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Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Όπως ήδη γνωρίζετε από το 2013 ξεκίνησε η έκδοση του Περιοδικού “Ελληνική Ιατρική Επιθεώρηση- 
Hellenic Journal of Medicine” ως επίσημου οργάνου της Εταιρείας Παθολογίας Βορείου Ελλάδος (Ε.Π.Β.Ε.). 
Ελπίζω ότι μετά την ίδρυση της Επαγγελματικής Ένωσης Παθολόγων Ελλάδος το περιοδικό μας θα αποτε-
λέσει και βήμα προβολής των Επαγγελματικών δικαιωμάτων και ανταλλαγής απόψεων για τα επαγγελματικά 
προβλήματα της ειδικότητας της Παθολογίας.

Σήμερα δύο χρόνια μετά, σύμφωνα με το Καταστατικό της Ε.Π.Β.Ε. και λόγω συμπλήρωσης δύο θητειών 
μου στην Προεδρεία του Δ.Σ. της Ε.Π.Β.Ε., μετά από τις αρχαιρεσίες της 1ης Μαρτίου 2015, ως Πρόεδρος της 
Συντακτικής Επιτροπής του Περιοδικού αναλαμβάνει ex officio ο νέος Πρόεδρος της ΕΠΒΕ Καθηγητής Πα-
θολογίας στην Ιατρική Σχολή του Δημοκριτείου Πανεπιστημίου Θράκης, αγαπητός συνάδελφος κ. Ευστράτι-
ος Μαλτέζος. 

Αποχωρώντας από την θέση του Προέδρου της Συντακτικής Επιτροπής,  θα ήθελα να ευχαριστήσω τους δι-
ακεκριμένους συγγραφείς των άρθρων  που δημοσιεύθηκαν στα 8 τεύχη του περιοδικού κατά την διετία αυτή, 
αφενός για την επιλογή του Περιοδικού μας και αφετέρου γιατί τα άρθρα τους αυτά αποτελούν ουσιαστική 
συμβολή στην ενημέρωση των συναδέλφων σε σημαντικά θέματα της Κλινικής πράξης. Επίσης, να ευχηθώ 
καλή επιτυχία στον νέο Πρόεδρο, προς όφελος της διάκρισης του Περιοδικού μας και της προβολής των επι-
στημονικών και επαγγελματικών θεμάτων της Παθολογίας.

Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Οφείλω να επαναλάβω, ότι η επιτυχία του εγχειρήματος και η καταξίωση του Περιοδικού μας, δεν είναι 
θέμα μιας ομάδος προσώπων, αλλά εξαρτάται κύρια από την δική σας ενεργό υποστήριξη, με την αποστολή 
άρθρων προς δημοσίευση ή και επιστολών και ανακοινώσεων για θέματα που σας ενδιαφέρουν, επιστημονι-
κά εκπαιδευτικά ή επαγγελματικά. 

Σας ευχαριστώ και πάλι για την υποστήριξη και την εμπιστοσύνη σας στο Περιοδικό μας.

Άρθρο Σύνταξης- 
Editorial

 Α. Ι. Χατζητόλιος

Ο Απερχόμενος Επιστημονικός Υπεύθυνος 
Του Περιοδικού & Πρόεδρος της ΕΠΒΕ 

Απόστολος Χατζητόλιος 
Καθηγητής Παθολογίας Ιατρικής Σχολής του Αριστοτελείου 

Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης

Συντονιστής: Καθηγητής Σπύρος Π. Ντουράκης,
B’ Πανεπιστημιακή Παθολογική Kλινική, Ιατρικού
Τμήματος, Iατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Aθηνών,
Iπποκράτειο Γ.Π.N. Aθηνών



75

© 2015
Ελληνική Ιατρική Επιθεώρηση 106: 75
Hellenic Journal of Medicine 106: 75

Αγαπητοί Συνάδελφοι,
 
Από τις αρχαιρεσίες της 1ης Μαρτίου 2015 είχα την ιδιαίτερη τιμή να εκλεγώ Πρόεδρος της Εταιρείας Πα-

θολογίας Βορείου Ελλάδος (Ε.Π.Β.Ε.) και να αναλάβω έτσι ταυτόχρονα, με βάση το καταστατικό, την Προεδρία 
της Συντακτικής Επιτροπής του Περιοδικού της Εταιρείας “Ελληνική Ιατρική Επιθεώρηση- Hellenic Journal of 
Medicine”. 

Έχω επίγνωση κατά συνέπεια της μεγάλης ευθύνης που αναλαμβάνω με τη σημαντική αυτή διπλή αρμο-
διότητα. Η ιδιαίτερα επιτυχημένη Προεδρία του Καθηγητού κ. Απόστολου Χατζητόλιου έχει θέσει υψηλά τον 
«πήχη» και αυξάνει την «πίεση» συνέχισης των άοκνων και επίμονων προσπαθειών για την επιτυχία της απο-
στολής και των στόχων της Εταιρείας μας και του Περιοδικού της.  

Είναι σήμερα κοινή πεποίθηση όλων των Ελλήνων Παθολόγων, ότι απαιτείται η αναβάθμιση της ειδικότητας 
της Παθολογίας και η απόδοση σε αυτή του κύρους και των αρμοδιοτήτων που της αναλογούν, όπως συμβαί-
νει σε όλες τις ευρωπαϊκές και τις άλλες  προηγμένες χώρες. 

Καλώ όλους του συναδέλφους και ιδιαίτερα τους νέους Παθολόγους και τους ειδικευόμενους στην Παθο-
λογία να πλαισιώσουν την Ε.Π.Β.Ε. και να εντάξουν το περιοδικό της στις πηγές επιμόρφωσης και πληροφό-
ρησής τους καθώς και να το χρησιμοποιήσουν ως βήμα επιστημονικού ή επαγγελματικού προβληματισμού και 
έκφρασης. 

Καλώ επίσης τους συναδέλφους και το Δ.Σ. της νεοϊδρυθείσης Επαγγελματικής Ένωσης Παθολόγων Ελλά-
δος να στηρίξουν την προσπάθεια για περαιτέρω αναβάθμιση του περιοδικού «Ελληνική Ιατρική Επιθεώρη-
ση», ώστε να καταστεί σημαντικό όργανο επιστημονικής κατάρτισης των Ελλήνων Παθολόγων και προβολής 
των επαγγελματικών μας θεμάτων ή προβληματισμών και διεκδικήσεων.

Ευχαριστώ θερμά όλους τους συναδέλφους για την τιμή που μου έκαναν. 
Ευχαριστώ επίσης το απερχόμενο Δ.Σ. της Εταιρείας και τον Πρόεδρο κ. Χατζητόλιο για την ανεκτίμητη προ-

σφορά τους καθώς και για τις ιστορικές πρωτοβουλίες τους για αναβάθμιση της ειδικότητας της Παθολογί-
ας στην Ελλάδα. 

    

Άρθρο Σύνταξης- 
Editorial

Ευσ. Μαλτέζος

Ο νέος Πρόεδρος της Εταιρείας Παθολογίας Βορείου Ελλάδος 
& Επιστημονικός Υπεύθυνος του Περιοδικού 

Ευστράτιος Μαλτέζος 
Καθηγητής Παθολογίας Ιατρικής Σχολής Δημοκριτείου

Πανεπιστημίου Θράκης
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Άρθρα Ανασκόπησης 

Αγγειακά εγκεφαλικά 
επεισόδια ως επιπλοκή 
συστηματικών νόσων
Μέρος Ι: Παθήσεις των αγγείων

Νώτας Κωνσταντίνος1, Τέγος Θωμάς1, Ξέρρας Χρυσόστομος1, Σαββόπουλος Χρήστος2, 
Καϊάφα Γεωργία2, Χατζητόλιος Απόστολος2, Ωρολογάς Αναστάσιος1

1. Α΄ Νευρολογική Κλινική Α.Π.Θ. Νοσοκομείο Α.Χ.Ε.Π.Α.
2. Α΄ΠΡΠ Κλινική Α.Π.Θ. Νοσοκομείο Α.Χ.Ε.Π.Α.

Κωνσταντίνος Νώτας

Περίληψη

Στο άρθρο μας αυτό θα προσπαθήσουμε συνοπτικά να μελετήσουμε τις συστηματικές παθο-
λογικές νόσους, οι οποίες μπορούν να οδηγήσουν σε αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο ή να πα-
ρουσιάσουν αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο ως πρώτη εκδήλωσή τους. Αναλυτικότερα θα πα-
ρουσιάσουμε τη συσχέτιση μιας πλειάδας παθολογικών νόσων με την εκδήλωση ενός αγγει-
ακού εγκεφαλικού επεισοδίου, όπως οι ενδοκρινικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές, οι λοι-
μώδεις νόσοι, οι φλεγμονώδεις νόσοι, οι αυτοάνοσες διαταραχές, οι διαταραχές του συν-
δετικού ιστού, η ανεπάρκεια οργάνων, η κακοήθεια, η μεταμόσχευση ανθρώπινων οργάνων  
και οι διάφορες τοξικές ουσίες. Στο πρώτο μέρος θα εστιάσουμε στις διάφορες διαταραχές 
που οδηγούν σε αγγειοπάθεια (ινομυϊκή δυσπλασία, διαχωριστικά ανευρύσματα, αγγειοπάθεια 

Υπεύθυνος επικοινωνίας:
Νώτας Κωνσταντίνος, Α΄ Νευρολογική ΑΧΕΠΑ, 
Στ. Κυριακίδη 1, ΤΚ 54636 Θεσσαλονίκη
τηλ. 2310993309
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Moyamoya, αγγειίτιδες  με τις φλεγμονώδεις και αυτοάνοσες νόσους που τις συνοδεύουν και 
κληρονομικές νόσοι  του συνδετικού ιστού). Η αναγνώριση και κατανόηση αυτών των σχέσεων 
από ιατρούς άλλων ειδικοτήτων πέρα από του νευρολόγου μπορεί να συμβάλει στην έγκαιρη 
διάγνωση και ορθή αντιμετώπιση των επεισοδίων.

Λέξεις ευρετηρίου: Aγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, συστηματικές νόσοι, αγγειοπάθεια.

Vascular Diseases
Notas Konstantinos1, Tegos Thomas1, Xerras Chrisostomos1, Savopoulos Christos2, Kaiafa Georgia2, 
Hatzitolios Apostolos2, Orologas Anastasios1

1. 1st Neurologic Department, Medical School, Aristotitle University of Thessaloniki, General Hospital "AHEPA".
2. 1st Propaedeutic Internal Medicine Department, Medical School, Aristotitle University of 
Thessaloniki, General Hospital "AHEPA"

Summary

In this article we are briefly presenting the systemic diseases that can either lead to a 
stroke or present as stroke in their first manifestation. We study  the association between 
stroke and a variety of systemic diseases, such as endocrine and electrolyte disorders, 
infectious and inflammatory diseases, autoimmune and connective tissue disorders, organ 
failure, cancer, organ transplantation and drugs. In this first part we focus on vasculopathies 
(fibromuscular dysplasia, artery dissections, Moyamoya disease, vasculitis due to 
inflammatory and autoimmune diseases and connective tissue disorders). An understanding 
of these associations can lead to an early diagnosis and a prompt intervention.

Key words: stroke, systemic diseases, vasculopathy.

Εισαγωγή

Το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) διαχω-
ρίζεται σε  ισχαιμικό ή αιμορραγικό. Τα ισχαιμικά 
αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (ΙΑΕΕ) περιλαμβά-
νουν τα αρτηριακά εγκεφαλικά  ισχαιμικά επεισόδια 
και την εγκεφαλική φλεβοθρόμβωση και θρόμβω-
ση των εγκεφαλικών φλεβωδών κόλπων. Τα αιμορ-
ραγικά αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια περιλαμ-
βάνουν την ενδοεγκεφαλική  και την υπαραχνοει-
δή αιμορραγία. Πέρα από τους συνηθέστερους και 

επαρκώς αναγνωρισμένους παράγοντες κινδύνου 
πρόκλησης ΑΕΕ, όπως η υπέρταση, η αθηροσκλή-
ρωση,  ο σακχαρώδης διαβήτης, η δυσλιπιδαιμία, 
ο καρδιακός θρομβοεμβολισμός και οι αιματολο-
γικοί προθρομβωτικοί παράγοντες, στο άρθρο μας 
αυτό θα προσπαθήσουμε συνοπτικά να εστιάσου-
με στις συστηματικές παθολογικές νόσους, οι οποί-
ες μπορούν να οδηγήσουν σε ΑΕΕ ή να παρουσιά-
σουν ΑΕΕ ως πρώτη εκδήλωσή τους. Αναλυτικότε-
ρα θα παρουσιάσουμε τη συσχέτιση μιας πλειάδας 
παθολογικών νόσων με την εκδήλωση ενός ΑΕΕ, 
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όπως οι ενδοκρινικές και ηλεκτρολυτικές διαταρα-
χές, οι λοιμώδεις νόσοι, οι φλεγμονώδεις νόσοι, οι 
αυτοάνοσες διαταραχές, οι διαταραχές του συνδε-
τικού ιστού, η ανεπάρκεια οργάνων, η κακοήθεια, 
η μεταμόσχευση ανθρώπινων οργάνων και οι διά-
φορες τοξικές ουσίες. Η αναγνώριση και κατανόη-
ση αυτών των σχέσεων από ιατρούς άλλων  ειδι-
κοτήτων πέρα από αυτή του νευρολόγου μπορεί να 
συμβάλει στην έγκαιρη διάγνωση και ορθή αντιμε-
τώπιση των ΑΕΕ.

Λόγω του εκτεταμένου εύρους της βιβλιογραφί-
ας  και της ανάγκης ταξινόμησης των πολλαπλών 
συστηματικών νόσων που σχετίζονται με ΑΕΕ επι-
λέξαμε τη συγγραφή δυο επιμέρους άρθρων. Το 
πρώτο  περιλαμβάνει τον γενικό όρο αγγειοπάθειες, 
ακολουθώντας την ταξινόμηση του Osborn1, όπου 
εξετάζουμε την ινομυϊκή δυσπλασία, τα διαχωριστι-
κά ανευρύσματα, την αγγειοπάθεια MoyaMoya, τις 
διάφορες αγγειίτιδες (με τις φλεγμονώδεις και αυ-
τοάνοσες νόσους που τις συνοδεύουν) και ορισμέ-
νες κληρονομικές νόσους του συνδετικού ιστού. 

Αγγειοπάθειες

Η πιο συχνή αγγειοπάθεια που σχετίζεται με αγ-
γειακά εγκεφαλικά συμβάντα είναι η αθηρωματική 
νόσος των μικρών και μεγάλων αγγείων, η οποία εί-
ναι επαρκώς αναγνωρισμένη και δεν κρίνεται σκό-
πιμο να αναλυθεί σε αυτό εδώ το άρθρο. Αντίθετα 
όμως, υπάρχει μια πλειάδα αγγειοπαθειών σε δια-
φορετικές στιβάδες των ανθρώπινων αγγείων, που 
μπορούν σε μεγάλο ποσοστό να προκαλέσουν αγ-
γειακά εγκεφαλικά επεισόδια, ειδικά σε νεαρότε-
ρες ηλικίες. 

Ινομυική δυσπλασία

 Αποτελεί μια συστηματική μη αθηρωματική, μη 
φλεγμονώδη αγγειοπάθεια, στην οποία παρουσιά-
ζεται υπερπλασία ινώδους ιστού στον μέσο χιτώ-
να των μικρών και μεσαίων αγγείων, με μετατρο-
πή  των  λείων μυϊκών ινών σε μυοϊνοβλάστες και 
καταστροφή των ελαστικών ινών, προκαλώντας 
υπερπλασία και στένωση των αγγείων. Προσβάλ-
λει συνήθως τις νεφρικές αρτηρίες και το καρω-
τιδικό σύστημα και αποτελεί αίτιο υπέρτασης και 
εγκεφαλικού επεισοδίου σε νέους ενήλικες. Εμφα-
νίζεται κυρίως σε γυναίκες με αναλογία 9:1.  Η ινο-
μυϊκή δυσπλασία σχετίζεται με υψηλό ποσοστό  εν-
δοκράνιων ανευρυσμάτων και αρτηριοφλεβωδών  

δυσπλασιών με συχνή την παρουσία υπαραχνοει-
δούς  αιμορραγίας. Εγκεφαλικά έμφρακτα  παρου-
σιάζονται  είτε μέσω  θρομβοεμβολισμού (έμβολα 
δημιουργούνται στους ψευδοαυλούς λόγω των δι-
αχωριστικών ανευρυσμάτων),  είτε λόγω ύπαρξης  
σημαντικού βαθμού αγγειακών στενώσεων είτε τέ-
λος μέσω δημιουργίας πολλαπλών διαχωριστικών 
ανευρυσμάτων. Η χορήγηση αντιαιμοπεταλιακών 
παραγόντων μειώνει σημαντικά τον κίνδυνο εμφά-
νισης αγγειακών συμβάντων, ενώ απαραίτητος εί-
ναι ο ετήσιος απεικονιστικός έλεγχος της νόσου 2,3. 

Αρτηριακός διαχωρισμός καρωτίδων 
και σπονδυλοβασικού συστήματος

 Αρτηριακός διαχωρισμός δημιουργείται όταν 
μετά από  ρήξη του έσω τοιχώματος ενός αγγεί-
ου επιτρέπεται στο αίμα να εισχωρήσει μεταξύ των 
στοιβάδων του, προκαλεί ενδοτοιχωματικό αιμά-
τωμα που επεκτείνεται, οδηγώντας είτε άμεσα σε 
στένωση ή απόφραξη του αγγείου (ψευδός αυ-
λός επεκτείνεται εσωτερικά, με ενδεχόμενη ρήξη 
ή δημιουργία ιστίου με επακόλουθη τη δημιουργία 
θρόμβου και εμβόλων), είτε στη συνέχεια σε ανευ-
ρυσματική του εξαλλαγή (ψευδός αυλός επεκτείνε-
ται εξωτερικά και δημιουργείται μια ρήξη και ψευ-
δοανεύρυσμα), με υψηλό κίνδυνο θρομβοεμβολι-
κών γεγονότων. Αν και ο αρτηριακός διαχωρισμός 
των καρωτίδων και του σπονδυλοβασικού συστή-
ματος  θεωρείται υπεύθυνος μόνο για το 2% των 
συνολικών AEE, αποτελεί το 10%-20% των εγκε-
φαλικών νεαρής και μέσης ηλικίας ατόμων.  Αρτη-
ριακός διαχωρισμός δημιουργείται είτε αυτόματα, 
είτε μετά από μηχανική κάκωση (τραυματική ή ια-
τρογενή).  Ο αυτόματος διαχωρισμός συμβαίνει συ-
χνότερα στην εξωκράνια μοίρα των καρωτίδων και 
στις σπονδυλικές αρτηρίες, καθώς είναι ιδιαίτερα 
εύκαμπτες και έρχονται σε επαφή με τα οστά της 
κεφαλής και του αυχένα, ενώ η μέση ηλικία των 
ασθενών είναι τα 45 έτη (από 30 έως 65 ετών).
Μεγαλύτερη επίπτωση παρουσιάζεται σε ασθενείς 
με ιστορικό υπέρτασης και ημικρανίας, κυρίως τους 
χειμερινούς μήνες. Η κλασσική κλινική εικόνα περι-
λαμβάνει ομόπλευρη κεφαλαλγία, καρωτιδυνία σε 
διαχωρισμό των καρωτίδων ή αυχεναλγία σε δια-
χωρισμό στο σπονδυλοβασικό σύστημα, ομόπλευ-
ρο ατελές σύνδρομο Horner και εστιακή σημειο-
λογία εγκεφαλικού εμφράκτου (παροδικού ή μη). 
Τραυματικός καρωτιδικός διαχωρισμός συμβαίνει 
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μετά από άμεση ή έμμεση κάκωση της κεφαλής ή 
του αυχένα, με συνηθέστερα αίτια τα τροχαία ατυ-
χήματα ή την πολύωρη υπερέκταση της κεφαλής. 
Οι εξωκράνιοι διαχωρισμοί είναι δυνατόν να επε-
κταθούν ενδοκρανίως, με τον ενδοκράνιο διαχωρι-
σμό να προκαλεί συχνά ενδοεγκεφαλική αιμορρα-
γία, λόγω της εξωτερικής επέκτασης του ενδοτοι-
χωματικού θρόμβου.

AEE επισυμβαίνουν με δυο μηχανισμούς, την αρ-
τηριακή απόφραξη και τον εμβολισμό. Ένα ενδοτοι-
χωματικό αιμάτωμα μπορεί να αποφράξει ή να δη-
μιουργήσει σοβαρού βαθμού στένωση στον αυλό 
του αγγείου οδηγώντας σε εγκεφαλική ισχαιμία 
ενώ αντίστοιχα η ρήξη του έσω χιτώνα ή η είσοδος 
αίματος στον ψευδοαυλό δημιουργεί τοπικά θρόμ-
βους, που εμβολίζουν μαζικά τον εγκέφαλο. Εγκε-
φαλικά έμφρακτα επισυμβαίνουν στο 40%-60% 
των ασθενών με αρτηριακό διαχωρισμό των αγ-
γείων του αυχένα, καθιστώντας απαραίτητη τη χο-
ρήγηση  αντιθρομβωτικής  θεραπείας. Οι κατευθυ-
ντήριες οδηγίες της American Stroke Association 
(ASA) του 2014 προτείνουν τη χρήση είτε αντιαι-
μοπεταλιακών παραγόντων είτε αντιπηκτικής αγω-
γής το λιγότερο για 3 με 6 μήνες (κανένας από τους 
δυο παράγοντες δεν έδειξε στις  μελέτες υπεροχή 
έναντι του άλλου), με συνεχή επανέλεγχο. Χειρουρ-
γική αποκατάσταση συστήνεται μόνο σε περιπτώ-
σεις όπου η αντιθρομβωτική αγωγή δεν απέδωσε 
τα αναμενόμενα αποτελέσματα4,5,6,7.

Αγγειοπάθεια  MoyaMoya

 Η νόσος Moyamoya είναι μια σπάνια αγγειοπά-
θεια που χαρακτηρίζεται από προοδευτική μη φλεγ-
μονώδη αμφοτερόπλευρη στένωση ή απόφραξη 
της υπερκλινοειδούς μοίρας της έσω καρωτίδας, 
της εγγύς μέσης και των πρόσθιων και οπίσθιων 
εγκεφαλικών αρτηριών  (αρτηρίες γύρω από το κύ-
κλο του Willis) που οδηγεί σε σχηματισμό ανώμα-
λου παράπλευρου δικτύου αγγείων στη βάση του 
εγκεφάλου, το οποίο στην αγγειογραφία φαίνεται 
σαν «νέφος καπνού». Λόγω της απεικόνισης αυτής, 
το 1969 οι Suzuki και Takaku ονόμασαν την αγγει-
οπάθεια ως  Moyamoya που στα Ιαπωνικά σημαί-
νει “ νέφος καπνού”. Η αγγειοπάθεια Moyamoya 
χαρακτηρίζεται ως σύνδρομο Μoyamoya (MMS) 
όταν αναπτύσσεται δευτεροπαθώς στα πλαίσια άλ-
λων παθήσεων, όπως σε φλεγμονώδεις, γενετικές 
και προθρομβωτικές διαταραχές ή σε λοιμώξεις. 

Εξέταση εκλογής για τη διάγνωση της νόσου απο-
τελεί η κλασσική αγγειογραφία. Αν και είναι επεμ-
βατική μέθοδος, και επομένως όχι άμοιρη επιπλο-
κών, εντούτοις μπορεί να απεικονίσει πιο καθαρά 
αγγειοπάθειες τύπου Moyamoya μικρών αγγείων 
σε σχέση με τις άλλες τεχνικές και να διευκρινίσει 
αν η βλάβη προέρχεται από στένωση ή απόφραξη 
αυτών. Η κλινική εικόνα της νόσου ποικίλει. Μπορεί 
να διαδράμει αρχικά ασυμπτωματικά ή να εκδηλω-
θεί με νευρολογική εικόνα AEE, παροδικού ισχαι-
μικού επεισοδίου, εγκεφαλικής αιμορραγίας, κεφα-
λαλγίας, επιληψίας και ψυχιατρικών διαταραχών. 
Εμφανίζεται είτε στην παιδική ηλικία, με συχνότε-
ρη την εμφάνιση IAEE είτε σε μεγαλύτερες ηλικί-
ες με συχνότερη την εμφάνιση εγκεφαλικών αιμορ-
ραγιών. Η αντιμετώπιση της νόσου MoyaMoya  εί-
ναι κατά κανόνα χειρουργική, με διαφορετικές τε-
χνικές επαναγγείωσης,  με στόχο τη βελτίωση της 
εγκεφαλικής αιμάτωσης και την πρόληψη σοβαρών 
νευρολογικών διαταραχών 8,9,10. 

