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Οι οικονομικές, κοινωνικές και πολιτισμικές μεταβολές των τελευταίων δεκαετιών
που χαρακτήρισαν την παγκοσμιοποίηση, δημιούργησαν ευνοϊκό υπόστρωμα για την ανάπτυξη νέων
επιδημιών και την επέκταση ή αναζωπύρωση παλαιότερων. 

Στο πλαίσιο των πληθυσμιακών μεταβολών ευνοείται η ταχεία μετακίνηση και διασπορά παθογόνων,
μεταξύ των οποίων και σεξουαλικώς μεταδιδόμενων.

Η υποβάθμιση των οικονομικών δεδομένων για εκατομμύρια ανθρώπους, η αύξηση της ανεργίας και
η ανασφάλεια για το μέλλον συμβάλλουν στην υποβάθμιση της ατομικής φροντίδας υγείας. Οι
πολυάριθμοι οικονομικοί μετανάστες συνιστούν ευπαθείς για τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα
(ΣΜΝ) πληθυσμούς. Η συγκέντρωση πληθυσμού στα μεγάλα αστικά κέντρα διευκολύνει τη συγκρότηση
και διόγκωση των σεξουαλικών δικτύων, μέσω των οποίων συντηρούνται, ανανεώνονται και
διασπείρονται πολλά ΣΜΝ. Οι μεταβολές στη βιομηχανία του αγοραίου σεξ και στο εμπόριο των
ναρκωτικών συμβάλλουν περαιτέρω στην αύξηση της διασποράς τους. Οι τεχνολογικές εξελίξεις
(internet, κινητή τηλεφωνία) διευκολύνουν την αναζήτηση ερωτικών συντρόφων ενώ η επιβολή της
πολιτισμικής ομοφωνίας οδηγεί συχνά σε απενοχοποίηση και αποδοχή συμπεριφορών υψηλού κινδύνου.

Στα αποτελέσματα των ανωτέρω μεταβολών περιλαμβάνονται η αναζωπύρωση της επιδημίας του
HIV/AIDS, η αύξηση της επίπτωσης της σύφιλης και της γονόρροιας που προς το παρόν εντοπίζεται
κυρίως σε συγκεκριμένους πληθυσμούς υψηλού κινδύνου, αλλά και η ευρύτατη διασπορά λοιμώξεων
από χλαμύδια στο γενικό πληθυσμό.

Στη σημερινή εποχή με το δεδομένο οικονομικό και κοινωνικό πλαίσιο, η αναβάθμιση της
αντιμετώπισης των ΣΜΝ στις προτεραιότητες της Δημόσιας Υγείας καθίσταται επιβεβλημένη. 
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Ανασκόπηση

Sexually Transmitted Diseases at the Age of Globalization

Paparizos V., Paparizou H., Kourkounti S.

The economic, social and cultural changes of the last decades that character-
ized globalization, have created a favorable substrate for the development of new epidemics and the ex-
tension or revival of old ones. 

In the context of population changes, the rapid movement and dispersion of pathogens is favored,
including the sexually transmitted ones. 

The downgrading of financial data for millions of people, the augmentation of unemployment and
the insecurity about the future contribute to the degradation of the personal health care. The numerous
economic immigrants constitute a vulnerable population for the sexually transmitted diseases (STDs). The
concentration of population in large urban centers facilitates the formation and expansion of sexual net-
works, through which a lot of STDs are maintained, renewed and interspersed. Furthermore, the changes
in the commercial sex industry and drug trafficking also contribute in the increase of their spreading. The
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Η επιδημιολογική κατανομή των Σεξουαλικώς
Μεταδιδόμενων Νοσημάτων (ΣΜΝ) εξελίσσεται στο
πλαίσιο κοινωνικών, οικονομικών και πολιτισμικών
συνθηκών που επιδρούν στην διαμόρφωση της
συμπεριφοράς ατόμων και πληθυσμιακών ομάδων.
Έτσι, οι μεταβολές στις ανωτέρω συνθήκες επηρεά-
ζουν σε άλλοτε άλλο βαθμό την διασπορά των ΣΜΝ
στον πληθυσμό.

Η συνεχώς εξελισσόμενη τις τελευταίες δεκαετίες
διαδικασία της παγκοσμιοποίησης επέφερε σημαντι-
κές μεταβολές των κοινωνικοοινομικών συνθηκών
και επέδρασε στην πολιτική και στη δημόσια υγεία.

Η ταχεία διασπορά νόσων σε ευρείες περιοχές
του κόσμου υπό τη μορφή μεγάλων επιδημιών είναι
ιστορικά δεδομένη. Από την ιστορία είναι γνωστά τα
παραδείγματα της βουβωνικής πανώλης, του τύφου,
της σύφιλης, των διαφόρων τύπων γρίπης κλπ. Στο
σύγχρονο κόσμο έχει καταγραφεί ταχύτατη διασπο-
ρά της γρίπης των χοίρων, των πουλερικών, της
Η1Ν1, του SARDS, του ιού του Δυτικού Νείλου, των
ανθεκτικών στελεχών γονόκοκκου, του AIDS κ.λπ.
Τα υπεύθυνα για τις επιδημίες αυτές παθογόνα ακο-
λουθούν συνήθως τις μετακινήσεις των πληθυσμών.
Οι παράγοντες που συμβάλλουν στις πληθυσμιακές
μετακινήσεις είναι οι οικονομικές και κοινωνικές με-
ταβολές, η μετανάστευση, ο πόλεμος και τα ταξίδια.
Η παγκοσμιοποίηση λειτουργεί ως δραστικός κα-
ταλύτης στις επιμέρους αυτές συνιστώσες και τις επι -
πλοκές τους. Σήμερα, άτομα ή πληθυσμοί μετακι-
νούνται πιο μαζικά αλλά και πιο γρήγορα από το πα-
ρελθόν.1

Η παγκοσμιοποίηση ορίσθηκε από το Διεθνές
Νομισματικό Ταμείο (ΔΝΤ) ως «η αυξανόμενη οικο-
νομική αλληλεξάρτηση των χωρών παγκόσμια, μέσω
του αυξανόμενου όγκου και ποικιλίας των διεθνών

συναλλαγών αγαθών και υπηρεσιών, της ελεύθερης
ροής κεφαλαίου και της γρήγορης και ευρείας διά-
δοσης της τεχνολογίας».2

Σύμφωνα με την Παγκόσμια Τράπεζα (World
Bank) η παγκοσμιοποίηση χαρακτηρίσθηκε τις τε-
λευταίες δύο δεκαετίες από:
Α) Έκρηξη στην παγκόσμια ροή κεφαλαίων, η οποία

υπερβαίνει κατά πολύ την αντίστοιχη ανταλλαγή
αγαθών. Ένας όγκος υψηλής κινητικότητας χρή-
ματος, που αυξήθηκε από 2 τρισεκατομμύρια
δολάρια το 1980 σε 20 τρις $ σήμερα, διακι-
νείται συνεχώς δια μέσου των συνόρων σε ανα-
ζήτηση του υψηλότερου βραχυπρόθεσμου κέρ-
δους.3

Β) Μεγαλύτερη συγκέντρωση πλούτου σε λιγότερα
χέρια: το 1/3 του συνολικού εμπορίου διεξάγε-
ται μεταξύ θυγατρικών στο εσωτερικό πολυε -
θνικών εταιρειών. Είναι χαρακτηριστικό ότι μόλις
225 άτομα κατέχουν σήμερα τον συνολικό
πλούτο του 47% του παγκόσμιου πληθυσμού.4

Γ) Αυξημένη αστικοποίηση των πληθυσμών, εργα-
σιακή «ευελιξία» και κινητικότητα.

Η αύξηση των μετακινήσεων είναι μόνον ένα από
τα στοιχεία της παγκοσμιοποίησης. Η ελεύθερη
διακίνηση προσώπων παίρνει συχνά τη μορφή της
μετανάστευσης που οδηγεί σε ένταση της αστικο-
ποίησης, με αύξηση της συγκέντρωσης ετερογενών
πληθυσμών και μειονοτήτων σε μεγάλα αστικά κέν-
τρα. Η μετανάστευση είναι αποτέλεσμα οικονομικών
μεταβολών προς όφελος των πολυεθνικών επιχειρή-
σεων που οδηγούν επίσης σε διεύρυνση της διαφο-
ράς μεταξύ πλουσίων και φτωχών, σε αύξηση της
 ανεργίας και της φτώχειας, σε αστάθεια και ανασφά-
λεια, σε αύξηση της χρήσης ναρκωτικών, σε υποβά -
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technological developments (internet, mobile phones) ease the search of sexual partners, while the im-
position of cultural unanimity often leads to absolving and accepting high risk behavior. 

The results of the above changes include the resurgence of HIV/AIDS epidemic, the increase of
syphilis and gonorrhea incidence, which, for the time being, is detected mostly in specific high risk popu-
lations, and, also, the wide dispersion of chlamydia infections in the general population.

Nowadays, with the given economic and social context, it is imperative that the STDs confronting is
upgraded as one of the priorities of Public Health. 
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θμιση της υγείας, σε τοπικές εμφύλιες ή διακρατικές
συρράξεις. Οι ανωτέρω παράγοντες συμβάλλουν ου-
σιωδώς στην αύξηση της διασποράς των ΣΜΝ.5

Από τη δεκαετία του 1980, η Παγκόσμια Τράπεζα
και το ΔΝΤ υποστήριξαν και χρηματοδότησαν προ-
γράμματα «δομικής προσαρμογής» (Structural
Adjustment Programmes, SAPs) σε αναπτυσσόμενες
χώρες και σχεδόν τα ¾ των χωρών της Αφρικής
συμμετείχαν σε αυτά.6 Ο στόχος των προγραμμάτων
αυτών ήταν, θεωρητικά, η δομική ανάπτυξη και η
ταχύτερη ενσωμάτωση των χωρών στην Παγκόσμια
Αγορά. Τα μέσα που χρησιμοποιήθηκαν ήταν η απε-
λευθέρωση του εμπορίου, η υποτίμηση του νομίσμα-
τος με στόχο την αύξηση της ανταγωνιστικότητας, η
ευελιξία στην αγορά εργασίας που υλοποιήθηκε με
μειώσεις μισθών και απόσυρση νόμων για την προ-
στασία της εργασιακής ασφάλειας, η μείωση των κοι-
νωνικών δαπανών (Υγεία-Παιδεία) κ.λπ.6,7 Στα απο-
τελέσματα των προγραμμάτων αυτών συμπεριλαμβά-
νονται:
Α) Η μείωση των παραδοσιακών καλλιεργειών και η

αύξηση της φτώχειας στην ύπαιθρο, που σε
συνδυασμό με την εγκατάσταση ξένων επιχειρή-
σεων στα αστικά κέντρα οδήγησε σε αύξηση της
μετανάστευσης προς αυτά και προς το εξωτε -
ρικό. Συνολικά, οδηγήθηκαν σε αναγκαστική με-
τανάστευση περισσότερα από 30.000.000 άτο-
μα.8,9

Β) Η μείωση της επίσημης, σταθερής απασχόλησης,
ιδιαίτερα μεταξύ χαμηλόμισθων ανειδίκευτων,
και αντιστοίχως τη μαζική αύξηση της ανεργίας
και της «ανεπίσημης» απασχόλησης, που για τις
γυναίκες, σε συνδυασμό με το χαμηλό μορφω-
τικό επίπεδο, σήμαινε εξώθηση σε πορνεία.6,10

Οι ανωτέρω μεταβολές συσχετίζονται με αύξηση
διασποράς των ΣΜΝ και της HIV λοίμωξης. 

Το αποτέλεσμα αυτό διευκολύνθηκε επίσης από
την απουσία δομών περίθαλψης που θα μπο -
ρούσαν να προσφέρουν έγκαιρη διάγνωση και θε -
ραπεία των ΣΜΝ και να εφαρμόσουν προγράμματα
πρόληψης.

Αντίστοιχα προβλήματα προέκυψαν μετά τις θε-
μελιώδεις πολιτικές και κοινωνικές αλλαγές στις
χώρες της Ανατολικής Ευρώπης στα μέσα της δεκα-
ετίας του 1980. Και εκεί υπήρξαν επίσης εμφάνιση
και ταχεία διόγκωση ανέχειας, ανεργίας, χρήσης να-
ρκωτικών, μαζικής μετανάστευσης και πορνείας. Στις
χώρες αυτές μετά το 1990 σημειώθηκε κατακόρυφη
άνοδος στην επίπτωση της σύφιλης, της γονόρροιας
και της HIV λοίμωξης.

ΜΕΤΑΝΑΣΤΕΥΣΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Σε παγκόσμια κλίμακα ο αριθμός των μεταναστών
υπερβαίνει σήμερα τα 175-200 εκατομμύρια.1 Στον
αριθμό αυτό περιλαμβάνονται «εθελοντικοί» μετανά-
στες, που εγκατέλειψαν τη χώρα τους με δική τους
επι λογή, συνήθως σε αναζήτηση των μέσων επιβίω-
σης, και «αναγκαστικοί» μετανάστες, όπως οι πολιτι-
κοί πρόσφυγες, τα θύματα του trafficking και οι
βίαια εκτοπισθέντες. Η μετανάστευση μπορεί να
είναι μόνιμη, προσωρινή - όπου η μετακίνηση γίνε-
ται για περιορισμένο χρονικό διάστημα και οι μετα-
νάστες επιστρέφουν στη χώρα τους - και εποχιακή,
κυρίως για ανεύρεση εργασίας σε αγροτικές πε -
ριοχές.

Συνολικά η συσσώρευση μεταναστών στα μεγάλα
αστικά κέντρα και η ένταση της αστικοποίησης οδη -
γεί σε ευχέρεια σχηματισμού και αύξηση της πυκνό -
τητας και της συνοχής των σεξουαλικών δικτύων.
Ομάδες μεταναστών συμμετέχουν σε σεξουαλικά
δίκτυα υψηλού κινδύνου, με κατανάλωση υπηρεσιών
αγοραίου έρωτα. Περαιτέρω, η συγκέντρωση μειονο-
τήτων (φυλετικών, οικονομικών, θρησκευτικών, πολι-
τισμικών), απομακρυσμένων από παραδοσιακές
 εστίες και αξίες, απομονωμένων από τον κοινωνικό
περίγυρο, ήθη, έθιμα και πρότυπα, με πρόβλημα
γλώσσας και χωρίς πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας,
διευκολύνει τη συγκρότηση παρόμοιων δικτύων και
τη διασπορά των ΣΜΝ σε αυτά.

Σε πολλές περιοχές του κόσμου, επιδημιολογικές
μελέτες απέδειξαν αυξημένη επίπτωση των ΣΜΝ και
της HIV λοίμωξης σε πληθυσμούς μεταναστών σε
σχέση με τους μόνιμους κατοίκους.

Τα χαρακτηριστικά της HIV λοίμωξης, όπως ο
μακρός χρόνος επώασης μέχρι την εκδήλωση
συμπτωματολογίας AIDS, η σχετικά μικρή λοιμογό-
νος ισχύς του ιού και η χρόνια πορεία της νόσου
καθιστούν τις μετακινήσεις των μολυνθέντων καθο -
ριστικό παράγοντα της περαιτέρω διασποράς της.
Πράγματι, αυτό διαπιστώθηκε ότι συνέβη στην Αφρι-
κή, την Δ. Ευρώπη και τη Β. Και Ν. Αμερική, πριν
ακόμη από την καθιέρωση διαγνωστικών διαδικα-
σιών το 1984.11

Στην Ουγκάντα και τη Σενεγάλη, σε σχετικές με-
λέτες διαπιστώθηκε ότι ο επιπολασμός της HIV
λοίμωξης στους μετανάστες ήταν σαφώς υψηλότερος
από του ντόπιου πληθυσμού, αποδεικνύοντας ότι η
μετανάστευση αποτελεί ανεξάρτητο καθοριστικό πα-
ράγοντα διασποράς της νόσου.12,13 Στην Ν. Αφρική,
στις αρχές της δεκαετίας του 90, το 95% των
350.000 εργαζομένων στα χρυσορυχεία ήταν περιο-
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δικοί μετανάστες, προερχόμενοι από αγροτικές πε -
ριοχές της χώρας και από τα γειτονικά κράτη (Μπο-
τσουάνα, Μοζαμβίκη, Λεσόθο). Κατά την περίοδο
της εργασίας τους διέμεναν σε ξενώνες και έκαναν
ευ ρεία χρήση υπηρεσιών οίκων ανοχής. Διαμορ-
φώθηκαν έτσι σεξουαλικά δίκτυα με επέκταση όχι
μόνο στην ύπαιθρο, αλλά και στα αστικά κέντρα. Ως
αποτέλεσμα, καταγράφηκε μεγάλη αύξηση του επι-
πολασμού της HIV λοίμωξης στον πληθυσμό των ερ-
γαζομένων στα ορυχεία, που από 1,3% το 1990 ανή-
λθε σε 20-30% το 1996.14,15 Σε πολλά άλλα μέρη
του κόσμου επίσης, πληθυσμοί μεταναστών επε-
δείκνυαν σεξουαλική συμπεριφορά αυξημένου κιν-
δύνου για Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήμα-
τα.16,17

Στην ΝΑ Ασία,- η HIV επιδημία ξεκίνησε στην
 αρχή της δεκαετίας του 1990. Η μετανάστευση στην
περιοχή είναι καθεστώς, με ιδιαίτερη αύξηση την τε-
λευταία εικοσαετία, περιλαμβάνοντας πάνω από 22
εκατομμύρια άτομα. Η συχνότητα της HIV λοίμωξης
αυξήθηκε ταχύτατα το διάστημα αυτό. Αυξημένοι
πληθυσμοί μεταναστών συνέρρευσαν ιδιαίτερα σε
περιοχές της Ινδίας και του Νεπάλ, όπως στο Μου -
μπάϊ, το Πεντζάμπ και το Τσενάϊ. Οι περιοχές αυτές
έχουν και τον υψηλότερο επιπολασμό HIV μεταξύ
των εκδιδομένων γυναικών.18,19

Οι χώρες της πρώην Σοβιετικής Ένωσης και της
Α. Ευρώπης είχαν πριν το 1990 εξαιρετικά χαμη -
λούς δείκτες HIV και ΣΜΝ. Αν και, κατά ορισμέ -
νους, θεωρείται πιθανή η αποσιώπηση πολλών
κρουσ μάτων, το φαινόμενο αποδίδεται στην περιορι-
σμένη δυνατότητα μετακίνησης των ανθρώπων και
επα φής με ξένους.20 Μετά την πτώση του καθε-
στώτος, τα κοινωνικά και πολιτικά εμπόδια αποσύρ-
θηκαν απότομα και ακολούθησε ταχεία αύξηση στις
μετακινήσεις, την πληθυσμιακή ανάμιξη και τη μετα-
νάστευση, με επακόλουθη αύξηση των ΣΜΝ όπως η
σύφιλη και η HIV νόσος. Το 2006, ο επιπολασμός
του HIV προσέγγισε το 1% του πληθυσμού των ενη -
λίκων σε αναπαραγωγική ηλικία. Καθοριστικοί πα-
ράγοντες της εξέλιξης αυτής ήταν οι οικονομική
κρίση, η αύξηση της χρήσης ενδοφλεβίων ναρκω-
τικών και της πορνείας και η απουσία ελέγχου και
εκπαίδευσης σχετικά με τα ΣΜΝ.20-22

Οι ΗΠΑ αποτελούν εστία συγκέντρωσης μετανα-
στών από όλο τον κόσμο και αρκετοί προέρχονται
από περιοχές με υψηλό επιπολασμό ΣΜΝ. Εκτεταμέ-
να έχουν μελετηθεί οι πληθυσμοί εποχιακών μετα-
ναστών στις αγροτικές περιοχές του νότου, που προ -
έρχονται κυρίως από το Μεξικό. Οι μετανάστες αυτοί
έχουν συνήθως έχουν μεγαλύτερους αριθμούς

σεξου αλικών συντρόφων, χωρίς σταθερή χρήση προ-
φυλακτικού, και είναι πιθανότερο να κάνουν ενδο -
φλέβια χρήση ναρκωτικών σε σχέση με τον υπόλοι-
πο πληθυσμό της χώρας τους. Η φτώχεια, το χαμηλό
επίπεδο εκπαίδευσης, η συνεχής μετακίνηση και η
αίσθηση της απομόνωσης αποδείχθηκαν καθοριστι-
κοί παράγοντες επικίνδυνης σεξουαλικής συμπερι -
φο ράς.23,24 

Σε ομάδες Λατίνων μεταναστών στο Σ. Φρανσίσκο
έχουν επίσης ανευρεθεί σε επιδημιολογικές μελέτες
αυξημένες αναλογίες σύφιλης και χλαμυδιακών
λοιμώξεων σε σχέση με τον μόνιμο πληθυσμό.25,26

ΠΟΛΕΜΟΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η επίδραση των πολεμικών συγκρούσεων στα
ΣΜΝ είναι από παλαιά γνωστή, με χαρακτηριστικότε-
ρο το παράδειγμα της διασποράς της σύφιλης στην
Ιταλία με την εισβολή των δυνάμεων του Καρόλου
8ου το 1496.27,28 Ο πόλεμος παραμένει ως παράγων
ιδιαίτερης σημασίας στον σημερινό κόσμο. Οι
σύγχρονοι πόλεμοι φέρνουν συχνά τις ένοπλες
δυνάμεις σε άμεση σύγκρουση και με άμαχο πληθυ-
σμό, οδηγώντας σε συγκερασμό νέων οπλισμένων
ανδρών και ανίσχυρων, ευπαθών γυναικών ή άλλων
ατόμων.

