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Editorial

Kατευθυντήριες οδηγίες κλινικής πρακτικής Clinical Practice Guidelines
όσον αφορά την παρηγορητική φροντίδα: on palliative care:
προηγµένος σχεδιασµός φροντίδας advanced care planning
Panagiotis V. Ginopoulos, MD, PhD
Clinical Oncologist
Chairman of Clinical Oncology Department
General Hospital of Patras
President of the Hellenic Society of Preventive Oncology

O
προηγµένος σχεδιασµός της φροντίδας (ΠΣΦ)
είναι µια διαδικασία αντανάκλασης και επικοι-
νωνίας των αξιών και των επιθυµιών ενός ατό-
µου: σχετικά µε τα µελλοντικά θέµατα υγείας
και τις προτιµήσεις στην προσωπική φροντίδα,

σε περίπτωση όπου κάποιος καθίσταται ανίκανος
να συγκαταθέσει ή να αρνηθεί την θεραπεία ή άλλη
φροντίδα. Βασίζεται στις προτεραιότητες, στις πε-
ποιθήσεις και στις αξίες ενός ατόµου και περιλαµ-
βάνει τη λήψη του κατάλληλου χρόνου µάθησης
σχετικά µε τις επιλογές της φροντίδας και των υπη-
ρεσιών για το τέλος του κύκλου ζωής, πριν ξεσπά-
σει η κρίση για την υγεία. Όταν κάποιος δεν µπορεί
να εκφράσει τις επιθυµίες του, οι επαγγελµατίες πα-
ροχής φρoντίδας (π.χ. θεράποντας ιατρός, άλλοι-
επαγγελµατίες υγείας) ή/ και άλλοι άνθρωποι (π.χ.
µέλη της οικογένειας, σύζυγος) αναγκάζονται να λά-
βουν αποφάσεις κατά την διάρκεια µιας κρίσης, οι
οποίες µπορεί να διαφέρουν από τις επιθυµίες του
ασθενούς. Το αποτέλεσµα του ΠΣΦ πρέπει να γρά-
φεται σε ένα έγγραφο ή σε άλλα µέσα, ως εργαλείο

επικοινωνίας. ΟΠΣΦ µπορεί να συζητηθεί µε την οι-
κογένεια και τους φίλους, που αποτελούν ένα είδος
υποκατάστατουγια το πρόσωπο που παίρνει τις
αποφάσεις- το πρόσωπο δηλαδή που θα παίρνει
αποφάσεις όταν κάποιος δεν µπορεί να εκφράσει
τις επιθυµίες του- και οι επαγγελµατίες παροχής πε-
ρίθαλψης (π.χ. Θεράπων γιατρός, γενικός ιατρός,
άλλοι επαγγελµατίες υγείας). Η συζήτηση για τον
προηγµένο σχεδιασµό της φροντίδας εξαρτάται από
πολλούς παράγοντες, όπως το πολιτιστικό υπόβα-
θρο, τη θρησκεία, το νοµικό πλαίσιο, το εκπαιδευ-
τικό επίπεδο, τον τύπο της προσωπικότητας, την
ηλικία, τις προσωπικές εµπειρίες ζωήςκαι θανάτου
και την κατάσταση της νόσου. Στις δυτικές κοινω-
νίες, οι επιδηµιολογικές µελέτες δείχνουν ότι οι
αποφάσεις,στο τελικό κύκλο ζωής, συζητιούνται σε
ποσοστό 40% - 80% των περιπτώσεων των ασθε-
νών µε καρκίνο. ∆ιάφορα θέµατα, µπορεί να είναι
ο στόχος µιας διαδικασίας ΠΣΦ, τα οποία κυµαί-
νονται από την θεραπεία [π.χ. καρδιοπνευµονική
ανάνηψη (ΚΑΡΠΑ)] και τις παρεµβάσεις φροντίδας
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(π.χ. σωλήνας σίτισης) σε ειδικές περιπτώσεις (π.χ.
αιφνίδιος θάνατος, εργατικά ατυχήµατα, χρόνιες
ασθένειες) αποφάσεις στο τέλος του κύκλου ζωής,
όπως η εκκίνηση ή η διακοπή της θεραπείας, ο
έλεγχος των συµπτωµάτων µε παρηγορική κατα-
στολή, ή ιατρικώς υποβοηθούµενο τερµατισµό της
ζωής (π.χ. υποβοηθούµενηαυτοκτονία, ευθανασία).
Στην ογκολογία, πολλοί ασθενείς έχουν µια µακρά
πορεία της νόσου, κατά την οποία µπορεί να συµ-
βούν γεγονότατα οποίαµπορούν να αγγίξουν όλα
αυτά τα θέµατα. Στην παρηγορητική φροντίδα,
πολλά από αυτά τα θέµατα γίνονται πιο σηµαντικά
και τα ζητήµατα στο τέλος του κύκλου ζωής θα πρέ-
πει να συζητηθούνµε τον ασθενή, για να υπάρχει
γνώση σχετικά µε το τι θέλει ο ασθενής σε µια συγ-
κεκριµένη κατάσταση.
“Μη επαναφορά“ (ΜΕ) είναι µια έννοµη απόφαση
γραµµένη είτε στον φάκελο του ασθενούς ή σε ένα
νοµικό έγγραφο, µε σκοπό τον σεβασµόστις επι-
θυµίες του ασθενούς να µην υποβληθεί σε ΚΑΡΠΑ
ή καρδιακή υποστήριξη ζωής, αν υπάρξει καρ-
διακή ή αναπνευστική διακοπή. Ένας άλλος όρος
είναι “επιτρέπω τον φυσικό θάνατο“ (ΕΦΘ), ο
οποίος εστιάζει περισσότερο σε αυτό που γίνεται
και όχι σε αυτό που αποφεύγεται. Στη διαχείριση
ασθενών µε πολύ προχωρηµένο καρκίνο ο ΕΦΘ
είναι ο προτιµώµενος όρος, δεδοµένου ότι πα-
ρουσιάζει ανακούφιση, αντί για ΚΑΡΠΑ ως προ-
επιλογή. Η αίτηση γίνεται από τον ασθενή και
επιτρέπει στην ιατρική οµάδα να σεβαστεί τις επι-
θυµίες του ασθενούς. Ένα αίτηµα ΜΕ ή ΕΦΘ δεν
επηρεάζει καµία θεραπεία εκτός από εκείνες που
απαιτούν διασωλήνωση ή ΚΑΡΠΑ, και δεν απο-
κλείει την πρόσβαση σε οποιαδήποτε κατάλληλη
θεραπεία, όπως η χηµειοθεραπεία, η χειρουργική
επέµβαση, τα αντιβιοτικά και η υποστηρικτική ή
παρηγορητική ιατρική περίθαλψη.
Ως ιατρική θεραπεία ορίζεται η διαχείριση ή εφαρ-
µογή διορθωτικών µέτρων σε έναν ασθενή λόγω
ασθένειας ή τραυµατισµού. Πριν από την έναρξη
µιας ιατρικής θεραπείας, πρέπει να λαµβάνεταιη
συγκατάθεση από τον ασθενή ή το ιθύνων πρό-
σωπο που λαµβάνει αποφάσεις, ο οποίος είναι νό-
µιµα διορισµένος να µιλήσει εκ µέρους του
ασθενούς. Ένας επαγγελµατίας υγείας δεν γίνεται

να αναγκαστεί ώστε να ξεκινήσει µια ιατρική θε-
ραπεία που θεωρείται µάταιη. Η διακοπή της ια-
τρικής θεραπείας, µπορεί να είναι πιο δύσκολη
από την έναρξη µίας θεραπείας. Η δυνατότητα να
σταµατήσει µια ιατρική θεραπεία θα πρέπει να συ-
ζητηθεί εκ των προτέρων, όταν υπάρξει συναίνεση
για την έναρξη της θεραπείας. Εκείνη τη στιγµή,
µπορεί να συµφωνηθεί ότι η θεραπεία θα πρέπει
να διακοπεί, αν δεν είναι πλέον ωφέλιµη για τον
ασθενή. Εάν η θεραπεία έχει ξεκινήσει και δεν θε-
ωρείται πλέον οφέλιµη για τον ασθενή, µπορεί γε-
νικά να διακοπεί, εκτός και εάν υπάρχουν
συγκεκριµένα νοµικά εµπόδια (υπάρχουν σε ορι-
σµένες χώρες). Αν και η ενηµερωµένη συναίνεση
δεν είναι συνήθως απαραίτητη, η απόφαση θα
πρέπει να συζητηθεί µε τον ασθενή ή/ και µε την
οικογένειά του/ της. Είναι προτιµότερο να υπάρχει
συµφωνία: σε µια κατάσταση κατά την οποία
υπάρχει διαφωνία σχετικά µε τηναποτελεσµατικό-
τητακαι τη χρησιµότητα της θεραπείας µεταξύ του
προσωπικού και του ασθενούς ή/ και του ιθύνων
προσώπου, η διαµεσολάβηση µπορεί να είναι
απαραίτητη.
Τα συµπτώµατα µπορούν να αντιµετωπιστούν µε
προσανατολισµένες στη νόσο θεραπείες και/ ή µε
µέτρα υποστηρικτικής ή παρηγορητικής φροντί-
δας, τα οποία θα πρέπει να εισαχθούν νωρίς σε
ασθενείς µε απειλητική για τη ζωή ασθένεια. Εάν η
προσανατολισµένη στη νόσο θεραπεία θεωρείται
µάταιη, θα πρέπει να συνεχιστούν τα µέτρα φρον-
τίδας για τον έλεγχο των συµπτωµάτων και, εάν
είναι αναγκαίο, να εντατικοποιηθούν. Αν ένα σύµ-
πτωµα γίνεται ανθεκτικό στα µέτρα αντιµετώπισης
των συµπτωµάτων, η παρηγορική καταστολή µπο-
ρεί να είναι µια επιλογή. Αυτό πρέπει να συζητη-
θεί εκ των προτέρων µε τον ασθενή.Σε ορισµένες
χώρες, άλλες αποφάσεις στο τέλος της ζωής (π.χ.
υποβοηθούµενη από τον ιατρό αυτοκτονία ή ευ-
θανασία) επιτρέπονται από το νόµο, εφόσον πλη-
ρούνται ορισµένες προϋποθέσεις. Οι αποφάσεις
αυτές θα πρέπει να αντιµετωπιστούν κατάλληλα
µέσα σε ένα νοµικό πλαίσιο, και θα πρέπει να συ-
ζητηθούν µε τον ασθενή εκ των προτέρων. Οι
προϋποθέσεις για ένα προηγµένο σχεδιασµό
φροντίδας είναι οι εξής: ο ασθενής θα πρέπει να
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είναι σε θέση να πάρει µια ενηµερωµένη απόφαση
σχετικά µε την παροχή, παρακράτηση ή την από-
συρση µιας ειδικής ιατρικής θεραπείας. Ο ασθενής
θα πρέπει να είναι σε θέση να γράψει τις επιθυµίες
ΠΣΦ σε ένα έγγραφο. Εάν ο ασθενής δεν είναι σε
θέση να γράψει, το έγγραφο µπορεί να συνταχθεί
από άλλο πρόσωπο, µε την παρουσία ενός ανε-
ξάρτητου µάρτυρα και του θεράποντα ιατρού.
Αυτό το έγγραφο θα πρέπει να φέρει ηµεροµηνία
και υπογραφή από τον µάρτυρα και τον ιατρό.
Για να προωθηθεί µία καλή επικοινωνία, το περι-
βάλλον θα πρέπει να προσαρµοστεί στη συζή-
τηση, σε ένα ιδιωτικό δωµάτιο και µε αρκετό
χρόνο για συζήτηση. Αν συµφωνεί ο ασθενής, η
οικογένεια και το ιθύνων πρόσωπο για τη λήψη
αποφάσεων, µπορούν να είναι παρόντες κατά τη
διάρκεια αυτής της συζήτησης. Ο ασθενής και η οι-
κογένεια θα πρέπει να ερωτηθούν για το τι γνωρί-
ζουν για την παρούσα κατάσταση και ο γιατρός θα
πρέπει να προσπαθήσει να βρει τι προσδοκίες
έχουν σχετικά µε την ασθένεια και την έκβαση της
θεραπείας. Οι ασθενείς µε καρκίνο πάσχουν από
µια απειλητική για τη ζωή ασθένεια, και έχουν να
αντιµετωπίσουν πολλά πράγµατα: διάγνωση, πρό-
γνωση, θεραπευτικές αποφάσεις καιεπίδραση
στην καθηµερινή ζωή. Πώς προσεγγίζουν τα θέ-
µατα αυτά εξαρτάται από το στυλ αντιµετώπισης
τους, το οποίο µπορεί να κυµαίνεται από την πα-
ρακολούθηση (που θέλουν να γνωρίζουν τα
πάντα για κάθε θέµα) µέχρι και την άρνηση (που
θέλουν να αρνηθούν την κατάσταση). Το είδος της
αντιµετώπισης θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη
όταν συζητείται ο προηγµένος σχεδιασµός φρον-
τίδας. Ωστόσο, ο προηγµένος σχεδιασµός φροντί-
δας θα πρέπει να συζητηθεί το συντοµότερο
δυνατόν µε έναν ασθενή που αντιµετωπίζει µια
απειλητική για τη ζωή ασθένεια. Εάν ο ασθενής
φέρει το θέµα της ΠΣΦ σε µια συζήτηση, θα πρέ-
πει να αντιµετωπιστεί από το επαγγελµατικό
φορέα παροχής υγειονοµικής περίθαλψης. Μία
άλλη στιγµή για να αναφερθεί το θέµα της ΠΣΦ,
είναι όταν η κατάσταση του ασθενούς χειροτερεύει
(π.χ. ανάπτυξη ανίατης ασθένειας) ή/ και υπάρχει
η ανάγκη για αλλαγή στρατηγικής της θεραπείας ή
φροντίδας. Μερικά παραδείγµατα που φέρνουν το

θέµα στην συζήτηση είναι τα εξής:
• ο καρκίνος σας έχει προχωρήσει, αλλά έχουµε
ακόµα µια θεραπευτική επιλογή. Έχετε ήδη σκε-
φτεί τι θέλετε, αν αυτή η θεραπεία δεν λειτουργεί
πια;

• Αν υπάρχει µια επείγουσα κατάσταση, έχετε
ήδη σκεφτεί τι θέλετε να γίνει;
Οι ασθενείς, οι οικογένειες και τα ιθύνων πρόσωπα
µπορούν να βιώσουν βαθιά συναισθήµατα σε µια
συζήτηση ΠΣΦ. Μπορεί να υπάρχειη ανάγκη για
συναισθηµατική υποστήριξη από τον ιατρό και τα
άλλα µέλη της οµάδας ιατρικής φροντίδας (π.χ. ψυ-
χολόγος). Τα συναισθήµατα θα πρέπει να αντιµε-
τωπίζονται µε ενσυναίσθηση. Μόλις ένας ασθενής
εκφράζει την επιθυµία να οργανώσει προηγµένο
σχεδιασµό φροντίδας, πρέπει να παρέχεται στήριξη
για τη διευκόλυνση της διαδικασίας. Ο ασθενής θα
πρέπει να λαµβάνει πληροφορίες σχετικά µε τα θέ-
µατα που µπορούν να προγραµµατιστούν. Αν ο
ασθενής έχει συµφωνήσει σε ΠΣΦ, αυτό θα πρέπει
να σηµειωθεί στον φάκελο του ασθενή και µπο-
ρούν να χρησιµοποιηθούν συγκεκριµένα έγγραφα.
• Εάν ένας ασθενής είναι νοµικά ικανός και έχει µια
κανονική συνείδηση, µπορεί να εκφραστεί η θέ-
ληση του/ της σε σχέση µε τη θεραπεία και τη
φροντίδα.
• Εάν ένας ασθενής είναι νοµικά ανίκανος, µια
γραπτή «διαθήκη ζωής» θα µπορεί να χρησιµο-
ποιηθεί ως οδηγός για τις κλινικές αποφάσεις.
• ∆ιάφορα είδη διαθήκης ζωής µπορούν να γί-
νουν:
Θετική διαθήκη ζωής: σε αυτό το έγγραφο, ο
ασθενής εκφράζει την επιθυµία για µια παρέµβαση
(π.χ. φροντίδα άνεσης, το αίτηµα να σταµατήσει η
υποστήριξη της ζωής σε ορισµένες περιπτώσεις,
να ξεκινήσει µια διαδικασία ευθανασίας). Αυτές οι
διαθήκες ζωής εκφράζουν την επιθυµία του ασθε-
νούς, αλλά ο επαγγελµατικός φορέας περίθαλψης
δεν δεσµεύεται νοµικά να εκτελέσει τα αιτήµατα
µιας θετικής διαθήκης ζωής. Αρνητική διαθήκη
ζωής: σε αυτό το έγγραφο, ο ασθενής αρνείται να
δεχτεί µια συγκεκριµένη παρέµβαση [π.χ. ΚΑΡΠΑ,
τεχνητή διατροφή (σίτιση από σωλήνα) ή τεχνητή
ενυδάτωση (π.χ υγρά)]. Ένα τέτοιο έγγραφο είναι
νοµικά δεσµευτικό για τον επαγγελµατία παροχής
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φροντίδας αφού ο ασθενής αρνείται τη συναίνεση
για µια συγκεκριµένη διαδικασία. Ο επαγγελµα-
τίας παροχής υπηρεσιών δεν είναι υποχρεωµένος
να αναζητήσει µια αρνητική διαθήκη ζωής, και σε
περίπτωση έκτακτης ανάγκης, ο επαγγελµατικός
φορέας παροχής φροντίδας είναι σε θέση να εκτε-
λέσει µια ΚΑΡΠΑ. Στην περίπτωση κατά την οποία
ο κώδικας ΕΦΘ/ ΜΕ αποφασίζεται, πρέπει να συν-
ταχθεί ένα έγγραφο. Σε ορισµένες περιπτώσεις,
διαφορετικοί κωδικοί (0-3) δίνονται στον κώδικα
ΕΦΘ/ ΜΕ, αλλά είναι απλώς διαθήκες ζωής ή ια-
τρικές αποφάσεις. Όλα αυτά τα έγγραφα θα πρέπει
να διατεθούν για συµβουλές από άλλους επαγ-
γελµατίες υγείας, σε περίπτωση που ο θεράπων
ιατρός δεν είναι διαθέσιµος (π.χ. ηλεκτρονικός φά-
κελος ασθενούς).
Η στρατηγική ΠΣΦ είναι µια δυναµική διαδικασία.
Θα πρέπει να επανεξετάζεται τακτικά και, ιδιαίτερα
όταν η νόσος εξελίσσεται, µπορούν να προστε-
θούν στο σχέδιο επιπλέον προϋποθέσεις. Αυτό θα
πρέπει να καταγράφεται στον φάκελο του ασθενή.
Σύµφωνα µε τον Ευρωπαϊκό Χάρτη για τα δικαιώ-
µατα των ασθενών, κάθε άνθρωπος έχει τα ακό-
λουθα δικαιώµατα:
• ∆ικαίωµα στην πληροφόρηση σχετικά µε την κα-
τάσταση της υγείας. Οι πάροχοι υγειονοµικής πε-
ρίθαλψης θα πρέπει να παρέχουν πληροφορίες
για τον ασθενή-προσαρµοσµένες, λαµβάνοντας
υπόψη τα θρησκευτικά, εθνικά ή γλωσσικά στοι-
χεία του ασθενούς. Ένας ασθενής έχει επίσης το
δικαίωµα να αρνηθεί την παροχή πληροφοριών
σχετικά µε την κατάσταση της υγείας.
• ∆ικαίωµα στην ενηµερωµένη συγκατάθεση. Ο
ασθενής έχει το δικαίωµα να έχει πρόσβαση σε όλες
τις πληροφορίες που θα µπορούσαν να τον ενερ-
γοποιήσουν/ να συµµετάσχει ενεργά στις αποφά-

σεις που αφορούν την υγεία: οι πληροφορίες αυτές
αποτελούν απαραίτητη προϋπόθεση για οποιαδή-
ποτε διαδικασία και για τη θεραπεία. Ο πάροχος
υγειονοµικής περίθαλψης πρέπει να δώσει στον
ασθενή όλες τις πληροφορίες σε σχέση µε µία θε-
ραπεία, συµπεριλαµβανοµένων των συναφών κιν-
δύνων και ταλαιπωριών, τις παρενέργειες και τις
εναλλακτικές λύσεις. Ένας ασθενής έχει το δι-
καίωµα να αρνηθεί την ιατρική περίθαλψη και να
αλλάξει την γνώµη του/ της κατά τη διάρκεια της
θεραπείας, αρνούµενος τη συνέχισή της.
• Όταν, σε κατάσταση έκτακτης ανάγκης, δεν µπο-
ρεί να επιτευχθεί η κατάλληλη συναίνεση, κάθε
ιατρικώς αναγκαία επέµβαση µπορεί να πραγµα-
τοποιηθεί αµέσως για να ωφεληθεί η υγεία ενός
ατόµου. Ωστόσο, ακόµη και σε καταστάσεις έκτα-
κτης ανάγκης, οι πάροχοι υγειονοµικής περίθαλ-
ψης θα πρέπει να καταβάλουν κάθε δυνατή
προσπάθεια για να καθορίσουν ποιες είναι οι επι-
θυµίες του ασθενούς.
• ∆ικαίωµα στην προστασία και εµπιστευτικότητα
της ιδιωτικής ζωής. Κάθε άτοµο έχει το δικαίωµα
του εµπιστευτικού χαρακτήρα των προσωπικών
πληροφοριών, συµπεριλαµβανοµένων πληροφο-
ριών σχετικά µε την κατάσταση της υγείας του και
δυνητικές διαγνωστικές ή θεραπευτικές διαδικα-
σίες, καθώς και την προστασία της ιδιωτικής ζωής
κατά την εκτέλεση διαγνωστικών εξετάσεων, επι-
σκέψεων σε ειδικούς και ιατρικών/ χειρουργικών
θεραπειών σε γενικές γραµµές.
Εν κατακλείδι, προσωπικά η εφαρµογή της ευθα-
νασίας δεν µε βρίσκει σύµφωνο. Οι γιατροί δεν
είναι ηθικά υποχρεωµένοι να παρέχουν τεχνικές ή
θεραπείες που, κατά την επαγγελµατική τους
κρίση, δεν προσφέρουν µια εύλογη πιθανότητα
να επωφεληθεί ο ασθενής.
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Όπου η γενετική ανάλυση των όγκων αδυνατεί να δώσει λύση για όποια θεραπευτική
προσέγγιση, τότε η φαρµακολογική ανάλυση-διαλογή του όγκου, π.χ τεστ ευαισθησίας,
µπορεί συµπληρωµατικά να εµφανίσει τις νέες αντιστάσεις του όγκου.