Κληρονομικές διαταραχές του συνδετικού 
ιστού

• Σύνδρομο Ehlers-Danlos
Από τους πολλαπλούς φαινότυπους του συνδρό-

μου Ehlers-Danlos, ο τύπος ΙV έχει τη χειρότερη 
πρόγνωση, προκαλώντας ανωμαλία στο κολλαγό-
νο τύπου ΙΙΙ. Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει την υπε-
ρελαστικότητα των αρθρώσεων και του δέρματος, 
την αυτόματη εμφάνιση εκχυμώσεων και τη συχνή 
εμφάνιση ουλών. Οι συχνότερες νευροαγγειακές 
εκδηλώσεις περιλαμβάνουν είτε την δημιουργία 
αυτόματης καρωτιδο-σηραγγώδους επικοινωνίας 
(fistula), με υψηλής ροής άμεση επικοινωνία μετα-
ξύ του σηραγγώδους τμήματος της έσω καρωτί-
δας και του σηραγγώδους φλεβώδη κόλπου, λόγω 
ρήξης ενός καρωτιδικού ανευρύσματος, δημιουρ-
γώντας τη χαρακτηριστική εικόνα της φλεβοθρόμ-
βωσης του σηραγγώδη κόλπου με τον εξόφθαλ-
μο, είτε τον εξωκράνιο ή ενδοκράνιο διαχωρισμό 
των καρωτίδων. Η διάγνωση τίθεται με βιοψία δέρ-
ματος, ενώ λόγω της ευθραστότητας των αγγείων  
χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή ακόμα και κατά τη δι-
ενέργεια διαγνωστικής αγγειογραφίας11,12.  

• Σύνδρομο Marfan
Το σύνδρομο Marfan είναι μια κληρονομική δι-

αταραχή του συνδετικού ιστού, κληρονομούμενη 
με αυτοσωματικό επικρατούντα χαρακτήρα, ενώ 
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στις κλινικές του εκδηλώσεις περιλαμβάνει το υψη-
λό ανάστημα, το σκαφοειδή θώρακα, τον προγνα-
θισμό, την υψηλή έκφυση της υπερώας, την υπε-
ρελαστικότητα των αρθρώσεων και την πρόπτω-
ση της μιτροειδούς βαλβίδας.  Η πλέον επικίνδυ-
νη κλινική εκδήλωση του συνδρόμου είναι τα πολ-
λαπλά αορτικά ανευρύσματα.  Ο αυξημένος κίνδυ-
νος πρόκλησης ΑΕΕ προκύπτει από την ύπαρξη εν-
δοκράνιων ανευρυσμάτων, από τη συχνή επέκταση 
ενός αορτικού διαχωρισμού προς τις κοινές καρω-
τίδες και από καρδιακό θρομβοεμβολισμό λόγω της 
βαλβιδοπάθειας12.

• Ελαστικό ψευδοξάνθωμα
Το ελαστικό ψευδοξάνθωμα προκαλεί ανεπάρ-

κεια στις ελαστικές ίνες του δέρματος, των οφθαλ-
μών και του καρδιαγγειακού συστήματος. Αντίστοι-
χα όμως ενοχοποιείται για προοδευτική από νεαρή 
ηλικία απόφραξη των καρωτίδων και του σπονδυ-
λοβασικού συστήματος, που οδηγεί σε πολλαπλά 
εγκεφαλικά μικροέμφρακτα12.

Αγγειίτιδες

• Πρωτοπαθής (μεμονωμένη) αγγειίτιδα του Κε-
ντρικού Νευρικού Συστήματος (isolated CNS or 
granulomatous angiitis) 

Η μεμονωμένη αγγειίτιδα  του κεντρικού νευ-
ρικού συστήματος (ΚΝΣ) αποτελεί μια εξαιρετικά 
σπάνια (< 1:2.000.000) αρτηριακή φλεγμονή που 
περιορίζεται στο ΚΝΣ ,  προσβάλλει όλες τις ηλικί-
ες, έχει μια ευρεία κλινική σημειολογία (επιληψία, 
ισχαιμικό ή αιμορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο, κε-
φαλαλγία) και μικρή ανταπόκριση στα κορτικοστε-
ροειδή. Η βιοψία εγκεφάλου είναι η εξέταση που 
θέτει τη διάγνωση, ενώ η συχνότερη εξέλιξη είναι η 
επιδείνωση και ο θάνατος 13. 

• Συστηματικές αγγειίτιδες, με συμμετοχή του Κε-
ντρικού Νευρικού Συστήματος 

Οζώδης πολυαρτηρίτιδα (polyarteritis nodosa)
Αποτελεί μια εστιακή, τμηματική και νεκρωτική 

αγγειίτιδα, με προτίμηση στα μικρά και μεσαίου με-
γέθους αγγεία, κυρίως των νεφρών. Συχνά σχετί-
ζεται με χρόνια ηπατίτιδα Β, ενώ οι συνήθεις νευ-
ρολογικές εκδηλώσεις περιλαμβάνουν μονονευρί-
τιδες, πολλαπλές μονονευρίτιδες ή πολυνευροπά-
θειες. Ενοχοποιείται κυρίως για κενοτοπιώδη εγκε-
φαλικά έμφρακτα, αλλά συχνά μέσω της εμφάνισης 
αντιφωσφολιπιδικού συνδρόμου ή της νεφρικής αι-

τιολογίας υπέρτασης, μπορεί να προκαλέσει εκτε-
ταμένα εγκεφαλικά έμφρακτα και ενδοεγκεφαλι-
κή αιμορραγία 14,15. Σε προσβολή των οφθαλμικών 
αγγείων παρατηρείται παροδική μονοφθάλμια τύ-
φλωση, ενώ σπανιότερα μπορεί να προκληθεί υπα-
ραχνοειδής αιμορραγία μέσω της ρήξης ενδοκράνι-
ου ανευρύσματος 16.Η συμμετοχή των στεφανιαίων 
αγγείων ενδέχεται να οδηγήσει σε έμφραγμα (συ-
νήθως σιωπηλό), καρδιακή ανεπάρκεια ή και εγκε-
φαλικό θρομβοεμβολισμό. Η διάγνωση γίνεται με 
βιοψία ιστού (νεφρών, δέρματος ή μυός), ενώ η αγ-
γειογραφία αναδεικνύει πολλαπλές στενώσεις και 
μικροανευρύσματα. Η θεραπεία περιλαμβάνει χρή-
ση κορτικοστεροειδών και κυκλοφωσφαμίδης. 

Μικροσκοπική πολυαγγειίτιδα
Είναι μια νεκρωτική, μη κοκκιωματώδης αγγειίτι-

δα των μικρών αγγείων, με συμμετοχή κυρίως των 
νεφρών (εστιακή νεκρωτική σπειραματονεφρίτιδα, 
νεφρωσικό και νεφριτιδικό σύνδρομο) και δευτε-
ρευόντως του αναπνευστικού (κυψελιδική αιμορ-
ραγία, πνευμονική ίνωση). Οι συνήθεις νευρολογι-
κές εκδηλώσεις περιλαμβάνουν πολυνευροπάθεια 
ή πολλαπλή μονονευρίτιδα, υπάρχουν όμως με-
μονωμένες περιπτώσεις εμφάνισης ισχαιμικών και 
αιμορραγικών αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδί-
ων17,18. Αντιμετωπίζεται με χορήγηση κορικοστερο-
ειδών και κυκλοφωσφαμίδης.

Σύνδρομο Churg Strauss
Είναι μια σπάνια, ιδιοπαθής, μη λοιμώδης λευ-

κοκυτταροκλαστική συστηματική αγγειΐτιδα των μι-
κρών αγγείων, με έντονη ηωσινοφιλία. Προσβάλ-
λει κυρίως τους πνεύμονες, την καρδιά, το δέρμα 
αλλά και τα υπόλοιπα όργανα. Κλινικά, χαρακτηρί-
ζεται από άσθμα και πυρετό ενώ οι συνήθεις νευ-
ρολογικές εκδηλώσεις περιλαμβάνουν μονονευρίτι-
δες, πολλαπλές μονονευρίτιδες ή πολυνευροπάθει-
ες. Σπάνια, υπάρχουν αναφορές για συσχέτιση με 
ισχαιμικά ή αιμορραγικά ΑΕΕ, θρομβώσεις φλεβω-
δών κόλπων και απόφραξη της οφθαλμικής αρτη-
ρίας19,20.Η θεραπεία περιλαμβάνει χορήγηση  κορτι-
κοστεροειδών και κυκλοφωσφαμίδης, ενώ σε περι-
πτώσεις μη ανταπόκρισης του ασθενή, ίσως χρεια-
στεί και πλασμαφαίρεση.

Κοκκιωμάτωση Wegener
Είναι μια πολυσυστηματική αγγειΐτιδα των αρ-

τηριών μικρού και μέσου μεγέθους, όπως και των 
φλεβιδίων, αρτηριολίων και περιστασιακά μεγάλων 
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αρτηριών, η οποία χαρακτηρίζεται από νεκρωτική 
κοκκιωματώδη αγγειΐτιδα του ανώτερου ή κατώ-
τερου αναπνευστικού (παραρρίνιοι κόλποι, ρινικές 
οδοί, φάρυγγας, πνεύμονες), γενικευμένη νεκρωτι-
κή αγγειΐτιδα των αρτηριών και των φλεβών και 
εστιακή νεκρωτική σπειραματονεφρίτιδα21,22. Η συ-
χνότερη νευρολογική εκδήλωση της κοκκιωμάτω-
σης  Wegener είναι η περιφερική νευροπάθεια, με 
συχνότερη την  πολλαπλή μονονευρίτιδα (12-15% 
και σπάνια την περιφερική και συμμετρική πολυνευ-
ροπάθεια (2%) 21,22.Ισχαιμικά και αιμορραγικά ΑΕΕ, 
εγκεφαλική φλεβοθρόμβωση, ισχαιμία του αμφι-
βληστροειδούς και του οπτικού νεύρου και ισχαι-
μική λευκοεγκεφαλοπάθεια έχουν αναφερθεί στο 
πλαίσιο της νόσου 23,24, ενώ υπάρχουν περιπτώσεις 
καρδιοεμβολικών αγγειακών εγκεφαλικών ως συ-
νέπεια της  μη βακτηριακής θρομβωτικής ενδοκαρ-
δίτιδας25. Η θεραπεία περιλαμβάνει χορήγηση κορ-
τικοστεροειδών και κυκλοφωσφαμίδης, ή μεθοτρε-
ξάτης, αζαθειοπρίνης και ριτουξιμάμπης.

Νόσος Αδαμαντιάδη-Behcet
Είναι μια πολυσυστηματική φλεγμονώδης νόσος 

των μικρών αγγείων η οποία χαρακτηρίζεται  από 
υποτροπιάζοντα επώδυνα αφθώδη έλκη του στό-
ματος και των γεννητικών οργάνων, ραγοειδίτιδα 
ή αγγειΐτιδα του αμφιβληστροειδούς, πολυαρθρί-
τιδα, προσβολή του κεντρικού νευρικού συστήμα-
τος (ΚΝΣ) και δερματικές (οζώδες ερύθημα, γαγ-
γραινώδες πυόδερμα), γαστρεντερικές και αγγεια-
κές (ανευρύσματα και θρομβώσεις) αλλοιώσεις 26. 
Η προσβολή του κεντρικού νευρικού συστήματος 
(νευρό-Behcet)  είναι μία από τις πλέον σοβαρές 
εκδηλώσεις του συνδρόμου, η οποία παρατηρείται 
έως το 25% των ασθενών, με εξάρσεις και υφέσεις 
και έχει  πτωχή πρόγνωση, οδηγώντας του ασθε-
νείς  προοδευτικά σε μη αναστρέψιμη άνοια.  Η μη-
νιγγοεγκεφαλίτιδα κυρίως του στελέχους, η εγκε-
φαλομυελίτιδα, οι πολλαπλές βλάβες της εγκεφα-
λικής λευκής ουσίας, η εγκεφαλική φλεβοθρόμβω-
ση και οι ψυχιατρικές διαταραχές αποτελούν τις 
κυριότερες εκδηλώσεις της νόσου από το κεντρι-
κό νευρικό σύστημα, ενώ η αρτηρίτιδα μπορεί να 
οδηγήσει σε ισχαιμικά επεισόδια, διαχωρισμό ή δι-
άταση ανευρύσματος και υπαραχνοειδή αιμορρα-
γία26.Η θεραπεία περιλαμβάνει χρήση κορτικοστε-
ροειδών και κυκλοφωσφαμίδης, αζαθειοπρίνης και 
αντιπηκτικών.

Αρτηρίτιδα Takayasu
Αποτελεί μια ιδιοπαθή κοκκιωματώδη, φλεγμο-

νώδη αρτηρίτιδα που προσβάλλει τα μεγάλα αγ-
γεία και την αορτή, η οποία οδηγεί σε πάχυνση, ίνω-
ση, στένωση και διάταση του τοιχώματος των αγ-
γείων και σχηματισμό θρόμβων και ανευρυσμάτων. 
Εμφανίζεται συχνότερα σε γυναίκες νεαρής ηλικί-
ας από την Ασία, με χαρακτηριστικό κλινικό εύρη-
μα την ασυμμετρία ή την απουσία σφύξεων, τη δι-
αλείπουσα χωλότητα και τον πυρετό αγνώστου αι-
τιολογίας. Συχνά προκαλούνται AEE είτε λόγω στε-
νώσεων ή απόφραξης της εξωκράνιας μοίρας της 
καρωτίδας ή των σπονδυλικών αρτηριών, συμπερι-
λαμβάνοντας και το σύνδρομο υποκλοπής της υπο-
κλειδίου είτε μέσω εμβολισμού από αρτηρία σε αρ-
τηρία27,28.  Ενδοεγκεφαλική αιμορραγία μπορεί να 
προκληθεί συχνά λόγω υπέρτασης ή ραγέντων εν-
δοκράνιων ανευρυσμάτων29. Σε υψηλό ποσοστό 
των περιπτώσεων, ανιχνεύονται υψηλά αντιφω-
σφολιπιδικά αντισώματα στις εργαστηριακές εξε-
τάσεις, ενώ η θεραπεία περιλαμβάνει χορήγηση  
κορτικοστεροειδών και αντιαιμοπεταλιακών παρα-
γόντων.

Γιγαντοκυτταρική (κροταφική) αγγειίτιδα
Προσβάλλει μεσαίου προς μεγάλου μεγέ-

θους αγγεία και εμφανίζεται κυρίως σε Βόρειο-
Ευρωπαίους ασθενείς άνω των 50 ετών. Η κλινική 
της εικόνα περιλαμβάνει τη μονόπλευρη κροταφική 
κεφαλαλγία, την επώδυνη χωλότητα της κάτω γνά-
θου κατά τη μάσηση, τη ρευματική πολυμυαλγία, την 
απώλεια όρασης και την αύξηση των παραγόντων 
φλεγμονής, όπως η ταχύτητα καθίζησης ερυθρών 
(Τ.Κ.Ε.) και η CRP. Η παρουσία τριών από τα ακό-
λουθα πέντε κριτήρια του Αμερικάνικου Κολλεγίου 
Ρευματολογίας πιστοποιεί τη νόσο: α) ηλικία άνω 
των 50 ετών, β) εντοπισμένη κεφαλαλγία πρόσφα-
της έναρξης, γ) ευαισθησία της κροταφικής αρτηρί-
ας, δ)Τ.Κ.Ε. > 50mm/h, ε) χαρακτηριστικά ιστολογι-
κά ευρήματα κατά τη βιοψία της κροταφικής αρτη-
ρίας 30. Η απώλεια της όρασης είναι η πλέον επικίν-
δυνη επιπλοκή λόγω της πρόσθιας ισχαιμικής οπτι-
κής νευροπάθειας (συμμετοχή των οπίσθιων ακτι-
νοειδών αρτηριών), ενώ σε ενεργή φάση της νόσου 
υψηλή είναι η πιθανότητα αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου, ιδιαίτερα από την οπίσθια εγκεφαλική 
κυκλοφορία31. Η βιοψία της κροταφικής αρτηρίας 
θέτει την τελική διάγνωση, εφιστώντας την προσο-
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χή στην περίπτωση της ψευδούς αρνητικής βιοψί-
ας λόγω της τμηματικής φύσης της νόσου. Υψηλές 
δόσεις κορτικοστεροειδών αποτελούν τη θεραπεία.

Συστηματικές αυτοάνοσες παθήσεις, 
με πιθανές δευτερεύουσες αγγειίτιδες από 

το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα

• Ρευματοειδής αρθρίτιδα
Η ρευματοειδής αρθρίτιδα αποτελεί ένα σημα-

ντικό προδιαθεσικό παράγοντα πρόκλησης καρ-
διακών κυρίως, αλλά και εγκεφαλικών αγγειακών 
συμβάντων, όπως αποδεικνύεται από πολλαπλές 
μελέτες32,33,34. Η ρευματοειδής αρθρίτιδα προκαλεί 
αύξηση της χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτείνης, η 
οποία σε συνδυασμό με την ενεργοποίηση των πα-
ραγόντων φλεγμονής μπορεί να οδηγήσει  σε γε-
νικευμένη αγγειακή αθηροσκλήρωση, ενώ  ενοχο-
ποιείται και για αυξημένα ποσοστά εμφάνισης κολ-
πικής μαρμαρυγής 35. Όλα τα παραπάνω αυξάνουν 
σημαντικά τα ποσοστά εμφάνισης ισχαιμικού αγγει-
ακού εγκεφαλικού επεισοδίου, τα οποία μειώνονται 
με τη χορήγηση κορτικοστεροειδών και κυκλοφω-
σφαμίδης.

• Σύνδρομο Sjogren
 Το σύνδρομο Sjogren ενοχοποιείται κυρίως για 

πρόκληση περιφερικής πολυνευροπάθειας, στα 
πλαίσια του μηχανισμού δράσης του. AEE έχουν 
μεμονωμένα περιγραφεί σε ασθενείς με τη νόσο, 
όμως οι μελέτες δεν έχουν καταφέρει να αποδεί-
ξουν κάποια υποκείμενη εγκεφαλική αγγειίτιδα, 
ούτε και περιγράφονται υψηλότερα ποσοστά αντι-
φωσφολιπιδικών αντισωμάτων σε σχέση με το γε-
νικό πληθυσμό36.

• Συστηματικός ερυθηματώδης λύκος (ΣΕΛ)
Τα ισχαιμικά αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια σε 

ασθενείς με ΣΕΛ προκαλούνται λόγω της αυξημέ-
νης αθηροσκλήρωσης, της αυξημένης προθρομβω-
τικής διάθεσης (δευτεροπαθές αντιφωσφολιπιδικό 
σύνδρομο), της ενδοθηλιακής διαταραχής των αγ-
γείων, της αορτικής ή μιτροειδούς βαλβιδοπάθει-
ας (δημιουργία μη βακτηριακής θρομβωτικής εν-
δοκαρδίτιδας ή κολπικής μαρμαρυγής) και της αρ-
τηριακής υπέρτασης37.  Η εγκεφαλική αγγειίτιδα η 
οποία θεωρείται ως πιθανή αιτία πρόκλησης αγγει-
ακού εγκεφαλικού επεισοδίου στους ασθενείς με 
ΣΕΛ δεν έχει επαρκώς τεκμηριωθεί με ιστοπαθολο-
γικές μελέτες ή είναι εξαιρετικά σπάνια38. Η θρομ-

βωτική θρομβοπενική πορφύρα όμως, που εμφανί-
ζεται στα όψιμα στάδια της νόσου μπορεί να απο-
τελέσει ένα ακόμα παράγοντα κινδύνου. Αποτέλε-
σμα αυτών είναι η ύπαρξη πολλαπλών μικροεμ-
φράκτων στον εγκεφαλικό φλοιό και στο στέλεχος 
σε ασθενείς με ΣΕΛ.

• Αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο 
Το αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο είναι ένα μη 

φλεγμονώδες αυτοάνοσο νόσημα που σχετίζεται 
σε σημαντικό βαθμό με εμφάνιση ΑΕΕ σε ηλικί-
ες κάτω των 50 ετών39. Συνήθως εμφανίζεται στα 
πλαίσια διαφόρων αυτοάνοσων νόσων (κυρίως 
του συστηματικού ερυθηματώδη λύκου, του συν-
δρόμου Sjogren και του σκληροδέρματος), νόσων 
του συνδετικού ιστού, σε κακοήθειες, σε λοιμώξεις 
και ως παρενέργεια λήψης διαφόρων φαρμάκων, 
οπότε και ονομάζεται δευτεροπαθές, ενώ σπανιό-
τερα σε απουσία άλλης νόσου ονομάζεται πρωτο-
παθές.  Στα κριτήρια διάγνωσης του συνδρόμου πε-
ριλαμβάνεται η παρουσία ενός αρτηριακού ή φλε-
βικού εμφράκτου ή πολλαπλά επεισόδια αποβολών 
στις γυναίκες και η παρουσία σε επανειλημμένες 
εργαστηριακές μετρήσεις (με διαφορά τριών μη-
νών) αντιφωσφολιπιδικών αντισωμάτων στο αίμα 
(αντιπηκτικό του λύκου ή αντισώματα έναντι της 
καρδιολιπίνης ή αντισώματα έναντι της β2 γλυκο-
πρωτείνης Ι)40,41. Yποψία ύπαρξης αντιφωσφολιπι-
δικού συνδρόμου πρέπει να τίθεται σε κάθε ασθε-
νή με παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο ή ΙΑΕΕ, ο οποί-
ος μπορεί να εμφανίζει και τις άλλες εκδηλώσεις 
του συνδρόμου, όπως δικτυωτή πελίδνωση, απο-
βολές ή ανεξήγητη θρομβοπενία. Οι κατευθυντήρι-
ες οδηγίες της American Stroke Association (ASA) 
του 2014 προτείνουν τη χορήγηση αντιαιμοπετα-
λιακού παράγοντα σε περιπτώσεις ΑΕΕ και υποψί-
ας αλλά μη τεκμηρίωσης αντιφωσφολιπιδικού συν-
δρόμου και χορήγηση αντιαιμοπεταλιακού παράγο-
ντα σε τεκμηριωμένο σύνδρομο, εφόσον δεν έχει 
λάβει ήδη αντιπηκτική αγωγή, σύμφωνα με παλαι-
ότερες οδηγίες7.

• Συστηματική σκλήρυνση ή σκληρόδερμα  
Το σκληρόδερμα  προκαλεί  δομικές αλλαγές στα 

αγγεία μικρού μεγέθους, οδηγώντας σε  ινώδη πά-
χυνση του έσω χιτώνα, ενώ έχει περιγραφεί σχε-
δόν σε όλα τα  όργανα του ανθρώπινου σώματος, 
οδηγώντας στις κυριότερες εκδηλώσεις της νόσου, 
όπως το σύνδρομο Raynaud, την προσβολή των 
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νεφρών, την πνευμονική υπέρταση και την ισχαι-
μία του μυοκαρδίου. Αντίστοιχα θα περιμέναμε μια 
όμοια προσβολή από το κεντρικό νευρικό σύστη-
μα, όμως υπάρχουν ελάχιστες αναφορές για ύπαρ-
ξη εστιακής εγκεφαλικής αγγείτιδας σε ασθενείς με 
σκληρόδερμα, χωρίς και την αντίστοιχη ιστοπαθο-
λογική τεκμηρίωση42.

• Αγγειίτιδες από υπερευαισθησία

Πορφύρα Henoch-Schonlein
Είναι  αυτοάνοση αγγειΐτιδα των μικρών αγγεί-

ων λόγω υπερευαισθησίας, επαγόμενη από την IgA, 
εκδηλούμενη κυρίως στα παιδιά, η οποία χαρακτη-
ρίζεται κλινικά από πορφυρικό εξάνθημα ιδιαίτερα 
στα κάτω άκρα, αρθραλγίες, κοιλιακό πόνο και αι-
ματουρία λόγω νεφρικής προσβολής.  Σπανιότε-
ρα υπάρχει συμμετοχή και των εγκεφαλικών αγγεί-
ων, οδηγώντας σε ισχαιμικά εγκεφαλικά έμφρακτα 
και υπαραχνοειδή ή ενδοεγκεφαλική αιμορραγία43 
ή ακόμα και στο σύνδρομο αναστρέψιμης οπίσθιας 
λευκοεγκεφαλοπάθειας44.