Η πολιτική αστάθεια, η κοινωνική αποσάθρωση
και το γενικότερο χάος που προκύπτει από τον πόλε-
μο και τα επακόλουθά του έχουν αποδεδειγμένα τις
επιπτώσεις τους στην κατάσταση υγείας του πληθυ-
σμού.29 Σε συνθήκες πολέμου, μεγάλες ομάδες
στρα τιωτικού και παρα-στρατιωτικού προσωπικού με-
τακινούνται προς την εστία των συγκρούσεων, ενώ
αντίστοιχα μεγάλες ομάδες πληθυσμού απομα-
κρύνονται. Συχνά τα άτομα που αποτελούν ή συνο-
δεύουν το στρατό είναι πελάτες αγοραίου έρωτα, ενώ
όχι σπάνια καταφεύγουν σε σεξουαλική βία εναντίον
αμάχων. Η αναγκαστική άτακτη φυγή των κατοίκων
οδηγεί σε διάρρηξη των τοπικών κοινωνικών και σε-
ξουαλικών δικτύων, απομάκρυνση των μελών οικογε-
νειών και οικονομική παράλυση, που δυνητικά καθι-
στά την πορνεία ως τη μόνη εφικτή πηγή εσόδων.

Τυπικά είναι τα σχετικά παραδείγματα αύξησης
της HIV λοίμωξης, ιδιαιτέρως σε περιοχές με
 εμφύλιες συγκρούσεις, όπως πρόσφατα το Σουδάν
και παλαιότερα η Καμπότζη, η Μιανμάρ (πρώην Βιρ-
μανία), η Ρουάντα, Η ΛΔ του Κονγκό κλπ.30-33

Στο Σουδάν, το Τσάντ, τη Σιέρρα Λεόνε, τη Ρου -
άντα και αλλού καταγράφηκαν επίσης μαζικοί βια-
σμοί σε ευρεία κλίμακα. Στον εμφύλιο της Ρουάντα,
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υπολογίζεται ότι πάνω από 250.000 γυναίκες υπέ-
στησαν βιασμό. Δεκάδες χιλιάδες από αυτές διαπι-
στώθηκαν αργότερα ως HIV-θετικές.34

Σε άλλες περιπτώσεις, όπως στον εμφύλιο πόλε-
μο στη Βοσνία, σημειώθηκε στροφή σε συμπεριφορά
υψηλού κινδύνου, με αύξηση στον αριθμό ερωτικών
συντρόφων ειδικά μεταξύ νέων ενηλίκων, αλλά και
μεταβολές στη δομή και το εύρος των σεξουαλικών
δικτύων. Σεξουαλική συμπεριφορά υψηλού κινδύνου
και κίνδυνοι διασποράς ΣΜΝ καταγράφηκαν επίσης
και μεταξύ ειρηνευτικών δυνάμεων του ΟΗΕ σε περι -
οχές της Αφρικής ή της Ασίας.35,36

ΤΟ TRAFFICKING –––––––––––––––––––––––––––––––––––

Με τον όρο trafficking αναφέρεται το σύγχρονο,
τυπικά παράνομο δουλεμπόριο. Το δουλεμπόριο
γυναικών και παιδιών με σκοπό τη σεξουαλική εκμε-
τάλλευση και την αναγκαστική «εργασία» στη βιομη -
χανία του σεξ, αποτελεί το πιο θλιβερό υποσύνολο
του συνολικού εμπορίου ανθρώπων και εργασίας. Το
2004 ο ΟΗΕ υπολόγισε ότι 4.000.000 άτομα κάθε
χρόνο πωλούνται και αγοράζονται ως σύγχρονοι
σκλάβοι.37 Το 2013 ο αριθμός είχε υπερβεί τα
27.000.000.38 Η αναλογία αυτών που υφίστανται σε-
ξουαλική εμπορική εκμετάλλευση είναι άγνωστη. Το
υπουργείο εξωτερικών των ΗΠΑ υπολόγισε τον σχε-
τικό αριθμό σε 18-20.000 άτομα ετησίως.39 Το
trafficking έχει συσχετισθεί στενά με ταχεία διασπο-
ρά ΣΜΝ και HIV, αν και εκτεταμένες μελέτες δεν
είναι δυνατό να διεξαχθούν εξ αιτίας της φύσης αυ-
τής της δραστηριότητας και της κατάστασης των θυ -
μάτων της. 

Το γόνιμο υπόστρωμα για την ανάπτυξη του δου-
λεμπορίου αποτελεί το οικονομικό περιβάλλον της
ανέχειας και της εξαθλίωσης. Οι γυναίκες που
συνήθως είναι τα θύματα του trafficking στρατολο-
γούνται στις χώρες τους από άτομα που ανήκουν σε
εγκληματικά συνδικάτα - επιχειρήσεις. Αν και
συνήθως προσελκύονται από απατηλές υποσχέσεις
νόμιμης εργασίας, όπως οικιακής βοηθού, σε πολλές
περιπτώσεις γνωρίζουν το ενδεχόμενο να καταναγκα-
σθούν να «εργασθούν» ως εκδιδόμενες.40 Στην τελευ-
ταία περίπτωση πρόκειται για άτομα που ευρίσκον-
ται συνήθως σε εντελώς απελπιστική οικονομική κα-
τάσταση.41 Τα θύματα του trafficking οδηγούνται
στις χώρες προορισμού είτε με πλαστά έγγραφα, είτε
χωρίς αυτά, εντελώς λαθραία, δια μέσου των συνό -
ρων. Μετά την άφιξη στον προορισμό τους, συνήθως
πωλούνται σε ιδιοκτήτες οίκων ανοχής.

Οι χώρες προέλευσης των θυμάτων είναι κυρίως
αυτές της ΝΑ Ασίας, της Δυτικής Αφρικής, της Λατι-
νικής Αμερικής και της Ανατολικής Ευρώπης. Στις
χώρες προορισμού περιλαμβάνονται αυτές της Δυτι-
κής Ευρώπης, της Β. Αμερικής, της Μέσης Ανατολής
(Λίβανος, Ισραήλ, Εμιράτα), η Ιαπωνία, η Ινδία, αλ-
λά και χώρες της ΝΑ Ασίας (Ταϊλάνδη, Καμπότζη,
Μαλαισία). Η ευρύτατη διασπορά των περιοχών
προ έλευσης, αλλά και προορισμού καθιστούν το
trafficking ουσιαστικά παγκόσμιο φαινόμενο και
ταυτοχρόνως, παγκόσμια απειλή για την υγεία.40

Η σεξουαλική και η σωματική βία αποτελούν
καθο λική εμπειρία για τα θύματα του trafficking και
επίσης τα επακόλουθα ψυχικά προβλήματα, όπως η
κατάθλιψη, η απελπισία, ο φόβος, η χρήση ναρκω-
τικών, η «μετατραυματική διαταραχή» (Post Traumatic
Stress Disorder, PTSD). 

Το καθεστώς διαβίωσης των ατόμων αυτών, η δια-
μονή σε ξένο και αφιλόξενο περιβάλλον, η καταπίε-
ση, η παρανομία και η άγνοια της γλώσσας και των
δικαιωμάτων τους καθιστούν την πρόσβαση σε υπη -
ρεσίες Υγείας ουσιαστικά αδύνατη.

Η ακριβής σχέση ΣΜΝ με το trafficking είναι
 εξαιρετικά δύσκολο να μελετηθεί, εξ αιτίας των
συνθηκών λειτουργίας του. Σε μία εργασία επί 350
γυναικών-θυμάτων στο Τελ-Αβίβ διαπιστώθηκε αυ -
ξημένη συχνότητα γονοκοκκικής φαρυγγίτιδας (8%)
και μάλιστα με υψηλή αναλογία ανθεκτικών στα αντι-
βιοτικά στελεχών γονόκοκκου.42 Σε μελέτη επί 1119
αλλοδαπών εκδιδομένων γυναικών στην Ισπανία
(70% από υπο-Σαχάριο Αφρική, 23% από Ν. Αμερι-
κή και 7% από Α. Ευρώπη), βρέθηκε υψηλή ανα-
λογία HIV λοίμωξης και μάλιστα από μη-Β κλάδους
του ιού, που είναι ο επικρατών κλάδος στην Ευρώπη.
Οι μεγαλύτερες συχνότητες βρέθηκαν σε γυναίκες
από τη Λιβερία (11,4%), το Εκουαδόρ (7%) και τη
Νιγηρία (5%).43

Παρά τις προσπάθειες του ΟΗΕ και τις νομοθετι-
κές ρυθμίσεις πολλών κρατών, που προστατεύουν τα
θύματα trafficking από απέλαση ή άλλες ποινές για
παράνομες πράξεις και παρέχουν δωρεάν ιατροφαρ-
μακευτική περίθαλψη, η προσέγγιση των θυμάτων
παραμένει δυσχερέστατη και τα αποτελέσματα γε-
νικώς ανεπαρκή.44

ΤΑΞΙΔΙΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Περί τα 700 εκατομμύρια ανθρώπων κάθε χρόνο
πραγματοποιούν διεθνή ταξίδια, και από αυτούς του-
λάχιστον 50 εκατομμύρια προέρχονται από ανε-
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πτυγμένες χώρες και ταξιδεύουν σε αναπτυσσόμενες.
Τα ταξίδια, βραχυχρόνια ή μακροχρόνια, πραγματο-
ποιούνται για λόγους επαγγελματικούς, αναψυχής ή,
συχνότερα, και τα δύο.45,46

Σε πολλές εργασίες έχει αποδειχθεί ότι οι ταξι-
διώτες, έχοντας λιγότερους κοινωνικούς περιορι-
σμούς σε σχέση με τους μόνιμους κατοίκους,
τείνουν να αναπτύσσουν περισσότερες σεξουαλικές
δραστηριότητες.47-49 H απομάκρυνση από τις συνή -
θεις δεσμεύσεις, η «απόδραση» από τις δεδομένες
στο σύνηθες περιβάλλον διαβίωσης αντιλήψεις και
κώδικες συμπεριφοράς, η διακοπή του κύκλου «δου-
λειά-σπίτι», οι νέες γνωριμίες και, ταυτόχρονα, νέες
ευκαιρίες και η ευχερέστερη πρόσβαση σε υπη -
ρεσίες ερωτικής διασκέδασης είναι παράγοντες που
δρουν ευοδωτικά σε σεξουαλικές περιπέτειες. Περαι-
τέρω, όπως έχει τεκμηριωθεί στις μελέτες, η χρήση
προφυλακτικού από τους ταξιδιώτες είναι συνήθως
αραιή, ως αποτέλεσμα γενικώς συμπεριφοράς
υποτίμησης των κινδύνων.48,49

Σε μελέτη επί φοιτητών Ιατρικής στο Ηνωμένο
Βασίλειο διαπιστώθηκε ότι ενώ το 32% ανέφερε σε-
ξουαλική επαφή με έναν τουλάχιστον νέο σύντροφο
κατά τη διάρκεια του τελευταίου ταξιδιού, μόνον το
56% από αυτούς χρησιμοποιούσε σταθερά προφυ-
λακτικό.50 Σε άλλη μελέτη επί HIV-οροθετικών ασθε -
νών από τον Καναδά που ταξίδεψαν, το 23,3% είχαν
σεξουαλικές επαφές και από αυτούς μόνον το 58,1%
έκανε σταθερή χρήση προφυλακτικού. Επιπλέον, το
29,4% εξ αυτών διέκοψαν την αντιρετροϊκή τους θε-
ραπεία κατά τη διάρκεια του ταξιδιού, υποτιμώντας
τους επακόλουθους κινδύνους.51

Η διαπίστωση εντονότερης σεξουαλικής δράσης
δεν περιορίζεται μόνο στους βραχυχρόνιους ταξι-
διώτες. Άνθρωποι σε μακροχρόνια ταξίδια, όπως
εθε λοντές σε υπανάπτυκτες χώρες, στρατιωτικό προ-
σωπικό κ.λπ. αναφέρουν γενικώς αυξημένη σεξουα-
λική δραστηριότητα στο εξωτερικό. Εργασία επί
1080 εθελοντών της Αμερικανικής Ειρηνευτικής
Δύναμης στην Α. Αφρική κατέγραψε ότι το 60%
είχαν έναν τουλάχιστον νέο ερωτικό σύντροφο κατά
την παραμονή τους στο εξωτερικό και μόνον το 30%
από αυτούς χρησιμοποίησαν προφυλακτικό.48

Ένας πληθυσμός που εκπροσωπεί την ομάδα
υψηλότερου κινδύνου είναι οι ταξιδιώτες για σεξ
(sex tourism). Πρόκειται για ανθρώπους που τον δεν
έχουν απλώς την προσδοκία σεξουαλικής εμπειρίας
κατά τη διάρκεια του ταξιδιού, αλλά η αναζήτηση
του σεξ αποτελεί τον σκοπό του ταξιδιού τους. Δημο-
γραφικά, πρόκειται για άτομα συνήθως μεγαλύτερης
ηλικίας, άγαμους και προερχόμενους από χώρες με

υψηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο.45 Η συγκεκρι-
μένη ομάδα έχει συνήθως επαφές με πληθυσμούς
υψηλού επιπολασμού ΣΜΝ στις χώρες προορισμού,
όπως τα εκδιδόμενα άτομα και, περαιτέρω, με όχι
συχνή χρήση προφυλακτικού.52,53,54,55

ΒΙΟΜΗΧΑΝΙΑ ΤΟΥ ΣΕΞ –––––––––––––––––––––––––––

Oι οικονομικές και κοινωνικές μεταβολές που
χαρακτηρίζουν την παγκοσμιοποίηση έχουν επίδρα-
ση και στο εμπόριο του σεξ. Η αύξηση της φτώχειας
και της ανεργίας, η επέκταση της χρήσης ναρκω-
τικών, η διεύρυνση των ανισοτήτων και οι μετακινή-
σεις πληθυσμών οδηγούν σε αυξημένη προσφορά
 αμειβομένων ερωτικών υπηρεσιών, ενώ η υπερ-
συγκέντρωση του πλούτου, η αυξημένη διακίνηση
κεφαλαίων, ο πολλαπλασιασμός των ταξιδιών, η ανα-
σφάλεια και το αίσθημα απομόνωσης οδηγούν αν-
τίστοιχα σε αυξημένη ζήτηση. Η ραγδαία εξάπλωση
των σύγχρονων τεχνολογιών και μέσων διευκολύνει
και αυτού του τύπου τις συναλλαγές, μεταβάλλοντας
ταυτόχρονα τις δομές και την οργάνωσή του σχετι-
κού εμπορίου. Οι ευκαιρίες και η ζήτηση αγοραίου
έρωτα αυξάνονται επίσης με την αύξηση των δια-
ζυγίων, αλλά και την αύξηση του χρόνου που ενήλι-
κοι άνθρωποι ζουν μόνοι τους.56

Οι πολιτικές και κοινωνικές αλλαγές στην πρώην
Σοβιετική Ένωση επέφεραν μεταξύ άλλων ριζική
 αναδόμηση στην απασχόληση και αύξηση της ανερ -
γίας. Μέσα σε σχετικά μικρό χρονικό διάστημα, πε -
ρισσότεροι άνθρωποι έπρεπε να αναζητήσουν ερ-
γασία και, σε αδυναμία ανεύρεσης κανονικής, κατέ -
φευγαν σε «εναλλακτική» ή και παράνομη απασχό -
ληση, όπως η πορνεία. Μεγάλος αριθμός γυναικών
από την ΕΣΣΔ, αλλά και άλλες ανατολικοευρωπαϊκές
χώρες υποχρεώθηκαν να μεταναστεύσουν και να επι-
βιώσουν ως εκδιδόμενες σε χώρες της Δ. Ευρώπης.57-59

Η αυξημένη προσφορά εκδιδομένων συχνά
συμβαδίζει με αυξημένη χρήση των υπηρεσιών τους
σε πολλές χώρες. Στο Ηνωμένο Βασίλειο, η ανα-
λογία ανδρών που ανέφεραν χρήση ερωτικών υπηρε-
σιών εκδιδομένων διπλασιάσθηκε μεταξύ 1990-
2000.60 Σε πολυκεντρική μελέτη υπολογισμού της
πελατείας της πορνείας, διαπιστώθηκε ότι, σε πολλές
χώρες, τουλάχιστον το 9% των ανδρών ανέφεραν
 επαφή με εκδιδόμενο άτομο τους τελευταίους 12 μή-
νες.61

Στις ΗΠΑ, σε μελέτη των J.Edwards et al διαπι-
στώθηκε ότι το 3,5% των εφήβων είχαν σεξουαλικές
επαφές για χρήματα, με τα 2/3 από αυτούς να είναι
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άρρενες. Οι περισσότεροι ανέφεραν μικρό αριθμό τέ-
τοιων επαφών, έτσι ώστε να μην στοιχειοθετείται
συστηματική πορνεία, αλλά περιστασιακή δραστη -
ριό τητα που σχετιζόταν με χρήση ναρκωτικών, φυγή
από το σπίτι κ.λπ. Η συμπεριφορά αυτή συνδεόταν
επίσης με υψηλή αναλογία ΣΜΝ και HIV.62 Σε ανά-
λογα συμπεράσματα κατέληξε νεώτερη έρευνα των
Ulloa et al.63

Η διόγκωση της εμπορίας του σεξ αντανακλάται
επίσης στην αυξημένη χρήση σεξουαλικών εικόνων
στη διαφήμιση, την ταχεία διόγκωση της βιομηχανίας
«ενήλικης» διασκέδασης και την ευρεία διαθεσιμό -
τητα της πορνογραφίας στο διαδίκτυο.

Οι μεταβολές στον όγκο και την ποικιλία συναλ-
λαγών στο ερωτικό εμπόριο συμβαδίζουν με διαφορ-
οποιήσεις στην οργάνωσή του. Η εξέλιξη της τεχνο-
λογίας της επικοινωνίας επέτρεψε τη διαφήμιση μέ-
σω internet, χωρίς περιορισμούς πλέον από εθνικά
σύνορα ή νομοθεσίες. Μέσω διαδικτύου και κινητής
τηλεφωνίας, οι πελάτες σχεδόν παντού μπορούν να
βρουν τις υπηρεσίες που αναζητούν ταχύτατα και
μπορούν επίσης να διαβάσουν “online” περιγραφές
εκδιδομένων ατόμων και των προσφερόμενων υπηρε-
σιών.64,65

Αυτές οι ευρείες αλλαγές επέφεραν επίσης τον
μετασχηματισμό μερικών από τις προηγούμενες δο-
μές της πορνείας. Με σκοπό την παράκαμψη νο-
μικών και άλλων εμποδίων, σημειώθηκε στροφή σε
λιγότερο «ορατές» μεθόδους εργασίας, ώστε να μει-
ωθεί ο κίνδυνος της σύλληψης ή της απέλασης για
τις αλλοδαπές εκδιδόμενες. Στην Αγγλία οι εκδιδό-
μενες εργάζονται σήμερα κυρίως σε ιδιωτικές διευ -
θύνσεις, παραμένοντας όμως σε δίκτυα όπου σωμα-
τέμποροι “managers” ρυθμίζουν λειτουργικά προ -
βλήματα και αναλαμβάνουν τη διαπραγμάτευση.66 Η
γενικευμένη χρήση κινητής τηλεφωνίας και internet
οδήγησαν περαιτέρω σε αποσύνθεση παλαιότερων
κοινοτήτων εκδιδομένων σε απομονωμένα άτομα.
Στο πλαίσιο αυτό είναι ευχερέστερες και δημογραφι-
κές μεταβολές στον πληθυσμό των εκδιδομένων ατό-
μων. Άνδρες και γυναίκες που εκδίδονται προέρχον-
ται συχνά από σαφώς διαφορετικά υπόβαθρο και,
ενίοτε, μπορεί να είναι υψηλότερης εκπαίδευσης και
κοινωνικού επιπέδου.67,68

Δεδομένου όμως ότι είναι συχνό το φαινόμενο
της μετακίνησης των εκδιδομένων ατόμων για ανα-
ζήτηση εργασίας, συχνά συνοδεύεται από σημαντικά
προβλήματα. Η «εργασία» σε ένα ξένο περιβάλλον,
σε καθεστώς παρανομίας, συχνά χωρίς γνώση της
γλώσσας ή των δικαιωμάτων τους, καθιστά τα άτομα
αυτά εύκολο στόχο βίας και εκμετάλλευσης. Παλαιά

πρότυπα αλληλεγγύης και υποστήριξης μεταξύ εκδι-
δομένων εξασθενούν και παραδοσιακές αντιλήψεις,
συμπεριλαμβανομένων αυτών για την υγεία ή τις
 ασφαλείς πρακτικές, τελικώς καταργούνται.64

Αν και η νόμιμη, επαγγελματική πορνεία στις
 ανεπτυγμένες χώρες δεν αποτελεί κεντρικό άξονα
διασποράς ΣΜΝ και HIV, σε πολλές περιπτώσεις τα
παράνομα και ανεξέλεγκτα εκδιδόμενα άτομα αποτε-
λούν ομάδες εξαιρετικά υψηλού κινδύνου.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΑ–––––––––––––––––––––––––––––––––

Η υπόθεση ότι η Παγκοσμιοποίηση θα απέδιδε
σημαντικά πλεονεκτήματα στη Δημόσια Υγεία ως
 αποτέλεσμα της ταχείας οικονομικής ανάπτυξης και
της επακόλουθης μείωσης της φτώχειας, αποδείχθη-
κε εσφαλμένη.69 

Η Παγκοσμιοποίηση διευκόλυνε την ταχεία διά-
δοση νέων τεχνολογιών που βελτίωσαν τη διαγνωστι-
κή και θεραπευτική προσέγγιση σε πλήθος νοσημά-
των. Διευκόλυνε επίσης τη διάδοση της σύγχρονης
πληροφόρησης σε θέματα υγείας και την πρόσβαση
των λειτουργών υγείας σε αυτήν. Εν τούτοις, συνολι-
κά όχι μόνον δεν συνεισέφερε σε βελτίωση της
Δημόσιας Υγείας, αλλά σε πολλές περιπτώσεις οδή -
γησε σε επιδείνωσή της. Αφενός μεν η διεύρυνση
των οικονομικών και κοινωνικών ανισοτήτων συνετέ-
λεσε σε επίταση των ανισοτήτων και στην Υγεία,69

 αφετέρου δε συνέβαλε σε διασπορά νοσηρότητας,
κατά μείζονα δε λόγο και των Σεξουαλικώς Μεταδι-
δομένων Νοσημάτων.70-72

Σήμερα είναι πλέον σαφές ότι η παγκοσμιο-
ποίηση δεν αφορά μόνο στο εμπόριο, τη μετανάστευ-
ση ή την τεχνολογία, αλλά επίσης στη νοσηρότητα
και ιδιαιτέρως τις λοιμώξεις. Η αυξανόμενη δια -
σύνδεση των σεξουαλικών δικτύων είναι καλά τεκ-
μηριωμένη, με τυπικό το παράδειγμα των δικτύων
 ομοφυλόφιλων ανδρών σε διαφορετικές πόλεις της
Ασίας.73

Η διασπορά των ΣΜΝ είναι στενά συνδεδεμένη
με την επιδείνωση των οικονομικών συνθηκών και τις
κοινωνικές αναστατώσεις. Στη χώρα μας, όπως και
παγκόσμια, η οικονομική κρίση προάγει την κοινωνι-
κή αστάθεια, πολλαπλασιάζει τα ατομικά αδιέξοδα
και αποτελεί ευνοϊκό υπόστρωμα αύξησης της
επίπτωσης των ΣΜΝ και της HIV λοίμωξης. Η εξέλιξη
αυτή έχει ήδη αρχίσει να αναδεικνύεται74 και
 αναμένεται να επιδεινωθεί στο άμεσο μέλλον. Έναντι
αυτού, η αναδιοργάνωση της μεθοδολογίας και των
υπηρεσιών πρόληψης και η ενίσχυση των δομών παρ-
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οχής περίθαλψης για τα ΣΜΝ καθίσταται σημαντική
προτεραιότητα για τη Δημόσια Υγεία στη χώρα μας.
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Ποροκεράτωση: Σύγχρονη Κλινική 
Κατάταξη και Θεραπεία
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Δερματολογική Κλινική, Νοσοκομείο Αφροδισίων και Δερματικών Νόσων “Α. Συγγρός”

Η ποροκεράτωση αποτελεί μια μορφή διαταραχής της κερατινοποίησης,
χαρακτηριζόμενη από την παρουσία ατροφικών κηλίδων ή πλακών, περιβαλλόμενων από έναν
επηρμένο υπερκερατωσικό δακτύλιο, ο οποίος περιγράφεται με τον όρο κεράτινο πέταλο (cornoid
lamella). Στη βιβλιογραφία αναφέρονται διάφορες κλινικές μορφές της νόσου, ενώ κακοήθης εξαλλαγή
των βλαβών έχει παρατηρηθεί σε μικρό ποσοστό ασθενών. Παρότι η τακτική κλινική παρακολούθηση
είναι επαρκής για την έγκαιρη διάγνωση ανάπτυξης κακοήθειας, οι ασθενείς με ποροκεράτωση συχνά
αναζητούν θεραπευτικές παρεμβάσεις κυρίως για αισθητικούς λόγους και λιγότερο για την αντιμετώπιση
συμπτωμάτων όπως ο κνησμός και το άλγος. 