Μια νέα πλατφόρµα ελέγχου χρησιµοποιώντας κυτταρική καλ-
λιέργεια άµεσα από τα δείγµατα βιοψίας του όγκου µπορεί να οδη-
γήσει σε πραγµατικά εξατοµικευµένες θεραπευτικές στρατηγικές
που θα κινηθούν γύρω από το πρόβληµα της ανθεκτικότητας της
θεραπείας, η οποία περιορίζει την αποτελεσµατικότητα της τρέχου-
σας στοχευµένης φαρµακοθεραπείας. Τα δείγµατα ελέγχου που
προέρχονται από ανθεκτικούς στη θεραπεία όγκους έναντι ενός
πάνελ των σηµερινών και των δυνητικών στοχευµένων φαρµάκων
θεραπείας εντόπισαν προηγουµένως άγνωστους µηχανισµούς αν-
τοχής, πολλοί από τους οποίους δεν θα µπορούσαν να βρεθούν
µε προσδιορισµό της αλληλουχίας του γονιδίου.
"Η γενετική ήταν εξαιρετικά χρήσιµη για την καθοδήγηση της
θεραπείας, αλλά σε πολλές περιπτώσεις η γενετική του όγκου
είναι ασαφής ή δεν αποκαλύπτει µια µετάλλαξη που να πληρο-
φορεί για µια θεραπευτική στρατηγική», λέει ο Jeffrey Engel-

man, MD, PhD, συν-κύριος συγγραφέας της έκθεσης. «Αυτές οι λειτουργικές φαρµακολογικές
µελέτες µπορούν να ταυτοποιήσουν αποτελεσµατικές θεραπευτικές επιλογές, ακόµη και όταν η γε-
νετική αποτύχει να το πράξει».
Ενώ η χρήση των φαρµάκων που στοχεύουν στις γενετικές αλλαγές που προωθούν την ανάπτυξη
του όγκου προκαλεί υφέσεις και δίνει σε πολλούς ασθενείς σηµαντική ανακούφιση από τα συµ-
πτώµατα, σε όλες σχεδόν τις περιπτώσεις τα αποτελέσµατα είναι προσωρινά, διότι η αντίσταση εµ-
φανίζεται σε ένα ή δύο χρόνια. Αντίσταση αναπτύσσεται είτε µέσω δευτερευουσών µεταλλάξεων
που µπλοκάρουν τη δράση του αρχικού φαρµάκου στο µόριο στόχο είτε µέσω της ενεργοποίησης
µιας δευτερεύουσας οδού που µεταφέρει µοριακά σήµατα που υποστηρίζουν την ανάπτυξη του
όγκου. Προηγούµενες προσπάθειες για τη µελέτη των µηχανισµών αντίστασης - είτε µε επαγωγή
αντίστασης στο εργαστήριο χρησιµοποιώντας καθιερωµένες κυτταρικές γραµµές είτε µε ανίχνευση
νέων µεταλλάξεων σε ανθεκτικά καρκινικά κύτταρα - έχουν σηµαντικούς περιορισµούς.
Η προσέγγιση που αναπτύχθηκε από την οµάδα του MGH Κέντρου Καρκίνου συνδυάζει γενετική
ανάλυση των ανθεκτικών όγκων µε φαρµακολογική διαλογή - δοκιµή κυτταρικών γραµµών που
καλλιεργούνται απευθείας από δείγµατα όγκου των ασθενών έναντι µιας οµάδας φαρµάκων που
στοχεύουν µόρια ή αντιδράσεις που εµπλέκονται µε την ανάπτυξη των κυττάρων και την επιβίωση.
Χρησιµοποιώντας νέα τεχνολογία που διευκολύνει την ανάπτυξη των κυτταρικών γραµµών από

Μ. Σουγλέρη, Σ. Κοκκινόπουλος, Τ. Κοκκινόπουλος,
Β. Γιαννακόπουλος, Π. Γκινόπουλος, Κ. Θεοδωροπούλου

Τµήµα Κλινικής Ογκολογίας Γενικού Νοσοκοµείου Πατρών «Ο Άγιος Ανδρέας»
Ελληνική Εταιρεία Προληπτικής Ογκολογίας-Ε.Ε.Π.Ο.
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δείγµατα ασθενών, οι ερευνητές ήταν σε θέση να δηµιουργήσουν 24 βιώσιµες γραµµές από αν-
θεκτικούς όγκους των πνευµόνων των ασθενών. Κάθε κυτταρική γραµµή ελέγχθηκε έναντι ενός πί-
νακα 76 στοχευµένων φαρµάκων - 17 εκ των οποίων είναι εγκεκριµένα από τον FDA και τα
υπόλοιπα 59 σε διάφορα στάδια της ανάπτυξης - και µόνη της και σε συνδυασµό µε το φάρµακο
πρώτης γραµµής στην οποία ο όγκος είχε καταστεί ανθεκτικός.

Η φαρµακολογική πλατφόρµα εφαρµό-
στηκε σε αµφότερες τις 24 γραµµές που λαµ-
βάνονται από τον ασθενή και σε άλλες 36
εγκαθιδρυµένες σειρές στις οποίες η αντί-
σταση είχε αναπτυχθεί στο εργαστήριο. Στις
πέντε εγκαθιδρυµένες σειρές µε γνωστούς
µηχανισµούς αντίστασης, η φαρµακολογική
απεικόνιση προσδιόριζε επακριβώς τα φάρ-
µακα που στοχεύουν τη γνωστή τροχιά πα-

ράκαµψης, γεγονός που επιβεβαίωσε την χρησιµότητα της στρατηγικής. Όταν η προσέγγιση
χρησιµοποιήθηκε στη συνέχεια για την αξιολόγηση ενός µεγάλου πάνελ ανθεκτικών κυτταρικών
γραµµών, συµπεριλαµβανοµένων εκείνων που καθορίζονται από τις βιοψίες των ασθενών, του-
λάχιστον ένας αποτελεσµατικός συνδυασµός – ένα δευτερεύον φάρµακο που αποκατέστησε την
αποτελεσµατικότητα της θεραπείας πρώτης γραµµής - ταυτοποιήθηκε σε 45 από τις 55 γραµµές στις
οποίες ο µηχανισµός ανθεκτικότητας ήταν άγνωστος.
Αρκετά από αυτά τα "χτυπήµατα" προσδιόρισαν µηχανισµούς αντοχής που δεν θα είχαν ανι-
χνευθεί µε γενετική ανάλυση. Για παράδειγµα, η αποτελεσµατικότητα ενός φαρµάκου αναστολής
της ανάπτυξης του υποδοχέα ινοβλαστικού αυξητικού παράγοντα 3 (FGFR3), για την αποκατά-
σταση της ευαισθησίας της EGFR αναστολής, ήταν η πρώτη αναφερόµενη απόδειξη της εµπλοκής
του εν λόγω µορίου στην αντίσταση της θεραπείας. Σε µία άλλη κυτταρική γραµµή προερχόµενη
από ασθενή, η προσθήκη ενός αναστολέα ΜΕΚ αποκατέστησε την ευαισθησία της θεραπείας των
καρκινικών κυττάρων που οφειλόταν σε ALK µεταλλάξεις. Η γενετική ανάλυση της εν λόγω κυτ-
ταρικής γραµµής αποκάλυψε τόσο µία µετάλλαξη που είναι γνωστό ότι ενεργοποιεί το MEK µονο-
πάτι όσο και µια άλλη µετάλλαξη που επηρεάζει ένα ένζυµο που ονοµάζεται JΑΚ3. Αλλά µόνο η
φαρµακολογική απεικόνιση ήταν σε θέση να προσδιορίσει ότι η ανθεκτικότητα παρεχόταν από
την µετάλλαξη ΜΕΚ, επειδή οι JAK αναστολείς δεν αποκατέστησαν την ευαισθησία της κυτταρι-
κής γραµµής στην ALK αναστολή.
Μολονότι ο συνδυασµός αναστολέων ΜΕΚ και ALK ήταν αποτελεσµατικός µόνο σε αυτό το δείγµα
σε έναν ασθενή, πολλοί άλλοι ALK-θετικοί όγκοι επανα-ευαισθητοποιήθηκαν µε φάρµακα που ανα-
στέλλουν τα SRC ένζυµα, ακόµη και αν ήταν παρούσες µεταλλάξεις που δεν σχετίζονταν µε το SRC. Πε-
ραιτέρω στοιχεία έδειξαν ότι η ALK αναστολή οδήγησε σε ενεργοποίηση των SRC-ελεγχόµενων
µονοπατιών που προωθούσαν την αντίσταση και ότι ο συνδυασµός ALK και SRC αναστολέων ως θε-
ραπεία πρώτης γραµµής θα µπορούσε να καθυστερήσει την εµφάνιση της αντίστασης. Η αποτελεσµα-
τικότητα αυτού του συνδυασµού καταδείχθηκε σε πολλαπλά µοντέλα ποντικού.
«Περιµέναµε ότι οι αποτελεσµατικοί συνδυασµοί θα ήταν ειδικοί έναντι συγκεκριµένων κυττα-
ρικών σειρών και όχι γενικά ενεργοί, και αυτό είναι σε µεγάλο βαθµό αυτό που βρήκαµε," λέει ο
Cyril Benes, PhD, του Κέντρου Καρκίνου MGH, επίκουρος καθηγητής της Ιατρικής στο Harvard
Medical School, συν-κύριος συγγραφέας της έκθεσης. «Η ευρεία δραστικότητα του συνδυασµού
των ALK και SRC αναστολέων σε όλα τα ALK-καθοδηγούµενα µοντέλα, υποδεικνύει ότι αυτός



Μελέτη βρίσκει σηµαντικά οφέλη για την πρόληψη του καρκίνου µε υψηλότερη κατανάλωση
λιπαρών ψαριών

Παρόλο που αρκετές πρόσφατες µελέτες αµφισβήτησαν τη µα-

κροχρόνια πεποίθηση σχετικά µε τα οφέλη µιας διατροφής

πλούσιας σε λιπαρά οξέα ωµέγα-3, αυτή η νέα µελέτη,PharmD,

µε επικεφαλής τον επιστήµονα James J. DiNicolantonio του

Saint Luke's Mid America Heart Institute Cardiovascular Re-

search, παραθέτει αδιάσειστα στοιχεία ότι η κατανάλωση των

σωστών ειδών λιπαρών ψαριών, στη σωστή ποσότητα, και ο σωστός τρόπος προετοιµασίας τους,

µπορεί στην πραγµατικότητα να βοηθήσει στην πρόληψη της ανάπτυξης αδενοκαρκινωµάτων στο

σώµα, έναν κοινό τύπο καρκινικού όγκου. Ένα υψηλό ποσοστό των καρκίνων, που παρουσιάζε-

ται στο µαστό, τον προστάτη, το πάγκρεας, το παχύ έντερο, και το υπόλοιπο του γαστρεντερικού

συστήµατος, αποτελείται από αδενοκαρκινώµατα. Η µελέτη, µε τίτλο "A Higher Dietary Ration of

Long-Chain Omega-3 to Total Omega-6 Fatty Acids for Prevention of COX-2-Dependent Adeno-

carcinomas," παρουσιάζεται στο περιοδικό ∆ιατροφή και Καρκίνος: ένα διεθνές περιοδικό, δη-

µοσιευµένο από το Routledge. Η πρόσφατη απόδειξη των συγγραφέων ότι η καθηµερινή χαµηλή

δόση ασπιρίνηςγια τη µείωση του κινδύνου για αδενοκαρκινώµατα, οφείλεται στην ικανότητά της

να µειώνει αρκετά την δραστικότητα της κυκλοοξυγενάσης-2 (COX-2), ένα ένζυµο το οποίο συµ-

βάλλει σηµαντικά στην γένεση και την εξέλιξη των αδενοκαρκινωµάτων. Επίσης, οι συγγραφείς

προτείνουν ότι µια άφθονη διαιτητική πρόσληψη ωµέγα-3 λιπαρών, κάτιπου εξέχει στα λιπαρά

ψάρια, θα µπορούσε επίσης να αναµένεται πως θα µειώσει την δραστικότητα της COX-2, καιµε

αυτόν τον τρόπο να µειώσει τον κίνδυνο για αδενοκαρκινώµατα.

Οι συγγραφείς τονίζουν ότι δεν είναι µόνο η ποσότητα των ψαριών που καταναλώνονται κα-

θηµερινά, αλλά και η φύση αυτών τωνψαριών, και το πώς είναι διατηρηµένα ή µαγειρεµένα,

κάτι που µπορεί να έχει σηµαντικό αντίκτυπο στην πιθανότητα µείωσης του κινδύνου εµφάνι-

σης καρκίνου, µέσα από την διατροφή µε ψάρια. "Ένας εύκολος τρόπος για να δείτε το όφε-

λος των ωµέγα-3 είναι να δούµε την Ιταλία," είπε ο ∆ρ. Di Nicolantonio. "Το βασικό έλαιο
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µπορεί να είναι ένας κοινός, ανύποπτος µηχανισµός αντίστασης. Μπορέσαµε να επικυρώσουµε
τέσσερις από αυτούς τους συνδυασµούς σε ζωικά µοντέλα, αλλά πολλά περισσότερα υποδείχθη-
καν διαµέσου των κυτταρικών γραµµών που εξετάσαµε".
Η οµάδα εργάζεται τώρα για την ανάπτυξη τεχνολογιών - συµπεριλαµβανοµένων της βιοψίας και
της καλλιέργειας των διαδικασιών που θα αποφέρουν αρκετά κύτταρα στην οθόνη µέσα σε λίγες
εβδοµάδες από την βιοψία του ασθενούς - που θα µπορούσαν να είναι πρακτικές για την ενσω-
µάτωση φαρµακολογικής διαλογής στην κλινική πρακτική. "Αυτή η οθόνη ήταν τόσο αποτελε-
σµατική που πιστεύουµε ότι αξίζει µια σοβαρή προσπάθεια για την ανάπτυξη της τεχνολογίας για
την λήψη αποφάσεων σχετικά µε την εξατοµικευµένη θεραπεία», λέει ο Engelman, αναπληρωτής
καθηγητής Iατρικής του Laurel Schwartz.

Cancer/Oncology,18/10/2014
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που χρησιµοποιείται στη µαγειρική και ως σάλτσα σαλάτας στην Ιταλία είναι το ελαιόλαδο, το

οποίο είναι αρκετά χαµηλό σε ωµέγα-6. Εν τω µεταξύ, τα ψάρια, τα οποία έχουν υψηλή περιε-

κτικότητα σε ωµέγα-3 - αποτελούν βασική τροφή στην ιταλική διατροφή- και αυτό το ψάρι

είναι σπάνια διατηρηµένο µε αλάτι, ή τηγανητό. Σε ιταλικές µελέτες, άτοµα που κατανάλωναν

ψάρια τουλάχιστον δύο φορές την εβδοµάδα σε σύγκριση µε εκείνους που έτρωγαν ψάρι λι-

γότερο από µια φορά την εβδοµάδα, βρέθηκαν να είναι σε σηµαντικά χαµηλότερο κίνδυνο για

έναν αριθµό καρκίνων, συµπεριλαµβανοµένων του

καρκίνου των ωοθηκών, του ενδοµητρίου, του φά-

ρυγγα, του οισοφάγου, τουστοµάχου,του παχέος εντέ-

ρου, του ορθού,και του παγκρέατος».Οι συγγραφείς

εστιάζουν επίσης σε αρκετές πρόσφατες µελέτες, στις

οποίες αναφέρεται η τακτική κατανάλωση ιχθυελαίου,

κάτι που µετέπειτα σχετίζεται µεχαµηλότερο κίνδυνο για

καρκίνο. Αυτές οι µελέτες έχουν δείξει χαµηλότερο κίν-

δυνο για καρκίνο του παχέος εντέρου, του µαστού και

του προστάτη, σε εκείνους που λαµβάνουν τέτοια συµπληρώµατα. Και µια πρόσφατη µελέτη

από το Πανεπιστήµιο της Ουάσιγκτον, η οποία εκτιµά την συνολική ωµέγα-3 πρόσληψη των θε-

µάτων της και από τα δύο, ψάρια και συµπληρώµατα, διαπίστωσε ότι ηπρόσληψη υψηλής πε-

ριεκτικότητας σε ωµέγα-3συσχετίστηκε µε 23% µείωση της συνολικής θνησιµότητας του

καρκίνου. Πράγµατι, η θνησιµότητα από όλες τις αιτίες ήταν σηµαντικά χαµηλότερη σε εκείνους

µε υψηλότερηπρόσληψη ωµέγα-3. Οι συγγραφείς παρατήρησαν επίσης, ότι η COX-2 εκφρά-

ζεται σηµαντικά σε προ-κακοήθη και προκαρκινικές καταστάσεις, αλλά η έκφρασήτης µερικές

φορές χάνεται καθώς οι καρκίνοι ωριµάζουν. Αυτός µπορεί να είναι ο λόγος που η αναστολή

COX-2 (µέσω της αυξηµένης ωµέγα-3 πρόσληψης) φαίνεται να έχει µεγαλύτερη δυναµική για

την πρόληψη του καρκίνου, από ό, τι για τη θεραπεία του καρκίνου.

Nutrition/ Diet, 14/11/2014
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η υπερθερµία είναι µια µέθοδος θεραπείας
του καρκίνου στην οποία ο ιστός του σώµατος
εκτίθεται σε υψηλές θερµοκρασίες (έως 45°C)
ώστε να καταστραφούν τα καρκινικά κύτταρα.
Η υπερθερµία χρησιµοποιείται σύγχρονα µε
άλλες µορφές θεραπείας, όπως ακτινοβολία
και χηµειοθεραπεία. Αρκετές µέθοδοι της
υπερθερµίας είναι επί του παρόντος υπό µε-
λέτη, συµπεριλαµβανοµένων της τοπικής
(local hyperthermia), περιφερειακής (regional
hyperthermia), και ολοσωµατικής (whole-
body hyperthermia) υπερθερµίας. Πολλές κλι-
νικές δοκιµές (ερευνητικές µελέτες) διεξάγονται
για την αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας
της υπερθερµίας.

Λέξεις κλειδιά: καρκίνος, θεραπεία, υπερθερµία.

ABSTRACT
Hyperthermia is a type of cancer treatment

in which body tissue is exposed to high tem-
peratures (up to 45°C) to damage and kill can-
cer cells. Hyperthermia is used simultaneously
with other forms of cancer therapy, such as
radiation therapy and chemotherapy. Several
methods of hyperthermia are currently under
study, including local, regional, and whole-
body hyperthermia. Many clinical trials (re-
search studies) are being conducted to
evaluate the effectiveness of hyperthermia.

Key words: cancer, treatment, hyperthermia.

ΙΟΥΛΙΟΣ - ∆ΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2014 ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΠΡΟΛΗΨΙΣ - CANCER PREVENTION 11



MK

Εισαγωγή

H
υπερθερµία (που ονοµάζεται επίσης θερµική θε-
ραπεία ή θερµοθεραπεία) είναι µια µέθοδος θε-
ραπείας του καρκίνου στην οποία ο ιστός του
σώµατος εκτίθεται σε υψηλές θερµοκρασίες
(έως 45 ° C). Η έρευνα έχει δείξει ότι οι υψηλές

θερµοκρασίες δύναται να καταστείλουν, να υπο-
τρέψουν ή να νεκρώσουν τα καρκινικά κύτταρα, συ-
νήθως µε ελάχιστη βλάβη σε φυσιολογικούς
ιστούς1. Μέσω της υπερθερµίας, καταστέλλοντας τα
καρκινικά κύτταρα και αλλοιώνοντας τις ενδοκυττά-
ριες πρωτεϊνικές και ενζυµικές δοµές ή υποδοχείς
οδηγώντας σε απόπτωση, δύναται µάζες να οδηγη-
θούν σε συρρίκνωση ή εξαφάνιση. Η υπερθερµία
είναι υπό µελέτη σε κλινικές δοκιµές και δεν είναι
ευρέως διαθέσιµη. Η υπερθερµία χρησιµοποιείται
σε συνδυασµό µε άλλες µορφές θεραπείας καρκί-
νου, όπως ακτινοθεραπεία και χηµειοθεραπεία1,3. Η
υπερθερµία µπορεί να καταστήσει καρκινικά κύτ-
ταρα πιο ευαίσθητα στην ακτινοβολία ή να ενεργο-
ποιήσει περαιτέρω άλλα καρκινικά κύτταρα τα
οποία δεν µπόρεσε από µόνη της η ακτινοβολία ή η
χηµειοθεραπεία να επηρεάσει. Όταν η υπερθερµία
και η ακτινοθεραπεία συνδυάζονται, δίδονται συχνά
µέσα σε µία ώρα η µία από την άλλη. Η υπερθερ-
µία επίσης ενισχύει τις φαρµακολογικές δράσεις κυτ-

ταροστατικών φαρµάκων µε πολύ καλή σε ορισµέ-
νους ιστούς µέχρι τώρα συνέργεια. Πολυάριθµες
κλινικές δοκιµές έχουν µελετήσει την υπερθερµία
σε συνδυασµό µε ακτινοθεραπεία και / ή χηµει-
οθεραπεία. Αυτές οι µελέτες έχουν επικεντρωθεί
στην θεραπεία πολλών τύπων καρκίνου, συµπε-
ριλαµβανοµένων του σαρκώµατος, του µελανώ-
µατος και των καρκίνων της κεφαλής και του
τραχήλου, του εγκεφάλου, των πνευµόνων, του οι-
σοφάγου, του µαστού, της ουροδόχου κύστεως,
του ορθού, του ήπατος, της σκωληκοειδούς από-
φυσης, του τραχήλου της µήτρας, και περιτοναϊκού
(µεσοθηλίωµα)1,3-7. Πολλές από αυτές τις µελέτες,
αλλά όχι όλες, έχουν δείξει µια σηµαντική µείωση
του µεγέθους του όγκου όταν η υπερθερµία συν-
δυάζεται µε τις προαναφερθείσες θεραπείες1,3,6,7.
Ωστόσο, δεν υπάρχει απόλυτη ταύτιση των µελε-
τών όσον αφορά την αύξηση της επιβίωσης.

∆ιαφορετικές µέθοδοι υπερθερµίας
Αρκετές µέθοδοι της υπερθερµίας είναι επί του πα-
ρόντος υπό µελέτη, συµπεριλαµβανοµένων της
τοπικής, της περιφερειακής, και της ολοσωµατικής
υπερθερµίας1,3-9.

Τοπική υπερθερµία
Στην τοπική υπερθερµία, η θερµότητα εφαρµόζε-
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ται σε µια µικρή περιοχή, όπως σε έναν όγκο, µε τη
χρήση διαφόρων τεχνικών που παρέχουν ενέρ-
γεια για τη θέρµανση του όγκου. ∆ιαφορετικοί
τύποι ενέργειας µπορεί να χρησιµοποιηθούν για
την εφαρµογή θερµότητας, συµπεριλαµβανοµέ-
νων α)των µικροκυµάτων, β)των ραδιοσυχνοτή-
των και γ)των υπερήχων.
Ανάλογα µε τη θέση του όγκου, υπάρχουν διά-
φορες προσεγγίσεις για τοπική υπερθερµία:
• Εξωτερικές προσεγγίσεις χρησιµοποιούνται για
τη θεραπεία όγκων που είναι µέσα ή ακριβώς
κάτω από το δέρµα.
• Ενδοαυλικές µέθοδοι ή µέθοδοι κοιλοτήτων
µπορούν να χρησιµοποιηθούν για τη θεραπεία
όγκων εντός ή πλησίον των κοιλοτήτων του σώ-

µατος, όπως του οισοφάγου ή του ορθού.
• Οι ενδιάµεσες τεχνικές χρησιµοποιούνται για τη
θεραπεία όγκων βαθιά µέσα στο σώµα, όπως είναι
οι όγκοι του εγκεφάλου. Αυτή η τεχνική επιτρέπει
να θερµανθεί ο όγκος σε υψηλότερες θερµοκρα-
σίες από τις εξωτερικές τεχνικές.

Περιφερειακή υπερθερµία
Στην περιφερειακή υπερθερµία, διάφορες προ-
σεγγίσεις µπορούν να χρησιµοποιηθούν για τη
θέρµανση µεγάλων περιοχών του ιστού, όπως
µιας κοιλότητας του σώµατος, ενός οργάνου, ή
των άκρων.
• Προσεγγίσεις για τους εν τω βάθη ιστούς µπορεί
να χρησιµοποιηθούν για τη θεραπεία καρκίνων
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εντός του σώµατος, όπως του καρκίνου του τρα-
χήλου της µήτρας ή του καρκίνου της ουροδόχου
κύστεως.
• Ειδικές τεχνικές συνδυασµού ή µη µε φάρµακα
µπορεί να χρησιµοποιηθούν για τη θεραπεία του
καρκίνου στα άνω και κάτω άκρα ή στοχεύοντας
όργανα, όπως το ήπαρ ή τους πνεύµονες.
• Η υπερθερµία µπορεί να εφαρµοστεί και ενδο-
περιτοναϊκά, χρησιµοποιώντας φορέα διάφορα
υγρά, για νεοπλασίες εντοπισµένες στο περιτόναιο
ή το στοµάχι.

Ολοσωµατική υπερθερµία
Η ολοσωµατική υπερθερµία χρησιµοποιείται για
τη θεραπεία του µεταστατικού καρκίνου. Αυτό
µπορεί να επιτευχθεί µε διάφορες τεχνικές που αυ-
ξάνουν τη θερµοκρασία του σώµατος στους
~42°C. Η θερµοκρασία του σώµατος µπορεί να
αυξηθεί α)µε τη χρήση κουβερτών θέρµανσης,
β)βύθιση σε ζεστό νερό (βάζοντας τον ασθενή σε
ζεστό νερό), ή γ)θερµικών θαλάµων (σαν µεγάλες
θερµοκοιτίδες). Η θερµοκρασία του σώµατος µπο-
ρεί να αυξηθεί περίπου στο επίπεδο που ένα
άτοµο θα είχε αν είχε πυρετό, κάτι που µερικές
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Ολοσωµατική υπερθερµία

φορές ονοµάζεται πυρετός εµβέλειας ολοσωµατι-
κής υπερθερµίας. Μελέτες δείχνουν ότι αυτό µπο-
ρεί να διεγείρει πολλά κύτταρα του ανοσοποιητικού
συστήµατος τα οποία εκκρίνουν διάφορες κυτοκί-
νες. Ορισµένοι ερευνητές λαµβάνουν τη θερµο-
κρασία του σώµατος µεγαλύτερη, περίπου 42°C,
για µικρά χρονικά διαστήµατα. Άλλες µελέτες δο-
κιµάζουν υπερθερµία και χηµειοθεραπεία µαζί µε
άλλες θεραπείες που έχουν σχεδιαστεί για να ενι-
σχύσουν το ανοσοποιητικό σύστηµα του ατόµου.

