχνά, αλλά πολύ σηµαντικά ίσως 
ακόµα και για τη ζωή του παιδιού αί-
τια, όπως αυτά που σχετίζονται µε κα-
κοήθειες και όγκους. Η λευχαιµία, το 
νευροβλάστωµα, αλλά και όγκοι των 
οστών, όπως το σάρκωµα Ewing, 
µπορεί να προβάλλουν µε πόνο στο 

γόνατο.
Τέλος, δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι πό-
νος στο γόνατο µπορεί να αντανακλά-
ται και από ανατοµικά παθολογική κα-
τάσταση του ισχίου. 

Κατά τη λήψη του ιστορικού σηµαντι-
κές είναι οι ερωτήσεις που θα κατευ-
θύνουν τη διάγνωση όπως εάν ο πό-
νος εµφανίστηκε αµέσως ύστερα από 
κάποιον τραυµατισµό ή λοίµωξη, εάν 
υπάρχει πυρετός, εάν ο πόνος είναι 
συνεχής ή εµφανίζεται όταν το παι-
δί παίζει ή το ξυπνά την νύχτα, εάν το 
πόδι φαίνεται δύσκαµπτο το πρωί και 
ακόµη εάν συµµετέχουν και άλλες 
αρθρώσεις. Οι απαντήσεις σε αυτά τα 
ερωτήµατα κατευθύνουν την διαγνω-
στική µας σκέψη και στη συνέχεια ο 
εργαστηριακός και ο απεικονιστικός 
έλεγχος θα πραγµατοποιηθεί κατά 
περίπτωση και επιλεκτικά, κατευθυ-
νόµενος από την αντίστοιχη κλινική 
εικόνα.
Φαίνεται λοιπόν ότι η εκτίµηση από 
ειδικό κάθε παιδιού µε πόνο στο γό-
νατο ή και άλλη άρθρωση, που δεν 
οφείλεται σε τραυµατικά ή λοιµώδη 
αίτια, µόνο ωφέλιµη µπορεί να είναι 
για τον µικρό ασθενή.

το γόνατο που πονάει
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ΠΑΙΔΙ

ΔΙΑΠΙΣΤΩΝΟΥMΕ 
ΟΤΙ Ο ΠΟΝΟΣ ΣΤΟ 

ΓΟΝΑΤΟ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ 
ΑΦΟΡΑ ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΙ-
ΚΑ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ 
ΙΔΙΟΥ ΤΟΥ ΓΟΝΑΤΟΣ, 
ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΑΝΤΑΝΑ-

ΚΛΑΤΑΙ ΑΠΟ ΑΛΛΗ 
ΠΕΡΙΟΧΗ ΤΟΥ ΣΩΜΑ-
ΤΟΣ  Ή ΝΑ ΑΠΟΤΕΛΕΙ 
ΕΚΔΗΛΩΣΗ ΓΕΝΙΚΕΥ-
ΜΕΝΟΥ, ΣΥΣΤΗΜΑΤΙ-

ΚΟΥ ΝΟΣΗΜΑΤΟΣ
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Κυστεοουρητηρική Παλινδρόμηση 
(ΚΟΠ) στα παιδιά είναι η εκ γενετής 
συνήθως αντίστροφη ροή των ού-
ρων από την ουροδόχο κύστη προς 
τον ουρητήρα ή και τον νεφρό. Αυτό 
μπορεί να δημιουργήσει μια σει-
ρά από προβλήματα που μπορεί να 
προκαλέσουν σημαντική απώλεια 
νεφρικής λειτουργίας. 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ

Τα ούρα παράγονται από τον νεφρό 
και αμέσως διοχετεύονται αρχικά 
σε μια μικρή δεξαμενή που λέγεται 
νεφρική πύελος, κατόπιν στον ου-
ρητήρα, έναν σωλήνα που μεταφέ-
ρει τα ούρα στην ουροδόχο κύστη 
όπου και αποθηκεύονται μέχρι τη 
στιγμή της ούρησης. Το σημείο με-
τάβασης του ουρητήρα στην ουρο-
δόχο κύστη λέγεται κυστεοουρητη-
ρική συμβολή. 

Εικόνα 1.  Μηχανισμός παλινδρόμησης

Η κυστεοουρητηρική συμβολή λει-
τουργεί σαν βαλβίδα, αποτρέπο-
ντας τα ούρα να γυρίσουν προς τα 
πίσω όση ώρα παραμένουν στάσι-
μα, αποθηκευμένα στην κύστη. Σε 
μερικά παιδιά ο μηχανισμός βαλβί-
δας είναι ελλειμματικός, οδηγώντας 
έτσι στη διαφυγή των ούρων προς 
τα πίσω, με αποτέλεσμα την ΚΟΠ.
Η ΚΟΠ χαρακτηρίζεται ως πρωτο-
παθής και ως δευτεροπαθής. Στην 

πρωτοπαθή δεν υπάρχει άλλη αιτία 
πέραν της κακής λειτουργίας της 
βαλβίδας. Στη δευτεροπαθή ΚΟΠ 
υπάρχει κατά κανόνα κάποιου βαθ-
μού απόφραξη, η οποία γίνεται και 
η αιτία για την πρόκληση της παλίν-
δρομης ροής των ούρων. Τέτοιες 
καταστάσεις είναι οι βαλβίδες οπι-
σθίας ουρήθρας και η νευρογενής 
κύστη. Οι περισσότερες περιπτώ-
σεις ΚΟΠ είναι πρωτοπαθείς. Γνω-
ρίζουμε με βεβαιότητα ότι η πρω-
τοπαθής ΚΟΠ υποχωρεί σε αρκετά 
παιδιά με την πάροδο του χρόνου. 
Αυτό οφείλεται στη σταδιακή ωρί-
μανση του βαλβιδικού μηχανισμού.

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ

Υπολογίζεται ότι η συχνότητα της 
πρωτοπαθούς ΚΟΠ στον παιδια-
τρικό πληθυσμό κυμαίνεται από 1% 
έως 10%. Ο λόγος που το εύρος δι-
ακύμανσης είναι τόσο μεγάλο οφεί-
λεται στο γεγονός ότι δεν υπάρχουν 
αξιόπιστες μελέτες που να καθορί-
ζουν με σχετική ακρίβεια τη συχνό-
τητα εμφάνισης. Οπως θα πούμε 
πιο κάτω,  ο πιο αξιόπιστος τρόπος 
διάγνωσης είναι η ανιούσα κυστεο-
ουρηθρογραφία (ΑΚΟΓ). Μια εξέτα-
ση που απαιτεί ιονίζουσα ακτινοβο-
λία και καθετηριασμό της ουροδό-
χου κύστεως. Καθίσταται συνεπώς 
δύσκολο να γίνουν τυχαιοποιημένες 
μελέτες στον γενικό πληθυσμό δι-
ότι αυτό θα απαιτούσε καθετηρια-
σμό και  χορήγηση δόσεων ιονίζου-
σας ακτινοβολίας σε παιδιά, μόνο 
και μόνο για ερευνητικούς σκοπούς.

ΤΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  
ΔΗΜΙΟΥΡΓΕΙ Η ΚΟΠ

Φαίνεται ότι η ΚΟΠ αποτελεί έναν 
από τους πιο σημαντικούς παρά-
γοντες ανάπτυξης ουρολοιμώξεων 
στα παιδιά. 
Με τη σειρά της μια ουρολοίμωξη 
που αφορά τον νεφρό και τη νεφρι-
κή πύελο (πυελονεφρίτιδα) μπορεί 
να οδηγήσει σε δημιουργία μόνιμης 
νεφρικής βλάβης (νεφρική ουλή). 
Οι επαναλαμβανόμενες λοιμώξεις 
του νεφρού μπορεί να οδηγήσουν 

σε μεγάλη απώλεια της νεφρικής 
λειτουργίας. Ο ακριβής μηχανισμός 
μέσω του οποίου η παλινδρόμηση 
προκαλεί ουρολοιμώξεις, που οδη-
γούν σε νεφρικές ουλές, δεν είναι 
ακόμα καλά ξεκαθαρισμένος.
Η μεγάλη τυχαιοποιημένη διπλή τυ-
φλή μελέτη RIVUR (Randomized 
Intervention for Children with 
Vesicoureteral Reflux ) που διεξάγε-
ται στις ΗΠΑ από το 2009, αναμένε-
ται μεταξύ άλλων να φωτίσει τα σκο-
τεινά σημεία που αφορούν τον μη-
χανισμό αυτόν.