Σκοπός του παρόντος άρθρου αποτελεί η βιβλιογραφική ανασκόπηση της παθογένειας, των κλινικών
εκδηλώσεων, της διάγνωσης και της αντιμετώπισης της ποροκεράτωσης.
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Ανασκόπηση

Porokeratosis: Current Classification and Management

Mazioti M., Gerochristou M., Gerodimou M., Christofidou E., Chasapi V.

Porokeratosis is a benign dermatosis characterized by atrophic macules or
patches surrounded by cornoid lamella which is a hyperkeratotic ridge – like border, attributed to the
proliferation of abnormal epidermal keratinocytes. Multiple clinical variants have been described, all of
which share the common and distinctive feature of cornoid lamella. Although the underlying pathways
are still being elucidated, genetic and environmental factors have been incriminated in its pathogenesis.
Accumulating evidence supports the central role of ultraviolet radiation, but a definite causal relationship
can not still be established. Malignant transformation is infrequent but it has been reported in the litera-
ture and squamous cell carcinoma is the most common associated malignancy. Despite the fact that
symptoms like pruritus and pain are mentioned by a small number of patients, intense research has ori-
ented towards the development of treatment modalities, ranging from topical agents to invasive proce-
dures, because of the cosmetic concern caused by porokeratosis. Until now the results are encouraging
but they still need to be verified by future clinical and epidemiological studies. 

Summa ry
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ποροκεράτωση αποτελεί μια καλοήθη δερμα-
τοπάθεια χαρακτηριζόμενη από την παρουσία ατρο-
φικών κηλίδων ή πλακών, περιβαλλόμενων από κε-
ράτινο πέταλο, το οποίο αποτελεί έναν περιφερικό
και υπερκερατωσικό δακτύλιο, οφειλόμενο στον πολ-
λαπλασιασμό ανώμαλων κερατινοκυττάρων της επι-
δερμίδας. Έχουν περιγραφεί ποικίλες κλινικές μορ-
φές της νόσου, που όλες διαθέτουν το κοινό και
 ιδιαίτερο χαρακτηριστικό του κεράτινου πετάλου.
Μολονότι τα υποκείμενα παθογενετικά μονοπάτια
είναι ακόμα υπό διερεύνηση, γενετικοί και περιβαλ-
λοντικοί παράγοντες έχουν ενοχοποιηθεί για την
παθογένεια της νόσου. Αυξανόμενος αριθμός δεδο-
μένων τονίζει τον κεντρικό ρόλο που διαδραματίζει
η υπεριώδης ακτινοβολία, χωρίς ωστόσο να μπορεί
να τεκμηριωθεί η αιτιολογική συσχέτιση. Η κακοή -
θης εξαλλαγή της νόσου δεν είναι συνήθης αλλά
έχει αναφερθεί στην βιβλιογραφία, με το ακανθο -
κυτταρικό καρκίνωμα να αποτελεί την πιο συχνά
σχετιζόμενη κακοήθεια. Παρά το γεγονός πως
συμπτώματα όπως κνησμός και άλγος αναφέρονται
από ένα μικρό αριθμό ασθενών, η έρευνα έχει προ-
σανατολιστεί στην ανάπτυξη θεραπευτικών επιλογών,
οι οποίες ποικίλουν, από την χρήση τοπικών πα -
ραγόντων έως την εφαρμογή επεμβατικών μεθόδων.
Τα έως σήμερα αποτελέσματα είναι μεν ενθαρρυντι-
κά, ωστόσο θα πρέπει να επιβεβαιωθούν στο μέλλον
από κλινικές και επιδημιολογικές μελέτες. 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Οι κύριες μορφές της ποροκεράτωσης είναι: 
• Επιπολής διάσπαρτη ακτινική ποροκεράτωση

(ΕΔΑΠ)
• Επιπολής διάσπαρτη μη-ακτινική ποροκεράτωση

(ΕΔΜΑΠ)
• Κλασσική ποροκεράτωση του Mibelli (ΚΠ)
• Γραμμοειδής ποροκεράτωση (ΓΠ)
• Διάσπαρτη ποροκεράτωση παλαμών – πελμάτων

(ΔΠΠΠ)
• Στικτή ποροκεράτωση (ΣΠ)

Άλλες μορφές ποροκεράτωσης είναι η πτυχο-
τροπική, η αδενική και η έντονα κνησμώδης και
βλατιδώδης ποροκεράτωση. Επιπρόσθετα μπορεί
να αποτελεί μέρος του συνδρόμου κρανιοσυνο-
στέωσης - πρωκτικών διαταραχών – ποροκεράτω-
σης.1

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ/ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ
(ΕΔΑΠ) ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

1. Επιπολής διάσπαρτη ακτινική
 ποροκεράτωση

Αποτελεί την πιο συχνή μορφή ποροκεράτωσης.
Εμφανίζεται κυρίως στο γυναικείο φύλο (♀/♂ 1.8:1)
και η έναρξη της συνήθως παρατηρείται στην τρίτη
με τέταρτη δεκαετία της ζωής. Είναι χαρακτηριστικό
πως οι ασθενείς με ΕΔΑΠ έχουν ιστορικό αυξημένης
έκθεσης σε φυσική ή τεχνητή υπεριώδη ακτινο-
βολία.1

Η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από κηλίδες
(ερυ θηματώδεις, στο χρώμα του δέρματος ή υπερμε-
λαγχρωματικές) με σαφή όρια και διάμετρο <1 εκ,
περιβαλλόμενες στην περιφέρεια από λεπτό κεράτινο
πέταλο (Εικόνα 1). Οι βλάβες εντοπίζονται σε βρα -
χίονες, κάτω άκρα, ώμους, κορμό και σε μικρότερο
ποσοστό σε παλάμες και πέλματα. Η εμφάνιση
βλαβών στο πρόσωπο είναι λιγότερο συχνή και
παρα τηρείται περίπου στο 15% των ασθενών. Κατά
τους καλοκαιρινούς μήνες μπορεί να παρατηρηθεί
 επιδείνωση της κλινικής εικόνας. Οι ασθενείς
συνήθως είναι ασυμπτωματικοί αν και ένα σημαντικό
ποσοστό από αυτούς αναφέρει κνησμό και αίσθημα
νυγμού.1

2. Επιπολής διάσπαρτη μη ακτινική
 ποροκεράτωση (ΕΔΜΑΠ)

Οι βλάβες της συγκεκριμένης μορφής εμφανί -
ζουν σημαντικές ομοιότητες με εκείνες της ΕΔΑΠ,
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Eικόνα 1 – Βλάβη ακτινικής ποροκεράτωσης σε τριχωτό κε-
φαλής, όπου διακρίνεται το χαρακτηριστικό κεράτινο πέ-
ταλο.
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αλλά διαφοροποιούνται ως προς την κατανομή δεδο-
μένου ότι μπορούν να εμφανιστούν σε οποιοδήποτε
σημείο του σώματος ανεξάρτητα από την έκθεση
στην ακτινοβολία. Η ΕΔΜΑΠ συνήθως εμφανίζεται
κατά την παιδική ηλικία (5-10 έτη).2

3. Κλασσική ποροκεράτωση του Mibelli (ΚΠ)

Η ΚΠ αποτελεί τη δεύτερη συχνότερη μορφή πο-
ροκεράτωσης, προσβάλλοντας το ανδρικό φύλο σε
σχεδόν διπλάσιο ποσοστό από το γυναικείο. Η νό-
σος συνήθως εμφανίζεται κατά την παιδική ηλικία,
ενώ η έναρξη της κατά την ενήλικο ζωή έχει συσχετι-
στεί με τη συνύπαρξη ανοσοκαταστολής.1

Οι βλάβες εμφανίζονται ως μικρές, ασυμπτωματι-
κές ή ελαφρά κνησμώδεις βλατίδες οι οποίες αυξά-
νονται με αργό ρυθμό με την πάροδο των ετών.
Ταχύτερος ρυθμός ανάπτυξης μπορεί να παρατηρη -
θεί σε ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς. Οι βλάβες
της ΚΠ κυρίως εντοπίζονται στα άκρα, αν και μπορεί
να εμφανιστούν σε οποιαδήποτε άλλη θέση όπως
παλάμες, πέλματα, γεννητικά όργανα και βλεννογό-
νους. Επίσης η ΚΠ μπορεί να εμφανιστεί με τη μορ-
φή συρρεουσών, υπερκερατωσικών ή μυρμηκιωδών
πλακών. Με τον όρο γιγαντιαία ποροκεράτωση χα -
ρακτηρίζεται η ΚΠ όταν η διάμετρος των βλαβών,
είναι 10 - 20 εκ.1,3,4

4. Γραμμοειδής ποροκεράτωση (ΓΠ)

Η γραμμοειδής ποροκεράτωση αποτελεί μια σπά-
νια μορφή, η οποία μπορεί να εμφανιστεί στα
πλαίσια της ΕΔΑΠ ή της ΕΔΜΑΠ. Οι βλάβες συνή -
θως εμφανίζονται κατά την νηπιακή ή την πρώϊμη
παιδική ηλικία και περιστασιακά κατά την ενήλικο
ζωή. Το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών με ΓΠ
είναι γυναίκες.5

Χαρακτηριστικό γνώρισμα της νόσου αποτελεί η
γραμμοειδής διάταξη των βλαβών ακολουθώντας τις
γραμμές του Blaschko. Η ΓΠ μπορεί να εμφανιστεί
με δυο μορφές, την εστιακή όπου μια ή περισσότε -
ρες πλάκες εμφανίζονται σε ένα άκρο και την
γενικευ μένη μορφή όπου οι βλάβες εντοπίζονται σε
περισσότερα από ένα άκρα ή στον κορμό.5

5. Διάσπαρτη ποροκεράτωση παλαμών -
 πελμάτων (ΔΠΠΠ)

Η ΔΠΠΠ αποτελεί μια σπάνια μορφή ποροκερά-
τωσης που μπορεί να εμφανιστεί σε οποιαδήποτε
ηλικία. Οι βλάβες συνήθως εμφανίζονται για πρώτη

φορά στην εφηβεία και κατά την πρώιμη ενηλικίω-
ση.6

Η κλινική εικόνα αφορά πολλαπλές, μικρές
κηλίδες με ήπια υπερμελάγχρωση, ατροφικό κέντρο
και επηρμένο όχθο, που εμφανίζονται σε παλάμες ή
/και πέλματα με αποτέλεσμα συχνά να προκαλούν
άλγος κατά τη βάδιση. Στον κορμό και στα άκρα, οι
ασθενείς μπορεί να εμφανίσουν βλάβες ανάλογες με
εκείνες της ΕΔΑΠ και της ΕΔΜΑΠ.7 Επίσης η νόσος
μπορεί να εμφανιστεί με την μορφή πολλαπλών μι-
κρών οπαλιοειδών δακτυλίων με υπεραιμικά άκρα
στον στοματικό βλεννογόνο.8 Η ΔΠΠΠ συνήθως
είναι ασυμπτωματική, αν και ορισμένοι ασθενείς
 αναφέρουν κνησμό.

6. Στικτή ποροκεράτωση (ΣΠ)

H ΣΠ, η οποία από πολλούς ερευνητές θεωρείται
ότι αναπτύσσεται στα πλαίσια της ΔΠΠΠ, χαρα -
κτηρίζεται από πολλαπλές, μικρές, υπερκερατωσικές
κηλίδες σε παλάμες και πέλματα.9

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Με βάση τα έως σήμερα δεδομένα, ο πολλαπλα-
σιασμός ανώμαλων κερατινοκυττάρων της επιδερ -
μίδας θεωρείται η κύρια αιτία που οδηγεί στην κλινι-
κή εικόνα της ποροκεράτωσης. Το βιολογικό μονο-
πάτι που καταλήγει στις βλάβες παραμένει αδιευ-
κρίνιστο, αν και ποικίλοι παράγοντες, όπως η γενετι-
κή προδιάθεση, η υπεριώδης ακτινοβολία και η ανο-
σολογική κατάσταση του ασθενούς, πιθανότατα να
συμβάλλουν στην παθογένεια της νόσου.5

1. Γενετικοί παράγοντες 

Η γενετική προδιάθεση διαδραματίζει σημαν-
τικό ρόλο στην εμφάνιση της ποροκεράτωσης,
καθώς από οικογενείς μελέτες ασθενών με ΕΔΑΠ,
ΕΔΜΑΠ και ΔΠΠΠ, έχει αναδειχθεί κληρονομικότ-
ητα της νόσου με αυτοσωματικό επικρατούντα τύπο
10. Για την εμ φά νιση της ΕΔΑΠ έχουν ενοχοποιηθ-
εί γενετικές  ανωμαλίες σε 4 χρωμοσωμιακές θέσεις
(12q23.2-24.1,  15q25.1-26.1,  1p31.3-p31.1,
16q24.1-24.3), ενώ για την ΕΔΜΑΠ και ΔΠΠΠ οι
πιθανές γενετικές διαταραχές εντοπίζονται στις θέ-
σεις 18p11.3 και 12q24.1-24.2 αντίστοιχα.10-12 Οι
ΚΠ και ΓΠ θεω ρούνται εκδήλωση μωσαϊκισμού, γε-
γονός που ερμη νεύει την εμφάνιση των συγκεκριμέ-
νων μορφών σε  ασθενείς με ΕΔΑΠ κατόπιν απώλει-
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ας της ετεροζυγωτίας λόγω σωματικών μεταλλά-
ξεων.10

2. Υπεριώδης ακτινοβολία 

Η συμβολή της υπεριώδους ακτινοβολίας στην
παθογένεια της ποροκεράτωσης δεν έχει ακόμα
πλήρως αποσαφηνιστεί. Η εντόπιση των βλαβών της
ΕΔΑΠ σε ηλιοεκτειθέμενα σημεία του σώματος ή σε
περιοχές που έχουν υποβληθεί σε χορήγηση
τεχνητής υπεριώδους ακτινοβολίας ενισχύει την
άπο ψη πως η ακτινοβολία αποτελεί πιθανό παθογε-
νετικό παράγοντα. Αντίθετα η βελτίωση των βλαβών
της ΕΔΑΠ κατόπιν θεραπείας με PUVA ή το μικρό
ποσοστό εμφάνισης βλαβών στο πρόσωπο εγείρουν
σημαντικά ερωτήματα για τον ακριβή ρόλο της ακτι-
νοβολίας στην εμφάνιση ποροκεράτωσης.2,13

3. Ανοσοκαταστολή 

Αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης ποροκεράτωσης
φαί νεται να εμφανίζουν οι ασθενείς με νεοπλασίες
λόγω της ανοσοκαταστολής που προκύπτει είτε από
τη νόσο, είτε από την φαρμακευτική αγωγή που λαμ-
βάνεται. Η επίπτωση της ποροκεράτωσης σε ανοσο-
κατεσταλμένους μεταμοσχευμένους ασθενείς
κυμαίνεται από 1% έως 11%.5 Η εμφάνιση βλαβών
σε σημεία μακροχρόνιας εφαρμογής τοπικών κορτι-
κοστεροειδών και η υποχώρηση των βλαβών κατόπιν
διακοπής της ανοσοκατασταλτικής αγωγής, ενι -
σχύουν τον πιθανό παθογενετικό ρόλο της ανοσοκα-
ταστολής στην ποροκεράτωση.14,15 Από τις κλινικές
μορφές της νόσου εκείνες που συσχετίζονται σε με-
γαλύτερο βαθμό με ανοσοκαταστολή, είναι η
ΕΔΜΑΠ και η ΚΠ.1 Η εμφάνιση τους μπορεί να πα-
ρατηρηθεί 4 μήνες έως και 14 χρόνια μετά την ένα-
ρξη της ανοσοκαταστολής.5

4. Άλλοι Παράγοντες 

Επιπρόσθετοι παράγοντες που έχουν συσχετιστεί
με την ποροκεράτωση είναι η ακτινοθεραπεία, ο τρα-
υματισμός, οι ηπατικές παθήσεις, η νόσος Crohn και
οι κακοήθεις συμπαγείς όγκοι.1

ΔΕΡΜΑΤΟΣΚΟΠΙΚΑ ΚΑΙ ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΑ
ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η δερματοσκόπηση βλαβών ποροκεράτωσης, α-
ποκαλύπτει το λευκό κεντρικό τμήμα της βλάβης στο

οποίο παρατηρούνται ερυθρά στίγματα και γραμμο-
ειδή αγγεία. Στην περιφέρεια αναδεικνύεται το κερά-
τινο πέταλο το οποίο είναι λεπτό και λευκωπό.16

Στην παθολογοανατομική εξέταση των βλαβών,
παρατηρείται κοίλανση της επιδερμίδας, η οποία
καλύπτεται από κερατίνη και περιέχει μια στήλη πα-
ρακερατωσικών κυττάρων που αντιπροσωπεύουν το
κεράτινο πέταλο. Η κορυφή της στήλης απομακρύνε-
ται από το κέντρο υπό γωνία, ενώ στη βάση παρατη -
ρείται απώλεια της κοκκώδους στοιβάδας και παρου-
σία δυσκερατωσικών κυττάρων (Εικόνες 2,3). Στο
θη λώδες χόριο μπορεί να παρατηρηθεί μέτρια
λεμφο κυτταρική διήθηση, ενώ σε σπάνιες περι-
πτώσεις μπορεί να εμφανιστούν τοπικές εναποθέσεις
αμυλοειδούς.5

Είναι απαραίτητο να τονιστεί πως ενώ το κεράτινο
πέταλο αποτελεί το κύριο χαρακτηριστικό γνώρισμα
της ποροκεράτωσης δεν αποτελεί ωστόσο ειδικό
παθολογοανατομικό εύρημα, καθώς η παρουσία του
έχει αναφερθεί και σε σμηγματορροϊκές και ακτινι-
κές υπερκερατώσεις, κοινές μυρμηκιές, βασικοκυττα-
ρικό και ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα.

ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ––––––––––––––––––––––––––––

Η διαφορική διάγνωση της ΕΔΑΠ και της ΕΔΜΑΠ
περιλαμβάνει
• Πολλαπλές ακτινικές υπερκερατώσεις
• Επίπεδες σμηγματορροϊκές υπερκερατώσεις

Η διαφορική διάγνωση της ΚΠ περιλαμβάνει
• Ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα in situ
• Δερματοφυτία
• Δακτυλιοειδές κοκκίωμα
• Απλός λειχήνας
• Περιγεγραμμένη υποκεράτωση παλαμών – πελμάτων 

Η διαφορική διάγνωση της ΓΠ περιλαμβάνει
• Γραμμοειδείς μυρμηκιές
• Γραμμοειδής νόσος Darrier
• Γραμμοειδής ομαλός λειχήνας
• Φλεγμονώδης γραμμοειδής επιδερμικός σπίλος

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

Χωρίς θεραπευτική αντιμετώπιση οι βλάβες της
ποροκεράτωσης μπορεί να παραμείνουν επί μακρόν,
ενώ η αυτόματη υποχώρηση τους είναι σπάνια.5

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον αποκτά η πιθανότητα κακοή -

Μ. Μαζιώτη, Μ. Γεροχρήστου, Μ. Γεροδήμου, Ε. Χριστοφίδου, Β. Χασάπη

ÅËËÇÍ É ÊÇ  ÅÐ ÉÈ ÅÙÑÇÓÇ  Ä Å ÑÌÁÔÏËÏÃ É ÁÓ  ÁÖÑÏÄ É Ó ÉÏËÏ Ã É ÁÓ

88

2_3.qxd  6/7/2017  3:49 μμ  Page 88



θους εξαλλαγής προς ακανθοκυτταρικό ή βασικο -
κυτταρικό καρκίνωμα, το οποίο μπορεί να παρατηρ-
ηθεί στο 7,5 - 11% των ασθενών, μετά την πάροδο
περίπου τριών δεκαετιών από την έναρξη της πορο-
κεράτωσης και αφορά όλες τις μορφές της με εξαίρε-
ση τη ΣΠ.1 Η γραμμική και η γιγαντιαία ποροκερά-
τωση συχνά οδηγούνται προς κακοήθη εξαλλαγή,
ενώ αυτό σπάνια παρατηρείται στην ΕΔΑΠ. Παρά-
γοντες κινδύνου για κακοήθη εξαλλαγή είναι το με-
γάλο μέγεθος των βλαβών, η εντόπιση τους στα άκρα
και η μακροχρόνια εμφάνιση τους.1,18

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η θεραπεία της ποροκεράτωσης μπορεί να είναι
τοπική ή συστηματική. Η τοπική αγωγή περιλαμβά-
νει την εφαρμογή επί των βλαβών 5-φθοριο-ουρα -
κίλης, η οποία παρέχει σε σύντομο χρονικό διά-
στημα ικανοποιητικά αποτελέσματα σε διάφορες μο-
ρφές όπως οι ΕΔΑΠ, ΕΔΜΑΠ, ΚΠ, ΓΠ.19 Αποτελε-
σματική έχει αναδειχθεί και η τοπική εφαρμογή ιμι-
κουϊμόδης 5% σε περιπτώσεις ΕΔΑΠ, ΚΠ, ΓΠ,
ΔΠΠΠ 20, αν και η πρόκληση έντονης φλεγμονώ -
δους αντίδρασης αποτελεί σημαντική ανεπιθύμητη
 ενέργεια για την αποφυγή της οποίας συστήνεται η
εφαρμογή της 3 φορές εβδομαδιαίως. Τα ανάλογα
βιταμίνης D όπως η καλσιποτριόλη ή τακαλσιτόλη
έχουν δοκιμαστεί στην αντιμετώπιση της ΕΔΑΠ, πα-
ρέχοντας σημαντική βελτίωση έως και πλήρη εξά-
λειψη των βλαβών στο 86% των ασθενών.21. Για να
παρατηρηθεί ανταπόκριση στη χορήγηση τους απαι-

τείται συνήθως η πάροδος 6 εβδομάδων, ενώ η
πλήρης θεραπεία μπορεί να διαρκέσει έως και 19
μήνες. Επίσης η τοπική χρήση ρετινοειδών (κρέμα
0,05% ή γέλη 0,1% τρετινοΐνης, αδαπαλένη, ταζαρο-
τένη) έχει οδηγήσει σε ενθαρρυντικά αποτελέσματα
ιδιαίτερα σε περιπτώσεις ΓΠ.22 Η τοπική χρήση ρετι-
νοειδών επάγει μικρότερου βαθμού φλεγμονή και
 ερεθισμό συγκριτικά με την 5-φθοριο-ουρακίλη και
την ιμικουϊμόδη, ωστόσο η επίτευξη της κλινικής βε-
λτίωσης απαιτεί τη καθημερινή εφαρμογή για μεγά-
λο χρονικό διάστημα (4-6 μήνες). Παρότι οι συνδυα-
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Eικόνα 2 – Χρώση αιματοξυλίνης-
ηωσίνης. Παρατηρείται κοίλανση της επι -
δερμίδας στο κέντρο της οποίας υπάρχει
στήλη παρακερατωσικών κυττάρων που
αντιπροσωπεύει το κεράτινο πέταλο. Η
 επιδερμίδα εμφανίζει λέπτυνση και είναι
χαρακτηριστική η πα ρουσία δυσκερατω-
σικών κυττάρων. (Συλλογή παθολογοα-
νατομικού εργαστηρίου, Νοσοκομείο “Α.
Συγγρός”). 

Eικόνα 3 – Χρώση αιματοξυλίνης-ηωσίνης. Στη βάση του
κεράτινου πετάλου, η κοκκώδης στοιβάδα απουσιάζει, τα
κερατινοκύτταρα παρουσιάζουν διαταραχή του προσανα-
τολισμού και ομογενοποιημένους πυκνωτικούς βασεόφι-
λους πυρήνες (Συλλογή παθολογοανατομικού εργαστη -
ρίου, Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”). 
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στικές θεραπείες δεν έχουν μελετηθεί πλήρως,
υπάρχουν αναφορές πως η χορήγηση ρετινοειδών 2-
3 εβδομάδες πριν την εφαρμογή 5-φθοριο-ουρα -
κίλης ή ιμικουϊμόδης οδηγεί στη μεγαλύτερη
διείσδυση των τελευταίων και συνεπώς σε καλύτερη
ανταπόκριση. Επιπρόσθετα σε ασθενή με βλάβες
ΕΔΑΠ για περισσότερα από 10 έτη, η τοπική χρήση
αλοιφής καλσιποτριόλης 0,005% το πρωί και τζελ
 αδαπαλένης 0,1% το βράδυ οδήγησε σε εξάλειψη
των βλαβών χωρίς να αναφερθούν σοβαρές ανε-
πιθύμητες ενέργειες.23 Τα αποτελέσματα της συγχο-
ρήγησης 5-φθοριο-ουρακίλης και ιμικουϊμόδης
έχουν μελετηθεί σε ασθενή με ΚΠ, ο οποίος εμφάνι-
σε κλινική βελτίωση κατόπιν χορήγησης της 5-φθο -
ριο-ουρακίλης μια φορά ημερησίως με ταυτόχρονη
τοπική εφαρμογή ιμικουϊμόδης δυο φορές ημερη-
σίως.24 Ικανοποιητικά αποτελέσματα έχουν αναφερ-
θεί από το συνδυασμό 5-φθοριο-ουρακίλης ή ιμικου-
ϊμόδης με σαλικυλικό οξύ, αν και η επίτευξη του
 επιθυμητού αποτελέσματος παρατηρείται μετά από
την επί μακρόν εφαρμογή τους.25 Επιπρόσθετα για
την θεραπεία της ποροκεράτωσης έχει χορηγηθεί
γέλη 3% δικλοφαινάκης, αλλά η αποτελεσματικότητα
της δεν έχει καταδειχθεί πλήρως δεδομένου ότι σε
μια σειρά μικρών μελετών αναφέρεται πως η χορή -
γηση της επέφερε διακοπή της εξέλιξης των βλαβών
26, ενώ σε άλλη κλινική μελέτη μόνο ένας από τους
οχτώ ασθενείς εμφάνισε μερική βελτίωση κατόπιν
 θεραπείας 6 μηνών.27 Επίσης δυο ασθενείς με ΚΠ ε-
μφάνισαν εξάλειψη των βλαβών τους κατόπιν τοπι-
κής χρήσης κανθαριδίνης.28

Άλλες τοπικές θεραπείες αποτελούν η κρυοθερα-
πεία, η ηλεκτροκαυτηρίαση και η δερμοαπόξεση, οι
οποίες έχουν επιφέρει μέτρια αποτελέσματα σε
ασθε νείς με μονήρεις ή λίγες βλάβες.1 Αποτελεσμα-
τική έχει αναφερθεί και η θεραπευτική αντιμετώπιση
με τη χρήση lasers. Η χρήση CO2 laser ήταν αποτε-
λεσματική στη ΓΠ και ΚΠ,29 των fractional laser, Q
switched ruby laser και Nd-Yag laser στην ΕΔΑΠ και
ΕΔΜΑΠ,30-32 ενώ έχει παρατηρηθεί μόνο σε ένα ασ -
θενή με ΓΠ βελτίωση της κλινικής του εικόνας με
Pulse Dye laser.33

Σε σοβαρότερες μορφές ποροκεράτωσης συνιστά-
ται η συστηματική χορήγηση ρετινοειδών (ασιτρε -
τίνη ή ισοτρετινοΐνη) για χρονικό διάστημα μηνών.
Η συστηματική θεραπεία έχει επιφέρει εξάλειψη των
βλαβών σε ασθενείς με ΕΔΑΠ, ΚΠ, ΓΠ και ΔΠΠΠ.34

Αξίζει να σημειωθεί πως παρά τα ενθαρρυντικά απο-
τελέσματα που έχουν αναφερθεί με τη συστηματική
χορήγηση ρετινοειδών, ερωτηματικά εγείρονται σχε-
τικά με την πιθανή επανεμφάνιση της νόσου μετά

την διακοπή τους, ενώ στη βιβλιογραφία έχει ανα -
φερ θεί η περίπτωση ενός ασθενούς που εμφάνισε
 επιδείνωση των βλαβών κατά τη διάρκεια της θερα-
πείας με ετρετινάτη 35. 

Η επιλογή της χειρουργικής ή άλλης επεμβατι-
κής εξαίρεσης των βλαβών είναι υπό συζήτηση
καθώς το όφελος είναι ελάχιστο σε περιπτώσεις με-
γάλου αριθμού βλαβών χαμηλού κινδύνου, ενώ η
 εξαίρεση εκείνων υψηλού κινδύνου για κακοήθη
 εξαλλαγή μπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη ου-
λών.1

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

Η ποροκεράτωση αποτελεί μια διαταραχή της κε-
ρατινοποίησης, η οποία ωστόσο εμφανίζει πιθανό -
τητα κακοήθους εξαλλαγής. Οι ασθενείς θα πρέπει
να υποβάλλονται σε κλινική εξέταση ανά τακτά χρο-
νικά διαστήματα. Οι θεραπευτικές επιλογές περιλαμ-
βάνουν την τοπική εφαρμογή ποικίλων παραγόντων,
τη χορήγηση συστηματικής αγωγής και την χειρουρ-
γική ή επεμβατική καταστροφή των βλαβών. Δεδομέ-
νου ότι μέχρι σήμερα δεν έχουν πραγματοποιηθεί
συγκριτικές μελέτες που να αποδεικνύουν την υπερ-
οχή κάποιας θεραπείας έναντι των υπολοίπων, τα
κριτήρια επιλογής της κατάλληλης θεραπευτικής αν-
τιμετώπισης, είναι το μέγεθος και η εντόπιση των
βλαβών, η αισθητική ανομοιομορφία που προκα-
λούν και οι προσδοκίες εκ μέρους του ασθενούς. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ερυθρομελαλγία είναι μία σπάνια νευροαγγεια-
κή πάθηση που επηρεάζει τα άκρα, συνηθέστερα τα
κάτω σε σχέση με τα άνω, και παρουσιάζει έντονη
καυσαλγία, ερυθρότητα και αυξημένη θερμοκρασία.
Έχει περιοδικές εξάρσεις και υφέσεις, οι οποίες
μπορεί να πυροδοτηθούν από την αύξηση της θερ-
μοκρασίας των άκρων, της εφαρμοζόμενης πίεσης σε
αυτά, αυξημένης σωματικής δραστηριότητας ή

stress. Μπορεί να εμφανιστεί σαν πρωτοπαθής (οι-
κογενής ή σποραδική) ή σαν δευτεροπαθής, κυρίως
ως εκδήλωση υποκείμενου νοσήματος.

ΙΣΤΟΡΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ –––––––––––––––––––––––––––––––

Ο όρος ερυθρομελαλγία εισήχθη για πρώτη φορά
από τον Silas Veir Mitchell το 1878 για να περιγράψει
εξέρυθρα άκρα με έντονο συνοδό άλγος (ερυθρό+μέ-

Ερυθρομελαλγία: Νόσος ή σύμπτωμα

Τσανάκας Μ.
Μαργέτη Ν.
Σταυρόπουλος Π.Γ.

Α΄ Κλινική Δερματικών και Αφροδισίων Νόσων, Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”

Η ερυθρομελαλγία είναι μία νευροαγγειακή πάθηση που επηρεάζει τα άκρα. Η
σπανιότητα της νόσου οδήγησε σε έντονες διαφωνίες την ιατρική κοινότητα, όσον αφορά την κατάταξη,
την παθογένεια και την κλινική της εικόνα, από τα τέλη του 19ου αιώνα όταν πρωτοστοιχειοθετήθηκε,
έως και σήμερα. Επιδημιολογία, μοριακή βιολογία και κλινική εμπειρία συνεργάζονται, ώστε να
διαφωτίσουν κατά πόσον πρόκειται για ιδιαίτερη νοσολογική οντότητα ή σύμπτωμα άλλων νοσημάτων
της εσωτερικής παθολογίας.
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Ανασκόπηση

Erythromelalgia: A Disease or a Symptom?

Tsanakos M., Margeti N., Stavropoulos P.G.

Erythromelalgia is a neurovascular disease that affects the extremities. The rar-
ity of the disease led to intense debates amongst members of the medical community, concerning the
classification, the pathogenesis and the clinical manifestation of the disease. Beginning from the late
19th century, when it was first introduced, until nowadays. Epidemiology, molecular biology and clinical
experience are combined to reveal whereas it is a distinctive nosologic entity, or a symptom of other dis-
eases of internal pathology.

Summa ry

ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ• Ερυθρομελαλγία, ερυθερμαλγία, ακρομεγαλία, νευροαγγειακή νόσος

KEY WORDS • Erythromelalgia, erythermalgia, acromelalgia, neurovascular disease
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λος+άλγος=ερυθρομελαλγία), διαχωρίζοντας τη νό-
σο από τα επώδυνα ερυθρά μέλη των ασθενών με
 ουρική ή ρευματοειδή αρθρίτιδα.35 Τα πρώτα δια -
γνωστικά κριτήρια προτάθηκαν από τον Thompson το
1979 και είναι τα εξής:
• Καυσαλγία σε άκρα
• Επιδείνωση του άλγους με την αύξηση της θερμο-

κρασίας
• Υποχώρηση του άλγους με την μείωση της θερμο-

κρασίας
• Ερυθρότητα του προσβεβλημένου δέρματος
• Αυξημένη θερμοκρασία του προσβεβλημένου

δέρματος

ΚΑΤΑΤΑΞΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η ερυθρομελαλγία χωρίζεται σε πρωτοπαθή και
δευτεροπαθή. Η πρωτοπαθής μπορεί να είναι οικο-
γενής ή σποραδική και να έχει έναρξη είτε στην εφη-
βική (πριν τα 20 έτη και συχνά πριν τα 10 έτη) είτε
στην ενήλικο ζωή. Η δευτεροπαθής μορφή οφείλε-
ται κυρίως σε υποκείμενα νοσήματα, τα οποία κατά
κύριο λόγο είναι μυελοϋπερπλαστικά (κυρίως θρομ-
βοκυτταραιμία, αληθής πολυκυτταραιμία) και άλλα
νοσήματα όπως υπερχοληστερολαιμία, αυτοάνοσα
νοσήματα, περιφερική νευροπάθεια, νόσος Fabry,
δηλητηρίαση από υδράργυρο, αποφρακτική υπνική
άπνοια και ισχιαλγία. Έχει αναφερθεί και επιδημική
δευτεροπαθής μορφή σε μαθητές της επαρχιακής
Κίνας το 1987, από φαρυγγικά επιχρίσματα των ο-
ποίων απομονώθηκε ένας poxvirus (στέλεχος
ectromelia virus).7,8,9,10,12,13,14 Βέβαια, λόγω έλλειψης
πε ραιτέρω στοιχείων, η αιτιολογική συσχέτιση δεν
έχει αποσαφηνιστεί. Αξίζει να αναφερθούμε στην ε-
μφάνιση ερυθρομελαλγίας μετά από κατανάλωση
μανιταριών Clitocybe acromelalga-Ιαπωνία15 και
Clitocybe amoenolens-Γαλλία,16,17 όπου τα συμπτώ -
ματα μπορεί να διαρκέσουν από 8 ημέρες μέχρι και
5 μήνες από τη λήψη τους. Τέλος, ερυθρομελαλγία
είναι δυνατόν να προκληθεί και από λήψη φαρμά-
κων όπως οι φθοριοκινολόνες, οι αναστολείς δια -
ύλων Ca (νιφεδιπίνη, βεραπαμίλη) και τα παράγωγα
εργοταμίνης (βρωμοκρυπτίνη, περγολίδη).

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

Η επίπτωση της ερυθρομελαλγίας στις ΗΠΑ έχει
βρεθεί να είναι 1,3/100.000 ανά έτος, ενώ η επίπτω-
ση στις γυναίκες βρέθηκε υψηλότερη από αυτή των

ανδρών (2/100.000 έναντι 0,6/100.000 ανά έτος,
αντίστοιχα). Η μέση ηλικία διάγνωσης είναι τα 61
έτη, ενώ μόνο το 5% των ασθενών εμφανίζει την
πρω τοπαθή μορφή της νόσου.1,2,33,34,35

ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η παθογένεια της ερυθρομελαλγίας δεν είναι
πλήρως κατανοητή και μπορεί να διαφέρει ανάλογα
με την υποκείμενη πάθηση. Σε ασθενείς με θρομ-
βοκυτταραιμία, θεωρείται ότι στην εμφάνιση ερυθρο-
μελαλγίας συμβάλλει τόσο η αύξηση του αριθμού
των αιμοπεταλίων, όσο και κάποιες ανωμαλίες στην
λειτουργία τους. Επιπλέον, αξίζει να σημειωθεί ότι,
σε αυτήν την περίπτωση, η έλλειψη ανταπόκρισης σε
θεραπεία με ηπαρίνη και βαρφαρίνη οφείλεται στο
γεγονός ότι δεν χρειάζεται η ενεργοποίηση της
θρομ βίνης για τη δημιουργία των μικροθρόμβων.

Σε άλλους τύπους ερυθρομελαλγίας, έχουν ενο -
χοποιηθεί αλλαγές στα αγγειακά δυναμικά, οι
 οποίες οδηγούν σε:

• Αυξημένη αιματική ροή στις αρτηριοφλεβικές
 αναστομώσεις, με αποτέλεσμα την μείωση της αι-
ματικής ροής στα τροφοφόρα αγγεία και τελικά
σε υποξία

• Αγγειοσύσπαση τύπου φαινομένου Raynaud,
στην οποία έχουμε παρατεταμένη φάση υπερ-
αιμίας

• Απελευθέρωση αγγειοδραστικών ουσιών και
χημικών διαμεσολαβητών του πόνου, οι οποίοι
 απελευθερώνονται με την αύξηση της θερμο -
κρασίας

Πρόσφατα, σε περιπτώσεις πρωτοπαθούς οικογε-
νούς ερυθρομελαλγίας, έχουν βρεθεί μεταλλάξεις
στο γονίδιο SCN9A (στο χρωμόσωμα 2q31-32), που
κωδικοποιεί την α-υπομονάδα του τασεοελεγχόμε-
νου διαύλου Na 1,7 (NAv 1,7).4,5,6 Οι μεταλλάξεις
αυτές είναι κληρονομούμενες με αυτοσωμικό επικρ-
ατή τρόπο. Οι δίαυλοι NAv 1,7, είναι υπεύθυνοι για
τον ουδό ενεργοποίησης των αισθητικών νευρώνων,
συμπεριλαμβανομένων και των νευρικών απολήξεων
του πόνου3. Οι δίαυλοι Na 1,7 εκφράζονται κυρίως
στις C ίνες των οπισθίων ριζιτιδικών γαγγλίων και
των συμπαθητικών νευρώνων.20 Η μετάλλαξη στο
NAv 1,7 οδηγεί στην μείωση του ουδού ενεργο-
ποίησης και έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση της
αίσθησης του πόνου και την μείωση της ανταπόκρι-
σης στους συμπαθητικούς νευρώνες.18,19,21,22,

23,24,25,26,27,28 Αυτό κλινικά μεταφράζεται σε έντονο
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άλγος και μειωμένη αγγειοσύσπαση, άρα ερυθρότ-
ητα και θερμότητα στην πάσχουσα περιοχή. Ωστόσο,
έχουν βρεθεί και περιπτώσεις οικογενούς ερυθρομε-
λαλγίας, όπου δεν υπάρχει η συγκεκριμένη μετάλ-
λαξη, υποδηλώνοντας έτσι γονιδιακή ετερογένεια.