Κρυοσφαιριναιμία
Οι κρυοσφαιρίνες είναι ανοσοσφαιρίνες οι οποί-

ες καθιζάνουν όταν ψύχονται και διαλύονται όταν 
θερμαίνονται. Διακρίνονται τρείς  τύποι κρυοσφαι-
ρινών: ο τύπος Ι (μονοκλωνικός) (5%-10%), ο οποί-
ος χαρακτηρίζεται από μονοκλωνική ανοσοσφαιρί-
νη κυρίως IgM ή IgG και σπανιότερα IgA και εμ-
φανίζεται κυρίως στη μακροσφαιριναιμία του 
Waldenström και στο πολλαπλούν μυέλωμα, ο τύ-
πος ΙΙ (μεικτός) (50%-65%) ο οποίος περιλαμβάνει 
2 ή περισσότερες ανοσοσφαιρίνες εκ των οποίων 
η μία είναι μονοκλωνική και παρατηρείται σε χρό-
νια ηπατίτιδα C, σε λευχαιμίες, σε χρόνιες λοιμώ-
ξεις  και σε αυτοάνοσα νοσήματα και ο τύπος ΙΙΙ 

(πολυκλωνικός) (30%-40%) ο οποίος περιλαμβάνει 
ανοσοσυμπλέγματα στα οποία περιλαμβάνονται και 
άλλες πρωτεΐνες και παρατηρείται σε χρόνια ηπατί-
τιδα C, σε νόσους του συνδετικού ιστού ή σε χρό-
νιες λοιμώξεις. Η κρυοσφαιριναιμία προκαλεί συ-
στηματική αγγειΐτιδα λόγω άμεσης απόφραξης των 
αγγείων ή λόγω φλεγμονής που προκαλείται από 
την εναπόθεση ανοσοσφαιρινικών συμπλεγμάτων 
που οδηγούν σε ενεργοποίηση του συμπληρώμα-
τος, επηρεάζοντας κυρίως τα νεφρά και το δέρμα.  
Η κρυοσφαιριναιμική αγγειίτιδα συχνότερα προκα-
λεί υποξεία, περιφερική, συμμετρική ή ασύμμετρη, 
κινητική ή/και αισθητική πολυνευροπάθεια καθώς 
και οξεία πολλαπλή μονονευρίτιδα. Σε περιπτώσεις 
όμως συμμετοχής και του κεντρικού νευρικού συ-
στήματος  ενδέχεται σπανιότερα να εμφανιστούν 
ισχαιμικά ή αιμορραγικά αγγειακά εγκεφαλικά επει-
σόδια και εγκεφαλική φλεβοθρόμβωση45. 

Ελκώδης κολίτις
Μεμονωμένες μελέτες καταδεικνύουν συσχέτι-

ση μεταξύ ισχαιμικών ΑΕΕ και την ελκώδη κολίτιδα, 
λόγω υποκείμενης προθρομβωτικής κατάστασης ή 
λόγω εγκεφαλικής αγγειίτιδας46,47.

Νόσοι του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος 
με δευτερογενή αγγειίτιδα

• Νευροσαρκοείδωση
Η κλινική σημειολογία της νευροσαρκοείδωσης 

περιλαμβάνει βλάβες των κρανιακών νεύρων, μη-
νιγγοεγκεφαλίτιδα, υδροκέφαλο, περιφερική πολυ-
νευροπάθεια και μυοπάθεια. Συγχρόνως προκαλεί 
εκτεταμένη εγκεφαλική αγγειίτιδα, η οποία  προ-
σβάλλει τους οφθαλμούς, τις μήνιγγες και τις εγκε-
φαλικές αρτηρίες και φλέβες, οδηγώντας σε πολ-
λαπλά ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια48.
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Εμπειρίες από τη 
μελέτη της φυματίωσης 
στον Νομό Ροδόπης 
σε ορίζοντα εικοσι-
πενταετίας (1976-2000)

Περίληψη

Η παρούσα εργασία διήρκησε 25 χρόνια. Αποτελεί την πλέον αξιόπιστη καταγραφή πανελ-
λαδικά, διότι η περιοχή είναι ακριτική και ο πάσχων πληθυσμός είχε χαμηλό βιοτικό επίπεδο. 
Διαφοροποιείται συγκριτικά με αντίστοιχες έρευνες που διενεργούνται σε περιοχές του τρί-
του κόσμου και επικεντρώνονται ως επί το πλείστον σε 1 μόνο παράμετρο με χρονικό ορί-
ζοντα τα 2,5 χρόνια, καθώς αποτελεί σύνθεση 12 παραμέτρων και αφορά χρονική περίοδο 
25 ετών.

Σκοπός και κυριότεροι άξονες της έρευνας: η αποκωδικοποίηση των δομικών συστατι-
κών της φυματίωσης, η διερεύνηση των παραμέτρων δημιουργίας-εξέλιξής της και η εξαγω-
γή αξιόπιστων επιστημονικά συμπερασμάτων, για την αποτελεσματικότερη αντιμετώπισή της.

Εύρος ερευνητικού δείγματος: 2.000 περιπτώσεις–32.055 φυματινοαντιδράσεις–17.009 
εμβολιασμοί BCG

Διερευνητικές παράμετροι: 12 (νοσηρότητα, διαμόλυνση, τύπος νοσηλείας, νοσήσεις από 
επαφές, φυματική πρωτομόλυνση, ακτινολογικά ευρήματα θώρακος, παιδική φυματίωση, 

Χρήστος Βάμβαλης, ομότιμος καθηγητής Πνευμονολογίας 
του Αριστοτέλειου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, 
Ιωάννης Μουστάκας, Πνευμονολόγος – τ. Διευθυντής του 
Αντιφυματικού Ιατρείου του Γενικού Νοσοκομείου Κομοτηνής 

Υπεύθυνος επικοινωνίας: 
Ιωάννης Μουστάκας 
τ. Διευθυντής Αντιφυματικού Ιατρείου
Γενικού Νοσοκομείου Κομοτηνής
Τηλ 25310-25160
email: moustakasioannis8@gmail.com

Ιωάννης Μουστάκας Χρήστος Βάμβαλης
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Summary

This longitudinal study lasted for 25 years. It is the most valid nationwide record of 
tuberculosis, because the sample came from an area close to the border where the patient 
population had a low standard of living. This study differentiates from similar surveys 
conducted in the third world which usually focus mostly on one single parameter with a time 

Experiences from the study of tuberculosis 
in Rhodope Prefecture in horizon quarter 
century (1976-2000)
Christos Vamvalis, Emeritus Professor of Pneumonology, Aristotle University of Thessaloniki, 
Ιoannis Moustakas, Pneumonologist

αντιφυματικός εμβολιασμός, διηλικιακή φυματική διαμόλυνση, άτυπη εξέλιξη και δυσμενείς 
εκφάνσεις της φυματίωσης, σχέση φυματίωσης-καρκίνου του πνεύμονα)

Μεθοδολογία: κλινική ακτινογραφική προσέγγιση–αναλυτική αποτύπωση περιπτωσιολο-
γικών στοιχείων–κατηγοριοποίηση–στατιστική ανάλυση–συγκριτική αξιολόγηση (διαχρονικά, 
με χρήση ποσοτικών και ποιοτικών δεδομένων)–εξαγωγή πορισμάτων– διατύπωση προτει-
νόμενων μέτρων.

Ευρήματα: 
• Πτώση νοσηρότητας μεγαλύτερη από την πορεία του φυματινικού δείκτη
• Αναποτελεσματικότητα αντιφυματικού εμβολιασμού-χημειοπροφύλαξης
• Πλεονεκτήματα κατ’οίκον νοσηλείας του φυματικού
• Επιδράσεις στο περιβάλλον των ασθενών (μολύνσεις-νοσήσεις)
• Εμφάνιση παθολογικών εκδηλώσεων-παιδική φυματίωση
• Άτυπες εκδηλώσεις της φυματίωσης
• Φυματική διαμόλυνση σε όλες τις ηλικίες
• Υποτροπές
• Μεταφυματιώδεις αλλοιώσεις

Συμπεράσματα: σημαντική μείωση της φυματίωσης, που δεν δημιουργεί όμως συνθήκες επανάπαυ-
σης, καθώς μετακινείται στις μεγάλες ηλικίες. Συνοψίζοντας, η ιδιαιτερότητα και η πολυπλοκότητα της 
νόσου υπαγορεύουν την αναγκαιότητα έγκαιρης και έγκυρης διάγνωσης για την αποτελεσματική αντι-
μετώπισή της.
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span of 2.5 years. This present study focuses on 12 parameters over a period of 25 years.
Purpose and main objectives: the de-coding of the structural components of tuberculosis 

(TB); the investigation of creation-evolution parameters for TB; and to extract reliable 
scientific findings on efficacious treatment.

Research Sample Range: 2,000 cases; 32,055 Mantoux; 17,009 BCG vaccinations.
Exploratory parameters: 12 parameters as follows: morbidity, trans-infection, treatment 

type, contact infections, tuberculous primary infection cases, chest radiographic findings, 
childhood tuberculosis, anti-tuberculosis vaccination intra-generational tuberculous trans-
infection, non-typical infection and adverse manifestations of tuberculosis and TB-cell lung 
cancer interaction.

Methods: clinical-radiographic approach- detailed mapping of data case-classification-
statistical analysis-benchmarking (over time, using quantitative and qualitative data) - 
conclusions- formulation of proposed actions.

Findings:
• morbidity reduction, greater than the course of tuberculin index
• Ineffectiveness of TB vaccination-chemoprophylaxis
• Advantages of home care for tuberculosis
• Effects on the patient environment (infections- new cases)
• Pathological events-childhood tuberculosis
• Atypical manifestations of tuberculosis
• TB trans-infection at all ages
• Relapses
• MetaTB lesions

Conclusions: There was a significant reduction of tuberculosis incidence which should not create 
complacency as TB rolls on to old age. In brief, the specificity and complexity of the condition dictate 
the necessity of timely and valid diagnosis in order to treat it effectively.

Εισαγωγή

Μελέτη της Φυματίωσης 

Η μελέτη έχει εκπονηθεί εξ ολοκλήρου στον 
Νομό Ροδόπης, όπου εντοπίζονται οι εξής ιδιαιτε-
ρότητες: 1) το χαμηλό βιοτικό επίπεδο, καθώς ένα 
μεγάλο μέρος του πληθυσμού ήταν μικροκαλλιερ-
γητές με παραδοσιακές καλλιέργειες και 2) η σύν-
θεση του πληθυσμού από θρησκευτικής απόψε-
ως. Πιο συγκεκριμένα, υπάρχουν ισάριθμες περί-
που κοινότητες Χριστιανών και Μουσουλμάνων1 , 
στους οποίους – στην αρχή της μελέτης – υπήρχε 

ένας υψηλός επιπολασμός της φυματίωσης.

ΕΥΡΗΜΑΤΑ - ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ  
από την έρευνα:

Η Νοσηρότητα: πέφτει σημαντικά (7% ετησίως). 
Από 150 νέες περιπτώσεις το 1978 σε 43 το 1992 
και σε 30 το 1999. Η νοσηρότητα στην αρχή της 
έρευνας ήταν 1,5 ασθενής ανά 1.000 κατοίκους. Το 
1999 το ποσοστό αυτό άγγιζε το 0,2 αρρώστους 
ανά 1.000 κατοίκους. Το 2010 το ποσοστό ανέρ-
χεται σε 0,1 ‰.

Η κοινωνική διάσταση φαίνεται από την κατα-

1. Ο πληθυσμός του Νομού ανέρχεται σε 103.000 (απογραφή 1991). Τα τελευταία χρόνια «πρέπει» να έχουν προστεθεί περίπου 5.000 πρόσφυγες 
από τις Ανατολικές χώρες, χαρακτηριζόμενοι παλιννοστούντες.
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νομή της νοσηρότητας στις διάφορες ομάδες του 
πληθυσμού. Από τους 1.368 ασθενείς (έτη 1978-
1999) οι 435 ήταν Χριστιανοί και οι 933 Μουσουλ-
μάνοι, σχέση 1:2,14. Ως προς τους άρρενες η σχέση 
είναι 1 Χριστιανός: 1,84 Μουσουλμάνοι. Ως προς 
τις θήλεις 1 Χριστιανή: 2,70 Μουσουλμάνες. 

Για την εξήγηση της νοσηρότητας σε Χριστια-
νούς και Μουσουλμάνους ελέγχθηκαν οι παρακά-
τω παράμετροι:

1. Κατά κεφαλήν εισόδημα. Χωρίς να υπάρχει με-
γάλη διαφορά, εντούτοις οι Μουσουλμάνοι κάνουν 
πιο βαριές δουλειές για να αποκτήσουν το εισόδη-
μα. 2. Συνθήκες κατοικίας. Οι Μουσουλμάνοι ζουν 
σε στενότερους χώρους, με στενό συγχρωτισμό. 3. 
Διατροφή. Για λόγους θρησκευτικούς: α) ακολου-
θούν μακρές νηστείες και β) στερούνται του χοιρι-
νού κρέατος, φθηνής πηγής πρωτεϊνών και θερμί-
δων. 4. Εργασία της γυναίκας. Στην αρχή της έρευ-
νας οι Μουσουλμάνες απασχολούνταν με ιδιαίτερα 
βαριές εργασίες. 5. Παιδεία. Επιβεβαιώνεται από 
διάφορες παραμέτρους της έρευνας ότι μορφωτι-
κό επίπεδο και φυματίωση είναι ποσά αντιστρόφως 
ανάλογα. 

Ο Φυματινικός δείκτης (δείκτης διαμόλυνσης, 
Φ.Δ.). Ως Φ.Δ. έχει επικρατήσει διεθνώς να θεω-
ρείται το ποσοστό επί τοις εκατό των αντιδρώντων 
θετικά στη φυματίνη (test Mantoux) ατόμων, ηλικί-
ας 11-12 ετών. Η Φυματινοοντίδραση μελετήθη-
κε και σε ομάδες μαθητών Γυμνασίου και Λυκείου 
κάθε φορά που διαπιστώθηκε ασθενής.  

Μεθοδολογία. Οι μαθητές της πρωτοβάθμιας εκ-
παίδευσης (ηλικία 11-12 ετών) χωρίσθηκαν σε 4 
ομάδες, ανάλογα με το θρήσκευμα και τον τόπο δι-
αμονής. Δηλαδή Χριστιανοί, πόλης και χωριών και 
Μουσουλμάνοι, πόλης και χωριών. 
• Η διαμόλυνση είναι εξαρχής υψηλή στους Μου-

σουλμάνους
• Μεταξύ των Χριστιανών υπερέχει η διαμόλυνση 

στην ύπαιθρο και

• Παρατηρείται πτώση και παράλληλα σύγκλιση 
των καμπυλών των δύο ομάδων (1989)
α. Η διαμόλυνση στους μαθητές της πρωτοβάθ-

μιας εκπαίδευσης στα πλαίσια της διενέργειας επι-
δημιολογικού ελέγχου βρέθηκε θετική στο 20% ως 
συνέπεια επαφών (ενδοοικογενειακή μόλυνση).

β. Η διαμόλυνση στο περιβάλλον των ασθε-
νών (ενώ αυτή αγγίζει το 100%) δεν έχει εκτιμη-
θεί επακριβώς με προγραμματισμένη μελέτη, εκτι-
μάται όμως από το ποσοστό νοσήσεων ως συνέ-
πεια επαφών, που στην προσχολική ηλικία ανέρχε-
ται σε 78%, στη πρωτοβάθμια εκπαίδευση σε 43% 
και στη δευτεροβάθμια σε 28%, ενώ μεταξύ συζύ-
γων σε μόλις 2%. 

γ. Η διαπίστωση των προσφάτως θετικοποιηθέ-
ντων ατόμων στη Mantoux ανευρίσκεται ύστερα 
από αλλεπάλληλους ελέγχους με Mantoux των ιδί-
ων ατόμων σε αμελητέο ποσοστό, που δεν ξεπερ-
νά το 1‰. Μέση ετήσια πτώση στα έτη της έρευ-
νας: 7,5%.

Συμπεράσματα: Η συγκεκριμένη πορεία θα πρέ-
πει να αποδοθεί αφενός στη βελτίωση των συν-
θηκών διαβίωσης, που αποτρέπει την εκδήλωση 
ενεργούς φυματικής νόσου σε μεγαλύτερο ποσο-
στό μολυνθέντων και αφετέρου στην αντιμετώπι-
ση των νοσούντων, άρα στην εξουδετέρωση των 
πηγών μολύνσεων. Από το 1990 ο έλεγχος για τον 
Φ.Δ. μεταφέρθηκε στην ηλικία των 6-7 ετών.

Ο Αντιφυματικός εμβολιασμός2 (B.C.G., από το 
Bacillus Calmette-Guerin): 

Ο αντιφυματικός εμβολιασμός με το B.C.G. εμ-
φανίστηκε ως ένα από τα μεγαλύτερα επιτεύγμα-
τα του 20ου αιώνα και εφαρμόσθηκε από το 1921. 
Ωστόσο, μετά από 80 χρόνια εφαρμογής του πα-
γκοσμίως αποδείχθηκε αναποτελεσματικό και εγκα-
ταλείφθηκε από τον υπόλοιπο πολιτισμένο κόσμο 
εδώ και περίπου 30 χρόνια. Από το 1980 το περιο-
δικό Lancet υποστηρίζει ότι:… το BCG συνεχίζεται… 
από αδράνεια (by inertia)… και έπαυσε να απασχο-

2. Βλ. βιβλιογραφία.

Κλασικά ευρήματα από τον Φ.Δ. 

Ηλικία: 11-12 Ηλικία 13-15 Ηλικία 16-18
1978: 4,36% 1978: 8,26% 1978: 11,30%
1989: 1,78% 1989: 3,50% 1989:   2,86%
1991: 1,50% Ηλικία 6-7 ετών 1991:   0,61%
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λεί τον πολιτισμένο κόσμο…3, ενώ το 1995 αναφέ-
ρει: όσο υψηλότερη είναι η επίπτωση της φυματίω-
σης σε έναν πληθυσμό, τόσο μικρότερη είναι η προ-
στασία που παρέχεται από το εμβόλιο. Όπως χα-
ρακτηριστικά λέγεται, το αντιφυματικό εμβόλιο εί-
ναι περισσότερο αποτελεσματικό σε πληθυσμούς, 
οι οποίοι δεν χρειάζονται την προστασία του4. 

Η παρούσα μελέτη αφορά 29.410 παιδιά και δι-
ήρκησε 16 έτη. Τα παιδιά χωρίσθηκαν σε 2 ομά-
δες: Α. (Νο 17.009) που υποβλήθηκαν σε B.C.G. 
και Β. (Νο 12.401) που για διάφορους λόγους και 
όχι προσχεδιασμένα, δεν εμβολιάσθηκαν. Νόση-
σαν ισάριθμα παιδιά στις δύο κατηγορίες, δηλαδή 
0,135% και 0,2% αντίστοιχα. Σε απόλυτη αριθμητι-
κή αναλογία εμβολιασθέντων και μη η σχέση ήταν 
2:3. Ακόμα έγινε σύγκριση μεταξύ μη εμβολιασμέ-
νων παιδιών ηλικίας: α. 6-7 ετών (οπότε και εφαρ-
μόζεται σήμερα το εμβόλιο) και β. 11-12 ετών (ηλι-
κία στην οποία γινόταν παλαιότερα). 

Από τη λεπτομερή ανάλυση των ευρημάτων προ-
κύπτει ότι από τη μετάθεση του εμβολιασμού στην 
ηλικία των 6-7 ετών θα προλαμβάνονταν η νόση-
ση σε 6 μόνο παιδιά επί του συνόλου του δείγμα-
τος. Σχετικά με τις φυματιώδεις μηνιγγίτιδες και τις 
οξείες κεχροειδείς, για τις οποίες προτείνεται κύρια 
το αντιφυματικό εμβόλιο, διαπιστώθηκαν κατά την 
περίοδο της έρευνας μόνο 2 περιπτώσεις στην υπό 
εμβολιασμό ηλικία, άρα μόνο αυτές θα μπορού-
σαν να προστατευθούν, εάν το εμβόλιο ήταν όντως 
αποτελεσματικό επί συνόλου 38.790 παιδιών της 
εμβολιαστικής ηλικίας των 6-7 ετών σε ορίζοντα 
25ετίας, που με αντιφυματική αγωγή θεραπεύτη-
καν. Καμία περίπτωση φυματιώδους μηνιγγίτιδας 
δεν διαπιστώθηκε σε παιδιά ηλικίας άνω των 6-7 
ετών. Το B.C.G. ως πρόφαση για την πρόληψη της 
φυματιώδους μηνιγγίτιδας και της οξείας κεχροει-
δούς αποδεικνύεται στην πράξη αναποτελεσματι-
κό, καθώς οι συγκεκριμένες περιπτώσεις αφορού-
σαν παιδιά προσχολικής ηλικίας με μακρά παρα-
μονή σε ισχυρή πηγή μόλυνσης και οδήγησαν στην 
ανακάλυψη της πηγής. Το αναφερόμενο ποσοστό 
προστασίας από τη φυματίωση 0-70%5 αφορούσε 
μόνο 6 (από τα προαναφερόμενα) παιδιά, ενώ το 
80%6 για την πρόληψη της φυματιώδους μηνιγγί-
τιδας και της οξείας κεχροειδούς μόνο 2.

Μία περίπτωση, όπου αντενδεικνύεται η εφαρ-
μογή του B.C.G., ενώ εφαρμόζεται, είναι οι στενές 
επαφές της προσχολικής ηλικίας, όπου η διαμόλυν-
σή τους αγγίζει το 100 %, αφού οι νοσήσεις ανέρ-
χονται στο 78% και ενώ το παιδί θα μπορούσε – 
ενδεχομένως – να ανταποκριθεί στη φυσική μόλυν-
ση χωρίς να νοσήσει, εμβολιαζόμενο, το ανοσοιακό 
του σύστημα υποχρεώνεται να αντιμετωπίσει δύο 
μολύνσεις συγχρόνως: τη φυσική και την τεχνητή7. 

Η απώλεια της εμπιστοσύνης για το εμβόλιο εί-
ναι διάχυτη και αυτό οδήγησε τη διεθνή κοινότη-
τα στην αναζήτηση ενός νέου, πλέον ασφαλούς και 
αποτελεσματικού εμβολίου, το οποίο να μπορεί να 
καλύψει τις σημερινές απαιτήσεις. Οι ιδιότητες του 
νέου εμβολίου, όπως αυτές έχουν περιγραφεί από 
το Κέντρο Ελέγχου Λοιμωδών Νοσημάτων (CDC) 
των Η.Π.Α. πρέπει να είναι οι εξής:
1. Να μπορεί το εμβόλιο να χορηγείται χωρίς κίν-

δυνο σε άτομα με βλάβη της κυτταρικής ανοσί-
ας (AIDS).

2. Να μην τροποποιεί τη φυματινοαντίδραση.
3. Να προστατεύει τα άτομα τα οποία θα μολυν-

θούν μετά τον εμβολιασμό και να αποτρέπει την 
εμφάνιση της νόσου, σε ποσοστό > 90%.