ΔΙΑΓΝωΣΗ

Δύο είναι οι κατηγορίες παιδιών που 
μπορεί να παρουσιάσουν παλινδρό-
μηση. Τα παιδιά που έχουν διαγνω-
στεί προγεννητικά με διάταση του 
πυελοκαλυκικού συστήματος και 
τα παιδιά που εμφανίζουν ουρολοί-
μωξη.
Οι απεικονιστικές εξετάσεις είναι αυ-
τές που θα μας βοηθήσουν να βγά-
λουμε τη διάγνωση. Πιο συγκεκριμέ-
να το υπερηχογράφημα, η ανιούσα 
κυστεοουρηθρογραφία (ΑΚΟΓ) και 
το σπινθηρογράφημα DMSA.
Το υπερηχογράφημα θα πρέπει να 
γίνεται 1 εβδομάδα μετά τη γέννη-
ση όταν πρόκειται για βρέφος που 
έχει προγεννητική διάγνωση διάτα-
σης. Επίσης κάθε παιδί με ουρολοί-
μωξη ελέγχεται με υπερηχογράφη-
μα. Η προσεκτική μελέτη του υπε-
ρηχογραφήματος (ποιότητα νεφρι-
κού παρεγχύματος, εύρος και μήκος  
ουρητήρων, κατάσταση κύστεως, 
αμφοτερόπλευρη διάταση) είναι βα-
σικής σημασίας για τον καθορισμό 
των υψηλού κινδύνου βρεφών. Υπο-
λογίζεται ότι περίπου 25% από τα νε-
ογέννητα που έχουν διαγνωστεί προ-
γεννητικά με διάταση και 30% των 
παιδιών που παρουσιάζονται με ου-
ρολοίμωξη έχουν ΚΟΠ.
Η ανιούσα κυστεοουρηθρογρα-
φία (ΑΚΟΓ) είναι ο ακρογωνιαίος λί-
θος της διάγνωσης της ΚΟΠ. Επίσης 
με βάση αυτή την εξέταση γίνεται 
η σταδιοποίηση της νόσου. Η ΚΟΠ 
σταδιοποιείται ανάλογα με τη βαρύ-
τητά της από 1ου έως  5ου βαθμού. 

κυστεοουρητηρική 
παλινδρόµηση στα παιδιά 

τι είναι και πώς αντιµετωπίζεται

Ά
γγ

ελ
ος

 Μ
αρ

άν
το

ς
Π

αι
δο

χε
ιρ

ου
ργ

ός
, Δ

/ν
τή

ς Π
αι

δο
χε

ιρ
ου

ργ
ικ

ού
 Τ

μή
μα

το
ς,

 Ε
υρ

ω
κλ

ιν
ικ

ή 
Π

αί
δω

ν
ΠΑΙΔΙ

76 77  KAΛΟΚΑΙΡΙ - ΦΘΙΝΟΠΩΡΟ  OMIΛΟΣ ΕΥΡΩΚΛΙΝΙΚΗΣ



Εικόνα 2. Ανιούσα κυστεοουρηθρογρα-
φία. Παλινδρόμηση 4ου βαθμού και εν-
δονεφρική παλινδρόμηση

Το σπινθηρογράφημα DMSA είναι μια 
άλλη σημαντική εξέταση για να μας 
δείξει αν το παιδί που υπέστη πυελο-
νεφρίτιδα υπέστη και κάποια μόνιμη 
βλάβη στον νεφρό. Κάθε παιδί με πυ-
ελονεφρίτιδα θα πρέπει να υποβάλλε-
ται σε DMSA. 
Ο τελικός στόχος της διαγνωστικής 
προσπάθειας είναι να εντοπιστούν 
εκείνα τα παιδιά που έχουν ΚΟΠ και εί-
ναι σε αυξημένο κίνδυνο να υποστούν 
απώλεια νεφρικής λειτουργίας (δημι-
ουργία νεφρικών ουλών) μέσω ουρο-
λοιμώξεων. Οπως αναφέρθηκε προ-
ηγουμένως, μέχρι τις μέρες μας, πα-
ραμένει αδιευκρίνιστη η σχέση που 
υπάρχει ανάμεσα στην ΚΟΠ, στην πρό-
κληση ουρολοιμώξεων και στη δημι-
ουργία μόνιμων νεφρικών βλαβών.

Συνεπώς δεν υπάρχει  ομοφωνία για 
το πότε πρέπει να κάνουμε τι. Το υπε-
ρηχογράφημα ως μία εντελώς ακίνδυ-
νη εξέταση μπορεί να χρησιμοποιηθεί 
κατ’ αρχήν για την εκτίμηση και τη συ-
μπεριφορά της διάτασης και ανάλογα 
με την εμφάνιση ουρολοίμωξης ή όχι 
καθορίζεται η αναγκαιότητα για πε-
ραιτέρω έλεγχο.
Η ασυμπτωματική διάταση ειδικά μο-
νόπλευρη, με κατά τα άλλα φυσιολο-
γικό ουροποιητικό σύστημα στο υπε-
ρηχογράφημα, συνιστά λόγο για ανα-
μονή και παρακολούθηση.

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤωΠΙΣΗ

Οταν πλέον έχει διαγνωστεί η ΚΟΠ και 
έχει σταδιοποιηθεί, πρέπει να αποφα-
σιστεί ο τρόπος αντιμετώπισης. Στο 
θεραπευτικό οπλοστάσιο διαθέτου-
με δύο βασικές μεθόδους αντιμετώ-
πισης. Τη συντηρητική και την επεμ-
βατική. Η συντηρητική συνίσταται είτε 
στην απλή παρακολούθηση είτε στη 
χημειοπροφύλαξη (χορήγηση δόσε-
ων αντιβιοτικού σε καθημερινή βάση) 
που συνοδεύεται από έλεγχο με συ-
χνές καλλιέργειες ούρων. Η επεμβα-
τική μέθοδος περιλαμβάνει την ενδο-
σκοπική θεραπεία και τη χειρουργι-
κή θεραπεία. Καθεμία έχει τον ρόλο 
της και τις ενδείξεις εφαρμογής της. 
Η έλλειψη προοπτικών μελετών μέχρι 
τώρα έχει δημιουργήσει διαφορετικές 
σχολές που προτείνουν διαφορετικές 
τακτικές αντιμετώπισης. 
Η γενική τάση στη χώρα μας είναι να 
ακολουθούνται οι υποδείξεις της Ευ-
ρωπαϊκής Παιδοουρολογικής Εται-
ρείας, οι οποίες όμως και πάλι θέλουν 
προσωπική ερμηνεία. Αυτό είναι κάτι 
που γίνεται με τη σωστή ενημέρωση 
των γονέων ώστε να συνεισφέρουν 
και οι ίδιοι στο πλάνο θεραπείας όπου 
οι οδηγίες δεν ορίζουν με ακρίβεια τον 
τρόπο αντιμετώπισης.
Λαμβάνοντας υπόψη ότι σε ένα σημα-
ντικό ποσοστό παιδιών η παλινδρόμη-
ση υποχωρεί με την πάροδο του χρό-
νου και παύει να αποτελεί παράγοντα 
κινδύνου, μπορούμε να βασίσουμε το 
είδος της θεραπείας στις ακόλουθες 
αρχές. 

Εικόνα 3. Σχηματική αναπαράσταση 
ενδοσκοπικής θεραπείας

1)  Ανεξάρτητα από τον βαθμό της 
παλινδρόμησης ή την παρουσία 
νεφρικών ουλών, όλα τα παιδιά 
που διαγιγνώσκονται εντός του 
πρώτου έτους της ζωής τους πρέ-

πει να αντιμετωπίζονται αρχικά με 
χημειοπροφύλαξη. Αμεση, παρε-
ντερική αντιβιοτική θεραπεία θα 
πρέπει να ξεκινά για εμπύρετες 
ουρολοιμώξεις. 