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η νόσος χαρακτηρίζεται από καυσαλγία, ερύ -
θημα και οίδημα των πασχόντων άκρων. Το άλγος
εμ φανίζεται στα μαλακά μόρια και μπορεί να είναι
διαξιφιστικό ή/και κατά ώσεις. Εμφανίζεται συνή -
θως αργά μέσα στην περίοδο του 24ώρου και
 ιδιαίτερα τις νυκτερινές ώρες, ενώ συχνά διακόπτει
τον ύπνο. Τα συμπτώματα είναι διαλλείποντα, αλλά
μπορεί σπανιότερα να είναι και συνεχή. Μπορεί να
εμφανιστούν με σταδιακή επιδείνωση, ενώ κάποιες
φορές περνούν αρκετά χρόνια μέχρι να γίνουν τόσο
έντονα, ώστε οι ασθενείς να αναζητήσουν ιατρική
βοήθεια. Σε άλλες όμως περιπτώσεις, τα συμπτώματα
εμφανίζονται με μεγάλη ένταση εξ αρχής. Τα κάτω
άκρα προσβάλλονται στο 90% των ασθενών, ενώ τα
άνω άκρα στο 25% αυτών. Σπάνια μπορεί να
υπάρχει προσβολή της κεφαλής και του τραχήλου
(κυρίως στη δευτεροπαθή μορφή). Στη δευτεροπαθή
μορφή, τα επεισόδια μπορεί να προηγούνται, αλλά
και να επιδεινώνονται από την υποκείμενη πάθηση.
Στην πρωτοπαθή μορφή, τα επεισόδια μπορεί να
διαρκέσουν από 1 ώρα έως μήνες και με άλλοτε δια-
φορετική συχνότητα, έως και πολλαπλές φορές τη
μέρα. Στη μορφή που σχετίζεται με την θρομβο -
κυτταραιμία, μπορεί να υπάρχει ετερόπλευρη προ-
σβολή των άκρων και συσχετίζεται συχνότερα με
 εξέλιξη σε ισχαιμική νέκρωση. Αντιθέτως, ο ιδιοπα -
θής τύπος είναι πιθανότερο να είναι αμφοτερόπλε-
υρος. Η έκκλιση του άλγους πυροδοτείται από μικρή
άνοδο της θερμοκρασίας μεταξύ 32oC και 36oC.
Άλλοι εκλυτικοί παράγοντες περιλαμβάνουν την άσ-
κηση, την ορθοστασία, το περπάτημα, τον πυρετό, τη
χρήση δεκανικίου, την εφαρμογή πίεσης ή/και την
θέρμανση των άκρων, την κατανάλωση αλκοόλης ή
καφεΐνης, ακόμα και την κατανάλωση τροφών πλου-
σίων σε γλυκόζη (π.χ. πεπόνι). Η μείωση της θερμο-
κρασίας και η τοποθέτηση των μελών σε ανάρροπη
θέση ανακουφίζουν από τα συμπτώματα. Πολλοί
 ασθενείς μάλιστα αποφεύγουν τη χρήση καλτσών
ή/και υποδημάτων, καθώς η χρήση τους μπορεί να
προκαλέσει έξαρση. Άλλα ευρήματα περιλαμβάνουν
την ακροκυάνωση, την δικτυωτή πελίδνωση, την ερυ -
θρότητα προσώπου (flashing), την δερματική νέκρω-

ση και εξέλκωση. Συχνά συνυπάρχει και φαινόμενο
Raynaud.11 Σε πάνω από 40% των ασθενών το άκρο
έχει φυσιολογική όψη μεταξύ των επεισοδίων. Η πα-
ρατεταμένη παραμονή σε νερό μπορεί να οδηγήσει
σε δημιουργία ρωγμών, οι οποίες με τη σειρά τους
μπορεί να οδηγήσουν σε εξέλκωση. Η πρόγνωση της
νόσου ποικίλλει. Σε μία μελέτη παρατηρήθηκε ότι σε
βάθος χρόνου το 30% των ασθενών είχε επιδείνωση,
το 30% είχε βελτίωση και το 30% καμία μεταβολή,
ενώ το 10% ανέφερε πλήρη υποχώρηση των συμπτω-
μάτων. 

Οι βιοψίες δεν φαίνεται να είναι απαραίτητες για
τη διάγνωση της νόσου, καθώς δεν υπάρχουν παθο -
γνωμονικά ευρήματα.29 Η διάγνωση προκύπτει
κυρίως από το ιστορικό και την κλινική εικόνα του
 ασθενούς.

ΔΙΑΦΟΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ –––––––––––––––––––––––––––

Το περιοχικό σύνδρομο χρονίου πόνου μπορεί
μερικές φορές να έχει χαρακτηριστικά παρόμοια με
την ερυθρομελαλγία. Αυξημένη θερμοκρασία του
άκρου, ερύθημα και καυσαλγία μπορούν να παρατ-
ηρηθούν και στα δύο, αλλά στο περιοχικό σύνδρομο
χρονίου πόνου δεν υπάρχει η στενή συσχέτιση με τη
θερμοκρασία και τείνει να είναι συνεχές και όχι ε-
πεισοδιακό. Επίσης, σπάνια εμφανίζεται αμφοτερόπ-
λευρα, σε αντίθεση με την ερυθρομελαλγία. Η περ-
ιφερική νευροπάθεια μπορεί να προκαλεί αίσθημα
αιμωδίας και καύσου και πιθανόν να χρειαστεί να
διαφοροδιαγνωστεί μέσω νευροδιαβιβαστικών δοκι-
μασιών. Επιπλέον, η ερυθρομελαλγία πρέπει να δια-
φοροδιαγνωστεί από αποφρακτικές αγγειακές παθή-
σεις, όπως η θρομβοφλεβίτιδα του Buerger.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Παρόλο που έχουν αναφερθεί πολλές θεραπείες,
καμία δεν έχει αποδειχθεί αρκετά αποτελεσματική
και πολλά περιστατικά είναι δύσκολο να αντιμετωπι-
στούν. Πολύτιμη είναι η συμβολή ειδικών χρονίου
πόνου. Διάφορες μέθοδοι ψύξης των άκρων, όπως
υγρές κομπρέσσες, παγοκύστες σε πετσέτες, ανεμι-
στήρες κ.ά., φαίνεται ότι ανακουφίζουν και έχουν
ήδη δοκιμαστεί από τους περισσότερους ασθενείς,
ακόμα και πριν τη διάγνωση. Ωστόσο, η εμβύθυνση
σε κρύο νερό θα πρέπει να αποφεύγεται, λόγω
δημιουργίας ρωγμών, επιμολύνσεων, εξελκώσεων
και νεκρώσεων. Η ανάρροπη θέση ποδιών ανακου -
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φίζει από τον πόνο και μειώνει το οίδημα, ενώ η
 ανάρτησή τους θα πρέπει να αποφεύγεται. Η χρήση
απλών αναλγητικών είναι βοηθητική. Η ασπιρίνη
είναι θεραπευτικά αποδοτική στην περίπτωση
συσχέτισης με θρομβοκυτταραιμία. Έχουν χρησιμο-
ποιηθεί έμπλαστρα καψαϊκίνης 10% ή λιδοκαΐνης,
κεταμίνη σε τοπική κρέμα, εκλεκτικοί αναστολείς
 επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs), αναστολείς
επαναπρόσληψης σεροτονίνης και νοραδρεναλίνης
(SNRIs), τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, αντιεπιληπτι-
κά (γκαμπαπεντίνη), μαγνήσιο, τραμαδόλη, αμιτρυ-
πτιλίνη,30 αναστολείς διαύλων Ca, αναστολείς
διαύλων Na, ανάλογα προσταγλανδινών (μισοπρο-
στόλη). Σε σοβαρότερες καταστάσεις έχουν δοθεί και
ενδοφλέβιες αγωγές με νιτροπρωσσικό Na, προσταγ-
λανδίνη Ε1 ή/και λιδοκαΐνη, μόνες τους ή σε
συνδυασμό με μεξιλετίνη per os, ακόμα και επι -
σκληρίδια έγχυση οπιοειδών ή μπουπιβακαΐνης και
οσφυική συμπαθεκτομή.

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

Λόγω της σπανιότητας της νόσου, η κατάταξη των
διαφόρων τύπων της ερυθρομελαλγίας αποτέλεσε αν-
τικείμενο διαφωνιών από τις τις αρχές του 20ου

αιώνα έως σήμερα. Εναλλακτικές ονομασίες όπως ε-
ρυθραλγία, ερυθερμαλγία και ακρομελαλγία προτά-
θηκαν ώστε να περιγραφεί γενικότερα ή ακριβέστερα
η νόσος.38,42,43,44,45 Το 1994 οι Drenth, Van
Genderen και Michiels πρότειναν το διαχωρισμό της
ερυθρομελαλγίας από την ερυθερμαλγία, βάσει της
θεραπευτικής ανταπόκρισης στην ασπιρίνη, και την
ταξινόμησαν σε τρεις κατηγορίες: Τύπος Ι (ερυθρο-
μελαλγία που σχετίζεται με θρομβοφιλία και αντα-
ποκρίνεται στην λήψη ασπιρίνης), Τύπος ΙΙ (ερυθερ-
μαλγία ιδιοπαθούς αιτιολογίας), Τύπος ΙΙΙ (ερυθερ-
μαλγία δευτεροπαθής λόγω άλλης νόσου από θρομ-
βοφιλία).37,39,40 Κάποιοι χρησιμοποίησαν την κατη -
γοριοποίηση της ερυθρομελαλγίας σε 3 τύπους,
χωρίς όμως να ασπαστούν τον όρο ερυθερμαλγία.
Εξαιτίας της σύγχυσης που προκαλούσε η ονοματο-
λογία και η κατάταξη αυτή, έγινε μια προσπάθεια
απλούστευσης από τους Norton, Zager και Grady to
1998.41 Έτσι, η ερυθρομελαλγία χωρίστηκε σε πρω-
τοπαθή/ιδιοπαθή και σε δευτεροπαθή. Στην πρωτο-
παθή μορφή της νόσου δεν υπάρχει συσχέτιση με
άλλη πάθηση και μπορεί να εμφανιστεί είτε στην
παιδική/εφηβική ηλικία, είτε στην ενήλικη ζωή.
Στην δευτεροπαθή μορφή από την άλλη, η νόσος
 φαίνεται να συσχετίζεται με κάποιο συστηματικό νό-

σημα, κατά κύριο λόγο μυελουπερπλαστικό, αλλά
και μια πληθώρα αγγειακών, νευρολογικών, ρευματο-
λογικών και μεταβολικών νοσημάτων. Όμως, ακόμα
και σε αυτήν την κατηγοριοποίηση, δεν συμπεριλαμ-
βάνεται η ερυθρομελαλγία από τη χρήση φαρμάκων
(όχι την πυροδότηση προϋπάρχουσας νόσου, αλλά
την εμφάνισή της από την χρήση φαρμακευτικής
 αγωγής, όπως και την υποχώρησή της με την διακο-
πή της λήψης των φαρμάκων) ή την κατανάλωση μα-
νιταριών που προαναφέρθηκε. Από κάποιους δεν
 θεωρείται δευτεροπαθής μορφή της νόσου, αλλά
συμπτωματολογία που ομοιάζει με τη νόσο
(erythromelgia -like symptoms). Από τα παραπάνω
γίνεται φανερό ότι υπάρχουν ακόμα πολλά άγνωστα
μεταβολικά μονοπάτια που σχετίζονται με την ερυ -
θρομελαγία έτσι, ώστε να απαντηθεί εάν πρόκειται
για ένα νόσημα με ποικιλία υποτύπων ή ένα σπάνιο
σύμπτωμα μίας υποκείμενης παθολογίας. Τα μέχρι
τώρα στοιχεία συνηγορούν υπέρ και των δύο θέσεων. 
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XAΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΙΟΥ ΑΝΕΜΕΥΛΟΓΙΑΣ
- ΕΡΠΗΤΑ ΖΩΣΤΗΡΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Δομή
O ιός ανεμευλογιάς-έρπητα ζωστήρα (VZV) απο-

τελεί μέλος της οικογένειας των Herpesviridae, της
υποοικογένειας των Alphaviridae, και ειδικότερα της
8μελούς ομάδας των ανθρώπινων ερπητοϊών, με μο-
ναδικό γνωστό ξενιστή τον άνθρωπο1 (Πίνακας 1). 

Το ώριμο σωμάτιο του ιού έχει σχήμα σφαιρικό

Έρπητας ζωστήρας: Επιδημιολογία, παθοφυσιολογία, 
κλινικά χαρακτηριστικά, επιπλοκές, θεραπεία, πρόληψη

Γεωργίου Σ.
Ζάρρας Α.

Κυριάκου Γ.

Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Δερματολογίας Πανεπιστημίου Πατρών

Ειδικευόμενος Ιατρός Δερματολογίας - Αφροδισιολογίας, Δερματολογική Κλινική Παν/μίου Πατρών,

Νοσοκομείο Ρίου

Ειδικευόμενος Ιατρός Δερματολογίας - Αφροδισιολογίας, Δερματολογική Κλινική Πανεπιστημίου

Πατρών, Νοσοκομείο Ρίου????

Ο έρπητας ζωστήρας (ΕΖ) προκαλείται από την επανενεργοποίηση του
λανθάνοντος ιού ανεμευλογιάς -έρπητα ζωστήρα (VZV), και εμφανίζεται κυρίως σε ηλικιωμένα και
ανοσοκατεσταλμένα άτομα.

Στην αιτιοπαθογένεια συμμετέχουν η έλλειψη της ειδικής για τον VZV ανοσοεπαγρύπνησης, διαταραχή
ενδογενών κυτταρικών μηχανισμών του ξενιστή που αποκαθιστούν την γονιδιακή σιγή του ιού, η
ανοσογήρανση και η ανοσοκαταστολή.

Κλινικά χαρακτηρίζεται από πρόδρομη νευραλγία κατά μήκος ενός ή περισσοτέρων δερμοτομίων και
από ομαδοποιημένες ερπητόμορφες φυσαλίδες επι ερυθηματώδους βάσεως. Εμφανίζονται κλινικές
παραλλαγές της νόσου, ενώ η μεθερπητική νευραλγία (ΜΕΝ) αποτελεί την συχνότερη επιπλοκή. Η
χορήγηση ασικλοβίρης και παραγώγων της είναι αποτελεσματική για την αντιμετώπιση της οξείας νόσου
και την πρόληψη της ΜΕΝ, ενώ ο εμβολιασμός για τον ΕΖ σε άτομα ηλικίας 60 ετών ή μεγαλύτερα
προφυλάσσει ή μειώνει την σοβαρότητα της νόσου. 
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Ανασκόπηση

Herpes Zoster: Epidemiology, Pathophysiology, Clinical 
Features, Complications, Treatment, Prevention

Georgiou S., Zarras A., Kyriakou G.

Herpes zoster (HZ) is caused by endogenous reactivation of latent varicella-
zoster virus (VZV) and is mainly observed in the elderly and immunocompromised individuals.

The lack of VZV-specific immune surveillance, abnormalities of host endogenous cellular events-in-
duced silencing of VZV gene expression, immunosenescence and immunosuppression have been impli-
cated in HZ pathogenesis.

Clinically, it is characterized by prodromal pain along one or more skin dermatomes and grouped her-
petiform vesicles on an erythematous base. Many clinical variations are possible and postherpetic neural-
gia (PHN) is the most common complication of ΗΖ.

Acyclovir and its derivatives are effective in treating active disease and preventing PHN, and VZV vac-
cine is used for prevention or attenuation of HZ in patients aged 60 years and older.

Summa ry

ËÅ ÎÅÉÓ ÅÕ ÑÅ ÔÇ ÑÉÏÕ• Έρπητας ζωστήρας, ιός ανεμευλογιάς-έρπητα ζωστήρα, μεθερπητική νευραλγία, ασικλοβίρη, εμβόλιο

KEY WORDS • Herpes zoster, VZV, postherpetic neuralgia, acyclovir, vaccine
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με διάμετρο 180-200 nm.2 Περιέχει γραμμικό DNA
διπλής έλικας με 125000 ζεύγη βάσεων το οποίο:
α. Κωδικοποιεί 70 διαφορετικά προϊόντα έκφρασης

γονιδίων.3

β. Περικλείεται σε ένα εικοσαεδρικό πρωτεϊνικό
καψίδιο με 162 καψομερίδια.2

Το τελευταίο περιβάλλεται από καλυπτήρια στι-
βάδα συνιστάμενη από πρωτεΐνες οι οποίες συμμε-
τέχουν στην έναρξη του κύκλου αναδιπλασιασμού
του ιού στα προσβεβλημένα κύτταρα, και από ένα
 εξωτερικό λιπιδιακό περίβλημα με γλυκοπρωτεΐνες
στην επιφάνειά του. Αυτές καθορίζουν τις αντιγονι-
κές ιδιότητες του ιού, διεγείρουν την ανοσολογική
απόκριση, συνδέονται με υποδοχείς της μεμβράνης
του κυττάρου - ξενιστή και επιδρούν στον κυτταρικό
τροπισμό με αποτέλεσμα την έναρξη της λοίμωξης.4

Η ανεμευλογιά αποτελεί κλινική εκδήλωση της
πρωτοπαθούς λοιμώξεως από τον VZV. Συνήθως εμ -
φανίζεται στην παιδική ηλικία, χαρακτηρίζεται από
ιαιμία και διάχυτο φυσαλιδοφλυκταινώδες εξάνθημα
με ταυτόχρονη παρουσία όλων των εξελικτικών
σταδίων των δερματικών αλλοιώσεων και εγκατάστα-
ση του ιού σε πολλαπλά αισθητικά γάγγλια όπου πα-
ραμένει ισοβίως σε λανθάνουσα κατάσταση.5

Ο έρπητας ζωστήρας (EZ) αποτελεί μία λοιμώδη
αυτοπεριοριζόμενη νόσο, η οποία οφείλεται στην εν-
δογενή επανενεργοποίηση του λανθάνοντος VZV
στα γάγγλια των κρανιακών νεύρων ή των οπισθίων
ριζών του νωτιαίου μυελού, στα πλαίσια καταστολής
κυρίως του κυτταρικού σκέλους της ανοσίας.6

Κατά την εισβολή του ιού στα κύτταρα – στόχους,
το ιικό DNA απελευθερώνεται από το καψίδιο στον
πυρήνα του προσβεβλημένου κυττάρου όπου μετα-
τρέπεται σε κυκλικό και εκφράζονται 3 τάξεις γο-
νιδίων του ιού: α. Τα άμεσα-πρώιμα γονίδια β. Τα
πρώιμα γονίδια και γ. Τα όψιμα γονίδια.1

Τα άμεσα-πρώιμα γονίδια εκφράζονται εντός των
πρώτων ωρών της λοίμωξης και ρυθμίζουν ανοδικά
την μεταγραφή των άλλων δύο τάξεων γονιδίων.2,7

Τα πρώιμα γονίδια εκφράζονται πριν την έναρξη
αντιγραφής του ιικού DNA και κωδικοποιούν πρωτε-
ΐνες απαραίτητες για την αντιγραφή του, στις οποίες
περιλαμβάνονται η DNA πολυμεράση, συνθετάσες
νουκλεοτιδίων, ριβονουκλεοτιδικές ρεδουκτάσες και
κινάσες όπως η κινάση της θυμιδίνης.7

Τα όψιμα γονίδια κωδικοποιούν τις δομικές πρω-
τεΐνες του καψιδίου και τις ιικές γλυκοπρωτεΐνες, οι
οποίες συμμετέχουν στην δημιουργία των σωματίων
του ιού και αναστέλλονται από αναστολείς της σύν -
θεσης του DNA.2

Το γονιδίωμα του VZV παραμένει σχετικά σταθε-
ρό ως προς την δομή του και έως το 1995 ήταν γνω-
στός μόνον ένας ορότυπος του ιού. Τα τελευταία
χρό νια με βάση πολυμορφισμούς μονών νουκλεο-
τιδίων έχουν διαπιστωθεί 5 υπότυποι του αγρίου –
τύπου VZV, συμπεριλαμβανομένου του στελέχους
Oka που περιέχεται στα 2 διαθέσιμα εμβόλια, της
 ανεμευλογιάς και του ΕΖ.8,9

Βιολογικές ιδιότητες 

Ο VZV παρουσιάζει χαρακτηριστικές βιολογικές
ιδιότητες στις οποίες περιλαμβάνονται:
Ι. Ο ιστικός τροπισμός σε:

α. CD3+ Τ-λεμφοκύτταρα, στους υποπληθυσμούς
CD4+, CD8+, CD4+CD8+ και CD45RO, κυρίως
των αμυγδαλών και του λοιπού λεμφικού ιστού
συμπεριλαμβανομένου του δακτυλίου Waldeyer.10

β. Αντιγονοπαρουσιαστικά, επιθηλιακά κύτταρα του
δέρματος και βλεννογόνων, και ινοβλάστες.1,11

γ. Νευρικά κύτταρα των αισθητικών γαγγλίων1. 
ΙΙ. Η ικανότητα παραμονής του ισοβίως σε λανθά-
νουσα κατάσταση στα αισθητικά γάγγλια των κρα-
νιακών νεύρων και των οπισθίων ριζών του ξενιστή
μετά την πρωτοπαθή λοίμωξη και επανενεργο-
ποίησής του σε υγιή και ανοσοκατεσταλμένα άτο-
μα.12

Ανοσολογικές διαταραχές 

Σε ανοσολογικό επίπεδο η λοίμωξη από τον VZV
προκαλεί διαταραχή της εγγενούς και επίκτητης
 ανοσίας, η οποία χαρακτηρίζεται από:
1. Καταστολή της εγγενούς ανοσολογικής απόκρι-

σης στα προσβεβλημένα κύτταρα με αποτέλεσμα
αναστολή της παραγωγής ιντερφερόνης α & β σε
αυτά.13

102

ÅË  ËÇ  Í É  ÊÇ  ÅÐ É  È Å  Ù  ÑÇ  ÓÇ  Ä Å Ñ  ÌÁ  ÔÏ  ËÏ  Ã É  ÁÓ  ÁÖÑÏ  Ä É  Ó ÉÏ  ËÏ  Ã É  ÁÓ

Σ. Γεωργίου, Α. Ζάρρας, Γ. Κυριάκου

Ανθρώπινοι ερπητοϊοί

HHV-1 Ιός απλού έρπητα 1 (HSV 1)

HHV-2 Ιός απλού έρπητα 2 (HSV 2) 

HHV-3 Ιός ανεμευλογιάς- έρπητα ζωστήρα (VZV)

HHV-4 Epstein-Barr (EBV) 

HHV-5 Κυτταρομεγαλοϊός (CMV)