Πλεονεκτήµατα της εκάστοτε µεθόδου
υπερθερµίας
• Η τοπική υπερθερµία, όπως η RFA, µπορεί να νε-
κρώνει τους όγκους χωρίς χειρουργική επέµβαση.
Οι επιστήµονες συµφωνούν ότι λειτουργεί καλύ-
τερα όταν η περιοχή που αντιµετωπίζεται διατη-
ρείται µέσα σε ένα ακριβές εύρος θερµοκρασίας
για ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα. Αλλά
αυτό δεν είναι πάντα εύκολο να το κάνουµε. Αυτή
τη στιγµή είναι δύσκολο να µετρηθεί µε ακρίβεια
η θερµοκρασία στο εσωτερικό ενός όγκου. Και η
διατήρηση ενός χώρου σε σταθερή θερµοκρασία,
χωρίς να επηρεαστούν άλλοι κοντινοί ιστοί µπορεί
να είναι πολύ δύσκολη. Επιπρόσθετα, δεν αντα-
ποκρίνονται όλοι οι ιστοί του σώµατος µε τον ίδιο

τρόπο στη θέρµανση - µερικοί είναι πιο ευαίσθη-
τοι από άλλους. Για παράδειγµα, ο εγκέφαλος
είναι πολύ ευαίσθητος στη θερµότητα, ακόµη και
στις χαµηλότερες θερµοκρασίες που χρησιµοποι-
ούνται στην ολοσωµατική υπερθερµία. Οι γιατροί
εξερευνούν καλύτερους τρόπους για την παρα-
κολούθηση της θερµοκρασίας της υπό θεραπεία
περιοχής. Μικρά θερµόµετρα στα άκρα των ανι-
χνευτών µπορούν να τοποθετηθούν στις περιοχές
θεραπείας για να επιβεβαιωθεί ότι η θερµοκρασία
παραµένει εντός του επιθυµητού εύρους. Μέσω
της µαγνητικής τοµογραφίας (MRI) η θερµοκρα-
σία µπορεί να ελέγχεται χωρίς τη χρήση ανιχνευ-
τών.
• Το µεγαλύτερο πλεονέκτηµα της περιφερειακής
και της ολοσωµατικής υπερθερµίας είναι ότι φαί-
νεται να βελτιώνουν τη δράση άλλων µεθόδων
θεραπείας του καρκίνου. Η θέρµανση των καρκι-
νικών κυττάρων σε θερµοκρασίες πάνω από την
κανονική τους, καθιστά ευκολότερη την κατα-
στροφή τους χρησιµοποιώντας ακτινοβολία και
κυτταροστατικά φάρµακα ή στοχευµένη θεραπεία.
Ωστόσο, ο προσεκτικός έλεγχος της θερµοκρασίας
είναι υποχρεωτικός µε οποιοδήποτε τύπο υπερ-
θερµίας.
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Παρενέργειες των τριών µεθόδων υπερθερµίας
Οι πιθανές παρενέργειες της υπερθερµίας εξαρ-
τώνται από την τεχνική που χρησιµοποιείται και το
µέρος του σώµατος που θεραπεύεται. Οι περισ-
σότερες παρενέργειες είναι βραχυπρόθεσµες.
αλλά µερικές µπορεί να είναι σοβαρές. Η τοπική
υπερθερµία µπορεί να προκαλέσει πόνο στο ση-
µείο εφαρµογής της, λοίµωξη, τοποπεριοχική αι-
µορραγία, τοπική ενδαγγειακή πήξη, οίδηµα,
εγκαύµατα, εξαγγειώσεις και καταπόνηση των
µυών και των νεύρων κοντά στην υπό θεραπεία
περιοχή. Οι παρενέργειες εξαρτώνται από ποιο
µέρος του σώµατος θεραπεύεται και πόσο υψηλά
αυξάνεται η θερµοκρασία. Η ολοσωµατική και η
περιφερειακή υπερθερµία µπορεί να προκαλέ-
σουν ναυτία, έµετο και διάρροια. Πιο σοβαρές, αν
και σπάνιες, ανεπιθύµητες παρενέργειες µπορεί να
περιλαµβάνουν µέχρι και καρδιακή δυσλειτουρ-
γία. Επιµέρους συνδυασµοί µε παράλληλη έγ-
χυση χηµειοθεραπείας επιβαρύνουν περαιτέρω τις
ιστικές αντοχές µε επιµέρους εξειδικευµένες παρε-
νέργειες. Η εµπειρία, η ολοένα ανάπτυξη νεότε-
ρων µεθόδων χορήγησης υπερθερµίας, καθώς και
η βελτίωση των δεξιοτήτων στη χρήση της υπερ-
θερµίας ως µεθόδου θεραπείας έχουν οδηγήσει
σε λιγότερες παρενέργειες. Στις περισσότερες πε-

ριπτώσεις, τα προβλήµατα που έχουν οι ασθενείς
που υπόκεινται σε υπερθερµία δεν είναι σοβαρά
και είναι σε σχέση µε την ακτινοβολία και την χη-
µειοθεραπεία αρκούντως ανεκτικότερα χωρίς ιδι-
αίτερο επηρεασµό της ποιότητας ζωής του
ογκολογικού ασθενούς.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η υπερθερµία είναι µια ελπιδοφόρα µέθοδος για
τη βελτίωση της θεραπείας του καρκίνου, και απο-
τελεί είδος στοχευµένης θεραπείας, αλλά σε µε-
γάλο βαθµό είναι µια πειραµατική τεχνική µέχρι
σήµερα. Απαιτεί ειδικό εξοπλισµό και εκπαίδευση,
καθώς και ένα γιατρό και µια οµάδα που να είναι
εξοικειωµένοι µε τη χρήση του. Εξαιτίας αυτού του
γεγονότος, προσφέρεται µόνο σε λίγα κέντρα θε-
ραπείας του καρκίνου στις ΗΠΑ και την Ευρώπη.
Πολλές κλινικές δοκιµές υπερθερµίας γίνονται για
να κατανοηθεί καλύτερα ο τρόπος δράσης της
αλλά και οι τρόποι χορήγησής της ώστε να αυξη-
θεί το αναµενόµενο θεραπευτικό αποτέλεσµα και
να µειωθούν οι παρενέργειες. Για παράδειγµα, η
χρήση νανοσωµατιδίων και η επαγωγική θέρ-
µανση µαγνητικών υλικών τα οποία εµφυτεύον-
ται σε όγκους είναι µερικά νέα είδη υπερθερµίας
που είναι υπό µελέτη.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ο καρκίνος του προστάτη είναι ένας εξαιρετι-
κός στόχος για την πρόληψη, µε σκοπό τον πε-
ριορισµό της θνησιµότητας, και το βάρος του
εντοπισµού της δυνητικά
ασήµαντης νόσου, της οποίας η διάγνωση αυ-
ξάνει το κόστος, τη νοσηρότητα, και το άγχος.
Η δοκιµή πρόληψης του καρκίνου του προ-
στάτη έχει αποδείξει ότι η finasteride µειώνει
σηµαντικά τον κίνδυνο του καρκίνου του προ-
στάτη: η συνολική επιβίωση είναι ανεπηρέα-
στη. Στην κλινική δοκιµή της δοκιµαστικής
πρόληψης selenium και βιταµίνης Ε (SELECT),
το seleniumδεν είχε καµία επίδραση στον κίν-
δυνο για καρκίνο του προστάτη, αλλά η al-
phatocopherol αύξησε σηµαντικά τον κίνδυνο
κατά17%. Το πιο ελπιδοφόρο µέλλον προ-
σέγγισης για την πρόληψη του καρκίνου του

ABSTRACT
Prostate cancer is an excellent target for pre-
vention, to reduce both mortality and the
burden of overdetection of potential incon-
sequential disease whose diagnosis increases
cost, morbidity, and anxiety. The Prostate
Cancer Prevention Trial has demonstrated
that finasteride significantly reduces the risk
of prostate cancer: overall survival is unaf-
fected. In the Selenium and Vitamin E Cancer
Prevention Trial (SELECT) clinical trial, sele-
nium had no effect on prostate cancer risk,
but alpha tocopherol significantly increased
the risk by 17%. The most promising future
approaches to prostate cancer prevention will
likely focus on nutrition, especially weight
control, and through modulation of inflam-
mation.
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Εισαγωγή

Ο
καρκίνος του προστάτη είναι ο πιο κοινός, µη
δερµατικός καρκίνος µεταξύ των αµερικανών
ανδρών, µε εκτιµώµενες 238.590 νέες δια-
γνωσµένες περιπτώσεις µέσα στο 2013. Παρά
το γεγονός ότι σχεδόν 30.000 άνδρες υπέκυ-

ψαν σε αυτή την ασθένεια το 2013, µια µεγάλη
πρόκληση για την ιατρική και τη δηµόσια υγεία για
αυτή την ασθένεια, είναι ότι µπορεί να αναµένεται
ότι η πλειονότητα των όγκων δεν θα προχωρήσει
ώστε να προκαλέσει συµπτώµατα, ούτε θα κάνει
µετάσταση για να προκαλέσει τον θάνατο1. Από
τότε που η έναρξη του ειδικού προστατικού αντι-
γόνου(PSA) ελέγθηκε στα τέλη του 1980, υπήρξε
µια συνεχής πτώση της θνησιµότητας από καρκίνο
του προστάτη, αλλά, βασίζεται σε µεγάλο βαθµό
στην έλλειψη των επιβεβαιωτικών στοιχείων από
τυχαιοποιηµένες δοκιµές προσυµπτωµατικού
ελέγχου, καθώς και η νοσηρότητα της θεραπείας
των όγκων που πιθανόν ποτέ δεν έχουν προκα-
λέσει νοσηρότητα και θνησιµότητα, συνέστησε η
ειδική οµάδα U.S. Preventive Services, κατά του
ελέγχου του PSA2. Περαιτέρω απόδειξη της πρό-
κλησης, µε επίκεντρο κυρίως την πρόωρη ανί-
χνευση και θεραπεία του καρκίνου του προστάτη,
είναι το πολύ υψηλό ποσοστό επιβίωσης για συγ-
κεκριµένες ασθένειες µε ενεργή επιτήρηση, για εν-
τοπισµένη ασθένεια (όπου καµία θεραπεία δεν
παρέχεται εκτός και αν, µε την πάροδο του χρό-
νου, υπάρχουν ενδείξεις εξέλιξης της νόσου),
όπως και το σηµαντικό κόστος και η επιβάρυνση
(π.χ., επαναλαµβανόµενες βιοψίες, επισκέψεις πα-
ρακολούθησης σε κλινική) µιας τέτοιας προσέγγι-
σης3,4. Είναι η κυρίαρχη πρόκληση, ότι η έγκαιρη

διάγνωση του καρκίνου του προστάτη προσδιο-
ρίζει και τις δύο δυνητικά θανατηφόρες µορφές
καρκίνου, καθώς και ένα µεγαλύτερο κλάσµα
ανακόλουθων όγκων, και ότι στο µέλλον θα είναι
δύσκολο να προβλεφθούν, και για το λόγο αυτό,
οι γιατροί αισθάνονται υποχρεωµένοι, ακόµη και
µε µια παθητική, ενεργητική προσέγγιση επιτήρη-
σης, να χρησιµοποιήσουν µια εντατική, επαχθή
προσέγγιση για ακόµα και τον λιγότερο επικίν-
δυνο από αυτούς τους όγκους, ότι δηλαδή η πρό-
ληψη του καρκίνου του προστάτη αποτελεί µία
ελκυστική προσέγγιση. Μια εκτίµηση, αν και υπε-
ραπλουστευµένη, είναι ότι, επειδή υπάρχουν δύο
γενικές µορφές του καρκίνου του προστάτη, µία
βραδείας µορφής καθώς και µία επιθετικής /θα-
νατηφόρας µορφής, η πρόληψη θα µπορούσε να
έχει δύο ευκαιρίες. Η µία προσέγγιση θα ήταν,
αυτές οι στρατηγικές για την πρόληψη της επιθετι-
κής/ θανατηφόρας ασθένειας. Αυτή η προσέγγιση,
θα έχει την ευκαιρία να µειώσει την θνησιµότητα
της ασθένειας. Μία δεύτερη, κάπως νέα προσέγ-
γιση, θα είναι µία η οποία αποτρέπει ή µειώνει την
ανίχνευση του χαµηλού βαθµού/ δυνητικά ασή-
µαντου καρκίνου. Αυτή η περισσότερο νέα προ-
σέγγιση θα µειώσει τη νοσηρότητα της νόσου,
µέσω της µείωσης άσκοπων θεραπειών και των
ανεπιθύµητων συνεπειών τους, και τη µείωση του
φόρτου και των δυσµενών συνεπειών µιας ενερ-
γούς στρατηγικής επιτήρησης. Τα οφέλη και των
δύο προσεγγίσεων φαίνονται στο Σχήµα1. Στην
παρούσα ανασκόπηση, θα συζητήσουµε τα απο-
τελέσµατα της φάσης ΙΙΙ των µελετών πρόληψης
του καρκίνου του προστάτη, καθώς και καινοτό-
µες ευκαιρίες για µελλοντικές µελέτες πρόληψης
του καρκίνου του προστάτη.
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προστάτη, πιθανά, θα εστιάζει στη διατροφή,
ειδικά στον έλεγχο του βάρους, καθώς και
µέσω της διαφοροποίησης της φλεγµονής.

Λέξεις κλειδιά: καρκίνος του προστάτη, πρό-
ληψη,finasteride,selenium, βιταµίνη Ε

Key words: prostate cancer, finasteride, sele-
nium, vitamin E



Η βάση για τις ολοκληρωµένες δοκιµές της πρό-
ληψης του καρκίνου του προστάτη φάσης ΙΙΙ
Η γένεση για τις δύο µεγάλες δοκιµές πρόληψης
του καρκίνου του προστάτη, φάσης ΙΙΙ, η Prostate
Cancer Prevention Trial (PCPT) και η SELECT (The
Selenium and Vitamin E Cancer Prevention Trial),
είχε δύο σύνολα στοιχείων. Στην περίπτωση της
PCPT, η ανάπτυξη των πρώτων πέντε άλφα ανα-
στολέων αναγωγάσης (finasteride), η οποία µιµή-
θηκε µια γενετική πάθηση, που είναι προστατευ-
τική έναντι του καρκίνου του προστάτη, και η
οποία ουσιαστικά µειώνει το κίνητρο των ανδρο-
γόνων εντός του προστάτη(φαίνεται να σχετίζεται
µε την ανάπτυξη καρκίνου του προστάτη), οδή-
γησε στην ανάπτυξη της δοκιµής στις αρχές του

1990. Η δοκιµή της SELECT ξεκίνησε, µετά την
απόδειξη από άλλες µελέτες πρόληψης του καρ-
κίνου µε τη χρήση των δύο παραγόντων (seleniu-
mκαι βιταµίνη Ε) οι οποίες πρότειναν σηµαντικές
µειώσεις στον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του
προστάτη. Αυτές οι παρατηρήσεις, σε συνδυασµό
µε ένα σώµα προκλινικών δεδοµένων, που υπο-
στηρίζουν την προσέγγιση αυτή, ώθησε στην ενερ-
γοποίηση αυτής της µελέτης.

Πρόληψη του καρκίνου του προστάτη
µε Finasteride
Σχεδιασµένη από το Board of Scientifıc Counselors
of the Division of Cancer Prevention and Control
of the National Cancer Institute, και υπό την επο-
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Σχήµα 1. Ο καρκίνος του προστάτη µεταξύ ηλικιωµένων ανδρών είναι πολύ συχνός, αλλά η πλειονό-
τητα των όγκων είναι χαµηλής επιθετικότητας και βραδείας εξελίξεως: ένα µικρότερο κλάσµα είναι πιο
επιθετικό, µε τη δυνατότητα να προκαλέσει το θάνατο. Ως εκ τούτου, δεν θα υπάρξουν αρνητικές εκ-
βάσεις από το προηγούµενο, αλλά η νοσηρότητα του καρκίνου και ο θάνατος είναι δυσµενείς εκβά-
σεις του τελευταίου. Οι στρατηγικές πρόληψης θα µπορούσαν να επικεντρωθούν στη µείωση της κλι-
νικής διάγνωσης του καθένα, ή και των δύο αυτών τύπων όγκων, µε τα πιθανά οφέλη που αναγράφονται
στην δεξιά πλευρά του σχήµατος.
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πτεία του SWOG, η Prostate Cancer Prevention
Trial (PCPT) εξέτασε την υπόθεση εάν η fınasteride,
που παρέχεται σε ένα γενικό πληθυσµό ανδρών
χαµηλότερου κινδύνου, πέρα από µια πορεία 7
ετών, θα µπορούσε να µειώσει τον κίνδυνο του
καρκίνου του προστάτη. Ο πληθυσµός που µελε-
τήθηκε ήταν άνδρες ηλικίας 55 ετών και άνω µε
ένα PSA χαµηλότερο ή ίσο µε 3.0 ng/mL. Συνο-
λικά, επιλέχθηκαν τυχαία 18,882 άνδρες για να λά-
βουν είτε Finasteride, 5 mg ηµερησίως, είτε
placebo. Επειδή η fınasteride προκαλεί µια προ-
σεγγίσιµη πτώση 50% στην PSA, µια πτώση που
αλλάζει µε την πάροδο του χρόνου, η κεντρική
PSA παρακολούθηση προσάρµοσε την ετήσια PSA
στην οµάδα της Finasteride, για να εξασφαλίσει πα-
ρόµοιο αριθµό της PSA, κατόπιν ζήτησης συστατι-
κής βιοψίας για την περίοδο και των 7 χρόνων µε-
λέτης. Ετησίως, διεξαγόταν επίσης, µία ψηφιακή
εξέταση του ορθού (DRE). Κατά το τέλος της πε-
ριόδου των 7 ετών, οι άνδρες χωρίς καρκίνο του
προστάτη κλήθηκαν να υποβληθούν σε βιοψία
του προστάτη. Η αρχική έκθεση της µελέτης το
2003 υπαγορεύθηκε από το ανεξάρτητο Συµβού-
λιο Παρακολούθησης ∆εδοµένων και Ασφάλειας,
το οποίο συνέστησε την έγκαιρη κοινοποίηση της
µελέτης, διότι το πρωτογενές καταληκτικό σηµείο
είχε εκπληρωθεί: υπήρξε µείωση 24,8% του κιν-
δύνου για καρκίνο του προστάτη. Το φάρµακο
της µελέτης διακόπηκε, και στους άνδρες προ-
σφέρθηκε µία βιοψία στο τέλος της µελέτης, και η
ευκαιρία να εγγραφούν σε µια µακροχρόνια µε-
λέτη παρακολούθησης.
Η αρχική έκθεση, βασίστηκε σε δεδοµένα πριν
από την ανακοίνωση των αποτελεσµάτων. Σε
εκείνη την έκθεση, αν και υπήρξε µία σηµαντική
µείωση του κινδύνου του καρκίνου, (803 από τους
4,368 ασθενείς στην οµάδα της fınasteride [18.4%]
και από τους 4,692 ασθενείς στην οµάδα τουpla-
cebo[24.4%], µία µείωση 24.8% σε περίοδο 7
ετών επιπολασµού [95% CI, 18.6- 30.6%:
p<0.001), υπήρξε ένας αυξηµένος κίνδυνος για
καρκίνο υψηλού ρίσκου1. Αυτό ώθησε τον συγ-
γραφέα της συνοδευτικής σύνταξης, να µην συ-
στήνει τη χρήση της finasteride ως χηµειοπροφύ-
λαξη του καρκίνου του προστάτη, ως αποτέλεσµα
της ανησυχίας ότι, παρόλο που θα µπορούσε να
υπάρξει µια δραµατική µείωση του ποσοστού του

καρκίνου, η αύξηση του αριθµού των καρκίνων
υψηλού ρίσκου θα µπορούσε να αυξήσει την θνη-
σιµότητα6. Μετά την αρχική έκθεση της PCPT, διε-
ξήχθει µια σειρά από µελέτες, για να βοηθήσει
στην κατανόηση της βάσης για το παράδοξο του
καρκίνου του προστάτη: τον µειωµένο συνολικό
κίνδυνο, αλλά και τον υψηλότερο κίνδυνο του
καρκίνου υψηλού ρίσκου. Αυτά που βρέθηκαν
στη συνέχεια ήταν ότι:
1. Η Finasteride βελτίωσε σηµαντικά την επίδοση

του PSA, οδηγώντας σε βελτιωµένη ανίχνευση
του καρκίνου υψηλού βαθµού7 (για την ανί-
χνευση όλων των καρκίνων, η περιοχή κάτω
από το δέκτη λειτουργεί ως χαρακτηριστική καµ-
πύλη για το PSA, που ήταν 0.757 για τους άν-
δρες που λαµβάνουν Finasteride, έναντι
0.681για τους άνδρες που λαµβάνουν placebo
[p<0.001],για την ανίχνευση καρκίνου βαθµού
Gleason7-10, η περιοχή κάτωθεν της καµπύλης
ήταν 0,838 για Finasteride, έναντι 0.781 για το
placebo [p=0,003)].

2. Η Finasteride βελτίωσε σηµαντικά την απόδοση
του DRE, για την ανίχνευση του καρκίνου8 (η
ευαισθησία του DRE για τον καρκίνο σε άνδρες
που λαµβάνουν φιναστερίδη ήταν 21,3%,
έναντι 16,7% στους άνδρες που έλαβαν
placebo, p=0,015).

3. Η Finasteride βελτίωσε σηµαντικά την ανί-
χνευση καρκίνου του προστάτη υψηλού βαθ-
µού στην βιοψία, που πιθανώς προέκυψε από τη
βελτιωµένη δειγµατοληψία στον µικρότερο
αδένα, που προκύπτει από την φαρµακευτική
θεραπεία9 (βιοψία σε άνδρες της οµάδας της Fi-
nasteride αναγνωρίζει στο 69,7% των ανδρών,
αυτούς που τελικά έχει αποδειχθεί ότι έχουν
υψηλού βαθµού ασθένεια, σε αντίθεση µε το
50,5% των ανδρών στην οµάδα του placebo
[p=0,01)] και

4. Η Finasteride µείωσε σηµαντικά τον κίνδυνο
της ανίχνευσης των προστατικών, ενδοεπιθη-
λιακών, νεοπλασιών υψηλού βαθµού (HGPIN:
η Finasteride µείωσε σηµαντικά το συνολικό
κίνδυνο της HGPIN από 570 περιπτώσεις
[11,7%] στην οµάδα του placebo σε 420
[9,2%],στην οµάδα της finasteride [HR =0.79,
95% CI=0,70 - 0,89, p<0,001)]10.

Μεταγενέστερες µελέτες, συνδυάζοντας αυτούς
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τους παράγοντες, εκτίµησαν µια περαιτέρω µεί-
ωση του συνολικού κινδύνου του καρκίνου του
προστάτη, και καµία επίδραση σε νόσο υψηλού
βαθµού, καθώς φάνηκε ότι η αύξηση της ανί-
χνευσης ήταν πιθανό να προκύψει από τη βελτιω-
µένη ανίχνευση, λόγω αυτών των παραγόντων
που προκαλούνται από τη θεραπεία µε fınas-
teride11. Το 2013, σχεδόν 20 χρόνια από την
έναρξη του PCPT, µακροπρόθεσµα δεδοµένα επι-
βίωσης εξετάστηκαν για τις δύο οµάδες θεραπείας
στο PCPT. Χρησιµοποιώντας τον ∆είκτη θανάτου
κοινωνικής ασφάλισης, µελετήθηκε η επιβίωση
των ανδρών που έλαβαν θεραπεία µε Finasteride
και placebo. Σε αυτήν την ενηµερωµένη έκθεση,
από 18.880 επιλεγµένους συµµετέχοντες στην µε-
λέτη, τελικά βρέθηκε καρκίνος του προστάτη σε
1.412 από τους 9.457 (14,9%) άντρες στο σκέλος
του placeboσε σύγκριση µε 989 από 9423 (10.5%)
στο σκέλος της finasteride, µε αποτέλεσµα ποσο-
στό µείωσης 30% του σχετικού κινδύνου για καρ-
κίνο του προστάτη. Τιµές επιβίωσης δεκαπέντε
χρόνων για τα σκέλη της Finasteride και του
placebo, ήταν παρόµοια, µε78,0% και78,2%, αν-
τίστοιχα. Επίσης, τα ποσοστά επιβίωσης για χαµη-
λού βαθµού και υψηλού βαθµού καρκίνου του
προστάτη ήταν παρόµοια µεταξύ των δύο οµά-
δων. Αυτή η ενηµερωµένη µελέτη, καταδεικνύει
ότι η finasteride µειώνει σηµαντικά τον κίνδυνο
του καρκίνου του προστάτη, µε το σύνολο της
µείωσης του κινδύνου να είναι χαµηλό (η κατώ-
τερη συνιστώσα του Σχήµατος 1: µεταξύ 18.880
επιλέξιµων ανδρών, που επιλέγθηκαν τυχαία στη
µελέτη, ο καρκίνος διαγνώστηκε σε 989 από 9423
[10,5%] στην οµάδα της finasteride, σε σύγκριση
µε 1.412 από 9.457 [14,9%] στην οµάδα του
placebo, µε ένα σχετικό κίνδυνο του καρκίνου του
προστάτη στην οµάδα της finasteride µε 0.70, 95%
CI0,65 - 0,76, p<0,001).

