
ΕΙΣΑΓΩΓH ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ερπητόμορφη πέμφιγα (ΕΠ) αποτελεί μια σπά-
νια μορφή αυτοάνοσης πομφολυγώδους δερματοπά-
θειας η οποία χαρακτηρίζεται από τρία γνωρίσματα:
την εμφάνιση έντονου κνησμού, την παρουσία ηω-
σινόφιλων ή/και ουδετερόφιλων πολυμορφοπύρη-

νων στην ιστολογική εξέταση των δερματικών
βλαβών και την ικανοποιητική ανταπόκριση στις
σουλφόνες. Η νόσος αποτέλεσε για πρώτη φορά αντι-
κείμενο μελέτης το 1955 από τους Floden και
Gentale, αλλά ωστόσο τα διαγνωστικά κριτήρια της
καθιερώθηκαν είκοσι χρόνια αργότερα από τους
Jablonska και συνεργάτες.1,2
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Η ερπητόμορφη πέμφιγα αποτελεί μια σπάνια μορφή της «κλασσικής
πέμφιγας» η οποία συνδυάζει τα κλινικά χαρακτηριστικά της ερπητοειδούς δερματίτιδας με την
ιστολογική εικόνα της πέμφιγας. Η δεσμογλεΐνη 1, και λιγότερο συχνά η δεσμογλεΐνη 3, αποτελούν τα
κύρια αυτοαντιγόνα, αν και σε ασθενείς με ερπητόμορφη πέμφιγα έχουν επίσης ανιχνευθεί
αυτοαντισώματα έναντι δεσμοκολλινών. Το παρόν άρθρο αποτελεί μια ανασκόπηση των νεότερων
βιβλιογραφικών δεδομένων αναφορικά με την παθογένεια, την παθοφυσιολογία, τα κλινικά και
ιστολογικά χαρακτηριστικά και τη θεραπεία της ερπητόμορφης πέμφιγας.
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Ανασκόπηση

Pemphigus Herpetiformis

Mazioti M., Spyridonos E., Katsarou D., Fragkos E., Stavropoulos P.G.

Pemphigus herpetiformis is a rare variant of «classic pemphigus» which com-
bines the clinical features of dermatitis herpetiformis, and histological findings consistent with pemphi-
gus. The target autoantigen is usually desmoglein 1, or less frequently desmoglein 3, although autoanti-
bodies against desmocollin have also been detected in patients with pemphigus herpetiformis. The pre-
sent article is a review concerning the pathogenesis, pathophysiology, clinical and histological features
and treatment of pemphigus herpetiformis.
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ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓIΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η συχνότητα εμφάνισης της ΕΠ κυμαίνεται από
6% έως 7,3%. Η νόσος έχει παρατηρηθεί σε ΗΠΑ,
Ευρώπη και Ασία χωρίς εθνική ή φυλετική υπερ-
οχή. Το ηλικιακό εύρος έναρξης της νόσου κυμαίνε-
ται από 5 έως 92 έτη, αλλά συνήθως αφορά ηλικίες
από 31 έως 81 ετών με μέση ηλικία τα 65 έτη. Έως
σήμερα στη βιβλιογραφία έχουν καταγραφεί μόνο 4
παιδιατρικοί ασθενείς. Τέλος και τα δυο φύλα προ-
σβάλλονται εξίσου.3

ΚΛΙΝΙΚH ΕΙΚOΝΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ΕΠ συνδυάζει τα κλινικά χαρακτηριστικά της
ερπητοειδούς δερματίτιδας με την ανοσολογική και
ιστολογική εικόνα της πέμφιγας. Η κλινική εικόνα
της νόσου είναι άτυπη, με συνέπεια συχνά οι βλάβες
της να θεωρούνται πως αφορούν άλλα πομφολυγώδη
νοσήματα, όπως ερπητοειδής δερματίτιδα, πομφο -
λυγώδες πεμφιγοειδές, πομφολυγώδης γραμμική
IgA δερματοπάθεια και φυλλώδη πέμφιγα. Στους πε-
ρισσότερους ασθενείς η ΕΠ εμφανίζεται με δακ-
τυλιοειδούς σχήματος βλάβες, που προκύπτουν από
την φυγόκεντρη εξάπλωση της φλεγμονώδους διερ-
γασίας και μιμούνται εκείνες της γραμμικής IgA δε-
ρματοπάθειας και της IgA πέμφιγας4 (Εικόνα 1). Οι
περιοχές του σώματος που προσβάλλονται συχνότε-
ρα είναι ο κορμός και τα εγγύς άκρα. Προσβολή του
στοματικού βλεννογόνου εμφανίζεται σε λίγες περι-
πτώσεις, ενώ ο συνοδός έντονος κνησμός, αποτελεί

κοινό σύμπτωμα, που μπορεί να συνυπάρχει με απο-
κεφαλισμένες βλατίδες και φυσαλίδες.5

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓIΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ο ακριβής μηχανισμός της δράσης των αυτοαντι-
σωμάτων στην ΕΠ δεν έχει πλήρως διευκρινιστεί αν
και είναι πλέον αποδεκτό πως διαφέρει σημαντικά
από εκείνον της κλασσικής πέμφιγας. Σε αντίθεση
με την κοινή πέμφιγα, και ομοίως με την παρανεοπ-
λασματική, βλαστική και την IgA πέμφιγα, η ΕΠ
 εμφανίζει έντονου βαθμού φλεγμονή με μικρή ή
καθόλου ακανθόλυση.2,4 Επιπρόσθετα παρά τη
συσχέτιση της εμφάνισης βλαβών σε βλεννογόνους
με την ύπαρξη αυτοαντισωμάτων έναντι της δεσμογ-
λεΐνης 3, αρκετοί ασθενείς με ΕΠ και τα ανωτέρω αν-
τισώματα δεν εμφανίζουν βλάβες στους βλεννογόνο-
υς.6 Από τις μέχρι σήμερα μελέτες έχει καταδειχθεί
πως στην ΕΠ τα αυτοαντισώματα ενεργοποιούν
σηματοδοτικά βιολογικά μονοπάτια, τα οποία οδη -
γούν στην έκκριση προφλεγμονωδών κυτταροκινών
και χημειοκινών. Σημαντικός φαίνεται να είναι ο ρό-
λος της IL-8, καθώς σε καλλιέργεια επιδερμιδικών
κυττάρων ασθενών με ΕΠ παρατηρήθηκε αυξημένη
έκκριση της συγκριτικά με τους υγιείς. Η IL-8 μέσω
του Fc τμήματος των IgG αντισωμάτων, πιθανόν να
 επάγει την διέγερση και στρατολόγηση ηωσινόφιλων
και ουδετερόφιλων πολυμορφοπύρηνων.7 Επίσης το
φαινόμενο εξάπλωσης αντιγονικών επιτόπων πιθανά
εμπλέκεται στην παθοφυσιολογία της ΕΠ καθώς σε
ορισμένους ασθενείς έχει παρατηρηθεί ανοσοαν-

8
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Μ. Μαζιώτη, Ε. Σπυρίδωνος, Δ. Κατσαρού και συν. 

Eικόνα 1 – Κλινική εικόνα ε-
ρπητόμορφης πέμφιγας. Απει-
κονί ζονται οι δακτυλιοειδούς
σχήματος βλάβες που πρ-
οκύπτουν από την φυγόκεντρη
εξάπλωση της φλεγμονώδους
διεργασίας. Αρχείο ιατρείου
αυτοανόσων δερματοπαθειών,
Νοσοκομείο «Α. Συγγρός» 
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τίδραση όχι μόνο στις δεσμογλεΐνες, αλλά και στη
δεσμοκολλίνη 3, της οποίας η απώλεια της λειτουρ-
γικότητας οδηγεί σε διαταραγμένη προσκόλληση των
επιδερμιδικών κυττάρων.8

ΙΣΤΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚA ΕΥΡHΜΑΤΑ ––––––––––––––––

Τα ιστολογικά ευρήματα της ΕΠ αφορούν το
σχηματισμό υποκεράτιων ή ενδοδερμικών πομφο -
λύγων οι οποίες περιέχουν πολυμορφοπύρηνα ουδε-
τερόφιλα ή/και ηωσινόφιλα, καθώς επίσης και ακα-
νθολυτικά επιδερμιδικά κύτταρα. Στο χόριο συχνά
 εμφανίζεται περιαγγειακή και διάμεση διήθηση από
ηωσινόφιλα4 (Εικόνα 2). Η ηωσινοφιλική σπογγίωση
αποτελεί εύρημα παρατηρούμενο στην πλειοψηφία
των ασθενών κατά το πρώιμο στάδιο ανάπτυξης των
πομφολύγων, ενώ σε μικρό ποσοστό δεν παρατη -
ρείται φλεγμονώδης διήθηση.9 Αξίζει να σημειωθεί
πως η ιστολογική εικόνα της ΕΠ ποικίλει σε σημαν-
τικό βαθμό, τόσο μεταξύ των ασθενών, όσο κατά την
εξέλιξη της νόσου στο ίδιο άτομο, με αποτέλεσμα για
τη διάγνωση της νόσου να απαιτείται η διενέργεια
παραπάνω από μιας βιοψιών.2,5

Κατά τον άμεσο ανοσοφθορισμό παρατηρείται ε-
ναπόθεση IgG αντισωμάτων και C3 στην επιφάνεια
των επιδερμιδικών κυττάρων σε όλη την επιδερμίδα.
Από τον έμμεσο ανοσοφθορισμό καταδεικνύεται η
ύπαρξη IgG αντισωμάτων έναντι της δεσμογλεΐνης 1
και δεσμογλεΐνης 3 στο 64% των ασθενών. Επιπρό-
σθετα έχουν ανιχνευθεί αντισώματα έναντι της δε-
σμοκολλίνης 1, δεσμοκολλίνης 3, καθώς επίσης και
έναντι ενός άγνωστου αντιγόνου με ΜΒ 178 kDa.10,11

ΣΥΣΧEΤΙΣΗ ΜΕ AΛΛΑ ΝΟΣHΜΑΤΑ ––––––––––

Μεγάλος αριθμός νοσημάτων έχουν συσχετισθεί
με την ΕΠ, όπως ψωρίαση, παθήσεις του θυρεοει-
δούς, συστηματικός ερυθηματώδης λύκος, HIV
λοίμωξη και αιμολυτική αναιμία. Ιδιαίτερα ενδιαφέ -
ρουσα είναι η συσχέτιση της εμφάνισης ΕΠ με
ποικίλες κακοήθειες, όπως ο καρκίνος του πνεύμο-
να, οισοφάγου, προστάτη και το δερματικό αγγειο-
σάρκωμα, με συνέπεια πολλοί ερευνητές να προ-
τείνουν τον όρο παρανεοπλασματική ερπητόμορφη
πέμφιγα. Τέλος σε ορισμένες μελέτες έχει φανεί πως
η νόσος πιθανά να συνδέεται με έκθεση σε υπερ-
ιώδη ακτινοβολία ή με τη λήψη φαρμάκων όπως η
πενικιλλαμίνη και θειοπρονίνη.3

ΠΡOΓΝΩΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Κύριο χαρακτηριστικό γνώρισμα της ΕΠ αποτελεί η
καλή πρόγνωση και η ανταπόκριση της στη θεραπεία
με τάση πλήρους ύφεσης, ακόμα και κατά τη χορήγ-
ηση χαμηλής δόσης κορτικοστεροειδών.4,12 Ορισμένοι
μελετητές υποστηρίζουν πως η παρουσία κυκλοφορ-
ούντων αυτοαντισωμάτων υποδηλώνει ανθε κτικότητα
στη θεραπεία,5 ενώ ταυτόχρονα έχει παρατη ρηθεί πως
μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας, σε κάποιους
 ασθενείς οι βλάβες αποκτούν μορφολογία αντίστοιχη
με εκείνη της φυλλώδους πέμφιγας.5,13

ΘΕΡΑΠΕIΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Τα βιβλιογραφικά δεδομένα για τη θεραπεία της

ΔΥΟ ΙΔΙΑΙΤΕΡΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΠΕΜΦΙΓΑΣ. Ι. ΕΡΠΗΤΟΜΟΡΦΗ ΠΕΜΦΙΓΑ. ΤΡΕΧΟΥΣΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ
9
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Eικόνα 2 – Τα ιστολογικά ευρήματα στην ε-
ρπητόμορφη πέμφιγα είναι η παρουσία
πομφολύγων οι οποίες περιέχουν πολυμο-
ρφοπύρηνα ουδετερόφιλα ή/και ηωσινόφι-
λα, καθώς επίσης και ακανθολυτικά επιδε-
ρμιδικά κύτταρα. (χρώση αιματοξυλίνης-
ηωσίνης) 
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ΕΠ είναι περιορισμένα, δεδομένου ότι εκείνη αποτε-
λεί μια σπάνια μορφή πέμφιγας και βασίζονται στα
αποτελέσματα μικρού αριθμού κλινικών μελετών. Η
δαψόνη αποτελεί τη πρώτη θεραπευτική επιλογή,
καθώς η χορήγηση της σε δόσεις κυμαινόμενες από
100 έως 300 mg την ημέρα έχει οδηγήσει σε σημαν-
τικό περιορισμό της νόσου.5,12 Ερευνητές αναφέρουν
πως η μέγιστη ανταπόκριση στη δαψόνη παρατηρ-
είται σε ασθενείς με χαμηλό ή αρνητικό τίτλο κυκλο-
φορούντων αυτοαντισωμάτων, και σε εκείνους που
 εμφανίζουν ηωσινοφιλική σπογγίωση.14

Η μονοθεραπεία με δαψόνη σε αρκετές περι-
πτώσεις ασθενών δεν είναι επαρκής για τον έλεγχο
της νόσου και για αυτό συστήνεται η προσθήκη
συστηματικών κορτικοστεροειδών. Η πρεδνιζολόνη
αποτελεί το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο κορτικο-
στεροειδές με την αρχική δοσολογία της να
ποικίλλει από 10 έως 120 mg ανάλογα με τη βα-
ρύτητα της κλινικής εικόνας, ενώ η ευνοϊκή της δρά-
ση διατηρείται ακόμα και μετά τη μείωση της δόσης
της.5,12

Σε ΕΠ ιδιαίτερα ανθεκτική στην θεραπεία έχουν
αναφερθεί ικανοποιητικά αποτελέσματα από τη
συνδυαστική χορήγηση κορτικοστεροειδών και ανο-
σοκατασταλτικών παραγόντων. Σε μια κλινική μελέτη
η χορήγηση αζαθειοπρίνης σε δόση 100-200 mg
συνδυαστικά με πρεδνιζολόνη, οδήγησε στην εξά-
λειψη των βλαβών στο 50% των ασθενών.4 Ενθαρρυ-
ντικά είναι και τα συμπεράσματα άλλης κλινικής με-
λέτης στην οποία η λήψη 50-100 mg κυκλοφωσφ-
αμίδης συνδυαστικά με πρεδνιζολόνη από τρεις
 ασθενείς με ανθεκτική ΕΠ, οδήγησε στην πλήρη
 ύφεση της νόσου.4 Ενδιαφέρουσα είναι η θεραπευτι-
κή αντιμετώπιση ενός περιστατικού ΕΠ με χορήγηση
κυκλοφωσφαμίδης συνδυαστικά με κορτικοστεροει-
δή κατά ώσεις. Στην ασθενή χορηγήθηκαν 100 mg
δεξαμεθαζόνης για 3 διαδοχικές ημέρες κάθε 2-4
 εβδομάδες, συνδυαστικά με 500 mg κυκλοφωσφα -
μίδης μόνο την πρώτη ημέρα. Στο μεσοδιάστημα η
 ασθενής ελάμβανε από το στόμα 50 mg κυκλοφω -
σφα μίδης καθημερινά. Μετά την πραγματοποίηση
τεσσάρων θεραπευτικών κύκλων η ασθενής ήταν όχι
μόνο ελεύθερη βλαβών, αλλά επίσης δεν ανιχνεύον-
ταν κυκλοφορούντα αυτοαντισώματα έναντι της δε-
σμογλεϊνης 1.15

Στη βιβλιογραφία αναφέρονται επιτυχή αποτελέ-
σματα μετά τη χορήγηση μυκοφαινολικής μοφε -
τίλης,16 σουλφαπυριδίνης12 ή μεθοτρεξάτης σε περι-
πτώσεις ΕΠ μη ανταποκρινόμενης στη θεραπεία. Θα
πρέπει ωστόσο να τονιστεί πως οι ανωτέρω φαρμα-
κευτικές επιλογές έχουν δοκιμαστεί σε μεμονωμένα

περιστατικά και συνεπώς είναι απαραίτητη η διεξα-
γωγή κλινικών μελετών προκειμένου να τεκμηριω -
θούν τα ευνοϊκά αποτελέσματα τους. Η μεθοτρεξάτη
χορηγήθηκε σε παιδί 9 ετών μετά την αποτυχία της
κλασσικής θεραπείας, σε δόση 15 mg εβδομαδιαίως
συνδυαστικά με τη λήψη 25 mg πρεδνιζολόνης κα -
θημερινά. Ο ασθενής εμφάνισε εξάλειψη των
βλαβών μετά την πάροδο 21 μηνών, ενώ παρέμεινε
 ελεύθερος νόσου μετά τη διακοπή της θεραπείας για
22 μήνες.17

Η πλασμαφαίρεση αποτελεί μια άλλη θεραπευτική
επιλογή η οποία συμβάλλει στη μείωση του τίτλου των
κυκλοφορούντων αυτοαντισωμάτων. Από ορισμένους
μελετητές συστήνεται να πραγματοποιείται σε συνδυα-
σμό με τη χορήγηση ανοσοκατασταλτικών φαρμακευ-
τικών παραγόντων, προκειμένου να αποφευχθεί η αντι-
δραστική παραγωγή παθολογικών αυτοαντισώματων
μετά την ολοκλήρωση της. Σε ασθενή με ΕΠ παρα -
τηρήθηκε πως η χορήγηση πρεδνιζολόνης και κυκλο-
φωσφαμίδης μετά την ολοκλήρωση των συνεδριών
πλασμαφαίρεσης οδήγησε σε ταχεία ύφεση της νόσου.
Ο ασθενής επανεμφάνισε βλάβες μετά την πάροδο 9
μηνών, αλλά η αντιμετώπιση τους μόνο με κορτικοστε-
ροειδή και κυκλοφωσφαμίδη οδήγησε στην πλήρη
ύφε ση της νόσου.5,14 Μια άλλη ερευνητική ομάδα εξέ-
τασε τα αποτελέσματα της πλασμαφαίρεσης μαζί με εν-
δοφλέβια χορήγηση υψηλών δόσεων ανοσοσφαιρίνης
(0,4 gr/ kgr/ημέρα για 5 διαδοχικές ημέρες) στην
ήδη υπάρχουσα θεραπεία με δαψόνη και πρεδνι-
ζολόνη (20 mg/ημέρα). Η ασθενής εμφάνισε μετά
από 3 μήνες πλήρη εξάλειψη των βλαβών, ενώ ο τίτλος
των κυκλοφορούντων αυτοαντισωμάτων έναντι της δε-
σμογλεϊνης 1 αρνητικοποιήθηκε μετά από 5 μήνες 18. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η πέμφιγα αποτελεί μια ομάδα αυτοανόσων πο-
μφολυγωδών νοσημάτων του δέρματος και των βλεν-
νογόνων, χαρακτηριζόμενη από το σχηματισμό ενδο-
επιδερμιδικών πομφολύγων λόγω της ακανθόλυσης
που προκαλείται από τα κυκλοφορούντα αυτοαν-

τισώματα, κυρίως τάξης IgG, έναντι των συνεκτικών
πρωτεϊνών των δεσμοσωματίων. Στη βιβλιογραφία
 αναφέρονται διάφορες μορφές της νόσου με τις κυ -
ριό τερες να είναι η κοινή, η φυλλώδης, η παρανεο -
πλασματική και η IgA πέμφιγα. 

Η IgA πέμφιγα περιγράφηκε πρώτη φορά από
 τους Wallach, Foldes και Cottenot το 1982.1 Πρόκει-

Δύο ιδιαίτερες μορφές πέμφιγας: 
IΙ. IgA: Τρέχουσες απόψεις

Σπυρίδωνος Ε.
Μαζιώτη Μ.
Κατσαρού Δ.
Φράγκος Ε.
Σταυρόπουλος Π.Γ.

Α’ Κλινική Δερματικών και Αφροδίσιων Νόσων της Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, 

Ιατρείο Αυτοανόσων Δερματοπαθειών, Νοσοκομείο «Α. Συγγρός»

Η IgA πέμφιγα αποτελεί μια σπάνια μορφή πομφολυγώδους νοσήματος, η
οποία χαρακτηρίζεται από την καθήλωση ανοσοσφαιρίνης IgA σε ιστούς, και από την παρουσία
κυκλοφορούντων αυτοαντισωμάτων τάξης IgΑ έναντι δεσμοσωματικών ή μη- δεσμοσωματικών αντιγόνων.
Η νόσος εμφανίζει δυο μορφές: την υποκεράτιο φλυκταινώδη και την ενδοεπιδερμική ουδετεροφιλική
δερματοπάθεια. Η κλινική της εικόνα είναι ήπια και η πρόγνωση της θεωρείται καλύτερη από εκείνη της
κοινής πέμφιγας. Το παρόν άρθρο αποτελεί μια ανασκόπηση των νεότερων βιβλιογραφικών δεδομένων
αναφορικά με την παθογένεια, την παθοφυσιολογία, τα κλινικά και ιστολογικά χαρακτηριστικά και τις
θεραπευτικές επιλογές της IgA πέμφιγας.
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Ανασκόπηση

ΙgA Pemphigus

Mazioti M., Spyridonos E., Katsarou D., Fragkos E., Stavropoulos P.G.

IgA pemphigus represents a rare type of blistering disease characterized by tis-
sue-bound and circulating IgA antibodies targeting desmosomal or non-desmosomal antigens. IgA pem-
phigus is subdivided into two types, subcorneal postular dermatosis and intraepidermal neutrophilic IgA
dermatosis, the clinical manifestations are mild and its prognosis is better than that of pemphigus vul-
garis.The present article is a  review concerning the pathogenesis, pathophysiology, clinical and histologi-
cal features and treatment of IgA pemphigus.
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ται για σπάνιο νόσημα, στο οποίο παρατηρείται ή-
πιου βαθμού ακανθόλυση, εκτεταμένη ουδετεροφιλι-
κή διήθηση στα ανώτερα στρώματα ή και σε όλο το
μήκος της επιδερμίδας. Η IgA πέμφιγα διαφοροποι-
είται από τις υπόλοιπες μορφές λόγω της καθήλωσης
ανοσοσφαιρίνης IgA σε ιστούς, και της παρουσίας
κυκλοφορούντων αυτοαντισωμάτων τάξης IgΑ έναντι
δεσμοσωματικών ή μη-αντιγόνων.2 Η νόσος εμφα -
νίζει 2 μορφές: την υποκεράτιο φλυκταινώδη και την
ενδοεπιδερμική ουδετεροφιλική δερματοπάθεια,
ενώ στο παρελθόν ήταν γνωστή με διάφορες ονο-
μασίες όπως ενδοεπιδερμιδική ουδετεροφιλική IgA
δερματοπάθεια, διακυτταρική IgA δερματοπάθεια,
διακυτταρική IgA φυσαλιδοφλυκταινώδης δερματο-
πάθεια, ενδοεπιδερμιδική IgA φλυκταίνωση, IgA
φυλλώδης πέμφιγα και IgA ερπητόμορφη πέμφιγα.3

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η IgA πέμφιγα αποτελεί σπάνια μορφή αυτοανό-
σου πομφολυγώδους νοσήματος, δεδομένου ότι στη
βιβλιογραφία έχουν καταγραφεί μόνο 70 περι-
πτώσεις ασθενών.4 Τόσο η συχνότητα όσο και η φυ-
λετική κατανομή της παραμένουν άγνωστες, αν και
υπάρχουν αναφορές περιστατικών σε παγκόσμιο
επίπεδο.5 Από την ανάλυση 28 περιστατικών IgA πέ-
μφιγας από το 1982 έως το 1997 παρατηρήθηκε μι-
κρή υπεροχή της νόσου στο γυναικείο φύλο (♀/♂
1,33:1), ενώ ταυτόχρονα το ηλικιακό φάσμα εμφάνι-
σης της αφορούσε ασθενείς από 1 μηνός έως 85

ετών, με το μέσο όρο ηλικίας να είναι τα 53 έτη.5,6

Έως σήμερα η δερματοπάθεια δεν έχει αναφερθεί ως
αιτία θανάτου, και μάλιστα θεωρείται πως αντιπρο-
σωπεύει τη μορφή πέμφιγας, η οποία είναι λιγότερη
απειλητική για τη ζωή του ατόμου.3

ΚΛΙΝΙΚH ΕΙΚOΝΑ ––––––––––––––––––––––––––––––

Η IgA πέμφιγα αποτελεί υποξεία νόσο, στην
 οποία οι βλάβες αρχικά εμφανίζονται ως τεταμένες
ή χαλαρές πομφόλυγες σε ερυθηματώδη βάση. Οι
πομφόλυγες εξελίσσονται σε φυσαλίδες, που περι-
έχουν ορώδες υγρό, και κατόπιν σε φλύκταινες λόγω
της άθροισης ουδετερόφιλων πολυμορφοπύρηνων.3,5

Οι τελευταίες αθροίζονται σε δακτυλιοειδές πρό -
τυπο, στο κέντρο του οποίου συχνά παρατηρούνται
εφελκίδες, λόγω της ρήξης τους7 (Εικόνα 1). Στην
υποκεράτιο φλυκταινώδη δερματοπάθεια διαπι-
στώνονται επιφανειακές φλύκταινες, οι οποίες εμ -
φανίζουν δακτυλιοειδή διάταξη, ενώ στην ενδοεπιδε-
ρμιδική ουδετεροφιλική δερματοπάθεια, εμφανίζο -
νται βαθύτερες φλύκταινες με χαρακτηριστική κατα-
νομή δίκην ηλιοτροπίου.8,9 Στην βιβλιογραφία
έχουν επίσης αναφερθεί περιπτώσεις ασθενών με
 ερπητοειδή εμφάνιση των βλαβών.8

Η νόσος κυρίως προσβάλλει τον κορμό και τα εγ-
γύς άκρα, και λιγότερο συχνά κεφαλή, ωτιαία χώρα
και παρατριμματικές περιοχές. Η εμφάνιση βλαβών
σε παρατριμματικές περιοχές παρατηρείται σε με-
γαλύτερο βαθμό στην υποκεράτιο φλυκταινώδη δερ-

14
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Ε. Σπυρίδωνος, Μ. Μαζιώτη, Δ. Κατσαρού και συν. 