HHV-6 Συνδεόμενος με το αιφνίδιο εξάνθημα

HHV-7 Συνδεόμενος με την ροδόχρου πιτυρίαση 

HHV-8 Συνδεόμενος με το σάρκωμα Kaposi
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2. Επαγωγή της εγγενούς ανοσολογικής απόκρισης
στα παρακείμενα μη προσβεβλημένα κύτταρα με
παραγωγή ιντερφερόνης α & β, οι οποίες ανα-
στέλλουν τον αναδιπλασιασμό του ιού κατά την
πρωτοπαθή λοίμωξη.7,14

3. Ενεργοποίηση των Natural Killer κυττάρων με
παραγωγή ιντερφερόνης γ, η οποία προάγει την
κλωνική επέκταση των ειδικών για τα ιικά αντιγό-
να Τ-λεμφοκυττάρων.15

4. Παραγωγή από τα Β λεμφοκύτταρα ειδικών για
τον VZV ΙgΑ, IgM και IgG αντισωμάτων,16 τα
 οποία ασκούν εξουδετερωτική δράση στα λοιμώδη
σωμάτια του ιού στις περιοχές ενοφθαλμισμού σε
περίπτωση επανέκθεσης του ξενιστή, χωρίς όμως
να επηρεάζουν την εκδήλωση του ΕΖ.7

5. Επαγωγή της ειδικής για τον VZV Τ- κυτταρικής
ανοσίας, με αύξηση των κυτταροτοξικών CD8+
λεμφοκυττάρων τα οποία αναγνωρίζουν ιικές πρ-
ωτεΐνες–στόχους και ασκούν λυτική δράση, και
των CD4+ T λεμφοκυττάρων τα οποία παράγουν
κυτταροκίνες.7,17 Η ειδική VZV Τ- κυτταρική
 ανοσία συμβάλλει στον περιορισμό της πρωτο-
παθούς λοίμωξης, και παρεμποδίζει τόσο την
 επανενεργοποίηση του ιού στους νευρώνες όσο και
την εκδήλωση συμπτωματικής νόσου μετά από εξω-
γενή επανέκθεση του ξενιστή (ανοσία μνήμης).7

Κατά την διάρκεια της ζωής προκαλείται περιο-
δική ενίσχυση της ειδικής κυτταρικής ανοσίας,
“ενδογενής” ως απόκριση σε υποκλινική επανε-
νεργοποίηση του λανθάνοντος VZV ή εκδήλωση
έρπητα ζωστήρα και ‘εξωγενής’ ως απόκριση κα-
τά την έκθεση σε ασθενείς με ανεμευλογιά.15

6. Επαγωγή της αντιαποπτωτικής πρωτεΐνης σουρ-
βαϊβίνης, η οποία αναστέλλει την απόπτωση των
επιθηλιακών κυττάρων των τριχικών θυλάκων
που αποτελούν και τις αρχικές θέσεις αναδιπλα-
σιασμού του ιού στο δέρμα.10

Μετάδοση 

Η μετάδοση του VZV σε ένα ανοσολογικά ευάλω-
το άτομο είναι εύκολη και γίνεται μέσω:
α. Σταγονιδίων αερογενώς από στοματοφαρυγγικές

εκκρίσεις.18

β. Άμεσης επαφής με τον ιό από δερματικές αλ-
λοιώσεις ανεμευλογιάς ή έρπητος ζωστήρος, οι
οποίες είναι μολυσματικές μέχρι την εφελκιδο-
ποίησή τους.19

Η εμφάνιση ανεμευλογιάς σε ποσοστό 15,5% και
71,5% των ανοσολογικά ευάλωτων ατόμων που

έχουν εκτεθεί σε πάσχοντες από έρπητα ζωστήρα
και ανεμευλογιά αντίστοιχα, υποδηλώνει την μικρό-
τερη μολυσματικότητα του ΕΖ.7

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΛΟΙΜΩΞΗΣ ΑΠΟ 
ΤΟΝ ΙΟ ΑΝΕΜΕΥΛΟΓΙΑΣ -ΕΡΠΗΤΑ
ΖΩΣΤΗΡΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Πρωτοπαθής VZV λοίμωξη - Ανεμευλογιά

O VZV εισέρχεται στον οργανισμό μετά από ενο-
φθαλμισμό στα κύτταρα του ανώτερου αναπνευστι-
κού επιθηλίου, ή του βλεννογόνου του επιπεφυκό-
τος, όπου αλληλεπιδρά με και προσβάλλει τα δεν -
δριτικά κύτταρα και κυρίως τα CD4+ Τ-λεμφοκύττα-
ρα, των επιχωρίων και παρακειμένων λεμφικών
 ιστών.20 Τα τελευταία εκφράζουν μεμβρανικούς
δείκτες ενεργοποίησης και πρωτεΐνες εποικισμού
του δέρματος, όπως το δερματικό λευκοκυτταρικό
αντιγόνο (CLA) και τον χημειονικό υποδοχέα 4
(CCR-4).7,20 Μέσω της κυκλοφορίας, και της προκα-
λούμενης ιαιμίας, τα ενεργοποιημένα CD4+ λεμφο -
κύτταρα μεταφέρονται στο δέρμα, με αποτέλεσμα τη
δημιουργία του χαρακτηριστικού φυσαλιδώδους εξα-
νθήματος της ανεμευλογιάς, λόγω κυτταρόλυσης από
την επαγόμενη από κυτταροκίνες φλεγμονή (IL-1, IL-
6, IL-8, IFN-a και TNF-a)7,14 και από την έκφραση
των λυτικών πρωτεϊνών του ιού.4,7

Λανθάνουσα VZV λοίμωξη αισθητικών
γαγγλίων

H λανθάνουσα VZV λοίμωξη των αισθητικών γαγ-
γλίων δημιουργείται κατά την διάρκεια της πρωτο-
παθούς λοιμώξεως, και οφείλεται σε:
1. Αιματογενή διασπορά του ιού κατά την Τ λεμφο -

κυτταρική ιαιμία.16

2. Άμεση προσβολή των αισθητικών νευρικών ινών
του χορίου του δέρματος από τα ελεύθερα
κυττάρων σωμάτια του ιού, τα οποία συσσω -
ρεύονται σε μεγάλες ποσότητες εντός των φυ-
σαλίδων.10,16 Μέσω κεντρομόλου αξονικής μετα-
φοράς εγκαθίστανται στον πυρήνα των νευρικών
κυττάρων όλων των αισθητικών γάγγλιων, τόσο
στα σώματα των νευρικών κυττάρων όσο και στα
δορυφόρα νευρογλοιακά κύτταρα που περιβάλ-
λουν τα πρώτα.10 Η λανθάνουσα λοίμωξη δεν
είναι μολυσματική, εμφανίζεται σε ποσοστό 1-
7% των αισθητικών νευρώνων των γαγγλίων, και
χαρακτηρίζεται από την παρουσία του DNA του
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ιού (<10 αντίγραφα VZV DNA) με απουσία όμως
ανιχνεύσιμου αναδιπλασιασμού του.21,22

Επανενεργοποίηση VZV - Έρπητας ζωστήρας 

Η επανενεργοποίηση του λανθάνοντος VZV χα -
ρα κτηρίζεται από αναδιπλασιασμό του ιού στα σώμα-
τα των νευρικών κυττάρων και στα δορυφόρα κύττα-
ρα των αισθητικών γαγγλίων, δημιουργία ακέραιων
 ιικών σωματίων τα οποία μέσω φυγοκέντρου αξονι-
κής μεταφοράς μεταναστεύουν στο δέρμα, προ-
καλώντας το φυσαλιδώδες εξάνθημα του ΕΖ, στο νευ -
ρούμενο από το προσβεβλημένο γάγγλιο δερμοτό-
μιο.12 Η εκδήλωση του ΕΖ σε συγκεκριμένα δερ-
μοτόμια θεωρείται ότι αντιστοιχεί στην πυκνότητα
των αλλοιώσεων της ανεμευλογιάς. Η επανενεργο-
ποίηση του VZV στα δορυφόρα κύτταρα των αισθη-
τικών γαγγλίων και η σύντηξή τους με τα παρακείμε-
να προσβεβλημένα νευρικά κύτταρα προκαλούν
 επέκταση της προσβολής σε πολλαπλούς νευρώνες
του αισθητικού γαγγλίου με αποτέλεσμα την εμφάνι-
ση εκτεταμένου εξανθήματος.22

Η έντονη φλεγμονώδης απόκριση στα αισθητικά
γάγγλια λόγω του αναδιπλασιασμού του ιού σε αυτά,
οδηγεί σε αιμορραγική νέκρωση των νευρικών
κυττάρων, καταστροφή τους και ίνωση, διαταραχές
οι οποίες συμβάλλουν: α. στην εμφάνιση του χαρα -
κτηριστικής νευραλγίας του ΕΖ23 και β. στην απου-
σία προσβολής του ίδιου δερμοτομίου σε περίπτωση
υποτροπής του ΕΖ.24

Αν και οι αιτιοπαθογενετικοί μηχανισμοί έκ-
λυσης της επανενεργοποίησης του λανθάνοντος VZV
παραμένουν άγνωστοι, σε αυτούς συμμετέχουν:
α. Η διαταραχή ενδογενών κυτταρικών μηχανισμών

του ξενιστή που αποκαθιστούν την γονιδιακή σι-
γή του ιού και παρεμποδίζουν τον αναδιπλασια-
σμό του, όπως η πρωτεΐνη της προμυελοκυτταρι-
κής λευχαιμίας (PML) ή nuclear domain 10 (ND-
10), η οποία αποτελεί συστατικό πυρηνικών
δομών και έχει αντιική δράση. Η ιική πρωτεΐνη
61 προκαλεί αποσύνθεση των ND-10 δομών του
ξενιστή διευκολύνοντας τον αναδιπλασιασμό του
ιού.7,10

β. Η έλλειψη της ειδικής για τον VZV ανοσοεπα-
γρύπνησης, με απουσία CD8+ Τ-λεμφοκυττάρων
γύρω από τους προσβεβλημένους νευρώνες η
 οποία οφείλεται σε: 
1. Μείωση της έκφρασης, από την ιική πρωτεΐνη

66, των μορίων του MHC τάξεως Ι, με αποτέλε-
σμα διαταραχή της αντιγονοπαρουσιαστικής
 ικανότητάς τους και αναστολή της παρουσία-

σης των ιικών αντιγόνων στα CD8+ T-λεμφο -
κύτταρα,25 σε συνδυασμό με την

2. Φυσιολογικά μειωμένη έκφραση των μορίων
του MHC τάξεως Ι στους νευρώνες.7

γ. Η ανοσογήρανση, η οποία χαρακτηρίζεται από
φυσιολογική μείωση της λειτουργίας των Τ- λεμ -
φοκυττάρων προϊούσης της ηλικίας υγιών κατά τα
άλλα ατόμων, και ως εκ τούτου μείωση της ειδι-
κής για τον VZV κυτταρικής ανοσίας, χωρίς να
επηρεάζεται το χυμικό σκέλος της ανοσίας.26

δ. Η ανοσοκαταστολή, ακόμη και η παροδική, μετά
από ψυχικό στρες, τραυματισμό ή χειρουργική
 επέμβαση. ΕΖ είναι δυνατόν να εμφανισθεί εντός
χρονικού διαστήματος μέχρι και 6 μηνών από το
προηγηθέν στρεσογόνο ερέθισμα.22

ΕΡΠΗΤΑΣ ΖΩΣΤΗΡΑΣ: Η ΝΟΣΟΣ ––––––––––––––

Επιδημιολογία

Ορομετατροπή για τον VZV, εμφανίζει ποσοστό
μεγαλύτερο του 95% των ενηλίκων, οι οποίοι δυνητι-
κά είναι σε θέση να εκδηλώσουν ΕΖ. Τα τελευταία
χρόνια διαπιστώνεται αύξηση της συχνότητας του ΕΖ
η οποία συνδέεται με: α. Την γήρανση του πληθυ-
σμού.27 β. Την ευρεία χρήση ανοσοκατασταλτικών
 φαρμάκων18 και γ. Πιθανώς τον διαδεδομένο εμβο-
λιασμό έναντι του VZV στην παιδική ηλικία, με απο-
τέλεσμα απουσία της ‘εξωγενούς ενίσχυσης’ της ειδι-
κής για τον VZV κυτταρικής ανοσίας.16,28

Η ετήσια επίπτωση του ΕΖ σε χώρες του δυτικού
κόσμου κυμαίνεται μεταξύ 3.2 έως 4.2 περιπτώσεων
ανά 1000 κατοίκους, παρουσιάζει αύξηση με την
ηλικία και ανέρχεται στις 7.8 έως 10 περιπτώσεις
 ανά 1000 κατοίκους σε άτομα ηλικίας 60 και 80
ετών αντίστοιχα7. Υπολογίζεται ότι στον γενικό
πληθυσμό κατά την διάρκεια της ζωής, ο κίνδυνος
 εμφάνισης ΕΖ ανέρχεται σε ποσοστό 20- 30%, και
 αυξάνεται σε ποσοστό 50% για άτομα ηλικίας άνω
των 80 ετών. 2/3 των περιπτώσεων της νόσου εμφα -
νίζεται σε άτομα ηλικίας άνω των 50 ετών ενώ μόλις
ποσοστό 5% των περιπτώσεων ΕΖ εμφανίζεται σε
παιδιά.7,29

Στους παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση ΕΖ, εκ-
τός της ηλικίας, περιλαμβάνονται:
1. Η συστηματική ανοσοκαταστολή στα πλαίσια: 

α. HIV λοίμωξης, με ετήσια επίπτωση 29.4-51.5/
1000 HIV θετικούς ασθενείς. Ιδιαίτερα σε νεα-
ρά άτομα ο ΕΖ είναι δυνατόν να αποτελεί και
την πρώτη ένδειξη αυτής.26,30

Σ. Γεωργίου, Α. Ζάρρας, Γ. Κυριάκου
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β. Κακοήθων νεοπλασιών του αίματος ή συμπαγών
οργάνων, με επίπτωση 33 και 12 /1000 άτομα
αντίστοιχα. 
Επίσης κακοήθεις νεοπλασίες εμφανίζονται σε
ποσοστό 3% των παιδιών και 5% των ενηλίκων
που έχουν προσβληθεί από ΕΖ. Σε ενήλικες
18-50 ετών ο κίνδυνος εμφάνισης κακοήθειας
είναι 2.42-2.65 μεγαλύτερος επί εκδήλωσης
ΕΖ σε σχέση με την ομάδα μαρτύρων, και ο μέ-
σος χρόνος διάγνωσης κυμαίνεται από 6 μήνες
έως 2 έτη μετά την αποδρομή του.26,31

γ. Μεταμόσχευσης αιμοποιητικών κυττάρων και
συμπαγών οργάνων σε ποσοστό 13-55% και 5-
17% αντίστοιχα.26

δ. Λήψης ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων ή έκθε-
σης σε ακτινοβολία.26,32

2. Οι υποκείμενες φλεγμονώδεις παθήσεις, και
 ιδιαίτερα αυτοάνοσα νοσήματα όπως: ΣΕΛ, Ρευ -
ματοειδής αρθρίτις, Κοκκιωμάτωση Wegener,
Φλεγμονώδης νόσος του εντέρου.16,26

3. Τα χρόνια νοσήματα, όπως άσθμα, χρόνια νεφρι-
κή νόσος, κατάθλιψη, πολλαπλή σκλήρυνση.26

4. Η εκδήλωση πρωτοπαθούς VZV λοιμώξεως κατά
την ενδομήτριο ζωή ή πρώιμη βρεφική ηλικία,
 όπου η φυσιολογική ανοσολογική απόκριση
είναι μειωμένη. Στην περίπτωση αυτή αυξάνεται
κατά 35 φορές ο κίνδυνος εμφάνισης ΕΖ σε παι-
δική ηλικία.4

Η υποτροπή του ΕΖ είναι σπάνια, και σε ορισμέ-
νες περιπτώσεις μπορεί να οφείλεται σε διαφορετικό
στέλεχος ιού από αυτό που είχε προκαλέσει την
πρω τοπαθή λοίμωξη ή το αρχικό επεισόδιο του
ΕΖ.33 Ένα υποτροπιάζον επεισόδιο είναι δυνατόν να
εμφανισθεί σε ποσοστό 4% των ανοσοεπαρκών
ασθε νών. Επανειλημμένες υποτροπές διαπιστώνον-
ται σχεδόν αποκλειστικά σε ανοσοκατεσταλμένα άτο-
μα, όπως σε ασθενείς με HIV λοίμωξη και με-
ταμόσχευση νεφρού ή καρδιάς σε ποσοστό 25% και
9% αντίστοιχα.3

Επανέκθεση οροθετικών για τον VZV ατόμων σε
ασθενείς με ανεμευλογιά φαίνεται ότι προκαλεί
μείωση της επίπτωσης του ΕΖ σε ποσοστό 25%-75%,
μετά από επανέκθεση 1 έως 4 φορές αντίστοιχα.3,26

Ο ΕΖ δεν παρουσιάζει γεωγραφική ή εποχιακή
κατανομή αν και έχει διαπιστωθεί αύξηση της
επίπτωσης τους καλοκαιρινούς μήνες. Οι γυναίκες
προσβάλλονται συχνότερα από τους άνδρες σε ανα-
λογία 1.4:1, ενώ η συχνότητα σε άτομα της μαύρης
φυλής είναι μικρότερη σε σχέση με αυτά της λευκής
φυλής.26

Κλινική εικόνα 

Η κλινική εικόνα του ΕΖ χαρακτηρίζεται από
πρό δρομα συμπτώματα και σημεία, διάρκειας 1-10
ημερών προ της εμφάνισης του εξανθήματος,23 τα
 οποία περιλαμβάνουν:
● κεφαλαλγία, φωτοφοβία, κόπωση, και σπανίως

πυρετό.16,26

● διαταραχές αισθητικότητας του δέρματος με την
μορφή κνησμού, παραισθησιών, καυστικής
δυσαισθησίας ή αλλοδυνίας34 και
● άλγος ετερόπλευρο, διαλείπον ή σταθερό, διαξι -

φι στικό ή καυστικό, κατά μήκος ενός ή περισσο-
τέρων δερμοτομίων διαφόρου έντασης, το οποίο
εμφανίζεται σε ποσοστό 75-96% των ασθενών,
κυρίως σε ενήλικες και σπανιότατα σε παιδιά, και
θεωρείται ότι οφείλεται στην εξάπλωση των σωμα-
τιδίων του ιού κατά μήκος των αισθητικών νεύ -
ρων.24,26 Η πρόδρομη νευραλγία είναι σε θέση να
μιμείται την συμπτωματολογία διαφόρων
συστηματικών παθήσεων και συχνά οδηγεί σε
λαν θασμένη διάγνωση και αντιμετώπιση32 και σε
ορισμένες περιπτώσεις είναι δυνατόν να αποτελεί
την μοναδική κλινική εκδήλωση της νόσου.28

Το εξάνθημα του ΕΖ εντοπίζεται ετερόπλευρα
κατά μήκος ενός ή 2 γειτονικών δερμοτομίων,
χωρίς να υπερβαίνει κατά κανόνα την μέση γραμ-
μή, συνοδεύεται από άλγος μεγίστης έντασης
συνήθως τη 2η εβδομάδα, ενίοτε από πυρετό και
 επιχώριο λεμφαδενοπάθεια.5 Χαρακτηρίζεται αρχι-
κά από ερυ θηματώδεις κηλίδες και βλατίδες, οι
 οποίες εξε λίσσονται σε συρρέουσες φυσαλίδες και
φλύκταινες επί ερυθηματώδους βάσεως διάρκειας
7-10 ημερών. Προοδευτικά οι αλλοιώσεις μετατρέ-
πονται σε διαβρώσεις και εφελκίδες οι οποίες πα -
ρα μένουν επί 2-3 εβδομάδες, με πλήρη υποχώρη-
ση του εξανθήματος εντός 4 εβδομάδων, κατα-
λείποντας σε ορισμένες περιπτώσεις μόνιμη με-
λάγχρωση ή ουλές.26,35

Κατά σειρά συχνότητας προσβάλλονται τα δερ-
μοτόμια της θωρακικής (> 50%), αυχενικής
(25%), και οσφυοϊεράς περιοχής (11%), καθώς
και ο οφθαλμικός κλάδος του τριδύμου νεύρου
(10-15%).3,24

Διαφορική διάγνωση 

Στην διαφορική διάγνωση του ΕΖ περιλαμβάνεται
ένα ευρύ φάσμα δερματικών και συστηματικών νο-
σημάτων (Πίνακας 2).
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Επιπλοκές 

1. Μεθερπητική νευραλγία, η οποία εμφανίζεται σε
ποσοστό 9-45% των ασθενών και χαρακτηρίζεται
από επίμονο ή υποτροπιάζον άλγος κατανομής
δερμοτομίου, διαρκείας τουλάχιστον 3 μηνών με-
τά την υποχώρηση της οξείας λοίμωξης.6

2. Χρόνιο ριζιτικό άλγος χωρίς δερματικές εκ-
δηλώσεις (ζωστήρας άνευ έρπητος).24

3. Δευτεροπαθής βακτηριακή λοίμωξη των δερμα-
τικών αλλοιώσεων, ή/και νεκρωτική περιτονίτιδα.4

4. Προσβολή αμφοτερόπλευρων ή πολλαπλών ετερό -
πλευρων δερμοτομίων, ιδιαίτερα σε ανοσοκατεστα-
λμένους ασθενείς, στους οποίους η κλινική εικόνα
συχνά είναι άτυπη και χαρακτηρίζεται από χρόνιες
ελκώσεις, πομφολυγώδεις, αιμορραγικές, νεκρωτι-
κές, υπερκερατωσικές ή μυρμηκιώδεις βλάβες.3

5. Προσβολή του οφθαλμού, επί ΕΖ του 1ου κλάδου
του τριδύμου νεύρου και συγκεκριμένα επί προ-
σβολής του ρινικού ακτινωτού κλάδου του τρι -
δύμου, ο οποίος νευρώνει και τον κερατοειδή. Ο
οφθαλμικός ΕΖ χαρακτηρίζεται από την εμφάνιση
χαρακτηριστικών φυσαλίδων στο ακρορρίνιο
(σημείο Hutchinson) και διαταραχές του οφθα-
λμού36 οι οποίες περιλαμβάνουν:
• επιπεφυκίτιδα, επισκληρίτιδα, κερατίτιδα, έλκη