Η κλινική δοκιµή SELECT
Καθώς το PCPT βίωνε ταχεία αύξηση των ανδρών
που ενδιαφέρονταν για τη µείωση του κινδύνου
του καρκίνου του προστάτη, και µε το επίµονα
υψηλό ποσοστό ανίχνευσης του καρκίνου του
προστάτη στις Ηνωµένες Πολιτείες, αυξάνονταν τα
σηµαντικά προκλινικά δεδοµένα, υποδεικνύοντας
την πιθανή αποτελεσµατικότητα της alphatoco-

pherol και του selenium για την µείωση του κιν-
δύνου του καρκίνου του προστάτη. Παράλληλα,
δευτερεύουσες αναλύσεις των δύο κλινικών µε-
λετών της φάσης ΙΙΙ, έδειξαν πως η επίπτωση του
καρκίνου του προστάτη µειώθηκε µε alphatoco-
pherol καιselenium12,13. Αυτό το σώµα των στοι-
χείων οδήγησε στην ενεργοποίηση της δοκιµής
SELECT. Στη µελέτη, συµµετείχαν 35.533 άνδρες
χωρίς καρκίνο του προστάτη και µε ένα φυσιολο-
γικό DRE και PSA από 4,0 ng/ mL ή λιγότερο, οι
οποίοι επιλέχθηκαν τυχαία σε 4 σκέλη: α) 200
ug/µέρα µε 1 selenomethionine µόνο, β) 400 iu/
ηµέρα όλων των οξικών rac-alpha-tocopheryl, γ)
µε κανένα, ή δ) και µε τα δύο. Η σχεδιασµένη πα-
ρακολούθηση ήταν το ελάχιστο 7 ετών και το ανώ-
τερο 12 ετών. Τον Σεπτέµβριο του 2008, η επιτροπή
των ανεξάρτητων δεδοµένων και παρακολούθη-
σης της ασφάλειας, συναντήθηκε για την δεύτερη
ενδιάµεση ανάλυση και εισηγήθηκε τη διακοπή της
µελέτης των συµπληρωµάτων, ως αποτέλεσµα
των πειστικών αποδείξεων της έλλειψης οφέλους
από καθεµία από τις µελέτες. Στην αρχική έκθεση,
οι αναλογίες κινδύνου (HRs) για καρκίνο του προ-
στάτη ήταν 1.13 για τη βιταµίνη Ε, 1,04 για το se-
lenium, και 1,05 για τον συνδυασµό τους14. Με µε-
γαλύτερη παρακολούθηση των συµµετεχόντων
στην µελέτη, το 2011, µια µεταγενέστερη έκθεση
διατύπωσε ότι ο κίνδυνος του καρκίνου του προ-
στάτη ήταν σηµαντικά αυξηµένος µε συµπληρώ-
µατα βιταµίνης Ε και µόνο (HR 1.17, 99% CI [1.004,
1.350], p= 0,008)15. Στην έκθεση αυτή, και πάλι,
δεν φάνηκε να υπάρχει κανένα όφελος µε τα συµ-
πληρώµατα selenium. Μία πρόσφατα δηµοσιευ-
µένη, δευτερεύουσα ανάλυση SELECT, βρήκε ότι
τα αποτελέσµατα και των δύο Se και βιταµίνης Ε
διέφεραν µε προ-τυχαιοποίησητης Se κατάστασης
(όπως µετράται µε την συγκέντρωση Se)16. Με-
ταξύ των ανδρών µε µέτρια και υψηλή Se κατά-
σταση κατά την έναρξη, η Se συµπλήρωση(µόνο
Se και Se συν βιταµίνη Ε)αύξησε τον κίνδυνο για
υψηλού βαθµού(Gleason7-10) καρκίνο του προ-
στάτη κατά 91% (5% CI20% -205%). Η Se δεν είχε
καµία επίδραση στον καρκίνο του χαµηλού βαθ-
µού, ανεξάρτητα από την αρχική κατάσταση Se.
Και µεταξύ των ανδρών µε χαµηλή στάθµη Se, και
συµπληρωµάτων βιταµίνης Ε (βιταµίνη Ε µόνο)
αυξάνεται ο κίνδυνος του συνολικού καρκίνου
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κατά 63% (95% CI11% -140%), και ο καρκίνος
υψηλού βαθµού κατά 111% (95% CI22% -265%).
Σε αντίθεση µε την προσδοκία ότι η συµπλήρωση
των ανδρών µε χαµηλή στάθµη Se θα µειώσει τον
κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου, η συµπλήρωση των
ανδρών µε µέτρια και υψηλή κατάσταση Se προ-
κάλεσε υπο-οξική τοξικότητα Se, που αύξησε τον
κίνδυνο του καρκίνου. Και το προηγούµενο δη-
µοσιευµένο εύρηµα του αυξηµένου κινδύνου 17%
του συνολικού καρκίνου, µεταξύ των ανδρών που
λαµβάνουν βιταµίνη Ε ήταν, µε µεγαλύτερη ακρί-
βεια, µια πολύ µεγαλύτερη αύξηση του κινδύνου,
ειδικά µεταξύ των ανδρών µε χαµηλή στάθµη Se
κατά την έναρξη. Η µελέτη SELECT έχει σηµαντικές
επιπτώσεις στην υγεία για το κοινό. Κυριότερα,
επαναλαµβάνει ευρήµατα από προηγούµενες κλι-
νικές δοκιµές, όπου η χρήση υψηλής δόσης µι-
κροθρεπτικών συµπληρωµάτων είτε δεν έχει καµία
επίδραση, είτε προκαλεί αυτόν τον καρκίνο που
αναµενόταν να εµφανιστεί17. Στις Ηνωµένες Πολι-
τείες, η χρήση των µικροθρεπτικών συµπληρω-
µάτων υψηλής δόσης είναι δηµοφιλής, αλλά
αναµφισβήτητα όχι καλοήθης: είναι πιθανό πως η
διακοπή της χρήσης τους θα µπορούσε να µει-
ώσει σηµαντικά την επίπτωση του καρκίνου του
προστάτη. Αυτή η µελέτη αναφέρεται, επίσης, στη
δυσκολία µετάφρασης των ευρηµάτων από προ-
κλινικά δεδοµένα στη σφαίρα της πραγµατικής
πρόληψης του καρκίνου και στον κίνδυνο της απο-
δοχής των δευτερευόντων αποτελεσµάτων των
δοκιµών της φάσης ΙΙΙ, ιδιαίτερα σε ασθένειες όπως
είναι ο καρκίνος του προστάτη, στον οποίο προ-
καταλήψεις στην διαπίστωση της νόσου, µπορούν
να επηρεάσουν έντονα τα αποτελέσµατα της µε-
λέτης.

Μελλοντικές ευκαιρίες για την πρόληψη
του καρκίνου του προστάτη

• Παχυσαρκία. ∆ιατροφή και βιταµίνες
Το 1990, υπήρξε µια αυξανόµενη συναίνεση ότι η
τροποποίηση της διατροφής και/ή του διαιτητικού
συµπληρώµατος θα είναι ισχυρά εργαλεία για την
πρόληψη του καρκίνου του προστάτη. Σχεδόν 25
χρόνια µετά την ολοκλήρωση των πολλαπλών
τυχαιοποιηµένων δοκιµών για την πρωτογενή και
δευτερογενή πρόληψη, µαζί µε τη συνεχιζόµενη

δηµοσίευση των καλά σχεδιασµένων επιδηµιολο-
γικών µελετών, που βασίζονται σε βιοδείκτες της
διατροφής, έχει γίνει σαφές ότι ήµασταν τουλάχι-
στον αφελείς. Απλοϊκές πεποιθήσεις σχετικά µε τις
βιολογικές επιδράσεις των διαιτητικών συστατι-
κών (π.χ., αντιοξειδωτικά) έχουν διαψευστεί και, το
σηµαντικότερο, τώρα µαθαίνουµε για τους ση-
µαντικούς κινδύνους της συµπλήρωσης υψηλής
δόσης µε πολλά κοινώς χρησιµοποιούµενα ιχνο-
στοιχεία (selenium, βιταµίνη Ε, βιταµίνη D, και µα-
κριάς αλυσίδας, ωµέγα-3 λιπαρά οξέα). Σε αντί-
θεση µε τα ευρήµατα σχετικά µε τη διατροφή/
συµπληρώµατα και τον κίνδυνο εµφάνισης καρ-
κίνου του προστάτη, τα προηγούµενα ασαφή ευ-
ρήµατα σχετικά µε την παχυσαρκία και τον καρκίνο
του προστάτη είναι πλέον εύλογα, συνεπείς και
προσφέρουν µία σαφή, αν και δεν είναι καθόλου
απλή, προσέγγιση για την πρόληψη των ασθε-
νειών. Πριν από τη δηµοσίευση των αποτελεσµά-
των από το PCPT, οι περισσότερες µελέτες ανέφε-
ραν ότι η παχυσαρκία είτε δεν είχε καµία επίδραση,
είτε µείωνε την εµφάνιση καρκίνου του προστάτη.
Αυτό βρίσκεται σε αντίθεση µε την καθιερωµένη,
αν και αδύναµη, συσχέτιση της παχυσαρκίας µε
την θνησιµότητα του καρκίνου του προστάτη. Γνω-
ρίζουµε τώρα, ότι η παχυσαρκία επηρεάζει τον
καρκίνο του προστάτη διαφορετικά από τον
βαθµό: συνδέεται µε µειωµένο κίνδυνο χαµηλού
βαθµού και αυξηµένο κίνδυνο υψηλού βαθµού
της ασθένειας. Και παρόλο που οι µελέτες σχετικά
µε την παχυσαρκία και την επιβίωση από καρκίνο
του προστάτη είναι ασυνεπής, υπάρχουν επαρκή
στοιχεία ότι η παχυσαρκία αυξάνει τον κίνδυνο
υποτροπής του καρκίνου του προστάτη µετά την
"θεραπευτική" αγωγή (ακτινοβολία ή προστατε-
κτοµή). Είναι ασαφές, εάν η παχυσαρκία προωθεί
την ανάπτυξη της χαµηλής προς υψηλή ασθένειας,
αυξάνει τον κίνδυνο φαινοτύπου υψηλού βαθ-
µού, ή µειώνει την επιβίωση, µε την προώθηση
πρώιµης επανεµφάνισης µετά την θεραπεία, είναι
ασαφές. Αλλά, µε βάση τα υπάρχοντα στοιχεία, η
διατήρηση, ή επιτυχία ενός φυσιολογικού βάρους
είναι, κατά τη γνώµη µας, η πιο επιστηµονικά τεκ-
µηριωµένη συµβουλή που µπορούµε να δώσουµε
σε έναν άνθρωπο, ο οποίος είτε είναι ανήσυχος ότι
θα αποκτήσει καρκίνο του προστάτη, είτε είναι
πρόθυµος να κάνει αλλαγές στον τρόπο ζωής για
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να βελτιώσει τις πιθανότητές του στην επιβίωση
χωρίς τη νόσο.

• Ρύθµιση της φλεγµονής για την πρόληψη
του καρκίνου του προστάτη

Η χρόνια φλεγµονή ήταν πιθανό να επηρεάσει την
ανάπτυξη του καρκίνου του προστάτη. Βιοψίες του
προστάτη, δείγµατα ριζικής προστατεκτοµής, και
εκτοµής ιστών για τη θεραπεία της καλοήθους
υπερπλασίας του προστάτη, τρέφουν συχνά φλεγ-
µονώδη κύτταρα. Η χρόνια φλεγµονή µπορεί να
χρησιµεύσει ως εκκινητής και / ή προαγωγός καρ-
κινογένεσης του προστάτη, όσο µπορούν και οι
λοιµώξεις σε σχέση µε καρκίνους του ήπατος και
του στοµάχου, και η φλεγµονώδης νόσος του εν-
τέρου, όσον αφορά τον καρκίνο του παχέος εντέ-
ρου. Η φλεγµονή είναι ένας ελκυστικός στόχος
για την παρέµβαση. Ένας αιτιολογικός σύνδεσµος,
ωστόσο, δεν έχει τεκµηριωθεί για τον καρκίνο του
προστάτη. Η πολυπλοκότητα στη µελέτη του καρ-
κίνου του προστάτη, στην εποχή του PSA, είναι η
πιθανή προκατάληψη που θα µπορούσε να προ-
κύψει από τη σχέση µεταξύ ενδοπροστατικής φλεγ-
µονής και µιας κοινής ένδειξης για βιοψία, ένα
υψηλό PSA. Στο PCPT, η σχέση µεταξύ της φλεγ-
µονής και του κινδύνου για καρκίνο του προστάτη,
ήταν η µοναδική διεύθυνση σε θέση, χωρίς αυτή
την προκατάληψη, λόγω του συνιστώµενου πρω-
τόκολλου στο τέλος της µελέτης της βιοψίας του
προστάτη. Είχαµε πρόσβαση στο προστατικό ιστό,
από άνδρες που υποβλήθηκαν σε βιοψία στο τέλος
της µελέτης, και δεν είχε ανιχνευτεί καρκίνος του
προστάτη (οµάδα ελέγχου), και οι περισσότεροι
από την οµάδα ελέγχου δεν είχαν υψηλό PSA ή
ανώµαλο PSA. Η ενδοπροστατική φλεγµονή, η
οποία τις περισσότερες φορές εκ των οποίων ήταν
χρόνια, ήταν πολύ κοινή, συµπεριλαµβανοµένης
της οµάδας ελέγχου18. Η παρουσία της φλεγµονής
σχετίστηκε µε τον αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης
καρκίνου του προστάτη, σε συγκεκριµένη ασθέ-
νεια υψηλού βαθµού. Αυτοί οι συσχετισµοί, πα-
ρέµειναν µετά τον περιορισµό σε άνδρες, στους
οποίους η ενδοπροστατική φλεγµονή ήταν λιγό-
τερο πιθανό να έχει επηρεάσει την σύσταση της
βιοψίας, γιατί το PSA τους ήταν χαµηλό. Έτσι, η µε-

λέτη µας υποστηρίζει µία αιτιολογική σχέση µεταξύ
φλεγµονής και καρκίνου του προστάτη, και όχι µια
προκατειληµµένη ένωση, που προκύπτει από τη
σύνδεση µεταξύ ενδοπροστατικής φλεγµονής και
PSA. Αναφέρουµε επίσης, ότι τα αποτελέσµατά
µας διαφέρουν από δύο πρόσφατες µελέτες, µία
στην Finnish Prostate Cancer Screening Trial19, και
µία στην REDUCE20, οι οποίες έδειξαν ότι οι άνδρες
µε προηγούµενη βιοψία, η οποία ήταν αρνητική για
καρκίνο του προστάτη, είχαν µειωµένο κίνδυνο
καρκίνου του προστάτη στο µέλλον, αν η φλεγ-
µονή ήταν παρούσα στην προηγούµενη αρνητική
τους βιοψία. Ο PCPT και οι πληθυσµοί της µελέτης
είναι αρκετά διαφορετικοί: δεν περιοριστήκαµε µε
τους άνδρες που είχαν προηγουµένως αρνητική
βιοψία. Οι άνδρες µε προηγούµενη βιοψία είναι πι-
θανά αυτοί που είχαν υψηλό PSA, και δεδοµένου
ότι δεν τους έχει εντοπιστεί καρκίνος, η αύξηση
του PSA ήταν πιθανό αποτέλεσµα της ενδοπρο-
στατικής φλεγµονής. Έτσι, οι άνδρες µε φλεγµονή
στην προηγούµενη αρνητική βιοψία τους, έχουν µι-
κρότερη πιθανότητα εµφάνισης καρκίνου στο µέλ-
λον, σε σχέση µε τους άνδρες χωρίς φλεγµονή
στην προηγούµενη αρνητική βιοψία τους. Παρά το
γεγονός ότι τα ευρήµατά µας υποδηλώνουν µια
στρατηγική παρέµβαση ενδοπροστατικής φλεγ-
µονής στις δοκιµές για την πρόληψη του καρκίνου
του προστάτη, η τρέχουσα µελέτη µας δεν ήταν
υποψήφια στη φύση. Αξιολογήσαµε την παρουσία
της φλεγµονής στις ίδιες βιοψίες που χρησιµοποι-
ήθηκαν για να αποκλειστεί από την διάγνωση του
καρκίνου του προστάτη. Η επόµενη µελέτη µας,
εκµεταλλεύεται το γεγονός ότι οι άνδρες που δεν
έχουν µια διάγνωση καρκίνου του προστάτη κατά
το τέλος του PCPT, είχαν τη δυνατότητα να εγγρα-
φούν στην SELECT. Χρησιµοποιούµε το PCPT τέ-
λος-της-µελέτηςτων βιοψιών, ως τις βασικές βιο-
ψίες SELECT. Σε αντίθεση µε τις µελέτες Finnish και
REDUCE, οι συµµετέχοντες στο PCPT- SELECT δεν
είχαν µία προηγούµενη αρνητική βιοψία για έν-
δειξη, αυτές οι βιοψίες προτάθηκαν κατά το πρω-
τόκολλο. ∆ηλαδή, η µελέτη αυτή θα είναι η πρώτη
προοπτική µελέτη ενδοπροστατικής φλεγµονής
στην αιτιολογία των εργασιών του καρκίνου του
προστάτη. Αυτή η δουλειά είναι σε εξέλιξη.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Οι στρωµατικοί όγκοι (GIST) είναι µε-
σεγχυµατογενείς όγκοι και αντιπροσωπεύουν
το 0,2% όλων των νεοπλασµάτων και το 80%
των σαρκωµάτων του γαστρεντερικού συστή-
µατος. Εµφανίζονται συνήθως κατά τη διάρκεια
της 5ης, 6ης και 7ης δεκαετίας και σπάνια πριν από
την ηλικία των 40 ετών. Είναι συνήθως ασυµ-
πτωµατικοί και ανευρίσκονται τυχαία. Ανα-
πτύσσονται σε όλο το µήκος του γαστρεντερι-
κού σωλήνα (50% στο στόµαχο, 25% στο λε-
πτό έντερο, 10% στο παχύ έντερο και 15% σε
άλλες θέσεις, όπως ορθό, οισοφάγο και µε-
σεντέριο). Ιστολογικά, διακρίνουµε τρεις τύπους:
τα ατρακτοειδή (70%), τα επιθηλιοειδή (20%)
και τα µικτά (10%).
Σκοπός: Είναι η παρουσίαση του τρόπου δια-
χείρισης ενός περιστατικού που προσήλθε στο
νοσοκοµείο µας.
Υλικό – Μέθοδος: Μία 55χρονη γυναίκα δια-
κοµίστηκε στο νοσοκοµείο λόγω δύσπνοιας και
αισθήµατος βάρους στην κατώτερη κοιλιακή
χώρα. Απεικονιστικά, αναγνωρίστηκε κυστικό
µόρφωµα διαστάσεων 30x18x35cm µε οµαλά
στοιχεία, καταλαµβάνον ολόκληρη την περι-
τοναϊκή κοιλότητα, απωθώντας και πιέζοντας τα
συµπαγή όργανα και τις εντερικές έλικες, πι-
θανώς εξορµώµενο εκ των ωοθηκών.

ABSTRACT
Introduction: Gastrointestinal Stromal Tumor
(GIST) is a mesenchymal tumor representing
0.2% of all neoplasms and 80% of the sarco-
mas of the gastrointestinal track (GI). The me-
dian age of diagnosis is approximately 60
years. Usually, it is asymptomatic or associ-
ated with nonspecific symptoms, incidentally
diagnosed and may develop throughout the
GI. It is distinguished into three histological
subtypes: spindle cell (70%), epitheloid cell
(20%) and mixed (10%).
Objective: Presentation of the management
of a woman, who referred to our hospital,
with this kind of tumor.
Material and Methods: A 55 – year old woman
was transferred to our hospital due to dysp-
nea and abdominal discomfort. During imag-
ing studies, a cystic mass (30x18x35cm) was
discovered, occupying the whole peritoneal
cavity, displacing organs and intestines, prob-
ably originating from the ovaries.
Results: Intraoperatively, a bulky mass was
identified, occupying the peritoneal cavity
and adhering with the uterine fundus and the
small intestine. A total abdominal hysterec-
tomy with bilateral salpingo – oophorectomy,
enterectomy and end – to – end anastomosis
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Εισαγωγή

O
ι στρωµατικοί όγκοι (GIST) είναι µεσεγχυµατο-
γενείς όγκοι. Αντιπροσωπεύουν το 0,2% όλων
των νεοπλασµάτων και το 80% των σαρκω-
µάτων του γαστρεντερικού συστήµατος. Πι-
στεύεται ότι προέρχονται από τα διάµεσα κύτ-

ταρα Cajal, που θεωρούνται οι «βηµατοδότες»
του γαστρεντερικού συστήµατος. Πρώιµο σηµείο
ενεργοποίησης θεωρείται η µετάλλαξη στον υπο-
δοχέα της τυροσινικήςκινάσηςc – KIT (αφορά το
95% των όγκων GIST) ή στον PDGRFa (υποδοχέα
του αυξητικού παράγοντα των αιµοπεταλίων –
αφορά το 5% των GIST).
Η συνήθης ηλικία εµφάνισης είναι κατά τη διάρ-
κεια της 5ης, 6ης και 7ης δεκαετίας, ενώ σπάνια εµ-
φανίζεται πριν τα 40 έτη. Η συχνότητα είναι
παρόµοια και στα δύο φύλα αλλά η εκτίµησή της
είναι δυσχερής. Στις Η.Π.Α. αναµένονται περίπου
4.000 – 6.000 νέες περιπτώσεις ετησίως, ενώ στην

Ελλάδα περίπου 140 νέες περιπτώσεις ετησίως.
Είναι συνήθως ασυµπτωµατικοί όγκοι και ανευρί-
σκονται τυχαία κατά τον ενδοσκοπικό ή λαπαρο-
σκοπικό έλεγχο του πεπτικού συστήµατος.
Συνηθέστερα σηµεία και συµπτώµατα αποτελούν
το επιγαστρικό άλγος (50%), η αιµατέµεση ή µέ-
λαινα (25%), η σιδηροπενική αναιµία (15%), η
ψηλαφητή µάζα (5%) και η πυλωρική στένωση
(<1%). Σπανιότερα, µπορεί να εκδηλώνονται µε
άτυπα συµπτώµατα (ανάλογα µε το µέγεθος και
την εντόπιση) είτε οξέως σε αιµορραγία, διάτρηση
ή απόφραξη.
Αναπτύσσονται σε όλο το µήκος του γαστρεντερι-
κού σωλήνα: 50% εντοπίζονται στο στόµαχο,
25% στο λεπτό έντερο, 10% στο παχύ έντερο και
15% σε άλλες θέσεις (όπως το ορθό, ο οισοφά-
γος και το µεσεντέριο). Οι συχνότερες θέσεις όπου
µεθίστανται είναι το ήπαρ, το περιτόναιο, τα οστά
και οι πνεύµονες.
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Αποτελέσµατα: ∆ιεγχειρητικά, αναγνωρίστηκε
ευµεγέθες µόρφωµα, καταλαµβάνον το κύτος
της κοιλίας, µε παρουσία συµφύσεων µε τον
πυθµένα της µήτρας και µε τµήµα του λεπτού
εντέρου. Υποβλήθηκε σε κοιλιακή ολική υστε-
ρεκτοµή µετά των εξαρτηµάτων, εντερεκτοµή
και τελικοτελική αναστόµωση. Το αποτέλε-
σµα της ιστολογικής εξέτασης ανέδειξε την πα-
ρουσία όγκου µεσεγχυµατογενούς προέλευσης
(GIST).
Συµπέρασµα: Η θεραπεία εκλογής της εντοπι-
σµένης νόσου είναι η πλήρης χειρουργική
εξαίρεση της βλάβης χωρίς ρήξη του όγκου, για
αποφυγή περιτοναϊκών εµφυτεύσεων. Η πρό-
γνωση των GIST καθορίζεται από το µέγεθος του
όγκου και τον αριθµό των µιτώσεων, χαρα-
κτηριστικά που κατατάσσουν τους όγκους σε
πολύ χαµηλού κινδύνου, ενδιάµεσου κινδύνου
και υψηλού κινδύνου.

Λέξεις κλειδιά: Στρωµατικοί όγκοι, GIST, γα-
στρεντερικός σωλήνας, µεσεγχυµατογενείς όγ-
κοι, πρόγνωση, θεραπεία.

were performed. Pathology report revealed a
GIST.
Conclusions: Complete resection with nega-
tive margins is still the only potentially cura-
tive treatment for GISTs. Prognosis depends
on the tumor size and the number of mitosis,
which classify the tumors in low, median and
high risk.

Key words: Gastrointestinal Stromal Tumor,
GIST, gastrointestinal track, mesenchymal
tumor, prognosis, treatment.



Ιστολογικά διακρίνονται τρεις τύποι: τα ατρακτοειδή
GIST που αντιπροσωπεύουν το 70% (Εικόνες 1 και
2), τα επιθηλιοειδή GIST που αντιπροσωπεύουν το
20% (Εικόνες 3 και 4) και το υπόλοιπο 10% αντι-
στοιχεί στον µικτό τύπο.

MESENCHYMAL TUMORS (GIST): CASE REPORT Karaiskakis P. et al

ΙΟΥΛΙΟΣ - ∆ΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2014 ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΠΡΟΛΗΨΙΣ - CANCER PREVENTION 27

Ανα
σκ

όπη
ση-

Rev
iew

Εικόνα 1. «Καλοήθης» ατρακτοειδής GIST.