Eικόνα 1 – Κλινική εικόνα IgA
πέμφιγας. Απεικονίζεται η
δακτυλιοειδής διάταξη των
βλαβών. Αρχείο αυτοανόσων
δερματοπαθειών, Νοσοκομείο
«Α. Συγγρός».
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ματοπάθεια.5 Η συμμετοχή των βλεννογόνων είναι
σπάνια, αν και με βάση τα έως σήμερα δεδομένα
έχει αναφερθεί μια περίπτωση ασθενούς με προ-
σβολή του στοματικού και πρωκτικού βλεννογό-
νου.10 Στηριζόμενοι στην κλινική εικόνα των
βλαβών αυτών, η διαφορική διάγνωση της IgA πέ-
μφιγας από την φλυκταινώδη ψωρίαση είναι δυσχε-
ρής. Τέλος, περίπου το 50 % των ασθενών με IgA
πέμφιγα αναφέρει κνησμό ως συνοδό σύμπτωμα.3

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓIΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––

Στην υποκεράτιο φλυκταινώδη δερματοπάθεια
 ανιχνεύονται αυτοαντισώματα τύπου IgA έναντι της
δεσμοκολλίνης – 1, ενώ αντίθετα δεν έχει έως σήμε-
ρα ανιχνευθεί το αντίστοιχο αντιγόνο της ενδοεπιδε-
ρμικής ουδετεροφιλικής δερματοπάθειας.7,11 Αξίζει
να σημειωθεί πως σε κάποιες εξαιρετικά σπάνιες
μορφές πέμφιγας, όπως η φυλλώδης IgA πέμφιγα
και η κοινή IgA πέμφιγα, ανιχνεύθηκαν αυτοαν-
τισώματα IgA έναντι της δεσμογλεΐνης 1 και δε-
σμογλεΐνης 3 αντίστοιχα.12,13 Τα βιολογικά μονοπά-
τια, που καταλήγουν στις βλάβες της νόσου, παρα-
μένουν αδιευκρίνιστα, αν και υπάρχουν δεδομένα
που υποστηρίζουν το σημαντικό ρόλο που διαδρα-
ματίζουν ποικίλοι παράγοντες, όπως η IL-5, η
κυτταροκίνη που παράγεται από τα Th2 κύτταρα
καθώς και τα γδΤ – κύτταρα, στην πυροδότηση της
IgA πέμφιγας.5,14 Έως σήμερα δεν υπάρχουν δεδο-
μένα που να καταδεικνύουν πως η ακανθόλυση επά-
γεται από τη δράση των αυτοαντισωμάτων IgA και
για αυτό έχει προταθεί πως η λύση της συνοχής των

επιθηλιακών κυττάρων μεταξύ τους οφείλεται στην
άθροιση των πολυμορφοπύρηνων ουδετεροφίλων
στην επιδερμίδα, λόγω σύνδεσης των αυτοαντισωμά-
των με την πρωτεΐνη CD89 των μονοκυττάρων και
των κοκκιο κυττάρων.15 Επίσης, σε ορισμένους ασθε-
νείς έχει παρατηρηθεί η παρουσία αυτοαντισωμά-
των IgA έναντι πολλαπλών αντιγόνων, όπως δεσμο-
κολλίνες και δεσμογλεΐνες, γεγονός που ενισχύει
νεότερες απόψεις, που υποστηρίζουν τον πιθανό ρό-
λο του φαινομένου της εξάπλωσης αντιγονικών
 επιτόπων (epitope spreading) στην παθογένεια της
νόσου.13,16 Κατά το φαινόμενο αυτό οι φλεγμονώδεις
διεργασίες της πέμφιγας φαίνεται να επάγουν την
 εμφάνιση νέων αντιγόνων, τα οποία κατόπιν σύνδε-
σης τους με τα αυτοαντισώματα, οδηγούν στην εκδή-
λωση μεγαλύτερου βαθμού αυτοανοσίας.17

ΙΣΤΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚA ΕΥΡHΜΑΤΑ ––––––––––––––––

Ιστολογικά, η IgA πέμφιγα χαρακτηρίζεται από
ενδοεπιδερμικές πομφόλυγες με άφθονα πολυμορ -
φο πύρηνα ουδετερόφιλα, μερικά ηωσινόφιλα, και
 ακανθόλυση, η οποία ωστόσο είναι πιο ήπια από αυ-
τήν της κλασσικής πέμφιγας.18 Στην υποκεράτιο
φλυ κταινώδη δερματοπάθεια, οι φλύκταινες εντο -
πίζονται κάτω από την κεράτινη στοιβάδα, στο
ανώτερο τμήμα της επιδερμίδας, ενώ στην ενδοεπι-
δερμιδική ουδετεροφιλική δερματοπάθεια πάνω από
την βασική στοιβάδα, ενώ παρατηρείται ουδετεροφι-
λική διήθηση σε ολόκληρη την επιδερμίδα,3,5 Οι ου-
δετεροφιλικές φλύκταινες αποτελούν χαρακτηριστικό
της IgA πέμφιγας3 (Εικόνα 2).

ΔΥΟ ΙΔΙΑΙΤΕΡΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΠΕΜΦΙΓΑΣ: ΙΙ. IgA ΠΕΜΦΙΓΑ. ΤΡΕΧΟΥΣΕΣ ΑΠΟΨΕΙΣ
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Eικόνα 2 – Το κύριο ιστολογικό εύρημα
στην IgA πέμφιγα είναι η παρουσία ενδοε-
πιδερμιδικών πομφολύγων και η ουδετερο-
φιλική διήθηση σε όλη την επιδερμίδα.
(χρώση αιματοξυλίνης-ηωσίνης) 
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Ηλεκτρονική μικροσκόπηση

Στην υποκεράτιο φλυκταινώδη δερματοπάθεια,
τα αυτοαντισώματα αντιδρούν στον εξωκυττάριο
χώρο των δεσμοσωμάτων, που αντιστοιχεί με τον
εντοπισμό της δεσμοκολλίνης 1. Αντίθετα, στην εν-
δοεπιδερμιδική ουδετεροφιλική δερματοπάθεια, τα
αυτοαντισώματα αντιδρούν στον εξωκυττάριο χώρο
των ενδοδεσμοσωματικών περιοχών της κυτταρικής
μεμβράνης.19 Ως εκ τούτου, το μόριο-στόχος της εν-
δοεπιδερμιδικής ουδετεροφιλικής δερματοπάθειας
δεν φαίνεται να είναι μία πρωτεΐνη των δεσμοσω-
μάτων.3

Ανοσοφθορισμός

Στον άμεσο ανοσοφθορισμό, χρησιμοποιώντας
περιβλαβικό τμήμα των δερματικών βλαβών του
ασθε νούς, παρατηρείται εναπόθεση IgA στην επιφά-
νεια των επιδερμιδικών κυττάρων, κατά μήκος της
βασικής μεμβράνης, το οποίο είναι χαρακτηριστικό
της IgA πέμφιγας. Το εύρημα αυτό μπορεί να
βοηθή σει στην διαφορική διάγνωση με άλλες μορ -
φές πέμφιγας.3,5 Η IgG, IgM ή εναπόθεση του C3
παρατηρείται περιστασιακά, ως αδύναμος γραμμικός
φθορισμός, αλλά είναι σαφώς ασθενέστερη από την
εναπόθεση της IgA. Στον έμμεσο ανοσοφθορισμό
χρησιμοποιείται ο ορός του ασθενούς και διάφορα
υποστρώματα, συμπεριλαμβανομένων του φυσιολο-
γικού ανθρώπινου δέρματος, του οισοφάγου πιθή-
κου, ή άλλα επιθήλια και επισημαίνονται κυκλοφο -
ρούντα IgA αυτοαντισώματα στο 30-40% των περι-
πτώσεων.3

Αντισώματα IgA στην υποκεράτιο φλυκταινώδη
δερματοπάθεια αντιδρούν με στοιχεία της επιφά -
νειας των επιδερμιδικών κυττάρων στην ανώτατη επι-
δερμίδα, όπου υπάρχει δεσμοκολλίνη 1. Σε αντίθε-
ση, η ενδοεπιδερμιδική ουδετεροφιλική δερματοπά-
θεια χαρακτηρίζεται από εναποθέσεις IgA σε όλο το
πάχος της επιδερμίδας. Επιπλέον, καλλιεργημένα
κύτταρα COS7 σεσημασμένα με φορείς cDNA για
 ανθρώπινη δεμοκολλίνη 1 και 3 χρησιμοποιούνται
ως υποστρώματα για μελέτη έμμεσου ανοσοφθορι-
σμού προς ανίχνευση αυτοαντισωμάτων κατά των δε-
σμοκολλινών 1 και 3.11,20,21 Με τη μέθοδο αυτή, τα
αντισώματα IgA της υποκεράτιας φλυκταινώδους δε-
ρματοπάθειας, και όχι της ενδοεπιδερμιδικής ουδε-
τεροφιλικής δερματοπάθειας, εμφανίζουν θετική
σήμανση αποκλειστικά με την δεσμοκολλίνη 1 και
διαπιστώνονται ως διάστικτα σήματα φθορισμού,
ενώ τα IgA αντισώματα στην ενδοεπιδερμιδική ουδε-

τεροφιλική δερματοπάθεια δεν αντιδρούν με καμία
δεσμοκολλίνη.3

ELISA ανοσοπροσροφητική ανάλυση 

Η ELISA για δεσμογλεΐνες και δεσμοκολλίνες
είναι διαθέσιμη για τη διάγνωση της IgA πέμφιγας.
Συγκεκριμένοι ασθενείς με IgA πέμφιγα εμφανίζουν
περιστασιακά αυτοαντισωμάτα IgA έναντι είτε της
δεσμογλεΐνης 1 ή της δεσμογλεΐνης 3.21 Η χρησιμό -
τητα της ELISA χρησιμοποιώντας τον παράγοντα
baculovirus με ανασυνδυασμένες πρωτεΐνες δεσμο-
κολλίνης, αμφισβητείται από την άποψη τόσο
 εξειδίκευσης όσο και ευαισθησίας.22 Υπάρχει μία
νέα ELISA χρησιμοποιώντας ευκαρυωτικές πρωτεϊ-
νες ανασυνδυασμένων δεσμοκολλινών, η οποία έδει-
ξε περισσότερα ευρήματα.3

ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΜΕ ΑΛΛΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ -
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η συσχέτιση
της IgA πέμφιγας με ποικίλα νοσήματα και κυρίως
με κακοήθειες. Αν και οι υποκείμενοι μηχανισμοί,
που οδηγούν σε αυτή την συσχέτιση είναι ακόμα υπό
διερεύνηση, θεωρείται πως η χρόνια φλεγμονή και η
θεραπευτικά επαγόμενη ανοσοκαταστολή διαδρα-
ματίζουν σημαντικότατους ρόλους.3 Κατά την ανα -
σκόπηση 29 περιστατικών IgA πέμφιγας παρατη -
ρήθηκε πως 6 ασθενείς εμφάνισαν μονοκλωνική IgA
γαμμαπάθεια. Περαιτέρω διερεύνηση κατέδειξε πως
2 από τους ασθενείς αυτούς έπασχαν από λέμφωμα
Β-κυττάρων, ενώ 1 ασθενής εμφάνισε πολλαπλούν
μυέλωμα.23 Επιπρόσθετα έχει αναφερθεί συσχέτιση
της υποκεράτιου φλυκταινώδους δερματοπάθειας με
το πολλαπλούν μυέλωμα. Η συσχέτιση αυτή ενισχύε-
ται σε μεγαλύτερο βαθμό από την ταυτόχρονη κλινι-
κή ανταπόκριση της δερματοπάθειας και τη βελτίω-
ση των αιματολογικών παραμέτρων κατά τη χορή -
γηση βιολογικών παραγόντων.24 Εκτός από τις αιμα-
τολογικές κακοήθειες, στην βιβλιογραφία αναφέρε-
ται συσχέτιση της IgA πέμφιγας με τον καρκίνο του
πνεύμονα, όπως επίσης και με νοσήματα του γαστρε -
ντερικού συστήματος, όπως η νόσος του Crohn και η
εντεροπάθεια γλουτένης.23,25

Αναφορικά με τις επιπλοκές της νόσου αυτές περι-
λαμβάνουν την ανάπτυξη λοιμώξεων, οφειλόμενες είτε
στην ανοσοκαταστολή, που προκαλείται κατά τη θερα-
πευτική χορήγηση κορτικοειδών, είτε στην εμφά νιση
διαβρώσεων, οι οποίες αποτελούν πύλη εισόδου λοι-
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μογόνων παραγόντων.5 Επίσης η χορή γηση κορτικο-
ειδών σε ασθενείς παιδικής ηλικίας ενδέχεται να οδ-
ηγήσει σε καθυστέρηση της ανάπτυξης.26

ΠΡΟΓΝΩΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η πρόγνωση της νόσου θεωρείται καλύτερη από
εκείνη της κοινής πέμφιγας με βάση την εμφάνιση
ηπιότερης κλινικής εικόνας. Επιπρόσθετα η επιφα-
νειακή εντόπιση των πομφολύγων αποτελεί θετικό
προγνωστικό παράγοντα, αποτρέποντας τον σχηματι-
σμό ουλών κατά την επούλωση.5 Σημαντικό ρόλο
φαί νεται να διαδραματίζει και η θεραπευτική αγωγή,
καθώς έχει αναφερθεί επανεμφάνιση των βλαβών
κατόπιν διακοπής ή μείωσης της δόσης της.27 Αξίζει
να σημειωθεί πως η διεξαγωγή τελικών συμπερασμά-
των δεν είναι ακόμα εφικτή, δεδομένου ότι τα βιβλιο-
γραφικά δεδομένα αναφορικά με την IgA πέμφιγα
 εξακολουθούν να είναι περιορισμένα. 

ΘΕΡΑΠΕIΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η κύρια θεραπευτική επιλογή για την αντιμετώπι-
ση της IgA πέμφιγας είναι η χορήγηση κορτικοστε -
ρο ειδών. Ο μηχανισμός δράσης τους περιλαμβάνει
τη μείωση της φλεγμονής αναστρέφοντας την
 αυξημένη διαπερατότητα των τριχοειδών και κατα-
στέλλοντας την δραστηριότητα των πολυμορφοπύρη-
νων ουδετερόφιλων, τη σταθεροποίηση των λυσοσω-
ματικών μεμβρανών και την μειωμένη παραγωγή αν-

τισωμάτων λόγω καταστολής των λεμφοκυττά -
ρων.28,29 Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων η αγωγή
περιλαμβάνει κορτικοστεροειδή από του στόματος,
αν και η τοπική εφαρμογή τους έχει καταδείξει
επίσης ικανοποιητικά αποτελέσματα. H συνιστώμενη
δόση τους είναι 0,5 έως 1 mg/kg ημερησίως, συνή -
θως συνδυαστικά με τοπικά κορτικοστεροειδή, όπως
η βαλεριανική βηταμεθαζόνη.7,30

Τα θεραπευτικά αποτελέσματα κατόπιν χορήγη -
σης κορτικοστεροειδών είναι ικανοποιητικά, αν και
έχουν καταγραφεί ασθενείς με IgA πέμφιγα μη αντα-
ποκρινόμενοι σε αυτά. Δεύτερης γραμμής θεραπείας
αποτελεί η δαψόνη σε δόση 100 mg καθημερινά,9,23

ενώ άλλες φαρμακευτικές επιλογές είναι τα ρετινοει-
δή, όπως η ετρετινάτη και η ισοτρετινοΐνη.23,31 Ενδια-
φέροντα είναι τα αποτελέσματα μιας μελέτης στην
 οποία η συστηματική θεραπεία με 20mg ισοτρετινοΐ -
νης/ημέρα οδήγησε σε εξάλειψη των βλαβών εντός 3
εβδομάδων.31 Επίσης σε ασθενείς με IgA πέμφιγα μη
ανταποκρινόμενη στα κορτικοστεροειδή έχει χορη-
γηθεί κολχικίνη σε δόση 1,5 mg καθημερινά, η
 οποία αν και επέφερε ικανοποιητική κλινική ανταπό-
κριση σε διάστημα 2-3 εβδομάδων, η διακοπή της
 οδήγησε σε υποτροπή.32 Επιπρόσθετα άλλες θερα-
πευτικές επιλογές είναι η μεθοτρεξάτη,33 η σουλφα -
πυ ριδίνη,8,34 η κυκλοφωσφαμίδη,35 η πλασμαφαίρε-
ση35 και η PUVA.23,27 Η αζαθειοπρίνη, ένα ανοσοκα-
τασταλτικό φάρμακο ευρέως χρησιμοποιούμενο στη
πέμφιγα, δεν φαίνεται να είναι αποτελεσματικό στη
 θεραπεία της IgA πέμφιγας, ενώ η κυκλοσπορίνη και
η αλεφασέπτη θεωρούνται από τις τελευταίες θερα-
πευτικές επιλογές λόγω των επιπλοκών τους.7,36
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Κλινικές μορφές IgA πέμφιγας

Κλινικές μορφές Άμεσος 
IgA πέμφιγας Κλινική εικόνα ανοσοφθορισμός Αντιγόνα στόχοι Ιστοπαθολογία

IgA –ενδοεπι- Βαθύτερες φλύκταινες, IgA στην επιφάνεια των Άγνωστο αντιγόνο Φυσαλίδες–φλυ-
δερμιδική μορφή κατανομή δίκην επιδερμιδικών κυττάρων κταινίδια πάνω 

ηλιοτροπίου σε όλο το εύρος της από την βασική 
επιδερμίδας στοιβάδα (σε ολόκ-

ληρη την επιδε-
ρμίδα)

IgA –υποκεράτιος Επιφανειακές φλύ- IgA μόνο στο ανώτερο Δεσμοκολλίνη 1 Φυσαλίδες – φλυ-
φλυκταινώδης κταινες-δακτυλιοειδή τμήμα της επιδερμίδας κταινίδια κάτω από
δερματοπάθεια διάταξη την κεράτινη στοι-

βάδα (στο ανώτε-
ρο τμήμα της επι-
δερμίδας)
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Τα τελευταία χρόνια στην θεραπεία της IgA πέ-
μφιγας έχουν δοκιμαστεί η μοφετιλική μυκοφαινο-
λάτη, η οποία ως μονοθεραπεία δεν έχει καταδειχθ-
εί αποτελεσματική και η χορήγηση βιολογικών παρ-
αγόντων.36 Η αδαλιμουμάμπη έχει καταδείξει ενθα-
ρρυντικά αποτελέσματα όταν χορηγήθηκε είτε ως μο-
νοθεραπεία (40 mg/2 φορές/εβδομάδα) είτε
συνδυαστικά με μοφετιλική μυκοφαινολάτη (1
gr/ημερησίως) 36. Ο πιθανότερος μηχανισμός δρά-
σης της αδαλιμουμάμπης στην IgA πέμφιγα, σχετίζε-
ται με την προκαλούμενη αναστολή του TNF-α, οδη -
γώντας σε μειωμένη διήθηση πολυμορφοπύρηνων
ουδετεροφίλων στην επιδερμίδα. Παρότι θα χρεια-
στούν περισσότερες μελέτες και έρευνα όσον αφορά
την χρήση βιολογικών παραγόντων στην θεραπεία
της IgA πέμφιγας, φαίνεται πως ο συνδυασμός αδα-
λιμουμάμπης και μοφετιλικής μυκοφαινολάτης θα
πρέπει να εξετάζεται σοβαρά ως θεραπεία στις ανθε -
κτικές μορφές IgA πέμφιγας.
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ –––––––––––––––––

Ασθενής ετών 83 εμφάνισε από επταετίας ευμε-
γέθη ερυθηματολεπιδώδη βλάβη στην αριστερή θω -
ρακική χώρα. Kλινικά παρουσίαζε περιφερειακή
διάταξη με σαφή όρια γύρω από τον αριστερό μαστό
και επέκταση στην θηλή. Το δέρμα στο κέντρο της

βλάβης ήταν κλινικά υγιές (Εικόνα 1). Η βλάβη δεν
ήταν μεταναστευτική ενώ θεραπεία με στεροειδή και
αντιμυκητιασικά ήταν αναποτελεσματική. Άμεση εξέ-
ταση και καλλιέργεια για μύκητες ήταν αρνητικές. Ο
ασθενής είχε ιστορικό ηλιακής έκθεσης σε τροπικό
κλίμα, κατά τη θητεία του στην κεντρική Αφρική
στον δεύτερο παγκόσμιο πόλεμο. Το ατομικό ανα -
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To βασικοκυτταρικό καρκίνωμα (ΒΚΚ) είναι η συχνότερη μορφή δερματικού
καρκίνου. Το επιφανειακό και το οζώδες είναι οι πιο συχνές μορφές. Παρουσιάζουμε μια ασυνήθιστη
περίπτωση επιφανειακού βασικοκυτταρικού καρκινώματος εντοπιζόμενου στην περιοχή του αριστερού
στήθους σε καυκάσιο άνδρα. Η διάγνωση επιβεβαιώθηκε ιστολογικά και η περιοχή αντιμετωπίστηκε
επιτυχώς με δύο συνεδρίες φωτοδυναμικής θεραπείας.
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Ανασκόπηση

Single Atypical Annular Eruption of the Male Breast

Evaggelou G., Stefanidou M., Andrew S., Rhodes L.E.

(BCC) is the commonest form of skin cancer with the superficial and nodular
variant being the most frequent types. We report an unusual presentation of a superficial BCC with an
annular configuration involving the areola of the left breast in a caucasian male. The diagnosis was con-
firmed histologically and the area treated successfully with two sessions of ALA-PDT. 