κερατοειδούς
• ραγοειδίτιδα, χοριοειδίτιδα, αμφιβληστροειδίτι-

δα, οπτική νευρίτιδα 

• γλαύκωμα. πτώση βλεφάρου και πάρεση οφθα-
λμικών μυών και

• προοδευτική εξωτερική ή οξεία νέκρωση αμφι -
βληστροειδούς και τύφλωση σε HIV θετικούς
 ασθενείς.2,24

6. Περιφερική πάρεση του προσωπικού νεύρου ως
εκδήλωση του συνδρόμου Ramsay Hunt, λόγω ΕΖ
του γονατώδους γαγγλίου του προσωπικού νεύ -
ρου. Εκδηλώνεται με προσβολή του προσωπικού
και ακουστικού νεύρου, και χαρακτηρίζεται από
αλλοιώσεις του έξω ωτός, τυμπανικού υμένα ή
υπερώας, των πρόσθιων 2/3 της γλώσσας, συνο-
δευόμενη από ίλιγγο, ωταλγία, εμβοές, κώφωση
και απώλεια της γεύσης.24,37

7. Κινητικές διαταραχές λόγω προσβολής και των
προσθίων ριζών στο επίπεδο του προσβεβλημέ-
νου γαγγλίου. Εμφανίζονται σπανίως, εκδηλώνον-
ται εντός 2-3 εβδομάδων από την έναρξη του εξαν -
θήματος και χαρακτηρίζονται από αδυναμία και
πάρεση μη κρανιακών νεύρων όπως αυτών των
 άνω και κάτω άκρων, των κοιλιακών μυών ή του
 φρενικού νεύρου.24,37

8. Νευρολογικές διαταραχές με εκδηλώσεις: 
• μυελίτιδας, άσηπτης μηνιγγίτιδας
• μηνιγγοεγκεφαλίτιδας, εγκεφαλομυελίτιδας 
• συνδρόμου Guillain-Barre και 
• όψιμης ετερόπλευρης ημιπάρεσης λόγω ισχαιμι-

κού ή σπανιότερα αιμορραγικού εγκεφαλικού
 επεισοδίου. Εμφανίζεται συνήθως εντός 7 εβδο-
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Δερματικές Παθήσεις Συστηματικά Νοσήματα

Απλός έρπητας Χολοκυστίτιδα & κωλικός χοληφόρων

Ανεμευλογιά Κωλικός νεφρού

Κυτταρίτιδα- Ερυσίπελας Οξεία κοιλία

Δερματίτιδα επαφής Στηθάγχη-Έμφραγμα μυοκαρδίου 

Παρασιτική κνήφη Πλευρίτιδα 

Πομφολυγώδη νοσήματα Πρόπτωση μεσοσπονδυλίου δίσκου

Θυλακίτιδα Νευραλγία τριδύμου

Οξεία λειχηνοειδής & ευλογιοειδής πιτυρίαση Σύνδρομα κακοήθους και μη κακοήθους άλγους

Φλυκταινώδη εξανθήματα Νόσος Meniere

Έκθυμα Μηνιγγίτιδα

Μολυσματικό κηρίο Μυελίτιδα

Ερπητοειδής δερματίτιδα Πάρεση του Bell

Λοίμωξη από ιό Coxsackie Εγκεφαλικό επεισόδιο
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μάδων έως 6 μηνών μετά την υποχώρηση ΕΖ του
τριδύμου νεύρου, σύστοιχα του εξανθήματος.
Οφείλεται στην προκαλούμενη από τον VZV αγ-
γειοπάθεια των μεγάλων ή/και μικρών αγγείων
του εγκεφάλου, και ιδιαιτέρως σε κοκκιωματώδη
αγγειίτιδα της έσω καρωτίδας ή των κλάδων της,
λόγω άμεσης επέκτασης του VZV από το γασ-
σέρειο γάγγλιο του τριδύμου νεύρου.37,38

9. Δυσλειτουργία του αυτόνομου νευρικού συστήμα-
τος, η οποία εκδηλώνεται με επίσχεση ούρων ή
ψευδοαπόφραξη του παχέως εντέρου, επί ΕΖ της
οσφυοϊεράς χώρας.24,37

10. Διάχυτη προσβολή του δέρματος, με γενικευμέ-
νες δερματικές αλλοιώσεις (άνω των 20) παρό-
μοιες με αυτές της ανεμευλογιάς, συνήθως 7-14
ημέρες μετά την έναρξη κλασσικού εξανθήματος
του ΕΖ. Εμφανίζεται σε ποσοστό 2% και 35%
των μη και ανοσοκατεσταλμένων ασθενών αν-
τίστοιχα. Αποτελεί δείκτη VZV ιαιμίας και χαρα -
κτηρίζεται από αυξημένο κίνδυνο συστηματικών
εκδηλώσεων (σε 10-50% των περιπτώσεων) όπως
πνευμονίας, ηπατίτιδας, εγκεφαλίτιδας και
διάχυτης ενδαγγειακής πήξης.26,28

11. Προσβολή εσωτερικών οργάνων χωρίς δερματι-
κές εκδηλώσεις, ιδιαίτερα των πνευμόνων και του
γαστρεντερικού συστήματος, η οποία εμφανίζεται
κυρίως σε ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς και
παρουσιάζει θνητότητα σε ποσοστό 5-15% παρά
την χορηγούμενη αντιική αγωγή.4

Διάγνωση 

Στις τυπικές μορφές του ΕΖ δεν απαιτείται εργα-
στηριακή επιβεβαίωση της διάγνωσης. Σε άτυπες
κλινικές εκδηλώσεις ή σπλαχνική νόσο, επιτυγχάνε-
ται με τις ακόλουθες μεθόδους:
α. Κυτταρολογική εξέταση επιχρίσματος από τις δε-

ρματικές αλλοιώσεις (Tzanck smear test), με την
οποία διαπιστώνονται με χρώση Giemsa τα προσ -
βεβλημένα από τον ιό επιθηλιακά κύτταρα ως
πολυπύρηνα γιγαντοκύτταρα με ενδοπυρηνικά
έγκλειστα. Έχει περιορισμένη ευαισθησία και ει-
δικότητα, το αρνητικό αποτέλεσμα δεν αποκλείει
την λοίμωξη και δεν συνεισφέρει στην διάκριση
της VΖV από την απλή ερπητική λοίμωξη.5,34

β. Καλλιέργεια ιστού για απομόνωση του VZV, δια-
δικασία χρονοβόρος, με αυξημένο ποσοστό ψευ-
δώς αρνητικών αποτελεσμάτων.34

γ. Ορολογική μέθοδος για ανίχνευση ή αύξηση του
τίτλου των ειδικών VZV- IgG αντισωμάτων στο
ΕΝΥ ή στον ορό.24

δ. Δοκιμασία άμεσου ανοσοφθορισμού (DFA)26

ε. Αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης (PCR), σε
υγρό φυσαλίδων, πλάσμα, ENY ή βλάβη κερατο-
ειδούς, με τις οποίες ανιχνεύονται αντιγόνα και
DNA του ιού αντίστοιχα. Η DFA και η PCR είναι
ταχείες και ευαίσθητες μέθοδοι, οι οποίες επιτρέ-
πουν την διάκριση της VZV από την απλή ερπητι-
κή λοίμωξη.26

στ. Ιστολογική εξέταση των δερματικών αλλοιώσεων.26,34

Θεραπεία 

Η ασικλοβίρη, η βαλασικλοβίρη, η φαμσικλοβίρη
και η μπριβουδίνη χορηγούνται συστηματικά για την
θεραπευτική αντιμετώπιση του ΕΖ.28,32

Αποτελούν νουκλεοσιδικά ανάλογα και αναστέλ-
λουν την σύνθεση του ιικού DNA με τον ακόλουθο
μηχανισμό: Στα προσβεβλημένα από τον ιό κύτταρα
υφίστανται μονοφωσφορυλίωση από την κινάση της
θυμιδίνης του ιού, και τριφωσφορυλίωση από τις κι-
νάσες των κυττάρων του ξενιστή, με αποτέλεσμα να
ανταγωνίζονται εκλεκτικά την σύνδεση τριφωσφο -
ρικών νουκλεοσιδίων με την DNA πολυμεράση του
ιού (με την οποία έχουν 100 φορές μεγαλύτερη
συγγένεια σε σχέση με εκείνη των κυττάρων του ξενι-
στή) προκαλώντας αναστολή της και τερματισμό της
έλικας του ιικού DNA.3

Συνιστάται η συστηματική χορήγησή τους από
του στόματος, εντός των πρώτων 72 ωρών από την
 έναρξη του εξανθήματος, σε όλους τους ασθενείς με
ΕZ και ιδιαίτερα σε άτομα ηλικίας ≥50 ετών οι
 οποίοι εμφανίζουν μετρίας ή σοβαρής έντασης άλ-
γος, μετρίου η σοβαρού βαθμού εξάνθημα ή προ-
σβολή δερμοτομίων εκτός κορμού32 (CDC 2008).
Χορήγηση ασικλοβίρης ενδοφλεβίως συνιστάται σε
ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς ή σε ανοσοεπαρκή
άτομα με σοβαρές εντοπισμένες ή συστηματικές εκ-
δηλώσεις.3

Τα θεραπευτικά αποτελέσματα των τεσσάρων αν-
τιικών φαρμάκων είναι σχεδόν ταυτόσημα και περι-
λαμβάνουν:
1. Διακοπή της εξέλιξης της νόσου με επιτάχυνση

της επούλωσης των βλαβών.26

2. Μείωση της διάρκειας αναδιπλασιασμού του ιού.26

3. Μείωση της σοβαρότητας και χρονικής διάρκειας
του οξέως ερπητικού άλγους και του κινδύνου
μεθερπητικής νευραλγίας.6

Τα θεραπευτικά σχήματα που χρησιμοποιούνται
για τους μη και ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς
περι λαμβάνονται στον Πίνακα 3.
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Το φάσμα των ανεπιθύμητων ενεργειών των τεσ-
σάρων αντιικών φαρμάκων περιλαμβάνει κυρίως κε-
φαλαλγία, ναυτία, ζάλη, κοιλιακό άλγος, έμετο, ανο-
ρεξία, διάρροια ή δυσκοιλιότητα, αύξηση ηπατικών
ενζύμων και χολερυθρίνης και αύξηση επιπέδων
 ουρίας και κρεατινίνης (επί χορήγησης ασικλοβίρης
IV).28

Η συμπτωματική θεραπεία περιλαμβάνει την χο-
ρήγηση: 
Α. Αναλγητικής αγωγής συστηματικά με παρακε-

ταμόλη, ΜΣΑΦ, οπιοειδή, τρικυκλικά αντικατα -
θλιπτικά, αντιεπιληπτικά όπως γκαμπαπεντίνη &
πρεγκαμπαλίνη και τοπικά με εφαρμογή κρέμας
καψαϊκίνης και patch λιδοκαΐνης, μετά την
υποχώρηση των δερματικών αλλοιώσεων3,28,32 

Β. Τοπικής αντισηπτικής αγωγής στις βλάβες.5

H χρήση συστηματικών στεροειδών δεν έχει θέση
στην θεραπεία του ΕΖ, και δεν θεωρείται αποτελε-
σματική στην πρόληψη του οξέως άλγους, της μεθε-
ρπητικής νευραλγίας ή των οφθαλμικών επι -
πλοκών.26

Ποσοστό 3-4% των ασθενών με ΕΖ χρήζει νο-
σηλείας, η οποία απαιτείται σε περιπτώσεις: 

• Ανοσοκαταστολής 
• Σοβαρών συμπτωμάτων της νόσου
• Προσβολής άνω των 2 δερμοτομίων
• Διάχυτου ΕΖ
• Οφθαλμικής προσβολής
• Άτυπων κλινικών εκδηλώσεων 
• Σοβαρής βακτηριακής επιμόλυνσης των βλαβών,

ιδιαιτέρως του προσώπου 

Θάνατος αναφέρεται σε ποσοστό 1% των νοση -
λευ ομένων ασθενών, κυρίως σε άτομα ηλικίας ≥65
ετών ή ανοσοκατεσταλμένα.3,26

Πρόληψη-Εμβόλιο 

Το 2006 εισήχθη η εφαρμογή εμβολίου για τον
ΕΖ, το οποίο περιέχει το ίδιο με αυτό της ανεμευλο-
γιάς ζωντανό εξασθενημένο VZV στέλεχος OKA με
ισχύ όμως 14 φορές υψηλότερη.5

Χορηγείται υποδορίως σε μία εφάπαξ δόση
(0.65ml) σε μη ανοσοκατεσταλμένα άτομα ηλικίας
≥60 ετών συμπερι-λαμβανομένων αυτών με προη-
γηθέν επεισόδιο ΕΖ ή ιστορικό χρονίας νόσου. Το
2011 εγκρίθηκε από το FDA η χορήγηση σε άτομα
ηλικίας 50-59 ετών, με σκοπό την προφύλαξη από
την νόσο ή την μείωση της σοβαρότητας αυτής, μέσω
ενίσχυσης της ειδικής για τον VZV κυτταρικής
 ανοσίας.26 Με τον εμβολιασμό προκαλείται αύξηση
των CD4+ και CD8+ Τ- λεμφοκυττάρων, των δρα-
στικών CD4+ και CD8+ Τ λεμφοκυττάρων μνήμης
(effector memory Τ cells) και των CD8+ πρωίμων
δραστικών Τ λεμφοκύτταρων (early-effector T
cells).5,26

Η χορήγηση του εμβολίου είχε ως αποτέλεσμα
την μείωση της επίπτωσης του ΕΖ και της μεθερπητι-
κής νευραλγίας σε ποσοστό 51.3% και 66.5% αν-
τίστοιχα, ενώ η διάρκεια προστασίας ανέρχεται σε 5-
7 έτη μετά τον εμβολιασμό, με προοδευτική όμως
μείωση με την πάροδο του χρόνου.26,39

Η χορήγηση του εμβολίου δεν ενδείκνυται σε ά-
τομα που έχουν εμβολιασθεί για ανεμευλογιά και
αντενδείκνυται σε:
1. Αλλεργία στην δραστική ουσία ή στα έκδοχα
2. Κύηση
3. Ενεργό φυματίωση, και σε 
4. Ανοσοκατεσταλμένους ασθενείς με πρωτοπαθή ή

επίκτητη ανοσοανεπάρκεια στους οποίους περι-
λαμβάνονται ασθενείς με:
α. Κακοήθειες αιματολογικές ή συμπαγών οργά-
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Φαμσικλοβίρη: 500 mg per os 3X/24ωρο x 7 ημέρες Cidofovir: 5mg/kg IV άπαξ/εβδομάδα 
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νων και λήψη χημειοθεραπείας ή ακτινοθερα-
πείας.

β. Λήψη βιολογικών παραγόντων ή στεροειδών
(πρεδνιζολόνης ≥20 mg/24ωρο για χρονικό
διάστημα ≥2 εβδομάδων).

γ. Μεταμόσχευση αιμοποιητικών κυττάρων. 
δ. HIV λοίμωξη, με αριθμό CD4+ Τ λεμφοκ-

υττάρων ≤200 κύτταρα/μl ή ≤ 15% των ολικών
λεμφοκυττάρων.26

Οι συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες του εμ-
βολίου είναι ήπιες (48%), και περιλαμβάνουν κεφα-
λαλγία, ερύθημα, άλγος, οίδημα και κνησμό στο
σημείο της ένεσης, ενώ σπανιότατα (1,4%) αναφέρ-
ονται αντιδράσεις υπερευαισθησίας με πυρετό, ανα-
φυλακτική αντίδραση, εξάνθημα-τύπου ανεμευλο-
γιάς κυρίως εντοπισμένο στην περιοχή της ένεσης,
και λεμφαδενοπάθεια.26,40

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

1. Hengel H. Common Characteristics and Distinct Features
of Human Pathogenic Herpesviruses. Color Atlas of
Herpetic Eye Diseases. A Practical Guide to Clinical
Management. 2009; Chapter 1, pp 1-4. Springer-Verlag
Berlin Heidelberg 

2. Mueller N., Gilden D., Cohrs R., et al. Varicella Zoster
Virus Infection: Clinical Features, Molecular Pathogenesis
of Disease, and Latency. Neurol Clin. 2008; 26(3):675-697

3. Cohen J., Brunell P., Straus S., et al. Recent advances in
varicella-zoster virus infection. Ann Intern Med. 1999;
130 (11):922-932.

4. Moffat J., Ku C., Zerboni L., et al. VZV: pathogenesis and
the disease consequences of primary infection. Human
Herpesviruses: Biology, Therapy, and Immunoprophylaxis.
2007; Chapter 37. Cambridge: Cambridge University Press

5. Erlich K. Varicella-Zoster Virus and HIV. HIV InSite
Knowledge Base Chapter, 2011.

6. Gowrishankar K., Steain M., Cunningham A., et al. Chara -
cterization of the Host Immune Response in Human
Ganglia after Herpes Zoster. J. Virol. 2010; 84(17):8861-
8870.

7. Abendroth A., Arvin A.M. and Moffat J.E. Varicella-
zoster Virus (Current Topics in Microbiology and
Immunology) 2010th Edition, Springer-Verlag Berlin
Heidelberg.

8. Parker S., Quinlivan M., Taha Y., et al. Genotyping of
Varicella-Zoster Virus and the Discrimination of Oka
Vaccine Strains by TaqMan Real-Time PCR. J. Clin.
Microbiol. 2006; 44(11): 3911-3914.

9. Chow V.T., Tipples G.A. and Grose C. Bioinformatics of
varicella-zoster virus: Single nucleotide polymorphisms
define clades and attenuated vaccine genotypes. Infect
Genet Evol. 2013; 18:351-356.

10. Zerboni L., Sen N., Oliver S., et al. Molecular mechanisms
of varicella zoster virus pathogenesis. Nat Rev Microbiol.
2014; 12(3): 197-210.

11. Abendroth A., Morrow G., Cunningham A., et al. Varicella-
zoster virus infection of human dendritic cells and
transmission to T-cells: implications for virus dissemination
in the host. J Virol. 2001; 75(13): 6183-6192.

12. Oxman M. Herpes Zoster Pathogenesis and Cell-Mediated
Immunity and Immunosenescence. J Am Osteopath
Assoc. 2009; 109(suppl 2):S13-S17.

13. Ku C., Zerboni L., Ito H., et al. Varicella-zoster virus
transfer to skin by T Cells and modulation of viral
replication by epidermal cell interferon-alpha. J Exp Med.
2004; 200(7):917-925.

14. Arvin A. Varicella zoster virus. In: Knipe, DaHP., editor.
Fields virology. 4th ed 2001; 2:2731-2767. Philadelphia:
Lippincott Williams and Wilkins.

15. Arvin A. Humoral and Cellular immunity to Varicella-
Zoster Virus: An Overview. J Infect Dis. 2008;197(suppl
2): S58-60. 

16. Arvin A. Varicella-Zoster Virus. Clin Microbiol Rev. 1996;
9(3): 361-381.

17. Abendroth A. and Arvin A. Varicella-zoster virus immune
evasion. Immunol Rev. 1999; 168:143-156.

18. Weaver B. Herpes Zoster Overview: Natural History and
Incidence. J Am Osteopath Assoc. 2009;109(suppl 2):S2-
S6.

19. Pace D.  Review of  Var ice l la  zoster  v irus :  from
epidemiology to prevention. Malta Medical Journal 2008;
20 (3):7-11.

20. Ku C., Padilla J., Grose C., et al. Tropism of varicella-
zoster virus for human tonsillar CD4(+) T lymphocytes
that express activation, memory, and skin homing
markers. J Virol. 2002; 76(22):11425–11433.

21. Cohen J. VZV: molecular basis of persistence (latency and
reactivation). Human Herpesviruses: Biology, Therapy,
and Immunoprophylaxis. 2007; Chapter 38, Cambridge:
Cambridge University Press.

22. Eshleman E., Shahzad A. and Cohrs R. Varicella zoster
virus latency. Future Virol. 2011; 6(3): 341-355.

23. Sampathkumar P., Drage L., and Martin D. Herpes
Zoster (Shingles) and Postherpetic Neuralgia. Mayo Clin
Proc. 2009; 84(3): 274-280.

24. Nagel M. and Gilden D. Complications of Varicella Zoster
Virus Reactivation. Curr Treat Options Neurol. 2013;
15(4):439-453.

25. Eisfeld A., Yee M., Erazo A., et al. Downregulation of
c lass  I  major  h istocompat ib i l i ty  complex surface
expression by varicella-zoster virus involves open reading
frame 66 protein kinase-dependent and -independent
mechanisms. J Virol. 2007; 81:9034-9049.

26. Harpaz R. ,  Ortega-Sanchez I .R.  and Seward J .F .
Prevention of Herpes Zoster. Recommendations of the
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP).
MMWR, 2008; 57:1-30.

27. Insinga R., Itzler R., Pellissier J., et al. The incidence of
herpes zoster in a United States administrative database.
J Gen Intern Med. 2005; 20(8):748-753.

ΕΡΠΗΤΑΣ ΖΩΣΤΗΡΑΣ: ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ, ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ, ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ, ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ, ΘΕΡΑΠΕΙΑ, ΠΡΟΛΗΨΗ
109

Ôüìïò 28, Ôåý÷ïò 2, Aπρίλιος - Ιούνιος 2017

4_3.qxd  6/7/2017  3:52 μμ  Page 109



28. Wehrhahn M. and Dwyer D. Herpes zoster: epidemiology,
clinical features, treatment and prevention. Aust Prescr.
2012; 35:143-147.