2)  Οριστική χειρουργική ή ενδο-
σκοπική διόρθωση είναι η προτι-
μώμενη θεραπεία σε ασθενείς με 
συχνές υποτροπές ουρολοίμω-
ξης παρά τη χημειοπροφύλαξη 
(breakthrough infections). 

3)  Η χειρουργική διόρθωση θα πρέ-
πει να εξετάζεται σε ασθενείς με 
επίμονη, υψηλού βαθμού παλιν-
δρόμηση (βαθμοί IV/V). Τα απο-
τελέσματα της ανοικτής χειρουρ-
γικής διόρθωσης είναι καλύτερα 
από την ενδοσκοπική διόρθωση 
για υψηλότερους βαθμούς παλιν-
δρόμησης, ενώ μπορούν να επι-
τευχθούν ικανοποιητικά αποτελέ-
σματα με την ενδοσκοπική θερα-
πεία για τους χαμηλότερους βαθ-
μούς (Ι-ΙΙΙ).

4)  Δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι η δι-
όρθωση των επίμονων, χαμηλού 
βαθμού παλινδρομήσεων (βαθ-
μοί I-III), χωρίς συμπτώματα και 
φυσιολογικούς νεφρούς προσφέ-
ρει κάποιο σημαντικό πλεονέκτη-
μα. Αυτά τα παιδιά μπορεί να είναι 
υποψήφια για ενδοσκοπική θερα-
πεία.

5)  Σε όλα τα ηλικίας 1-5 ετών παι-
διά που ανευρίσκεται παλινδρό-
μηση, η χημειοπροφύλαξη είναι 
η προτιμώμενη αρχική θεραπεία. 
Για εκείνα με υψηλού βαθμού πα-
λινδρόμηση ή με νεφρικές βλά-
βες, η χειρουργική αποκατάστα-
ση αποτελεί μια λογική εναλλα-
κτική λύση. Σε ασθενείς με χαμη-
λότερους βαθμούς παλινδρόμη-
σης χωρίς συμπτώματα, η στενή 
παρακολούθηση, χωρίς χημειο-
προφύλαξη, μπορεί να είναι μια 
επιλογή.

6)  Εάν οι γονείς προτιμούν οριστική 
θεραπεία αντί της συντηρητικής, 
μπορεί να προταθεί η χειρουργική 
διόρθωση. 

7)  Η ενδοσκοπική θεραπεία είναι μια 
επιλογή για όλα τα παιδιά με χα-
μηλούς βαθμούς παλινδρόμη-
σης.
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ΤΙ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΚΑΝΟΥΜΕ ΑΝ ΕΝΑ ΠΑΙΔΙ ΕΜΦΑΝΙΣΕΙ ΠΥΡΕΤΙ-
ΚΟΥΣ ΣΠΑΣΜΟΥΣ:

1. Τοποθετούµε 
το παιδί στο 
πάτωµα, µακριά 
από αιχµηρά 
ή σκληρά 
αντικείµενα ή 
το βάζουµε σε 
καθιστή θέση.

2. Στρίβουµε 
το κεφάλι 
του στο πλάι 
για να µην 
πνιγεί σε 
περίπτωση 
που κάνει 
εµετό. 

3. Κίνδυνος να 
«καταπιεί τη γλώσσα» 
του δεν υπάρχει. 
Απαγορεύεται να 
βάζουµε το δάχτυλο ή 
άλλα αντικείµενα στο 
στόµα του παιδιού, 
γιατί αυτό προκαλεί 
τραυµατισµούς.

4. Καλούµε 
ασθενοφόρο ή 
µεταφέρουµε 
αμέσως το 
παιδί στο 
νοσοκοµείο, 
ιδιαίτερα εάν 
πρόκειται 
για το πρώτο 
επεισόδιο.

ΠΑΙΔΙ

ντα και ο συχνότερος από αυτούς 
τους παράγοντες είναι ο πυρετός. Οι 
σπασµοί που συµβαίνουν κατά τη 
διάρκεια του πυρετού ονοµάζονται 
πυρετικοί σπασµοί.
Οι πυρετικοί σπασµοί είναι ο συ-
χνότερος τύπος σπασµών στα παι-
διά. Υπολογίζεται ότι 2 έως 5 στα 100 
παιδιά θα εµφανίσουν πυρετικούς 
σπασµούς µέχρι την ηλικία των 6 
ετών. Οι πυρετικοί σπασµοί συµβαί-
νουν στις ηλικίες µεταξύ 1 και 6 ετών. 
Συµβαίνουν συνήθως στο πρώτο 
εικοσιτετράωρο του πυρετού και 
δεν συνδυάζονται απαραίτητα µε 
πολύ υψηλό πυρετό. Πολλές φορές 
συµβαίνουν κατά την ξαφνική άνοδο 
του πυρετού και µάλιστα πριν ακόµα 
οι γονείς συνειδητοποιήσουν ότι το 
παιδί τους έχει πυρετό. Απαραίτητη 
προϋπόθεση για να χαρακτηριστεί 
ένας σπασµός που συµβαίνει κατά 
τη διάρκεια του πυρετού ως πυρετι-
κός είναι να αποκλειστεί η πιθανότη-
τα λοίµωξης του νευρικού συστήµα-
τος (µηνιγγίτιδα/εγκεφαλίτιδα) κα-
θώς αυτή θα µπορούσε να προκα-
λέσει τόσο τον πυρετό όσο και τους 
σπασµούς. Για τον λόγο αυτόν είναι 
απαραίτητο να εξετάζονται τα παιδιά 
µε πυρετικούς σπασµούς από παιδί-
ατρο, ιδιαίτερα στο πρώτο επεισόδιο.
Ο πυρετός προκαλεί σπασµούς στα 
µικρά παιδιά γιατί ο εγκέφαλός τους 
είναι ανώριµος και δεν µπορεί να 
«χειριστεί» τον υψηλό πυρετό ή την 
ξαφνική άνοδο του πυρετού. Επι-
πλέον στις ηλικίες αυτές οι ιογενείς 

λοιµώξεις είναι συχνές και αυξάνεται 
έτσι η πιθανότητα να εµφανίσει το 
παιδί πυρετό. Σηµαντικό ρόλο στην 
εµφάνιση πυρετικών σπασµών παί-
ζει και η κληρονοµική προδιάθεση. 
Αν ένα παιδί εµφανίσει πυρετικούς 
σπασµούς, η πιθανότητα να εµφα-
νίσει και το αδελφάκι του είναι 10% 
και η πιθανότητα αυτή αυξάνεται 
στο 50% εάν ένας από τους δύο γο-
νείς είχε πυρετικούς σπασµούς όταν 
ήταν παιδί.
Οι πυρετικοί σπασµοί χωρίζονται σε:
α) Aπλούς, οι οποίοι είναι γενι-
κευµένοι (δηλαδή το παιδί χάνει πλή-
ρως τις αισθήσεις του και συµµετέ-
χει όλο το σώµα του), σύντοµοι (δι-
άρκεια <15 λεπτά), συµβαίνουν στο 
πρώτο εικοσιτετράωρο του πυρετού 
και δεν επαναλαµβάνονται κατά τη 
διάρκεια της ίδιας ίωσης. 
β) Σύνθετους, οι οποίοι είναι εστι-
ακοί (δηλαδή συµµετέχει µόνο η 
µία πλευρά του σώµατος) ή παρατε-
ταµένοι ή συµβαίνουν µετά το πρώ-
το εικοσιτετράωρο του πυρετού ή 
επαναλαµβάνονται κατά τη διάρκεια 
της ίδιας ίωσης.