Summa ry

ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ • Bασικοκυτταρικό καρκίνωμα, φωτοδυναμική θεραπεία

KEY WORDS • Basal cell carcinoma, photodynamic therapy

3_3.qxd  5/5/2017  11:55 ππ  Page 21



μνηστικό περιελάμβανε καλοήθη προστατική υπερ -
τροφία υπό αγωγή, ακτινικές υπερκερατώσεις και
δύο προηγούμενα βασικοκυτταρικά καρκινώματα,
 ένα στο άνω μεσοθωράκιο το οποίο αντιμετωπίστηκε
με ακτινοθεραπεία και ένα στο τριχωτό της κεφαλής
που αφαιρέθηκε χειρουργικά.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Δύο βιοψίες οι οποίες ελήφθησαν από την θηλή
κι από την περιφέρεια της βλάβης έδειξαν επιφανει-
ακό BKK. Τα δείγματα της ιστολογικής εξέτασης
υπεβλήθησαν σε επεξεργασία με παραφίνη, χρώση
αιματοξυλίνης ηωσίνης και χρώση PAS. Ανοσo -
ϊστοχημεία για το επιθηλιακό αντίγονο μεμβράνης
ΕΜΑ (Dacocytomation) και το αντιγόνο BerER4 επι-
βεβαίωσαν τη διάγνωση του βασικοκυτταρικού καρ-
κινώματος.

Μετά τις βιοψίες η περιοχή αντιμετωπίστηκε με
φωτοδυναμική θεραπεία με αμινολεβουλινικό οξύ
(ALA-PDT) σε τέσσερις συνεδρίες, δύο για κάθε ημι-
διάμετρο της βλάβης, με περιθώριο ένα εκατοστό
κλινικά υγιούς δέρματος. Ερυθρό φως ευρέως φάσ -
ματος (Waldmann 1200, 315-400 nm, maximum

365nm) χρησιμοποιήθηκε σε δόση 100 J/cm2 και
ένταση αρχικά 75 mW/cm2. Κατά τη διάρκεια της
ακτινοβόλησης ο ασθενής αισθάνθηκε ήπια
ενόχληση η οποία υποχώρησε μειώνοντας την έντα-
ση από 75 σε 50 mW/cm2. Οι υπό θεραπεία περι -
οχές έδειξαν εξαιρετική ανταπόκριση και στην επαν -
εξέταση τρεις μήνες αργότερα η περιοχή ήταν κλινι-
κά υγιής (Εικόνα 2).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το βασικοκυτταρικό καρκίνωμα (ΒΚΚ) είναι η
συχνότερη μορφή δερματικού όγκου. Παρουσιάζεται
με διαφορετικές μορφές όπως το επιφανειακό,
οζώδες, σκληροδερματικό, μελαγχρωματικό και με-
τατυπικό. Αν και τα ΒΚΚ μπορούν να εμφανισθούν
σε προστατευμένες από τον ήλιο ανατομικές θέσεις,
η μεγάλη πλειοψηφία τους συμβαίνει σε ηλιοεκτεθει-
μένες περιοχές. Μέχρι σήμερα δεν υπάρχουν ανα -
φορές στη βιβλιογραφία για το ΒΚΚ με δακτυλιοειδή
κατανομή στην θωρακική χώρα και κυρίως στην
 θηλή και περιθηλαία άλω.

Η διαφορική διάγνωση αυτής της βλάβης περι-
λαμβάνει το δακτυλιοειδές φυγόκεντρο ερύθημα
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Eικόνα 1 – Επιπολής εξαπ-
λούμενο βασικοκυτταρικό καρ -
κίνωμα με δακτυλιοειδή κατα-
νομή και κεντρικά φυσιολογικό
δέρμα. Παρατηρείται επίσης
ουλωτική περιοχή από ακτι-
νοθεραπεία σε παλαιότερο βα-
σικοκυτταρικό καρκίνωμα. 
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(erythema annulare centrifugum), το ρευματικό
δακτυλιοειδές ερύθημα (erythema annulare
rheumaticum), το χρόνιο μεταναστευτικό ερύθημα
(erythema annulare migrans) και το έρπον γυροει-
δές ερύθημα (erythema gyratum repens).

O ασθενής μας δεν παρουσίαζε χαρακτηριστικά
των ανωτέρω καταστάσεων. Δεν είχε ιστορικό κα-
ρκίνου, ρευματικού πυρετού, ή δήγματος εντό-
μου.10,15 Επιπρόσθετα αυτή η βλάβη ήταν μονήρης,
μη μεταναστευτική με ιστολογική διάγνωση επιφα-
νειακού ΒΚΚ.

Το ΒΚΚ της θηλής-περιθηλαίας άλω είναι σπά-
νιο.1,2,3,6,7 Έχουν αναφερθεί 39 περιπτώσεις στη
βιβλιογραφία.2,4,9 Tο 1893 δημοσιεύθηκε από τον
Robinson περίπτωση άντρα 60 ετών με ΒΚΚ ενώ σε
άλλη μελέτη αναφέρθηκαν 16 περιπτώσεις ΒΚΚ της
θηλής εκ των οποίων οι 12 ήταν επίσης άνδρες.2

Αυτή η υπεροχή έχει συσχετιστεί με αυξημένη
ηλιακή έκθεση της θωρακικής χώρας με τις βλάβες
να είναι πιο συχνές στην αριστερή θηλή-περιθηλέα
άλω ή και τα δύο. Παρομοίως οι Congdon και
Dockerty σε ανασκόπηση 10.000 ασθενών με καρ -
κίνο του μαστού εντόπισαν μόνο δύο ΒΚΚ σε 29 πε-
ριπτώσεις με τεκμηριωμένη έναρξη της νόσου από
την θηλή.6 Ο Wainright σε ανασκόπηση 418 περι-
πτώσεων καρκινώματος μαστού σε άρρενες
κατέγρα ψε μόνο ένα ΒΚΚ σε ασθενή 57 ετών.7 Σε
αυτή την σπάνια εντόπιση είναι πολύ σημαντική η
διαφορική διάγνωση της βλάβης από άλλες παθο-
λογικές καταστάσεις όπως η νόσος Paget. Στην πε-
ρίπτωση μας οι βιοψίες ήταν θετικές για το αντιγό-

νο BerEP4 και αρνητικές για το ΕΜΑ επιβεβαιώνον-
τας τη διάγνωση του ΒΚΚ.

Το ΒΚΚ σπάνια μεθίσταται όμως το μέγεθος του
όγκου είναι ένας μείζων παράγοντας ως προς το με-
ταστατικό δυναμικό του. Αυτοί οι όγκοι έχουν δια -
κρι τά ιστοπαθολογικά χαρακτηριστικά και συνήθως
καλύπτουν όλη την επιφάνεια της ανατομικής περι -
οχής όπου εντοπίζονται. Οι παράγοντες κίνδυνου
είναι η μακρά διάρκεια, παραμελημένες βλάβες,
υποτροπή μετά από προηγούμενη θεραπεία, επιθε-
τικό ιστολογικό πρότυπο, χρόνιος αλκοολισμός και
σιδηροπενική αναιμία. Το ΒΚΚ της δικής μας πε-
ρίπτωσης αν και είχε μεγάλη διάμετρο, εκτείνονταν
κατά δακτυλιοειδή τρόπο και εμφάνιζε κεντρικά υγι-
ές δέρμα. Επίσης δεν υπήρχε συσχέτιση με κανέναν
από τους ανωτέρω παράγοντες κινδύνου ή άλλους
γνωστούς όπως η έκθεση σε αρσενικό, πίσσα ή ιστο-
ρικό εγκαύματος. Ενδιαφέρον είναι ότι ο ασθενής
είχε υποβληθεί σε ακτινοθεραπεία σε προηγούμενο
ΒΚΚ της θωρακικής χώρας. Αν και η έκθεση σε
ιονίζουσα ακτινοβολία είναι γνωστός παράγοντας
ΒΚΚ δεν είναι σαφές ότι η θεραπευτική παρέμβαση
μπορεί να αποτελεί αιτιολογικό παράγοντα. Ορισμέ-
νες αναφορές υποστηρίζουν ότι η ακτινοθεραπεία
μπορεί να σχετίζεται με ΒΚΚ όμως ο λανθάνων χρό-
νος, η ηλικία στην οποία έγινε η θεραπεία, και ο
τύπος της θεραπείας δεν έχουν διευκρινιστεί πλή -
ρως. Σε μελέτη τεσσάρων ασθενών οι οποίοι ανέ-
πτυξαν ΒΚΚ σε περιοχές οι οποίες είχαν υποβληθεί
μεν σε ακτινοθεραπεία αλλά χωρίς σημεία ακτινικής
βλάβης ο χρόνος μεταξύ της θεραπείας και της

ΜΟΝΗΡΕΣ ΑΤΥΠΟ ΔΑΚΤΥΛΙΟΕΙΔΕΣ ΕΞΑΝΘΗΜΑ ΣΤΟ ΘΩΡΑΚΑ
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Eικόνα 2 – Κλινική υποχώρηση της βλάβης
μετά από 3 μήνες.
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εμφά νισης των όγκων ήταν 20 χρόνια. Ο Lichter και
συν. αναφέρει αυξημένο κίνδυνο τόσο σε ΒΚΚ όσο
και σε ΑΚΚ σε σχέση με τη θεραπευτική ιονίζουσα
ακτινοβολία σε σειρά 592 περιπτώσεων ΒΚΚ και
289 περιπτώσεων ΑΚΚ. Είναι επίσης γνωστό ότι
ασθε νείς που θεραπεύτηκαν στο παρελθόν για
μυκητίαση τριχωτού είχαν τον υψηλότερο κίνδυνο ΒΚΚ
ανάλογο της διάρκειας της έκθεσης θεωρώντας ότι ο
κίνδυνος παρέμενε για όλη τη διάρκεια της ζωής. 

Δεν γνωρίζουμε αν αυτός είναι ένας ομοιογενής
όγκος ο οποίος εξαπλώθηκε κατά ένα κυκλικό πρό -
τυπο περιφερικά από το σημείο δημιουργίας του ή
μικρότεροι ομαδοποιημένοι γειτνιάζοντες όγκοι και
πως η ιονίζουσα ακτινοβολία έχει συμβάλλει στην
παθογένεια της νόσου. Επιπλέον υπάρχουν τώρα
 αποτελεσματικές μη επεμβατικές μέθοδοι οι οποίες

μπορούν αποτελεσματικά να αντιμετωπίσουν τέτοιες
βλάβες λαμβάνοντας υπόψιν τη δυσκολία της χει -
ρουργικής αντιμετώπισης σε σχέση κυρίως με το αι-
σθητικό αποτέλεσμα. Η βλάβη αντιμετωπίστηκε ολο -
κληρωτικά στην περιφέρεια με ALA-PDT και παρέμε-
νε ελεύθερος νόσου μετά από ένα έτος επανεξέτα-
σης.
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Αποτίμηση των αποτελεσμάτων των ελέγχων του 
τομέα παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος 
στην Ελλάδα και δράσεις ρύθμισης αυτού

Πετρή Α.
Καραμπέτσος Ε.
Χουσιάδας Χρ.

Ελληνική Επιτροπή Ατομικής Ενέργειας, Αγία Παρασκευή Αττικής

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της καταγραφής του τομέα παροχής υπηρεσιών
τεχνητού μαυρίσματος που πραγματοποιήθηκε για πρώτη φορά στη Ελλάδα με πρωτοβουλία της Ελληνικής
Επιτροπής Ατομικής Ενέργειας (ΕΕΑΕ), διαπιστώθηκε ότι: α) στο 63,5% των μηχανημάτων τεχνητού
μαυρίσματος που μετρήθηκαν η υπεριώδης ακτινοβολία υπερέβαινε το όριο των 0,3 W/m2, και β) η παροχή
υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος δεν ήταν σύμφωνη με τις σχετικές οδηγίες και πρότυπα της ΕΕ. Η ΕΕΑΕ
ανέπτυξε κατάλληλες δράσεις έτσι ώστε: i) να ενημερώσει το κοινό και τους ειδικούς επαγγελματίες για το
τεχνητό μαύρισμα, ii) να εναρμονιστεί ο τομέας τεχνητού μαυρίσματος στη χώρα με τις απαιτήσεις της ΕΕ, και
iii) να προετοιμαστεί εθνική νομοθεσία για τη ρύθμιση του τομέα αυτού, δεδομένου ότι δεν υφίσταται σχετικό
εθνικό νομοθετικό πλαίσιο. Αναπτύχθηκε κώδικας δεοντολογίας παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος
καθώς και εκπαιδευτικό πρόγραμμα για τους χειριστές των μηχανημάτων. Επιπλέον αναπτύχθηκε ενημερωτικό
υλικό για το κοινό προκειμένου να ενημερωθεί για τις ορθές πρακτικές τεχνητού μαυρίσματος και τους
κινδύνους που σχετίζονται με αυτό. Τέλος, εκπονήθηκε προσχέδιο νομοθετικού πλαισίου για τη ρύθμιση και τον
έλεγχο του τομέα παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος στη χώρα. Τα αποτελέσματα από την πρώτη
δράση καταγραφής του τομέα παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος που έγινε ποτέ στη Ελλάδα
καταδεικνύουν την ανάγκη ρύθμισης του τομέα αυτού, τη σημασία της συνέχισης των σχετικών ελέγχων
καθώς και της ευαισθητοποίησης του κοινού και των επαγγελματιών σχετικά με το τεχνητό μαύρισμα. 
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Eρευνητική Εργασία

Assessment and Regulation of the Provision of Αrtificial
Τanning Services in Greece

Petri A., Karabetsos E., Chousiadas C.

The first surveillance action regarding the artificial tanning sector in Greece was
recently finalized by the Greek Atomic Energy Commission (EEAE). Results demonstrated non compliance with
the 0.3 W/m2 erythemal irradiance limit in 63.5% of the sunbeds measured and inadequate provision of artifi-
cial tanning services. EEAE initiated specific actions in order: i) to raise public awareness regarding artificial
tanning, ii) to harmonize the artificial tanning sector in Greece with the EU requirements and iii) to propose
the national legislation for the control and regulation of the artificial tanning sector in Greece, since no rele-
vant national legislation exists. A national code of practice for the provision of the artificial tanning services
and an online training course for the sunbeds’ operators were developed. Moreover, informative material was
developed in order to raise public awareness regarding the artificial tanning hazards and to guide the users
through the approved artificial tanning procedures. Finally, a proposal concerning the national legislation for
the control and regulation of the artificial tanning sector in Greece was drafted. Results of the first surveil-
lance action conducted in Greece demonstrated the necessity of regulating the artificial tanning sector and
underline the importance of continuing the relevant controls and the public awareness campaigns in Greece.

Summa ry
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ΕΙΣΑΓΩΓH –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ο 20ος αιώνας, εκτός από τις επαναστάσεις στις
κοινωνικές, επιστημονικές και τεχνολογικές δομές,
ανέτρεψε πλήρως και τα κατεστημένα για χιλιετίες
πρότυπα ομορφιάς. Πλέον το ηλιοκαμένο και μαυρι-
σμένο δέρμα, το «μαύρισμα», έγινε το σύμβολο όχι
μόνο του όμορφου αλλά και του υγιούς, του αθλητι-
κού, του ριψοκίνδυνου και του επιτυχημένου αν -
θρώπου - κατέστη δηλαδή το ορατό σημάδι κοινωνι-
κής και επαγγελματικής καταξίωσης.1 Η βιομηχανία
τεχνητού μαυρίσματος προέβαλε το τεχνητό μαύρισ -
μα όχι μόνο ως μια ασφαλέστερη επιλογή για
μαύρισ μα αλλά και ως μια «ωφέλιμη» για την υγεία
του ανθρώπου επιλογή καθώς, όπως υποστηρίζει,
«ανεβάζει τη διάθεση», «αυξάνει τη βιταμίνη D»,
«προετοιμάζει για την παραλία», «προστατεύει από
τον ήλιο», κ.α. 

Παραδόξως και στις μέρες μας το τεχνητό
μαύρισ μα εξακολουθεί να θεωρείται ασφαλέστερη
επι λογή για μαύρισμα σε σχέση με την ηλιοθερα-
πεία. Είναι  ιδιαιτέρως δημοφιλές στις χώρες του
δυτικού κόσμου, ιδιαίτερα στις ευρωπαϊκές χώρες,
στις ΗΠΑ, στον Καναδά και την Αυστραλία, μολονό-
τι στην πλειονότητά τους αυτές είναι χώρες με με-
γάλη ηλιοφάνεια καθόλη τη διάρκεια του έτους.2 Η
πρώτη εμπορική επιχείρηση παροχής υπηρεσιών
τεχνητού μαυρίσματος εμφανίστηκε στις ΗΠΑ το
1978 και έκτοτε ο αριθμός των επιχειρήσεων αυ -
ξήθηκε ραγδαία σε όλο το δυτικό κόσμο, ενώ εκτιμά-
ται πως στις αρχές του 21ου αιώνα, στις ΗΠΑ μόνο, η
βιομηχανία τεχνητού μαυρίσματος είχε τζίρο πάνω
από 5 δις $ και ένα εκατομμύριο Αμερικανοί, δηλ.
το 1% του πληθυσμού, έκανε σολάριουμ καθημερι-
νά.3 Σύμφωνα δε με τα συμπεράσματα μιας πρόσφα -
της (2014) επισκόπησης δημοσιεύσεων με δεδομένα
που αφορούσαν στις συνήθειες τεχνητού μαυρίσμα-
τος σε 16 χώρες του δυτικού κόσμου, διαπιστώθηκε
πως το 35,7% των ενηλίκων έχει κάνει σολάριουμ
τουλάχιστον μια φορά στη ζωή του, ενώ το 14% έκα-
νε σολάριουμ την πρoηγούμενη χρονιά.4

Χαρακτηριστικά ακτινοβολίας εκπομπής
μηχανημάτων τεχνητού μαυρίσματος

Τα μηχανήματα τεχνητού μαυρίσματος διαθέτουν
λαμπτήρες φθορισμού εκπομπής υπεριώδους ακτι-
νοβολίας. Οι πρώτοι λαμπτήρες υπεριώδους ακτινο-
βολίας για τεχνητό μαύρισμα κατασκευάστηκαν στις
αρχές του 20ου αιώνα και είναι ιδιαιτέρως εντυπω-
σιακό ότι τους χρησιμοποιούσαν ακόμη και σε χώρο-

υς εργασίας προκειμένου οι εργαζόμενοι σε εσωτερι-
κούς χώρους να μη στερούνται τα θεωρούμενα, τότε,
«οφέλη» του μαυρίσματος.1 Οι λαμπτήρες που κα-
τασκευάζονταν πριν το 1980 εξέπεμπαν πολύ μεγά-
λα ποσοστά UVB ακτινοβολίας και ορισμένη UVC
ακτινοβολία. Οι σύγχρονοι λαμπτήρες εκπέμπουν
κυρίως UVA ακτινοβολία, ενώ το 3-5% της συνολι-
κής ακτινοβολίας τους είναι UVB. Τα σύγχρονα
μηχανήματα τεχνητού μαυρίσματος είναι εξοπλισμέ-
να με λαμπτήρες φθορισμού – συνήθως υπάρχουν
20-60 λαμπτήρες ανά μηχάνημα, ισχύος 100-200
W. Το φάσμα εκπομπής των λαμπτήρων καθορίζεται
από τις ουσίες με τις οποίες έχει επιχρισθεί το εσω-
τερικό τοίχωμα του σωλήνα τους. Ορισμένα μηχανή-
ματα διαθέτουν και έναν δεύτερο τύπο λαμπτήρων οι
οποίοι εκπέμπουν κυρίως UVA και εξαιρετικά περιο-
ρισμένη UVB, για μαύρισμα στην περιοχή του προ -
σώπου. Το φάσμα εκπομπής των λαμπτήρων υπερ-
ιώδους ακτινοβολίας διαφέρει σημαντικά από λαμπ -
τήρα σε λαμπτήρα και επίσης διαφέρει σημαντικά
από το φάσμα εκπομπής του ήλιου.5 Η μέγιστη επι-
τρεπόμενη (σύμφωνα με τη γνωμοδότηση της Ευρω-
παϊκής Ένωσης5 και το σχετικό πρότυπο6) εκπεμπό-
μενη από τα μηχανήματα τεχνητού μαυρίσματος
υπερ ιώδης ακτινοβολία, αντιστοιχεί σε δείκτη UV 12
– είναι δηλαδή ισοδύναμη με την ηλιακή ακτινο-
βολία στους τροπικούς το μεσημέρι.5 Μια συνεδρία
τεχνητού μαυρίσματος μπορεί να διαρκεί έως και 20
λεπτά, ενώ η δόση ενέργειας που δέχεται ο χρήστης
μπορεί να είναι αρκετά μεγαλύτερη από την ελάχι-
στη ερυθηματώδη δόση (Minimum Erythemal Dose,
MED) που αντιστοιχεί στον τύπο δέρματός του. Υπο-
λογίζεται πως η μέση ετήσια δόση υπεριώδους ακτι-
νοβολίας που δέχεται ο χρήστης από τα μηχανήματα
τεχνητού μαυρίσματος ενδέχεται να είναι 20-30 φο-
ρές μεγαλύτερη από τη MED που αντιστοιχεί στον
τύπο δέρματός του.5,7,8

Επιδράσεις υπεριώδους ακτινοβολίας στον
ανθρώπινο οργανισμό

Η υπεριώδης ακτινοβολία, ανεξαρτήτως πηγής
προέλευσης (ανεξάρτητα δηλαδή εάν προέρχεται
από τον ήλιο ή αν παράγεται τεχνητά), προκαλεί
πολύ σοβαρές επιπτώσεις στον ανθρώπινο οργανι-
σμό, άμεσες και μακροχρόνιες. Το ερύθημα ή
ηλιακό έγκαυμα είναι η πιο συνηθισμένη και συχνή
άμεση επίπτωση, ενώ μακροχρόνια η φωτογήρανση,
ο καταρράκτης και οι καρκίνοι του δέρματος είναι οι
πιο χαρακτηριστικές βλαβερές επιπτώσεις της. Μια
ακόμη γνωστή βλαπτική επίδραση της υπεριώδους
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ακτινοβολίας στον ανθρώπινο οργανισμό είναι η κα-
ταστολή του ανοσοποιητικού συστήματος όχι μόνο
του δέρματος αλλά και ολόκληρου του οργανισμού.
Το μαύρισμα είναι ο αμυντικός μηχανισμός προ-
στασίας του ανθρώπινου δέρματος απέναντι στις
βλαβερές επιπτώσεις της υπεριώδους ακτινοβολίας.
Το δέρμα δηλαδή μαυρίζει προκειμένου να προφυ-
λαχθεί από την περαιτέρω βλαπτική επίδραση αυ-
τής. Θεωρείται ότι το μαύρισμα είναι ένα ορατό
σημάδι πως το δέρμα έχει ήδη υποστεί βλάβες από
την υπεριώδη ακτινοβολία και έχει επιχειρήσει να
προστατευτεί από αυτές.5,7,8,9,10

Μια από τις λίγες ωφέλιμες επιδράσεις της υπερ-
ιώδους ακτινοβολίας στην υγεία του ανθρώπου είναι
η σύνθεση της βιταμίνης D στο δέρμα. Η βιταμίνη D
είναι μια απαραίτητη για την υγεία του ανθρώπινου
οργανισμού βιταμίνη, κυρίως για τον μεταβολισμό
του ασβεστίου και την υγεία των οστών. Ασθένειες,
όπως η ραχίτιδα (στα παιδιά), η οστεομαλακία ή η
οστεοπόρωση (στους ενήλικες) σχετίζονται με ανε-
πάρκεια της βιταμίνης D. Για παράδειγμα, τα υψηλά
επίπεδα ραχίτιδας που απαντώνται στον πληθυσμό
της Βόρειας Ευρώπης αποδίδονται σε ανεπάρκεια βι-
ταμίνης D. Υπάρχουν επίσης ενδείξεις πως η έλ-
λειψη της βιταμίνης D συμβάλει στην καταστολή του
ανοσοποιητικού συστήματος και ενισχύει την καρκι-
νογένεση.5,8,9,11,12 Η βιοσύνθεση της βιταμίνης D στο
δέρμα ενεργοποιείται μόνο από τη UVB ακτινοβολία,
με μέγιστο μήκος κύματος ενεργοποίησης τα 300
nm. Στην Ελλάδα για τους ενήλικες με ανοιχτόχρω-
μο τύπο δέρματος, λίγα μόνο λεπτά καθημερινής
 έκθεσης των χεριών και του προσώπου τους στον ή-
λιο αρκούν για την κάλυψη των ημερήσιων αναγκών
σε βιταμίνη D. Περαιτέρω έντονη έκθεση στη UVB
ακτινοβολία αυξάνει ελάχιστα μόνο τα επίπεδα της
βιταμίνης D που συντίθεται κατά τη συνήθη καθημε-
ρινή έκθεση στο ηλιακό φως, και αρχίζουν πλέον να
παράγονται διάφορα άλλα φωτοπροϊόντα (τα οποία
δεν είναι ωφέλιμα στον οργανισμό). Για το λόγο αυτό
η υπερέκθεση στην υπεριώδη ακτινοβολία δεν αυξά-
νει τα επίπεδα βιταμίνης D στον οργανισμό και δεν
είναι ωφέλιμη. Αντιθέτως, θεωρείται επικίνδυνη,
καθώς οι καρκινογενετικές ιδιότητες της UVB ακτινο-
βολίας είναι αδιαμφισβήτητες.8,9,11,12 Επιπροσθέτως
καθώς τα μηχανήματα τεχνητού μαυρίσματος εκπέμ-
πουν κυρίως UVA ακτινοβολία, η οποία δεν ενεργο-
ποιεί τη σύνθεση της βιταμίνης D, αποδυναμώνεται
έτι περαιτέρω το επιχείρημα περί αναγκαιότητα της
χρήσης αυτών για την αύξηση των επιπέδων της βι-
ταμίνης D στον οργανισμό. Από τα προαναφερθέντα
προκύπτει συνεπώς ότι δεν είναι ούτε δικαιολογη -

μένη ούτε αποδεκτή η χρήση των μηχανημάτων
τεχνητού μαυρίσματος ως τεχνική για την αύξηση
των επιπέδων βιταμίνης D στον οργανισμό.