4. Να μπορεί να χορηγείται σε άτομα τα οποία 
έχουν μολυνθεί και να αποτρέπει την εμφάνιση 
της νόσου8.
Νοσηλεία του φυματικού: στο νοσοκομείο ή στο 

σπίτι; Το 1978, οπότε αρχίζει η μελέτη, ένα μεγάλο 
ποσοστό φυματικών νοσηλευόταν στα νοσοκομεία. 
Βαθμιαία όμως η νοσηλεία σε νοσοκομεία περιορί-
σθηκε. Έτσι από 93: 57, υπέρ των νοσηλευθέντων 
στο σπίτι, έφτασε η αναλογία στο 53: 13. Η περαι-
τέρω παρακολούθηση κρίνεται περιττή. Ωστόσο, θα 
πρέπει να τονισθεί: 1. ότι η διαμόλυνση στο περι-
βάλλον του φυματικού είναι η ίδια, είτε νοσηλεύε-
ται στο σπίτι, είτε στο νοσοκομείο, διότι αυτή γίνε-
ται πριν την ανακάλυψη του αρρώστου και 2. ότι 
η εξέλιξη της νόσου ήταν το ίδιο καλή, όπου κι αν 
νοσηλεύθηκαν οι ασθενείς. Ιδιαίτερη μέριμνα θα 
πρέπει να δοθεί στην επιδημιολογική έρευνα, που 
θα κατατείνει στην ανακάλυψη είτε της πηγής, από 
την οποία μολύνθηκε ο ασθενής όταν πρόκειται για 
παιδί, είτε της διαμόλυνσης που προκάλεσε ο άρ-
ρωστος στο περιβάλλον. Μεγάλη προσοχή χρειάζε-

3. Lancet (1980): 12, 73, 4. Fine, P. (1995), 346: 1339-1345, 5. Golditz, G., Brewer, T. et al. (1994), pp. 698-702, 6. Rodrigues, L, Diwan, V. & 
Wheeler, J. (1993), pp. 1154-1158, 7. Bannon, M. (1999), 80: 80-83, 8. O’ Brien R. (1998), Q47(RR-13). 
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ται στην αναζήτηση των πρωτομολύνσεων στα παι-
διά, γιατί είναι πια σήμερα γνωστό: 3. ότι οι ενήλι-
κες δεν διατρέχουν κίνδυνο εξωγενών λοιμώξεων. 
Ως συμπέρασμα: δεν πρέπει να τρομάζουμε στις 
μέρες μας από την ανακάλυψη μιας ενεργούς φυ-
ματίωσης, που θα πανικοβάλλει άρρωστο και περι-
βάλλον. Μπορεί θαυμάσια ο ασθενής να νοσηλευ-
τεί στο σπίτι (χωρίς τη δοκιμασία της προσαρμο-
γής στο νοσοκομειακό περιβάλλον). Από το 1991 
και μετά οι ασθενείς παραπέμπονταν στο νοσοκο-
μείο μόνο για κοινωνικούς λόγους. Στην Ελλάδα 
όχι μόνο προτείνεται: α. η νοσοκομειακή νοσηλεία, 
αλλά συστήνεται να πραγματοποιείται σε ειδικούς 
θαλάμους αρνητικής πίεσης και ελλείψεως τέτοιων 
σε μονόκλινα ή δίκλινα δωμάτια και β. η εφαρμογή 
θεραπευτικού προγράμματος της άμεσα επιβλεπό-
μενης βραχείας θεραπείας (Α.Ε.Β.Θ. DOTS) εξάμη-
νης διάρκειας9. Αξιολογώντας την πορεία της φυ-
ματίωσης ακτινογραφικά κατά τη διάρκεια της αντι-
φυματικής θεραπείας στην πλειοψηφία του ερευ-
νητικού δείγματος, τα βραχυχρόνια θεραπευτικά 
σχήματα θα κάλυπταν μόνο το 70% των περιπτώ-
σεων. Από την έναρξη υλοποίησης του αντιφυματι-
κού αγώνα στην Ελλάδα το 1960 τα θεραπευτικά 
σχήματα κυμάνθηκαν μεταξύ 18 και 24 μηνών κατά 
την έναρξη της έρευνας (με φάρμακα όπως η ισονι-
αζίδη, το παρααμινοσαλυκιλικό οξύ και η στρεπτο-
μυκίνη), με μείωση του χρόνου στη συνέχεια, λόγω 
χρήσης των νέων αντιφυματικών φαρμάκων (όπως 
η ριφαμπικίνη, η αιθαμβουτόλη και η πυραζιναμίδη).

Κατά την 25ετία (1976-2000) αντιμετωπίστηκαν 
θεραπευτικά πάνω από 1.400 ασθενείς με πνευμο-
νική φυματίωση από το αντιφυματικό ιατρείο Κο-
μοτηνής και 600 κατά την εξαετή θητεία στο Γενικό 
Περιφερειακό Νοσοκομείο Αλεξανδρούπολης, εκ 
των οποίων περισσότεροι από 1.200 εξολοκλήρου 
στο σπίτι και μεταξύ αυτών 98 παιδιά ηλικίας από 
6 μηνών μέχρι 12 ετών με απόλυτη επιτυχία. Οι πε-
ριπτώσεις που νοσηλεύτηκαν στο νοσοκομείο υπο-
χρεωτικά ήταν με οξεία κεχροειδή, φυματιώδη μη-
νιγγίτιδα και φυματιώδη καχεξία. Προτείνεται η θε-
ραπεία του ασθενούς να είναι ανάλογη σε χρονική 
διάρκεια με την πορεία της νόσου και την εκτίμηση 
του θεράποντος ιατρού (κατ’ ελάχιστον 9-12 μή-
νες με τριπλό σχήμα καθ’ όλη τη διάρκεια), ώστε να 

αποφεύγεται ένα ποσοστό των υποτροπών. Οι πα-
ρενέργειες που έχουν καταγραφεί είναι ασήμαντες, 
αφού δεν ξεπερνούν τις 5 περιπτώσεις για κάθε 
φάρμακο στα 25 έτη της έρευνας.

Μολύνσεις-νοσήσεις στο περιβάλλον των 
ασθενών: περισσότερο μόλυναν οι νοσηλευθέντες 
σε νοσοκομείο (21% έναντι 10%). Το ίδιο ισχύει και 
για τις νοσήσεις (26,8% έναντι 14,2%). Αυτό θα 
αποδοθεί στο ότι οι νοσηλευθέντες σε νοσοκομείο 
είχαν βαρύτερες, πιο εκτεταμένες πνευμονικές βλά-
βες. Επιβεβαιώνεται έτσι ότι με την έναρξη της ειδι-
κής αγωγής στο σπίτι εξουδετερώνεται η μολυσμα-
τική «δυνατότητα» του ασθενούς εντός 2-3 εβδο-
μάδων και άμεσα με την απομόνωση του αρρώ-
στου σε ίδιο δωμάτιο. Η μετάδοση της νόσου μετα-
ξύ συζύγων παρατηρήθηκε σε ποσοστό 2%!
1. Η πηγή μόλυνσης στο περιβάλλον του αρρώ-

στου διαπιστώθηκε σε ποσοστό 1,5% στη διαπί-
στωση ενός μικρού παιδιού, που νοσεί από φυ-
ματίωση.

2. Το ποσοστό των νοσήσεων ως συνέπεια επα-
φών φτάνει στο 18% και η ανακάλυψη της νό-
σου γίνεται ενεργητικά, ενώ στο 82% των νοσή-
σεων η ανακάλυψη γίνεται παθητικά παγκοσμί-
ως.

3. Η πρωτοπαθής εστία βρέθηκε ενεργή σε ποσο-
στό 1%, το δε πρωτοπαθές σύμπλεγμα σπανιό-
τατα σε ποσοστό 2‰.
Με πνευμονική εντόπιση της νόσου βρέθηκε το 

74%, εκ του οποίου το 32% με ανοικτή (με σπή-
λαιο) και με εξωπνευμονική το 26%. Σε όλες τις πε-
ριπτώσεις εξωπνευμονικής εντόπισης δεν παρατη-
ρείται διαφορά μεταξύ των δύο φύλων, εκτός της 
φυματιώδους περιτονίτιδας, όπου η αναλογία είναι 
3 γυναίκες προς 1 άνδρα, γεγονός αναμενόμενο. 
Εντύπωση επίσης προκαλεί το μικρό ποσοστό της 
φυματιώδους λαρυγγίτιδας, που επιβεβαιώνει τη 
φύση της αιματικής αιτιολογίας ή της ρήξης παρα-
τραχειακού αδένος προς την τραχεία και ότι αυτή 
δεν οφείλεται στην άλωση από τον αυλό.

Οι Παθολογικές εκδηλώσεις από τη διαμόλυν-
ση του περιβάλλοντος παρατηρούνται συχνά συγ-
χρόνως με την ανακάλυψη της πηγής, δηλ. του αρ-
ρώστου, (45 από 150 περιπτώσεις), βαθμιαία δε 
ελαττώνονται (38 περιπτώσεις το 1ο εξάμηνο, 16 

9. ΚΕΕΛΠΝΟ (2006), σ. 8.
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το 2ο εξάμηνο, κ.λ.π.). Μεταγενέστερες εκδηλώσεις 
(15 περιπτώσεις) αφορούν την κλασσική χρόνια 
πνευμονική φυματίωση. Παρατηρήσεις από την εκ-
δήλωση διαφόρων μορφών της πρωτοπαθούς φυ-
ματικής νόσου, σε σχέση με το χρονικό διάστημα 
από την πρωτομόλυνση (ανακάλυψη της πηγής μό-
λυνσης):  
1. Η συντριπτική πλειοψηφία της νόσου εμφανίζε-

ται μέσα στο πρώτο έτος από τη μόλυνση.
2. Το ενεργό πρωτοπαθές σύμπλεγμα παρατηρείται 

κατά κύριο λόγο ταυτόχρονα με την αποκάλυψη 
της πηγής και οπωσδήποτε όχι πέραν του έτους 
από τη μόλυνση.

3. Η μηνιγγίτιδα εμφανίζεται στους πρώτους 6 μή-
νες από τη μόλυνση.

4. Η φυματιώδης πλευρίτιδα και η πνευμονική φυ-
ματίωση, μολονότι μπορεί να εμφανίζεται εξαρ-
χής, αποτελούν τις μόνες μορφές που κυριαρ-
χούν μετά το πρώτο έτος από τη μόλυνση.

Παιδική φυματίωση:

Παρουσιάζονται οι παρατηρήσεις από τη μελέ-
τη περιπτώσεων παιδικής φυματίωσης στον Νομό 
Ροδόπης την περίοδο 1978-1999. Στον επιδημιο-
λογικό έλεγχο για 1.026 περιπτώσεις ενεργής φυ-
ματίωσης στην περιοχή, βρέθηκαν 98 παιδιά με εκ-
δηλώσεις από μόλυνση από μυκοβακτηρίδιο, ποσο-
στό που πρέπει να θεωρηθεί χαμηλό. Σε ορισμέ-
νες περιπτώσεις η ανακάλυψη της παιδικής φυμα-
τίωσης οδήγησε στην ανεύρεση της πηγής. Σε όλες 
τις περιπτώσεις μετά την ανακάλυψη της πηγής και 
τη θεραπευτική αντιμετώπιση, ανεστάλη η περαι-
τέρω διαμόλυνση. Όλα τα παιδιά νοσηλεύθηκαν 
«εν οίκω», εκτός από τις περιπτώσεις φυματιώδους 
μηνιγγίτιδας και οξείας κεχροειδούς, η δε έκβαση 
ήταν θετική,. Από τα στοιχεία της έρευνας προκύ-
πτει το συμπέρασμα: η επικρατούσα φοβία σχετι-
κά με την παιδική φυματίωση για μια διαμόλυνση 
από εστία φυματίωσης κρίνεται υπερβολική, ωστό-
σο απαιτείται επαγρύπνηση.

Φυματική πρωτομόλυνση και αυτόματη ή υπό 
θεραπεία εξέλιξή της. Η μελέτη καταρχήν βασίζε-
ται σε 32.055 φυματινοαντιδράσεις σε άτομα ηλι-
κίας 11-18 ετών. Από τους 32.055 εξετασθέντες 
βρέθηκαν Mantoux θετικοί οι 1.644. Το 95% από 
αυτούς θεωρήθηκε ως αυτοϊαθέντες (20% με επα-
σβεστίωση του πρωτοπαθούς συμπλέγματος και 
75% χωρίς «ίχνος» από την πρωτομόλυνση). Από 

τις επασβεστιωμένες αλλοιώσεις της πρωτομόλυν-
σης δεν εξελίσσεται η φυματίωση. Η επασβεστίω-
ση επιβεβαιώνεται ακτινογραφικά από 2-3 χρόνια 
μετά την πρωτομόλυνση. Το 5% παρουσίασε νο-
σηρές εκδηλώσεις, που στο μεγαλύτερο ποσοστό 
(29 από 41 περιπτώσεις) διαπιστώθηκαν συγχρό-
νως ή εντός 6 μηνών από την ανεύρεση της θε-
τικής Mantoux. Σε θεραπεία υποβλήθηκαν μόνον 
όσοι είχαν ενδείξεις για πιθανώς ενεργό νόσο όχι 
οι απλώς Mantoux θετικοί, οι οποίοι παρακολουθή-
θηκαν για μακρό χρόνο. Όλοι οι μολυνθέντες έγιναν 
καλά με ή χωρίς θεραπεία.

Κάποιες επισημάνσεις: 1. Για πλήρη «κάλυψη» 
ενός μολυνθέντος δεν αρκεί μια πρώτη «αρνητική» 
ακτινογραφία θώρακος. Η παρακολούθηση πρέ-
πει να είναι μακροχρόνια ή και δια βίου, δηλαδή οι 
Mantoux θετικοί να υποβάλλονται συστηματικά ή 
ευκαιριακά σε ακτινολογικό έλεγχο. 2. Μία «αρνη-
τική» ακτινογραφία δεν αποκλείει μια πρωτομόλυν-
ση. Η Mantoux είναι απαραίτητη, ειδικά στα παι-
διά. 3. Δεν είναι σκόπιμη η γενικευμένη προφυλα-
κτική θεραπεία ή χημειοπροφύλαξη, εφόσον όλοι 
οι μολυνθέντες έγιναν καλά. Σήμερα, η πιθανότη-
τα να εκδηλώσει νόσο ένας μολυνθείς είναι πολύ 
μικρή (0,1 ‰), ενώ η ίασή του αποτελεί βεβαιότη-
τα. Ωστόσο, η χημειοπροφύλαξη πρέπει να εφαρ-
μόζεται σε επαφές παιδιών μέχρι και ηλικίας 4 
ετών (που βρίσκονται σε περιβάλλον νοσούντων) 
με Mantoux θετική, υπό μορφή βραχείας εφαρμο-
γής τριπλής αντιφυματικής αγωγής, ώστε να προ-
ληφθούν οι δυσάρεστες επιπτώσεις της αιματικής 
διασποράς, που δυνητικά εκδηλώνονται κατά τους 
πρώτους 6 μήνες από τη μόλυνση. Πέραν δε της 
ηλικίας των 5 ετών με Mantoux θετική, ενδείκνυ-
ται η παρακολούθηση με ακτινογραφία θώρακος 
ανά τακτά χρονικά διαστήματα, ώστε να εντοπισθεί 
έγκαιρα οποιαδήποτε δυσάρεστη εξέλιξη. Σημειώ-
νεται πως η συγκεκριμένη οδηγία ποτέ δεν εφαρ-
μόσθηκε καθολικά. Η έγκαιρη ανακάλυψη της πη-
γής θα προλάμβανε σχεδόν ασφαλώς και τις φυ-
ματιώδεις μηνιγγίτιδες και τις αθώες πρωτομολύν-
σεις.

Αποτυχίες, υποτροπές, θανάτοι και άτυπες εξε-
λίξεις: επισημαίνονται οι ιδιαιτερότητες της φυμα-
τικής νόσου και η σημασία του ξενιστή, η οποία 
κατά την προχημειοθεραπευτική εποχή υπαγόρευε, 
κατά κύριο λόγο, την εξέλιξη της φυματικής νόσου. 

Ως πρωτοπαθής αποτυχία θεωρήθηκε η μετά 
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12μηνο από την έναρξη της θεραπείας μη ικανο-
ποιητική εξέλιξη. Η αρχική θεραπεία έχει, ασφαλώς, 
πιο επιτυχή αποτελέσματα από την αναθεραπεία. 
Ο σακχαρώδης διαβήτης, η μη συμμόρφωση του 
ασθενούς και οι εκτεταμένες πνευμονικές αλλοιώ-
σεις αποτελούν μερικά από τα αίτια της αποτυχίας. 

Άτυπες εκδηλώσεις της φυματίωσης: στην τρέ-
χουσα πρακτική είμαστε μάρτυρες «παράδοξων» 
φαινομένων, όπως υπό ειδική θεραπεία ενώ υπο-
χωρεί η κύρια βλάβη, εμφανίζεται εκδήλωση φυ-
ματικών αλλοιώσεων σε άλλο από τη μητρική εστία 
σημείο, που εξελίσσεται ομαλά χωρίς αλλαγή του 
θεραπευτικού σχήματος. Αφού η τριπλή αντί-ΤΒ 
αγωγή κατά τα αρχικά στάδια δεν τιθασεύει τη φυ-
ματική λοίμωξη, εγείρει σοβαρές επιφυλάξεις για 
την αποτελεσματικότητα προφύλαξης με τη χορή-
γηση μόνο της ΙΝΗ, δεδομένου ότι χορηγούμενη 
μόνη της μόνο ανθεκτικότητα δημιουργεί.

Υποτροπές της νόσου: επανενεργοποιήσεις της 
νόσου μετά το πέρας της επιτυχούς – θεωρηθεί-
σας – αρχικής θεραπείας. Η αναθεραπεία πραγμα-
τοποιήθηκε, κατά κανόνα, με το ίδιο θεραπευτικό 
σχήμα, που χρησιμοποιήθηκε αρχικά. Οι υποτρο-
πές παρουσιάζονται στην πλειονότητά τους κατά 
τα δύο πρώτα χρόνια μετά τη διακοπή της αρχι-
κής θεραπείας, αλλά μπορεί να εκδηλωθούν και σε 
πολύ απώτερο χρόνο. «Προτιμούν» τις μικρότερες 
ηλικίες, ενώ η αποτυχία της θεραπείας τις μεγαλύ-
τερες. Αυτές, στη συγκεκριμένη έρευνα ανέρχονται 
σε 3,2% (4,5% τα πέντε πρώτα χρόνια με φαρμα-
κευτική αγωγή: ισονιαζίδη, παρααμινοσαλυκιλικό 
οξύ και στρεπτομυκίνη και 2% τα επόμενα είκοσι με 
φαρμακευτική αγωγή: ισονιαζίδη, ριφαμπικίνη, αι-
θαμβουτόλη και πυραζιναμίδη). Μη ικανοποιητική 
πορεία παρατηρείται στους ασθενείς με πολύ εκτε-
ταμένες αλλοιώσεις. Είναι προφανής η σημασία της 
γρήγορης διάγνωσης  και της δόκιμης αγωγής. Θά-
νατοι αναφέρονται κυρίως σε υπερήλικες ασθενείς 
από φυματιώδη καχεξία (με εκτεταμένες πνευμονι-
κές βλάβες) και φυματιώδη μηνιγγίτιδα σε ποσο-
στό 1,33%. 

Ερευνητικά (προοπτικά) μελετήθηκε η Φυματική 
Διαμόλυνση σε όλες τις ηλικίες το 1992 με «δείγ-
μα» 12.520 φυματινοαντιδράσεις, που συνιστούν το 
1/10 του συνολικού πληθυσμού του Νομού. Εντο-

πίσθηκαν 14 νέες αγνοούμενες περιπτώσεις ενερ-
γούς φυματίωσης, δηλαδή το 1/3 των περιπτώσε-
ων που δηλώθηκαν το 1992 (ενεργητική ανακά-
λυψη της νόσου)10. Διαπιστώθηκε θετική Mantoux 
στο 16,5% και μείωση των Mantoux θετικών στις 
μεγάλες ηλικίες. Το φαινόμενο αποδόθηκε σε ανο-
σιακούς λόγους. Η εξήγησή του έχει και πρακτική 
σημασία, δεδομένου ότι ο πληθυσμός των πολιτι-
σμένων χωρών «γηράσκει» και θα υπάρχουν πολλά 
άτομα μεγάλων ηλικιών, που ίσως θα «συμπεριφέ-
ρονταν» φυματιολογικά ως «νέος παιδικός» πληθυ-
σμός. Θα υπόκεινται, δηλαδή σε εξωγενείς αναμο-
λύνσεις, στις οποίες δεν υπόκεινται οι θετικά αντι-
δρώντες στη Mantoux. Από την ανάλυση των ευ-
ρημάτων καθορίζεται η εκρίζωση της φυματίωσης 
από τον νομό Ροδόπης για το έτος 2060! 

Οι Μεταφυματιώδεις αλλοιώσεις απασχολούν 
τους συγγραφείς σε διάφορα επίπεδα, με έμφαση 
στα καρκινώματα σε ουλή (scar carcinoma), που 
ανέρχονται σε ποσοστό 0,7 % και εμφανίζονται σε 
άτομα μεγάλης ηλικίας με εκτεταμένες υπολειμμα-
τικές βλάβες και συνήθως καπνιστές. Αυτά συμβαί-
νουν σε λίγα χρόνια από το τέλος επιτυχούς αντι-
φυματικής θεραπείας (1,5 έως 5 έτη). 

Συμπερασματικά - Επιγραμματικά:

Στη διάγνωση της φυματίωσης θα οδηγήσει μία 
ακτινογραφία θώρακος, που ενίοτε θα συσταθεί 
από την ανεύρεση μιας θετικής Mantoux. Η νοση-
ρότητα μετακινείται προς τις μεγαλύτερες ηλικίες, 
για παθογενετικούς λόγους: δηλαδή οι νέες νοσή-
σεις προέρχονται από αναζωπυρώσεις παλαιών με-
ταπρωτοπαθών εστιών, από την αιματική διασπορά 
του μυκοβακτηριδίου κατά την πρωτομόλυνση και 
όχι από νέες μολύνσεις. Γι’ αυτό προτείνεται ιδιαί-
τερη προσοχή στις απερχόμενες κλάσεις, που απο-
τελούν πηγές του μυκοβακτηριδίου.

Προτεινόμενα μέτρα

Τα προτεινόμενα, βάσει της επιστημονικής εμπει-
ρίας, μέτρα αντιμετώπισης της νόσου είναι:
• Εξοικείωση – εκπαίδευση των γιατρών στη διά-

γνωση της φυματίωσης
• Καλή, αποτελεσματική θεραπεία των νοσούντων
• Αναζήτηση – παρακολούθηση των υγειών ατόμων 

10. Τα συμπεράσματα του προγράμματος ανακοινώθηκαν στο Υπουργείο Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων και στο 28th World 
Conference of IUATLD/UICTMR (14th-17th June 1994), Mainz, Germany.
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– φορέων του ΜΒ.
Αυτοί είναι οι Mantoux θετικοί, που θα αναζητη-

θούν:
α. Στις επαφές του αρρώστου (οικογενειακού, κοι-

νωνικού και εργασιακού περιβάλλοντος)
β. Στους οικονομικούς μετανάστες – Λαθρομετανά-

στες – Φυλακές
γ. Στα άτομα μεγάλης ηλικίας (ΚΑΠΗ – Γηροκομεία 

– ασθενείς, που εισάγονται στο νοσοκομείο για 
οποιαδήποτε άλλη πάθηση)

δ. σε άτομα με προδιαθεσικούς παράγοντες, όπως 
σακχαρώδη διαβήτη, πνευμονοκονίαση, γαστρε-
κτομή, ανοσοκατασταλτική θεραπεία, λήψη κορ-
τικοειδών, με μία ακτινογραφία θώρακος. 

Οι ευρεθέντες θετικοί στη Mantoux πρέπει να πα-
ρακολουθούνται δια βίου με μία α/α θώρακος 

ανά έτος.
ε. Να επεκταθεί η διενέργεια της Mantoux στις μι-

κρές ηλικίες (Παιδικοί σταθμοί, Νηπιαγωγεία), 
ώστε να προλαμβάνονται οι πιθανές εκδηλώσεις 
της αιματικής διασποράς, αποφεύγοντας τον μά-
ταιο εμβολιασμό με B.C.G., ώστε να φτάσουμε 
στην ενεργό αναζήτηση πιθανών ασθενών και 
να μην εφαρμόζονται μέτρα, που αποδείχθηκαν 
στην πράξη αναποτελεσματικά και ανεπίκαιρα.