Οι πυρετικοί σπασµοί είναι καλοή-
θης κατάσταση. Τα παιδιά δεν κιν-
δυνεύουν από τους σπασµούς εκτός 
και αν αυτοί είναι ιδιαίτερα παρατε-
ταµένοι. Επιπλέον τα παιδιά µε πυ-
ρετικούς σπασµούς δεν έχουν µεγα-
λύτερη πιθανότητα να εµφανίσουν 
αργότερα άλλα είδη σπασµών ή και 
επιληψία σε σχέση µε τα άλλα παι-

διά της ηλικίας τους. Η πιθανότητα 
αυτή είναι λίγο µεγαλύτερη στις πε-
ριπτώσεις που οι πυρετικοί σπασµοί 
είναι σύνθετοι ή υπάρχει οικογενει-
ακό ιστορικό επιληψίας ή το παιδί 
έχει κάποιο άλλο νευρολογικό πρό-
βληµα.
Κατά την προσέλευση στο νοσο-
κοµείο, στην περίπτωση που κριθεί 
αναγκαίο, θα δοθούν οι πρώτες βο-
ήθειες. Η γενική κατάσταση του παι-
διού θα εκτιµηθεί από τον παιδίατρο 
ο οποίος θα αποφασίσει για τις εξε-
τάσεις ή τη θεραπεία που χρειάζε-
ται και ταυτόχρονα θα ενηµερώσει 
τους γονείς για το εάν οι σπασµοί εί-
ναι πυρετικοί. Στην άµεση φάση της 
νοσηλείας το σηµαντικότερο είναι 
να εντοπιστεί και να αντιµετωπιστεί 
η αιτία που προκάλεσε τον πυρε-
τό. Οι πυρετικοί σπασµοί δεν χρειά-
ζονται ιδιαίτερη µακροχρόνια θερα-
πεία. Δίνονται οδηγίες στους γονείς 
να είναι πιο «εύκολοι» στο να δίνουν 
στο παιδί τους αντιπυρετικά φάρµα-
κα κατά τη διάρκεια ιώσεων. Οπως 
αναφέρθηκε παραπάνω, αυτό δεν 
προλαµβάνει απαραίτητα τους πυρε-
τικούς σπασµούς καθώς αποτελούν 
πολύ συχνά την πρώτη ένδειξη για 
το ότι το παιδί είναι άρρωστο. Κατά 
την έξοδο από το νοσοκοµείο είναι 
πιθανό να δοθεί στους γονείς ένα 
υπόθετο (Stesolid) ή ένα φάρµακο 
που χρησιµοποιείται σαν υπογλώσ-
σιο (Epistatus), το οποίο οι γονείς θα 
πρέπει να χρησιµοποιήσουν σε περί-
πτωση επόµενου επεισοδίου.

Ο όρος «σπασµοί» αναφέρεται στις 
ακούσιες συσπάσεις µυών του 
σώµατος, οι οποίες συνοδεύονται 
συνήθως από διαταραχή ή και απώ-
λεια της συνείδησης. Οι επιληπτικές 
κρίσεις είναι ξαφνικές, παροδικές δι-

αταραχές στην κίνηση του σώµα-
τος ή στη συµπεριφορά του παιδιού 
και οφείλονται σε παθολογικά ηλε-
κτρικά ερεθίσµατα που προέρχονται 
από τον εγκέφαλο. Ο όρος επιληψία 
αναφέρεται στην κατάσταση εκεί-

νη κατά την οποία το άτοµο εµφα-
νίζει επαναλαµβανόµενες κρίσεις/
σπασµούς χωρίς εκλυτικό παράγο-
ντα. Στα παιδιά είναι συχνή η εµφά-
νιση κρίσεων/σπασµών ως αποτέ-
λεσµα κάποιου εκλυτικού παράγο-

πυρετικοί σπασµοί
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δυνος της πλήρους απόφραξης των 
αεραγωγών είναι µεγάλος µε δυνητι-
κά µοιραίες συνέπειες. 
Οταν συνθλίβονται δυνατά µε τα 
χέρια ή τα δόντια, το περιεχόµενό 
τους είναι δυνατόν να εκτιναχθεί επί-
σης και προς τα µάτια ή το πρόσω-
πο, προκαλώντας αντίστοιχα χηµικό 
έγκαυµα. Οι βλάβες των µατιών από 
τις αλκαλικές χηµικές ουσίες (βά-
σεις) είναι δυνητικά βαριές. Το απορ-
ρυπαντικό προκαλεί νέκρωση των 
επιθηλιακών κυττάρων του επιπεφυ-
κότος και του κερατοειδούς που εκ-
δηλώνεται µε άµεσο, συνήθως, ερε-
θισµό των µατιών και έντονο πόνο. 

Οταν η βλάβη αφορά και τα βασικά 
αρχέγονα επιθηλιακά κύτταρα (stem 
cells) που βρίσκονται στο σκληροκε-
ρατοειδικό όριο (ΣΚΟ) – τα οποία µε-
ταναστεύοντας επιτελούν την ανα-
γέννηση του επιθηλίου του κερατο-
ειδούς –, εµποδίζεται η επούλωσή 
του. Η καταστροφή επίσης των κα-
λυκοειδών κυττάρων του επιπεφυ-
κότος οδηγεί σε αστάθεια της δα-
κρυϊκής στιβάδας και διαταράσσει 
την εφύγρανση του οφθαλµού. Αυτό 
αυξάνει τον κίνδυνο όψιµων επιπλο-
κών, όπως ο σχηµατισµός συµβλε-
φάρου (σύµφυση µεταξύ βολ-
βού και βλεφάρου) ή και ουλώδους 
εντροπίου. Η σαπωνοποίηση και κα-
ταστροφή των λιπιδίων του κερατο-
ειδούς, τα οποία συνδέονται µε τις 
βλεννοπρωτεΐνες και το κολλαγόνο 
του στρώµατος, οδηγούν συχνά σε 
µόνιµες θολερότητες και µακροχρό-
νιες ανωµαλίες στον επιφανειακό χι-
τώνα του οφθαλµού. Τελικά, µέσω 
της διάσπασης των φυσιολογικών 
φραγµών του κερατοειδούς, οι αλ-
καλικές αυτές χηµικές ουσίες διεισ-
δύουν στον πρόσθιο θάλαµο προ-
καλώντας βλάβες και στις εσώτε-
ρες ανατοµικές δοµές του βολβού: 
την ίριδα, τον φακό και το ακτινωτό, 
όπως καταρράκτης, πρόσθια ραγοει-
δίτιδα ή και γλαύκωµα. Οταν, δε, µε-
ταβάλουν σηµαντικά ή παρατεταµέ-
να το ph του πρόσθιου θαλάµου, εί-
ναι δυνατόν να οδηγήσουν σε σοβα-
ρή υποτονία και τελικά, µακροπρό-
θεσµα, ακόµα και σε φθίση και απώ-

λεια του βολβού. 
Γίνεται λοιπόν σαφές ότι η αντιµετώ-
πιση των περιστατικών αυτών πρέ-
πει να είναι άµεση και σύµφωνη µε 
τα θεραπευτικά πρωτόκολλα που 
ισχύουν για τα εγκαύµατα από αλ-
κάλεα, συνεχείς σχολαστικές πλύ-
σεις µε τουλάχιστον 2 λίτρα φυσιο-
λογικό ορό για µία περίπου ώρα, µε 
διπλή αναστροφή των βλεφάρων για 
την αποµάκρυνση των υπολειµµά-
των του απορρυπαντικού, που επα-
ναλαµβάνονται σε κάθε εξέταση τα 
πρώτα 24ωρα. 
Επίσης, είναι απαραίτητη η αποµά-
κρυνση των νεκρωµένων επιθηλίων, 
η ενστάλλαξη κυκλοπληγικών και 
στεροειδών ουσιών και προληπτι-
κά αντιβιοτικών κολλυρίων σε συχνά 
και τακτικά διαστήµατα. Παράλλη-
λα χρειάζεται ισχυρή ενυδάτωση το-
πικά και ενίσχυση της επιθηλιοποί-
ησης του κερατοειδούς καθώς και 
έλεγχος της τοπικής φλεγµονής µε 
ειδικά σκευάσµατα τοπικά ή και συ-
στηµατικά. Η παρακολούθηση στη 
συνέχεια επιβάλλεται να είναι πολύ 
συχνή για την έγκαιρη αντιµετώπιση 
των εκάστοτε εν δυνάµει επιπλοκών 
που προαναφέρθηκαν. 
Ολα τα παραπάνω προϋποθέτουν τη 
νοσηλεία των µικρών ασθενών, που 
µε βάση την επικρατούσα διεθνή 
επιστηµονική εµπειρία των τελευταί-
ων ετών διαρκεί κατά µέσο όρο 3-5 
ηµέρες. Στα περισσότερα περιστα-
τικά που αναφέρονται βιβλιογραφι-
κά – και κυρίως σε όσα από αυτά εκ-
δηλώθηκε άµεσα ο ερεθισµός των 
µατιών – ο κερατοειδής επουλώθη-
κε φυσιολογικά µετά την κατάλλη-
λη θεραπεία, χωρίς άλλες επιπλοκές. 
Το ίδιο συνέβη και στις περιπτώσεις 
που αντιµετωπίσαµε στο οφθαλµο-
λογικό τµήµα της Ευρωκλινικής Παί-
δων. Περισσότερες επιπλοκές παρα-
τηρήθηκαν σε περιπτώσεις µε καθυ-
στερηµένη έναρξη ή πληµµελή θε-
ραπευτική αγωγή. 
Τα χηµικά εγκαύµατα αποτελούν 
σηµαντικό κοµµάτι των οικιακών 
ατυχηµάτων.
Παρότι στις συσκευασίες των απορ-
ρυπαντικών οικιακής χρήσης υπάρ-
χει η σχετική προειδοποίηση, υπάρ-