Τεχνητό μαύρισμα και καρκίνοι του
δέρματος

Οι σοβαρότερες και οι πλέον βλαπτικές επι-
πτώσεις της υπεριώδους ακτινοβολίας στον ανθρώπι-
νο οργανισμό είναι ο βασικοκυτταρικός και ο
ακανθο κυτταρικός καρκίνος (οι μη-μελανωματικοί
καρκίνοι του δέρματος) καθώς και το μελάνωμα.
Είναι πλέον τεκμηριωμένο, με βάση πορίσματα μετα-
αναλύσεων αλλά και ερευνητικών μελετών, ότι το
τεχνητό μαύρισμα αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης
 ακανθοκυτταρικού καρκίνου, και σε μικρότερο
βαθμό τον κίνδυνο εμφάνισης βασικοκυτταρικού
καρ κίνου, ειδικά αν το τεχνητό μαύρισμα το ξε -
κίνησε ο χρήστης σε νεαρή ηλικία.8,9,13,14 Είναι
επίσης τεκμηριωμένη η αιτιακή σύνδεση του
τεχνητού μαυρίσματος με την εμφάνιση μελανώμα-
τος, σύμφωνα με τα πορίσματα των σχετικών ερευ-
νών και των μετα-αναλύσεων.4,8,9,15-19 Μια και μόνο
συνεδρία τεχνητού μαυρίσματος αυξάνει τον κίνδυνο
εμφάνισης μελανώματος κατά 20%, σε σχέση με τον
κίνδυνο που έχει κάποιος να εμφανίσει μελάνωμα
 όταν δεν εκτίθεται στην ακτινοβολία μηχανημάτων
τεχνητού μαυρίσματος.15 Ο κίνδυνος εμφάνισης με-
λανώματος είναι μεγαλύτερος σε όσους ξεκίνησαν το
τεχνητό μαύρισμα σε ηλικία μικρότερη των 35 ετών.
Για αυτούς τους χρήστες η πιθανότητα να εμ -
φανίσουν μελάνωμα σχεδόν διπλασιάζεται σε σχέση
με όσους δεν έχουν κάνει ποτέ σολάριουμ.15 Ο
κίνδυνος επίσης αυξάνεται ανάλογα με την αύξηση
του αριθμού των συνεδριών τεχνητού μαυρίσματος.
Μάλιστα, οι μετα-αναλύσεις δείχνουν πως το τεχνητό
μαύρισμα δρα προσθετικά στον κίνδυνο εμφάνισης
μελανώματος, δηλαδή ανεξάρτητα από τη γενετική
προδιάθεση (π.χ. τύπος δέρματος) και τις συνήθειες
του χρήστη κατά την έκθεσή του στον ήλιο (π.χ.
ηλιο θεραπεία). Επίσης εκτιμάται πως το τεχνητό
μαύρισμα σχετίζεται με την εμφάνιση μελανώματος
ακόμη και όταν ο χρήστης δεν υφίσταται έγκαυμα
μετά τη συνεδρία.19 Υπολογίστηκε δε πως το τεχνητό
μαύρισμα ενέχεται για πάνω από 450.000 περιστατι-
κά μη μελανωματικών καρκίνων του δέρματος και
για πάνω από 10.000 περιστατικά μελανώματος κάθε
χρόνο στην Ευρώπη, στις ΗΠΑ και την Αυστραλία.
Σύμφωνα με στοιχεία του 2008 από 18 ευρωπαϊκές
χώρες, εκτιμήθηκε πως το 5,4% των καινούργιων πε-
ριστατικών μελανώματος που διαγιγνώσκονται σε αυ-
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τές κάθε χρόνο (3.438 από τα 63.942 καινούργια
περιστατικά) οφείλεται στο τεχνητό μαύρισμα. Υπο-
λογίστηκε επίσης πως περίπου 498 γυναίκες και
296 άνδρες πεθαίνουν σε αυτές τις χώρες κάθε χρό-
νο εξαιτίας του τεχνητού μαυρίσματος. Για το γενικό
πληθυσμό, ο κίνδυνος εμφάνισης μελανώματος
 εξαιτίας του τεχνητού μαυρίσματος υπολογίστηκε
πως αυξάνεται κατά 15%. Στους ασθενείς ηλικίας μι-
κρότερης των 30 ετών με διάγνωση μελανώματος το
ποσοστό που αποδίδεται στο τεχνητό μαύρισμα είναι
πολύ υψηλό, από 43 έως 76%.4,8,15

Μολονότι οι καρκίνοι του δέρματος είναι οι πιο
συχνά διαγιγνωσκόμενοι καρκίνοι, τουλάχιστον στις
ΗΠΑ, ελάχιστα στοιχεία είναι γνωστά για το οικονο-
μικό κόστος της θεραπείας τους. Σύμφωνα με μια
πρόσφατη ανάλυση, στις ΗΠΑ το μέσο ετήσιο κό-
στος θεραπείας καρκίνων του δέρματος αυξήθηκε
κατά 126,2% (από $3,6 δις σε $8,1 δις) ανάμεσα
στα έτη 2002-2006 και 2007-2011, τη στιγμή που το
μέσο ετήσιο κόστος θεραπείας όλων των άλλων
τύπων καρκίνων αυξήθηκε κατά 25,1% (από $63,7
δις σε $79,7 δις).20 Το 2008 υλοποιήθηκε στην
Αυστραλία μια μελέτη αναφορικά με το κόστος θερα-
πείας των καρκίνων του δέρματος που αποδίδονται
στο τεχνητό μαύρισμα. Εκτιμήθηκε πως η υιοθέτηση
αυστηρότερων κανονισμών για το τεχνητό μαύρισμα
(π.χ. απαγόρευση της χρήσης από ανηλίκους) θα
 απέτρεπε 24 περιπτώσεις μελανώματος και 224
περι πτώσεις ακανθοκυτταρικού καρκίνου ενώ θα
μείωνε το κόστος για τη θεραπεία των καρκίνων του
δέρματος κατά $250.000, ανά 100.000 άτομα.21

Καθώς η έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβολία των
μηχανημάτων τεχνητού μαυρίσματος είναι μια δρα-
στηριότητα η οποία μπορεί να αποφευχθεί, ο περιο-
ρισμός του τεχνητού μαυρίσματος θα μπορούσε να
συμβάλει στην πρόληψη των καρκίνων του δέρματος
γενικότερα και ειδικότερα του μελανώματος. 

Η κατάσταση σχετικά με το τεχνητό
μαύρισμα σε διεθνές και ευρωπαϊκό επίπεδο 

Το 2006, η Επιστημονική Επιτροπή για τα Κατα-
ναλωτικά Προϊόντα της Ευρωπαϊκής Ένωσης (SCCP)
είχε αποφανθεί πως το τεχνητό μαύρισμα για λόγους
αισθητικής αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης με-
λανώματος στο δέρμα καθώς και την πιθανότητα του
οφθαλμικού μελανώματος.5 Το 2009, η Διεθνής Επι-
τροπή για την Έρευνα στον Καρκίνο (IARC) του
Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) χαρακτήρι-
σε την υπεριώδη ακτινοβολία των μηχανημάτων
τεχνητού μαυρίσματος ως «καρκινογονο για τον άνθ-

ρωπο» και την ταξινόμησε στην κατηγορία 1, κατηγο-
ρία στην οποία εντάσσονται τα ισχυρότερα καρκι-
νογόνα, όπως, για παράδειγμα, ο καπνός του τσιγάρ-
ου, ο αμίαντος, η ιοντίζουσα ακτινοβολία, το ραδό-
νιο κ.α.22 Το 2015 εκδόθηκε η 4η έκδοση του Ευρω-
παϊκού Κώδικα κατά του Καρκίνου (IARC/WHO),
 όπου ένα από τα δώδεκα μέτρα για την πρόληψη του
καρκίνου που προτρέπεται να λαμβάνει το κοινό
είναι η αποφυγή της χρήσης μηχανημάτων τεχνητού
μαυρίσματος.23 Πρόσφατα, (Νοέμβριος 2016) δημο-
σιεύτηκε η γνώμη της Επιστημονικής Επιτροπής για
την Υγεία, το Περιβάλλον και τους Ανακύπτοντες
Κινδύνους (Scientific Committee on Health, Envi-
ronmental and Emerging Risks, SCHEER) της Ευρω-
παϊκής Ένωσης με τίτλο «Βιολογικές επιδράσεις της
υπεριώδους ακτινοβολίας σχετικές με την υγεία με
ειδική αναφορά στα μηχανήματα τεχνητού μαυ -
ρίσματος για λόγους αισθητικής» (Biological effects
of ultraviolet radiation relevant to health with
particular reference to sunbeds for cosmetic
purposes). Η SCHEER καταλήγει πως η υπεριώδης
ακτινοβολία είναι πλήρως καρκινογόνος και απο -
φαίνεται πως δεν υπάρχει κανένα ασφαλές όριο
έκ θεσης στην υπεριώδη ακτινοβολία των μηχανη -
μάτων τεχνητού μαυ ρίσματος. Επισημαίνει δε πως
δεν είναι προτεραιότητα να γίνουν νέες έρευνες
για το θέμα, καθώς υπάρχει ένα πολύ μεγάλο
σώμα τεκμηρίων το οποίο στοιχειοθετεί τις βλαπτι-
κές επιδράσεις του τεχνητού μαυρίσματος στον
 άνθρωπο και την απουσία ωφέλιμων επιδράσεων
σε αυτόν.8

Στην Ευρωπαϊκή Ένωση ισχύει το πρότυπο ΕΝ
60335-2-27 «Ασφάλεια οικιακών και παρόμοιων
συσκευών – Μέρος 2: Ειδικές απαιτήσεις για τις
συσκευές έκθεσης του δέρματος στην υπεριώδη και
υπέρυθρη ακτινοβολία», το οποίο καθορίζει το
πλαίσιο λειτουργίας των μηχανημάτων τεχνητού
μαυ ρίσματος, τα όρια της εκπεμπόμενης από αυτά
υπεριώδους ακτινοβολίας καθώς και τα όρια δόσεων
των χρηστών. Ως όριο πυκνότητας ισχύος υπεριώ -
δους ακτινοβολίας σταθμισμένης με το φάσμα
ερυθη ματώδους δράσης, δίνεται η τιμή 0,3 W/m2,
στο σύνολο του UV (250 – 400 nm).6 Σύμφωνα με
τα αποτελέσματα του προγράμματος PROSAFE, το
 οποίο υλοποίησαν 12 γενικές αρχές προστασίας κα-
ταναλωτή ισάριθμων ευρωπαϊκών χωρών το διά-
στημα 2008 – 2011, σχεδόν δύο στα τρία μηχανήμα-
τα (το 64% από τα 1052 μηχανήματα) υπερέβαινε το
όριο των 0,3 W/m2, ενώ η παροχή υπηρεσιών στις
αντίστοιχες επιχειρήσεις δεν ήταν σύμφωνη με τις
προδιαγραφές της Ευρωπαϊκής Ένωσης.24 Παρόμοια
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αποτελέσματα έχουν αναφέρει πρόσφατες μελέτες
που έγιναν σε ορισμένες ευρωπαϊκές χώρες. Για πα-
ράδειγμα στην Αγγλία και το Ηνωμένο Βασίλειο
βρέθηκε πως το 90% (από τα 402 μηχανήματα)25

και το 85% (από τα 195 μηχανήματα)26 αντίστοιχα,
παραβίαζε το όριο. Στην Ιταλία βρέθηκε πως το 88%
(από τα 94) μηχανήματα υπερέβαινε το όριο των 0,3
W/m2.27

Διεθνώς, σε ορισμένες χώρες έχει ρυθμιστεί νο-
μοθετικά ο τομέας του τεχνητού μαυρίσματος.
Έχουν, δηλαδή, καθοριστεί νομοθετικά τα όρια της
υπεριώδους ακτινοβολίας των μηχανημάτων
τεχνητού μαυρίσματος και τα όρια έκθεσης των χρη-
στών σε αυτή, οι όροι και οι προϋποθέσεις έκθεσης
των χρηστών στα μηχανήματα τεχνητού μαυρίσμα-
τος, οι προδιαγραφές των μηχανημάτων, ο τρόπος
παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος στις αν-
τίστοιχες επιχειρήσεις, τα προσόντα των χειριστών
των μηχανημάτων, ο έλεγχος και η εποπτεία του το-
μέα τεχνητού μαυρίσματος. Στην Ελλάδα δεν υφίστα-
ται σχετικό νομοθετικό πλαίσιο ούτε είχε ποτέ
 ελεγχθεί ο τομέας του τεχνητού μαυρίσματος.

Ανάπτυξη νοοτροπίας ασφάλειας στον τομέα
τεχνητού μαυρίσματος στην Ελλάδα 

Η Ελληνική Επιτροπή Ατομικής Ενέργειας
(ΕΕΑΕ), η αρμόδια εθνική ρυθμιστική αρχή για τη
διασφάλιση της προστασίας του πληθυσμού από
 τους κινδύνους που προκύπτουν από τις ιοντίζουσες
και τις τεχνητά παραγόμενες μη ιοντίζουσες ακτινο-
βολίες, αναγνωρίζοντας τη σοβαρότητα των κινδύνων
που σχετίζονται με το τεχνητό μαύρισμα, το υφιστά-
μενο «κενό», από άποψη ακτινοπροστασίας του γενι-
κού πληθυσμού και των εργαζομένων καθώς και την
ανάγκη καθορισμού νομοθετικού/ρυθμιστικού
πλαισίου στην Ελλάδα αναφορικά με τα μηχανήματα
τεχνητού μαυρίσματος και τον τομέα παροχής υπη -
ρεσιών τεχνητού μαυρίσματος, ανέλαβε δράση με
στόχο την καταγραφή της κατάστασης στη χώρα μας
σε σχέση με την ασφάλεια, από πλευράς ακτινοπρο-
στασίας, του γενικού πληθυσμού και των εργαζομέ-
νων από την υπεριώδη ακτινοβολία των μηχανημά-
των τεχνητού μαυρίσματος. 

Η δράση που η ΕΕΑΕ ανέλαβε περιελάμβανε κα-
ταρχάς την μέτρηση και καταγραφή της υπεριώδους
ακτινοβολίας των μηχανημάτων τεχνητού μαυρίσμα-
τος, την εκτίμηση της επάρκειας των επαγγελματιών
που δραστηριοποιούνται στο χώρο καθώς και την
 αποτίμηση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρε-
σιών τεχνητού μαυρίσματος σε διάφορες επιχειρή-

σεις πανελλαδικά, δεδομένου ότι ουδέποτε είχε
 ελεγχθεί στην Ελλάδα η υπεριώδης ακτινοβολία των
μηχανημάτων τεχνητού μαυρίσματος και ο τομέας
της παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος στο
κοινό.

Ακολούθως, η δράση επεκτάθηκε και στην ανά-
πτυξη νοοτροπίας ασφάλειας στον τομέα παροχής
υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος, μέσα από συγκε-
κριμένες παρεμβάσεις, οι οποίες περιελάμβαναν την
ανάπτυξη κώδικα δεοντολογίας για την παροχή
υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος, την κατάρτιση
των επαγγελματιών του χώρου μέσω της δημιουργίας
ειδικού εκπαιδευτικού προγράμματος και την ενη -
μέρωση του κοινού σχετικά με το τεχνητό μαύρισμα. 

Σκοπός της δράσης αυτής ήταν η ευαισθητο-
ποίηση του κοινού και των επαγγελματιών του κλά-
δου σχετικά με το τεχνητό μαύρισμα. Τελικός
σκοπός ήταν η πρόταση σχεδίου νομοθετικού
πλαισίου για τον έλεγχο και τη ρύθμιση του τομέα
παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος στην
Ελλάδα. 

Η παρούσα εργασία διαρθρώνεται σε τρία μέρη.
Στο πρώτο μέρος παρουσιάζονται αναλυτικά τα απο-
τελέσματα της καταγραφής της κατάστασης στη χώρα
αναφορικά με τον τομέα παροχής υπηρεσιών
τεχνητού μαυρίσματος. Στο δεύτερο παρουσιάζονται
οι δράσεις που αναπτύχθηκαν προκειμένου να βε-
λτιωθεί η νοοτροπία ασφάλειας του τομέα παροχής
υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος στη χώρα, δηλαδή
ο κώδικας δεοντολογίας και το εκπαιδευτικό πρό -
γραμ μα και παρουσιάζονται επίσης οι δράσεις προ-
κειμένου να ρυθμιστεί ο υπόψη τομέας, δηλαδή το
προσχέδιο νομοθετικού πλαισίου. Στο τρίτο και τε-
λευταίο μέρος παρουσιάζονται οι δράσεις ενημέρω-
σης για την  ευαισθητοποίηση του κοινού και των ερ-
γαζομένων σχετικά με το τεχνητό μαύρισμα. 

1ο ΜEΡΟΣ: ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΤΟΜΕΑ
ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΤΕΧΝΗΤΟΥ
ΜΑΥΡΙΣΜΑΤΟΣ ΣΤΗ ΧΩΡΑ ––––––––––––––––––––––

1.1 Μεθοδολογία

Η καταγραφή του τομέα τεχνητού μαυρίσματος
στην Ελλάδα περιελάμβανε τη μέτρηση της υπερ-
ιώδους ακτινοβολίας από τα μηχανήματα τεχνητού
μαυρίσματος και την αποτύπωση του τρόπου πα -
ροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος. Προκειμέ-
νου να υλοποιηθεί η καταγραφή εντοπίστηκαν αρχι-
κά οι επιχειρήσεις που διέθεταν μηχανήματα
τεχνητού μαυρίσματος. Στη συνέχεια έγινε προμή -
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θεια του κατάλληλου εξοπλισμού μέτρησης και ανα-
πτύχθηκαν τα πρωτόκολλα μέτρησης προκειμένου να
γίνουν οι μετρήσεις υπεριώδους ακτινοβολίας από
τα μηχανήματα τεχνητού μαυρίσματος.

Επιχειρήσεις
Οι επιχειρήσεις που διέθεταν μηχανήματα

τεχνητού μαυρίσματος και παρείχαν αντίστοιχες
υπηρεσίες βρέθηκαν μετά από αναζήτηση σε
ηλεκτρο νικούς επαγγελματικούς καταλόγους και
ηλεκτρονικές μηχανές αναζήτησης. 

Εξοπλισμός μετρήσεων
Ως εξοπλισμός μέτρησης επιλέχθηκε το ακτινόμε-

τρο ευρέος φάσματος X14 με τον ακροδέκτη XD-45-
ERYC-4 της εταιρίας Gigahertz-Optik. Το ακτινόμε-
τρο διαθέτει τρεις ξεχωριστούς αισθητήρες, έναν για
τη μέτρηση της ερυθηματώδους πυκνότητας ισχύος
στο φάσμα του UVA (320–400 nm), έναν για τη
μέτρηση της ερυθηματώδους πυκνότητας ισχύος στο
φάσμα του UVBC (250–320 nm) και έναν για τη
μέτρηση της πυκνότητας ισχύος στο φάσμα του UVC
(200–280 nm).

Πρωτόκολλα μετρήσεων
Τα πρωτόκολλα μέτρησης αναπτύχθηκαν με βάση

το πώς ο χρήστης τοποθετεί το σώμα του μέσα σε κά-
θε μηχάνημα τεχνητού μαυρίσματος και δέχεται την
ακτινοβολία των λαμπτήρων. Έγιναν μετρήσεις σε
τέσσερα διαφορετικά σημεία μέσα σε κάθε μηχά -
νημα. Τα σημεία μέτρησης αντιστοιχούσαν σε
σημεία του σώματος του χρήστη: γόνατα, κοιλιά,
θώρακας και κεφάλι. Σε κάθε σημείο μέτρησης
πραγ ματοποιούνταν τρεις μετρήσεις υπεριώδους ακ-
τινοβολίας. Αποτέλεσμα της μέτρησης σε κάθε
σημείο είναι ο μέσος όρος των τριών μετρήσεων. Ως
αποτέλεσμα της μέτρησης κάθε μηχανήματος
 αποδίδεται η μέγιστη τιμή ερυθηματώδους πυκνό -
τητας ισχύος μέσα στο μηχάνημα, θεωρώντας τη
δυσμενέστερη περίπτωση έκθεσης για τον χρήστη.
Αναλυτικά τα πρωτόκολλα μέτρησης περιγράφονται
στο28,29.

Αξιολόγηση αποτελεσμάτων
Η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων έγινε με βάση

τα όρια που θέτει το σχετικό πρότυπο ΕΛΟΤ EN
60335-2-27:2013.6 Σύμφωνα με το πρότυπο η ερυ -
θηματώδης πυκνότητα ισχύος υπεριώδους ακτινο-
βολίας στο UV (250–400 nm) θα πρέπει να είναι μι-
κρότερη από 0,3 W/m2 και η πυκνότητα ισχύος στο
UVC (200 – 280 nm) θα πρέπει να είναι μικρότερη

από 0,003 W/m2. Επιπλέον τα μηχανήματα που
χρησιμοποιούνται για τεχνητό μαύρισμα θα πρέπει
να είναι τύπου UV 1, 2, ή 3 ανάλογα με την ερυ -
θηματώδη πυκνότητα ισχύος στη UVA (320–400
nm) και UVBC (250–320 nm) περιοχή.6

Ανάλυση δεδομένων
Προκειμένου να ελεγχθεί η συμμόρφωση με το

όριο των 0,3 W/m2, χρησιμοποιείται η μέγιστη
μετρη θείσα τιμή ερυθηματώδους πυκνότητας ισχύος
μέσα στο μηχάνημα, καθώς θεωρείται η δυσμενέστε-
ρη περίπτωση έκθεσης, συνυπολογίζοντας πάντα και
τη διευρυμένη αβεβαιότητα της μέτρησης. Επι-
σημαίνεται πως κανένα πρότυπο ή διεθνής οργανι-
σμός δε δίνει οδηγίες για το πώς θα λαμβάνεται
υπόψη η αβεβαιότητα μέτρησης στον έλεγχο συμμόρ-
φωσης με τα όρια που οδηγούν σε επιβολή
κυρώσεων. Ως εκ τούτου η ΕΕΑΕ έθεσε τα κριτήρια
για την εξαγωγή συμπερασμάτων από τη σύγκριση
των μετρούμενων τιμών με τα αντίστοιχα όρια, λαμβά-
νοντας υπόψη και την διευρυμένη αβεβαιότητα της
κάθε μέτρησης.30 Κατ’ αυτόν τον τρόπο εάν το αποτέ-
λεσμα της μέτρησης, συνυπολογίζοντας τη διευρυ -
μένη αβεβαιότητα για επίπεδο εμπιστοσύνης 95,45%: 
• Δεν υπερβαίνει το όριο 0,3 W/m2 (βλ. περίπτωση

1 στο διάγραμμα της Εικόνας 1) τότε το συμπέρα-
σμα θα είναι: συμμόρφωση με το όριο. 