στ. Θα μπορούσε να γίνεται Mantoux στο σύνολο 
των νοσηλευομένων στα νοσοκομεία για οποιον-
δήποτε λόγο, ώστε να καταγραφούν οι Mantoux 
θετικοί σε μία δεκαετία και με μία α/α θώρα-
κα ανά τακτά χρονικά διαστήματα θα διαπιστω-
νόταν ενεργητικά ένα μεγάλο μέρος των νέων 
αγνοούμενων περιπτώσεων φυματίωσης. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1: ΦΥΜΑΤΙΝΙΚΟΣ ΔΕΙΚΤΗΣ  

Δείκτης διαμόλυνσης των μαθητών του Ν. Ροδόπης, Χριστιανών και Μουσουλμάνων ηλικίας 11-12 ετών, 
κατά τα έτη 1978-1989. Παρατηρήσεις:
• Η διαμόλυνση είναι εξαρχής υψηλή στους Μουσουλμάνους.
• Μεταξύ των Χριστιανών υπερέχει η διαμόλυνση στην ύπαιθρο και
• Σημειώνεται πτώση και παράλληλα σύγκλιση των καμπύλων όλων των ομάδων. 
Μετά το 1990 ο δείκτης μεταφέρθηκε στις μικρές ηλικίες (6-7 ετών).
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2: ΑΝΤΙΦΥΜΑΤΙΚΟΣ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ

Παθολογικές εκδηλώσεις σε υποβληθέντες και μη σε αντιφυματικό εμβολιασμό 
στον Ν. Ροδόπης κατά τα έτη 1978-1993

Εμβολιασθέντες 17.009 Μη εμβολιασθέντες 12.401

Μορφή εκδήλωσης Ηλικία (έτη) Αριθμός 
Νοσήσεων Ηλικία (έτη) Αριθμός 

Νοσήσεων

Οζώδες 
ερύθημα 12 1 14 1

Πυλαία 
αδενίτιδα 14 1 13 2

Πλευρίτιδα 12 1

16 1 13 1

19 1 18 1

21 2 16 2

18 3 17 2

Πνευμονική 
φυματίωση 13 1

14 1 20 1

16 1 21 1

21 1 25 1

17 4 19 2

18 6 16 5

Φυματιώδης 
πλευρίτιδα 16 1

18 1

19 1

Φυματιώδης 
Σπονδυλίτιδα 14 1 20 1

ΣΥΝΟΛΟ 23 24

Σχόλιο: Η εν λόγω μελέτη αφορά 29.410 παιδιά και διήρκησε 16 έτη. Νόσησαν 0,135% και 0,2% παι-
διά και στις δύο ομάδες (εμβολιασθέντα και μη) και σε απόλυτη αριθμητική αντιστοιχία εμβολιασθέντων 
και μη η σχέση ήταν 2:3. Από τη λεπτομερή ανάλυση των ευρημάτων προκύπτει ότι από τη μετάθεση του 
εμβολιασμού στην ηλικία των 6-7 ετών θα προλαμβανόταν η νόσηση σε 5 μόνο παιδιά επί του συνόλου 
του δείγματος.
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3: ΑΝΤΙΦΥΜΑΤΙΚΟΣ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ

Σχόλιο: Αν αφαιρεθούν οι νοσήσεις από επαφές (αναπόφευκτες) νόσησαν 5 παιδιά στα 16 χρόνια της 
έρευνας, δηλαδή 1 παιδί κάθε 3 χρόνια και θα χρειάζονταν 6.000 εμβολιασμοί στην ηλικία των 6-7 ετών, 
προκειμένου να προληφθεί μία νόσηση, η οποία – με αντιφυματική αγωγή – θεραπεύεται σε ποσοστό 
100%. Συνεπώς το αναφερόμενο ποσοστό προστασίας από τη φυματίωση 0-70%11 θα αφορούσε μόνο 
αυτά τα 5 παιδιά.

Σε παρένθεση οι περιπτώσεις που διαπιστώθηκαν σε επιδημιολογική έρευνα  
λόγω ανεύρεσης πηγής στο περιβάλλον

Νοσήσεις από φυματίωση σε μη εμβολιασμένα παιδιά στις ηλικίες 6-7 ετών 
και 11-12 ετών στον Νομό Ροδόπης κατά τα έτη 1978-1993

Ηλικία

ΕΤΟΣ 6-7 ετών 11-12 ετών

1978 1 1

1979 2 2

1980 1 6

1981 2 1 σχέση 9:15

1982 1 2

1983 2 3

1984 1 1

1985 1 1

1986 0 1

1987 1 0

1988 0 0 Σχέση 5:7

1989 0 1

1990 0 0

1991 0 1

1992 1 2

1993 1 0

ΣΥΝΟΛΟ 14(8)* 22(11)*

11. Rodrigues, L, Diwan, V. & Wheeler, J. (1993), pp. 1154-1158.
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Πίνακας 4: Περιπτώσεις φυματιώδους μηνιγγίτιδας και οξείας κεχροειδούς, 
που διαπιστώθηκαν στο Αντιφυματικό Ιατρείο κατά τα έτη 1978-1996

Ηλικία ανδρών:   00*
Hλικία γυναικών: 00**
ΘΑΝΑΤΟΙ: Θ

ΕΤΟΣ ΦΥΜΑΤΙΩΔΗΣ 
ΜΙΝΗΓΓΙΤΙΔΑ

ΟΞΕΙΑ 
ΚΕΧΡΟΕΙΔΗΣ

1978 2            40*      16**

1979 1            30*

1980 1           6*

1981 1          21* 1             21*

1982

1983 2        28/63**

1984 1          60*         Θ 1            22**

1985

1986 1            40**

1987 2         3/10**

1988 1          28*         Θ

1989

1990

1991

1992

1993 2          5/6**

1994

1995 1           22*

1996 1           3* 1             1**

ΣΥΝΟΛΟ 11 8

Καταγράφοντας τις φυματιώδεις μηνιγγίτιδες και 
οξείες κεχροειδείς, εντοπίστηκαν συνολικά 19 πε-
ριπτώσεις στα 25 έτη της έρευνας, που αφορού-
σαν όλες τις ηλικίες. Από αυτές μόνο 7 (6+1 κεχρο-
ειδής) εντοπίστηκαν σε παιδιά ηλικίας έως 6 ετών 
και από τις φυματιώδεις μηνιγγίτιδες (6) μόνο 2 πε-
ριπτώσεις επί συνόλου 38.790 παιδιών στην υπό 
εμβολιασμό ηλικία των 6-7 ετών. Άρα το αναφε-
ρόμενο ποσοστό προστασίας 80%10 θα αφορού-

σε μόνο τις 2 ανωτέρω περιπτώσεις, αν το εμβό-
λιο ήταν αποτελεσματικό - παρότι με αντιφυματι-
κή αγωγή - θεραπεύτηκαν. Το B.C.G. ως πρόφαση 
για την πρόληψη της φυματιώδους μηνιγγίτιδας και 
της οξείας κεχροειδούς αποδεικνύεται στην πράξη 
αναποτελεσματική, καθώς οι περιπτώσεις αφορού-
σαν παιδιά προσχολικής ηλικίας, με μακρά παρα-
μονή σε ισχυρή πηγή μόλυνσης και οδήγησαν στην 
ανακάλυψη της πηγής.  
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Παθολογικής Κλινικής Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη

Αρχανιωτάκη Μαριάνθη Παθολόγος - 
Διαβητολόγος, Διδάκτωρ Α.Π.Θ., Διευθύντρια 
Παθολογικού Τμήματος E.I, Υπεύθυνος 
Διαβητολογικού Ιατρείου, «ΔΙΑΒΑΛΚΑΝΙΚΟ 
ΚΕΝΤΡΟ», Θεσσαλονίκη 

Βακαλοπούλου Σοφία Αναπληρώτρια 
Καθηγήτρια Αιματολογίας, Β΄ Προπαιδευτική 
Παθολογική Κλινική Α.Π.Θ., «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» 
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Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης, 
Θεσσαλονίκη

Βασιλάκος Δημήτριος Καθηγητής 
Αναισθησιολογίας & Εντατικής Θεραπείας, 
Διευθυντής Αναισθησιολογίας & Εντατικής 
Θεραπείας Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη 

Βασιλικός Βασίλειος Καθηγητής 
Καρδιολογίας, Διευθυντής Γ΄ Καρδιολογικής 
Κλινικής Α.Π.Θ., «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 

Βέμμος Κωνσταντίνος Παθολόγος, Stroke 
Division, Hellenic Cardiovascular Research 
Society, Αθήνα 

Βλαχάκος Δημήτριος Καθηγητής 
Παθολογίας - Νεφρολογίας, Υπεύθυνος 
Νεφρολογικής Μονάδας, Β΄ Προπαιδευτική 
Παθολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, 
Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
«ΑΤΤΙΚΟΝ», Πρόεδρος Ελληνικού Κολλεγίου 
Νεφρολογίας και Υπέρτασης, Αθήνα 

Βλαχογιάννης Ανέστης Συντονιστής 
Διευθυντής Παθολογικής Κλινικής, Γενικό 
Νοσοκομείο Δράμας, Δράμα 

Γαβριηλίδης Σταύρος Ομότιμος Καθηγητής 
Καρδιολογίας Ιατρικής Σχολής Α.Π.Θ., 
Θεσσαλονίκη 

Γαρυπίδου Βασιλεία Καθηγήτρια Παθολογίας-
Αιματολογίας, Β΄ Προπαιδευτική Παθολογική 
Κλινική Α.Π.Θ., «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη

Γαρύφαλλος Αλέξανδρος Καθηγητής 
Παθολογίας - Κλινικής Ανοσολογίας, 
Διευθυντής Δ΄ Παθολογικής Κλινικής 
Α.Π.Θ., «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης, Πρόεδρος Τμήματος Ιατρικής, 
Σχολή Επιστημών Υγείας Α.Π.Θ., Θεσσαλονίκη

Γεροτζιάφας Γρηγόριος Associate Professor, 
Department of Hemostasis - Thrombosis 
- Antithrombotic Treatment, Faculty de 
Medicine University Pierre et Marie Curie, 
France 

Γεωργηεφένδης Κωνσταντίνος Ειδικός 
Παθολόγος - Διαβητολόγος, Γενικός 
Διευθυντής Κέντρου Αποκατάστασης 
«ΑΝΑΒΙΩΣΗ», Δράμα 

Γιαμαρέλλος - Μπουρμπούλης Ευάγγελος 
Αναπληρωτής Καθηγητής Παθολογίας, 
Δ΄ Παθολογική Κλινική Πανεπιστημίου 
Αθηνών, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
«ΑΤΤΙΚΟΝ», Αθήνα

Γιαννόγλου Γεώργιος Ομότιμος Καθηγητής 
Καρδιολογίας Ιατρικής Σχολής Α.Π.Θ., 
Θεσσαλονίκη 

Γιαννουλάκη Παρθένα Κλινική Διαιτολόγος - 
Διατροφολόγος (Msc), Προϊσταμένη Τμήματος 
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Διαιτολογίας - Διατροφής, Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη 

Γκίκας Αχιλλέας Καθηγητής Παθολογίας - 
Λοιμώξεων Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου 
Κρήτης, Κρήτη

Γκιρτοβίτης Φώτιος Αιματολόγος, Επιμελητής 
Α΄ Κέντρου Αίματος, Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη

Γκόγκος Κωνστανίνος Παθολόγος, Διευθυντής 
Ε.Σ.Υ., Παθολογική Κλινική, Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», 
Θεσσαλονίκη

Γουλής Δημήτριος Επίκουρος Καθηγητής 
Ενδοκρινολογίας Αναπαραγωγής, Μονάδα 
Ενδοκρινολογίας Αναπαραγωγής, Α΄ Μαιευτική 
- Γυναικολογική Κλινική Α.Π.Θ., Γενικό 
Περιφερειακό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης 
«ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ», Θεσσαλονίκη

Γουλής Ιωάννης Επίκουρος Καθηγητής 
Γαστρεντερολογίας, Δ΄ Παθολογική Κλινική 
Α.Π.Θ., «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 

Γουργουλιάνης Κωνσταντίνος Καθηγητής 
Πνευμονολογίας Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, 
Διευθυντής Πνευμονολογικής Κλινικής 
Πανεπιστημίου Λάρισας, Λάρισα

Γραμματικοπούλου Μαρία Διαιτολόγος - 
Διατροφολόγος, Καθηγήτρια Εφαρμογών, 
Αλεξάνδρειο ΤΕΙ Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 

Γρέκας Δημήτριος Ομότιμος Καθηγητής 
Παθολογίας - Νεφρολογίας Α.Π.Θ., 
Επιστημονικός Διευθυντής Μονάδας Τεχνητού 
Νεφρού, Κεντρική Κλινική «ΚΥΑΝΟΥΣ ΣΤΑΥΡΟΣ 
- EUROMEDICA», Θεσσαλονίκη 

Γροσομανίδης Βασίλειος Αναισθησιολόγος, 
Επίκουρος Καθηγητής, Κλινική 
Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας 
Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη 

Δαΐκος Γεώργιος Καθηγητής Παθολογίας 
Λοιμώξεων, Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική 
Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Γενικό 
Νοσοκομείο Αθηνών «ΛΑΪΚΟ», Αθήνα

Δανιηλίδης Μιχαήλ Καθηγητής Παθολογίας 
- Ανοσολογίας, Διευθυντής Α΄ Παθολογικής 
Κλινικής Α.Π.Θ, Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη

Δασκαλοπούλου Ευφημία Πνευμονολόγος, 
Διευθύντρια Εργαστηρίου Ύπνου, Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «ΑΓΙΟΣ ΠΑΥΛΟΣ», Θεσσαλονίκη 

Δεστάνης Ευάγγελος Ακτινοδιαγνώστης, 
Διευθυντής Ε.Σ.Υ., Πανεπιστημιακό  
Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης  



HJM104

«ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη 

Δημητράκος Σταύρος Καθηγητής 
Οφθαλμολογίας, Διευθυντής Β΄ 
Οφθαλμολογικής Κλινικής Α.Π.Θ, Γενικό 
Περιφερειακό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης 
«ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ», Θεσσαλονίκη 

Δημητριάδης Γεώργιος Καθηγητής 
Παθολογίας, Διευθυντής Β΄ Προπαιδευτικής 
Παθολογικής Κλινικής - Μονάδας Έρευνας 
και Διαβητολογικού Κέντρου Πανεπιστημίου 
Αθηνών, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
«ΑΤΤΙΚΟΝ», Αθήνα 

Δημητρούλα Χαρίκλεια Παθολόγος, Διδάκτωρ 
Ιατρικής Σχολής Α.Π.Θ., Centre of Obesity 
Managment, European Association for the 
Study of Obesity (EASO), Επιστημονικός 
Συνεργάτης Α΄ Προπαιδευτικής Παθολογικής 
Κλινικής Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη 

Διδάγγελος Τριαντάφυλλος Επίκουρος 
Καθηγητής Παθολογίας - Διαβητολογίας, 
Υπεύθυνος Διαβητολογικού Κέντρου, 
Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική 
Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Πρόεδρος 
Διαβητολογικής Εταιρείας Βορείου Ελλάδος, 
Θεσσαλονίκη 

Δούμας Μιχαήλ Επίκουρος Καθηγητής 
Παθολογίας, Β΄ Προπαιδευτική Παθολογική 
Κλινική Α.Π.Θ., «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 

Ελευθεριάδης Νικόλαος MD, 
Γαστρεντερολόγος, Επιστημονικός Συνεργάτης 
Α΄ Προπαιδευτικής Παθολογικής Κλινικής 
Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη 

Ελισάφ Μωυσής Καθηγητής Παθολογίας, 
Διευθυντής Β΄ Παθολογικής Κλινικής 
Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων, Ιωάννινα 

Ευθυμιάδης Απόστολος Ομότιμος Καθηγητής 
Καρδιολογίας Α.Π.Θ., Πρόεδρος Εταιρείας 
Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος, 
Θεσσαλονίκη 

Ευθυμιάδης Ιωάννης Καρδιολόγος, 
Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής Α.Π.Θ., Υπεύθυνος 
Καρδιολόγος «ΒΙΟΚΛΙΝΙΚΗΣ», Θεσσαλονίκη

Ευστρατιάδης Γεώργιος Παθολόγος - 
Νεφρολόγος, Καθηγητής Ιατρικής Σχολής 
Α.Π.Θ., Διευθυντής Νεφρολογικής Κλινικής 
Α.Π.Θ., «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη

Ζακυνθινός Επαμεινώνδας Καθηγητής 
Εντατικής Θεραπείας Πανεπιστημίου 
Θεσσαλίας, Διευθυντής Κλινικής Εντατικής 
Θεραπείας, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Λάρισας, Λάρισα 

Ζαντίδης Ανέστης Ειδικός Παθολόγος, 
Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική 
Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
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Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη 

Ζαρίφης Ιωάννης Συντονιστής Διευθυντής 
Καρδιολογικού Τμήματος Α.Π.Θ.,  
Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης 
«Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», Θεσσαλονίκη 

Ζαρογουλίδης Κωνσταντίνος Καθηγητής 
Πνευμονολογίας - Φυματιολογίας, Διευθυντής 
Πνευμονολογικής - Φυματιολογικής Κλινικής 
Α.Π.Θ., Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης 
«Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», Θεσσαλονίκη 

Ζεμπεκάκης Παντελής Αναπληρωτής 
Καθηγητής Παθολογίας, Α΄ Παθολογική 
Κλινική Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη 

Ζησόπουλος Δημήτριος Στρατιωτικός Ιατρός 
- Ρευματολόγος, Επιμελητής Ρευματολογικού 
Τμήματος, 424 Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκομείο 
Εκπαιδεύσεως, Θεσσαλονίκη 

Ζιάκας Αντώνιος MD, FSAI, FESC, Επίκουρος 
Καθηγητής Καρδιολογίας, Α΄ Καρδιολογική 
Κλινική Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη

Ηλιάδης Φώτιος Επίκουρος Καθηγητής 
Παθολογίας-Διαβητολογίας,  
Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική Α.Π.Θ.,  
Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο  

Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη 

Θεοφανίδης Δημήτριος Καθηγητής 
Εφαρμογών ΤΕΙ Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 
Θωμόπουλος Ανδρέας Ενδοκρινολόγος, Αθήνα

Ιακωβίδης Απόστολος Καθηγητής 
Ψυχιατρικής, Γ΄ Ψυχιατρική Κλινική Α.Π.Θ., 
Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη 

Καζάκος Κυριάκος Παθολόγος - 
Διαβητολόγος, Αναπληρωτής Καθηγητής 
Τμήματος Νοσηλευτικής Α.Τ.Ε.Ι. Θεσσαλονίκης, 
Θεσσαλονίκη 

Καϊάφα Γεωργία Λέκτορας Αιματολογίας, 
Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική 
Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη 

Καϊάφα - Γκμπάντι Μαρία Καθηγήτρια 
Ποινικού Δικαίου, Τμήμα Νομικής Σχολής 
Α.Π.Θ., Θεσσαλονίκη 

Καλδρυμίδης Φίλιππος τ. Συντονιστής 
Διευθυντής Ενδοκρινολογικής Κλινικής, 
Νοσοκομείο «ΜΕΤΑΞΑ», Αθήνα 

Καλεβρόσογλου Ιωάννης Διευθυντής 
Νεφρολογίας Ε.Σ.Υ., Α΄ Προπαιδευτική 
Παθολογική Κλινική Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό 



HJM106

Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη

Καλόφωνος Χαράλαμπος Καθηγητής 
Παθολογίας - Ογκολογίας, Διευθυντής 
Ογκολογικού Τμήματος, Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Πατρών, Πάτρα 

Καπάνταης Ευθύμιος Ειδικός Παθολόγος - 
Διαβητολόγος, Διευθυντής Τμήματος Διαβήτη 
- Παχυσαρκίας - Μεταβολισμού, Νοσοκομείο 
«METROPOLITAN», Αθήνα 

Καραβασίλης Βασίλειος Επίκουρος Καθηγητής 
Παθολογίας - Ογκολογίας, Διευθυντής Κλινικής 
Παθολογικής Ογκολογίας Α.Π.Θ., Γενικό 
Περιφερειακό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης 
«ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ», Θεσσαλονίκη

Καρακώστας Δημήτριος Καθηγητής 
Νευρολογίας, Διευθυντής Β΄ Νευρολογικής 
Κλινικής Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Πρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Αγγειακών 
Εγκεφαλικών Νόσων, Θεσσαλονίκη

Κατσογριδάκης Ιωάννης Γαστρεντερολόγος, 
Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου 
Αθηνών, Αθήνα

Κιόρτσης Δημήτριος Ενδοκρινολόγος, 
Καθηγητής Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου 
Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Κλωνιζάκης Ιωάννης Ομότιμος Καθηγητής 
Παθολογίας - Αιματολογίας Ιατρικής Σχολής 
Α.Π.Θ., Θεσσαλονίκη 

Κόκκαλη Αναστασία Κλινικός Διαιτολόγος 
- Διατροφολόγος B.Sc (Hons), S.R.D., 
Θεσσαλονίκη

Κοντακιώτης Θεόδωρος Αναπληρωτής 
Καθηγητής Πνευμονολογίας, Πνευμονολογική 
Κλινική Α.Π.Θ., Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «Γ. ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», 
Θεσσαλονίκη 

Κοτσιανίδης Ιωάννης Αναπληρωτής 
Καθηγητής Αιματολογίας, Αιματολογική Κλινική 
Δ.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Αλεξανδρούπολης, Αλεξανδρούπολη 

Κούρτογλου Γεώργιος Παθολόγος - 
Διαβητολόγος, Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής 
Α.Π.Θ., Υπεύθυνος Παθολογικού & 
Διαβητολογικού Τμήματος, Κλινική 
«ΑΓΙΟΣ ΛΟΥΚΑΣ», Θεσσαλονίκη 

Κούτρας Χρήστος Συντονιστής Διευθυντής 
Παθολογικής Κλινικής, Γενικό Νοσοκομείο 
Βέροιας, Βέροια

Κουτσιαντά Κοκκώνη Πρόεδρος 
Περιφερειακού Τμήματος Β. Ελλάδος Εθνικού 
Συνδέσμου Νοσηλευτών, Διευθύντρια 
Νοσηλευτικής Υπηρεσίας, Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη 
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Κουτσουράδης Αχιλλέας Καθηγητής Αστικού 
Δικαίου, Νομική Σχολή Α.Π.Θ., Θεσσαλονίκη 

Κοφτερίδης Διαμαντής Παθολόγος - 
Λοιμωξιολόγος, Επίκουρος Καθηγητής Γενικής 
Παθολογίας Πανεπιστημίου Κρήτης, Κρήτη 

Κρασσάς Γεράσιμος PhD, FRCP (Lond) 
Ενδοκρινολόγος, Άμισθος Καθηγητής Ιατρικής 
Σχολής Εθνικού Πανεπιστήμιου, Treasurer 
(Ταμίας) UEMS - Ενδοκρινολογία Διαβήτης 
και Μεταβολισμός, Θεσσαλονίκη 

Κροκίδης Ξενοφών Παθολόγος, Διδάκτωρ 
Πανεπιστημίου Mainz Γερμανίας, Διευθυντής 
Ε.Σ.Υ., Γενικό Νοσοκομειο Καβάλας, Πρόεδρος 
Ιατρικού Συλλόγου Καβάλας, Καβάλα

Κυριαζής Ιωάννης MD, PhD, FNSCOPE, 
Παθολόγος με εξειδίκευση στο Διαβήτη, 
Διευθυντής Ε.Σ.Υ., Α΄ Παθολογική Κλινική, 
Γενικό Νοσοκομείο «ΑΣΚΛΗΠΙΕΙΟ» Βούλας, 
Πρόεδρος «Ε.Μ.Πα.Κ.Α.Ν», Αθήνα

Κυρπιζίδης Χρήστος Διευθυντής Π.Ε. Ιατρών, 
Β΄ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική 
Α.Π.Θ., «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 

Κωνσταντίνου Δημήτριος Ειδικός 
Καρδιολόγος, Πανεπιστημιακός Υπότροφος 
Α΄ Πανεπιστημιακής Καρδιολογικής Κλινικής 
Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Locum Consultant 
in Heart Failure & Device therapy, Royal 

Brompton Hospital, London, UK 

Κώστογλου - Αθανασίου Ιφιγένεια 
Ενδοκρινολόγος, Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Γενικό 
Νοσοκομείο Αθηνών «ΚΟΡΓΙΑΛΕΝΕΙΟ 
ΜΠΕΝΑΚΕΙΟ» Ε.Ε.Σ., Αθήνα 

Κωτούλας Σόλων Παθολόγος, Τρίκαλα 

Κώτσης Βασίλειος Επίκουρος Καθηγητής 
Παθολογίας, Ιατρείο Υπέρτασης 24ωρης 
Καταγραφής Αρτηριακής Πίεσης, European 
Society Hypertension Center of Excellence, 
Γ΄ Παθολογική Κλινική Α.Π.Θ., Γενικό 
Περιφερειακό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης 
«ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ», Θεσσαλονίκη 

Κώττα Δώρα Νοσηλεύτρια Α΄ Προπαιδευτικής 
Παθολογικής Κλινικής Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη 

Λαμπρόπουλος Στυλιανός Συντονιστής 
Διευθυντής Καρδιολογικής Κλινικής, 
«ΜΠΟΔΟΣΑΚΕΙΟ» Νοσοκομείο Πτολεμαΐδας, 
Πτολεμαΐδα

Λιακόπουλος Βασίλειος Επίκουρος Καθηγητής 
Νεφρολογίας, Α΄ Παθολογική Κλινική 
Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη 
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Λιάμης Γιώργος Επίκουρος Καθηγητής 
Παθολογίας, Β΄ Παθολογική Κλινική 
Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων, Ιωάννινα 

Λοϊζϊδης Θεόδωρος Ειδικός Φυσίατρος, 
Μέλος του Ευρωπαϊκού Κολλεγίου των 
Φυσιάτρων, Επιστημονικός Διευθυντής 
Κέντρου Αποκατάστασης Euromedica  
Αρωγή Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 