χει η πιθανότητα είτε να µη βρίσκεται 
σε εµφανές σηµείο είτε οι καταναλω-
τές να µη δώσουν την απαιτούµενη 
προσοχή. Το γεγονός αυτό σε συνδυ-
ασµό µε την εξαιρετικά γοητευτική, 
κυρίως για τα µικρότερα παιδιά, εξω-
τερική εµφάνιση των νέων αυτών οι-
κιακών εχθρών – σαν γλυκά ή κα-
ραµέλες – µεγιστοποιεί τον κίνδυνο 

που δηµιουργούν και επιβάλλει την 
ιδιαίτερη προσοχή των γονιών στον 
τρόπο αποθήκευσής τους, αφού πά-
ντοτε η πρόληψη αποτελεί την καλύ-
τερη θεραπεία.

ΕΙΝΑΙ ΓΝΩΣΤΟ ΟΤΙ 
ΚΑΘΕ ΧΗΜΙΚΗ ΟΥΣΙΑ 
ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΙ-
ΤΑΙ ΣΤΑ ΝΟΙΚΟΚΥΡΙΑ, 

ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΦΥ-
ΛΑΣΣΕΤΑΙ ΣΕ ΜΕΡΗ 

ΜΗ ΠΡΟΣΒΑΣΙΜΑ ΣΤΑ 
ΜΙΚΡΑ ΠΑΙΔΙΑ

ΠΑΙΔΙ

Το τελευταίο διάστηµα κυκλοφο-
ρούν στην αγορά απορρυπαντικά 
οικιακής χρήσης σε µορφή υγρής 
ταµπλέτας. Κάθε ταµπλέτα περιέχει 
περίπου 50 ml ουσία µε ph 9. Τα προ-
ϊόντα αυτά έχουν σχεδιαστεί ώστε 
να τοποθετούνται κατευθείαν µέσα 
στον κάδο των πλυντηρίων οικιακής 
χρήσης και επειδή το απορρυπαντι-
κό εσωκλείεται σε ειδικό περίβληµα, 
µοιάζουν περισσότερο ασφαλή. 

Οµως οι ταµπλέτες αυτές έχουν ιδα-
νικό µέγεθος, σύσταση, χρώµα και 
σχήµα ώστε να προκαλούν το ενδι-
αφέρον των µικρών παιδιών, που εν-
στικτωδώς το πρώτο που κάνουν εί-
ναι να τα πιέζουν µε τα χεράκια τους 
και να τα βάζουν στο στόµα τους. 
Παρότι έχουν µεγάλη ανθεκτικότη-
τα, όταν έρχονται σε επαφή µε το 
νερό ή το σάλιο των παιδιών, το πε-
ρίβληµά τους µαλακώνει και, καθώς 

το δαγκώνουν, το υγρό µπορεί να δι-
αρρεύσει ή να εκτιναχθεί µέσα στο 
στόµα τους. Στην περίπτωση αυτή οι 
αλκαλικές χηµικές ουσίες του υγρού 
της κάψουλας προκαλούν άµεσο 
χηµικό έγκαυµα, µε αποτέλεσµα 
σοβαρά αναπνευστικά προβλήµα-
τα λόγω της ταχείας ανάπτυξης οι-
δήµατος στους αεραγωγούς. Η άµε-
ση µεταφορά του παιδιού σε νοσο-
κοµείο είναι επιτακτική, αφού ο κίν-

Απορρυπαντικά σε µορφή 
υγρής ταµπλέτας  

Ένας καινούργιος εχθρός για τα παιδιά στο σπίτι µας
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Η αµυγδαλεκτοµή αποτελεί την 
πιο συχνή αλλά και την πιο αµφι-
σβητούµενη χειρουργική επέµβα-
ση η οποία γίνεται στην παιδική ηλι-
κία. Παρότι η απόφαση εξατοµικεύε-
ται, οι παιδίατροι είναι απαραίτητο να 
γνωρίζουν τα βασικά επιδηµιολογι-
κά στοιχεία όπως και τις διεθνείς από-
ψεις για αυτές τις συχνές χειρουργικές 
επεµβάσεις στα παιδιά. Οι παρίσθµι-
ες αµυγδαλές και οι αδενοειδείς 
εκβλαστήσεις (κοινώς κρεατάκια) 
είναι λεµφικός ιστός σοφά τοποθε-
τηµένος στην είσοδο του αναπνευστι-
κού συστήµατος, καθώς αποτελούν 
την πρώτη γραµµή άµυνας για τους 
συνήθεις ιούς και τα µικρόβια που επι-
χειρούν να εισέλθουν στο σώµα µας. 
Ανήκουν στον ίδιο ιστό από τον οποίο 
αποτελούνται οι λεµφαδένες καθώς 

και οι άλλοι «αδένες» που βρίσκονται 
στον λαιµό και αλλού στο σώµα. Εί-
ναι µέρος ενός «δακτυλίου» που εντο-
πίζεται στο πίσω µέρος του λαιµού. 
Τα κρεατάκια εντοπίζονται ψηλότερα 
στο λαιµό πίσω από τη µύτη και τον 
ουρανίσκο και δεν φαίνονται από το 
στόµα, παρά µόνο µε τη χρήση ειδι-
κών εργαλείων.
Οι αµυγδαλές και τα κρεατάκια είναι 
«στρατηγικά» τοποθετηµένα στην 
είσοδο των αεροφόρων οδών, στο 
σηµείο από όπου εισέρχονται στον 
οργανισµό οι διάφορες λοιµογόνοι 
παράγοντες. Ο ρόλος τους συνίσταται 
στο να αναγνωρίζουν τα µικρόβια και 
τους ιούς και να δηµιουργούν αντι-
σώµατα εναντίον τους, ενεργοποιώ-
ντας έτσι την άµυνα του οργανισµού. 
Για τον λόγο αυτό, πολλές φορές, µο-

λύνονται και νοσούν. Η λειτουργία 
των αδενοειδών εκβλαστήσεων και 
των αµυγδαλών έχει σηµασία κυρίως 
κατά τα πρώτα χρόνια της ζωής, ενώ 
όσο περνούν τα χρόνια εξασθενίζει.
Λαµβάνοντας υπόψη την αναστάτω-
ση των οικογενειών µε την ιδέα ενός 
χειρουργείου για το παιδί τους, µε 
βάση την πιο σύγχρονη βιβλιογρα-
φία και τη διεθνή πρακτική και στόχο 
τη βελτίωση της ποιότητας ζωής του 
παιδιού, αναφέρονται οι δύο συχνότε-
ρες ενδείξεις για αµυγδαλεκτοµή, που 
είναι οι διαταραχές της αναπνοής 
κατά τον ύπνο και οι επαναλαµβα-
νόµενες αµυγδαλίτιδες.
Ιστορικά, ο αριθµός των αµυγδαλε-
κτοµών µειώθηκε τη δεκαετία 1970-
1980, τα τελευταία χρόνια όµως έχει 
αυξηθεί σηµαντικά µε διαφορετική 