• Πιθανώς υπερβαίνει το όριο 0,3 W/m2 (βλ. περι-
πτώσεις 2 και 3 στο διάγραμμα της Εικόνας 1) τό-
τε το συμπέρασμα θα είναι: πιθανή μη συμμόρ -
φωση με το όριο.

• Υπερβαίνει το όριο 0,3 W/m2 (βλ. περίπτωση 4
στο διάγραμμα της Εικόνας 1) τότε το συμπέρα-
σμα θα είναι: μη συμμόρφωση με το όριο.

Καταγραφή τρόπου παροχής υπηρεσιών
Για την καταγραφή του τρόπου παροχής υπηρε-

σιών τεχνητού μαυρίσματος συντάχθηκε σχετικό
ερω τηματολόγιο το οποίο κατά τη διάρκεια των
 ελέγχων ζητείτο από το προσωπικό των επιχειρή-
σεων να συμπληρώσει.

1.2 Αποτελέσματα

Από τον Οκτώβριο του 2013 μέχρι τον Φεβρου -
άριο του 2015 πραγματοποιήθηκαν έλεγχοι σε 25
επιχειρήσεις παροχής υπηρεσιών τεχνητού μα-
υρίσματος σε 7 πόλεις πανελλαδικά (13 επιχειρή-
σεις στην Αθήνα, 5 στη Θεσσαλονίκη, 3 στα Χανιά
και από 1 σε Λάρισα, Βόλο, Λαμία και Τρίπολη). Οι
πόλεις και ο αριθμός των επιχειρήσεων ανά πόλη
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όπου έγιναν μετρήσεις δίνονται και στο χάρτη της
Εικόνας 2 (α). Οι περισσότερες επιχειρήσεις ήταν
κέντρα αισθητικής και γυμναστήρια (10 και 9
 επιχειρήσεις αντίστοιχα) ενώ μόλις 6 ήταν ινστι-
τούτα τεχνητού μαυρίσματος (Εικόνα 2 (β)). Με-
τρήθηκαν συνολικά 52 μηχανήματα, 26 εκ των
 οποίων ήταν οριζόντια μηχανήματα (μέσα στα
 οποία ο χρήστης ξαπλώνει) και τα υπόλοιπα 26
 ήταν κάθετα μηχανήματα (μέσα στα οποία ο χρή-
στης στέκεται όρθιος). Τα περισσότερα μηχανήματα
βρίσκονταν σε ινστιτούτα τεχνητού μαυρίσματος,
 αφού συνολικά 29 μηχανήματα εντοπίστηκαν σε 6
επιχειρήσεις (μέσος όρος περίπου 5 μηχανήματα

ανά επιχείρηση), 13 μηχανήματα βρίσκονταν σε
κέντρα αισθητικής και 10 σε γυμναστήρια (Εικόνα
2 (β)).

Υπολογίστηκε η διευρυμένη αβεβαιότητα των με-
τρήσεων για διάστημα εμπιστοσύνης 95,45% (συντε-
λεστής κάλυψης k=2) για το ακτινόμετρο X14 + XD-
45-ERYC-4, η οποία δίνεται στον Πίνακα 1.

Στο διάγραμμα της Εικόνας 3 που ακολουθεί
 αποτυπώνεται το αποτέλεσμα της μέτρησης ερυθη -
ματώδους πυκνότητας ισχύος μέσα σε κάθε μηχά -
νημα τεχνητού μαυρίσματος. Ανάλογα με το είδος
της επιχείρησης οι τιμές στο διάγραμμα αποτυ -
πώνονται με διαφορετικό σχήμα και χρώμα.
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Eικόνα 1 – Σενάρια αποτελεσμάτων μετρήσεων και συμπέρασμα σχετικά με τη συμμόρφωση με το όριο, λαμβάνοντας
υπόψη την απεικονιζόμενη διευρυμένη αβεβαιότητα μέτρησης. 

Διευρυμένη αβεβαιότητα μέτρησης με κάθε ακτινόμετρο για διάστημα εμπιστοσύνης 95,45%

Ακτινόμετρο Αισθητήρας Φασματική περιοχή μέτρησης Διευρυμένη αβεβαιότητα (%)

X14 + XD-45-ERYC-4 UV 250–400 nm ± 11,62

UVA 320 – 400 nm ± 5,55

UVBC 250 – 320 nm ± 10,21

UVC 254 nm ± 6,90

Ð
ß í

á ê
áò

 1

4_3.qxd  5/5/2017  11:56 ππ  Page 33



Οι μέγιστες τιμές ερυθηματώδους πυκνότητας
ισχύος σε κάθε μηχάνημα τεχνητού μαυρίσματος,
 όπως αυτές μετρήθηκαν με το ακτινόμετρο X14 +
XD-45-ERYC-4, κυμάνθηκαν από 0,09 W/m2 έως
1,13 W/m2 με μέση τιμή 0,57 ± 0,32 W/m2. Σε 33
μηχανήματα (στο 63,5% των μηχανημάτων) κατα-
γράφηκε υπέρβαση του ορίου 0,3 W/m2. Σε 6 μηχα-
νήματα (στα μηχανήματα με α/α 4, 16, 26, 35, 43 &
44 στο διάγραμμα της Εικόνας 3) καταγράφηκε
πιθα νή υπέρβαση του ορίου 0,3 W/m2. Σε 13 μηχα-
νήματα δεν καταγράφηκε υπέρβαση του ορίου 0,3
W/m2. 

Οι περισσότερες υπερβάσεις του ορίου ερυθη -
ματώδους πυκνότητας ισχύος εντοπίστηκαν στα
μηχανήματα των επιχειρήσεων παροχής υπηρεσιών
τεχνητού μαυρίσματος, όπου το 82% των μηχανημά-
των (23 από τα 29 μηχανήματα) εξέπεμπε υπεριώδη
ακτινοβολία πάνω από το όριο. Στο 46% των
μηχανη μάτων στα κέντρα αισθητικής (σε 6 από τα 13
μηχανήματα) και στο 40% των μηχανημάτων που
στα γυμναστήρια (σε 4 από τα 10 μηχανήματα) η

υπεριώδης ακτινοβολία ξεπερνούσε το όριο των 0,3
W/m2.

Σε δυο μηχανήματα καταγράφηκε υπέρβαση του
ορίου 0,003 W/m2 πυκνότητας ισχύος στη UVC πε-
ριοχή ενώ σε ένα μηχάνημα πιθανή υπέρβαση αυ-
τού, λαμβάνοντας υπόψη τη διευρυμένη αβεβαιότητα
μέτρησης (επίπεδο εμπιστοσύνης 95,45%).

Στα διαγράμματα της Εικόνας 4 παρουσιάζεται η
ερυθηματώδης πυκνότητα ισχύος ξεχωριστά στη
UVA και UVBC περιοχή. Στη UVA περιοχή οι μέγι-
στες τιμές που καταγράφηκαν ήταν περίπου δύο φο-
ρές πάνω από το όριο των 0,15 W/m2, ενώ στη
UVBC περιοχή καταγράφηκαν υπερβάσεις έως και ε-
πτά φορές πάνω από το όριο των 0,15 W/m2.

Με βάση την ερυθηματώδη πυκνότητα ισχύος της
υπεριώδους ακτινοβολίας στη UVA και UVBC περι -
οχή υλοποιήθηκε και η κατηγοριοποίηση των
μηχανημάτων τεχνητού μαυρίσματος σύμφωνα με τα
κριτήρια που θέτει το πρότυπο (βλ. Πίνακα 2). Για
την κατηγοριοποίηση των μηχανημάτων συνεκτι-
μήθηκαν επιπλέον η ολική ερυθηματώδης πυκνό -

A. Πετρή, Ε. Καραμπέτσος, Χρ. Χουσιάδας
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Eικόνα 2 – Α. Πόλεις της Ελλάδας και αριθμός επιχειρήσεων ανά πόλη στις οποίες έγιναν έλεγχοι. Β. Κατανομή επιχειρή-
σεων ανά είδος (πάνω) και κατανομή μηχανημάτων ανά είδος επιχείρησης (κάτω).
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τητα ισχύος του καθενός. Έτσι κατηγοριοποιήθηκαν
σε τύπο UV 1, 2, 3 ή 4 μόνο όσα μηχανήματα είχαν
ολική ερυθηματώδη πυκνότητα ισχύος μικρό τερη
από 0,3 W/m2. Η κατάταξη των μηχανη μάτων δίνε-
ται στον Πίνακα 2.

Σύμφωνα με την κατηγοριοποίηση του Πίνακα 2,
μόλις 13 από τα 52 συνολικά μηχανήματα που
 ελέγχθηκαν μπορούν να χρησιμοποιηθούν για
τεχνητό μαύρισμα για λόγους αισθητικής, ενώ 6
μηχανήματα είναι τύπου UV 4. Όμως τα μηχανήματα
UV 4 δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τεχνητό
μαύρισμα για λόγους αισθητικής – μπορούν να χρη-
σιμοποιηθούν μόνο κατόπιν υπόδειξης ιατρού για ια-
τρικούς/θεραπευτικούς σκοπούς, υπό την επίβλεψη
εκπαιδευμένου προσωπικού. Επίσης, 33 μηχανήμα-
τα δεν ήταν δυνατό να κατηγοριοποιηθούν καθόλου
καθώς η ακτινοβολία τους στο φάσμα του UVA, του
UVBC ή/και συνολικά του UV υπερέβαινε τα κριτή -
ρια του προτύπου.

Η αξιολόγηση της παροχής υπηρεσιών τεχνητού
μαυρίσματος έγινε σύμφωνα με τα οριζόμενα στα
σχετικά πρότυπα.31,32,33 Με βάση την επεξεργασία
και ανάλυση των ερωτηματολογίων αλλά και από τις
συζητήσεις με το προσωπικό των επιχειρήσεων κατά
τη διάρκεια των ελέγχων, διαπιστώθηκε ικανοποιητι-
κή καθαριότητα, απολύμανση και υγιεινή των χώ -

ρων. Διαπιστώθηκαν όμως σοβαρές ελλείψεις όσον
αφορά την επάρκεια και κατάρτιση του προσωπικού
για την παροχή υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος.
Για παράδειγμα, διαπιστώθηκε πως 15 στους 25 δή-
λωσαν πως γνώριζαν τα όρια έκθεσης στην υπεριώδη
ακτινοβολία των μηχανημάτων τεχνητού μαυρίσμα-
τος και μόλις 13 στους 25 απαγόρευαν το τεχνητό
μαύρισμα σε ανηλίκους. Επίσης, ορισμένοι προέβα-
λαν πως η υπεριώδης ακτινοβολία έχει ωφέλιμες επι-
δράσεις στην υγεία του ανθρώπου προκειμένου να
προωθήσουν το τεχνητό μαύρισμα, ενώ οι συνεδρίες
τεχνητού μαυρίσματος δεν επιβλέπονται σε όλες τις
επιχειρήσεις. 

Κρίνεται αναγκαίο να τονιστεί πως έρευνα που
παρουσιάστηκε ήταν η πρώτη πιλοτική δράση
 αποτύπωσης του τομέα τεχνητού μαυρίσματος στη
χώρα.28,29

2ο ΜΕΡΟΣ: ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΝΟΟΤΡΟΠΙΑΣ
ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΚΑΙ ΡΥΘΜΙΣΗ ΤΟΥ ΤΟΜΕΑ
ΠΑΡΟΧΗΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΤΕΧΝΗΤΟΥ
ΜΑΥΡΙΣΜΑΤΟΣ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Προκειμένου να βελτιωθεί η νοοτροπία ασφάλει-
ας στον τομέα τεχνητού μαυρίσματος στη χώρα και
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Eικόνα 3 – Ερυθηματώδης πυκνότητα ισχύος σε κάθε μηχάνημα τεχνητού μαυρίσματος, ανά είδος επιχείρησης.
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να εναρμονιστεί ο εν λόγω τομέας με τις συστάσεις
της Ευρωπαϊκής Ένωσης5 και διεθνών οργανισμών
(WHO2, ICNIRP10 κ.α.), καταρτίστηκε κώδικας δεον-
τολογίας παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος
καθώς και εκπαιδευτικό πρόγραμμα για τους χειρι-
στές των μηχανημάτων τεχνητού μαυρίσματος ενώ
επίσης εκπονήθηκε προσχέδιο πρότασης νομοθετι-

κού πλαισίου για τον ρυθμιστικό έλεγχο του τομέα
αυτού στη χώρα. 

2.1 Κώδικας δεοντολογίας παροχής
υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος

Εκτός από το τεχνικό πρότυπο ΕΛΟΤ EN 60335-

A. Πετρή, Ε. Καραμπέτσος, Χρ. Χουσιάδας
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Eικόνα 4 – Ερυθη -
ματώδης πυκνότητα
ισχύος στη UVA (Α)
και τη UVBC (Β) πε-
ριοχή σε κάθε μη -
χάνημα τεχνητού
μαυρίσματος, ανά-
λογα και με το είδος
της επιχείρησης.
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2-27:2013 χρησιμοποιήθηκε και το τεχνικό πρό τυπο
ΕΛΟΤ EN 16489-3:2014 «Υπηρεσίες επαγγελματιών
τεχνητού μαυρίσματος – Μέρος 3: Απαιτήσεις για
την παροχή υπηρεσιών».31 Ο κώδικας δεοντολογίας
καταρτίστηκε αφού ολοκληρώθηκε η δράση καταγρα-
φής, με βάση όσα ορίζονται στα σχετικά πρό -
τυπα31,32,33 αλλά και όσα διαπιστώθηκαν από  τους
 επιτόπιους ελέγχους. Ο κώδικας δεοντολογίας που
συντάχτηκε από την ΕΕΑΕ θέτει τις βασικές υπο -
χρεώσεις των ιδιοκτητών και του προσωπικού των
επι χειρήσεων τεχνητού μαυρίσματος όπως επίσης
και τις βασικές υποχρεώσεις των χρηστών. Το περι -
εχόμενο του κώδικα δεοντολογίας πρόκειται να εν-
σωματωθεί στο σχέδιο νομοθετικού πλαισίου, για τη
ρύθμιση του τομέα παροχής υπηρεσιών τεχνητού
μαυρίσματος στη χώρα (βλ. Κεφάλαιο 2.3). 

Βασική υποχρέωση των ιδιοκτητών, καταρχάς,
είναι η εγγραφή των επιχειρήσεων και των μηχανη -
μάτων σε ειδικό μητρώο που θα τηρεί η ΕΕΑΕ.
Επίσης υποχρεωτική είναι η χρήση μηχανημάτων
τεχνητού μαυρίσματος και προστατευτικών γυαλιών
τα οποία να πληρούν τις προϋποθέσεις που ορίζον-
ται. Επιπλέον οι ιδιοκτήτες είναι υποχρεωμένοι να
απασχολούν στην επιχείρησή τους κατάλληλα εκπαι-
δευμένο προσωπικό αλλά και να φροντίζουν για την
εκπαίδευση του προσωπικού τους, να ελέγχουν την
ηλικία των χρηστών και να αναρτούν ενημερωτικές
πινακίδες στους χώρους της επιχείρησης και στα
μηχανήματα τεχνητού μαυρίσματος, σύμφωνα με τις
προδιαγραφές που ορίζονται. Τέλος η τήρηση
 αρχείων, η ασφάλεια του προσωπικού και των χρη-
στών, όπως επίσης και η υγιεινή των χώρων είναι βα-
σικές υποχρεώσεις των ιδιοκτητών των επιχειρήσεων
τεχνητού μαυρίσματος. 

Βασικές υποχρεώσεις του προσωπικού των
 επιχειρήσεων παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυ -
ρίσματος είναι να είναι εκπαιδευμένο και να έχει λά-

βει πιστοποίηση γνώσης παροχής υπηρεσιών
τεχνητού μαυρίσματος. Αρμοδιότητα και υποχρέωση
του εκπαιδευμένου προσωπικού είναι να ελέγχει την
ηλικία των χρηστών και να αξιολογεί κάθε υποψήφιο
χρήστη ως προς την ικανότητά του να εκτεθεί στην
υπεριώδη ακτινοβολία τεχνητού μαυρίσματος. Είναι
επίσης υποχρεωμένο να ενημερώνει αντικειμενικά
κάθε χρήστη σχετικά με τις επιδράσεις του τεχνητού
μαυρίσματος στην υγεία του και να υπολογίζει τον
χρόνο έκθεσης κάθε χρήστη στην ακτινοβολία μηχα-
νήματος τεχνητού μαυρίσματος. Οφείλει να παρέχει
στον χρήστη έντυπο συγκατάθεσης και να εξασφα -
λίζει ότι ο χρήστης το συμπληρώνει και το επιστρέ -
φει υπογεγραμμένο. Ακόμα το προσωπικό είναι
υποχρεωμένο να παρέχει προστατευτικά γυαλιά στον
χρήστη και να εξασφαλίζει την εφαρμογή τους, να
καθοδηγεί τον χρήστη σχετικά με το τι πρέπει να κά-
νει πριν τη συνεδρία αλλά και μετά τη συνεδρία
τεχνητού μαυρίσματος. Επιπλέον το προσωπικό πρέ-
πει να ενημερώνει το χρήστη σχετικά με το ποιες
 ενέργειες πρέπει να κάνει εάν μετά τη συνεδρία
παρα τηρήσει παρενέργειες στον οργανισμό του. Τέ-
λος, το προσωπικό υποχρεούται να φροντίζει την
καθαριότητα και την υγιεινή των χώρων. 

Βασικές υποχρεώσεις του χρήστη είναι να δίνει
έντυπη και ενυπόγραφη συγκατάθεση έκθεσης στην
υπεριώδη ακτινοβολία μηχανήματος τεχνητού μαυ -
ρίσματος με σκοπό το τεχνητό μαύρισμα και να
συμμορφώνεται με τις υποδείξεις του εξειδικευμένου
προσωπικού.

2.2 Εκπαιδευτικό πρόγραμμα για το
προσωπικό των επιχειρήσεων παροχής
υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος

Το πλάνο εκπαίδευσης για το προσωπικό των
 επιχειρήσεων παροχής υπηρεσιών τεχνητού μα-
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Κατηγοριοποίηση μηχανημάτων τεχνητού μαυρίσματος

Σολάριουμ 
UV τύπος Ερυθηματώδης πυκνότητα ισχύος (W/m2) Χρησιμοποιείται από Με σκοπό (ποσοστό %)

250-320 nm UVBC 320-400 nm UVA

1 < 0,0005 ≥ 0,15 Εκπαιδευμένο προσωπικό Τεχνητό μαύρισμα 0 (0%)

2 < 0,0005 – 0,15 ≥ 0,15 Εκπαιδευμένο προσωπικό Τεχνητό μαύρισμα 0 (0%)

3 < 0,15 < 0,15 Οποιονδήποτε Τεχνητό μαύρισμα 13 (25%)

4 0,15 < 0,15 Εκπαιδευμένο προσωπικό Ιατρική πρακτική 6 (12%)
κατόπιν υπόδειξης ιατρού
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υρίσματος αναπτύχθηκε σύμφωνα με τα οριζόμενα
στα σχετικά με την εκπαίδευση των επαγγελματιών
τεχνητού μαυρίσματος τεχνικά πρότυπα: ΕΛΟΤ EN
16489-1:2014 «Υπηρεσίες επαγγελματιών τεχνητού
μαυρίσματος σε θαλάμους UV – Μέρος 1: Απαιτή-
σεις για κατάρτιση προσωπικού»32 και ΕΛΟΤ EN
16489-2:2014 «Υπηρεσίες επαγγελματιών τεχνητού
μαυρίσματος – Μέρος 2: Απαιτούμενα προσόντα και
επάρκεια του συμβούλου τεχνητού μαυρίσματος».33

Ελήφθησαν επίσης υπόψη και τα σχετικά εκπαιδευτι-
κά προγράμματα άλλων χωρών (όπως πχ. της Αυστρα -
λίας και του Καναδά).

Το πλάνο εκπαίδευσης του προσωπικού των
 επιχειρήσεων παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυ -
ρίσματος περιλαμβάνει τη θεωρητική τους κατάρτιση
στα γνωστικά πεδία της δομής και της λειτουργίας
του δέρματος και των οφθαλμών, των επιδράσεων
της υπεριώδους ακτινοβολίας στην υγεία του αν -
θρώπου, τα μηχανήματα τεχνητού μαυρίσματος και
τη λειτουργία των λαμπτήρων υπεριώδους ακτινο-
βολίας, τις ορθές πρακτικές τεχνητού μαυρίσματος
και την ενημέρωση των υποψηφίων χρηστών. Για την
πληρέστερη κατάρτιση των εκπαιδευομένων
συντάχθηκε και τυπώθηκε σχετικό εκπαιδευτικό
εγχειρίδιο με τίτλο «Εγχειρίδιο Εκπαίδευσης Επαγ-
γελματιών Τεχνητού Μαυρίσματος» στο οποίο ανα-
πτύσσονται όλα τα θέματα που αφορούν την υπερ-
ιώδη ακτινοβολία και το τεχνητό μαύρισμα.

Επιπλέον, προκειμένου να υλοποιηθεί η εκπαίδευ-
ση του προσωπικού των επιχειρήσεων τεχνητού μαυ -
ρίσματος δημιουργήθηκε ηλεκτρονικό εκπαιδευτικό
πρόγραμμα (e-learning) αξιοποιώντας τις δυνατότητες
της ηλεκτρονικής μάθησης και ειδικότερα της
ασύγχρο νης ατομικής εκπαίδευσης μέσω διαδικτύου.
Το εκπαιδευτικό πρόγραμμα με τίτλο «Μαθήματα για
χειριστές μηχανημάτων τεχνητού μαυρίσματος»
βρίσκεται στην εφαρμογή με τίτλο: «Ασύγχρονη
τηλεκπαίδευση» στις υπηρεσίες που απευθύνονται σε
κάθε ενδιαφερόμενο, στην κεντρική σελίδα του δια-
δικτυακού τόπου της ΕΕΑΕ (www.eeae.gr).

Στο ηλεκτρονικό εκπαιδευτικό πρόγραμμα μπορεί
να εγγραφεί κάθε ενδιαφερόμενος και να παρακο -
λου θήσει το μάθημα που τον ενδιαφέρει. Στο μά -
θημα με τίτλο «Μαθήματα για χειριστές μηχανημά-
των τεχνητού μαυρίσματος» που απευθύνεται στο
προ σωπικό των επιχειρήσεων παροχής τεχνητού
μαυ ρίσματος αναπτύσσεται η σχετική θεωρία και
δίνονται ερωτήσεις κατανόησης και ο εκπαιδευόμε-
νος καλείται να συμπληρώσει τεστ γνώσεων προκει-
μένου να ελεγχθεί και να αξιολογηθεί για τις
γνώσεις παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος.

Μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος και την
 επιτυχή εξέτασή του, θα λάβει πιστοποίηση γνώσεων
παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος. Το πι-
στοποιητικό ισχύει για πέντε χρόνια. Κατόπιν κα-
λείται να περάσει καινούργιο τεστ προκειμένου να
 ανανεωθεί η πιστοποίησή του.

2.3 Προσχέδιο νομοθετικού πλαισίου

Προκειμένου να ρυθμιστεί ο τομέας τεχνητού μα-
υρίσματος στην Ελλάδα και δεδομένης της έλλειψης
σχετικού νομοθετικού πλαισίου στη χώρα μας, η
ΕΕΑΕ στα πλαίσια των αρμοδιοτήτων της, σχεδιάζει
και εισηγείται τη θέσπιση νομοθετικού πλαισίου
προ κειμένου να ρυθμιστεί η διαδικασία ελέγχου και
η λειτουργία του τομέα παροχής υπηρεσιών
τεχνητού μαυρίσματος στην Ελλάδα.

Στο προσχέδιο νομοθετικού πλαισίου που έχει
προετοιμαστεί από την ΕΕΑΕ, έχουν ληφθεί υπόψη
οι σχετικές νομοθεσίες άλλων χωρών (όπως της Γερ-
μανίας, της Αγγλίας, της Γαλλίας κ.α.), η γνωμοδότη -
ση της Ευρωπαϊκής Επιτροπής για τα Καταναλωτικά
Προϊόντα (Scientific Committee on Consumer
Products, SCCP), οι συστάσεις του Παγκόσμιου Ορ-
γανισμού Υγείας (WHO) και της Διεθνούς Επιτρο-
πής για την Προστασία από τις Μη Ιοντίζουσες Ακτι-
νοβολίες (ICNIRP), οι σχετικοί κανονισμοί αντί -
στοιχων ρυθμιστικών αρχών άλλων χωρών (π.χ. της
ARPANSA, Αυστραλία) καθώς και τα σχετικά πρότυ -
πα και οδηγίες που έχουν εκδώσει ο Παγκόσμιος
Οργανισμός Ηλεκτροτεχνικής Τυποποίησης (IEC), ο
Ευρωπαϊκός Οργανισμός Ηλεκτροτεχνικής Τυπο-
ποίησης (CENELEC) καθώς και ο Ελληνικός Οργανι-
σμός Τυποποίησης (ΕΛΟΤ).