Λυμπερόπουλος Ευάγγελος Επίκουρος 
Καθηγητής Παθολογίας, Β΄ Παθολογική 
Κλινική Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, 
Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Ιωαννίνων, Ιωάννινα 

Μακαρίτσης Κωνσταντίνος Επίκουρος 
Καθηγητής Παθολογίας, Παθολογική Κλινική 
Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας, Λάρισα 

Μακραντωνάκης Πάρις MD, PhD, 
Παθολόγος Ογκολόγος, Διευθυντής B΄ 
Τμήματος Χημειοθεραπευτικής Ογκολογίας, 
«ΘΕΑΓΕΝΕΙΟ» Αντικαρκινικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη

 Μαλτέζος Ευστράτιος Καθηγητής 
Παθολογίας, Διευθυντής Β΄ Πανεπιστημιακής 
Παθολογικής Κλινικής Δ.Π.Θ., Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Αλεξανδρούπολης, 
Αλεξανδρούπολη

 Μανδαλά Ευδοκία Αναπληρώτρια 

Καθηγήτρια Αιματολογίας, Δ΄ Παθολογική 
Κλινική Α.Π.Θ., «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη

Μανές Χρήστος Παθολόγος με εξειδίκευση 
στο Σακχαρώδη Διαβήτη, Διευθυντής 
Παθολογικού Τμήματος & Διαβητολογικού 
Κέντρου, Γενικό Περιφερειακό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ», Πρόεδρος 
Εταιρίας Μελέτης Παθήσεων Διαβητικού 
Ποδιού, Θεσσαλονίκη

Μαργαρίτης Δημήτριος Αιματολόγος, 
Αναπληρωτής Καθηγητής, Διευθυντής 
Πανεπιστημιακής Αιματολογικής Κλινικής 
Δ.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Αλεξανδρούπολης, Αλεξανδρούπολη

Μαρκόπουλος Αναστάσιος Καθηγητής 
Στοματολογίας, Διευθυντής Εργαστηρίου 
Στοματολογίας Τμήματος Οδοντιατρικής Α.Π.Θ., 
Θεσσαλονίκη

Μάρκου Κωνσταντίνος Ενδοκρινολόγος, 
Καθηγητής Παθολογίας - Ενδοκρινολογίας 
Πανεπιστημίου Πατρών, Πάτρα 

Μάσσα Ελένη Παθολόγος - Εντατικολόγος, 
Θεσσαλονίκη 

Μερσίνογλου Ανδριάνα Οφθαλμίατρος, Α΄ 
Οφθαλμολογική Κλινική Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη
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 Μεταλλίδης Συμεών Λέκτορας Παθολογίας 
- Λοιμωξιολογίας, Α΄ Παθολογική Κλινική 
Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη 

Μηλιώνης Χαράλαμπος Aναπληρωτής 
Καθηγητής Παθολογίας, Σχολή Επιστημών 
Υγείας,Τμήμα Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου 
Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Μιμίδης Κωνσταντίνος Γαστρεντερολόγος, 
Αναπληρωτής Καθηγητής Παθολογίας Δ.Π.Θ., 
Αλεξανδρούπολη 

Μιχαλάκης Κωνσταντίνος Ενδροκρινολόγος, 
SCOPE, Επιστημονικός Συνεργάτης Α΄ 
Πανεπιστημιακής Κλινικής, Γενικό Νοσοκομείο 
Αθηνών «ΛΑΪΚΟ», Αθήνα

Μούζα Ειρήνη Φυσίατρος, Επιστημονική 
Διευθύντρια Κέντρου Αποκατάστασης «Η 
ΑΝΑΓΕΝΝΗΣΗ», Θεσσαλονίκη

Μουλούδη Ελένη Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Μονάδα 
Εντατικής Θεραπείας, «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 

Μούσλεχ Ζαδάλλα Ενδοκρινολόγος, Διδάκτωρ 
Ιατρικής Σχολής Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακός 
Υπότροφος Α΄ Προπαιδευτικής Παθολογικής 
Κλινικής Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», 
Θεσσαλονίκη 

Μπακατσέλος Σπυρίδων Παθολόγος, 
Διδάκτωρ Διαβητολογίας, Συντονιστής 
Διευθυντής Α΄ Παθολογικής Κλινικής 
Α.Π.Θ., «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη

 Μπαλαμώτη Τσάκωνα Ευγενία Δερματολόγος 
- Αφροδισιολόγος, Επιστημονικός Συνεργάτης 
Πανεπιστημιακής Κλινικής, Νοσοκομείο 
Αφροδισίων & Δερματικών Νόσων «ΑΝΔΡΕΑΣ 
ΣΥΓΓΡΟΣ», Αθήνα 

Μπαχαράκη Δήμητρα Νεφρολόγος, 
Διευθύντρια Ε.Σ.Υ., Νεφρολογικό Τμήμα, 
Β΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική 
Πανεπιστημίου Αθηνών, Πανεπιστημιακό Γενικό 
Νοσοκομείο «ΑΤΤΙΚΟΝ», Αθήνα

Μπολέτης Ιωάννης Καθηγητής Νεφρολογίας, 
Διευθυντής Νεφρολογικής Κλινικής 
Πανεπιστημίου Αθηνών, Γενικό Νοσοκομειο 
Αθηνών «ΛΑΪΚΟ», Αθήνα 

Μπομπότης Γεώργιος Επεμβατικός 
Καρδιολόγος, Διευθυντής, Γενικό Περιφερειακό 
Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΠΑΠΑΓΕΩΡΓΙΟΥ», 
Θεσσαλονίκη 

Μπούρα Παναγιώτα Καθηγήτρια Παθολογίας 
- Κλινικής Ανοσολογίας, Διευθύντρια Β΄ 
Παθολογικής Κλινικής Ιατρικής Σχολής 
Α.Π.Θ., «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ» Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη 
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Μυγιάκης Σπυρίδων Αναπληρωτής 
Καθηγητής Παθολογίας Πανεπιστημίου 
Wollongong, Διευθυντής Τμήματος Λοιμώξεων 
Νοσοκομείου Wollongong, Επικεφαλής Ομάδας 
Διαγνωστικής & Θεραπευτικής Έρευνας 
Ινστιτούτου Υγείας και Ιατρικής ‘Ερευνας 
Illawarra, Νέα Νότιος Ουαλία, Αυστραλία 

Ντάιος Γεώργιος Επίκουρος Καθηγητής 
Παθολογίας, Παθολογική Κλινική & Ομώνυμο 
Ερευνητικό Εργαστήριο Πανεπιστημίου 
Θεσσαλίας, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Λάρισας, Λάρισα 

Νταλέκος Γεώργιος Καθηγητής Παθολογίας, 
Διευθυντής Παθολογικής Κλινικής  
& Ομώνυμου Ερευνητικού Εργαστηρίου 
Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, Πανεπιστημιακό  
Γενικό Νοσοκομείο Λάρισας, Α΄ Αντιπρόεδρος 
Εταιρείας Παθολογίας Βορείου Ελλάδος, 
Αντιπρόεδρος Ελληνικής Εταιρείας Μελέτης 
Ήπατος, Πρόεδρος Ινστιτούτου Εσωτερικής  
Παθολογίας και Ηπατολογίας, Λάρισα 

Ντουράκης Σπύρος Καθηγητής Παθολογίας, 
Β΄ Παθολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, 
Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «ΙΠΠΟΚΡΑΤΕΙΟ», 
Αθήνα 

Ξάνθης Ανδρέας Ειδικός Παθολόγος, PhD, 
Επιμελητής Παθολογικής Κλινικής, Γενικό 
Νοσοκομείο Δράμας, Δράμα 

Πάγκαλος Εμμανουήλ Παθολόγος - 
Διαβητολόγος, Επιστημονικός Διευθυντής 
Κλινικής «ΘΕΡΜΗ», Θεσσαλονίκη 

Παναγόπουλος Περικλής Παθολόγος - 
Λοιμωξιολόγος, Επίκουρος Καθηγητής 
Παθολογίας Δ.Π.Θ., Αλεξανδρούπολη 

Πανταζή Ελένη Διευθύντρια Β΄ 
Ενδοκρινολογικού Τμήματος, Γενικό 
Νοσοκομείο Αθηνών «ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ», Αθήνα 

Παπαγιάννης Αντώνιος Πνευμονολόγος 
- Παθολόγος, Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής 
Πανεπιστημίου Ιωαννίνων, Θεσσαλονίκη 

Παπαδόπουλος Αθανάσιος Ομότιμος 
Καθηγητής Παθολογίας - Αιματολογίας, 
Θεσσαλονίκη

Παπάζογλου Δημήτριος Αναπληρωτής 
Καθηγητής Παθολογίας Ιατρικής Σχολής Δ.Π.Θ., 
Β΄ Παθολογική Κλινική Δ.Π.Θ., Πανεπιστημιακό 
Γενικό Νοσοκομείο Αλεξανδρούπολης, 
Αλεξανδρούπολη

Παπαϊωάννου Μαρία Επίκουρη Καθηγήτρια 
Αιματολογίας, Α΄ Παθολογική Κλινική 
Α.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη 

Παπάνας Νικόλαος Αναπληρωτής 
Καθηγητής Παθολογίας, Εξωτερικό Ιατρείο 
Διαβητικού Ποδιού, Β΄ Παθολογική Κλινική 
Δ.Π.Θ., Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Αλεξανδρούπολης, Αλεξανδρούπολη
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Πασαδάκης Πλουμής Κοσμήτωρ Σχολής 
Επιστημών Υγείας Δημοκριτείου Πανεπιστημίου 
Θράκης, Καθηγητής Νεφρολογίας 
Δημοκριτείου Πανεπιστημίου Θράκης, 
Διευθυντής Πανεπιστημιακής Νεφρολογικής 
Κλινικής, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο 
Έβρου, Αλεξανδρούπολη 

Πασπάτης Γρηγόριος Συντονιστής Διευθυντής 
Γαστρεντερολογικής Κλινικής, «ΒΕΝΙΖΕΛΕΙΟ 
ΠΑΝΑΝΕΙΟ» Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου, 
Κρήτη 

Πατάκα - Αργυροπούλου Παρασκευή 
Καθηγήτρια Πνευμονολογίας - Αναπνευστικής 
Ανεπάρκειας, Διευθύντρια Μονάδας 
Αναπνευστικής Ανεπάρκειας Α.Π.Θ., 
Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Γ. 
ΠΑΠΑΝΙΚΟΛΑΟΥ», Αναπλ. Πρύτανης 
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Επιστολές προς τον 
Διευθυντή Συντάξεως 
Περιοδικού HJM - 
Letters to the Editor

Αγαπητέ κ. Διευθυντά Σύνταξης,
   
Διαβάσαμε με ιδιαίτερο ενδιαφέρον το εξαιρετικό άρθρο ανασκόπησης1 του καθηγητού κ. 

Ντουράκη με τίτλο: «Σύγχρονη κλινική διάσταση της μη αλκοολικής λιπώδους νόσου του ήπατος», 
που δημοσιεύθηκε στο υπ’ αριθμ. 104 τεύχος του περιοδικού «Ελληνική Ιατρική Επιθεώρηση – HJM» 
και αποτελεί μια ολοκληρωμένη ανασκόπηση των σύγχρονων κλινικο-εργαστηριακών δεδομένων, 
καθώς και των θεραπευτικών προσεγγίσεων για την αντιμετώπιση της μη αλκοολικής νόσου του 
ήπατος (ΜΑΛΝΗ), που τείνει να λάβει διαστάσεις πανδημίας στον σύγχρονο Δυτικό κόσμο. Λόγω δε 
των σοβαρών επιπτώσεών της και στον καρδιαγγειακό κίνδυνο, η αποτελεσματική αντιμετώπισή της 
αποτελεί σημαντική πρόκληση για την παγκόσμια ιατρική κοινότητα. 

Επιθυμώντας να συνεισφέρουμε την δική μας εμπειρία στο θέμα, αναφερόμαστε και σε δύο 
σχετικές δημοσιεύσεις της δικής μας ομάδας. Η πρώτη2, αφορά μελέτη παρέμβασης σε τρεις ομάδες 
ασθενών με ΜΑΛΝΗ, με χορήγηση ω-3 λιπαρών οξέων σε ασθενείς με υπερτριγλυκεριδαιμία, 
ατορβαστατίνης σε ασθενείς με υπερχοληστερολαιμία και ορλιστάτης σε παχύσαρκους ασθενείς, 
προκειμένου να εκτιμηθεί η αποτελεσματικότητα των τριών φαρμακευτικών ουσιών σε ΜΑΛΝΗ 
με δυσλιπιδαιμία. Τα καταγραφέντα αποτελέσματα ήταν πολύ ενθαρρυντικά και για τις τρεις 
ουσίες: Μετά από 24 εβδομάδες παρέμβασης και στις τρεις ομάδες παρατηρήθηκε στατιστικά 
σημαντική μείωση των επιπέδων των τρανσαμινασών και υποστροφή της λιπώδους διήθησης, 
αποτέλεσμα που ενισχύει την άποψη ότι η χορήγηση υπολιπιδαιμικής αγωγής για την αντιμετώπιση 
της δυσλιπιδαιμίας, όχι μόνο δεν αντενδείκνυται για τον φόβο της ηπατοτοξικότητας και 
τρανσαμινασαιμίας σε ΜΑΛΝΗ, αλλά αντίθετα βελτιώνει την ηπατική παθολογία. Η εν λόγω μελέτη 
υπήρξε πρωτοποριακή και έχει λάβει ευρεία αναγνώριση από την επιστημονική κοινότητα, με 
βιβλιογραφική αναφορά της από πάρα πολλές (άνω των εκατόν πενήντα) συγγραφικές ομάδες. 

Η δεύτερη δημοσίευση μας3, αφορά πρόσφατη ανασκόπηση δεδομένων πειραματικών και 
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Βιβλιογραφικές αναφορές

1. Ντουράκης Σ. Σύγχρονη κλινική διάσταση της μη 
αλκοολικής λιπώδους νόσου του ήπατος. Ελλη-
νική Ιατρική Επιθεώρηση 2014; 104: 182-194.

2. Hatzitolios A, Savopoulos C, Lazaraki G, Sidi-
ropoulos I, Haritanti P, Lefkopoulos A, et al., 
Efficacy of omega-3 fatty acids, atorvastatin 
and orlistat in non-alcoholic fatty liver disease 

with dyslipidemia. Indian J Gastroenterol 2004; 
23(4): 131-134.

3. Bouzianas DG, Bouziana SD, Hatzitolios AI. Po-
tential treatment of human nonalcoholic fatty 
liver disease with long-chain omega-3 polyun-
saturated fatty acids. Nutr Rev 2013; 71(11): 
753-771. 

Ευχαριστούμε για την φιλοξενία

Μπουζιανά Σ.Δ., Μπουζιανάς Δ.Γ., Σαββόπουλος Χ.Γ., Χατζητόλιος Ι.Α.
Α’ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική ΑΠΘ, Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο ΑΧΕΠΑ

κλινικών μελετών που καταδεικνύουν τα ω-3 λιπαρά οξέα ως μια πολλά υποσχόμενη θεραπευτική 
προσέγγιση της ΜΑΛΝΗ, καθώς αυτά παρεμβαίνουν σε διάφορα σημεία της παθοφυσιολογίας 
της νόσου. Έτσι, επηρεάζουν μεταγραφικούς παράγοντες και ένζυμα - που συμμετέχουν στην 
ομοιοστασία των λιπιδίων - μειώνοντας την de novo λιπογένεση, ελαττώνουν τη συσσώρευση 
λιπιδίων στο ήπαρ, ενώ συγχρόνως μειώνουν βιοδείκτες που σχετίζονται με την αντίσταση στην 
ινσουλίνη, τη φλεγμονή, το οξειδωτικό στρες και την απόπτωση των κυττάρων, οδηγώντας σε 
βελτίωση των βιοχημικών και υπερηχογραφικών χαρακτηριστικών των ασθενών. Η χορήγηση ω-3 
λιπαρών οξέων είτε με τη μορφή συμπληρωμάτων διατροφής, είτε μέσω της κατανάλωσης λιπαρών 
ψαριών φαίνεται ότι μπορεί να προλάβει ή να αντιστρέψει βλάβες που παρατηρούνται στην ΜΑΛΝΗ. 
Ωστόσο, υπάρχει διχογνωμία στις κλινικές μελέτες σχετικά με τη βέλτιστη δόση των ω-3 λιπαρών 
οξέων χωρίς εμφάνιση παρενεργειών και σχετικά με τη διάρκεια της θεραπείας. Οι περισσότερες 
καταλήγουν στο ό,τι, οφέλη παρατηρούνται με δόση πάνω από 0,83 γρ/ημέρα ή δύο γεύματα με 
λιπαρά ψάρια την εβδομάδα, ενώ η χορήγηση μεγάλων δόσεων καθιστά αναγκαία τη συγχορήγηση 
και ενός αντιοξειδωτικού  παράγοντα για την ελάττωση της υπέρμετρης οξείδωσης που μπορεί 
να παρατηρηθεί. Σχετικά, αναμένονται τα αποτελέσματα μεγάλων εν εξελίξει κλινικών μελετών 
που συνεκτιμούν την ηπατική ιστοπαθολογία, και θα διασαφηνίσουν περαιτέρω την αξία των ω-3 
λιπαρών οξέων ως θεραπευτικού μέσου της ΜΑΛΝΗ. 
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Προσεχή Συνέδρια, Επιστημονικές Εκδηλώσεις 
στην Ελλάδα και το Εξωτερικό, στην Παθολογία 

και τις συναφείς Ειδικότητες

Επιμέλεια: 
Μάρθα Αποστολοπούλου

Επιμελήτρια Β’ Ε.Σ.Υ.

30ο Συνέδριο Κλινικής Καρδιολογίας, 17-18/04/2015, Divani Caravel, Αθήνα, 
Ελληνικό Ίδρυμα Καρδιολογίας

Πανελλήνιο Συμπόσιο Ρευματολογίας "Εαρινές Ημέρες Ρευματολογίας 2015". 
23-26/04/2015, Aquila Rithymna Hotel, Ρέθυμνο, Ελληνική Ρευματολογική Εταιρεία

15ο Διεθνές Συνέδριο "New trends in cardiology", 17-18/04/2015, The Met Hotel. 
Θεσσαλονίκη, Α΄ Καρδιολογική  Κλινική ΑΠΘ-Καρδιολογική Εταιρεία Βορείου Ελλάδος

ECO2015 - 22nd European Congress on Obesity, 6-9/05/2015, Prague, European 
Association for the Study of Obesity (EASO) and Czech Society for the Study of Obesity (CSSO)
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• 14o Πανελλήνιο Ηπατολογικό Συνέδριο, 07-10/05/2015, International Convention Center, Κως, 
Ελληνική Εταιρεία Μελέτης Ήπατος.

• 2ο Πανελλήνιο Γηριατρικό Συνέδριο στην ΠΦΥ, 14-17/05/2015,Kyllini Beach Κάστρο Κυλλήνης, 
Ελληνικής Γηριατρικής & Γεροντολογικής Εταιρείας Ν.Δ. Ελλάδας.

• 22η Επιστημονική Διημερίδα Εξελίξεις στην Αθηροσκλήρωση 2015, Αρτηριακή υπέρταση, 
Σακχαρώδης διαβήτης & Μεταβολικό σύνδρομο, ως παράγοντες κινδύνου καρδιαγγειακής 
νόσου, Ομάδων Εργασίας Αρτηριακής Υπέρτασης & Σακχαρώδη διαβήτη της Εταιρείας 
Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος,  15- 16/05/2015, Porto Carras, Χαλκιδική, Εταιρεία 
Αθηροσκλήρωσης Βορείου Ελλάδος.

• 1ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο: Ο Σακχαρώδης Διαβήτης στην Καθημερινή Κλινική Πράξη, 
16/05/2015, 424 Στρατιωτικό Νοσοκομείο, Θεσσαλονίκη, Εταιρεία Μελέτης Διαβητικού Ποδιού 
(Ε.ΜΕ.ΔΙ.Π.)

• 14ο Βορειοελλαδικό Καρδιολογικό Συνέδριο, 28-30/05/2015, Hyatt Hotel, Θεσσαλονίκη, 
Καρδιολογική Εταιρεία Βορείου Ελλάδος.

• MIRCIM 2015 - Mc Master International Review Course in Internal Medicine, 05-
06/06/2015, Cracow, Poland.

• 41ο Ετήσιο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο, 10-13/06/2015, Ξενοδοχείο Hilton, Αθήνα, Ιατρική 
Εταιρεία Αθηνών.

• 25th European Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection, 12-15/06/2015, 
MICO Milano Congressi, Μιλάνο,European Society of Hypertension.

• 8o Θερινό Σχολείο 2015, Μεταβολικά και Χρόνια Νοσήματα και η σχέση τους με την 
Καρδιαγγειακή Νόσο, 25/06/2015 - 27/06/2015, Ξενοδοχείο Royal Olympic, Αθήνα, Ελληνική Εταιρεία 
Αθηροσκλήρωσης. 
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Ανασκόπηση
Διεθνούς Ιατρικού Τύπου

 International Medicine Review

Hellenic Journal of Medicine
2015 : 106 : 120-124

  Επιμέλεια: Κωνσταντίνος Τζιόμαλος
  Επ. Καθηγητής Παθολογίας Α.Π.Θ.

JAMA 2014;312:2234-43.

Muhlestein JB, Lappé DL, Lima JA, et al. Effect of screening for coronary artery disease using CT 
angiography on mortality and cardiac events in high-risk patients with diabetes: the FACTOR-64 

randomized clinical trial.  Η αναζήτηση υποκλινικής στεφανιαίας νόσου δε βελτιώνει την καρδιαγγειακή 
νοσηρότητα των ασυμπτωματικών ασθενών με σακχαρώδη διαβήτη

Η στεφανιαία νόσος αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου στους ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, 
ωστόσο συχνά είναι ασυμπτωματική. Οι τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες συνιστούν εξατομίκευση της από-

φασης για αναζήτηση στεφανιαίας νόσου σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 χωρίς συμπτώματα 
στεφανιαίας νόσου, γιατί το όφελος από την ανίχνευση της νόσου δεν είναι σαφές. Η παρούσα μελέτη συ-

μπεριέλαβε 900 ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 ή τύπου 2 χωρίς συμπτώματα στεφανιαίας νόσου. 
Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν να υποβληθούν σε ανίχνευση στεφανιαίας νόσου με αξονική στεφανιογραφία 

σε συνδυασμό με συνήθη φροντίδα (αντιδιαβητική αγωγή με στόχο HbA1c < 7,0%, υπολιπιδαιμική αγωγή με 
στόχο LDL χοληστερόλη < 100 mg/dl και αντιυπερτασική αγωγή με στόχο συστολική αρτηριακή πίεση < 130 
mmHg) ή στην συνήθη φροντίδα μόνο. Με βάση τα ευρήματα της αξονικής στεφανιογραφίας, οι ασθενείς θα 
μπορούσαν να λάβουν επιθετική φαρμακευτική αγωγή (αντιδιαβητική αγωγή με στόχο HbA1c < 6,0%, υπολι-
πιδαιμική αγωγή με στόχο LDL χοληστερόλη < 70 mg/dl, HDL χοληστερόλη > 40 mg/dl στους άνδρες και > 

50 mg/dl στις γυναίκες, τριγλυκερίδια < 150 mg/dl και αντιυπερτασική αγωγή με στόχο συστολική  
αρτηριακή πίεση < 120 mmHg) ή/και να υποβληθούν σε επέμβαση στεφανιαίας επαναιμάτωσης.  
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N Engl J Med 2014;371:1091-9.