ωστόσο ένδειξη από ό,τι παλαιότερα, 
όταν η επέµβαση αποφασιζόταν κυρί-
ως στις περιπτώσεις υποτροπιαζου-
σών λοιµώξεων. Ετσι, πλέον η συχνό-
τερη ένδειξη για αµυγδαλεκτοµή (µε 
ταυτόχρονη ίσως αδενοτοµή) είναι οι 
διαταραχές της αναπνοής κατά τη 
διάρκεια του ύπνου όπως οι άπνοιες, 
υπόπνοιες και το ροχαλητό που περι-
γράφονται ως σύνδροµο αποφρακτι-
κών απνοιών – υποπνοιών (ΣΑΑΥ). Η 
κατάσταση αυτή χαρακτηρίζεται από 
διαλείπουσα µερική ή πλήρη απόφρα-
ξη του ανώτερου αεραγωγού (απο-
φρακτική υπόπνοια ή αποφρακτι-
κή άπνοια, αντίστοιχα). Η διακοπή ή 
ελάττωση της ροής αέρα είναι δυνα-
τόν να συνοδεύεται από υποαερισµό 
των πνευµόνων και υποξαιµία ή και να 
επηρεάζει τον φυσιολογικό ύπνο. 
Το κύριο σύµπτωµα του ΣΑΑΥ εί-
ναι το ροχαλητό (ρεγχασµός). Στη 
συµπτωµατολογία οι γονείς στις πε-
ριπτώσεις αυτές παρατηρούν ότι τα 
παιδιά τους, εκτός από τη θορυβώ-
δη αναπνοή κατά τη διάρκεια του 
ύπνου, στριφογυρίζουν στο κρεβάτι, 
ξυπνούν συνέχεια ή λαµβάνουν µια 
πολύ παράδοξη στάση.
Οι διαταραχές της αναπνοής κατά τον 
ύπνο όµως οδηγούν σε συµπτώµα-
τα και κατά τη διάρκεια της ηµέρας 
όπως είναι η υπνηλία, η διαταραχή 
συµπεριφοράς και η υπερδραστηριό-
τητα. Συχνά αναφέρονται και συνοδά 
προβλήµατα όπως ενούρηση, δυσφα-
γία, καθυστέρηση στην ανάπτυξη και 
φτωχή απόδοση στο σχολείο.
Η αναπνοή από το στόµα έχει ως συ-
νέπεια και την αλλαγή της ανατοµίας 
του προσώπου (αδενοειδές προσω-
πείο) µε προβολή της κάτω γνάθου 
και καταστροφή των οδόντων. Θα 
πρέπει να τονίσουµε ότι σε παιδιά µε 
κρανιοπροσωπικές ανωµαλίες ακόµη 
και το µικρό µέγεθος των αµυγδαλών 
µπορεί να προκαλεί σηµαντική από-
φραξη. Ο έλεγχος αυτών των παιδιών 
θα πρέπει να γίνεται πολύ προσεκτικά 
από ειδικό. Στις περιπτώσεις αυτές για 
τη διάγνωση, η δοκιµασία ύπνου εί-
ναι η µέθοδος αναφοράς, αλλά συνή-
θως δεν είναι απαραίτητη για όλα τα 
παιδιά αφού η κλινική εξέταση και η 
συµπτωµατολογία είναι στα περισσό-
τερα περιστατικά αποδεικτικές της δι-

αταραχής.
Από την αρχική αναγνώριση και περι-
γραφή του ΣΑΑΥ στα παιδιά έγινε κα-
τανοητό ότι εάν δεν αντιµετωπισθεί 
σωστά µπορεί να προκαλέσει σοβα-
ρές επιπλοκές όπως ανεπαρκή σωµα-
τική ανάπτυξη, πνευµονική υπέρτα-
ση και πνευµονική καρδιά. Τα τελευ-
ταία χρόνια σπάνια παρατηρούνται 
τέτοιες επιπλοκές λόγω της έγκαιρης 
διάγνωσης. Ενδιαφέρουσα είναι και η 
παρατήρηση ότι έπειτα από αµυγδα-
λεκτοµή - αδενοτοµή βελτιώνεται ο 
ρυθµός της σωµατικής αύξησης.
Η θεραπεία εκλογής για την αντιµε-
τώπιση του ΣΑΑΥ στα παιδιά µε αδε-
νοειδείς εκβλαστήσεις και υπερτρο-
φία παρίσθµιων αµυγδαλών είναι η 
συνδυασµένη αµυγδαλεκτοµή µε 
αδενοτοµή. Η συνήθης ηλικία είναι 
γύρω στα τεσσεράμισι - πέντε χρόνια. 
Στις περιπτώσεις που η ηλικία του παι-
διού είναι µικρή και δεν παρουσιάζο-
νται συχνές λοιµώξεις αλλά υπάρχει 
µόνο υπερτροφία τότε µπορεί να γίνει 
µόνο αµυγδαλεκτοµή, δηλαδή αφαί-
ρεση µέρους µόνο των παρίσθµιων 
αµυγδαλών ώστε να υπάρχει εύκολη 
δίοδος του αέρα αλλά και να παραµέ-
νει ενεργός ιστός.

Η Αµερικανική Ακαδηµία Ωτορινο-
λαρυγγολογίας και Χειρουργικής Κε-
φαλής - Τραχήλου το 2011 παρουσία-
σε οµόφωνες θέσεις για τις ενδείξεις 
αµυγδαλεκτοµής ή και αδενοειδε-
κτοµής σε παιδιά που παρουσιάζουν 
συχνές λοιµώξεις.
Ενδειξη για αµυγδαλεκτοµή υπάρ-
χει εφόσον καταγράφονται τουλάχι-
στον επτά επεισόδια φαρυγγοαµυ-
γδαλίτιδας το προηγούµενο έτος ή 
πέντε επεισόδια ανά έτος τα προη-
γούµενα δύο έτη ή τρία επεισόδια ανά 

έτος τα προηγούµενα τρία έτη με την 
προϋπόθεση ότι κάθε επεισόδιο συ-
νοδεύεται από πυρετό άνω των 38,3°C 
και ένα από τα ακόλουθα: τραχηλική 
λεµφαδενίτιδα, επίχρισµα αµυγδα-
λών, θετικό strep test ή καλλιέργεια 
φαρυγγικού επιχρίσµατος.
Στενή κλινική παρακολούθηση συνι-
στάται στις περιπτώσεις παιδιών µε λι-
γότερα από επτά επεισόδια φαρυγγο-
αµυγδαλίτιδας το τελευταίο έτος ή λι-
γότερα από πέντε επεισόδια τα προη-
γούµενα δύο έτη ή λιγότερα από τρία 
επεισόδια τα προηγούµενα έτη.
Σχετικές ενδείξεις αµυγδαλεκτοµής 
σε παιδιά µε υποτροπιάζουσες φα-
ρυγγοαµυγδαλίτιδες (εφόσον δεν εκ-
πληρώνεται το κριτήριο πολύ συχνών 
λοιµώξεων) είναι το ιστορικό αλλεργι-
κών αντιδράσεων σε πολλά αντιβιοτι-
κά, το σύνδροµο PFAPA (περιοδικός 
πυρετός, αφθώδης στοµατίτιδα, φα-
ρυγγίτιδα και τραχηλική λεµφαδενί-
τιδα) και το ιστορικό ενός επεισοδίου 
περιαµυγδαλικού αποστήµατος.
Επίσης, στις ενδείξεις συµπεριλαµβά-
νεται η µη αντιµετωπιζόµενη κα-
κοσµία του στόµατος, η µονόπλευ-
ρη υπερτροφία των παρίσθµιων αµυ-
γδαλών, η υπόνοια νεοπλασίας και ή 
µη δυνάµενη να επισχεθεί αιµορρα-
γία από αγγεία των παρίσθµιων αµυ-
γδαλών.

Η συνήθης πρακτική είναι όταν ένα 
παιδί υποβάλλεται σε αµυγδαλε-
κτοµή να αφαιρούνται ταυτόχρο-
να και οι αδενοειδείς εκβλαστήσεις, 
εκτός εάν υπάρχουν λόγοι που επι-
βάλλουν τη µη αφαίρεσή τους (ρι-
νοφαρυγγική ανεπάρκεια λόγω υπο-
βλεννογονίου ελλείµµατος της υπε-
ρώας).
Οι αδενοειδείς εκβλαστήσεις αφαι-
ρούνται πολλές φορές και χωρίς να 
αφαιρεθούν οι παρίσθµιες αµυγδα-
λές, στις περιπτώσεις που παρουσι-
άζουν υπερτροφία µόνο αυτές ή σε 
επίµονες ρινίτιδες, υποτροπιάζουσες 
ωτίτιδες ή εκκριτική ωτίτιδα.
Ο σωστά ενηµερωµένος γιατρός είναι 
σε θέση να κάνει την ορθή, ανάλογα 
µε την περίπτωση, διάγνωση ώστε να 
παρέχεται η ενδεικνυόµενη φροντίδα 
µε στόχο πάντα την καλύτερη υγεία 
των παιδιών.