Όσον αφορά τις νομοθεσίες άλλων χωρών, επι -
γραμ ματικά αναφέρεται ότι, στη Βραζιλία από το
2009 καθώς και σε 5 από τις 6 πολιτείες της
Αυστρα λίας από τις αρχές του 2015, έχει σταδιακά
απαγορευτεί πλήρως το τεχνητό μαύρισμα σε όλον
τον πληθυσμό. Ενώ σε ορισμένες ευρωπαϊκές χώρες
(π.χ. Γαλλία, Γερμανία, Ιρλανδία, Ισπανία, Βέλγιο,
Νορβηγία κ.α.) και σε ορισμένες πολιτείες των ΗΠΑ
και του Καναδά, απαγορεύεται το τεχνητό μαύρισμα σε
άτομα κάτω από ένα όριο ηλικίας, το οποίο στην πλει-
οψηφία των περιπτώσεων είναι τα 18 έτη (Εικόνα 5). 

Το προσχέδιο νομοθετικού πλαισίου προβλέπει
μεταξύ άλλων τους όρους και τις προϋποθέσεις έκθε-
σης στα μηχανήματα τεχνητού μαυρίσματος, τα όρια
της υπεριώδους ακτινοβολίας εκπομπής των μηχαν-
ημάτων καθώς και τα όρια δόσεων των εκτιθέμενων,
τις υποχρεώσεις των επιχειρήσεων, τις απαιτήσεις
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για τις μετρήσεις υπεριώδους ακτινοβολίας από τα
μηχανήματα τεχνητού μαυρίσματος καθώς και τις
 απαιτήσεις για την εκπαίδευση των ατόμων που
 απασχολούνται στην παροχή υπηρεσιών τεχνητού
μαυρίσματος. 

Η τελική πρόταση νομοθετικού πλαισίου, μετά
την ολοκλήρωση της σύνταξής της, προβλέπεται να
τεθεί σε δημόσια διαβούλευση προκειμένου κάθε
ενδι αφερόμενος να καταθέσει την άποψή του ώστε
να καταρτιστεί το νομοθετικό πλαίσιο στη χώρα. 

3ο ΜΕΡΟΣ: ΔΡΑΣΕΙΣ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΤΟΥ
ΚΟΙΝΟΥ ΚΑΙ ΤΩΝ ΕΙΔΙΚΩΝ
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ –––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η επικοινωνία με το κοινό και τους ειδικούς
 επαγγελματίες υλοποιείται μέσω του διαδικτυακού
τόπου της ΕΕΑΕ (www.eeae.gr) αλλά και μέσα από
έντυπο ενημερωτικό υλικό που αναπτύχθηκε ειδικά
για το σκοπό αυτό. 

Το κοινό μέσα από τον διαδικτυακό τόπο της
ΕΕΑΕ έχει ελεύθερη πρόσβαση σε ενημερωτικό
υλικό και πληροφορίες που αφορούν το τεχνητό

μαύρισμα και τις επιπτώσεις αυτού στην υγεία του,
τις ενδεδειγμένες πρακτικές τεχνητού μαυρίσματος
αλλά και το τι πρέπει να αναμένει ως παροχή υπηρε-
σιών τεχνητού μαυρίσματος από τις αντίστοιχες
 επιχειρήσεις. Οι πληροφορίες αυτές βρίσκονται ακο-
λουθώντας τον σύνδεσμο: http://eeae.gr/ακτινοπρο-
στασία/υπεριώδης-ακτινοβολία-σολάριουμ.

Για τους επαγγελματίες τεχνητού μαυρίσματος
 αναπτύχθηκε ειδική εφαρμογή με τίτλο: «Επιχειρή-
σεις τεχνητού μαυρίσματος» η οποία βρίσκεται στις
ψηφιακές υπηρεσίες προς τις επαγγελματικές ομά-
δες στον διαδικτυακό τόπο της ΕΕΑΕ ακολουθώντας
τον σύνδεσμο: www.eeae.gr/ψηφιακές-υπηρεσίες-
προς-επαγγελματικές-ομάδες/επιχειρήσεις-τεχνητού
-μαυρίσματος. Οι επαγγελματίες καλούνται αρχικά
να εγγραφούν προκειμένου να τους δοθούν δι-
καιώματα χρήσης της εφαρμογής. Μέσω της εφαρμο-
γής αυτής έχουν πρόσβαση στον κώδικα δεοντο-
λογίας καθώς και σε ειδικά έντυπα απαραίτητα για
την παροχή υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος. 

Αναπτύχθηκε επίσης και έντυπο ενημερωτικό
υλικό με πληροφορίες σχετικές με το τεχνητό μαύρι-
σμα, το οποίο έχει ήδη διανεμηθεί ευρέως. Αρχικά
εκδόθηκε ένα τρίπτυχο φυλλάδιο με τίτλο: «Το
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τεχνητό μαύρισμα ακτινοβολεί κινδύνους», το οποίο
δίνει συνοπτικά βασικές πληροφορίες σχετικά με το
τεχνητό μαύρισμα (Εικόνα 6). Το φυλλάδιο είναι δια -
θέσιμο και ηλεκτρονικά, στον διαδικτυακό τόπο της
ΕΕΑΕ, ακολουθώντας τον σύνδεσμο: http://eeae.gr/
attachments/article/5330/ΕΕΑΕ_UV_leaflet.pdf.

Αναπτύχθηκαν επίσης αφίσες με γενικές πληροφο-
ρίες και ενημερωτικό υλικό σχετικά με το τι πρέπει να
προσέχει όποιος κάνει σολάριουμ. Οι αφίσες αυτές
 απευθύνονται κυρίως στο κοινό που χρησιμοποιεί τα
μηχανήματα τεχνητού μαυρίσματος στις αντίστοιχες ε-
πιχειρήσεις και το ενημερώνουν για το τι να προσέχει
τόσο πριν όσο και μετά το σολάριουμ (Εικόνα 7). Οι
αφίσες είναι διαθέσιμες και ηλεκτρονικά, στον διαδι -
κτυακό τόπο της ΕΕΑΕ, ακολουθώντας τον σύνδεσμο:
https://eeae.gr/attachments/article/5330/ΕΕΑΕ_
UV_leaflet.pdf.

Τέλος, αναπτύχθηκε ένα εικοσασέλιδο ενημερω-
τικό φυλλάδιο στο οποίο αναπτύσσονται εκτενέστερα
όλα όσα αφορούν την υπεριώδη ακτινοβολία και το
τεχνητό μαύρισμα (Εικόνα 8). Το φυλλάδιο είναι δι-
αθέσιμο και ηλεκτρονικά, στον διαδικτυακό τόπο της
ΕΕΑΕ, ακολουθώντας τον σύνδεσμο: https://
eeae.gr/attachments/article/5330/EEAE_UV_entipo
.pdf.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Μέσω της δράσης που προσφάτως ολοκλήρωσε η
ΕΕΑΕ αποτυπώθηκε για πρώτη φορά η κατάσταση
του τομέα παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσμα-
τος στην Ελλάδα. Καταγράφηκε η υπεριώδης ακτινο-

βολία των μηχανημάτων τεχνητού μαυρίσματος και ο
τρόπος παροχής υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος
σε διάφορες επιχειρήσεις παροχής αντίστοιχων
υπηρεσιών πανελλαδικά. 

Από την καταγραφή της κατάστασης του τομέα
τεχνητού μαυρίσματος στην Ελλάδα προέκυψαν τα
παρακάτω ανησυχητικά αποτελέσματα:

• Υπέρβαση του ορίου 0,3 W/m2 ερυθηματώδους
πυκνότητας ισχύος στο φάσμα του UV στο 63,5%
των μηχανημάτων που μετρήθηκαν, λαμβάνοντας
υπόψη και τη διευρυμένη αβεβαιότητα μέτρησης.

• Υπέρβαση του ορίου 0,003 W/m2 πυκνότητας
ισχύος στο φάσμα του UVC σε δυο μηχανήματα
και πιθανή υπέρβαση σε ένα μηχάνημα, λαμβά-
νοντας υπόψη και τη διευρυμένη αβεβαιότητα
μέτρησης.

• Μόλις το 25% των μηχανημάτων που μετρήθηκαν
μπορεί να χρησιμοποιείται για τεχνητό μαύρισμα
για λόγους αισθητικής (δεδομένου ότι τα μηχανή-
ματα αυτά μπορούν να χαρακτηριστούν ως τύπου
UV 3). 

• Η παροχή υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος δεν
ήταν σύμφωνη με τα οριζόμενα στα σχετικά ευρω-
παϊκά και διεθνή πρότυπα.

Τα αποτελέσματα αυτά είναι σε συμφωνία με τα
αποτελέσματα παρόμοιων μελετών που έγιναν σε
 ευρωπαϊκό επίπεδο (πρόγραμμα PROSAFE24) ή σε
άλλες χώρες (π.χ. δράσεις Ηνωμένου Βασιλείου,25,26

Ιταλίας27 κ.α.) και υπογραμμίζουν τη σπουδαιότητα
και την  αναγκαιότητα ρύθμισης του τομέα παροχής
υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος. 

Επιπροσθέτως τέθηκαν τα κριτήρια για την τεκ-
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μηρίωση της συμμόρφωσης ή όχι με το όριο των 0,3
W/m2, λαμβάνοντας υπόψη και τη διευρυμένη αβε-
βαιότητα της μέτρησης. Σε περίπτωση διαπίστωσης
πιθανής μη συμμόρφωσης με το όριο των 0,3 W/m2

είναι απαραίτητο να γίνουν επαναληπτικές μετρή-
σεις με μεγαλύτερη ακρίβεια. Προκειμένου να επι-
τευχθεί μεγαλύτερη ακρίβεια θα μπορούσαν να ληφ-
θούν μέτρα προκειμένου να μειωθεί η αβεβαιότητα
της μέτρησης (π.χ. μεγαλύτερη προσοχή στην το-
ποθέτηση των αισθητήρων στα σημεία μέτρησης), ή
θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί ένα όργανο μέτρη-
σης μεγαλύτερης ακρίβειας – όπως ένα φασματο -
φωτόμετρο διπλού μονοχρωμάτορα.

Συνεκτιμώντας τα αποτελέσματα που προέκυψαν
από τους ελέγχους αυτούς, αλλά και τις συστάσεις
διεθνών οργανισμών (WHO, ICNIRP) καθώς και της
Ε.Ε., συντάχθηκε κώδικας δεοντολογίας για την
παρο χή υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος και ανα-
πτύχθηκε ειδικό εκπαιδευτικό πρόγραμμα για την κα-
τάρτιση των ατόμων που εργάζονται στην παροχή
υπηρεσιών τεχνητού μαυρίσματος. Επιπροσθέτως,

προετοιμάστηκε προσχέδιο νομοθετικού πλαισίου
προκειμένου να βελτιωθεί η νοοτροπία ασφάλειας
του τομέα τεχνητού μαυρίσματος και να καθοριστεί ο
ρυθμιστικός έλεγχος του εν λόγω τομέα στην Ελλάδα. 

Καθώς, τέλος, αναδείχθηκε η κρισιμότητα της σω-
στής και έγκυρης ενημέρωσης του κοινού και των
 επαγγελματικών του κλάδου αναπτύχθηκαν στρατηγι-
κές επικοινωνίας με το κοινό και τους επαγγελματίες
τεχνητού μαυρίσματος. Στην κατεύθυνση αυτή
συμβάλλουν τόσο ο καινούργιος διαδικτυακός τόπος
της ΕΕΑΕ στον οποίο ο κάθε ενδιαφερόμενος μπο -
ρεί να αναζητήσει την κατάλληλη για αυτόν πληρο -
φορία αλλά και το έντυπο ενημερωτικό υλικό με
χρήσιμες πληροφορίες και οδηγίες για την υπερ-
ιώδη ακτινοβολία και τις ενδεδειγμένες πρακτικές
τεχνητού μαυρίσματος.

ΧΡΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––

Η εν λόγω δράση πραγματοποιήθηκε στο πλαίσιο
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του προγράμματος «ΠΡΙΣΜΑ», το οποίο αποτελεί
μέρος της Δράσης της Γενικής Γραμματείας Έρευνας
και Τεχνολογίας (ΓΓΕΤ) «Αναπτυξιακές Προτάσεις
Ερευνητικών Φορέων - ΚΡΗΠΙΣ», με τη συγχρημα-
τοδότηση του Ευρωπαϊκού Ταμείου Περιφερειακής
Ανάπτυξης (ΕΣΠΑ 2007-2013).
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το μυκοβακτήριο Marinum, προκαλεί άτυπη μυκο-
βακτηριδιακή λοίμωξη μετά από τραυματικό ενοφθα-
λμισμό του δέρματος σε υδάτινο περιβάλλον (ενυδ -
ρείο, πισίνα, αλμυρό νερό). Ο ασθενής έχει ιστορικό

 επαφής με κολυμβητική δεξαμενή ή πισίνα ή ενυδρ-
είο και οι βλάβες που δημιουργούνται αφορούν
συνήθως τα άνω ή κάτω άκρα και το πρόσωπο. Οι
λοιμώξεις από M. Marinum προκαλούν εντοπισμένη
νόσο σε υγιείς ξενιστές, ενώ σπάνια σε ανοσοκατεστα-
λμένους μπορεί να δημιουργήσουν διάσπαρτη νόσο.1,2

Λοίμωξη από Μycobacterium marinum - 
Παρουσίαση περιστατικού και ανασκόπηση 
της πρόσφατης βιβλιογραφίας

Ταμπουρατζή Ε.
Χριστοφίδου Ε.
Θεολόγη Β.
Ποτουρίδου Ε.

Δερματολόγος-Αφροδισιολόγος, Δερματολογική Κλινική, “Τζάνειο” Νοσοκομείο Πειραιά
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Το M. marinum είναι άτυπο μυκοβακτηρίδιο- φωτοχρωμογόνο, που προκαλεί
λοίμωξη μετά από ενοφθαλμισμό του δέρματος σε υδάτινο περιβάλλον. Συνήθως η νόσος είναι
εντοπισμένη και διαγιγνώσκεται με βάση το ιστορικό του ασθενούς, της κλινικής του εικόνας και του
εργαστηριακού ελέγχου, κυρίως της καλλιέργειας ιστού για την ταυτοποίηση του παθογόνου
μικροοργανισμού. Το θεραπευτικό σχήμα περιλαμβάνει αντιβιοτική αγωγή από του στόματος, ενώ σε
ανθεκτικές μορφές της νόσου συστήνεται αντιφυματική αγωγή. Η νόσος είναι πλήρως ιάσιμη, όμως μετά
την αποδρομή της καταλείπει μεταφλεγμονώδη υπερμελάγχρωση. 
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Παρουσίαση Περιστατικού

Ιnfection by Mycobacterium Marinum - Case Report
and Review of Recent Literature

Tabouratzi E., Christofidou E., Theologi E., Potouridou E.

M. marinum is an atypical mycobacterium-fotochromogen, causing infection
after skin grafting in an aquatic environment. Usually the disease is localized and diagnosis is based on the
patient's history, clinical features and  laboratory tests, mostly tissue culture for identification of the
pathogen. The treatment includes antibiotics per os, while resistant forms of the disease are treated with
antituberculus drugs. The disease is completely curable, but after resolution, leaves post inflammatory
hyperpigmentation.

Summa ry

ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ • Άτυπο μυκοβακτηρίδιο marinum, ενυδρείο, καλλιέργεια ιστού, θεραπεία, μεταφλεγμονώδης
υπερμελάγχρωση

KEY WORDS • Atypical mycobacterium marinum, fish tank, tissue culture, treatment, post inflammatory
hyperpigmentation
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ ––––––––––––––––––

Άνδρας, ετών 57, προσήλθε με ερυθροϊώδεις
βλατίδες και οζίδια, εντοπισμένα στην αριστερή
πηχεοκαρπική άρθρωση, συνοδευόμενα από άλγος
και κνησμό (Εικόνα 1). Στο δερματολογικό ιστορικό
του ανέφερε ότι προ μηνός τραυματίσθηκε από
ψάρι στο ενυδρείο της οικίας του. Λόγω του ιστορι-
κού του, υπήρχε έντονη υποψία λοίμωξης από M.
Marinum, η οποία έπρεπε να επιβεβαιωθεί και ερ-
γαστηριακός έλεγχος ώστε να αποκλεισθούν άλλα
νοσήματα με παρόμοια κλινική εικόνα. Ο εργα-
στηριακός έλεγχος περιελάμβανε: γενική αίματος,
βιοχημικός έλεγχος, test Mantoux (βρέθηκε θετικό
18mm). Η α/α θώρακος ήταν φυσιολογική και η
PCR για μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης ήταν
αρνη τική. Η ιστολογική εξέταση έδειξε στο χόριο

 επιθηλιοειδή κοκκιώματα με στοιχεία νέκρωσης,
που περιβάλλονταν από λεμφοκύτταρα (Εικόνα 2).
Επίσης διακρίνονταν πολυμορφοπύρηνα γιγαν-
τοκύτταρα τύπου Langhans και κοκκία μικροοργα-
νισμών (Εικόνες 3, 4). Το συμπέρασμα οδήγησε σε
φλεγμονώδη, φυματιοειδή, επιθηλιοειδή, κοκκιω-
ματώδη εξεργασία σε έδαφος εξωγενών παραγόντων
(π.χ. λεϊσμανίαση, άτυπη ΤΒ, M. Marinum). Η τε-
λική διάγνωση της νόσου τέθηκε με καλλιέργεια
 ιστού όπου ανιχνεύθηκε το παθογόνο άτυπο μυκο-
βακτηρίδιο. Ο ασθενής έλαβε διπλό σχήμα αγωγής
με δοξυκυκλίνη 100mg (1x2) και ριφαμπικίνη
600mg/ημ. για 3 μήνες. Η κλινική ανταπόκριση
από τον πρώτο μήνα ήταν ικανοποιητική, η συμ -
πτω ματολογία υποχώρησε γρήγορα ενώ παρέμεινε
στο δέρμα εικόνα μεταφλεγμονώδους υπερμελάγ -
χρω σης (Εικόνα 5).
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Eικόνα 1 – Βλατίδες και οζίδια αρ. πηχεοκαρπικής άρθρω-
σης. 

Eικόνα 3 – Πολυπύρηνα γιγαντοκύτταρα τύπου Langhans
(Η-Ε Χ100).

Eικόνα 2 – Επιθηλιοειδή κοκκιώματα με νέκρωση (Η-Ε
Χ40).

Eικόνα 4 – Κοκκία μικροοργανισμών (χρώση PAS X100).
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ο όρος « άτυπα μυκοβακτηρίδια » πρωτοπεριγρά-
φηκε από τον Pinner το 1935, ενώ αργότερα οι Linell
και Morden το 1954 απομόνωσαν το M. Marinum.3

Το παραπάνω άτυπο μυκοβακτηρίδιο ανήκει στην
 ομάδα I- φωτοχρωμογόνα (βάση της ταξινόμησης
των Timpe και Ruyon, όπως φαίνεται στον πίνακα 1)
τα οποία στο σκοτάδι είναι λίγο χρωματισμένα αλλά
μετά από σύντομη έκθεση στο φως αποκτούν κίτρινο
χρώμα.4

Η νόσος αφορά το δέρμα, τον υποδόριο ιστό,
συνδέσμους, τένοντες και πολύ σπάνια οστά. Πρό-
κειται για εντοπισμένη λοίμωξη που αφορά συχνά
αγκώνες, γόνατα, δάκτυλα άνω και κάτω άκρων ενώ
πιο σπάνια κνήμη και τράχηλο.5

Ο μικροοργανισμός μετά από ενοφθαλμισμό ει-
σέρχεται στο δέρμα και φαγοκυτταρώνεται από τα
μακροφάγα. Έχει την ικανότητα να διακόπτει την πα-
ραγωγή φαγογλυκοσωμάτων, τα οποία φυσιολογικά
θα κατέστρεφαν το μυκοβακτηρίδιο, κι έτσι ο μικρο-
οργανισμός κινείται ενδοκυττάρια και εξωκυττάρια,
με συνέπεια τη διασπορά από κύτταρο σε κύτταρο. Ο
TNF παράγοντας έχει πολύ σημαντικό ρόλο στην
άμυ να έναντι των παραπάνω μικροοργανισμών. Με-
λέτες έχουν αποδείξει ότι η απουσία του TNF-παρά-
γοντα έχουν σαν αποτέλεσμα τα μακροφάγα να μην
μπορούν να εξουδετερώσουν τα μυκοβακτηρίδια.6 Ο
ρόλος του TNF υποστηρίζεται και από βιβλιογραφι-
κές μελέτες όπου η λοίμωξη από M.Marinum είναι
πιο συχνή σε ασθενείς υπό αγωγή με anti-TNF πα-
ράγοντες.7,8,9

Κλινικά, η δερματική λοίμωξη, εμφανίζεται με τη
μορφή βλατίδας στο σημείο ενοφθαλμισμού μετά από

χρόνο επώασης 2-3 εβδομάδων. Εξελίσσεται σε πλά-
κα ή οζίδιο, καλυπτόμενη στη συνέχεια, από λέπια, ή
σε περίπτωση εξέλκωσης, από εφελκίδα με ή χωρίς
 εκροή υγρού. Μια μορφή της νόσου η σποροτριχοει-
δική, μπορεί να εμφανισθεί ως υποδερματική κύστη
σε κοντινή απόσταση από το σημείο ενοφθαλμισμού.
Τα εν τω βάθει οζίδια στο δέρμα, ακολουθούν γραμ-
μοειδή κατανομή ενώ η νόσος μπορεί να μιμείται
υμενίτιδα, αρθροθυλακίτιδα, αρθρίτιδα. Η περίπτωση
της διάσπαρτης λοίμωξης του δέρματος είναι πολύ
σπάνια και αφορά κυρίως ανοσοκατεσταλμένους
ασθε νείς, ενώ επιχώρια λεμφαδενοπάθεια είναι πιθα-
νή λόγω λεμφαγγειακής διασποράς. Εκτός από τις
δερ ματικές εκδηλώσεις, μπορεί να συνυπάρχει πόνος
και κνησμός, ενώ ο πυρετός είναι ένδειξη επιλοίμω -
ξης.10,11

Η διαφορική διάγνωση της νόσου περιλαμβάνει:
λοίμωξη από άλλα άτυπα μυκοβακτηρίδια, λοίμωξη
από μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης, εν τω βάθει
μυκητίαση (σποροτρίχωση, βλαστομυκητίαση), του-
λαραιμία, λεϊσμανίαση, σύφιλη, λέπρα, αντίδραση
ξένου σώματος, καλοήθη ή κακοήθη όγκο δέρματος,
ρευματοειδή αρθρίτιδα.1,12,13

Ο εργαστηριακός έλεγχος για τη διάγνωση της νό-
σου περιλαμβάνει: δοκιμασία φυματίνης (τις περισ-
σότερες φορές είναι θετική), α/α θώρακος (για να
 αποκλεισθεί φυματίωση, σαρκοείδωση, και λοιπά νο-
σήματα με προσβολή πνευμόνων), καλλιέργεια ιστού
σε θερμοκρασία 32οC (σε αντίθεση με τα άλλα μυκο-
βακτηρίδια που καλλιεργούνται στους 37οC11,14). Η
καλλιέργεια θεωρείται εξέταση που είναι θετική στο
70-80% των περιπτώσεων.15 Άλλη εξέταση που εφα-
ρμόζεται είναι η PCR για την ταυτοποίηση του άτυ -
που μυκοβακτηριδίου ή για τον αποκλεισμό της φυ -
ματίωσης. Η ιστολογική εξέταση δέρματος είναι βο-
ηθητική αλλά δεν θεωρείται παθογνωμονική της νό-
σου. Στα αρχικά στάδια υπάρχει φλεγμονώδης αν-
τίδραση στο χόριο με λεμφοκύτταρα, πολυμορφο -
πύρηνα, ιστιοκύτταρα. Στην επιδερμίδα υπάρχει
υπερ κεράτωση και ακάνθωση. Βλάβες παλαιότερες
έχουν τυπική φυματιώδη αρχιτεκτονική με επιθηλιο-
ειδή κύτταρα και γιγαντοκύτταρα Langhans. Συνήθως
δεν υπάρχει τυπική τυροειδής νέκρωση.16,17

Για τη θεραπεία των ασθενών σε εντοπισμένες
λοιμώξεις ως 1ης γραμμής θεραπεία θεωρούνται η μι-
νοκυκλίνη, η δοξυκυκλίνη, η κλαρυθρομυκίνη και η
σουλφομεθοξαζόνη-τριμεθοπρίμη ως μονοθεραπεία.
Σε σοβαρές λοιμώξεις ή σε ανθεκτικές μορφές της νό-
σου στα παραπάνω αντιβιοτικά, συστήνεται ο συνδυα-
σμός ριφαμπικίνης με εθαμβουτόλη. Ο χρόνος αγωγής
ποικίλει και εξαρτάται από την έκταση των βλαβών και
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Eικόνα 5 – Ένα μήνα μετά την αγωγή.
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την ανοσολογική κατάσταση του ασθενούς. Το ελάχι-
στο χρονικό διάστημα αγωγής είναι 1-2 μήνες και το
μέγιστο 3-4 μήνες.5,18,19 Τέλος, υπό διερεύνηση είναι ο
ρόλος της βιταμίνης D στην λοίμωξη από M.Marinum.
Πρόσφατη έρευνα, αναφέρει ότι σε in vitro μελέτη, η
βιταμίνη-D αυξάνει τα ενδοκυττάρια και εξωκυττάρια
επίπεδα των καθελισιδών, που θεωρούνται αντιμικρο-
βιακά πεπτίδια και βοηθούν στην κάθαρση από τους
παθογόνους άτυπους μικροοργανισμούς. Όμως χρειά-
ζονται περαιτέρω έρευνες και κυρίως in vivo για την
τεκμηρίωση της παραπάνω μελέτης.20
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ –––––––––––––––––––

Γυναίκα ηλικίας 28 ετών εξετάστηκε στα Εξωτερι-
κά Ιατρεία του ΝΔΑΝΘ για την εκτίμηση ενός ογκι -
δίου αριστερού μαστού. Η ασθενής αναφέρει την εμ-
φάνισή του πριν από ένα έτος, και την ασυμπτωματι-
κή, αργή, προοδευτική εξέλιξή του. Κλινικά, το ογκί-
διο μεγέθους 1,2 x 0,8 cm έχει σαφή όρια, η περιφέ-
ρειά του φέρει ερυθρό περιτραχήλιο και η επιφάνεια
του είναι ομαλή με κιτρινωπούς στρογγυλούς σχημα-
τισμούς. Στο ελαφρώς λεπιδώδες κέντρο υπάρχει ένα
εντύπωμα γύρω από το οποίο διακρίνονται λίγα λε-
πτά ακανόνιστου σχήματος αγγειακά στοιχεία (Εικό-
να 1). 