Fox K, Ford I, Steg PG, et al; SIGNIFY Investigators. Ivabradine in stable coronary artery disease without 
clinical heart failure.  Η χορήγηση ιβαμπραδίνης δεν ελαττώνει τα καρδιαγγειακά συμβάματα σε ασθενείς 

με στεφανιαία νόσο χωρίς καρδιακή ανεπάρκεια

http://www.cardiosource.org/science-and-quality/clinical-trials/i/improve-it

IMProved Reduction of Outcomes: Vytorin Efficacy International Trial  Η χορήγηση εζετιμίμπης σε ασθενείς 
με οξύ στεφανιαίο σύμβαμα ελαττώνει τα καρδιαγγειακά συμβάματα

Η αυξημένη καρδιακή συχνότητα σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο θανάτου στο γενικό πληθυσμό και σε ασθε-
νείς με εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο. Δεν είναι γνωστό αν η ιβαμπραδίνη, η οποία ελαττώνει την καρ-

Η εζετιμίμπη ελαττώνει σημαντικά την LDL χοληστερόλη (περίπου κατά 24%) όταν προστεθεί σε στατίνη. 
Ωστόσο, δεν είναι γνωστό αν η ελάττωση αυτή της LDL χοληστερόλης μεταφράζεται σε ελάττωση των καρ-

διαγγειακών συμβαμάτων, καθώς οι υπάρχουσες μελέτες επιβίωσης συνέκριναν τον συνδυασμό στατίνης-
εζετιμίμπης με εικονικό φάρμακο. Στην παρούσα μελέτη, 18.144 ασθενείς με πρόσφατη νοσηλεία (εντός των 
τελευταίων 10 ημερών) για οξύ στεφανιαίο σύμβαμα (έμφραγμα με ή χωρίς ανάσπαση του ST διαστήματος 
ή ασταθή στηθάγχη) και LDL χοληστερόλη 50-125 mg/dl (μέση τιμή 95 mg/dl) τυχαιοποιήθηκαν να λάβουν 
σιμβαστατίνη 40 mg σε συνδυασμό με εζετιμίμπη ή σιμβαστατίνη 40 mg σε συνδυασμό με εικονικό φάρμα-

κο. Μετά από 1 έτος, η μέση LDL χοληστερόλη ήταν 53 και 70 mg/dl στις δύο ομάδες αντίστοιχα. Ο συνδυ-
ασμός σιμβαστατίνης και εζετιμίμπης ελάττωσε το πρωτεύον καταληκτικό σημείο (καρδιαγγειακός θάνατος, 
μη θανατηφόρο έμφραγμα του μυοκαρδίου, μη θανατηφόρο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ασταθής στη-

θάγχη που χρειάστηκε νοσηλεία, επέμβαση στεφανιαίας επαναιμάτωσης) κατά 6,4% συγκριτικά με την μονο-
θεραπεία με σιμβαστατίνη (p = 0,016). Η συχνότητα αύξησης των τρανσαμινασών και της CPK  

ήταν παρόμοια στις δύο ομάδες.

Σχόλιο
Η εζετιμίμπη ελαττώνει τα καρδιαγγειακά συμβάματα σε ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο. Για την ίδια 
ελάττωση της LDL χοληστερόλης, η εζετιμίμπη φαίνεται να ελαττώνει τα καρδιαγγειακά συμβάματα εξίσου 

με τις στατίνες. Ωστόσο, λόγω της πληθώρας των μελετών που απέδειξαν τα καρδιαγγειακά οφέλη των στα-
τινών, οι στατίνες εξακολουθούν να αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο της αντιμετώπισης της υπερχοληστε-

ρολαιμίας και η εζετιμίμπη θα πρέπει να χορηγείται μόνο σε ασθενείς που δεν πετυχαίνουν το στόχο της LDL 
χοληστερόλης παρά τη χορήγηση της μέγιστης ανεκτής δόσης ισχυρής στατίνης.

Μετά από μέσο διάστημα παρακολούθησης 4 ετών, η επίπτωση των καρδιαγγειακών συμβαμάτων  
δε διέφερε μεταξύ των δύο ομάδων.

Σχόλιο
Η διενέργεια αξονικής στεφανιογραφίας σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη χωρίς  

συμπτώματα στεφανιαίας νόσου δε βελτιώνει την καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνησιμότητα.



HJM122

N Engl J Med 2015 Mar 14

Douglas PS, Hoffmann U, Patel MR, et al; PROMISE Investigators. Outcomes of Anatomical versus 
Functional Testing for Coronary Artery. Σε ασθενείς με συμπτώματα ύποπτα για παρουσία στεφανιαίας 

νόσου, η διενέργεια αξονικής στεφανιαίας αγγειογραφίας έχει παρόμοια επίδραση στα  
καρδιαγγειακά συμβάματα σε σύγκριση με τη διενέργεια δοκιμασίας κόπωσης,  

stress υπερηχοκαρδιογραφήματος ή σπινθηρογραφήματος

Σε ασθενείς με συμπτώματα ενδεικτικά παρουσίας στεφανιαίας νόσου, οι διαθέσιμες μη επεμβατικές δια-
γνωστικές επιλογές περιλαμβάνουν τη διενέργεια δοκιμασίας κόπωσης, stress υπερηχοκαρδιογραφήματος 

και σπινθηρογραφήματος, ενώ τα τελευταία χρόνια εφαρμόζεται και η αξονική στεφανιαία αγγειογραφία. 
Ωστόσο, δεν είναι σαφές ποια από τις παραπάνω διαγνωστικές μεθόδους είναι η βέλτιστη. Σκοπός της μελέ-

της PROMISE ήταν η σύγκριση της επίδρασης της αξονικής στεφανιαίας αγγειογραφίας και των λειτουργι-
κών δοκιμασιών στην καρδιαγγειακή νοσηρότητα ασθενών με συμπτώματα ενδεικτικά παρουσίας στεφανιαί-
ας νόσου. Στην παρούσα μελέτη, 10.003 ασθενείς με συμπτώματα ενδεικτικά παρουσίας στεφανιαίας νόσου 
(κυρίως στηθάγχη και δύσπνοια στην κόπωση) τυχαιοποιήθηκαν να υποβληθούν σε αξονική στεφανιαία αγ-
γειογραφία ή σε λειτουργική δοκιμασία (δοκιμασία κόπωσης, stress υπερηχοκαρδιογράφημα και σπινθηρο-

γράφημα σε ποσοστό 10,2, 22,4 και 67,4% αντίστοιχα). Μετά από διάμεση διάρκεια παρακολούθησης 25 μη-
νών, η επίπτωση του πρωτεύοντος τελικού σημείου (ολική θνησιμότητα, μη θανατηφόρο έμφραγμα μυοκαρ-

δίου, νοσηλεία για ασταθή στηθάγχη) ήταν παρόμοια στις δύο ομάδες (3,3 και 3,0% αντίστοιχα). Το ποσο-
στό των ασθενών που υποβλήθηκαν σε κλασική στεφανιαία αγγειογραφία ήταν υψηλότερο στην ομάδα των 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε αξονική στεφανιαία αγγειογραφία (12,2 έναντι 8,1% στους ασθενείς που υπο-
βλήθηκαν σε λειτουργική δοκιμασία) αλλά το ποσοστό των ασθενών στους οποίους δε διαπιστώθηκε παρου-

σία στεφανιαίας νόσου στην κλασική στεφανιαία αγγειογραφία ήταν χαμηλότερο στους ασθενείς  
που υποβλήθηκαν σε αξονική στεφανιαία αγγειογραφία (27,9 έναντι 52,5%).

Σχόλιο

Σε ασθενείς με συμπτώματα ενδεικτικά παρουσίας στεφανιαίας νόσου, η επιλογή της διαγνωστικής μεθόδου 
για τη διερεύνηση ύπαρξης στεφανιαίας νόσου δεν επηρεάζει την έκβαση των ασθενών. Ωστόσο, η διενέρ-

γεια αξονικής στεφανιαίας αγγειογραφίας ελαττώνει τον αριθμό των κλασσικών στεφανιαίων αγγειογραφι-
ών με αρνητικά ευρήματα. Η τελική επιλογή της διαγνωστικής μεθόδου θα πρέπει επίσης να λάβει υπόψη το 

κόστος, τη διαθεσιμότητα και την έκθεση σε ακτινοβολία για την κάθε μέθοδο.

διακή συχνότητα, ελαττώνει τα καρδιαγγειακά συμβάματα σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο χωρίς καρδιακή 
ανεπάρκεια.Στην παρούσα μελέτη, 19.102 ασθενείς με σταθερή στεφανιαία νόσο και καρδιακή συχνότητα > 
70΄ χωρίς καρδιακή ανεπάρκεια τυχαιοποιήθηκαν να λάβουν ιβαμπραδίνη 10 mg δις ημερησίως ή εικονικό 

φάρμακο. Μετά από μέσο διάστημα παρακολούθησης 27,8 μηνών, η επίπτωση καρδιαγγειακού θανάτου ή μη 
θανατηφόρου εμφράγματος του μυοκαρδίου δε διέφερε μεταξύ των ασθενών που έλαβαν ιβαμπραδίνη και 
εικονικό φάρμακο. Ωστόσο, η χορήγηση ιβαμπραδίνης αύξησε κατά 18% τον κίνδυνο καρδιαγγειακού θανά-

του ή μη θανατηφόρου εμφράγματος του μυοκαρδίου στους ασθενείς που είχαν σοβαρή στηθάγχη  
(δηλ. στηθάγχη που περιόριζε τη σωματική δραστηριότητα).

Σχόλιο
Η ιβαμπραδίνη δεν ελαττώνει τα καρδιαγγειακά συμβάματα σε ασθενείς με σταθερή στεφανιαία νόσο χωρίς 

καρδιακή ανεπάρκεια και είναι ενδεχομένως επιβλαβής σε ασθενείς με σοβαρή στηθάγχη.
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N Engl J Med 2015 Mar 15

Robinson JG, Farnier M, Krempf M, et al; ODYSSEY LONG TERM Investigators. Efficacy and Safety of 
Alirocumab in Reducing Lipids and Cardiovascular Events. Sabatine MS, Giugliano RP, Wiviott SD, et 

al; Open-Label Study of Long-Term Evaluation against LDL Cholesterol (OSLER) Investigators. Efficacy 
and Safety of Evolocumab in Reducing Lipids and Cardiovascular Events. Η χορήγηση μονοκλωνικών 

αντισωμάτων έναντι της PCSK9 ελαττώνει σημαντικά τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης και ενδεχομένως 
ελαττώνει και τα καρδιαγγειακά συμβάματα

N Engl J Med 2015 Mar 14

Bonaca MP, Bhatt DL, Cohen M, et al; PEGASUS-TIMI 54 Steering Committee and Investigators. 
Long-Term Use of Ticagrelor in Patients with Prior Myocardial. 

Σε ασθενείς με ιστορικό εμφράγματος μυοκαρδίου προ 1-3 ετών, η χορήγηση συνδυασμού τικαγκρελόρης 
και ασπιρίνης ελαττώνει  τα καρδιαγγειακά συμβάματα αλλά αυξάνει τις αιμορραγικές επιπλοκές

Σε ασθενείς με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, συνιστάται η χορήγηση διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής 
(ασπιρίνη σε συνδυασμό με κλοπιδογρέλη, πρασουγρέλη ή τικαγκρελόρη) για 1 έτος, ενώ στην συνέχεια συ-
νιστάται μονοθεραπεία με ασπιρίνη. Τα οφέλη της παράτασης της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής πέραν 
του 1 έτους είναι ασαφή, ενώ παράλληλα υπάρχει και η πιθανότητα αύξησης των αιμορραγικών επιπλοκών. 
Σκοπός της μελέτης PEGASUS-TIMI 54 ήταν η εκτίμηση της ασφάλειας και της επίδρασης στα καρδιαγγεια-

κά συμβάματα της συνδυασμένης χορήγησης τικαγκρελόρης και ασπιρίνης σε ασθενείς  
με ιστορικό εμφράγματος μυοκαρδίου προ 1-3 ετών.

Στην παρούσα μελέτη, 21.162 ασθενείς με ιστορικό εμφράγματος μυοκαρδίου προ 1-3 ετών τυχαιοποιήθη-
καν να λάβουν ασπιρίνη 75-100 mg ημερησίως σε συνδυασμό με τικαγκρελόρη 90 mg δις ημερησίως, τι-
καγκρελόρη 60 mg δις ημερησίως, ή εικονικό φάρμακο. Οι ασθενείς είχαν επιπλέον ένα από τους παρακά-

τω παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου: ηλικία > 65 έτη, σακχαρώδη διαβήτη, δεύτερο έμφραγμα μυοκαρ-
δίου στο παρελθόν, στεφανιαία νόσο 2 ή 3 αγγείων, ή ρυθμό σπειραματικής διήθησης < 60 ml/min. Ασθενείς 

που λάμβαναν αντιπηκτική αγωγή ή είχαν ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου αποκλείστηκαν από 
την μελέτη. Μετά από μέσο διάστημα παρακολούθησης 33 μηνών, η επίπτωση του πρωτεύοντος καταληκτι-

κού σημείου (καρδιαγγειακός θάνατος, μη θανατηφόρο έμφραγμα του μυοκαρδίου, μη θανατηφόρο αγγειακό 
εγκεφαλικό επεισόδιο) ήταν παρόμοια στην ομάδα που έλαβε τικαγκρελόρη 90 και 60 mg δις ημερησίως και 

15% μικρότερη σε σύγκριση με την ομάδα που έλαβε εικονικό φάρμακο (7,85, 7,77 και 9,04% αντίστοιχα).  
Η επίπτωση μειζόνων αιμορραγιών ήταν 2,7 και 2,3 φορές μεγαλύτερη στους ασθενείς που έλαβαν τικαγκρε-

λόρη 90 και 60 mg δις ημερησίως σε σύγκριση με την ομάδα που έλαβε εικονικό φάρμακο (2,60, 2,30 και 
1,06% αντίστοιχα), αλλά η επίπτωση θανατηφόρων ή ενδοκράνιων αιμορραγιών δε διέφερε σημαντικά  

μεταξύ των τριών ομάδων (0,63, 0,71 και 0,60% αντίστοιχα).

Σχόλιο

Σε ασθενείς με ιστορικό εμφράγματος μυοκαρδίου προ 1-3 ετών, ο συνδυασμός τικαγκρελόρης-ασπιρίνης 
προλαμβάνει περίπου τον ίδιο αριθμό καρδιαγγειακών συμβαμάτων με τον αριθμό των επιπλέον μειζόνων αι-

μορραγιών που προκαλεί. Ωστόσο, με δεδομένο ότι τα καρδιαγγειακά συμβάματα έχουν δυσμενέστερη μα-
κροπρόθεσμη επίδραση στην έκβαση των ασθενών από τα αιμορραγικά επεισόδια, και λαμβάνοντας υπόψη 

ότι οι θανατηφόρες αιμορραγίες δεν αυξήθηκαν με τη διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή, ο συγκεκριμένος συν-
δυασμός θα μπορούσε να έχει θέση στην αντιμετώπιση ασθενών με ιστορικό εμφράγματος 

και χαμηλό αιμορραγικό κίνδυνο.



HJM124

Τα τελευταία χρόνια, η χορήγηση μονοκλωνικών αντισωμάτων έναντι της πρωτεΐνης PCSK9, η οποία έχει 
ως φυσιολογική λειτουργία την απομάκρυνση του υποδοχέα της LDL χοληστερόλης από την επιφάνεια των 
ηπατοκυττάρων, έχει αναφερθεί ότι ελαττώνει σημαντικά τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης και είναι ασφα-

λής. Ωστόσο, οι υπάρχουσες μελέτες είχαν βραχεία διάρκεια και δεν εκτίμησαν την επίδραση στα καρδιαγγει-
ακά συμβάματα. Σκοπός δύο νέων μελετών ήταν να εκτιμήσουν την επίδραση στο λιπιδαιμικό προφίλ και την 

ασφάλεια της πιο μακροχρόνιας χορήγησης των μονοκλωνικών αντισωμάτων έναντι της πρωτεΐνης PCSK9, 
ενώ πραγματοποιήθηκε και μια προκαταρκτική, πιλοτική ανάλυση της επίδρασής τους στα καρδιαγγειακά 

συμβάματα.
Στην πρώτη μελέτη, 4.465 ασθενείς με υπερχοληστερολαιμία τυχαιοποιήθηκαν να λάβουν την συνήθη υπο-
λιπιδαιμική αγωγή μόνο ή σε συνδυασμό με το μονοκλωνικό αντίσωμα evolocumab χορηγούμενο με υπο-
δόρια ένεση κάθε 2 ή 4 εβδομάδες. Μετά από διάμεσο διάστημα παρακολούθησης 11 μηνών, τα επίπεδα 
της LDL χοληστερόλης ήταν 61% χαμηλότερα στους ασθενείς που έλαβαν evolocumab (120 και 48 mg/

dl αντίστοιχα) ενώ παράλληλα ελαττώθηκαν τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων κατά 13% και της λιποπρωτεΐ-
νης a κατά 25% και αυξήθηκαν τα επίπεδα της HDL χοληστερόλης κατά 7%. Η επίπτωση των καρδιαγγεια-
κών συμβαμάτων ήταν 53% μικρότερη στους ασθενείς που έλαβαν evolocumab (0,95 και 2,18% αντίστοι-
χα). Στη δεύτερη μελέτη, 2.341 ασθενείς υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου με LDL χοληστερόλη > 70 mg/
dl παρά την αγωγή με την μέγιστη ανεκτή δόση στατίνης τυχαιοποιήθηκαν να λάβουν το μονοκλωνικό αντί-
σωμα alirocumab χορηγούμενο με υποδόρια ένεση κάθε 2 εβδομάδες. Μετά από διάμεσο διάστημα παρα-
κολούθησης 78 εβδομάδων, τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης ήταν 62% χαμηλότερα στους ασθενείς που 

έλαβαν evolocumab (119 και 48 mg/dl αντίστοιχα) ενώ παράλληλα ελαττώθηκαν τα επίπεδα των τριγλυ-
κεριδίων κατά 17% και της λιποπρωτεΐνης a κατά 26% και αυξήθηκαν τα επίπεδα της HDL χοληστερόλης 
κατά 5%. Η επίπτωση των καρδιαγγειακών συμβαμάτων ήταν 48% μικρότερη στους ασθενείς που έλαβαν 

evolocumab (1,7 και 3,3% αντίστοιχα). Και στις δύο μελέτες, η συχνότητα αύξησης των τρανσαμινασών και 
της CPK ήταν παρόμοια στους ασθενείς που έλαβαν μονοκλωνικά αντισώματα και σε εκείνους που δεν έλα-
βαν, αν και οι πρώτοι εμφάνισαν σε μεγαλύτερο ποσοστό διαταραχές των ανώτερων νοητικών λειτουργιών 

(0,9-1,2% έναντι 0,3-0,5% αντίστοιχα).

Σχόλιο

Η χορήγηση μονοκλωνικών αντισωμάτων επιφέρει σημαντικές ελαττώσεις της LDL χοληστερόλης που δια-
τηρούνται τουλάχιστον για 1 έτος συνεχούς χορήγησης και φαίνεται να είναι ασφαλής. Η ελάττωση των καρ-

διαγγειακών συμβαμάτων που παρατηρήθηκε είναι ελπιδοφόρος, ωστόσο βασίστηκε σε πολύ μικρό αριθμό 
συμβαμάτων και πρέπει να επιβεβαιωθεί σε μεγάλες μελέτες που βρίσκονται σε εξέλιξη. Με βάση όμως το 
κόστος των μονοκλωνικών αντισωμάτων και τα αδιαμφισβήτητα οφέλη των στατινών, η νέα αυτή υπολιπι-

δαιμική θεραπεία ενδεχομένως να έχει εφαρμογή κυρίως σε ασθενείς με δυσανεξία στις στατίνες  
ή με ετερόζυγη οικογενή υπερχοληστερολαιμία.
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Επιμέλεια : Σπύρος Φωτιάδης Παθολόγος - Διαβητολόγος
 Επιστημονικός Συνεργάτης Α’ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική Α.Π.Θ.

Η κατ’ οίκον παρεχόμενη πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (ΠΦΥ) αναφέρεται στην συνεχόμενη παροχή 
ιατρικών και κοινωνικών υπηρεσιών στο σπίτι. Σύμφωνα με μία πιλοτική μελέτη στην Ουάσιγκτον  
σε 722 χρονίως πάσχοντες ασθενείς, η εφαρμογή της για 2 έτη από ομάδα ΠΦΥ (που 
παρακολουθούσαν τους ασθενείς στο σπίτι αλλά και κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο) είχε 
ως αποτέλεσμα την μείωση κατά 9% των εισαγωγών, κατά 10% της προσέλευση στα ΤΕΠ, κατά 27% 
των ημερών νοσηλείας και κατά 27% των επισκέψεων σε άλλους ιατρούς σε σχέση με την ομάδα 
ελέγχου. Μάλιστα αυτό είχε σαν αποτέλεσμα τη μείωση του συνολικού κόστους κατά 17%, ενώ 
η θνησιμότητα ήταν παρόμοια και στις δύο ομάδες. Δεύτερη μελέτη σε 9.425 χρονίως πάσχοντες έδειξε 
μείωση κατά 26% των εισαγωγών, κατά 37% των ημερών νοσηλείας και κατά 12% του κόστους 
σε σχέση με τις αναμενόμενες τιμές, ενώ καταγράφηκαν υψηλά ποσοστά ικανοποίησης  
από τους συμμετέχοντες ασθενείς.

«jwatch.org 13/11/2014» 

Κατ’ οίκον παρεχόμενη πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας
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« cdc.gov 15/12/2014» 

Σύμφωνα με το Center for Disease Control and Prevention (CDC) της Αμερικής οι μεγαλύτερες απειλές 
της δημόσιας υγείας κατά το έτος 2014 ήταν: 1. Ο ιός Έμπολα, 2. Η ανθεκτικότητα στα αντιβιοτικά, 3. 
Ο εντεροϊός D-68, 4. Ο κοροναϊός MERS-CoV, 5. Ο ιός HIV/AIDS, 6. Η πολιομυελίτιδα (με τη σημείωση: 
"Ο κόσμος βρίσκεται στα πρόθυρα της εξάλειψης της πολιομυελίτιδας, αλλά υπάρχει κίνδυνος να 
χαθεί πολύτιμο έδαφος"), 7. Η ασφάλεια των εργαστηρίων, 8. Η καρδιαγγειακή νόσος, 9. Το κάπνισμα 
τσιγάρων και 10. Η υπερβολική συνταγογράφηση φαρμάκων.

 Οι μεγαλύτερες απειλές της δημόσιας υγείας σύμφωνα με το 
CDC κατά το έτος 2014

«rchinte.jamanetwork.com 15/12/2014» 

Σύμφωνα με όσα περιγράφουν σε μία επιστολή τους στο JAMA, Βρετανοί ερευνητές ανέλυσαν 
τα δεδομένα από 6.500 περίπου ενήλικες 52 ετών και άνω, οι οποίοι κλήθηκαν να απαντήσουν 
στην ερώτηση "Πόσο χρονών αισθάνεστε ότι είστε". Σχεδόν το 70% των συμμετεχόντων ανέφεραν 
ότι ένιωθαν τουλάχιστον 3 χρόνια νεότεροι από την πραγματική τους ηλικία, το 25% κοντά στην 
πραγματική και το 5% περισσότερο από ένα έτος μεγαλύτεροι από την πραγματική τους ηλικία. 
Κατά τη διάρκεια 8 περίπου ετών παρακολούθησης, η θνησιμότητα ήταν χαμηλότερη σε αυτούς 
που αισθάνονταν νεότεροι (14%) από ό, τι σε εκείνους που απαντούσαν την πραγματική τους ηλικία 
(19%) και σε αυτούς με μεγαλύτερη (25%). Μάλιστα, μετά από πολυπαραγοντική ανάλυση, βρέθηκε 
ότι το να αισθάνεται κάποιος μεγαλύτερος από τη πραγματική του ηλικία, ήταν στατιστικά σημαντικός 
ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης θνησιμότητας. Ωστόσο, τα αποτελέσματα αυτά αφορούσαν τον 
θάνατο καρδιαγγειακής αιτιολογίας και όχι από καρκίνο.

Το να αισθάνεσαι νεότερος από την πραγματική σου ηλικία 
σχετίζεται με χαμηλότερη θνησιμότητα

«www.thelancet.com 26/11/2014» 

Σύμφωνα με μελέτη που δημοσιεύθηκε στο περιοδικό Lancet Oncology, στον υψηλό δείκτη μάζας 
σώματος (ΔΜΣ) μπορεί να αποδοθεί σχεδόν το 4% όλων των περιπτώσεων καρκίνου. Οι ερευνητές 
συνέλεξαν στοιχεία για τις μέσες τιμές ΔΜΣ και τη επίπτωση των σχετιζόμενων με το ΔΜΣ περιπτώσεις 
καρκίνου (π.χ., παχέος εντέρου, οισοφάγου, ωοθηκών) σε παγκόσμιο επίπεδο. Στη συνέχεια, 
υπολογίστηκε το ποσοστό των περιπτώσεων καρκίνου του 2012 που θα μπορούσαν να αποδοθούν 
στον υψηλό ΔΜΣ του έτους 2002. Σε παγκόσμιο επίπεδο, περίπου 500.000 νέα κρούσματα καρκίνου 
μπορούν να αποδοθούν στον υψηλό ΔΜΣ, και κυρίως στις γυναίκες. 