Η  ΑΝΑΠΝΟΗ  
ΑΠΟ ΤΟ ΣΤΟΜΑ  

ΕΧΕΙ ΩΣ ΣΥΝΕΠΕΙΑ 
ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΛΛΑΓΗ ΤΗΣ 

ΑΝΑΤΟΜΙΑΣ ΤΟΥ 
ΠΡΟΣΩΠΟΥ

Αµυγδαλεκτοµή. ναι ή όχι;
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λής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη (LDL) 
και σε υψηλής πυκνότητας λιποπρω-
τεΐνη (HDL). 

LDL – χαµηλής πυκνότητας λιπο-
πρωτεΐνη είναι η κακή χοληστερόλη. 
Οταν τα επίπεδά της αυξάνονται τότε 
µπορεί να συµβάλει στη δηµιουργία 
αθηρωµατικών πλακών και στη στέ-
νωση - απόφραξη των αρτηριών. 

hDL – υψηλής πυκνότητας λιπο-
πρωτεΐνη είναι η καλή χοληστερόλη. 
Αυτή συµµετέχει στη µεταφορά της 
χοληστερόλης στο ήπαρ για επεξερ-
γασία και αποµάκρυνση από τον οργα-
νισµό. Οσο υψηλότερες είναι οι τιµές 
της τόσο χαµηλότερος είναι ο κίνδυνος 
για τη δηµιουργία αθηρωµατικών πλα-
κών και τελικά καρδιαγγειακών νόσων. 

Οι τιµές των προαναφερόμενων λιπο-
πρωτεϊνών όπως και της ολικής χολη-
στερόλης ορίζονται από τρεις βασι-
κούς παράγοντες:
• Διατροφή
• Γονιδιακή προδιάθεση
• Βαθµός φυσικής δραστηριότητας

Παιδιά µε αυξηµένη φυσική δραστη-
ριότητα, σωστές διατροφικές συνήθει-
ες, χωρίς οικογενειακό ιστορικό υπερ-
χοληστερολαιµίας και µε φυσιολογι-
κό σωµατικό βάρος δεν παρουσιάζουν 
συνήθως κίνδυνο. Σε κάθε περίπτωση, 
ο παιδίατρος είναι εκείνος που θα πρέ-
πει να παραπέµψει τον γονέα για εργα-
στηριακό έλεγχο ούτως ώστε να διαπι-
στωθούν τα επίπεδα χοληστερόλης. 

Η ΛΥΣΗ ΔΕΝ ΑΠΑΙΤΕΙ «ΚΟΠΟ» 
ΑΛΛΑ «ΤΡΟΠΟ»

Τα παιδιά µε οικογενειακό ιστορικό 
υπερλιπιδαιµίας συνιστάται να ελέγχο-
νται µεταξύ του δεύτερου και του δέ-
κατου έτους της ηλικίας τους. Σε περί-

πτωση που τα επίπεδα χοληστερόλης 
βρεθούν υψηλά, τότε οι προσαρµογές 
που απαιτούνται δεν είναι δύσκολες, 
αλλά πρέπει να γίνονται σε όλη την οι-
κογένεια και όχι µόνο στο συγκεκριµέ-
νο παιδί. Αλλωστε, οι διατροφικές οδη-
γίες για τον περιορισµό της χοληστε-
ρόλης µοιάζουν σε µεγάλο βαθµό µε 
τις κλασικές οδηγίες σωστής διατρο-
φής. Και επειδή οι γονείς πρέπει να θε-
ωρούνται «ρολίστες» στην καθηµερι-
νότητά τους δείχνοντας στο παιδί τον 
σωστό τρόπο ζωής και διατροφής, 
πρέπει να συµµετέχουν ενεργά στη δι-
αδικασία και όχι να έχουν τον ρόλο του 
«σκηνοθέτη» αλλά του «ηθοποιού».

ΤΑ ΚΟΡΕΣΜΕΝΑ  
ΚΑΙ ΤΡΑΝΣ ΛΙΠΑΡΑ 

Εστιάζοντας αρχικά στη διατροφή, 
πρέπει να µειωθεί η πρόσληψη των 
κορεσµένων και των τρανς λιπαρών 
οξέων. Αυτό θα ήταν σκόπιµο να γίνει 
σε όλα τα παιδιά και τους ενηλίκους. 
Τα κορεσµένα λιπαρά οξέα περιέχο-
νται κυρίως στα ζωικά τρόφιµα όπως 
το κόκκινο κρέας, το δέρµα των που-
λερικών, στα γαλακτοκοµικά (γάλα, 
γιαούρτι, τυρί), στο βούτυρο, στη 
σοκολάτα αλλά και στα τηγανισµέ-
να και επεξεργασµένα τρόφιµα. Για 
τον περιορισµό της πρόσληψής τους 
(ανάλογα µε την ηλικία) συνιστάται 
η περιορισµένη χρήση του κόκκινου 
κρέατος (έως μία φορά εβδοµαδιαί-
ως), η αποµάκρυνση του δέρµατος 
των πουλερικών πριν από το µαγεί-
ρεµα, ο περιορισµός της χρήσης του 
τηγανιού στο σπίτι και η χρήση γα-
λακτοκοµικών µε λίγα λιπαρά. Σχε-
τικά µε τα επεξεργασµένα τρόφιµα 
όπως τα µπισκότα, οι γκοφρέτες, τα 
πατατάκια κ.ά., τα οποία αποδίδουν 
παράλληλα και σηµαντικές ποσότη-
τες τρανς λιπαρών οξέων, θα πρέπει 
να µειωθούν στην καθηµερινή δια-

τροφή. Σε καµία περίπτωση δεν πρέ-
πει να απαγορευθούν, αλλά θα πρέ-
πει να επιλέγονται αραιά και να µην 
υπάρχουν στα ντουλάπια της κουζί-
νας. Με λίγα λόγια, να αφαιρεθούν 
από τη λίστα αγορών που χρησιµο-
ποιούµε στο σουπερµάρκετ. Επίσης 
διαβάζοντας προσεκτικά τις ετικέ-
τες θα δούµε ότι υπάρχουν εταιρεί-
ες που έχουν περιορίσει σηµαντικά 
τα κορεσµένα και αποκλείσει τελεί-
ως τα τρανς λιπαρά οξέα από τα προ-
ϊόντα τους.
Παράλληλα τα παιδιά θα πρέπει να 
λαµβάνουν περισσότερα ω-3 λιπα-
ρά οξέα και φυτικές ίνες. Τα ω-3 λιπα-
ρά οξέα θα τα βρούµε στα λιπαρά ψά-
ρια αλλά και σε ωµούς και ανάλατους 
ξηρούς καρπούς όπως τα αµύγδαλα 
και τα καρύδια. Για τις φυτικές ίνες, η 
οδηγία δεν είναι άλλη από τη γνωστή 
σε όλους µας... «βάλτε τα φρούτα, τα 
λαχανικά, τα όσπρια και τα παραδοσι-
ακά ελληνικά λαδερά φαγητά στη δια-
τροφή σας µε προσοχή στην ποσότη-
τα του λαδιού που χρησιµοποιείτε».