Δερματοσκοπικά γύρω από το κεντρικό εντύπω-
μα διατάσσονται περιφερικά και συμμετρικά τέσσε-
ρεις κιτρινόλευκοι λοβωτοί σχηματισμοί. Αγγεία
αναπτύσσονται κυκλικά στην περιφέρεια, ενώ στο
κέντρο υπάρχουν δύο αιμορραγικές περιοχές (Ει-
κόνα 2). 

Η βλάβη αφαιρέθηκε χειρουργικά. Η ιστοπαθο-
λογική εξέταση έδειξε έντονη λοβώδη εξωφυτική επι-
θηλιακή υπερπλασία που σχηματίζει έναν καλά αφο-
ριζόμενο επιθηλιακό ομφαλωτό κέντρο (Εικόνα 3).
Χαρακτηριστικό των μεγάλων επιθηλιακών κυττάρων
είναι τα ενδοκυτταροπλασματικά εωσινόφιλα σωμά-
τια τα οποία αντικαθιστούν τους πυρήνες των κερατι-
νοκυττάρων (Εικόνα 4).

Ποιά είναι η διάγνωσή σας

Quiz

Δελλή Φ-Σ.
Ελευθεριάδης Κ.
Λυσίτσα Σ.
Παπαδοπούλου Γ.
Μαντέκου-Λεφάκη Ι.

Κρατική Δερματολογική Κλινική, Νοσοκομείο Δερματικών και Αφροδισίων Νόσων 
Θεσσαλονίκης – Γ.Ν. Ιπποκράτειο Θεσσαλονίκης

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 28:1 53-58, 2017

Eικόνα 1 – Ογκίδιο μεγέθους 1,5
x 1 cm με σαφή όρια. Η περιφέ-
ρειά του έχει ερυθρή ομαλή
όψη, ενώ στο κέντρο παρουσιά-
ζει ένα εντύπωμα που περιβάλ-
λεται από κιτρινωπούς στρογγυ-
λούς σχηματισμούς.
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Ποια είναι η διάγνωσή σας;

Eικόνα 2 – Το αγγειακό πρότυπο χαρακτηρίζεται
από κυκλικά λεπτά αγγεία και μικρές γραμμωτές
αιμορραγίες στο κέντρο. Γύρω από ένα κεντρικό
εντύπωμα διατάσσονται τέσσερεις κιτρινόλευκοι
λοβωτοί σχηματισμοί.

Eικόνα 3 – Λοβώδης εξωφυτική επιθηλιακή
υπερπλασία.

Eικόνα 4 – Χαρακτηριστικό των μεγάλων επιθη-
λιακών κυττάρων είναι τα ενδοκυτταροπλασματι-
κά εωσινόφιλα σωμάτια τα οποία αντικαθιστούν
τους πυρήνες των κερατινοκυττάρων.
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Μολυσματική τέρμινθος

ΣΥΖΗΤΗΣΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η κλινική διάγνωση της μολυσματικής τερμίνθου
θεωρείται ότι μπορεί να τεθεί με ευκολία. Παρόλα
αυτά, διαγνωστικές δυσκολίες υπάρχουν όταν η βλά-
βη είναι μονήρης ή όταν οι βλάβες είναι μικρές,
πολλαπλές και με φλεγμονώδη όψη. Επιπλέον παρά-
γοντες που μπορούν να εμποδίζουν την σωστή διά-
γνωση είναι: η απουσία του κεντρικού ομφαλωτού
κέντρου, ο συνδυασμός με δερματικές βλάβες άλλου
τύπου, οι άτυπες κλινικές εικόνες, οι βλάβες στην
αρχική φάση της εξέλιξής τους, οι φλεγμονώδεις
βλάβες και οι εκζεματοποιημένες βλάβες. 

Στην περίπτωση που σας παρουσιάζουμε η βλά-
βη είναι μεγάλου μεγέθους, μονήρης, και εντοπίζε-
ται στην περιφέρεια της θηλής. 

Στην διαφορική διάγνωση της μολυσματικής τερ-
μίνθου συμπεριλαμβάνονται σήμερα πάνω από 40
διαφορετικού τύπου δερματικές βλάβες (Πίνακας 1). 

Τα δερματοσκοπικά χαρακτηριστικά μπορούν να
βοηθήσουν σημαντικά.1,2

Η πρώτη δερματοσκοπική περιγραφή της μολυ-
σματικής τερμίνθου έγινε από τον Vásquez-López et
al to 2004.3 Από τότε, μόνο άλλες τέσσερεις δημοσι-
εύσεις την αναφέρουν.4,5,6,7 Το κεντρικό εντύπωμα
και οι πολυλοβωτοί λευκοί έως κίτρινοι άμορφοι
σχηματισμοί που περιβάλλονται από γραμμοειδή αγ-
γεία αποτελούν το κλασικό δερματοσκοπικό πρότυ-
πο.7 Ενώ στη τυπική κλινικά μολυσματική τέρμινθο
το κεντρικό εντύπωμα αποτελεί το τυπικό κλινικό χα-
ρακτηριστικό και τα αγγεία συνήθως απουσιάζουν
από την κλινική περιγραφή, στις περίπλοκες περι-
πτώσεις για την διαφορική διάγνωση η προσοχή επι-
κεντρώνεται στο αγγειακό πρότυπο.4,5,6 Δερματοσκο-
πικά, τα αγγειακά πρότυπα της μολυσματικής τερμίν-
θου είναι τρία - η τυπική εικόνα της κορώνας, τα
ακτινωτά και τα στικτά αγγεία.1 Μερικές φορές τα αγ-
γεία απουσιάζουν, ενώ άλλες φορές οι τρεις αγγει-
ακοί τύποι συνυπάρχουν σε συνδυασμούς των δύο.
Το στικτό πρότυπο που εμφανίζεται συχνότερα στις
φλεγμονώδεις, εκζεματοποιημένες ή απολεπιστικές

Η διαφορική διάγνωση για την μολυσματική τέρμινθο, σύμφωνα με την βιβλιογραφία.

Απόστημα Υδροκύστωμα 
Δοθιήνας 
Ακροχορδόνας Σμηγματική δυσπλασία
Θυλακίτιδα Ιστιοκύττωμα 
Κοδύλωμα Ιστοπλάσμωση 
Επιδερμοειδής κύστη Λεμφοκυτταρική διήθηση του Jessner
Φαγέσωρας Δερματική λευχαιμία (Leukemia cutis)
Κεγχρία
Οι αδένες του Tyson
Κρυπτοκόκκωση 
Ατοπική δερματίτιδα 
Ερπητοειδής δερματίτιδα Δερματικό νευροίνωμα
Επιδερμιδικός σπίλος/Χοριακός σπίλος
Σμηγματορροική δερματίτιδα
Χαλάζιον Σπιλοξανθοενδοθηλίωμα
Νόσος Darier Μυρμηκιώδες δυσκεράτωμα
Έκθυμα Βασικοκυτταρικό καρκίνωμα
Πενικιλλίωση 
Ευλογιά Δερματικό κέρας
Σπογγοειδής μυκητίαση
Απλός έρπης Κερατοακάνθωμα
Κοινή μυρμηγκιά Συρίγγωμα
Δακτυλιοειδές κοκκίωμα Τριχοεπιθηλίωμα 
Πυογόνο κοκκίωμα
Γαγγραινώδες πυόδερμα
Ομαλός λειχήνας
Υποδερματικό οζίδιο Σπογγοειδής μυκητίαση
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βλάβες,1 θα μπορούσε να ερμηνευθεί ως δευτερογε-
νές, στο πλαίσιο φλεγμονής. 

Από τις πιθανές βλάβες που συμπεριλαμβάνονται
στην διαφορική διάγνωση (Πίνακας 1), οι μεγάλοι
μονήρεις όγκοι αποτελούν την κύρια διαγνωστική
δυσκολία όπως στην περίπτωσή μας.

Η υπερπλασία του σμηγματογόνου αδένα είναι η
συνηθέστερη πιθανή διαφορική διάγνωση, όπου πα-
θογνωμονικό είναι το κοινό πρότυπο της κορώνας με
αγγεία χωρίς διακλαδώσεις που κατευθύνονται προς
το κέντρο χωρίς να το περάσουν.8 Η παρουσία του
κεντρικού εντυπώματος και τα κιτρινωπά ομαδοποι-
ημένα οζίδια μπορούν να μοιάζουν αρκετά με την
μολυσματική τέρμινθο. 

Όσον αφορά την μολυσματική τέρμινθο κεφαλής
ή τραχήλου χωρίς αγγεία, η διαφορική διάγνωση εί-
ναι δύσκολη από το μυρμηκιώδες δυσκεράτωμα.9 κα-
θότι οι δερματοσκοπικές εικόνες είναι όμοιες και μό-
νο η ιστολογική εξέταση μπορεί να θέσει την οριστι-
κή διάγνωση.

Μια άλλη σημαντική διαφορική διάγνωση αφο-
ρά το μη μελαγχρωματικό πόρωμα, εκκρινές ή απο-
κρινές, και ίσως κατ’ επέκταση και το αμελανωτικό
μελάνωμα.10 Το πόρωμα είναι μια καλοήθης βλάβη
με συχνότερη εντόπισή στις παλάμες και τα πέλμα-
τα και παρότι δεν έχουμε επιδημιολογικές πληρο-
φορίες για την συχνότητά του, πρέπει να συμπερι-
λαμβάνεται στην διαφορική διάγνωση των μονήρων
αμελανωτικών όγκων. Ελάχιστη είναι η βιβλιογρα-
φία που περιγράφει την δερματοσκοπική εικόνα
του μη μελαγχρωματικού πορώματος, όμως έχουν
σαφηνιστεί τρία τυπικά αγγειακά πρότυπα. Αυτά εί-
ναι: (1) σπειραματοειδή αγγεία και ερυθρόλευκες
περιοχές χωρίς δομικά στοιχεία, (2) σπειραματοει-
δή και γραμμοειδή ακανόνιστα αγγεία, και (3) αγ-
γεία τύπου φουρκέτας (hairpin-like) μαζί με γραμ-
μοειδή ακανόνιστα αγγεία.11 Τυπική θεωρείται επί-
σης η λευκωπή ή ροδαλή άλω γύρω από τα αγ-
γεία.12

Το βασικοκυτταρικό καρκίνωμα και το δεσμοπλα-
στικό τριχοεπιθηλίωμα έχουν και τα δύο διακλαδού-
μενα αγγεία που καταλαμβάνουν το κέντρο της βλά-
βης,13 ενώ επιπρόσθετα υπάρχουν συνήθως και πιο
χαρακτηριστικά στοιχεία, όπως για το βασικοκυττα-
ρικό οι φωλιές και για το τριχοεπιθηλίωμα το λευκό
φιλντισένιο φόντο.

Το ιδροκύστωμα δεν έχει αγγεία και έχει κυανο-
πορφυρικό χρώμα στην κεντρική περιοχή.14

Το κερατοακάνθωμα έχει συνήθως δερματοσκο-
πικά τους κερατινοποιημένους μαργαριτοειδείς σχη-
ματισμούς, αρκετά αιμορραγικά σημεία και το αγγει-

ακό πρότυπο με αγγεία σχήματος φουρκέτας, οφιοει-
δή ή σπειροειδή.15

Στο συρίγγωμα το «νεφελώδες» πρότυπο (φιλντε-
σένιες λευκές ομοιογενείς περιοχές με ανώμαλα και
ασαφή όρια) είναι αρκετά χαρακτηριστικό.16

Συνοψίζοντας, αναφέραμε τις πιθανότερες δια-
γνώσεις ενός μονήρους ογκιδίου με όμοια δερματο-
σκοπικά χαρακτηριστικά με το δερματικό ογκίδιο
που σας παρουσιάσαμε.

ΣΥΜPEΡΑΣΜΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Στην σωστή διάγνωση μιας μονήρους μεγάλου
μεγέθους βλάβης μολυσματικής τερμίνθου, η δερμα-
τοσκόπηση μπορεί να συμβάλλει σημαντικά, όμως η
τελική διάγνωση όπως και στην περίπτωση μας, δί-
δεται ιστολογικά. 
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1. Η Κλινδαμυκίνη και η τριμεθοπρίμη-σουλ-
φαμεθοξαζόλη είναι εξίσου αποτελεσματικές
στις μολύνσεις τραυμάτων-ελκών

Μια μεγάλη, υψηλής ποιότητας κλινική δοκιμή δια-
πιστώνει ότι το 92% των λοιμώξεων ενός τραύματος
θεραπεύονται με ένα από τα δύο αντιβιοτικά.

Ορισμένες παλαιότερες μελέτες παρατήρησης
έχουν εγείρει ανησυχίες σχετικά με την πιθανή κα-
τωτερότητα της τριμεθοπρίμης-σουλφαμεθοξαζόλης
(TMP-SMX) σε σχέση με την κλινδαμυκίνη, για τη
θεραπεία των λοιμώξεων ενός τραύματος. Για να συγ-
κρίνουν τα δύο φάρμακα, οι ερευνητές πραγματοποί-
ησαν μια πολυκεντρική, τυχαιοποιημένη, διπλή-τυ-
φλή, ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο μελέτη χορη-
γώντας για 7 ημέρες κλινδαμυκίνη (300 mg, 4 φορές
την ημέρα) έναντι TMP-SMX (320/1600mg δύο φο-
ρές ημερησίως) σε 500 ασθενείς, ηλικίας άνω των 12
ετών, που εμφανίστηκαν στο τμήμα επειγόντων περι-
στατικών, με μη επιπεπλεγμένες μολύνσεις τραυμά-
των και πληγών. Οι ασθενείς με πιθανή μόλυνση από
Gram-αρνητικά βακτήρια αποκλείστηκαν (π.χ. περι-
νεϊκή εντόπιση, λοίμωξη στο σημείο της χειρουργι-
κής επέμβασης στην κοιλιακή χώρα, δήγμα από
ζώο).

Στην ανάλυση της μελέτης οι 401 ασθενείς, το
92% σε κάθε ομάδα, ιάθηκαν στις 7 έως 14 ημέρες.
Ανθεκτικός στη μεθικιλλίνη χρυσίζων σταφυλόκοκ-
κος (MRSA) απομονώθηκε σε 40% των ασθενών,
ευαίσθητος στη μεθικιλλίνη χρυσίζων σταφυλόκοκ-
κος (MSSA) σε 26% και στρεπτόκοκκος σε 5% των
ασθενών. Τα ποσοστά ίασης ήταν παρόμοια μεταξύ
των δύο ομάδων σε ασθενείς με MRSA, αλλά η κλιν-

δαμυκίνη υπερείχε σε εκείνους με MSSA (94% για
την κλινδαμυκίνη, έναντι 81% για TMP-SMX). Τα
ποσοστά ίασης σε ασθενείς με στρεπτοκοκκική λοί-
μωξη δεν έχουν αναφερθεί στην μελέτη. Συνολικά,
τα ποσοστά υποτροπής ήταν σημαντικά χαμηλότερα
στην ομάδα της κλινδαμυκίνης από ότι στην ομάδα
της TMP-SMX για χρονικό διάστημα 7 έως 14 ημέ-
ρες (1.5 έναντι 6.6%) και σε 6 έως 8 εβδομάδες (2.0
έναντι 7.1%).

Σχόλιο Daniel J. Pallin, MD, MPH

Στη συγκεκριμένη μελέτη οι περισσότερες μο-
λύνσεις των τραυμάτων προκλήθηκαν από σταφυλό-
κοκκους. Δεν αποτελεί, επομένως, έκπληξη το γεγο-
νός ότι η κλινδαμυκίνη και η TMP-SMX ήταν εξίσου
αποτελεσματικές. Αλλά είναι ενδιαφέρον, ότι τα πο-
σοστά ίασης ήταν υψηλότερα με την κλινδαμυκίνη
στους ασθενείς με MSSA. Η TMP-SMX δεν συνι-
στάται για τη θεραπεία των στρεπτοκοκκικών λοιμώ-
ξεων, και η μελέτη αυτή δεν είναι κατατοπιστική για
το πώς να διαχειριστούμε αυτό το μικρό ποσοστό
λοιμώξεων του τραύματος. Το δευτερεύον εύρημα
της μελέτης ήταν οι λιγότερες υποτροπές στην ομά-
δα που έλαβε κλινδαμυκίνη. Το εύρημα αυτό είναι
δύσκολο να ερμηνευθεί, ιδίως γιατί, στη στατιστική
επεξεργασία, το ένα άκρο των διαστημάτων εμπι-
στοσύνης 95%, ήταν κοντά στο μηδέν. Συμπερα-
σματικά η κλινδαμυκίνη και η TMP-SMX είναι απο-
δεκτά σκευάσματα για τη θεραπεία πληγών-τραυμά-
των-ελκών, που δεν είναι επιμολυσμένα από gram-
αρνητικά βακτήρια ή στρεπτόκοκκους, αλλά η κλιν-
δαμυκίνη φαίνεται να προσφέρει ένα μικρό πλεονέ-
κτημα.

Bιβλιογραφική Ενημέρωση
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Ιωαννίδης Δ.
Bακιρλής Ε.

Καθηγητής Δερματολογίας, Νοσοκομείο Αφροδισίων και Δερματικών Νόσων Θεσσαλονίκης
Λέκτορας Δερματολογίας, Νοσοκομείο Αφροδισίων και Δερματικών Νόσων Θεσσαλονίκης
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Talan DA et al. A randomized trial of clindamycin versus
trimethoprim-sulfamethoxazole for uncomplicated wound
infection. Clin Infect Dis 2016 Jun 15;62(12):1505-13;

2. Το Μελάνωμα συναντά το μικροβίωμα

Δύο πρωτοποριακές μελέτες εμπλέκουν συγκεκριμέ-
να είδη βακτηρίων στη ρύθμιση της ανοσίας του εν-
τέρου και στην απάντηση του οργανισμού στην ανο-
σοθεραπεία σε απομακρυσμένους όγκους - μια εντε-
λώς νέα οπτική γωνία στη θεραπεία του καρκίνου.

Η επιρροή του μικροβιώματος στην ευαισθησία
του καρκίνου και στην αποτελεσματικότητα της θερα-
πείας έχει αποδειχθεί. Επιπλέον, συμβιωτικοί οργα-
νισμοί έχουν κρίσιμο ρόλο στη ρύθμιση της ανοσίας
σε επιθηλιακά κύτταρα, υποδηλώνοντας το δυνητικό
τους ρόλο στη ρύθμιση της απόκρισης στην ανοσο-
θεραπεία.

Οι Sivan και συνεργάτες συνέκριναν γενετικά πα-
νομοιότυπα ποντίκια που προέρχονταν από δύο δια-
φορετικές εγκαταστάσεις και είχαν διαφορετικές εν-
τερικές χλωρίδες. Είναι ενδιαφέρον ότι, αυτά τα πον-
τίκια αντέδρασαν διαφορετικά στην εμφύτευση συγ-
γενικών όγκων μελανώματος, προφανώς λόγω διαφο-
ρών στην ισχύ απάντησης των Τ-κυττάρων τους κατά
του όγκου. Οι διαφορές αυτές εξαλείφθηκαν με συ-
νύπαρξη των ποντικιών στις ίδιες εγκαταστάσεις και
θα μπορούσε να αναστραφεί ακόμη και μετά από με-
ταφορά κοπράνων από τα ποντίκια με αντικαρκινική
ανοσιακή απάντηση, γεγονός που εμπλέκει τη μικρο-
βιακή χλωρίδα του εντέρου. Επιπλέον, η μεταφορά
κοπράνων αύξησε την ανταπόκριση των ποντικών
στην αντι-PD-L1 ανοσοθεραπεία. Μετά από ταυτοποί-
ηση των βακτηριδίων με ειδικές τεχνικές, οι ερευνη-
τές διαπίστωσαν ότι τα είδη Bifidobacterium είχαν
αυξημένη παρουσία σε ποντικούς με καλύτερη αντι-
καρκινική ανοσιακή απάντηση. Επίσης με την εισα-
γωγή των εν λόγω ειδών βακτηριδίων σε άλλους πον-
τικούς παράγονταν ισχυρότερη ανοσιακή απόκριση
κατά του όγκου.

Οι Vétizou και συνεργάτες σύνδεσαν την anti-
CTLΑ4 θεραπεία με την ανθρώπινη απάντηση στη
θεραπεία του μελανώματος. Η θεραπεία με anti-CT-
LA4 μπορεί να προκαλέσει ανεπιθύμητες ενέργειες
στο γαστρεντερικό σύστημα με την ανάπτυξη αντισω-
μάτων έναντι της χλωρίδας του εντέρου. Οι ερευνη-
τές απέδειξαν ότι με την anti-CTLA4 θεραπεία μει-
ώθηκε ο αριθμός των ειδών Bacteroidales και Burk-
holderiales και αυξήθηκαν τα είδη Clostridiales στα
κόπρανα. Επίσης οι ασθενείς με μελάνωμα που έλα-

βαν θεραπεία με το ipilimumab παρουσίασαν μεί-
ωση στα είδη Bacteroidales στα κόπρανα τους. Όταν
αυτά τα κόπρανα μεταφέρθηκαν σε ποντικούς, αυτοί
παρουσίασαν αυξημένη απόκριση στη θεραπεία με
anti-CTLΑ4, και ο άμεσος ενοφθαλμισμός των σχετι-
κών ειδών Bacteroidales οδήγησε σε αυξημένη απάν-
τηση των ειδικών Τ-κυττάρων μνήμης για το μελάνω-
μα.