Εικόνα 2. «Κακοήθης» ατρακτοειδής GIST.

Εικόνα 3. «Καλοήθης» επιθηλιοειδής GIST.

Εικόνα 4. «Κακοήθης» επιθηλιοειδής GIST.

τη διενέργειασκωληκοειδεκτοµής σε ηλικία 18
ετών. Ωστόσο, ανέφερε ότι δεν υποβάλλονταν
στον ετήσιο γυναικολογικό έλεγχο.
Κατά την κλινική εξέταση, ανευρέθηκαν: διόγ-
κωση της κοιλίας, καθώς και παρουσία ασκιτικού
υγρού και ευµεγέθους πυελικής µάζας.
Από τον εργαστηριακό έλεγχο στον οποίο υπο-
βλήθηκε, αναδείχτηκε η ύπαρξη αναιµίας (Hct =
21,8 και Hb = 5,8) και θροµβοκυττάρωσης. ∆εν
ανευρέθηκαν αυξηµένοι οι δείκτες φλεγµονής,
ενώ, από τους καρκινικούς δείκτες, αυξηµένο
ανευρέθηκε το Ca – 125 (74,8U/mL).
Στον απεικονιστικό έλεγχο, αναγνωρίστηκε κυ-

στικό µόρφωµα διαστάσεων 30x18x35cm µε
οµαλά στοιχεία, καταλαµβάνον ολόκληρη την πε-
ριτοναϊκή κοιλότητα, απωθώντας και πιέζοντας τα
συµπαγή όργανα και τις εντερικές έλικες, πιθανώς
εξορµώµενο εκ των ωοθηκών.
Η ασθενής µεταγγίστηκε µέχρι την επίτευξη αιµο-
δυναµικής σταθερότητας. Προεγχειρητικά, υπο-
βλήθηκε σε ενδοφλέβια πυελογραφία και
κυστεοσκόπηση, τα οποία δεν ανέδειξαν σηµεία
διήθησης. ∆ιεγχειρητικά, αναγνωρίστηκε ευµεγέ-
θες µόρφωµα, καταλαµβάνον το κύτος της κοι-
λίας, µε παρουσία συµφύσεων µε τον πυθµένα
της µήτρας και µε τµήµα του λεπτού εντέρου. Υπο-

Περιγραφή περιστατικού:
Μία 55χρονη γυναίκα διακοµίστηκε στο νοσοκο-
µείο µας, λόγω δύσπνοιας και αισθήµατος βάρους
στην κατώτερη κοιλιακή χώρα.
Από το ατοµικό της αναµνηστικό, ανέφερε µόνο
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βλήθηκε σε κοιλιακή ολική υστερεκτοµή µετά των
εξαρτηµάτων, εντερεκτοµή και τελικοτελική αναστό-
µωση. Το αποτέλεσµα της ιστολογικής εξέτασης ανέ-
δειξε την παρουσία όγκου µεσεγχυµατογενούς
προέλευσης (GIST).
Λόγω απουσίας µεταστάσεων, η ασθενής δεν υπο-
βλήθηκε σε συµπληρωµατική θεραπεία. Η ασθενής
εξήλθε σε καλή γενική κατάσταση. Παρακο-
λουθείται τακτικά µε καρκινικούς δείκτες και αξο-
νική τοµογραφία και, µετά την παρέλευση ενός
έτους, παραµένει ασυµπτωµατική.

Συζήτηση:
Η διάγνωση των GIST βασίζεται στην έκφραση του
ΚΙΤ, του διαµεµβρανικού υποδοχέα της τυροσινική-
ςκινάσης που κωδικοποιείται από το πρωτοογκογο-
νίδιο ΚΙΤ, και λιγότερο του CD 34. Το c – kit είναι το
κυτταρικό οµόλογο του ογκογονιδίουv – kit. Το πρω-
τοογκογονίδιοc – kit εντοπίζεται στο χρωµόσωµα
4q11 – q12 και κωδικοποιεί µία πρωτεΐνη 145kD που
είναι ο διαµεµβρανικός υποδοχέας kit. Ανευρίσκεται
σε πολλούς φυσιολογικούς ιστούς και διαδραµατίζει
σπουδαίο ρόλο στην αιµοποίηση, τη µελανινογέ-
νεση, τη σπερµατογένεση και την κινητικότητα του γα-
στρεντερικού σωλήνα. Περίπου το 95% των GIST
εκφράζουν το αντίσωµα CD 117 µε διαφορετική έν-
ταση χρώσης αλλά και διαφορετικά pattern, δηλαδή
είτε µεµβρανική χρώση, είτε κυτταροπλασµατική διά-
χυτη ή στικτή παραπυρηνική.
Η πρόγνωση των GIST καθορίζεται από το µέγε-
θος του όγκου και τον αριθµό των µιτώσεων, χα-
ρακτηριστικά που κατατάσσουν τους όγκους
αυτούς σε πολύ χαµηλού κινδύνου, ενδιάµεσου
κινδύνου και υψηλού κινδύνου. (Πίνακας 1)

∆εν υπάρχουν καλοήθη GIST. Ένας όγκος που
έχει χαρακτηριστεί ως χαµηλού κινδύνου είναι δυ-
νατόν να δώσει στο µέλλον µεταστάσεις. Οι όγκοι
µε διάµετρο µεγαλύτερη από 10cm, που αντιπρο-
σωπεύουν το 22% των GIST, και οι όγκοι µε πε-
ρισσότερες από 10 µιτώσεις ανά οπτικό πεδίο, που
αντιπροσωπεύουν το 18% των GIST, είναι υψηλού
κινδύνου. To 35% των GIST είναι υψηλού κινδύνου
και το 65% χαµηλού, πολύ χαµηλού και ενδιάµεσου
κινδύνου. Ασθενείς µε όγκους διαµέτρου µεγαλύτε-
ρης από 10cm έχουν πενταετή επιβίωση 20%. H
πενταετής επιβίωση σε ασθενείς µε όγκους µικρό-
τερης διαµέτρου κυµαίνεται µεταξύ 50 και 65%.
Ο αριθµός των χρωµοσωµικών µεταλλάξεων είναι
ανάλογος του βαθµού κακοήθειας των GIST. Οι
χαµηλού κινδύνου GIST έχουν κανονικό καρυό-
τυπο και µόνο απώλεια του χρωµοσώµατος 14, οι
ενδιάµεσου κινδύνου έχουν επιπλέον απώλειες
νουκλεοτιδίων στα 1p, 9q, 11p, 22q και οι υψη-
λού κινδύνου τρεις ή περισσότερες από τις παρα-
πάνω και επιπλέον ενίσχυση των 8q και 17q7.
Σε γενικές γραµµές, όλοι οι GIST πρέπει να θεω-
ρούνται κακοήθη ανεξάρτητα από το µέγεθος του
όγκου ή το µιτωτικό δείκτη. Η θεραπεία βασίζεται
στο εάν ο όγκος είναι χειρουργήσιµος, ανεγχείρη-
τος, µεταστατικός ή υποτροπιάζων.
Για εντοπισµένη νόσο, η ριζική χειρουργική εκτοµή
είναι η πλέον ενδεδειγµένη θεραπεία. Ωστόσο, πε-
ρίπου το 50% των ασθενών που αντιµετωπίζονται
χειρουργικά υποτροπιάζουν µέσα σε 5 χρόνια. Ο
όγκος πρέπει να αφαιρεθεί πλήρως, χωρίς να δια-
σπαστεί η ψευδοκάψα.
Έχουν εντοπιστεί αρκετοί προγνωστικοί παράγον-
τες όσον αφορά την εµφάνιση υποτροπής µετά
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Πίνακας 1. Προγνωστικοί παράγοντες των GIST.

Οµάδα κινδύνου Μέγεθος, cm Αριθµός µιτώσεων, ανά 50 HPF
Πολύ χαµηλού <2 <5
Χαµηλού 2 – 5 <5
Ενδιάµεσου <5 6 – 10

5 – 10 <5
Υψηλού >5 >5

>10 Οποιοσδήποτε
Οποιοδήποτε >10
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από χειρουργική εκτοµή. Το µέγεθος του όγκου
και ο µιτωτικός ρυθµός είναι οι σηµαντικότεροι.
Αρκετοί άλλοι προγνωστικοί είναι η πρωτογενής
θέση, η παρουσία µίας µετάλλαξης στο kitκαι η
ακριβής θέση της µετάλλαξης.
Προς το παρόν, δεν υπάρχει καθιερωµένη επι-
κουρική θεραπεία για τους όγκους GIST, αλλά διά-
φορες µελέτες διερευνούν τη χρησιµότητα
τηςimatinib, στα πλαίσια επικουρικής θεραπείας.
Οι ανεγχείρητοι, µεταστατικοί και υποτροπιάζον-
τες όγκοι αντιµετωπίζονται συνήθως µε imatinib.
Άλλες θεραπευτικές επιλογές είναι η sunitinib και
η regorafenib.
Για ασθενείς που χειρουργήθηκαν µε εντοπισµένη
νόσο, το πρωτόκολλο παρακολούθησης µπορεί
να διαφέρει ανάλογα µε το προσβληθέν όργανο.
Η διενέργεια αξονικής τοµογραφίας (CT) άνω και
κάτω κοιλίας µπορεί να γίνεται κάθε 3 έως 6
µήνες. Εναλλακτικά, χρησιµοποιείται η Τοµογρα-
φία Εκποµπής Ποζιτρονίων (PET –Scan), ειδικά για

την παρακολούθηση των θεραπευτικών αποτελε-
σµάτων σε ασθενείς που λαµβάνουν συστηµατική
θεραπεία για ανεγχείρητη, µεταστατική, ή υποτρο-
πιάζουσα νόσο.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:
Η θεραπεία εκλογής της εντοπισµένης νόσου είναι
η πλήρης χειρουργική εξαίρεση της βλάβης χωρίς
ρήξη του όγκου, για αποφυγή περιτοναϊκών εµ-
φυτεύσεων. Η πρόγνωση των GIST καθορίζεται
από το µέγεθος του όγκου και τον αριθµό των µι-
τώσεων, χαρακτηριστικά που κατατάσσουν τους
όγκους σε πολύ χαµηλού κινδύνου, ενδιάµεσου
κινδύνου και υψηλού κινδύνου. Η imatinib χρη-
σιµοποιείται σε ανεγχείρητους, µεταστατικούς και
υποτροπιάζοντες όγκους GIST.
Παρά το γεγονός ότι οι όγκοι GIST είναι σπάνιοι,
απαιτούνται περισσότερες κλινικές µελέτες, ώστε
να κατανοηθεί καλύτερα η παθογένεια των όγκων
και η θεραπεία τους.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εισαγωγή: Ως όγκοι Krukenberg περιγράφον-
ται οι δευτεροπαθείς – µεταστατικές κακοήθει-
ες στην ωοθήκη, που προέρχονται συνήθως
από το γαστρεντερικό σύστηµα – χωρίς να απο-
κλείεται και η προέλευσή τους και από άλλους
ιστούς. Συναντώνται σε όλες τις ηλικιακές οµά-
δες, µε µέσο όρο ηλικιακής εµφάνισης τα 45 έτη.
Σκοπός: Είναι η παρουσίαση του τρόπου δια-
χείρισης ενός περιστατικού που προσήλθε στο
νοσοκοµείο µας.
Υλικό – Μέθοδος: Μία 33χρονη γυναίκα προ-
σήλθε στο νοσοκοµείο λόγω αµηνόρροιας
από 2µήνου, θετικού τεστ κυήσεως και ανώ-
µαλης αύξησης της β – χοριακήςγοναδοτρο-
φίνης (β – HCG) σε σχέση µε την ηλικία κυή-
σεως.
Αποτελέσµατα: Λόγω υπερηχογραφικής ανά-
δειξης εικόνας µύλης κύησης, υποβλήθηκε σε
διαγνωστική απόξεση, επιβεβαιώνοντας ιστο-
λογικά τη διάγνωση. Απεικονιστικά, ανευρέ-
θηκαν αυξηµένος όγκος εξαρτηµάτων και αρ-
κετή ποσότητα υγρού στο δουγλάσειο. Υπο-
βλήθηκε σε γαστροσκόπηση, χωρίς να αναφέρει
ανάλογη συµπτωµατολογία, όπου ανευρέθη-
κε αδενοκαρκίνωµα διάχυτου τύπου από κύτ-
ταρα δίκην σφραγιστήρος δακτυλίου. Στον
απεικονιστικό έλεγχο εγκεφάλου, θώρακος
και κοιλίας, ανευρέθηκαν εστίες στο πνευµονικό

ABSTRACT
Introduction: Krukenberg tumor is a metasta-
tic signet – ring adenocarcinoma of the ovary
with variants of gastro – intestinal primary ei-
ther detected synchronously or metachro-
nously. These tumors can be encountered in
all age groups, with an average age of 45
years.
Objective: Presentation of the management
of a woman with these coexisting conditions.
Material and Methods:A 33 – year old woman
presented to our hospital with secondary
amenorrhea and abnormal rise of serum
human chorionic gonadotropin.
Results: The patient underwent an ultrasound
exam, which was suggestive of a molar preg-
nancy. Suction curettage was performed and
the pathology report confirmed the diagnosis.
She was then subjected to upper GI track en-
doscopy, despite that she never mentioned
gastrointestinal symptoms, which revealed
diffuse type adenocarcinoma. Subsequently,
she had CT scans, revealing lung lesions, liver
and lymph nodes enlargement. Surgical resec-
tion and chemotherapy were recommended.
Finally, she underwent total abdominal hys-
terectomy, omentectomy and gastrectomy.
She succumbed to death ten months after the
diagnosis.
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Eισαγωγή

O
όγκοι Krukenberg αποτελούν µεταστατικό

καρκίνο των ωοθηκών, του οποίου η πρωτο-
παθής εστία εντοπίζεται στο πεπτικό και σπα-
νιότερα στο µαστό. Είναι σπάνιοι όγκοι και η
συχνότητά τους διαφέρει ανάλογα µε τη βι-

βλιογραφική πηγή. Αποτελούν το 1 – 2% όλων
των ωοθηκικών όγκων και το 30 – 40% όλων
των µεταστατικών όγκων. Στο 1% των περιπτώ-
σεων δεν ανευρίσκεται πρωτοπαθής εστία.
Η µέση ηλικία εµφάνισης είναι τα 45,4 έτη, ενώ το
ηλικιακό εύρος εµφάνισης της νόσου κυµαίνεται
µεταξύ 23 έως 71 ετών. Στο 20% των περιπτώ-
σεων, πρώτη εκδήλωση αποτελεί η ωοθηκική
µάζα.
Συχνότερη πρωτοπαθής εστία είναι ο στόµαχος και

ακολουθούν το παχύ έντερο, ο µαστός, το ήπαρ
και τα χοληφόρα, ενώ σπάνια ο τράχηλος ή η ου-
ροδόχος κύστη. Συνήθως εµφανίζει αµφοτερό-
πλευρη εντόπιση.
Η συµπτωµατολογία είναι ασαφής: απώλεια βά-
ρους (>80%), άτυπα κοιλιακά ενοχλήµατα (95%)
και τυχαία ανεύρεση κοιλιακής µάζας (20%).Επί-
σης, τα συµπτώµατα διαφοροποιούνται ανάλογα
µε την πρωτοπαθή εστία (γαστρεντερικό: έµετοι,
δυσφαγία, αιµατέµεση, ασκίτης, ίκτερος, µέλαινες,
δυσκοιλιότητα, διάρροια, ειλεός – ουροποιογεν-
νητικό: επίσχεση, κολπική αιµόρροια, λευκόρ-
ροια, κολπική υπερέκκριση). Σπάνια συµπτώµατα
αποτελούν η οξεία κοιλία, η συστροφή, η δύ-
σπνοια, η υπερτρίχωση, η περιτονίτιδα και η πνευ-
µονική εµβολή.
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παρέγχυµα, αύξηση των διαστάσεων του ήπα-
τος και λεµφαδένες (παρατραχειακοί, αορτο-
πνευµονικοί, υποτροπιδικοί, µεσεντέριοι, πα-
ραορτικοί και λαγόνιοι). Συστήθηκε στην ασθε-
νή να υποβληθεί σε αφαίρεση της βλάβης της
ελάσσονος πυέλου και χηµειοθεραπεία. Τελι-
κώς, υποβλήθηκε αλλαχού σε κοιλιακή ολική
υστερεκτοµή µετά των εξαρτηµάτων, επιπλε-
κτοµή και γαστρεκτοµή και κατέληξε 10 µήνες
µετά την αρχική διάγνωση.
Συµπεράσµατα: Η διαχείριση του όγκου πρέπει
να περιλαµβάνει την εύρεση και τη θεραπεία του
αρχικού καρκίνου. Η βέλτιστη θεραπεία είναι
αβέβαιη. Η επιβίωση µπορεί να βελτιωθεί εάν
η νόσος περιορίζεται στις ωοθήκες. Η νόσος έχει
πτωχή πρόγνωση, καθώς το 85% των περι-
πτώσεων καταλήγουν εντός ενός έτους. Η χη-
µειοθεραπεία µπορεί να βελτιώσει την πρό-
γνωση της νόσου, ανάλογα µε την πρωτοπα-
θή εστία.

Λέξεις κλειδιά: Όγκος Krukenberg, γαστρεν-
τερικός σωλήνας, µύλη κύηση, κύτταρα δίκην
σφραγιστήρος δακτυλίου, πρόγνωση, θεραπεία.

Conclusions: Management of Krukenberg tu-
mors should include locating and treating the
primary cancer. Prognosis is poor (85% of pa-
tients die within a year). Optimum treatment
remains uncertain. Survival may be improved
if metastasis is confined to the ovaries.
Metastasectomy of Krukenberg tumors may
be associated with survival benefits.

Key words: Krukenberg tumor, gastrointesti-
nal track, molar pregnancy, metastatic signet
– ring adenocarcinoma, prognosis, treatment.



Στα πλαίσια της διαγνωστικής προσπέλασης της
νόσου, χρησιµοποιούνται οι καρκινικοί δείκτες (Ca
– 19.9, Ca – 50, Ca – 15.3, CEA, AFP, Ca – 125), ο
υπερηχογραφικός απεικονιστικός έλεγχος, η ελι-
κοειδής αξονική τοµογραφία, η µαγνητική τοµο-
γραφία, ο ενδοσκοπικός έλεγχος, η λήψη βιοψιών
και η ποζιτρονική υπολογιστική τοµογραφία.
Τα µακροσκοπικά παθολογοανατοµικά χαρακτη-
ριστικά των όγκων είναι η αµφοτερόπλευρη εντό-
πισή τους και πρόκειται για συµπαγείς ρυπαρές
λευκόφαιες µάζες έως 20cm. Το κύριο µικροσκο-
πικό χαρακτηριστικό των όγκων είναι η παρουσία
κυττάρων δίκην σφραγιστήρος δακτυλίου, που
οφείλεται σε παρεκτόπιση του πυρήνα από υπερ-
παραγωγή βλέννης, και καθιστά τη διάγνωση των
όγκων σχεδόν βεβαία. (Εικόνα 1)

Εικόνα 1. Κύτταρα δίκην σφραγιστήρος
δακτυλίου.

Η συνύπαρξη όγκου Krukenberg και κύησης είναι
σπάνια. Λόγω της ασαφούς συµπτωµατολογίας, η
διάγνωση καθυστερεί και εµφανίζει δυσµενέστερη
έκβαση. Η αντιµετώπιση τροποποιείται αναλόγως
της ηλικίας κύησης, αλλά η πρόγνωση είναι χείρι-
στη.
H µύλη κύηση είναι µία από τις νόσους του τρο-
φοβλαστικού ιστού. ∆ιακρίνεται στην υδατιδώδη

ή µη διηθητική µύλη, τη διεισδυτική µύλη και το
χοριοκαρκίνωµα ή χοριοεπιθηλίωµα.
Η παθογένεια της νόσου οφείλεται στο γεγονός ότι
η παθολογική τροφοβλάστη χάνει την ικανότητά
της να διαπλάθει τα αγγεία των λαχνών, µε αποτέ-
λεσµα την κατακράτηση των προϊόντων ανταλλα-
γής της ύλης, µε συνέπεια την υδατιδική εκφύλιση
του στρώµατος των λαχνών. Η αιτιολογία της είναι
άγνωστη αλλά πιθανολογείται ότι συνδέεται µε ορι-
σµένους προδιαθεσικούς παράγοντες, όπως η
φυλή, η διατροφή, η ηλικία, η παλίνδροµη κύηση,
η πολυτοκία και οι χρωµοσωµικές ανωµαλίες.
Με τον όρο υδατιδώδη µύλη υποδηλώνεται η πα-
θολογική κύηση, που χαρακτηρίζεται από ολική
ή µερική υποστροφή της εµβρυοβλάστης, την
υδρωπική εκφύλιση και διόγκωση του στρώµα-
τος των λαχνών, την υπερπλασία του τροφοβλα-
στικού ιστού, την εκφύλιση των χοριακών
τριχοειδών αγγείων, την απουσία αγγείων από τις
διογκωµένες λάχνες και την καταστροφή του εµ-
βρύου και του αµνίου. ∆ιακρίνεται σε µερική ή
πλήρη.
Τα συµπτώµατά της είναι η κολπική αιµόρροια, η
ναυτία, η υπερέµεση, τα οιδήµατα, η υπογα-
στραλγία, η απουσία εµβρυικών σκιρτηµάτων, η
προεκλαµψία και η αναιµία, ενώ σπάνια εµφανί-
ζονται συµπτώµατα υπερθυρεοειδισµού.
Η διάγνωση γίνεται είτε µε υπερηχογράφηµα, στο
οποίο παρουσιάζεται χαρακτηριστική εικόνα νι-
φάδων χιονιού, χωρίς εµβρυικά στοιχεία, είτε µε
άλλες εργαστηριακές εξετάσεις, όπως ο προσδιο-
ρισµός των επιπέδων της β – χοριακήςγοναδο-
τροφίνης (β – hCG), η οποία θα έχει πολύ υψηλά
επίπεδα.

Περιγραφή περιστατικού:
Μία 33χρονη έγκυος (GΙΙ, PI) προσήλθε στο νο-
σοκοµείο µας, λόγω αµηνόρροιας από 2µήνου,
θετικού τεστ κυήσεως και ανώµαλης αύξησης της
β – χοριακήςγοναδοτροφίνης (β – HCG) σε σχέση
µε την ηλικία κυήσεως.
Το ατοµικό της αναµνηστικό ήταν ελεύθερο ατο-
µικό αναµνηστικό και δεν ανέφερε ευρήµατα από
τον ετήσιο γυναικολογικό έλεγχο στον οποίο υπο-
βάλλονταν.
Κατά την κλινική εξέταση, δεν ανευρέθηκαν πα-
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θολογικά ευρήµατα.
Από τον εργαστηριακό έλεγχο στον οποίο υπο-
βλήθηκε, αυξηµένοι καρκινικοί δείκτες ανευρέθηκαν
το Ca – 125 (73U/ml) και η β – HCG (88.000IU/L), ενώ
ο λοιπός εργαστηριακός έλεγχος ήταν εντός φυσιο-
λογικών ορίων.
Στον απεικονιστικό έλεγχο, αναδείχτηκε η εικόνα
νιφάδων χιονιού στον υπερηχογραφικό έλεγχο
των έσω γεννητικών οργάνων. Στην ακτινογραφία
θώρακος, ανευρέθηκε µικροοζώδης απεικόνιση
των πνευµόνων άµφω.
Η ασθενής υποβλήθηκε σε διαγνωστική απόξεση,
η οποία ανέδειξε ιστολογικά υδατιδώδη πλήρη
µύλη κύηση. ∆ιενεργήθηκαν αξονική τοµογραφία
εγκεφάλου (χωρίς παθολογικά ευρήµατα), αξο-
νική τοµογραφία θώρακος (διάσπαρτες περιφερι-
κές µικροοζώδους τύπου αλλοιώσεις και
διογκωµένοι λεµφαδένες στο µεσοθωράκιο) και
αξονική τοµογραφία άνω και κάτω κοιλίας (χωρίς
λεµφαδενικές διογκώσεις στην κοιλία και την
πύελο και, οπισθοµητριαία, παρουσία δύο όµο-
ρων οµαλά περιγεγραµµένωνχωροκατακτητικών
αλλοιώσεων µε υπεραιµικό παρέγχυµα, το οποίο
παρουσιάζει και ανοµοιογενή απεικόνιση µε λι-
πώδη διάχυτα στοιχεία διαστάσεων 94mm η αρι-
στερή και 60mm η δεξιά, χωρίς διήθηση των πέριξ
οργάνων).
Ακολούθησαν τακτική παρακολούθηση των επι-
πέδων της β – HCG, η οποία εµφάνισε πτωτική πο-
ρεία, καθώς και υπερηχογραφικόςέλεγχος, όπου
αναδείχτηκαν αυξηµένος όγκος ωοθηκών άµφω
και ειδικά αριστερά µε χαοτική αγγείωση και
οριακά RI και αυξηµένη αγγείωση µήτρας χωρίς
στοιχεία νεοαγγείωσης.
Χωρίς να περιγράφεται συµπτωµατολογία από το
γαστρεντερικό, υποβλήθηκε σε γαστροσκόπηση,
η οποία ανέδειξε την παρουσία περιοχής µε έντονη
ερυθρότητα και ηβώδη – οζώδη διαµόρφωση στο
µείζον τόξο του σώµατος του στοµάχου. Στη βιοψία
στοµάχου παρατηρήθηκε ανάπτυξη αδενοκαρκι-
νώµατος διάχυτου τύπου από κύτταρα δίκην
σφραγιστήρος δακτυλίου.
Με απόφαση του Ογκολογικού Συµβουλίου, συ-
στήθηκε στην ασθενή να υποβληθεί σε αφαίρεση
της βλάβης της ελάσσονος πυέλου και χηµειοθε-
ραπεία. Τελικώς, υποβλήθηκε αλλαχού σε κοι-

λιακή ολική υστερεκτοµή µετά των εξαρτηµάτων,
επιπλεκτοµή και γαστρεκτοµή. Η ασθενής κατέ-
ληξε 10 µήνες µετά την αρχική διάγνωση.