Παχυσαρκία και καρκίνος
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Πεδίο εφαρμογής και κάλυψης του περιοδικού HJM
  Η ‘‘ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ - HJM’’ είναι το επίσημο περιοδικό της Εταιρείας Παθολογίας Βορείου Ελλάδος 
και στοχεύει στη δημοσίευση άρθρων  υψηλής ποιότητας σχετικά με όλες τις πτυχές της εσωτερικής παθολογίας. Πρω-
ταρχικός στόχος είναι να δημοσιεύει σε κάθε τεύχος μια σειρά από πρωτότυπα άρθρα σχετικά με κλινικές και βασικές 
ερευνητικές εκθέσεις ή παρουσίαση περιστατικών. Πολλές από αυτές θα συνοδεύονται από συντακτικές παρατηρήσεις. 
Άρθρα επικαιρότητας συχνά θα δημοσιεύονται μετά από πρόσκληση συγγραφέων που είναι διακεκριμένοι στο αντί-
στοιχο πεδίο. Η Συντακτική Επιτροπή αποδίδει μεγάλη σημασία σε θέματα που σχετίζονται με την συνεχιζόμενη ιατρι-
κή εκπαίδευση, την εφαρμογή των κατευθυντήριων γραμμών και την αποτελεσματικότητα στην εσωτερική παθολογία.

Διαδικασία αξιολόγησης άρθρων 
  Όλα τα άρθρα που υποβάλλονται στο περιοδικό θα υποβληθούν σε διαδικασία αξιολόγησης από δύο περισσότερους 
κριτές, πριν από τη λήψη της τελικής απόφασης από την Επιτροπή Σύνταξης.

Γλώσσες
  Η επίσημη γλώσσα του περιοδικού είναι η Ελληνική ή η Αγγλική. Η συντακτική επιτροπή διατηρεί το δικαίωμα να προ-
βεί σε απαραίτητες γραμματικές και συντακτικές αλλαγές.
  Στα άρθρα στα οποία περιγράφεται έρευνα για τον άνθρωπο, οι συγγραφείς πρέπει να αναφέρουν σαφώς ότι όλες 
οι πειραματικές διαδικασίες που διενεργήθηκαν έγιναν σύμφωνα με τα πρότυπα δεοντολογίας της αρμόδιας θεσμικής 
επιτροπής για τον ανθρώπινο πειραματισμό καθώς και με τη Διακήρυξη του Ελσίνκι του 1975, αναθεωρημένη το 2000. 
Κατά την υποβολή ερευνών πάνω σε ζώα, οι συγγραφείς πρέπει επίσης να αναφέρουν ότι ακολούθησαν τις διαδικα-
σίες που ορίζουν οι θεσμικοί και εθνικοί οδηγοί για τη φροντίδα και τον χειρισμό των πειραματόζωων. Πρωτότυπα άρ-
θρα, γίνονται δεκτά προς εξέταση για δημοσίευση με την προϋπόθεση ότι ούτε το αντικείμενο ούτε μέρος του άρθρου 
έχει ή πρόκειται να δημοσιευθεί αλλού πριν εμφανιστούν στο περιοδικό. (Αυτός ο περιορισμός δεν ισχύει για τα απο-
σπάσματα) Εάν κάποια στοιχεία ή πίνακες του άρθρου έχουν ήδη δημοσιευθεί αλλού, άδεια για τη χρήση τους πρέπει 
να λαμβάνεται από τον κάτοχο των πνευματικών δικαιωμάτων. Οι δεκτές εργασίες γίνονται μόνιμη ιδιοκτησία του περι-
οδικού Ελληνική Ιατρική Επιθεώρηση και δεν μπορούν να αναπαραχθούν αυτούσιες ή μέρος αυτών, χωρίς την έγγρα-
φη συγκατάθεση του Εκδότη.

Οδηγίες συγγραφής 
  Τύποι άρθρων
  Editorials (περιορίζεται σε 2000 λέξεις). Οι απόψεις αναγνωρισμένων επιστημόνων για την εσωτερική παθολογία θα 
δημοσιεύονται ως editorials σε τακτική βάση. Συντακτικές παρατηρήσεις επί συγκεκριμένων άρθρων μπορεί επίσης να 
ζητηθούν από εμπειρογνώμονες στον σχετικό τομέα. 
  Άρθρα ανασκόπησης (περιορίζεται σε 2000 λέξεις). Άρθρα ανασκόπησης περιλαμβάνουν σημαντικά επικαιροποιημένα 
θέματα, πρόσφατες πληροφορίες στα αντίστοιχα πεδία ή άρθρα που αναφέρονται σε νέα σημαντικά ευρήματα ή απο-
τελέσματα έρευνας που μπορούν να αξιοποιηθούν στην κλινική πράξη.  

HJM Οδηγίες προς Συγγραφείς
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  Πρωτότυπα άρθρα Έρευνας (περιορίζεται σε 2000 λέξεις). Περιγραφές ειδικών κλινικών και βασικών ερευνητικών 
μελετών σε όλους τους επιμέρους τομείς της εσωτερικής παθολογίας μπορούν να γίνουν επίσης δεκτά προς δημοσί-
ευση στο περιοδικό. 
  Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις (περιορίζεται σε 500 λέξεις). Παρουσιάσεις και συζητήσεις από ενδιαφέρουσες κλινικές 
περιπτώσεις μπορούν να υποβάλλονται ως σύντομες εκθέσεις. 

Επιστολές προς τη Σύνταξη.
  Οι επιστολές προς τη Σύνταξη πρέπει να περιορίζονται σε 500 λέξεις. Μπορούν να περιλαμβάνουν σύντομες επιστη-
μονικές εκθέσεις ή απαντήσεις σε άρθρα που δημοσιεύθηκαν σε προηγούμενα τεύχη του περιοδικού.

Προετοιμασία άρθρων
  Το Περιοδικό ‘‘ΕΛΛΗΝΙΚΉ ΙΑΤΡΙΚΉ ΕΠΙΘΕΏΡΗΣΗ - HJM’’ δέχεται άρθρα που πληρούν τις προϋποθέσεις της Διε-
θνούς Επιτροπής Συντακτών Ιατρικών Περιοδικών, όπως ενημερώθηκε το Νοέμβριο του 2003. Το άρθρο πρέπει να εί-
ναι γραμμένο με διπλό διάστιχο με ευρύ περιθώριο γύρω από το κείμενο. Ηλεκτρονική μορφή των  άρθρων πρέπει να 
είναι σε μορφή MicrosoftWord. Οι σελίδες πρέπει να αριθμούνται διαδοχικά, αρχίζοντας από τη σελίδα τίτλου. Οι συ-
ντομογραφίες θα πρέπει να χρησιμοποιούνται με συνέπεια σε όλο το άρθρο αφού ορισθούν αρχικά στο κυρίως κείμενο. 
Όλα τα υποβληθέντα άρθρα θα πρέπει να συνοδεύονται από υπογεγραμμένη δήλωση των συμμετεχόντων συγγραφέ-
ων για ύπαρξη ή μη οικονομικών συμφερόντων ή άλλης προσωπικής σχέσης τους με οποιοδήποτε φορέα σχετίζεται με 
την υπό δημοσίευση έρευνα. Μονάδες μέτρησης: Όλες οι μετρήσεις θα πρέπει να εκφράζονται σε διεθνείς μονάδες (SI).

Μορφοποίηση άρθρων
  Σελίδα τίτλου (σε ελληνικά και αγγλικά). Η σελίδα τίτλου θα πρέπει να περιλαμβάνει τις ακόλουθες πληροφορίες: το 
είδος του άρθρου, τον τίτλο του άρθρου, τα ονόματα των συγγραφέων (όνομα και επώνυμο), τουλάχιστον πέντε λέ-
ξεις-κλειδιά, για να χρησιμοποιηθούν ως ευρετήριο (όροι σύμφωνα με το MeSH θα προτιμούνται, διότι  θα διευκολύ-
νει την εύρεση στο PubMed / Medline), υπεύθυνος συγγραφέας και στοιχεία επικοινωνίας.
  Περίληψη (σε ελληνικά και αγγλικά). Σε πρωτότυπα άρθρα θα πρέπει να συμπεριλαμβάνεται περίληψη έκτασης 250 
λέξεων στην δεύτερη σελίδα του άρθρου η οποία θα έχει την εξής δομή: εισαγωγή, μεθοδολογία, αποτελέσματα και 
συμπεράσματα. Για τις Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις η περίληψη θα πρέπει να έχει την μορφή μιας παραγράφου (100 
λέξεις) στην οποία θα συνοψίζονται τα κύρια σημεία ενδιαφέροντος της υπό εξέταση υπόθεσης.

Κείμενο 
  Τα πρωτότυπα άρθρα θα πρέπει να έχουν τις εξής βασικές ενότητες: Εισαγωγή, Μέθοδοι, Αποτελέσματα και Συζήτηση.

Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις
  Θα πρέπει να περιλαμβάνουν μια σύντομη εισαγωγή, που ακολουθείται από την παρουσίαση της υπόθεσης και Συ-
ζήτηση. Κριτικές, Editorials, και άλλα είδη άρθρου θα πρέπει να χωρίζονται σε ενότητες ανάλογα με αντικείμενό τους.

Ευχαριστίες 
  Τα άτομα που έχουν συμβάλει στο άρθρο μπορούν να συμπεριληφθούν στο τέλος του τμήματος του κειμένου.
 Οι αναφορές θα πρέπει να διαμορφωθούν αριθμητικά, από την πρώτη φορά που εμφανίζονται στο κείμενο, για παρά-
δειγμα    1  Αναφορές (δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 30 για πρωτότυπο άρθρο, δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 10 για 
τις Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις και τα γράμματα) Οι αναφορές πρέπει να έχουν διπλό διάστημα με αριθμητική ακο-
λουθία, ξεκινώντας σε μια νέα σελίδα μετά το τέλος του κειμένου. Η αρίθμηση των αναφορών θα πρέπει να αντικατο-
πτρίζει τη σειρά με την οποία αναφέρονται στο κείμενο. Όλοι οι συγγραφείς θα πρέπει να εμφανίζονται στις αναφορές.
  Οι πίνακες θα πρέπει να είναι ένα σε κάθε σελίδα και αριθμημένος. Οι εικόνες επίσης θα πρέπει να είναι αριθμημένες 
με καλή ευκρίνεια ώστε να γίνονται κατανοητές από τους αναγνώστες και να υποστηρίζονται από βιβλιογραφία που 
παρέχεται εντός του κειμένου.  Συντομογραφία ή οποιαδήποτε αναφορά που χρήζει επεξήγησης εντός κάθε εικόνας θα 
πρέπει να αναγράφεται στην σχετική λεζάντα ανά εικόνα.

Η ‘‘ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ - HJM’’ θα δέχεται άρθρα μόνο με ηλεκτρονική υποβολή. Τα άρθρα θα πρέπει να 
υποβάλλονται, αποστέλλονται ως συνημμένο αρχείο στη διεύθυνση e-mail της Γραμματείας του Περιοδικού: hjm@vegacom.
gr ή medicine@ vegacom.gr, με Θέμα «Υποβολή Άρθρου» και αναφορά του τίτλου του άρθρου. Ο υπεύθυνος για επικοινω-
νία συγγραφέας θα λάβει επιστολή από την Συντακτική Επιτροπή του Περιοδικού τόσο για την παραλαβή του άρθρου όσο 
και για την αποδοχή ή απόρριψη του. Για περισσότερες λεπτομέρειες σχετικά με τις οδηγίες μπορείτε να συνδεθείτε με την 
ιστοσελίδα της ΕΠΒΕ www.epbe.gr (Περιοδικό, Οδηγίες προς Συγγραφείς).
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HJM Instructions for authors

Scope and Coverage of the Journal:  The ‘‘Hellenic Journal of Medicine - HJM’’ is the official journal of the 
North Greece Hellenic Society of Internal Medicine and aims to publish high-quality articles on all aspects of 
internal medicine. A primary goal is to publish in each issue a number of original articles related to clinical and 
basic research or case reports. Many of these will be accompanied by invited editorial comments. Hot topics 
will be invited frequently in the journal as invited expert articles. The Editorial Committee also attaches great 
importance to subjects related to continuing medical education, the implementation of guidelines and cost ef-
fectiveness in internal medicine. 

Peer review process:
  All articles submitted to the Journal will undergo a peer review process involving two or more reviewers, before 
a final decision is taken by the Editorial Committee. 

Languages
The official language of the journal is Greek or English.The Editorial Committee retains the right to make neces-
sary grammatical and syntactical changes. 

Ethics
  In manuscripts describing human research the authors must indicate clearly that all experimental procedures 
were carried out in accordance with the ethical standards of the responsible institutional committee for hu-
man experimentation and with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000. When reporting on animal 
research, the authors should also indicate that procedures followed the institutional and national guides for the 
care and use of laboratory animals. Manuscripts containing original material are accepted for consideration for 
publication with the understanding that neither the article nor part of the article has been or will be published 
elsewhere before appearing in the journal. (This restriction does not apply to abstracts) If any of the manuscript’s 
figures or tables have previously been published elsewhere, permission for their use must be obtained from the 
copyright holder. Accepted papers become the permanent property of ‘‘HJM - HELLENIC JOURNAL OF MEDI-
CINE’’ and may not be reproduced in whole or in part without the written consent of the Publisher.
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Manuscript Guidelines

Types of article
  Editorials (limited to 2000 words). The opinions of recognised leaders in internal medicine are invited as 
editorials on a regular basis. Editorial comments on specific articles may also be sought from experts in the rel-
evant field. Review articles (limited to 2000 words). Review articles include comprehensive contemporary articles, 
updated information, or articles in new areas of research important and interesting to the medical community. 
Original Research articles (limited to 2000 words). Descriptions of specific clinical and basic research studies in 
all sub-fields of internal medicine are welcomed by the Journal. Case Reports (limited to 500 words). Presenta-
tions and discussion of interesting clinical cases may be submitted as brief reports. Letters to the Editor. Letters 
to the Editor should be limited to 500 words. They may include brief scientific reports or responses to articles 
published in previous issues of the Journal. 

Preparation of manuscripts
  ‘‘HJM - HELLENIC JOURNAL OF MEDICINE’’ accepts manuscripts prepared in accordance with the requirements 
of the International Committee of Medical Journal Editors, as updated in November 2003. The manuscript should 
be double-spaced throughout with wide margins all around. Electronic manuscript formats should be in Microsoft 
Word format. Pages should be numbered consecutively, beginning with the title page. Abbreviations must be used 
consistently throughout the manuscript after they are initially defined only in the main text. All manuscripts sub-
mitted should be accompanied by the authors’ disclosure of any financial or personal relationship or other conflict 
of interest that might influence their participation in the work described. Units of measurement: All measure-
ments must be expressed in international units (SI). 

Formatting of submissions
  Title page (both in Greek and English). The title page should include the following information: the type of 
submission; the title of the manuscript; the names of the authors (first name and family name, authors’ affilia-
tions; a list of up to five key words, to be used for indexing purposes (MeSH terms should be preferred, as they will 
facilitate indexing in PubMed/Medline);  author responsible for correspondence. 
Abstract (both in Greek and English). For Original Research articles an abstract no more than 250 words in 
length must be included as the second page of the manuscript including introduction, methods, results and con-
clusions. For Case Reports the abstract should be a single paragraph (100 words) summarising the main points 
of interest of the case presented. 
Text Original Research articles should organise the text into the following main sections: Introduction, Methods, 
Results and Discussion. 
  Case reports should include a brief introduction, followed by Case presentation and Discussion. Reviews, Editori-
als, and other types of article should be divided into sections according to their subject matter. 
Acknowledgements. Persons who have contributed to the article may be acknowledged at the end of the Text 
section. 
  Reference citations in the text should be formatted numerical when first appeared in the text for example    1  
References (not exceed 30 per original paper, review, not exceed 10 for case reports, letters)References should 
be typed double-spaced in numerical sequence, starting on a new page after the end of the text. The numbering 
of references should reflect the order in which they are cited in the text. All authors should appear in the refer-
ences. 
 TablesTables should be arranged one per page and numbered. Figure Legends. Figures should be numbered. 
Legends should be concise, but should be sufficient to enable the reader’s comprehension of a figure without ref-
erence to the main text. Explanations of any annotations on a figure should be appended to the respective legend.

‘HJM - HELLENIC JOURNAL OF MEDICINE’’ will accepts only electronic manuscript submissions Articles to be submitted, 
are sent as an attached file to the e-mail address of the Secretariat of the ‘’HJM’’: hjm@vegacom.gr or medicine@
vegacom.gr  “ Manuscript submission’’ and the title of the manuscript should be written in the subject section of the 
e-mail. The corresponding author will receive a letter from the Editorial Board of the ‘’HJM’’ upon receipt of the article, as 
well as upon possible acceptance or rejection.
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H ανθρώπινη επιθυμία για τρόφιμα ή ροφήματα με γλυκιά γευση αποτελεί έναν ιδιαίτερα πολύπλο-
κο μηχανισμό που επηρεάζεται από πληθώρα παραγόντων. Η γενετική προδιάθεση που μας ωθεί στο να 
προτιμούμε τη γλυκιά γεύση, οι διαφορές στην προτίμηση των ανθρώπων και οι όποιες επιπτώσεις της 
στο αίσθημα κορεσμού, την όρεξη και τη διαχείριση του βάρους, ήταν μερικά μόνο από τα βασικά σημεία 
που παρουσίασε μια ομάδα κορυφαίων επιστημόνων στο πλαίσιο του 22ου Ευρωπαϊκού Συνεδρίου Πα-
χυσαρκίας, που πραγματοποιήθηκε στις 6-9 Μαϊου, στην Πράγα. 

«Η έλξη προς τη γλυκιά γεύση εξηγείται από πολύπλοκες αλληλεπιδράσεις μεταξύ γενετικών και περι-
βαλλοντικών παραγόντων». 

Αυτό ήταν ένα από τα βασικά συμπεράσματα της Δρ. H. Tuorila, Καθηγήτριας Επιστήμης Τροφίμων του 
Πανεπιστήμίου του Ελσίνκι, που παρουσίασε στη διάλεξή της. Στη μελέτη της σχετικά με το κληρονομι-
κό υπόβαθρο της προτίμησης στη γλυκιά γεύση, σε πληθυσμούς συνολικά 3000 διδύμων Βρετανών και 
Φινλανδών, αναζήτησε τις διαφορές μονοζυγωτικών και διζυγωτικών διδύμων όσον αφορά στην επιθυ-
μία για κατανάλωση γλυκών προϊόντων (όπως σοκολάτες, παγωτά), αναψυκτικών και προϊόντων που πε-
ριέχουν φυσικά σάκχαρα (όπως φρούτα, χυμοί).  Μεταξύ των συμπερασμάτων της Δρ. Turorila ήταν ότι:

• Η επιθυμία για κατανάλωση γλυκών προϊόντων μειώνεται με την αύξηση του Δείκτη Μάζας Σώμα-
τος (BMI) στους νέους ενήλικες (στους Φινλανδικούς πληθυσμούς), αλλά όχι σε όλες τις ηλικίες (στους 
Βρετανούς).

• Σε νέους ενήλικες, η προτίμηση στη γλυκιά γεύση διαφέρει σημαντικά μεταξύ των δύο φύλων, ενώ 
με την ηλικία φαίνεται να μειώνεται στις γυναίκες και να αυξάνεται στους άντρες (μη ύπαρξη αιτιότητας-
δεδομένα συγχρονικού χαρακτήρα). 

• Τα φρούτα και οι χυμοί φρούτων που περιέχουν φυσικά σάκχαρα, φαίνεται να προτιμώνται σε μεγά-
λο βαθμό και από τα δύο φύλα όλων των ηλικιών, ωστόσο δεν φαίνεται να ικανοποιούν την έντονη επι-
θυμία τους για γλυκιά γεύση.

«Σύμφωνα με τα υπάρχοντα δεδομένα, δεν υποστηρίζεται ότι τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά μπορεί να 

Πού οφείλεται η ανθρώπινη «τάση» 
προς τη γλυκιά γεύση;

Νέα από το Πανευρωπαϊκό 
Συνέδριο Παχυσαρκίας

Diet & 
Nutrition

Δρ. Αναστάσιος Παπαλαζάρου
Διαιτολόγος - Διατροφολόγος, MSc, PhD
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αυξήσουν την όρεξη για γλυκιά γεύση, ενώ τα άτομα που συμπεριλαμβάνουν τα ολιγοθερμιδικά γλυκα-
ντικά στη διατροφή τους είναι λιγότερο πιθανό να υπερκαταναλώνουν τρόφιμα που περιέχουν σάκχαρα». 

Αυτά είπε μεταξύ άλλων η Δρ. F. Bellisle, Καθηγήτρια Επιδημιολογίας του Πανεπιστημίου της Γαλλίας, 
στη διάλεξή της, παρουσιάζοντας τα αποτελέσματα των τελευταίων 25 ετών από μελέτες παρατήρησης 
και ελεγχόμενες κλινικές μελέτες σε ενήλικες και παιδιά, αναφορικά με την έμφυτη «αγάπη» για τη γλυ-
κιά γεύση, τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά και την επίδρασή τους στην όρεξη και τη διαχείριση του βάρους. 

Σε προηγούμενη πρόσφατη μελέτη της που δημοσιεύθηκε στο περιοδικό Current Obesity Reports, η 
Δρ Bellisle διαπίστωσε ότι τα άτομα που καταναλώνουν ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά τείνουν να έχουν συ-
νολικά ένα πιο υγιεινό πρότυπο διατροφής και να καταναλώνουν λιγότερα τρόφιμα με ζάχαρη. Επιπλέον, 
μελετώντας κλινικές μελέτες παρέμβασης σε παιδιά και ενήλικες, κατέληξε ότι τα ολιγοθερμιδικά γλυκα-
ντικά μπορεί να συμβάλλουν στη μείωση του βάρους λόγω της μικρότερης κατανάλωσης προϊόντων που 
περιέχουν γλυκαντικά που αποδίδουν θερμίδες. Τέλος, ο ρόλος των ολιγοθερμιδικών γλυκαντικών απο-
δεικνύεται ιδιαίτερα σημαντικός και στη διατήρηση του βάρους που χάθηκε, σύμφωνα με τη Δρ Bellisle. 

Αξίζει να αναφέρουμε ότι τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά (όπως η ασπαρτάμη, η ακεσουλφάμη, το γλυ-
καντικό από το φυτό στέβια κ.λπ.) ανήκουν στα πρόσθετα τροφίμων τα οποία αξιολογούνται εκτενώς ως 
προς την ασφάλειά τους πριν εγκριθούν για χρήση στα τρόφιμα και τα ροφήματα. Στην ΕΕ, αρμόδιος φο-
ρέας είναι η Ευρωπαϊκή Αρχή Ασφάλειας Τροφίμων (EFSA), η οποία επαναλαμβάνει τους ελέγχους σε τα-
κτά χρονικά διαστήματα. Τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά μπορούν να καταναλώνονται με ασφάλεια από 
όσους επιθυμούν να απολαύσουν τη γλυκιά γεύση χωρίς θερμίδες, συμπεριλαμβανομένων των γυναι-
κών κατά την εγκυμοσύνη ή το θηλασμό, των παιδιών και των ατόμων με διαβήτη. Εξαίρεση αποτελούν 
τα άτομα με τη σπάνια γενετική νόσο φαινυλκετονουρία, που δεν πρέπει να καταναλώνουν ασπαρτάμη.

Συμπερασματικά, τα επιστημονικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι η προτίμηση των ανθρώπων σε γλυκά 
προϊόντα, και η σχέση της με το σωματικό βάρος, επηρεάζεται, όχι μόνο από το περιβάλλον, αλλά και από 
γενετικούς και ψυχολογικούς παράγοντες. Η πολυεπίπεδη έρευνα σχετικά με τις διατροφικές μας τάσεις 
και προτιμήσεις, καθώς και τις «γλυκές» εναλλακτικές -παράδειγμα των οποίων αποτελούν τα ολιγοθερ-
μιδικά γλυκαντικά- μπορεί να βοηθήσει σημαντικά τους επαγγελματίες υγείας ώστε να παρέχουν μία πιο 
εξατομικευμένη προσέγγιση σε άτομα αυξημένου βάρους. Έτσι, θα τα διευκολύνουν ώστε να συμμορφω-
θούν σε ένα πρόγραμμα διατροφής και τελικά, να προσεγγίσουν ένα υγιεινότερο και πιο ισορροπημένο 
τρόπο ζωής. 
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