Σχόλιο Kenneth Y. Tsai, MD, PhD

Αυτές οι τεχνικά πολύ δύσκολες και συγχρόνως
ιδιαίτερα πρωτοποριακές μελέτες εμπλέκουν συγκε-
κριμένα είδη βακτηριδίων στη ρύθμιση της εντερι-
κής ανοσίας και στην απάντηση στην ανοσοθεραπεία
σε απομακρυσμένους όγκους. Η προσέγγιση αυτή
παρουσιάζει μια εντελώς νέα προοπτική στη θερα-
πεία του καρκίνου. Πόσο σημαντικό είναι το μικρο-
βίωμα (microbiome) του εντέρου και πόσο καθορι-
στικός παράγοντας είναι για την ανταπόκριση στη θε-
ραπεία, δεν είναι ακόμη γνωστό, αλλά η ανοσοθερα-
πεία μπορεί στο μέλλον να βελτιστοποιηθεί, με τη
χειραγώγηση του μικροβιώματος του γαστρεντερικού
συστήματος.

1. Sivan A et al. Commensal Bifidobacterium promotes an-
titumor immunity and facilitates anti–PD-L1 efficacy.
Science 2015 Nov 27; 350:1084. 

2. Vétizou M et al. Anticancer immunotherapy by CTLA-4
blockade relies on the gut microbiota. Science 2015
Nov 27; 350:1079. 

3. Η απρεμιλάστη μπορεί να είναι
 αποτελεσματική στην αντιμετώπιση της
 Ερυθράς Ιονθίου Πιτυρίασης (Pityriasis
Rubra pilaris-PRP)

Ένας ασθενής με Ερυθρά Ιόνθιο Πιτυρίαση που πα-
ρουσίασε ανθεκτικότητα σε άλλες θεραπείες, αντιμε-
τωπίσθηκε επιτυχώς με απρεμιλάστη (apremilast),
αλλά ίσως θα μπορούσε το αποτέλεσμα να αντικατο-
πτρίζει την αυτόματη ύφεση των βλαβών;

H ερυθρά ιόνθιος πιτυρίαση (PRP) είναι μια βλα-
τιδώδης δερματοπάθεια με ερυθηματολεπιδώδεις
βλάβες, οι οποίες μοιάζουν με ψωρίαση. Ωστόσο, σε
αντίθεση με την ψωρίαση, η εξέλιξη της νόσου είναι
συχνά πεπερασμένη και διαρκεί 1 έως 3 χρόνια.
Παρ' όλα αυτά, η ενεργός φάση της νόσου είναι συ-
χνά σοβαρή και βασανιστική. Τυχαιοποιημένες,
ελεγχόμενες κλινικές δοκιμές δεν υπάρχουν για τη
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θεραπεία της PRP, αλλά σε πολλούς ασθενείς, η
χρήση της μεθοτρεξάτης ή της ασιτρετίνης, μόνες ή
σε συνδυασμό, έχουν αναφερθεί ότι είναι αποτελε-
σματικές. Η υπεριώδης (UV) φωτοθεραπεία έχει επί-
σης αναφερθεί ότι μπορεί να βελτιώσει την κλινική
εικόνα, αλλά σε ορισμένους ασθενείς μπορεί και να
επιδεινώσει τη νόσο. Άλλες θεραπευτικές επιλογές
περιλαμβάνουν τους ανταγωνιστές του παράγοντα
νέκρωσης όγκου (anti-TNF) και την ουστεκινουμάμ-
πη (ustekinumab).

Οι συγγραφείς αυτής της δημοσίευσης παρουσιά-
ζουν την περίπτωση ενός ενήλικα ασθενή με PRP αν-
θιστάμενη στην ασιτρετίνη, στη μεθοτρεξάτη και
στην κυκλοσπορίνη μαζί με πρεδνιζόνη. Η νόσος εί-
χε ελεγχθεί επιτυχώς στη συνέχεια με ινφλιξιμάμπη
(infliximab), αλλά στην έναρξη αυτής της θεραπείας,
ο ασθενής ανέπτυξε ένα μικρό Β-κυτταρικό λέμφωμα
και του χορηγήθηκε θεραπεία με ριτουξιμάμπη (rit-
uximab) και βενδαμουστίνη (bendamustine). Μετά
τη χημειοθεραπεία, η νόσος υποτροπίασε και η κλι-
νική εικόνα επιδεινώθηκε. Αποφασίστηκε τότε να
του χορηγηθεί απρεμιλάστη (apremilast) με τη γνω-
στή δοσολογία που εφαρμόζεται στην ψωρίαση, δη-
λαδή σταδιακή αύξηση της δόσης κατά τη διάρκεια
των 2 πρώτων εβδομάδων, που ολοκληρώνεται με
μια σταθερή δόση των 30mg δύο φορές ημερησίως.
Η κλινική εικόνα βελτιώθηκε και στις επόμενες επι-
σκέψεις παρακολούθησης στους 6 και 8 μήνες, ο
έλεγχος της νόσου ήταν σχεδόν πλήρης.

Σχόλιο Jeffrey P. Callen, MD

Η απρεμιλάστη (Apremilast) είναι μία φαρμακευ-
τική ουσία χωρίς ανοσοκατασταλτικές ιδιότητες που
έχει εγκριθεί για τη θεραπεία της ψωρίασης. Η χρή-
ση του στην ερυθρά ιόνθιο πιτυρίαση είναι εκτός εν-
δείξεων, αλλά για την συγκεκριμένη πάθηση δεν
υπάρχουν εγκεκριμένες θεραπείες. Ενώ η δημοσίευ-
ση αυτή είναι ενθαρρυντική, δεν πρέπει να λησμο-
νείται ότι η ερυθρά ιόνθιος πιτυρίαση είναι αυτοπε-
ριοριζόμενη, και ορισμένοι ασθενείς έχουν βελτιω-
θεί και ιαθεί μετά από 1 έτος. Επομένως, ίσως η πα-
ρατήρηση αυτή να αντανακλά μια αυτόματη υποχώ-
ρηση της νόσου. Περισσότερες μελέτες παρατήρη-
σης, με μεγαλύτερο αριθμό ασθενών, απαιτούνται
για να επιβεβαιώσουν τα αποτελέσματα που παρου-
σιάζονται στον συγκεκριμένο ασθενή.

Krase IZ et al. Treatment of refractory pityriasis rubra pi-
laris with novel phosphodiesterase 4 (PDE4) inhibitor
apremilast. JAMA Dermatol 2016 Mar; 152(3):348-50.

4. Τι σημαίνει για την πρόγνωση του
 Συστηματικού Ερυθηματώδους Λύκου η
 εμφάνιση στους ασθενείς βλαβών Δισκοειδούς
Ερυθηματώδους Λύκου;

Η μελέτη αυτή επιβεβαιώνει προηγούμενες παρατη-
ρήσεις ότι η νεφρική νόσος τελικού σταδίου εμφανί-
ζεται σε μικρότερο ποσοστό από το αναμενόμενο,
όταν βλάβες Δισκοειδούς Ερυθηματώδους Λύκου εί-
ναι παρούσες κατά τη διάγνωση της νόσου.

Από τα τέλη της δεκαετίας του 1970, υπάρχουν
αναφορές σε μελέτες παρατήρησης που υποστηρί-
ζουν ότι οι ασθενείς με Συστηματικό Ερυθηματώδη
Λύκο (ΣΕΛ) έχουν καλύτερη πρόγνωση όταν εμφάνι-
ζαν και βλάβες Δισκοειδούς Ερυθηματώδους Λύκου
(ΔΕΛ). Άλλοι ερευνητές έχουν προτείνει επίσης, ότι
η τελικού σταδίου νεφρική προσβολή είναι λιγότερο
συχνή σε αυτούς τους ασθενείς. Αυτές οι προηγού-
μενες μελέτες αξιολόγησαν ασθενείς με ΔΕΛ σε
οποιαδήποτε χρονική στιγμή κατά τη διάρκεια της
εξέλιξης της νόσου.

Στη δημοσίευση αυτή, οι Drucker και συνεργάτες
συνέκριναν 524 ασθενείς με ΣΕΛ, οι οποίοι εμφάνι-
ζαν ή όχι δερματικές εκδηλώσεις του λύκου. Η ομά-
δα αυτή των ασθενών προέρχονταν από μια μεγαλύ-
τερη ομάδα 1781 ασθενών με ΣΕΛ, όπως ορίζεται
από τα κριτήρια διάγνωσης του ΣΕΛ, και βρίσκονταν
υπό συστηματική παρακολούθηση. Από τους 524
ασθενείς, οι 284 δεν είχαν καμία δερματική εκδή-
λωση, οι 65 είχαν βλάβες ΔΕΛ και οι 175 είχαν ερύ-
θημα παρειών δίκην πεταλούδας. Οι ασθενείς με
ΔΕΛ κατά την έναρξη της νόσου διέφεραν ελάχιστα
από εκείνους χωρίς δερματική προσβολή στον μ.ο.
ενεργότητας και εξέλιξης σε 1 και 5 έτη, αλλά είχαν
σημαντικά μικρότερη νεφρική προσβολή. Αυτοί οι
ασθενείς έλαβαν ανθελονοσιακή θεραπεία πιο συ-
χνά σε σχέση με τους ασθενείς που ήταν στην ομά-
δα χωρίς δερματικές εκδηλώσεις. Οι ασθενείς με
ερύθημα παρειών δίκην πεταλούδας ήταν πιο πιθανό
να τους χορηγηθεί ανοσοκατασταλτική θεραπεία και
είχαν μεγαλύτερη ενεργότητα της νόσου σε 1 και στα
5 έτη παρακολούθησης.

Σχόλιο Jeffrey P. Callen, MD

Τα αποτελέσματα αυτής της δημοσίευσης είναι
ενδιαφέροντα, αλλά τα κριτήρια ένταξης των ασθε-
νών στην ομάδα μελέτης προκαθόρισαν και τα ευρή-
ματα. Όλοι οι ασθενείς διαγνώστηκαν με ΣΕΛ, σε αν-
τίθεση με ορισμένες μελέτες παρατήρησης από δερ-
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ματολόγους, στις οποίες πολλοί ασθενείς μπορεί να
μην πληρούν τα κριτήρια του ΣΕΛ. Επίσης, οι συγ-
γραφείς επισημαίνουν ότι η διάγνωση των δερματι-
κών βλαβών δεν είχε επιβεβαιωθεί ιστοπαθολογικά,
ούτε οι ασθενείς εξετάστηκαν από δερματολόγο για
να τεθεί η κλινική διάγνωση. Ανεξάρτητα από αυτούς
τους περιορισμούς, η μελέτη επιβεβαιώνει προηγού-
μενες παρατηρήσεις ότι το ποσοστό νεφρικής νόσου
τελικού σταδίου είναι χαμηλότερο από το αναμενό-
μενο, όταν βλάβες ΔΕΛ είναι παρούσες κατά τη διά-
γνωση του ΣΕΛ. Τα ευρήματα αυτά μας επιτρέπουν

να αισιοδοξούμε για μια σχετικά καλύτερη πρόγνω-
ση για τους δερματολογικούς ασθενείς μας. Είναι
απαραίτητο όμως να συστήνουμε να εξετάζονται οι
ασθενείς μας για την παρουσία πρωτεϊνουρίας ή αι-
ματουρίας με περιοδικές αναλύσεις ούρων στις διά-
φορες φάσεις παρακολούθησης αυτών των ασθενών.

Drucker AM et al. Prognostic implications of active discoid
lupus erythematosus and malar rash at the time of diagno-
sis of systemic lupus erythematosus: Results from a
prospective cohort study. Lupus 2016 Apr;25(4):376-81.
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Οι οδηγίες προς συγγραφείς υπάρχουν online στην
ιστοσελίδα του Νοσοκομείου «Ανδρέας Συγγρός»:
http://www.syggros-hosp.gr. Επιλέγοντας το εικονί-
διο του Περιοδικού, είναι διαθέσιμες οι πληροφορίες
για το περιοδικό «Ελληνική Επιθεώρηση Δερματολο-
γίας Αφροδισιολογίας».

Author guidelines are available online at the site
of “Andreas Syggros” Hospital: http://www.syg-
gros-hosp.gr. By clicking on the Journal’s Cover, de-
tailed information for the Journal “Hellenic Derma-
to-Venerological Review” are available.

Õðï âï ëÞ άρθρων

Η υποβολή των άρθρων γίνεται:
• Ηλεκτρονικά: Γεωργία Κόκλα, e-mail: grgkokla@

yahoo.gr
• Ταχυδρομικώς, στη διεύθυνση:

Για το περιοδικό
ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ
ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ-ΑΦΡΟΔΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
Υπόψιν κας Γεωργίας Κόκλα
Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”
Ι. Δραγούμη 5, 161 21 Αθήνα

Η εργασία υποβάλλεται σε ένα (1) αντίγραφο, καθώς
και σε δισκέτα ή CD. Οι εικόνες και οι πίνακες υποβάλ-
λονται σε δύο (2) αντίγραφα και μπορούν να είναι και
έγχρωμα. Στο πίσω μέρος των εικόνων να αναγράφεται ο
τίτλος της εργασίας. Τα χειρόγραφα των εργασιών που
δημοσιεύονται δεν επιστρέφονται στους συγγραφείς.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΑΡΘΡΩΝ

1. Άρθρα σύνταξης

Σύντομα άρθρα σε επίκαιρα και αμφιλεγόμενα θέ-
ματα, που γράφονται με την προτροπή της Συντακτι-
κής Επιτροπής. Όταν εκφράζουν συλλογικά τη Σύν-
ταξη του περιοδικού, είναι ανυπόγραφα. Στις άλλες
περιπτώσεις είναι ενυπόγραφα.

2. Ανασκοπήσεις

Ολοκληρωμένες αναλύσεις ιατρικών θεμάτων,

στις οποίες υπογραμμίζονται ιδιαίτερα οι σύγχρονες
απόψεις, περίπου 3000-5000 λέξεων. Γίνονται δε-
κτές ανασκοπήσεις γραμμένες από έναν ή το πολύ
δύο συγγραφείς.

3. Ερευνητικές εργασίες

Κλινικές δοκιμές ή κλινικές παρατηρήσεις και πει-
ραματικές έρευνες προοπτικού ή αναδρομικού χαρα-
κτήρα, που πραγματοποιήθηκαν με βάση ερευνητικό
πρωτόκολλο, το οποίο θα περιγράφεται αναλυτικά στη
μεθοδολογία. Περιέχουν πρωτοδημοσιευόμενα αποτε-
λέσματα. Να έχουν έκταση περίπου 3000 λέξεων.

4. Θεραπευτικές εργασίες

Πρόκειται για εργασίες πρωτότυπες ή ανασκοπή-
σεις με σκοπό να εξαχθούν θεραπευτικά αποτελέ-
σματα.

5. Κλινικοεργαστηριακές μελέτες

Πρόκειται για εργασίες οι οποίες αφορούν σε μι-
κρό ή μεγάλο αριθμό ασθενών, όπου συνδυάζεται η
κλινική παρατήρηση και εμπειρία με την επιλεγμένη
εργαστηριακή διερεύνηση, προκειμένου να εξαχθούν
διαγνωστικά συμπεράσματα.

6. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις

Γίνονται δεκτά άρθρα, εφόσον αφορούν σε νέα ή
πολύ σπάνια νοσήματα ή εφαρμόστηκαν νέα διαγνω-
στικά κριτήρια και έχει ακολουθηθεί νέα θεραπευτι-
κή μεθόδευση με ελεγμένο το αποτέλεσμα.

7. Ιατρική επικαιρότητα και ειδικά άρθρα

Σύντομη περιγραφή των τελευταίων απόψεων πά-
νω σε συγκεκριμένο θέμα (highlights). Συγγραφή μι-
κρού αριθμού 3-4 σελίδων πάνω σε εξειδικευμένο
θέμα. Βραχείες ενημερωτικές δημοσιεύσεις.

8. Γενικά θέματα

Θέματα που σχετίζονται με τις επιστήμες της
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υγείας και δεν εμπίπτουν στις άλλες κατηγορίες άρ-
θρων του περιοδικού. Ιατροκοινωνικά θέματα και οι-
κονομικές αναλύσεις που αφορούν στη Δημόσια
Υγεία.

9. Δερματοχειρουργική

Άρθρα τα οποία δίνουν έμφαση στη χειρουργική
σκοπιά της Δερματολογίας.

10. Γράμματα προς τη Σύνταξη

Περιέχουν κρίσεις για δημοσιευμένα άρθρα,
πρόδρομα αποτελέσματα εργασιών, παρατηρήσεις
για ανεπιθύμητες ενέργειες, κρίσεις για το περιοδικό
κλπ. Δημοσιεύονται ενυπόγραφα.

11. Ιστοπαθολογία – Δερματολογία

Άρθρα τα οποία αναφέρονται στην ιστολογική ει-
κόνα των δερματοπαθειών.

12. Αυτο-αξιολόγηση γνώσεων

Είναι γνωστή η μέθοδος της αυτo-αξιολόγησης
και γίνεται με βάση τα διεθνή πρότυπα (βλ. Ameri-
can Academy of Dermatology).

13. Επιλεγμένη βιβλιογραφική ενημέρωση

Αφορά στην καταχώρηση περιλήψεων άρθρων,
τα οποία έχουν ιδιαίτερη σπουδαιότητα ή πραγμα-
τική χρησιμότητα για την ιατρική πράξη και προέρ-
χονται από το διεθνή ιατρικό τύπο. Στόχος είναι η
ιατρική πληροφόρηση όσο το δυνατόν ευρύτερου
ιατρικού κοινού, που δεν έχει τη δυνατότητα προ-
σπέλασης στο διεθνή ιατρικό τύπο. Πρότυπο: Exer-
pta Medica.

14. Βιβλιοκριτική

15. Διατριβές

16. Διεθνής ενημέρωση

Ορισμένα από τα τεύχη του περιοδικού μπορούν
να είναι μονοθεματικά και εκδίδονται από έναν ή
δύο προσκεκλημένους, από τη Συντακτική Επιτροπή
του περιοδικού, εκδότες (guest-editors), οι οποίοι
είναι υπεύθυνοι για τα τεύχη αυτά.

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΩΝ ΑΡΘΡΩΝ

Τα άρθρα που υποβάλλονται για δημοσίευση
γράφονται στη δημοτική. Πρέπει να είναι δακτυλο-
γραφημένα από τη μία πλευρά των σελίδων, με δι-
πλό διάστημα σε λευκό χαρτί.

Περιλαμβάνουν τίτλο, περίληψη ελληνική και αγ-
γλική, λέξεις ευρετηρίου στα ελληνικά και στα αγγλι-
κά, δήλωση σύγκρουσης συμφερόντων, κείμενο, βι-
βλιογραφία, πίνακες και εικόνες.

Το ονοματεπώνυμο του/των συγγραφέα/ων να
γράφεται ολόκληρο στην ονομαστική. Ακολουθεί η
κλινική, το ίδρυμα ή το εργαστήριο, από το οποίο
προέρχεται η εργασία, και η διεύθυνση, το τηλέφω-
νο, και η ηλεκτρονική διεύθυνση του/της συγγραφέ-
ος που είναι υπεύθυνος/η για την επικοινωνία.

Οι οδηγίες προς τους συγγραφείς αναθεωρούνται
συνεχώς και δημοσιεύονται στο πρώτο τεύχος κάθε
χρόνου.

Δήλωση σύγκρουσης συμφερόντων

Είναι ευθύνη των συγγραφέων να δηλώνουν την
παρουσία ή απουσία σύγκρουσης συμφερόντων στην
σελίδα τίτλου του άρθρου.

Προηγούμενη ταυτόχρονη δημοσίευση

Τα άρθρα που υποβάλλονται στο περιοδικό θεωρεί-
ται ότι μπορούν να δημοσιευτούν, με την προϋπόθεση
ότι τα αποτελέσματα ή το ίδιο το κείμενο δεν έχουν δη-
μοσιευτεί και δεν έχουν υποβληθεί για δημοσίευση σε
άλλο περιοδικό. Δημοσιεύονται όμως τελικά αποτελέ-
σματα εργασιών που δημοσιεύτηκαν ως πρόδρομες
ανακοινώσεις. Ο συγγραφέας πρέπει οπωσδήποτε να
αναφέρει στη συνοδευτική επιστολή αν η εργασία έχει
υποβληθεί για δημοσίευση σε άλλο περιοδικό ή αν
έχει –κατά οποιονδήποτε τρόπο – δημοσιευτεί μερικά
ή ολικά. Στην τελευταία περίπτωση, πρέπει να συνυπο-
βάλλονται αντίγραφα των δημοσιεύσεων αυτών, για να
εκτιμάται ορθότερα το θέμα της διπλής δημοσίευσης.

Ό,τι δημοσιεύεται σε περιοδικό του εξωτερικού,
μπορεί να αναδημοσιευτεί με γραπτή έγκριση του
διευθυντή σύνταξης.

Περίληψη

Η περίληψη και στις δύο γλώσσες (ελληνικά, αγ-
γλικά) να περιλαμβάνει τα μηνύματα της εργασίας το
πολύ σε 200 λέξεις.
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Λέξεις – κλειδιά

3-6 λέξεις – κλειδιά στα ελληνικά και τα αγγλικά.

Βιβλιογραφία

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο να
αριθμούνται με αύξοντα αριθμό, ανάλογα με τη σει-
ρά που εμφανίζονται. Στο βιβλιογραφικό κατάλογο
αναγράφονται μόνο αυτές που εμφανίζονται στο κεί-
μενο, ως εξής:
α. Περιοδικά. Γράφονται τα επώνυμα και τα αρχικά

των ονομάτων όλων των συγγραφέων, εφόσον είναι
μέχρι τρεις (για πάνω από τρεις να αναγράφεται η
ένδειξη και συν ή et al). Ακολουθεί ο τίτλος του άρ-
θρου, το περιοδικό στην καθιερωμένη του συντομο-
γραφία, το έτος, ο τόμος, η πρώτη και η τελευταία
σελίδα του άρθρου, π.χ. Scarborough D, Bisaccia E,
Schven W et al. Anesthesia for the dermatologic
surgeon. Int J Dermatol 1989; 28:629-637.
Όταν πρόκειται για συμπλήρωμα, αναφέρεται
αμέσως μετά το έπος, π.χ. 1989; 28 (Suppl 1):
629-630.

β. Βιβλία. Γράφεται το επώνυμο και το αρχικό του
ονόματος του συγγραφέα/ων, ο τίτλος του βιβλί-
ου, η έκδοση, ο τόπος έκδοσης, ο εκδότης, το
έτος^ π.χ., Rook A, Wilkinson DS, Edling FJC et
al. Textbook of Dermatology. 4th ed. Oxford:
Blackwell Scientific Publications, 1986.

Όταν αναφέρεται ένα κεφάλαιο από ένα βιβλίο,
γράφεται ως εξής: Επώνυμο, αρχικά ονόματος συγ-
γραφέα, τίτλος κεφαλαίου. Στο /In: Συγγραφείς βι-
βλίου, τίτλος βιβλίου, τόπος έκδοσης, εκδότης, έτος,
σελίδες^ π.χ., Goltz R. Paget’s disease, mammary
and extra mammary. In: Chun AC, Edelson RL (eds)
Malignant tumors of the skin. London: Arnold,
1999: p 294-300.

Φωτογραφίες

Οι φωτογραφίες θα πρέπει να αποστέλλονται σε
ξεχωριστά αρχεία.jpeg ή.tiff μορφή. Σε περίπτωση
που μπορεί να αναγνωριστεί η ταυτότητα του ασθε-
νούς θα πρέπει να αποστέλλεται φόρμα συγκατάθε-
σης φωτογραφιών. Οι λεζάντες των φωτογραφιών να
παρέχονται στα ελληνικά και στα αγγλικά.

Συνοδευτική επιστολή παραχώρησης copyright

Όλα τα χειρόγραφα να συνοδεύονται από επιστο-
λή που να υπογράφεται από τον υπεύθυνο για την
αλληλογραφία συγγραφέα. Η συνοδευτική επιστολή
πρέπει να περιλαμβάνει δήλωση ότι τα χειρόγραφα
έχουν εγκριθεί από όλους τους συγγραφείς, καθώς
και ότι ο συγγραφέας μεταβιβάζει το copyright της
εργασίας και των φωτογραφιών στη Σύνταξη του πε-
ριοδικού.
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