Συζήτηση:
Η αντιµετώπιση διαφοροποιείται ανάλογα µε την
πρωτοπαθή εστία, τη φυσική κατάσταση της ασθε-
νούς, τα χαρακτηριστικά των µεταστάσεων, τα δια-
θέσιµα µέσα και την εµπειρία. Τα προτεινόµενα
µοντέλα θεραπευτικής προσέγγισης είναι:
1. Η χηµειοθεραπεία
2. Η χειρουργική επέµβαση και η χηµειοθεραπεία
3. Η neoadjuvant χηµειοθεραπεία, η χειρουργική

επέµβαση και η χηµειοθεραπεία
4. Η χειρουργική επέµβαση, η χηµειοθεραπεία, η

επανεπέµβαση και η χηµειοθεραπεία
Η χηµειοθεραπεία βασίζεται στην πλατίνα και
αφορά συνήθως 2 ή 3 χηµειοθεραπευτικούς πα-
ράγοντες, αλλά µόνη της δε φαίνεται να αυξάνει το
προσδόκιµο επιβίωσης.
Η χειρουργική επέµβαση αφορά την εξαίρεση της
πρωτοπαθούς εστίας, των εµπλεκόµενων λεµφα-
δενικών οµάδων και των µεταστάσεων. Αποτελεί
προσπάθεια για βέλτιστη κυτταροµειωτική επέµ-
βαση, καθώς φαίνεται πως, σε επιλεγµένες περι-
πτώσεις, αυξάνει την επιβίωση.
Η ακτινοθεραπεία έχει περισσότερο παρηγορητικό
ρόλο και αυξάνει τις παρενέργειες λόγω αυξηµέ-
νης δόσης και µεγάλου πεδίου.
Η εφαρµογή HIPEC (υπέρθερµης διεγχειρητική-
ςενδοπεριτοναϊκής χηµειοθεραπείας) εµφανίζεται
ελπιδοφόρα. Παρουσιάζει βέλτιστα αποτελέσµατα
µε µακροσκοπικά µηδενική υπολειπόµενη νόσο
αλλά χρειάζονται επιπλέον µελέτες για ασφαλή
συµπεράσµατα.
Προγνωστικοί παράγοντες αποτελούν το βάθος
διήθησης και το µέγεθος της πρωτοπαθούς εστίας,
η παρουσία ασκίτη και ο VascularEndothelial-
GrowthFactor (VEGF). Περισσότερο από το 85%
των περιπτώσεων καταλήγουν εντός ενός έτους.
Το 15 – 20% των περιπτώσεων έχει τριετή επι-
βίωση, ενώ υπάρχουν και αναφορές περιπτώσεων
για επιβίωση άνω των πέντε ετών.
Η θεραπευτική αγωγή της υδατιδώδους µύλης συνί-
σταται στην άµεση κένωση της ενδοµητρικής κοιλό-
τητας. Μετά την κένωση της µήτρας, επιβάλλεται
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τακτικός έλεγχος των επιπέδων β – hCG κάθε εβδο-
µάδα, µέχρι και τρεις εβδοµάδες µετά την εξαφάνισή
της. Ακολούθως, παρακολουθείται κάθε µήνα για 6
περίπου µήνες. Εάν διαπιστωθεί άνοδός της, τίθεται
υποψία για ατελή κένωση της µήτρας ή διεισδυτική
µύλη ή χοριοκαρκίνωµα, οπότε επιβάλλεται νέα από-
ξεση ενδοµητρίου. Σε όλες τις ασθενείς, συνιστάται η
αποφυγή νέας κύησης το πρώτο έτος. Συµπληρωµα-
τικά, µπορεί να γίνει και ακτινολογικός έλεγχος των
πνευµόνων για αποκλεισµό πιθανής µετάστασης της
νόσου.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ:
Η διαχείριση του όγκου Krukenberg πρέπει να πε-
ριλαµβάνει την εύρεση και τη θεραπεία του αρχι-
κού καρκίνου. Η βέλτιστη θεραπεία είναι αβέβαιη,
καθώς υπάρχει περιορισµένος αριθµός περιστατι-
κών – µελετών.
Η επιβίωση µπορεί να βελτιωθεί µε την εντόπιση της
κακοήθειας σε αρχικότερο στάδιο, µε την εντόπιση
µόνο στις ωοθήκες, µε τη διενέργεια ριζικής επέµ-
βασης και την εφαρµογή νεότερων τεχνικών.
Η νόσος έχει πτωχή πρόγνωση, καθώς το 85% των
περιπτώσεων καταλήγουν εντός ενός έτους. Η χη-
µειοθεραπεία µπορεί να βελτιώσει την πρόγνωση
της νόσου, ανάλογα µε την πρωτοπαθή εστία.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η σαρκοπενία, δηλαδή η ελάττωση της µυϊκής
µάζας, οδηγεί σε κακή γενική κατάσταση, αυ-
ξηµένη τοξικότητα της χηµειοθεραπείας, και µει-
ωµένη επιβίωση, ενώ φαίνεται ότι µπορεί να
απαντάται σε µεγάλο ποσοστό ασθενών µε φυ-
σιολογικό σωµατικό βάρος και ∆είκτη Σωµα-
τικής Μάζας ή ακόµα και σε υπέρβαρους και πα-
χύσαρκους.
Σκοπός αυτής της προκαταρτικής µελέτης είναι
η διερεύνηση της σχέσης του ∆είκτη Σωµατικής
Μάζας µε τον ∆είκτη Μυϊκής Μάζας σε ασθε-
νείς µε κακοήθη νεοπλάσµατα.
Υλικό – Μέθοδος. Μελετήθηκαν προοπτικά 11
καρκινοπαθείς που εισήχθησαν στη Χειρουρ-
γική Κλινική του Νοσοκοµείου µας και είχαν ήδη
υποβληθεί σε αξονική τοµογραφία κοιλίας
για λόγους σχετιζόµενους µε την κύρια νόσο
τους. Σε όλους προσδιορίστηκε ο ∆είκτης Σω-
µατικής Μάζας, καθώς και ο ∆είκτης Μυϊκής Μά-
ζας µέσω της ανάλυσης των εικόνων των αξο-
νικών τους τοµογραφιών στο επίπεδο του 3ου

ABSTRACT
The relationship of Body Mass Index with
Skeletal Muscle Index in cancer patients: A
preliminary study.

Severe depletion of skeletal muscle (sarcope-
nia) has been associated with poor perform-
ance status, chemotherapy toxicity, and
shortened survival in cancer patients. In this
preliminary study, we studied cancer patients
in order to determine the relationship of Body
Mass Index with Skeletal Muscle Index.
Material – Method. Eleven patients with ma-
lignant diseases were included in the study.
Body Mass Index was calculated and skeletal
muscle cross-sectional area at the 3rd lumbar
vertebra was measured by computerized to-
mography; sarcopenia was defined using a
previously published cutoff point. The Corre-
lation Coefficient was used to evaluate the
relationship between the Body Mass Index
and the Skeletal Muscle Index.

ΙΟΥΛΙΟΣ - ∆ΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2014 ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΠΡΟΛΗΨΙΣ - CANCER PREVENTION 37



MK

Εισαγωγή

Η
κατάσταση ελαττωµένης µυϊκής µάζας ορίζεται
ως σαρκοπενία, και έχει αρχικά µελετηθεί κυ-
ρίως σε ασθενείς µε καλοήθεις παθήσεις ή σε
γηριατρικούς ασθενείς. Αρχικά ως σαρκοπενία
ορίστηκε επίπεδο µυϊκής µάζας 2 σταθερές

αποκλίσεις µικρότερο από τις τιµές που καθορί-
ζονται σε σχέση µε το φύλο για ενήλικες1. Πρό-
σφατα, καθορίστηκαν τιµές για καρκινοπαθείς
ασθενείς βασισµένες στον κίνδυνο θνητότητας.
Παραµένει άγνωστο αν η σαρκοπενία αυτή καθ’
αυτή αποτελεί προγνωστικό παράγοντα για άλλες
καταστάσεις έκβασης όπως η ανταπόκριση στη χη-
µειοθεραπεία ή η εξέλιξη της καρκινικής νόσου.
Έχει διαπιστωθεί ότι η σαρκοπενία µπορεί να οδη-
γήσει σε κακή γενική κατάσταση, πιθανώς αυξη-
µένη τοξικότητα στη χηµειοθεραπεία, καθώς και
σε µειωµένη επιβίωση, ενώ φαίνεται ότι µπορεί να

απαντάται σε µεγάλο ποσοστό ασθενών µε φυ-
σιολογικό ∆είκτη Σωµατικής Μάζας (∆ΣΜ) ή
ακόµη σε υπέρβαρους και παχύσαρκους2,3,4. Σκο-
πός αυτής της προκαταρτικής µελέτης είναι η διε-
ρεύνηση της συχνότητας σαρκοπενίας καθώς και
η σχέση του ∆ΣΜ µε τον ∆είκτη Μυϊκής Μάζας
(∆ΜΜ) σε ασθενείς µε κακοήθη νεοπλάσµατα.

Υλικό, µέθοδος
Κατά το χρονικό διάστηµα 1/1/2015 µέχρι
31/1/2015, µελετήθηκαν προοπτικά οι ασθενείς µε
κακοήθη νεοπλάσµατα που εισήχθησαν στη Χει-
ρουργική Κλινική του Νοσοκοµείου µας και είχαν
ήδη υποβληθεί ή υποβλήθηκαν κατά την εισα-
γωγή τους σε αξονική τοµογραφία κοιλίας για λό-
γους σχετιζόµενους µε την κύρια νόσο τους. Σε
όλους έγινε προσδιορισµός του ∆ΣΜ (σωµατικό
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οσφυϊκού σπονδύλου, µε την χρήση ενός εµ-
πορικά διαθέσιµου λογισµικού. Για την στατι-
στική εκτίµηση της σχέσης µεταξύ των δύο ∆ει-
κτών χρησιµοποιήθηκε ο Συντελεστής Συσχέ-
τισης.
Αποτελέσµατα. Από τους 11 ασθενείς της µε-
λέτης, 6 είχαν ∆είκτη Σωµατικής Μάζας µέσα στα
φυσιολογικά όρια ή λίγο µικρότερο, ενώ 5 βρέ-
θηκαν υπέρβαροι και/ή παχύσαρκοι. Ο ∆είκτης
Μυϊκής Μάζας βρέθηκε κάτω από τα φυσιο-
λογικά όρια σε 9 ασθενείς, δηλαδή αυτοί οι
ασθενείς ήταν σαρκοπενικοί. Η ανάλυση των δε-
δοµένων αυτών έδειξε ασθενή θετική συσχέτιση
µεταξύ των δύο ∆εικτών, χωρίς στατιστική
σηµαντικότητα (R = 0,44, p = 0,1).
Συµπέρασµα. Υψηλό ποσοστό ασθενών µε κα-
κοήθη νεοπλάσµατα είναι σαρκοπενικοί ανε-
ξάρτητα από την τιµή του ∆είκτη Σωµατικής Μά-
ζας, υποδηλώνοντας χαµηλή συσχέτιση µετα-
ξύ των δύο ∆εικτών.

Λέξεις κλειδιά: Σύσταση του σώµατος, σαρ-
κοπενία, καρκινική καχεξία, αξονική τοµογρα-
φία.

Results. Out of the 11 patients, 6 had Body
Mass Index within the normal limits or slightly
decreased, and the rest 5 were overweight
and/or obese. 9 patients were classified as
sarcopenic (Skeletal Muscle Index was found
below the normal values). There was found a
weak positive correlation between the two
Indexes, without any statistical significance (R
= 0.44, p = 0.1).
Conclusion. The results of this preliminary
study suggest that the majority of our cancer
patients were sarcopenic, with values of their
Skeletal Muscle Index having no correlation
with the Body Mass Index. Therefore, sar-
copenia represents an occult condition that
can be present with any body weight and
Body Mass Index.

Keywords: Body composition, sarcopenia,
cancer cachexia, computerized tomography.



βάρος kg / ύψος m2), καθώς και εκτίµηση της θρε-
πτικής τους κατάστασης µε τη µέθοδο MUST.
Ακόµα, αναλύθηκαν οι εικόνες των αξονικών τους
τοµογραφιών στο επίπεδο του 3ου οσφυϊκού
σπονδύλου από ειδικά εκπαιδευµένο άτοµο µε µέ-
θοδο που ήδη έχει περιγραφεί αλλού5,6, και έγινε
υπολογισµός του ∆ΜΜ µε τη χρήση λογισµικού
SliceOmatic V4.3 (Tomovision). Ως σαρκοπενία
ορίστηκαν τιµές ∆ΜΜ < 52,4 cm2 µυϊκής µάζας /
m2 ύψους (άνδρες), και < 38,5 (γυναίκες). Για την
ανάλυση των αποτελεσµάτων, οι περιγραφικές
τιµές εκφράστηκαν ως µέσες ±SD, για δε την εκτί-
µηση της σχέσης µεταξύ ∆ΣΜ και ∆ΜΜ χρησιµο-
ποιήθηκε ο Συντελεστής Συσχέτισης, µε όριο
στατιστικής σηµαντικότητας τιµή p < 0.05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Συνολικά, 11 ασθενείς περιελήφθησαν στη µε-
λέτη, τα χαρακτηριστικά των οποίων φαίνονται
στον Πίνακα 1. Εννέα ασθενείς είχαν υποθρεψία,
από τους οποίους οι 6 είχαν ∆ΣΜ > 20 και 5 είχαν
∆ΣΜ < 20. Σαρκοπενία βρέθηκαν να έχουν 9
ασθενείς (81,8%), από τους οποίουs οι 5 µε ∆ΣΜ
< 20, και 4 από τους 6 µε ∆ΣΜ > 20 (οι 3 µε ∆ΣΜ
> 25). Η σύγκριση των τιµών ∆ΣΜ και ∆ΜΜ έδειξε
ασθενή θετική συσχέτιση (R = 0,44), χωρίς στατι-
στική σηµαντικότητα (p = 0,1).

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά των ασθενών (Ν = 11).

Μεταβλητές Μέση τιµή ± SD (εύρος τιµών)

Ηλικία (έτη) 65,7 ± 9,7 (56 – 81)
∆ΣΜ (kg/m2) 21,6 ± 3,4 (17,6 – 27,7)
Εµβαδόν µυϊκής
διατοµής (cm2) 92,7 ± 29,1 (48,6 – 158,3)
∆ΜΜ (cm2/m2) 33,1 ± 9 (21,3 – 54,1)

∆ΣΜ: ∆είκτης Σωµατικής Μάζας
∆ΜΜ: ∆είκτης Μυϊκής Μάζας

ΣΧΟΛΙΟ
Παρά τον µικρό αριθµό ασθενών αυτής της µελέ-
της, διαφαίνεται εν τούτοις ότι ένα υψηλό ποσο-
στό βρέθηκε να έχει σαρκοπενία και µάλιστα µε
∆ΣΜ µέσα στα φυσιολογικά όρια ή και παρα-
πάνω, δηλαδή ακόµα και σε υπέρβαρους και πα-
χύσαρκους. Εποµένως, η σαρκοπενία συνιστά µια
«κρυφή» κατάσταση που µπορεί να ελλοχεύει σε
ασθενείς µε οποιοδήποτε σωµατικό βάρος και
∆ΣΜ. Με δεδοµένα ότι, σύµφωνα µε την συνήθη
κλινική πρακτική, ένα σηµαντικό κριτήριο καθο-
ρισµού της δοσολογίας της χηµειοθεραπείας είναι
η τιµή του ∆ΣΜ αφ’ ενός, και αφ’ ετέρου η τοξι-
κότητα της χηµειοθεραπείας φαίνεται να είναι αν-
τιστρόφως ανάλογη του ποσού της µυϊκής µάζας,
είναι φανερό το πόσο σηµαντικό είναι να γνωρί-
ζουµε αν ο ασθενής έχει ή όχι σαρκοπενία. Πράγ-
µατι, πρόσφατες µελέτες έχουν δείξει ότι οι
σαρκοπενικοί ασθενείς είχαν µέχρι και τριπλάσιο
κίνδυνο παρουσίασης τοξικότητας στη χηµειοθε-
ραπεία συγκριτικά µε τους µη σαρκοπενικούς όταν
η δόση του χηµειοθεραπευτικού φαρµάκου κα-
θορίστηκε µε βάση την επιφάνεια σώµατος, δη-
λαδή µε µια παράµετρο που δεν λαµβάνει υπόψη
την σύσταση του σώµατος και ειδικά τις αναλογίες
καθαρής σωµατικής µάζας και λίπους7,8. Από την
άλλη πλευρά, είναι σηµαντικό να τονιστεί ότι η
διερεύνηση της ύπαρξης ή µη σαρκοπενίας µε την
βοήθεια αξονικής τοµογραφίας δεν οδηγεί απα-
ραίτητα σε αυξηµένη έκθεση του ασθενούς σε
ακτινοβολία ούτε σε αύξηση του κόστους νοση-
λείας, δοθέντος ότι η συντριπτική πλειονότητα των
ασθενών µε κακοήθη νεοπλάσµατα υποβάλλον-
ται ούτως ή άλλως σε αξονική τοµογραφία είτε για
διαγνωστικούς λόγους είτε για σταδιοποίηση της
νόσου τους.
Συµπερασµατικά, φαίνεται ότι υψηλό ποσοστό
ασθενών µε κακοήθη νεοπλάσµατα έχει ελαττω-
µένη µυϊκή µάζα ανεξάρτητα από την τιµή του
∆ΣΜ, υποδηλώνοντας χαµηλή συσχέτιση µεταξύ
των δύο ∆εικτών.
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Η Ιατρική στην Αρχαία Ελλάδα - Medicine in Ancient Greece

O Όρκος του Ιπποκράτη
Κ. Θεοδωροπούλου, Ν. Γούβη

Ελληνική Εταιρεία Προληπτικής Ογκολογίας

The Hippocratic Oath
Κ. Theodoropoulou, Ν. Gouvi

Hellenic Society of Preventive Oncology

H
φήµη του Ιπποκράτη, πατέρα της ιατρικής, ήταν τεραστία και επηρέασε όλους τους µετέπειτα

φιλοσόφους και ιατρούς (ιατροφιλόσοφους). Ο Ιπποκράτης έγραψε και τον περίφηµο όρκο στον

οποίον ακόµα και σήµερα ορκίζονται οι απόφοιτοι όλων των ιατρικών σχολών του πλανήτη.

Μεταξύ των άλλων ο όρκος λέει: «…Θα συνιστώ στους αρρώστους µου την δίαιτα που η

επιστήµη και η κρίση µου θεωρεί σωστότερη και θα διώξω από αυτούς κάθε βλάβη και επιζήµια

τροφή. Ποτέ δεν θα τους δώσω δηλητήριο, ούτε θα τους δώσω λανθασµένες συµβουλές. Επίσης, δεν

θα εµποδίσω τις γυναίκες να συλλάβουν και δεν θα τις βοηθήσω να κάνουν έκτρωση. Πάνω απ’ όλα

θα διατηρήσω αγνή τη ζωή µου και αµόλυντη την τέχνη µου. Σε οποίο σπίτι µπω θα προσφέρω

µόνον βοήθεια στους αρρώστους και θα αποµακρυνθώ από κάθε άδικη πράξη και βέβηλη επαφή. Και

ότι ακούσω από εδώ και πέρα κατά την άσκηση των ιατρικών µου καθηκόντων, σχετικά µε την κοινή

ζωή των ανθρώπων, αν δεν µου επιτρέπεται, θα σιωπώ και θα το κρατήσω µυστικό, καλά

φυλαγµένο…».
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Ο Ιπποκράτης είχε σχολή στην Κω και έγραψε 59 βιβλία. Πρώτος µίλησε για τις ασθένειες οξείας µορφής

που, όπως έλεγε, σκοτώνουν τους περισσότερους ασθενείς. Μίλησε και για τις χρόνιες ασθένειες.

Επίσης, περιέγραψε πολλές ασθένειες και συµπτώµατα όπως την πλευρίτιδα, την πνευµονία, τον

«φρενίτιν» (πυρετός µε παραλήρηµα), τον λήθαργο, τον «καύσωνα» (υψηλός πυρετός) κτλ. Ο

Ιπποκράτης έδωσε τεράστια σηµασία στην πρόληψη των ασθενειών και είναι γνωστή η φράση του:

«κάλλιον τό προλαµβάνειν, παρά το θεραπεύειν». Αυτή ήταν και η γενικότερη πεποίθηση των αρχαίων

Ελλήνων που ακολουθούσαν υγιεινή ζωή: µε την σωστή διατροφή (πρότυπο διατροφής η

αρχαιοελληνική) και την συνεχή άσκηση (από τα παιδικά τους χρόνια). Γενικά, οι αρχαίοι Έλληνες είχαν

αναπτύξει την ιατρική που γνώρισε ιδιαίτερη ανάπτυξη από την εποχή του Ιπποκράτη. Καταρχάς, πρώτοι

ανακάλυψαν την ανοσία που αποκτά ο οργανισµός µετά από την προσβολή του από ορισµένες

λοιµώξεις. Αυτό το περιγράφει και ο Θουκυδίδης λέγοντας πως στον λοιµό στην Αθήνα το 430 π.Χ.,

όποιος αρρώσταινε και επιζούσε, δεν ξανακολλούσε την ασθένεια. Επίσης, οι αρχαίοι Έλληνες

χρησιµοποιούσαν διάφορα θεραπευτικά µέσα, όπως την αφαίµαξη (θα βοηθούσε ίσως στο πνευµονικό

οίδηµα και σε κάποιες άλλες ασθένειες όπως καρδιοπάθειες και νεφροπάθειες), τη χορήγηση

φάρµακων από βότανα, τη χορήγηση αφεψηµάτων, τον καυτηριασµό στις πληγές, την κατάλληλη

δίαιτα (κάτι που σήµερα συνήθως αµελείται) σε κάθε αρρώστια, τις χειρουργικές επεµβάσεις – όπου

χρειαζόταν, καθώς και τα λουτρά. Με αλλά λόγια πρώτοι οι αρχαίοι Έλληνες δηµιούργησαν την

ολιστική ιατρική και έβλεπαν τον κάθε ασθενή ως ξεχωριστό, ως µοναδική προσωπικότητα. ∆εν τον

έβλεπαν ως νούµερο, εµπόρευµα και πελάτη. Με την τελευταία του φράση στον όρκο του, ο

Ιπποκράτης εισάγει και την έννοια του ιατρικού απορρήτου.

Οι αρχαίοι Έλληνες πέθαιναν συνήθως σε µεγάλη ηλικία, αν εξαιρέσουµε τους θανάτους από πολέµους

και επιδηµίες. Ο χαµηλός µέσος όρος ζωής στην Ελλάδα ίσχυε από τις αρχές ως τα µέσα του 20ου

αιώνα µ.Χ. (πείνα, συνεχείς πόλεµοι). Γενικά, οι Έλληνες χαρακτηρίζονται για την µακροζωία τους. Οι

σηµερινές εξαιρέσεις οφείλονται στην υιοθέτηση του δυτικού τρόπου ζωής και ιδίως της δυτικής

διατροφής που προκαλεί καρδιοπάθειες και καρκίνο. Άλλωστε, οι τοξικές και οι καρκινογόνες ουσίες

βρίσκονται σήµερα παντού: στον αέρα, στα τρόφιµα, στο νερό που πίνουµε, ακόµα και στο µητρικό

γάλα!!!Τα φυσικά φάρµακα των αρχαίων Ελλήνων περιείχαν τις ουσίες τις οποίες η φαρµακολογία

αργότερα αποµόνωσε και προχώρησε στη συνθετική τους παραγωγή.

The Hippocratic Oath Κ. Theodoropoulou, Ν. Gouvi
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Καλλιτεχνική απόδοση του πάρκου του Ιπποκράτη,
το οποίο περιλαµβάνει ένα άγαλµα ύψους 8 µέτρων.