Η ΦΥΣΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 
ΕΚΤΟΣ ΑΠΟ ΛΥΣΗ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ  
ΕΙΝΑΙ ΚΑΙ ΑΠΟΛΑΥΣΗ

Παράλληλα µε τη διατροφή θα πρέπει 
να προωθήσουµε και τη φυσική δρα-
στηριότητα. Οχι µόνο εγγράφοντας το 
παιδί µας σε κάποιο αθλητικό σωµα-
τείο, αλλά βάζοντας και τον εαυτό µας 
στο παιχνίδι. Μην ξεχνάτε! Είστε και 
εσείς ηθοποιός σε αυτό το έργο. Προ-
σπαθήστε να βρείτε τρόπους να ασκη-
θείτε µαζί µε τα παιδιά σας. Να κάνετε 
ποδήλατο τις Κυριακές, να βγείτε για 
περίπατο, να κολυµπήσετε ή ακόµα 
και να χορέψετε. Δεν χρειάζεται να κά-
νουµε πρωταθλητισµό αλλά να βά-
λουµε την κίνηση στη ζωή µας. Στις πε-
ριπτώσεις αυτές ο προαθλητικός καρ-
διολογικός έλεγχος είναι απαραίτητος.

Η αξιολόγηση των επιπέδων χοληστε-
ρόλης, στα παιδιά της προσχολικής 
αλλά κυρίως της σχολικής ηλικίας, δεν 
έχει αποτελέσει ακόµα µία εξέταση 
ρουτίνας µε σύγχρονη οδηγία επανά-
ληψης ανά τακτά χρονικά διαστήµα-
τα. Παράλληλα όµως επίσηµοι φορείς 
όπως η American Heart Association 
σε έκθεσή της συσχετίζει τα υψηλά 
επίπεδα χοληστερόλης αίµατος κατά 
την παιδική ηλικία µε τον αυξηµένο 
κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών 
νοσηµάτων στην ενήλικη ζωή. 
Σύµφωνα µε τον Dr William Neal, δι-
ευθυντή του Κέντρου Υγείας του Πα-
νεπιστηµίου της West Virginia ΗΠΑ, 
σε έρευνα που διενήργησε µε τη βο-
ήθεια των συνεργατών του σε 20.000 
παιδιά, τα 548 βρέθηκαν µε υψηλά επί-
πεδα χοληστερόλης στο αίµα. Μάλι-
στα, τα 92 θα έπρεπε να ενταχθούν σε 
φαρµακευτική αγωγή για την αντιµε-
τώπισή της. Το σηµαντικότερο στοι-
χείο ίσως είναι ότι κανένα από αυτά τα 
παιδιά δεν είχε το απαιτούµενο προφίλ 

που θα οδηγούσε τον γονέα ή τον παι-
δίατρο για να συστήσει τον εργαστηρι-
ακό έλεγχο.
Τα προβλήµατα που συνοδεύουν τα 
υψηλά επίπεδα χοληστερόλης δεν γί-
νονται αντιληπτά για αρκετά χρόνια 
µε αποτέλεσµα να είναι δύσκολη η δι-
άγνωσή τους. Είναι όµως ιδιαίτερα 
σηµαντικό να γνωρίζουµε τα επίπεδα 
χοληστερόλης, ειδικά εάν υπάρχει οι-
κογενειακό ιστορικό υπερχοληστερο-
λαιµίας ή πρόωρων καρδιαγγειακών 
νόσων. 
Ο εντοπισµός τους θα µας επιτρέψει, 
σε συνεργασία µε τις οδηγίες ενός ει-
δικού, να κάνουµε τις απαραίτητες αλ-
λαγές στη διατροφή του παιδιού για 
τη µείωση της χοληστερόλης. 

ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΗ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ

Η χοληστερόλη είναι ένα από τα λιπί-
δια που συνθέτει ο ανθρώπινος οργα-
νισµός και τη χρησιµοποιεί στη δοµή 
των κυττάρων και στη σύνθεση δια-

φόρων ορµονών. Δεν απαιτείται λοι-
πόν να τη λαµβάνουµε διατροφικά. Ο 
οργανισµός µπορεί να καλύπτει µόνος 
του τις ανάγκες του. 
Δεν υπάρχουν τρόφιµα φυτικής προέ-
λευσης που περιέχουν χοληστερόλη. 
Βασικοί διατροφικοί πάροχοι είναι οι 
ζωικές τροφές όπως ο κρόκος αυγού, 
το κρέας, τα πουλερικά, τα θαλασσινά, 
τα γαλακτοκοµικά κ.ά.

Ο ΚΑΛΟΣ, Ο ΚΑΚΟΣ 
ΚΑΙ Ο ΑΣΧΗΜΟΣ

Χρησιµοποιώντας τον τίτλο της γνω-
στής ταινίας µπορούµε να αναφερ-
θούµε στα είδη της χοληστερόλης 
ώστε να ερµηνεύουµε σωστά τις τιµές 
των εξετάσεων. 
Η χοληστερόλη δεν µπορεί να κινείται 
µόνη της στον ανθρώπινο οργανισµό. 
Για τη µεταφορά της ενώνεται µε κά-
ποια µόρια πρωτεΐνης σχηµατίζοντας 
µία λιποπρωτεΐνη. Ανάλογα µε την πυ-
κνότητά της τη διακρίνουµε σε χαµη-

χοληστερίνη 
στην παιδική ηλικία

µήπως πρέπει να δώσουµε ιδιαίτερη προσοχή;
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ΠΑΙΔΙ

Με τις παραπάνω προτάσεις - οδηγίες µπορούµε όλοι να απολαµβάνουµε έναν καλύτερο τρόπο ζωής 
µειώνοντας τον κίνδυνο για χρόνιες ασθένειες. Σίγουρα η οδηγία και η συγγραφή ενός άρθρου δεν αποτελεί 
τη λύση, αλλά η γνώση που µπορεί να προσφέρει είναι πολύτιµη κυρίως για τους νέους γονείς µε στόχους, 
που θέλουν να αποτελούν το παράδειγµα για το µέλλον των παιδιών τους αλλά και το δικό τους.
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ςας 
ευχαριστούµε  
για την 
εµπιστοσύνη 
σας!
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τΑ ΝΕΑ ΜΑΣ





ΕΥΡωΚΛΙΝΙΚΗ – ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ ΓΙΑ ΟΛΗ ΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 
Η Ευρωκλινική, ένα από τα πιο σύγχρονα διαγνωστικά, χειρουργικά και 
θεραπευτικά κέντρα της χώρας, διαδραματίζει σταθερά πρωταγωνιστικό 
ρόλο στον χώρο της ιδιωτικής υγείας με δύο υπερσύγχρονες κλινικές, την 
Ευρωκλινική Αθηνών και την Ευρωκλινική Παίδων. 
Αποτελεί σημείο αναφοράς για την ασυναγώνιστη ποιοτικά φροντίδα υγείας και 
την ασθενοκεντρική εταιρική φιλοσοφία που δίνει έμφαση στην άριστη κλινική 
αντιμετώπιση και στην ασφάλεια των ασθενών,  παρέχοντας ολοκληρωμένες 
υπηρεσίες υγείας για όλη την οικογένεια.  
Χιλιάδες ασθενείς όλων των ηλικιών εμπιστεύονται την Ευρωκλινική γιατί 
συνδυάζει κορυφαίο ιατρικό προσωπικό, υψηλού επιπέδου νοσοκομειακές 
υποδομές και τεχνολογίες αιχμής, σύγχρονα ιατρικά κέντρα και ποιότητα χωρίς 
συμβιβασμούς σε όλες τις πτυχές λειτουργίας της. 

ΕΥΡωΚΛΙΝΙΚΗ – «ΚΟΝΤΑ ΜΑΣ ΝΙωΘΕΤΕ ΑΣΦΑΛΕΙΣ» 
Στην Ευρωκλινική Αθηνών όπως και στην Ευρωκλινική Παίδων λειτουργούν 
Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών και Ακτινοδιαγνωστικό Τμήμα (αξονικός, 
μαγνητικός τομογράφος, ακτινογραφίες, κ.ά.) σε 24ωρη βάση, 365 ημέρες 
τον χρόνο, παρέχοντας άμεση ιατρική αντιμετώπιση για κάθε περιστατικό. 
(Επείγοντα Περιστατικά: τηλ. 210 6416.366 & 376)

Αθανασιάδου 7-9 (πάροδος Δ. Σούτσου)
Αθήνα, (στάση Μετρό Αμπελόκηποι)

Τηλ. Kέντρο:210 6416.600

Λεμεσού 39-41 & Αχαρνών 209
Αθήνα, Τηλ. Kέντρο: 210 8691.900

Tηλ. Ραντεβού: 210 8691910

www.euroclinic.gr