(Ευγενική παραχώρηση του Πανεπιστηµίου της Νότιας Αλαµπάµα)
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ΚΑΣΤΡΟ ΧΛΕΜΟΥΤΣΙ, Ν.ΗΛΕΙΑΣ

T
ο Χλεµούτσι ή Χλουµούτσι ή Clermont ή Castel Tornese ήταν τo σηµαντικότερο κάστρο του
Πριγκιπάτου της Αχαΐας. Κατασκευάστηκε µεταξύ του 1220 και του 1223 κατά την εποχή της
Φραγκοκρατίας από το Γοδεφρείδο Β’ Βιλλεαρδουίνο στην Ηλεία και προστάτευε και την Αν-
δραβίδα, αλλά και το επίνειο της, τη Γλαρέντζα. Το αρχικό όνοµα του κάστρου ήταν Clermont,
όπως το ονόµαζαν οι Γάλλοι ιδιοκτήτες του. Οι Έλληνες το ονόµασαν Χλουµούτσι όπως φαί-

νεται στο Χρονικό του Μορέως ή Χλεµούτσι, η ονοµασία που έφτασε σε εµάς σήµερα. Κατά την
εποχή της βενετσιάνικης κυριαρχίας ονοµάστηκε Castel Tornese, επειδή οι Βενετσιάνοι θεωρού-
σαν ότι εκεί γινόταν η κοπή των νοµισµάτων του πριγκιπάτου της Αχαΐας, των τορνεζίων. Το Χλε-
µούτσι βρίσκεται πάνω σε ένα λόφο ύψους περίπου 220 µέτρων, σε µικρή απόσταση από τη
θάλασσα (περίπου 2-2,5 χλµ), στο δυτικότερο ακρωτήριο της Πελοποννήσου µε θέα στο Ιόνιο Πέ-
λαγος, απέναντι από τη Ζάκυνθο, στην ίδια ευρύτερη περιοχή µε το λιµάνι και το κάστρο της Γλα-
ρέντζας (σε απόσταση 5-6 χλµ.) και την Ανδραβίδα (κάπου στα 12-13 χλµ), την πρωτεύουσα του
Πριγκιπάτου της Αχαΐας. Η ιστορία της κατασκευής του Κάστρου σώζεται στο Χρονικό του Μο-
ρέως. Ο Γοδεφρείδος Β’ φορολόγησε το λατινικό κλήρο, οι οποίοι διαµαρτυρήθηκαν στον Πάπα
Ονώριο τον Γ’ και αυτός ανταποκρινόµενος τον αφόρισε. Ο Γοδεφρείδος εξήγησε στον πάπα ότι

EΙΚΑΣΤΙΚΗ EΠΙΜΕΛΕΙΑ
Κ. Θεοδωροπούλου, Ν. Γούβη

ART DIRECTOR
K. Theodoropoulou, N. Gouvi
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χρησιµοποίησε τους φόρους για την κατασκευή του κάστρου, χάρις στο οποίο προστατευόταν η
ύπαρξη του πριγκιπάτου και των λατίνων, αλλιώς αν οι Ρωµαίοι έπαιρναν το Μοριά, δε θα σκό-
τωναν µόνο τους στρατιώτες σαν και αυτόν, αλλά και τους Λατίνους κληρικούς. Ο πάπας τελικά
συµφώνησε να άρει τον αφορισµό. Αποτελείται από το κυρίως κάστρο που είναι ένα εξαγωνικό κτί-
σµα που περιλαµβάνει µια εσωτερική αυλή και από τον γύρω χώρο που προστατεύεται από τείχος,
που έχει κατά διαστήµατα πύργους. Μετά το θάνατο του Γουλιέλµου Βιλλεαρδουίνου , ξεσπούν έν-
τονες διαµάχες για την διαδοχή στην ηγεµονία και σταδιακά το πριγκιπάτο οδηγείται στην παρακµή.
Το Χλεµούτσι το διεκδικούν διάφοροι ευγενείς. Οι Καταλανοί κατέλαβαν το κάστρο το 1315, αλλά
ανακαταλαµβάνεται από τους Φράγκους και παραµένει στην κατοχή τους µέχρι τις αρχές του 15ου
αιώνα, όταν πέρασε στα χέρια του Κάρολου Α’ Τόκκου, Παλατινού κόµη Κεφαλληνίας - Ζακύνθου
και ∆εσπότη της Ηπείρου. Το 1427 περιήλθε ειρηνικά στον Κωνσταντίνο Παλαιολόγο, µετά τον
γάµο του µε την κόρη του Λεονάρδου Β΄ Τόκκου, Μαγδαληνή, η οποία για να παντρευτεί τον Πα-
λαιολόγο µετονοµάστηκε σε Θεοδώρα. Ο Κωνσταντίνος το χρησιµοποίησε ως στρατιωτικό και δι-
οικητικό του κέντρο. Το 1460 το κάστρο κατελήφθη από τους Τούρκους και το 1687 από τους
Ενετούς, που το κράτησαν στην κατοχή τους ως το 1715, όταν ξαναπέρασε στα χέρια των Τούρκων.
Ως εργασίες συντήρησης του κάστρου, αναφέρονται µικρής κλίµακας επισκευές κατά την περίοδο
της Τουρκοκρατίας. Οι ιδιαίτερα περιορισµένες επεµβάσεις είχαν σαν αποτέλεσµα τη διατήρηση
των αρχιτεκτονικών στοιχείων του 13ου αι. ώστε το κάστρο να είναι σήµερα ένα σηµαντικό δείγµα
κατασκευών της εποχής της Φραγκοκρατίας.
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ΑΡΧΑΙΑ ΟΛΥΜΠΙΑ

Σ
τη δυτική Πελοπόννησο, στην πανέµορφη κοιλάδα του ποταµού Αλφειού, άνθισε το πιο δο-
ξασµένο ιερό της αρχαίας Ελλάδας, που ήταν αφιερωµένο στον πατέρα των θεών, τον ∆ία.
Απλώνεται στους νοτιοδυτικούς πρόποδες του κατάφυτου Κρονίου λόφου, µεταξύ των ποτα-
µών Αλφειού και Κλαδέου, που ενώνονται σε αυτή την περιοχή. Παρά την αποµονωµένη θέση
της κοντά στη δυτική ακτή της Πελοποννήσου, η Ολυµπία καθιερώθηκε στο πανελλήνιο ως το

σηµαντικότερο θρησκευτικό και αθλητικό κέντρο. Εδώ γεννήθηκαν οι σπουδαιότεροι αγώνες της
αρχαίας Ελλάδας, οι Ολυµπιακοί, που γίνονταν κάθε τέσσερα χρόνια προς τιµήν του ∆ία, ένας θε-
σµός µε πανελλήνια ακτινοβολία και λάµψη από την αρχαιότητα µέχρι σήµερα. Η απαρχή της λα-
τρείας και των µυθικών αναµετρήσεων που έλαβαν χώρα στην Ολυµπία χάνεται στα βάθη των
αιώνων. Οι τοπικοί µύθοι σχετικά µε τον ισχυρό βασιλιά της περιοχής, τον ξακουστό Πέλοπα, και
τον ποτάµιο θεό Αλφειό, φανερώνουν τους ισχυρούς δεσµούς του ιερού τόσο µε την Ανατολή όσο
και µε τη ∆ύση. Η πρώτη ανασκαφή στο χώρο διεξήχθη το 1829 από τη Γαλλική Επιστηµονική
Αποστολή στην Πελοπόννησο, µε επικεφαλή το στρατηγό N. J. Maison. Τότε αποκαλύφθηκε µέρος
του ναού του ∆ία και τµήµατα των µετοπών που τον κοσµούσαν, πολλά από τα οποία µεταφέρ-
θηκαν στο Μουσείο του Λούβρου. Η συστηµατική έρευνα του ιερού άρχισε το 1875 από το Γερ-
µανικό Αρχαιολογικό Ινστιτούτο και µε διακοπές συνεχίζεται µέχρι σήµερα. Οι πιο πρόσφατες
έρευνες, την τελευταία δεκαετία, έγιναν στο νοτιοδυτικό κτίριο, υπό τη διεύθυνση του καθηγητή
Κλασικής Αρχαιολογίας του Πανεπιστηµίου του Wurzburg και µέλους του Γερµανικού Αρχαι-
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ολογικού Ινστιτούτου κ. U. Sinn, και στα προϊστορικά κτίρια του ιερού, υπό τη διεύθυνση του ∆ρ
Η. Kyrieleis, τ. ∆ιευθυντή του Γερµανικού Αρχαιολογικού Ινστιτούτου. Σήµερα, παράλληλα µε το
ανασκαφικό έργο σε όλο το χώρο του αρχαίου ιερού, πραγµατοποιούνται έργα συντήρησης και
αναστήλωσης.

Το Αρχαιολογικό Μουσείο της Ολυµπίας, από τα σηµαντικότερα της Ελλάδας, παρουσιάζει τη µα-
κραίωνη ιστορική εξέλιξη ενός από τα λαµπρότερα ιερά της αρχαιότητας, που ήταν αφιερωµένο
στον πατέρα των θεών και των ανθρώπων, τον ∆ία, και αποτέλεσε την κοιτίδα των Ολυµπιακών
Αγώνων. Περιλαµβάνει τη µόνιµη έκθεση ευρηµάτων από τις ανασκαφές στον ιερό χώρο της Άλ-
τεως, τα οποία χρονολογούνται από τα προϊστορικά έως και τα πρώτα χριστιανικά χρόνια. Από το
σύνολο των ανεκτίµητης αξίας εκθεµάτων, σηµαντικότερη είναι η έκθεση των γλυπτών, για την
οποία είναι κυρίως γνωστό το µουσείο, καθώς και η συλλογή χάλκινων αντικειµένων που είναι η
πλουσιότερη στον κόσµο και απαρτίζεται από όπλα, ειδώλια και άλλα αντικείµενα, ενώ ιδιαίτερα
σηµαντικά είναι και τα ευρήµατα πηλοπλαστικής. Το κτιριακό συγκρότηµα του Μουσείου αποτε-
λείται από εκθεσιακούς, βοηθητικούς και αποθηκευτικούς χώρους. Ο εκθεσιακός χώρος περι-
λαµβάνει τον προθάλαµο και δώδεκα αίθουσες, που όλες φιλοξενούν τη µόνιµη έκθεση
ευρηµάτων, προερχοµένων από την ιερή Άλτι. Οι βοηθητικοί-λειτουργικοί χώροι για την εξυπη-
ρέτηση των επισκεπτών (αναψυκτήριο, χώροι υγιεινής κ.ά.) βρίσκονται στην ανατολική πτέρυγα
του Μουσείου, ενώ το πωλητήριο λειτουργεί σε ξεχωριστό οικοδόµηµα, ανάµεσα στο µουσείο και
στον αρχαιολογικό χώρο. Το Μουσείο διαθέτει αποθηκευτικούς χώρους, που καταλαµβάνουν
τµήµα της ανατολικής πτέρυγας και του υπογείου, καθώς και εργαστήρια συντήρησης πήλινων,
χάλκινων και λίθινων αντικειµένων, ψηφιδωτών και µικροευρηµάτων.

Το Ηραίον Ολυµπίας ή αλλιώς ο ναός της Ήρας στην Ολυµπία βρίσκεται στα βορειοδυτικά του
ιερού χώρου της Άλτεως και στους νότιους πρόποδες του Κρονίου λόφου. Είναι αφιερωµένο στο
ιερό της Ολυµπίας από τους κατοίκους της Σκιλλούντας (αρχαία πόλη της Ηλείας). Σύµφωνα µε
τον Παυσανία κτίσθηκε οκτώ χρόνια µετά την ανάληψη της βασιλείας του Οξύλου στην Ήλιδα, δη-
λαδή γύρω στο 1096 π.Χ. χρονολογία όµως που δεν συµπίπτει µε τη χρονολόγηση του ναού, η
οποία είναι υστερότερη. Μία άποψη υποστηρίζει ότι ο πρώτος ναός της Ήρας, που κτίσθηκε γύρω
στο 650 π.Χ., ήταν µικρός, δωρικός και είχε µόνο σηκό και πρόναο και γύρω στο 600 π.Χ. προ-
στέθηκε ο οπισθόδοµος και το πτερό. Μια άλλη άποψη αναφέρει ότι η αρχική οικοδόµηση του
ναού έγινε περίπου το 600 π.Χ. ακολουθώντας ενιαίο αρχιτεκτονικό πρόγραµµα.

Ο ναός είναι περίπτερος, διαστάσεων 50.01 επί 18.76 µέτρα και αποτελεί ένα από τα χαρακτηρι-
στικότερα δείγµατα δωρικού ρυθµού µε 6 κίονες στις στενές πλευρές του και 16 στις µακριές. Οι
κίονες και ο θριγκός, αρχικά πρέπει να ήταν ξύλινοι και µε το πέρασµα των αιώνων να αντικατα-
στάθηκαν από λίθινους (πορώλιθο). Στη συνέχεια υπήρξαν διάφορες επεµβάσεις και στα ρωµαϊκά
χρόνια είχε µετατραπεί σε είδος µουσείου.

Η πιθανολογούµενη κεφαλή της Ήρας στο Αρχαιολογικό Μουσείο Ολυµπίας

Στο Ηραίον Ολυµπίας φυλάσσονταν τα πιο πολύτιµα έργα του ιερού, ανάµεσα στα οποία ήταν ο
περίφηµος Ερµής του Πραξιτέλη, ο δίσκος της ιερής εκεχειρίας, τα αγάλµατα των Ωρών από χρυσό
και έβενο του γλύπτη Έµιλου, η τράπεζα του Κολώτη, η λάρνακα του Κυψέλου. Πιθανολογείται
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ότι το αρχαϊκό λίθινο κεφάλι που εκτίθεται στο
Αρχαιολογικό Μουσείο Ολυµπίας ανήκει στο
άγαλµα της Ήρας που υπήρχε στο σηκό του
ναού.

Τη σηµερινή εποχή σώζονται τα θεµέλια, οι τε-
ράστιοι ορθοστάτες του σηκού και το κατώτερο
µέρος των κιόνων. Έχουν αναστηλωθεί τέσσε-
ρεις κίονες ενώ θραύσµατα από την πήλινη δια-
κόσµηση του θριγκού και το πήλινο κεντρικό
ακρωτήριο του ναού εκτίθενται στο Αρχαιολο-
γικό Μουσείο Ολυµπίας. Μπροστά από τον ναό
υπάρχει ο βωµός της Ήρας, στον οποίο γίνεται
η αφή της Ολυµπιακής φλόγας από την πρω-
θιέρεια σύµφωνα µε το τελετουργικό που έχει
καθιερωθεί για την σηµερινή εποχή.
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Ο ναός της Ήρας στην Ολυµπία

Ο Ερµής του Πραξιτέλους
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Ο Ναός του ∆ία χτίστηκε από τους Ηλείους µε τα έσοδα από την εκποίηση των λαφύρων που απέ-
σπασαν κατά το νικηφόρο πόλεµο εναντίον της Πίσας το 471 π.Χ. Μέχρι τότε ο ∆ίας λατρευόταν
στο ναό της Ήρας, ήταν σύνναος µε τη θεά. Έχουµε τη µαρτυρία ότι οι Σπαρτιάτες τοποθέτησαν µια
χρυσή ασπίδα ως ανάθηµα στο επιστύλιο του ναού µετά από νίκη τους στην Τανάγρα το 457 π.Χ.
Άρα ο ναός θα πρέπει να ήταν σχεδόν, αν όχι εντελώς έτοιµος, οπότε χτίστηκε µεταξύ 471 και 457
π.Χ., δηλαδή σε λιγότερο από 15 χρόνια. Η συνοχή του συνόλου ενισχύει αυτή την άποψη. Το
όνοµα του αρχιτέκτονα, που παραδίνουν οι πηγές, είναι Λίβων ο Ηλείος. Περισσότερα στοιχεία γι'
αυτόν τον αρχιτέκτονα δεν είναι γνωστά. Ο ναός υπέστη µεγάλες καταστροφές το 426 µ.Χ., όταν
πυρπολήθηκε ύστερα από διαταγή του βυζαντινού αυτοκράτορα Θεοδοσίου Β΄, ενώ αργότερα, το
522 και το 551 µ.Χ., χτυπήθηκε από σεισµούς. Ο ναός λεηλατήθηκε από τους Γότθους, και τα υπο-
λείµµατά του γίνανε χριστιανικός ναός µέχρι που γκρεµίστηκε από έναν σεισµό. Αργότερα τα ερεί-
πια σκεπάστηκαν από την κοίτη του ποταµού Αλφειού. Το 1875 µια γερµανική αποστολή έκανε
αρχαιολογικές ανασκαφές και µέχρι το 1881 επανέφερε στο φως τα ερείπια, κάτω από τέσσερα
µέτρα χώµα.

Ο Μεγάλος Βωµός του ∆ία βρισκόταν στο κέντρο περίπου της Άλτεως, στα νοτιοανατολικά του
Ναού της Ήρας. Ο βωµός ήταν µεγάλος, κωνικού σχήµατος και είχε διαµορφωθεί από τη στα-
διακή συσσώρευση της τέφρας από τις θυσίες και την εστία του Πρυτανείου του ιερού.

Ο πλούσιος γλυπτός διάκοσµος του ναού, από παριανό µάρµαρο, χρονολογείται γύρω στο 460
π.Χ. και αποτελεί ένα από τα εξοχότερα δείγµατα του λεγόµενου Αυστηρού Ρυθµού της Πρώιµης
Κλασικής γλυπτικής. Στην ανατολική πλευρά το θέµα στο αέτωµα προέρχεται από τον τοπικό µύθο
του Πέλοπα, που ήθελε να πάρει γυναίκα του την Ιπποδάµεια, την κόρη του βασιλιά της Πίσας Οι-
νόµαου. Ο Οινόµαος τον προκάλεσε σε αρµατοδροµία, την οποία κέρδισε τελικά ο Πέλοπας µαζί
µε την Ιπποδάµεια και την εξουσία στην Πίσα. Στο αέτωµα του ναού, που προφανώς υµνούσε µυ-
θολογικά την ιστορική νίκη των Ηλείων επί της Πίσας, απεικονιζόταν στο κέντρο ο ∆ίας σε ρόλο
διαιτητή, αριστερά και δεξιά του οι δύο ήρωες µε τα άρµατά τους. Ο Παυσανίας αναφέρει το γλύ-
πτη Παιώνιο ως δηµιουργό των γλυπτών, πρόκειται όµως µάλλον για λάθος.

Ο Απόλλων από το δυτικό
αέτωµα του ναού του ∆ία
στην Ολυµπία, περ. 460
π.Χ.
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Ηρακλής και ταύρος
της Κρήτης σε µετόπη
από το ναό του ∆ία
στην Ολυµπία, περ.
460 π.Χ.

Στο δυτικό αέτωµα παριστάνε-
ται µια θεσσαλική παραλλαγή
του θέµατος της Κενταυροµα-
χίας, η απόπειρα απαγωγής
των Λαπιθίδων από τους Κεν-
ταύρους στο γάµο του Πειρί-
θου. Κεντρική µορφή είναι
εδώ ο θεός Απόλλων. Ο Παυ-

σανίας αναφέρει τον Αλκαµένη ως γλύπτη, πρόκειται όµως και πάλι πιθανότατα για λάθος. Το αέ-
τωµα έφερε επίστεψη από ακρωτήρια, στο κέντρο ένα επίχρυσο άγαλµα Νίκης του γλύπτη
Παιωνίου, στα πλάγια από ένα επίχρυσο λέβητα.

Το χρυσελεφάντινο
άγαλµα του ∆ία

Από τις µετόπες µόνο αυτές των
δύο στενών πλευρών φέρουν γλυ-
πτό διάκοσµο και αποδίδουν τους
Άθλους του Ηρακλή κατ' εντολή
του Ευρυσθέα, µε τη συµπαρά-
σταση της Αθηνάς (∆ωδέκαθλον).
Γνωστός ήταν ο ναός και για το λα-
τρευτικό του άγαλµα, το χρυσελε-
φάντινο άγαλµα του ∆ία, έργο του
γλύπτη Φειδία από τα χρόνια γύρω
στο 430 π.Χ. και ένα από τα Επτά
Θαύµατα του κόσµου. Στο δάπεδο
του πρόναου σώζεται ψηφιδωτό
δάπεδο ελληνιστικών χρόνων µε
παράσταση Τριτώνων.
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Ιερά Μονή Παναγίας Ελεούσης Λυγιάς, N. Ηλείας

K
οντά στο χωριό Λυγιά και µέσα σε ένα βαθύ καταπράσινο φαράγγι βρίσκεται το Μοναστήρι
της Παναγίας της Ελεούσης. ∆ίπλα είναι µια σπηλιά µε σταλακτίτες που το νερό της θεωρεί-
ται αγίασµα. ∆υστυχώς τώρα πλέον δεν τρέχει νερό. Την εικόνα Της Παναγίας την έκρυψαν
στην σπηλιά χριστιανοί, για να την προστατέψουν στην περίοδο της εικονοµαχίας. Το 843 µ.Χ.
όταν µε απόφαση της 7ης Οικουµενικής Συνόδου, οι εικόνες πήραν τις θέσεις τους, η ξεχα-

σµένη «Παναγία της κρυφής σπηλιάς» βρέθηκε ύστερα από καιρό από έναν βοσκό του οικισµού
Λυγιάς. Οι χριστιανοί έκτισαν τον 9ο µ.Χ. εκεί κοντά έναν ναό όπου τοποθετήθηκε η εικόνα Της Πα-
ναγίας και την ονόµασαν Ελεούσα για να ελεεί τους πιστούς από τις αµαρτίες τους και να τους
προστατεύει από τις επιθέσεις των επικίνδυνων πειρατών της εποχής και τις λοιµώδεις ασθένειες
που ήταν οι κύριες αιτίες του αποδεκατισµού του πληθυσµού. Η Μονή έπαιξε σηµαντικό ρόλο στην
επανάσταση του 1821. Το 1765 η Ιερά Mονή έχει πολλούς µοναχούς και είναι κέντρο προστασίας
εργατών, ραγιάδων και κυρίως είναι η κρυψώνα των παιδιών που απειλούνται από το παιδοµά-
ζωµα. Οι ενάρετοι τότε µοναχοί, φροντίζουν την περιουσία της µονής που από τα εισοδήµατα τρέ-
φονται πολλά στόµατα. Το 1798, ανάξιοι µοναχοί λεηλατούν χειρότερα από πειρατές και Τούρκους
την µονή και µε την βοήθεια πιθανόν Τούρκων, το µοναστήρι ερηµώνεται. Ενώ οι υποτιθέµενοι
Χριστιανοί ερηµώνουν την µονή, ο Μουσταφά Αγά δείχνει το ενδιαφέρον του για το άγιο τούτο
τόπο. Όταν στα Ορλοφικά γινόντουσαν σφαγές, η εικόνα Της Παναγίας µας µεταφέρεται στην Ζά-
κυνθο για προφύλαξη. Μετά το πέρας των επεισοδίων, 34 χρόνια µετά και εν έτη 1804, η εικόνα
δεν έχει µεταφερθεί στον τόπο της αφού οι µοναχοί της µονής Προδρόµου Ζακύνθου αρνούνται
να την επιστρέψουν. Οι πιστοί και µοναχοί ζητούν την βοήθεια του Αγά της περιοχής της Γαστού-
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νης. Η επέµβαση του Μουσταφά Αγά είναι καταλυτική αφού µε επιστολή στον ενετό έπαρχο Ζα-
κύνθου η εικόνα επιστρέφει. Η ζωή στο µοναστήρι παρά την σκλαβιά παραµένει ήρεµη έως ότου
το 1826 το µοναστήρι µπαίνει στο µάτι του Ιµπραήµ και παραδίδεται στις φλόγες.
Τα δύσκολα χρόνια της Τουρκοκρατίας η Μονή της Αγίας Ελεούσας αποτέλεσε το καταφύγιο των
κατατρεγµένων. Από τις αλλεπάλληλες καταστροφές και λεηλασίες έχουν αποµείνει η εκκλησία
και ένας µισογκρεµισµένος πύργος που χρησίµευε για την προστασία των µοναχών από τους επι-
δροµείς και ο οποίος τώρα έχει επισκευασθεί και το µοναστήρι έχει µετατραπεί σε έναν επίγειο πα-
ράδεισο. Το 1828 ο πόλεµος τελείωσε. Έφτασε η στιγµή που Η Αγία Ελεούσα άρχισε να ορθοποδεί
µε τον ηγούµενο Νικηφόρο. Σήµερα ο Ιερός αυτός τόπος όπως προαναφέραµε έχει γίνει επίγειος
παράδεισος.
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ΑΡΧΑΙΑ ΗΛΙ∆Α

H
αρχαία πόλη Ήλις ήταν κτισµένη στην αριστερή όχθη του Πηνειού, ανάµεσα στην ορεινή Ηλεία
(Ακρώρεια) και την παραλιακή πεδινή (Κοίλη Ήλις). Υπήρξε η µεγαλύτερη πόλη και η πρω-
τεύουσα της οµώνυµης πόλης-κράτους. Ο χώρος της παρουσιάζει ένα ευρύ φάσµα κατοίκη-
σης που διήρκεσε µε µικρά κενά από τις αρχές περίπου της µέσης παλαιολιθικής (130/120000)
έως και το τέλος της πρωτοβυζαντινής εποχής (7ος αι. µ.Χ.), οπότε η πόλη εγκαταλείπεται.

Μυθικός ιδρυτής της θεωρείται ο Αιτωλός 'Οξυλος (12ος-11ος αι. π.Χ.), ο οποίος σύµφωνα µε
την παράδοση, επωφελούµενος της καθόδου των ∆ωριέων υπέταξε τους παλαιότερους κατοί-
κους της χώρας και δηµιούργησε τον πρώτο συνοικισµό. Ιδιαίτερη ακµή γνώρισε κατά τη διάρκεια
των πρώιµων ιστορικών χρόνων (11ος-10ος αι. π.Χ.), στο τέλος της αρχαϊκής και κατά την πρώιµη
κλασική εποχή (6ος-5ος αι. π.Χ.), όπως και κατά τη διάρκεια του µεγαλύτερου µέρους της Ρωµαι-
οκρατίας (2ος αι. π.Χ. - αρχές 3ου αι. µ.Χ.).

Τα άφθονα διάσπαρτα επιφανειακά πυριτολιθικά εργαλεία µαρτυρούν την ανθρώπινη παρουσία
στην Ήλιδα ήδη από την παλαιολιθική εποχή. Σηµαντικές ενδείξεις κατοίκησης αφορούν και το
τέλος της νεολιθικής εποχής οι οποίες επικεντρώνονται στην περιοχή του µεταγενέστερου θεά-
τρου, ενώ προς το τέλος της τρίτης χιλιετίας και κατά τη διάρκεια της πρώιµης δεύτερης σχετικές
ενδείξεις παρουσιάζει η ακρόπολη.

Κατά τη µυκηναϊκή εποχή φαίνεται ότι υπήρχε κατοίκηση σε διάσπαρτες κώµες όπως συνάγεται
από κτερίσµατα τάφων των αντίστοιχων νεκροταφείων που έχουν εντοπιστεί πολύ κοντά στην πε-
ριφέρεια της µεταγενέστερης αρχαίας πόλης. Προς το τέλος της µυκηναϊκής περιόδου, γύρω στα
µέσα του 12ου αι. π.Χ., χρονολογούνται ευρήµατα τάφων στην αγορά.

Κατά τους πρώιµους ιστορικούς χρόνους ή ''σκοτεινούς αιώνες'' (11ος-10ος αι. π.Χ.) χρονολο-
γούνται ταφές στην περιοχή του µεταγενέστερου θεάτρου και του γειτονικού ανατολικού νεκρο-
ταφείου. Κάπου κοντά θα πρέπει να τοποθετηθούν και οι αντίστοιχες κώµες, δηλαδή µικροί
οικισµοί. Πολύ λίγα είναι τα ευρήµατα που µπορούν να χρονολογηθούν στη γεωµετρική εποχή
και τα οποία είναι ίσως ενδεικτικά της ύπαρξης δύο µικρών ιερών. Πιο φτωχές ακόµη είναι οι εν-
δείξεις για τον 7ο αι. π.Χ., σε αντίθεση µε τον 6ο αι. π.Χ., αναµφίβολα περίοδο ανάπτυξης, όπως
δείχνουν σχετικά ευρήµατα από ιερά και δηµόσια κτίρια. Καθοριστικός σταθµός στην ανάπτυξη της
πόλης υπήρξε η εγκαθίδρυση του δηµοκρατικού πολιτεύµατος, η επισηµοποίησή της ως πρω-
τεύουσα και ο συνοικισµός της (471 π.Χ.).

Κατά τη διάρκεια του Πελοποννησιακού πολέµου η µακραίωνη συµµαχία µε τη Σπάρτη διαλύθηκε
µε καταστρεπτικές συνέπειες για την Ήλιδα. Το 399 π.Χ. ο βασιλιάς των Λακεδαιµονίων Άγις εκ-
στρατεύει εναντίον της. Το 343 π.Χ. ο Φίλιππος Β' υποστηρίζει την εδραίωση των ολιγαρχικών και
καταργεί το δηµοκρατικό πολίτευµα. Το 313 π.Χ. την καταλαµβάνει ο Τελεσφόρος. Το 209 π.Χ., η
φρουρά της πόλης ενισχυµένη από Ρωµαίους αποκρούει επίθεση του Φιλίππου του Ε' της Μακε-
δονίας. Το 191 π.Χ. η Ήλιδα προσχωρεί στην Αχαϊκή Συµπολιτεία, ενώ το 146 π.Χ. υποτάσσεται
στους Ρωµαίους και εντάσσεται στη ρωµαϊκή επαρχία της Αχαΐας. Στις αρχές του 1ου αι. π.Χ., πε-
ριέρχεται οριστικά στο ρωµαϊκό κράτος και ενσωµατώνεται στην Provincia Macedoniae.
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Από εδώ και στο εξής και για πολλούς αιώνες γνωρίζει σηµαντική ανάπτυξη και χαίρει ιδιαίτερων
προνοµίων λόγω του ρόλου της στην οργάνωση και διεξαγωγή των Ολυµπιακών αγώνων. ∆έχεται
πολλές επιδράσεις από το ρωµαϊκό πολιτισµό και λόγω των διαφόρων άλλων εθνοτήτων, κυ-
ρίως Ρωµαίων, που ζουν σε αυτή, αναπτύσσει µια κοσµοπολίτικη φυσιογνωµία.

Ακολουθεί την κοινή µοίρα των περισσοτέρων πόλεων στο τέλος των αρχαίων χρόνων και στην
αρχή του µεσαίωνα. Το 267 µ.Χ. καταστρέφεται από τους Ερούλους και το 395 µ.Χ. από τους Βη-
σιγότθους. Το 467 µ.Χ. υφίσταται τις συνέπειες της επιδροµής των Βανδάλων ενώ µέσα στον 6ο
αι. µ.Χ. ισοπεδώνεται από δύο καταστρεπτικούς σεισµούς. Συνεχίζει να φυτοζωεί και κατά τη διάρ-
κεια του 7ου αι. µ.Χ., προς το τέλος του οποίου εγκαταλείπεται οριστικά. Η ανθρώπινη παρουσία
συνεχίστηκε σποραδικά µέσα στα ερείπια της αρχαίας πόλης όπως δείχνουν ορισµένα ευρήµατα.

Από την Ήλιδα κατάγονταν µεγάλες προσωπικότητες του αρχαίου κόσµου όπως ο Ίφιτος (9ος ή
8ος αι. π.Χ.), διοργανωτής των Ολυµπιακών αγώνων, ο Ιππίας (5ος αι. π.Χ.), σοφιστής και ο Πύρ-
ρων (365-275 π.Χ.), σκεπτικός φιλόσοφος.
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Οι ανασκαφές στην Ήλιδα έγιναν για πρώτη φορά το 1910 από το Αυστριακό Αρχαιολογικό Ιν-
στιτούτο, διευθυντής του οποίου ήταν ο Walter κατά τα έτη 1911 - 1914. Στις ανασκαφές που συ-
νεχίστηκαν ως το 1914 συµµετείχε ο Α. Ορλάνδος. Το 1960 οι ανασκαφές συνεχίστηκαν από την
Ελληνική Αρχαιολογική Εταιρεία υπό τη διεύθυνση του καθηγητή Ν.Γιαλούρη.

Στα πλαίσια εργασιών ανάδειξης του αρχαιολογικού χώρου της Ήλιδας πραγµατοποιήθηκαν απο-
ψίλωση και καθαρισµός, δεντροφύτευση, διαδροµές περιήγησης, επεξηγηµατικά κείµενα, συντή-
ρηση (στερέωση-συµπλήρωση) των επιµέρους µνηµείων.
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ΒΙΩΜΑΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ

1) Θεραπεύστε ριζικά την ψυχοσυναισθηµατική
αιτία του καρκίνου. Ο καρκίνος εµφανίζεται
όταν το άτοµο διακατέχεται για µεγάλο χρονικό
διάστηµα από τοξικά, αρνητικά συναισθήµατα
(κυρίως θυµό, µίσος, µνησικακία και θλίψη).
Αυτό δηµιουργεί κυτταρικές αλλαγές µέσα στο
σώµα οδηγώντας σε καρκίνο. Εποµένως, είναι
κρίσιµο να αποκαλύψει και να απελευθερώσει
αυτά τα τοξικά, αρνητικά συναισθήµατα για να
θεραπευθεί από τον καρκίνο.

2) “Αλλαγή των συστηµάτων’’: Απαλλαγείτε από
όλες τις στρεσογόνες συνθήκες. Σύµφωνα µε τον
Lothar Hirneise, παγκοσµίου φήµης ερευνητή του
καρκίνου, το 100% του συνόλου των επιζώντων
του τελευταίου σταδίου του καρκίνου, από τους
εκατοντάδες που πήρε συνέντευξη, είχαν όλοι
κάνει σηµαντική "αλλαγή των συστηµάτων".
Αυτό σηµαίνει ότι όλοι είτε είχαν αφήσει µια πολύ
αγχωτική εργασία ή σταµάτησαν να δουλεύουν
εντελώς, έληξαν σχέσεις που ήταν ιδιαίτερα αγ-
χωτικές, τοξικές ή καταθλιπτικές, µετακόµισαν σε
ένα ήσυχο περιβάλλον κ.λ.π. Κι όλα αυτά µε
σκοπό την ολοκληρωτική άρση του στρες από
τη ζωή τους.

3) Ενεργή χαλάρωση για τη µείωση των επιπέδων
της κορτιζόλης (ορµόνης του στρες) και η απο-
κατάσταση όλων των σηµαντικών επιπέδων
αδρεναλίνης. Τα υψηλά επίπεδα κορτιζόλης
καταστρέφουν τα αποθέµατα αδρεναλίνης του
οργανισµού κι αυτό είναι η κύρια αιτία του καρ-
κίνου. Είναι σηµαντικό να ασχολούµαστε µε µια
καθηµερινή δραστηριότητα για να χαλαρώ-
σουµε ενεργά το µυαλό σας, µε σκοπό τη µεί-
ωση των επιπέδων της ορµόνης του στρες, της
κορτιζόλης. Μια τέτοια δραστηριότητα µπορεί
να είναι το περπάτηµα στην παραλία, η επαφή
µε τη φύση, η ενασχόληση µε τη γιόγκα, το χα-
λαρωτικό µασάζ, η παρακολούθηση αστείων
βίντεο, ο διαλογισµός.

4) Αύξηση των επιπέδων µελατονίνης στον οργα-
νισµό µε τη χρήση του διαλογισµού. Η µελατο-
νίνη είναι η κύρια ορµόνη που είναι υπεύθυνη
για την αναστολή της ανάπτυξης των καρκινι-
κών κυττάρων, και παράγεται στην επίφυση του
εγκεφάλου κατά τη διάρκεια του βαθέως
ύπνου. Παρατεταµένη ψυχο-συναισθηµατική
πίεση σηµαίνει ότι εκείνοι που παθαίνουν καρ-
κίνο έχουν δυσκολία στον ύπνο και ως εκ τού-
του δεν είναι σε θέση να παράγουν αρκετή
µελατονίνη ώστε να ανασταλεί η φυσική εξέ-
λιξη της ανάπτυξης των καρκινικών κυττάρων.
Ως εναλλακτική λύση του βαθύ ύπνου, η µε-
λατονίνη µπορεί να παραχθεί κατά τη διάρκεια
της κατάστασης διαλογισµού, και οι µελέτες
έχουν δείξει µια σηµαντική αύξηση στα επίπεδα
της µελατονίνης σε όσους διαλογίζονται σε σύγ-
κριση µε εκείνους που δεν το κάνουν. Βάλτε,
εποµένως, το διαλογισµό στην καθηµερινότητα
σας, για τουλάχιστον 30 λεπτά την ηµέρα.

5) Ενίσχυση / υποστήριξη του ανοσοποιητικού συ-
στήµατος. Τα υψηλά επίπεδα της ορµόνης του
στρες, κορτιζόλης, τα χαµηλά επίπεδα µελατο-
νίνης, τα παράσιτα, τα παθογόνα µικρόβια (ιοί,
βακτήρια, µύκητες), η χηµειοθεραπεία και η
ακτινοβολία όλα αποδυναµώνουν σηµαντικά
το ανοσοποιητικό σύστηµα, του οποίου η δου-
λειά είναι να κρατήσει το σώµα υγιές και να κα-
ταστρέψει τα καρκινικά κύτταρα και άλλες
επιβλαβείς παθογένειες. Ως εκ τούτου, είναι ση-
µαντικό να υποστηρίξουµε το ανοσοποιητικό
σύστηµα κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης
από τον καρκίνο και κατά τη διάρκεια της ύφε-
σης. Για το σκοπό αυτό µπορεί να χρησιµοποι-
ηθεί η υψηλής δόσης βιταµίνης C θεραπεία και,
όπου είναι δυνατόν, θα πρέπει να χρησιµοποι-
είται πριν από τη χηµειοθεραπεία και την ακτι-
νοβολία.
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6) Αφαίρεση του Καρκίνου-Μύκητας, χωρίς τον
οποίο ο καρκίνος δεν θα µπορούσε να υπάρ-
χει. Το παρατεταµένο ψυχο-συναισθηµατικό
στρες καταστέλλει το ανοσοποιητικό σύστηµα.
Όταν το ανοσοποιητικό σύστηµα καταστέλλε-
ται, somatids (µικροσκοπικοί υγιείς οργανισµοί
απαραίτητοι για τη ζωή που ζουν στο σώµα µας
και το αίµα µας) µετατρέπονται από ακίνδυνες
σε παθογόνες µορφές. Ο καρκίνος δεν µπορεί
να υπάρξει χωρίς αυτά τα ιογενή-βακτήρια
όπως µύκητας. Συνιστάται να συµπεριλάβετε
στη διατροφή σας τουλάχιστον ένα από τα ακό-
λουθα για να αφαιρέσει τον καρκίνο-µύκητα
από το σώµα σας: µηλόξιδο, σκόρδο, σόδα,
Essence τσαγιών.

7) Αύξηση των επιπέδων της νιασίνης (βιταµίνη
Β3) για την επανεργοποίηση του κύκλου του
Krebs κιτρικού οξέος στα κύτταρα του σώµατος.
Η νιασίνη είναι ένα κρίσιµο στοιχείο που χρει-
άζονται τα σωµατικά κύτταρα ώστε να λειτουρ-
γούν µε ένα υγιή τρόπο. Χωρίς νιασίνη, ο
κύκλος του Krebs κιτρικου οξέος των κυττάρων
του σώµατος σπάει ή αποµειώνεται, και το κύτ-
ταρο επανέρχεται στην γλυκόλυση ή τη ζύµωση
της γλυκόζης για την παραγωγή ενέργειας, προ-

καλώντας την ανάπτυξη του καρκίνου. Ο ∆ρ
Abram Hoffer, ο επικεφαλής του τµήµατος της
ψυχιατρικής σε ένα µεγάλο νοσοκοµείο του Κα-
ναδά, προτείνει µείωση, αλλά όχι εξάλειψη,
του κρέατος και των ψαριών, και αύξηση της
κατανάλωσης λαχανικών, ιδιαίτερα ωµών.

8) Επαναλκαλοποίηση του pH του σώµατος. Τα
καρκινικά κύτταρα µπορούν να επιβιώσουν
µόνο σε ένα χαµηλού pΗ όξινο περιβάλλον,
και αυτός είναι ο λόγος που τα άτοµα µε καρ-
κίνο έχουν τυπικά ένα χαµηλό pΗ µεταξύ 4.0 -
6.5pH. Τα καρκινικά κύτταρα είναι δύσκολο να
επιβιώσουν σε ένα υψηλού pΗ αλκαλικό περι-
βάλλον της τάξης του 7,5 ή µεγαλύτερο. Είναι
συνεπώς απαραίτητο να συµπεριληφθεί ένα
πρωτόκολλο τριών βηµάτων για την αποκατά-
σταση του σωστού pΗ των κυττάρων, το οποίο
περιλαµβάνει: α) αλκαλικές τροφές, 2) αποµά-
κρυνση του γαλακτικού οξέος που προκαλεί
ψυχο-συναισθηµατική πίεση και 3) να συµπε-
ριλαµβάνεται στη διατροφή µας cottage cheese
που περιέχει δεξιόστροφο γαλακτικό οξύ.

Παναγιώτης Β. Γκινόπουλος
Παθολόγος-Ογκολόγος

EXPERIENTIAL TREATMENT OF CANCER P.V. Ginopoulos

ΙΟΥΛΙΟΣ - ∆ΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2014 ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΠΡΟΛΗΨΙΣ - CANCER PREVENTION 57

ΒΙΩ
ΜΑ

ΤΙΚ
ΗΑ

ΝΤΙ
ΜΕ

ΤΩ
ΠΙΣ

ΗΤ
ΟΥ

ΚΑΡ
ΚΙΝ

ΟΥ



Οδηγίες για συγγραφείς

MK

58 ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΠΡΟΛΗΨΙΣ - CANCER PREVENTION ΙΟΥΛΙΟΣ - ∆ΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2014

Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ
Είδη εργασιών
Στο «Καρκίνου Πρόληψις - Cancer Prevention» γίνον-
ται δεκτές εργασίες µε θέµατα ογκολογικού ενδιαφέ-
ροντος υπό την εξής µορφή:
Πρωτότυπων εργασιών βασικής ή κλινικής έρευνας, ή
επιδηµιολογικού χαρακτήρα. Οι εργασίες δεν θα πρέ-
πει να υπερβαίνουν τις 4.000 λέξεις κυρίως κειµένου.
Ανασκοπήσεων σε έκταση που να µη ξεπερνά τις 6.000
λέξεις κυρίως κειµένου.
Ενδιαφερόντων περιστατικών για σύντοµη (1-3 σελί-
δες) παρουσίαση σπάνιας νόσου, εκδήλωσης, ασυνή-
θους κλινικής πορείας ή περιπτώσεων µε ενδιαφέρον
από άποψη διαγνωστικής προσπέλασης.
Ειδικά θέµατα γενικού ογκολογικού ενδιαφέροντος, ερ-
γασίες που δεν κατατάσσονται σε άλλη κατηγορία ερ-
γασιών, έκτασης µέχρι 5.000 λέξεις κυρίως κειµένου.
Γράµµατα αναγνωστών έκτασης 500 λέξεων, µε κρίσεις
για δηµοσιευµένη εργασία ή γενικότερες γνώµες, σύν-
τοµες παρατηρήσεις, πρόδροµα αποτελέσµατα σε συν-
τοµία, κ.λ.π.
Πρακτικά σεµιναρίων, συµποσίων, στρογγυλών τρα-
πεζιών, κατά την κρίση της Σύνταξης.
Η Συντακτική Επιτροπή αποδέχεται και µετα-δηµοσιεύ-
σεις εργασιών υπό τη µορφή σύντοµων αναφορών,
έκτασης έως 2.500 λέξεων κυρίως κειµένου, µε την ανά-
λογη δοµή. Στη περίπτωση αυτή, αναφέρεται υποχρε-
ωτικώς, στη σελίδα του τίτλου, το περιοδικό που
πρωτοδηµοσιεύτηκε η πρωτότυπη εργασία.

Υποβολή εργασίας
Οι εργασίες υποβάλλονται ηλεκτρονικά µε e-mail σε αρχείο
Word στην ηλεκτρονική διεύθυνση: drginop@otenet.gr. Σε
συνοδευτική σελίδα, αναγράφεται ο υπεύθυνος της αλλη-
λογραφίας και τα πλήρη στοιχεία του (δ/νση, τηλέφωνο,
φαξ, email). Η υποβολή εργασίας δεν συνεπάγεται και δη-
µοσίευσή της. Τα πλήρη στοιχεία επικοινωνίας για οποι-
αδήποτε ενηµέρωση είναι: Ελληνική Εταιρεία Προληπτικής
Ογκολογίας, Ορειβασίου 1 & Φλέµινγκ, Πάτρα, Τ.Κ. 26335,
τηλ/φαξ: 2610-220544, www.cancerprevention.gr

∆οµή εργασίας
Η γλώσσα των εργασιών είναι η Ελληνική, η Αγγλική
και η Ιταλική. Το κείµενο της εργασίας θα πρέπει να είναι
γραµµένο µε γραµµατοσειρά Times New Roman σε µέ-
γεθος χαρακτήρων 12pt, σε διπλό διάστηµα µε αρίθ-
µηση σελίδων.
Το χειρόγραφο πρέπει να έχει:
1. Σελίδα τίτλου, η οποία περιλαµβάνει τον τίτλο της ερ-

γασίας, τα ονόµατα των συγγραφέων (το αρχικό
γράµµα του ονόµατος ακολουθούµενο από το επώ-
νυµο) και την ιδιότητά τους, το τµήµα από το οποίο
προέρχεται η εργασία (Τµήµα/κλινική/εργαστήριο, νο-
σοκοµείο/ίδρυµα, πόλη, χώρα), και ένα βραχύ τίτλο
της εργασίας. Αν πρόκειται για περισσότερα του ενός
τµήµατα, σηµειώνεται, µε αριθµητικές ενδείξεις, σε
ποιο από αυτά ανήκει ο κάθε συγγραφέας. Οι πλη-

ροφορίες γράφονται στα ελληνικά και στα αγγλικά.
2. Περίληψη και λέξεις κλειδιά (keywords). Σύντοµη

παρουσίαση της εργασίας έως 250 λέξεις δοµηµένη
σε διακριτά µέρη ανάλογα µε το είδος της εργασίας.
Στο τέλος της περίληψης θα πρέπει να αναγράφονται
3-7 λέξεις-κλειδιά. Οι πληροφορίες γράφονται στα
ελληνικά και στα αγγλικά.

3. Κυρίως κείµενο, ανάλογα µε τον τύπο της εργασίας:
πρωτότυπη εργασία: εισαγωγή, σκοπό, υλικό-µέ-
θοδο, αποτελέσµατα, συζήτηση-συµπεράσµατα, εν-
διαφέρον περιστατικό: εισαγωγή, περιγραφή περιστατικού
και συζήτηση. Σε περίπτωση ανασκόπησης, η εργα-
σία θα χωρίζεται σε κεφάλαια µε αντίστοιχους τίτλους
ανάλογα µε το θέµα και κατά την κρίση των συγγρα-
φέων.

4. Βιβλιογραφίες, οι οποίες µέσα στο κείµενο αναγρά-
φονται µε διαδοχική σειρά µε αραβική αρίθµηση υπό
µορφή εκθέτη. Ο κατάλογος των βιβλιογραφιών συν-
τάσσεται µε αριθµητική σειρά σύµφωνα µε τη σειρά
εµφάνισής τους στο κείµενο. Για άρθρα περιοδικών
αναγράφονται τα επώνυµα των συγγραφέων ακο-
λουθούµενα από τα αρχικά των ονοµάτων χωρίς τε-
λείες (Byrne TA), ο τίτλος του άρθρου, το περιοδικό
(αναγραφή σύντµησης µε βάση το Index Medicus), η
χρονολογία, ο αριθµός τόµου και οι σελίδες του άρ-
θρου. Αναγράφονται όλοι συγγραφείς όταν είναι
τρεις ή λιγότεροι. Σε αντίθετη περίπτωση, αναγρά-
φονται οι τρεις πρώτοι ακολουθούµενοι από τις λέ-
ξεις «et al» ή «και συν».

5. Πίνακες και εικόνες, τα οποία αναγράφονται σε ξε-
χωριστή σελίδα το καθένα. Οι πίνακες αριθµούνται
διαδοχικά µε αραβικούς αριθµούς και έχουν βραχύ
επεξηγηµατικό τίτλο του περιεχοµένου τους στο άνω
µέρος. Όλα τα διαγράµµατα, σχήµατα, κ.λ.π. φέρον-
ται στις εργασίες ως εικόνες και αριθµούνται διαδο-
χικά µε αραβικούς αριθµούς. Όλες οι εικόνες πρέπει
να έχουν βραχύ τίτλο και τις απαραίτητες επεξηγή-
σεις. Το µέγεθος των εικόνων στη τελική εκτύπωση
ανήκει στην κρίση του υπεύθυνου έκδοσης.

Άλλες πληροφορίες
• Η Σύνταξη του περιοδικού θεωρεί δεδοµένο, ότι η ερ-

γασία είναι σε γνώση και έχει την έγκριση όλων των
συγγραφέων και του διευθυντού του τµήµατος από
το οποίο προέρχεται

• Οι προς δηµοσίευση εργασίες υποβάλλονται σε κρίση
από δύο κριτές.

• Οι εργασίες που δηµοσιεύονται στο περιοδικό, απο-
τελούν πνευµατική ιδιοκτησία του συγγραφέα και του
περιοδικού. Η αναδηµοσίευση, µερική ή ολική, επι-
τρέπεται µόνον ύστερα από έγγραφη άδεια της Συν-
τακτικής Επιτροπής. Η δηµοσίευση µιας εργασίας δεν
συνεπάγεται αποδοχή των απόψεων των συγγραφέων
από πλευράς της ΕΕΠΟ, η οποία δεν ευθύνεται για το
περιεχόµενο των δηµοσιευµένων άρθρων.



ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ
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