29. Pinchinat S., Cebrian-Cuenca A., Bricout H., et al. Similar
Herpes zoster incidence across Europe: results from a
systematic literature review. BMC Infect Dis. 2013;
13:170.

30. Gershon A. Prevention and treatment of VZV infections
in patients with HIV. Herpes. 2001; 8(2):32-36.

31. Dolin R., Reichman R., Mazur M., et al. NIH conference.
Herpes zoster-varicella infection in immunosuppressed
patients. Ann Intern Med. 1978 89(3):375-388.

32. Wareham D. and Breuer J. Herpes zoster. BMJ. 2007;
334(7605): 1211-1215.

33. Tipples G., Stephens G., Sherlock C., et al. New Variant of
Varicella-Zoster Virus. Emerg Infect Dis. 2002; 8(12):
1504-1505.

34. Deshmukh R., Raut A., Sonone S., et al. Herpes Zoster
(HZ): a fatal viral disease: a comprehensive review.
JPCBS 2012; 2(2), 138-145.

35. Oxman M. Clinical manifestations of herpes zoster. In:
Arvin A., Gershon A., eds. VaricellaZoster Virus: Virology
and Clinical Management. 2000; 246-275 Cambridge:
Cambridge University Press;

36. Liesegang T. Herpes zoster ophthalmicus natural history,
r isk factors,  c l inical  presentation,  and morbidity.
Ophthal mology 2008;115(2suppl):S3-S12.

37. Gilden D., Kleinschmidt-DeMasters B., LaGuardia J., et al.
Neurologic complications of the reactivation of varicella-
zoster virus. N Engl J Med. 2000; 342(9):635-645.

38. Nagel M., Cohrs R., Mahalingam R., et al. The varicella
zoster virus vasculopathies: clinical, CSF, imaging, and
virologic features. Neurology. 2008; 70(11):853-860.

39. Schmader K., Johnson G., Saddier P., et al. Effect of a
zoster vaccine on herpes zoster-related interference with
functional status and health-related quality-of-life measures
in older adults. J Am Geriatr Soc. 2010; 58(9): 1634-1641.

40. Oxman M., Levin M., Johnson G., et al. A vaccine to
prevent herpes zoster and postherpetic neuralgia in older
adults. N Engl J Med 2005; 352(22):2271-2284.

Σ. Γεωργίου, Α. Ζάρρας, Γ. Κυριάκου

ÅËËÇÍ É ÊÇ  ÅÐ ÉÈ ÅÙÑÇÓÇ  Ä Å ÑÌÁÔÏËÏÃ É ÁÓ  ÁÖÑÏÄ É Ó ÉÏËÏ Ã É ÁÓ

110

Áë ëç ëï ãñá ößá: Σ. Γεωργίου
Αν. Καθηγήτρια Δερματολογίας
Δερματολογική Κλινική Πανεπιστημίου Πατρών
Ριο, Πάτρα, ΤΚ 26504
email: georgiou@med.upatras.gr

4_3.qxd  6/7/2017  3:52 μμ  Page 110



4_3.qxd  6/7/2017  3:52 μμ  Page 111



4_3.qxd  6/7/2017  3:52 μμ  Page 112



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

Τα δερματικά λειομυώματα αντιπροσωπεύουν
σπάνιους, καλοήθεις όγκους των λείων μυϊκών
κυττάρων, τα οποία παρουσιάζονται είτε ως μονή -
ρεις ή ως πολλαπλές βλάβες. Εμφανίζονται υπό μορ-
φή βλατίδων-οζιδίων που συρρέουν σε πλάκες. Το
σύμπτωμα που συνοδεύει τις βλάβες είναι ο πόνος ο
οποίος εμφανίζεται κυρίως μετά από έκθεση στο
ψύχος.1 Σε σπάνιες περιπτώσεις τα δερματικά λειο -

μυώματα συνυπάρχουν με λειομυώματα μήτρας
(λειο μυωμάτωση δέρματος – μήτρας ή σύνδρομο
Reed).2

ΠΑΡΟΥΣIΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟY –––––––––––––––––

Γυναίκα, 55 ετών, προσήλθε στα εξωτερικά ιατρ-
εία δερματολογικής κλινικής λόγω εμφάνισης εξαν -
θήματος εντοπιζόμενου στην πρόσθια τραχηλική

Σύνδρομο Reed: Παρουσίαση περιστατικού 
και ανασκόπηση βιβλιογραφιας

Μαζιώτη Μ.
Ποτουρίδου Ε.

Νοσοκομείο Δερματικών και Αφροδισίων Νόσων  “Α. Συγγρός”

Η λειομυωμάτωση δέρματος – μήτρας ή σύνδρομο Reed, αποτελεί μία
σπάνια, κληρονομούμενη κλινική οντότητα η οποία χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη πολλαπλών
λειομυωμάτων σε δέρμα και μήτρα. Παρουσιάζεται η περίπτωση γυναίκας μέσης ηλικίας, η οποία
προσήλθε στα εξωτερικά ιατρεία δερματολογικής κλινικής λόγω εμφάνισης επώδυνων και σταδιακά
αυξανόμενων βλατίδων-οζιδίων για περισσότερα από 10 έτη. Η ιστολογική εξέταση ανέδειξε εικόνα
λειομυωμάτων δέρματος και συνδυαστικά με το ιστορικό υστερεκτομής της ασθενούς λόγω
λειομυωμάτων μήτρας, τέθηκε η διάγνωση του συνδρόμου Reed.

Ðå ñß ëç øç
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Παρουσίαση Περιστατικού

Reed’s Syndrome: Case Report and Short Review

Mazioti M., Potouridou E.

Cutaneous and uterine leiomyomatosis or Reed’s syndrome is a rare, inherited
clinical entity characterized by the development of multiple leiomyomas in the skin and uterus. This arti-
cle presents the case of a middle-aged woman who presented to dermatological clinic because of the ex-
istence of painful and gradually enlarged papules-nodules more than 10 years. The histological analysis
revealed that lesions were cutaneous leiomyomas and in combination with previous hysterectomy due to
uterine leiomyomas, the patient was diagnosed with Reed’s syndrome.
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χώρα και πρόσθια-πλάγια αριστερή παρειά. Η ασθε-
νής αναφέρει έναρξη του εξανθήματος προ 10 ετών
με σταδιακή αύξηση των βλαβών. Αναφέρει άλγος το
οποίο επιδεινώνεται μετά από έκθεση στο ψύχος
ή/και κατά τη διάρκεια περιόδων stress. 

Από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε η ύπαρξη
πολλαπλών βλατίδων-οζιδίων, ερυθρόφαιης χροιάς,
διαμέτρου από 0,5 έως 1 εκατοστό, επώδυνων κατά
τη ψηλάφηση (Εικόνα 1). Από το ατομικό ανα -
μνηστικό ιστορικό αναφέρεται υστερεκτομή προ
12ετίας λόγω ύπαρξης πολλαπλών λειομυωμάτων
μήτρας, ενώ το κληρονομικό ιστορικό της ασθενούς
ήταν ελεύθερο. Έγινε χειρουργική βιοψία βλάβης
και ιστολογική εξέταση η οποία ανέδειξε εικόνα
λειο μυώματος. 

ΣΥΖHΤΗΣΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Τα λειομυώματα περιγράφησαν για πρώτη φορά
από τον Vichrow το 1854 και αποτελούν καλοήθεις

όγκους οι οποίοι σχηματίζονται από τον πολλαπλα-
σιασμό λείων μυϊκών ινών.3 Με κριτήριο την εντόπι-
ση των λείων μυϊκών κυττάρων από τα οποία προ -
έρχονται, τα λειομυώματα ταξινομούνται σε τρεις βα-
σικές κατηγορίες, τα τριχολειομυώματα (λείες
μυϊκές ίνες του ανελκτήρα μυ των τριχών), τα αγγειο-
λειομυώματα (λείες μυϊκές ίνες του τοιχώματος
αρτη ριών, φλεβών) και τα γεννητικά λειομυώματα
(λείες μυϊκές ίνες του δαρτού μυός του όρχεως, του
αιδοίου και της θηλαίας άλω του μαστού). Τα τριχο-
λειομυώματα αποτελούν την πιο συνήθη μορφή και
εμφανίζονται σαν μονήρεις ή πολλαπλές βλάβες.4

Τα πολλαπλά λειομυώματα εμφανίζονται στην οι-
κογενή λειομυωμάτωση η οποία κληρονομείται με
αυτοσωμικό επικρατούντα χαρακτήρα και στη λειο -
μυωμάτωση δέρματος – μήτρας ή σύνδρομο Reed,
για το οποίο έχουν ενοχοποιηθεί μεταλλάξεις του
γονιδίου της φουμαρικής υδρατάσης.2,3 Οι γυναίκες
με σύνδρομο Reed αναπτύσσουν πολλαπλά λειο -
μυώματα σε δέρμα και μήτρα, τα οποία εμφανίζονται
πρώιμα σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό και αυξά-
νουν σε μέγεθος με την πάροδο του χρόνου. Γενετι-
κές αναλύσεις έχουν καταδείξει πως το σύνδρομο
Reed χαρακτηρίζεται από αυτοσωματικό επικρα-
τούντα τύπο κληρονομικότητας με ατελή όμως διεισ-
δυτικότητα, λόγω της οποίας τα λειομυώματα δεν
 εμφανίζονται σε όλες τις γυναίκες των οικογενειών.5

Η ασθενής μας εμφάνισε πολλαπλά λειομυώματα
μήτρας πριν την ανάπτυξη των δερματικών λειομυω-
μάτων, ενώ καμία άλλη γυναίκα στην οικογένεια της
δεν εμφάνισε αντίστοιχους όγκους.

Η παθογένεια των λειομυωμάτων παραμένει
 αδιευκρίνιστη. Προσβάλλονται εξίσου και τα δύο
φύλα, ενώ δεν έχει παρατηρηθεί διαφορά της
συχνότητας τους μεταξύ των φυλών. Η μέση ηλικία
 έναρξης της ανάπτυξης τους είναι η δεύτερη και η
τρίτη δεκαετία της ζωής.6 Η κλινική τους εικόνα
 αφορά βλατίδες ή/και οζίδια, μαλακής σύστασης,
 ευαίσθητων κατά τη ψηλάφηση, ερυθρόφαιης χροι-
άς, με διάμετρο μικρότερη των 2 εκατοστών, τα
 οποία συνήθως συρρέουν προς πλάκες. Τα πολλαπ-
λά λειομυώματα εντοπίζονται σε πρόσωπο, πρόσθιο
κορμό και άκρα. Υπάρχουν βιβλιογραφικές αναφο-
ρές πως η κατανομή τους συνήθως ακολουθεί συγκε-
κριμένο πρότυπο όπως το συμμετρικό, το διάχυτο, το
ζωστηροειδές ή με βάση τις γραμμές του Blaschko.6,7

Το βασικό σύμπτωμα των ασθενών με πολλαπλά
λειομυώματα είναι το άλγος, το οποίο μπορεί να επι-
δεινώνεται κατά την έκθεση στο κρύο, τη ψηλάφηση
ή κατά τη διάρκεια της εμμήνου ρύσεως και της εγ-
κυμοσύνης.1 Η ασθενής μας ανέφερε επίταση του

114

ÅË  ËÇ  Í É  ÊÇ  ÅÐ É  È Å  Ù  ÑÇ  ÓÇ  Ä Å Ñ  ÌÁ  ÔÏ  ËÏ  Ã É  ÁÓ  ÁÖÑÏ  Ä É  Ó ÉÏ  ËÏ  Ã É  ÁÓ

Μ. Μαζιώτη, Ε. Ποτουρίδου

Eικόνα 1 – Η ασθενής κατά την κλινική εξέταση εμφάνιζε
πολλαπλές βλατίδες, ερυθρόφαιης χροιάς, διαμέτρου από
0,5 έως 1 εκατοστό, επώδυνες κατά τη ψηλάφηση σε πρό-
σθια τραχηλική χώρα και πρόσθια - πλάγια αριστερή πα -
ρειά.
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άλγους κατά την έκθεση σε ψύχος όπως επίσης και
κατά τις περιόδους stress. 

Η διάγνωση της νόσου τίθεται με ιστολογική εξέ-
ταση στην οποία αναδεικνύονται καλά διαφοροποι-
ημένοι όγκοι αποτελούμενοι από δεσμίδες λείων
μυϊκών ινών που φέρουν ατρακτοειδή κύτταρα με
επι μηκυσμένους πυρήνες δίκην πούρου και στρογ-
γυλεμένα άκρα. Η ανοσοϊστοχημική μελέτη της δε-
σμίνης και της ακτίνης που αποτελούν δείκτες δια -
φο ροποίησης προς λεία μυϊκά κύτταρα είναι επίσης
θετική.7

Η κύρια θεραπευτική επιλογή για την αντιμετώπι-
ση των λειομυωμάτων είναι η χειρουργική τους
 εξαίρεση, αν και αυτή καθίσταται δύσκολη όταν ο
 αριθμός και το μέγεθος των όγκων είναι αυξημένα.
Επιπρόσθετα έχει αναφερθεί επανεμφάνιση των
λειο μυωμάτων κατόπιν χειρουργικής αφαίρεσης σε
ποσοστό μεγαλύτερο του 50% των ασθενών, γεγονός
που έχει αποδοθεί στην ατελή εξαίρεση των όγκων
λόγω των διαστάσεων τους.6 Για την αντιμετώπιση
του άλγους ενθαρρυντικά αποτελέσματα έχουν
σημειωθεί κατά τη συστηματική χρήση διαφόρων
φαρ μακευτικών παραγόντων όπως οι αναστολείς των
διαύλων ασβεστίου, οι ανταγωνιστές των α-αδρενερ-
γικών υποδοχέων και οι αναστολείς GABA. Η χορή -
γηση νιφεδιπίνης σε δόση 10-30 mg, 3 φορές/
ημέρα ή φαινοξυβενζαμίνης σε συνολική ημερήσια
δόση 20 mg, επέφερε σημαντική μείωση του πόνου
για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των πέντε
μηνών.4,8 Στη διαχείριση του πόνου έχουν δοκιμα-
στεί επίσης τοπικές θεραπείες όπως η χρήση
διαλύματος 9% υδροβρωμικής υοσκίνης9 ή CO2

laser οδηγώντας σε σημαντική μείωση του άλγους.
Οι μελετητές χαρακτήρισαν τα αισθητικά αποτελέσ -
ματα κατόπιν χρήσης CO2 laser ως μη ικανοποιητι-
κά.7,10 Τέλος με επιφύλαξη αναφέρεται ύφεση του
άλγους κατόπιν έγχυσης βουτυλινικής τοξίνης σε 2
ασθενείς, αν και το ανωτέρω θετικό αποτέλεσμα
δύναται να οφείλεται σε φαινόμενο placebo.11,12

Αν και τα λειομυώματα παραμένουν καλοήθη και
δεν έχει έως σήμερα αναφερθεί κακοήθης εξαλλαγή,
στην βιβλιογραφία έχουν καταγραφεί οικογένειες με
σύνδρομο Reed και Ca νεφρού λόγω των μεταλλά-
ξεων που φέρουν στο γονίδιο HLRCC (Hereditary
Leiomyomas and Renal Cell Cancer).13 Καθίσταται
 φανερό πως οι γυναίκες με πολλαπλά λειομυώματα
χρήζουν τακτικής παρακολούθησης τόσο από γυναι-
κολόγο όσο και από νεφρολόγο. 

Συμπερασματικά, η ύπαρξη πολλαπλών λειομυω-
μάτων μπορεί να αποτελέσει το έναυσμα για την πα-
ραπομπή των ασθενών προς πραγματοποίηση ενδε-

λεχούς κλινικού ελέγχου προκειμένου να διαγνω-
στούν πρώιμα οι διαταραχές με τις οποίες
συσχετίζονται. Οι θεραπευτικές επιλογές είναι
ποικίλες χωρίς όμως να αναδεικνύεται η υπεροχή
κάποιας έναντι των υπολοίπων. Τα κριτήρια επιλο-
γής της κατάλληλης αγωγής εξακολουθούν να παρα-
μένουν το μέγεθος, η εντόπιση των βλαβών, η αισθη-
τική ανομοιομορφία που προκαλούν και οι περιορι-
σμοί εκ μέρους του ασθενούς. 
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ –––––––––––––––––––

Άντρας ηλικίας 73 ετών πάσχει από ιδιοπαθή
θρομβοκυττάρωση από την ηλικία των 28 ετών. Επί
22 χρόνια ελάμβανε υδροξιουρία, την οποία σταμά-
τησε πριν από 4 μήνες, όταν τέθηκε σε αγωγή με
ρουξολιτινίμπη (ruxolitinib). Η ρουξολιτινίμπη
ανήκει στην κατηγορία αναστολέων JAK και χορη-
γείται για τη θεραπεία της μυελοΐνωσης σε ενήλικες
οι οποίοι πληρούν συγκεκριμένα κριτήρια καθώς
και για την αληθή πολυκυτταραιμία σε ενήλικες
που είναι ανθεκτικοί ή δυσανεκτικοί στην υδρο-
ξυουρία. Σε αυτή τη δεύτερη κατηγορία εντάσσεται
και ο ασθενής μας ο οποίος εξετάστηκε στα Εξωτε-
ρικά Ιατρεία του Νοσοκομείου μας για την εκτίμηση

τεσσάρων ογκιδίων που εμφανίστηκαν σε διαφορε-
τικές χρονικές στιγμές σε διάρκεια 2 μηνών. Το
πρώτο που παρατηρήθηκε από τον ασθενή προ δι-
μήνου εντοπίζεται δεξιά στην κάτω γνάθο και άρχι-
σε να υποχωρεί το τελευταίο 10ήμερο (Εικόνα 1),
το δεύτερο που εντοπίζεται προωτιαία αριστερά συ-
νεχίζεται να μεγαλώνει με γρήγορο ρυθμό (Εικόνα
2) και το τρίτο μόλις εμφανίστηκε στην άκρη της ρι-
νός (Εικόνα 3). 

Η ιστοπαθολογική εικόνα βιοψίας που λήφθηκε
από μια τέταρτη βλάβη στην αριστερή κάτω γνάθο
έδειξε καλά αφοριζόμενες επιθηλιακές μάζες οι
οποίες κερατινοποιούνται γύρω από ένα κεντρικό κε-
ράτινο κρατήρα και αρκετά ουδετερόφιλα μέσα στις
κεράτινες σφαίρες (Εικόνες 4, 5).

Ποιά είναι η διάγνωσή σας

Quiz

Δελλή Φ-Σ.
Ευθυμιάδης Κ.
Παπαδοπούλου Γ.
Λάμπρου Φ.
Μαντέκου-Λεφάκη Ι.

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

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 28:2 119-123, 2017

Eικόνα 1 – Το πρώτο ογκίδιο
που εμφανίστηκε, και φαίνεται
να υποχωρεί.
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Ποια είναι η διάγνωσή σας;

Eικόνα 2 – Ογκίδιο μεγάλου μεγέθους, με κεντρικό κρατή-
ρα και επηρμένα διηθημένα όρια, σε πλήρη εξέλιξη. Στην
περιοχή της αριστερής κάτω γνάθους υπάρχει ένα ογκίδιο
μικρού μεγέθους που αφαιρέθηκε για ανατομοπαθολογική
εξέταση. 

Eικόνα 3 – Στη ράχη ρινός εμφανίζεται ένα τρίτο ογκίδιο.

Eικόνες 4, 5 – Καλά αφοριζόμενες επιθηλιακές μάζες οι οποίες κερατινοποιούνται γύρω από ένα κεντρικό κεράτινο κρατή-
ρα και αρκετά ουδετερόφιλα μέσα στις κεράτινες σφαίρες.
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Εξανθηματικά ακανθοκυτταρικά καρκινώματα
κερατοακανθοκυτταρικού τύπου (ΕΑΚΚ)

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

Το κερατοακάνθωμα (ΚΑ) είναι ένας κακοήθης
δερματικός όγκος με γρήγορη εξέλιξη, με χαρακτηρι-
στική κλινική εικόνα (οζίδιο με κεντρικό κρατήρα),
που εντοπίζεται συνήθως σε δέρμα εκτεθειμένο στον
ήλιο. Έχει συσχετιστεί με χρόνια ουλωτικά νοσήματα
όπως η δερματίτιδα εκ στάσεως, ο δισκοειδής ευθη-
ματώδης λύκος, ο ομαλός λειχήνας και τα χρόνια εγ-
καύματα. Ο αιτιολογικός παράγοντας που καθορίζει
την εμφάνιση του ΑΚ παραμένει ασαφής και προτεί-
νονται πολλές αιτιολογίες, συμπεριλαμβανομένου
του ιού των θηλωμάτων.1 Τελικά φαίνεται ότι η δημι-
ουργία του προϋποθέτει την συμμετοχή πολλαπλών
παραγόντων, με περιπλοκή αλληλεπίδραση γενετι-
κών παραγόντων, βλάβης του DNA, φλεγμονής και
διαταραχών στην τοπική και συστηματική ανοσία. 

Οι πολλαπλές βλάβες περιγράφονται κλασσικά
στα εξανθηματικά κερατοακανθώματα του Grzybows-
ki2 και Ferguson-Smith.3 Πέρα από αυτές τις παλιές
βιβλιογραφικές αναφορές υπάρχει και μία πρόσφατη
που αναφέρει την εμφάνιση ΕΑΚΚ σε ένα πολύχρω-
μο τατουάζ.4 Τα ΕΑΚΚ αναφέρονται τελευταία σε μια
σειρά μεμονωμένων περιστατικών που λαμβάνουν
ανοσοκατασταλτικά φάρμακα όπως η σοραφενίμπη
(sorafenib),5,6 η κυκλοσπορίνη7 η ινφλιξιμάμπη,8 η
βεμουραφενίμπη,9,10 η θεραπεία με υπεριώδη ακτι-
νοβολία Β7 και η αμπατασέπτη.11

Το περιστατικό που σας παρουσιάζουμε, είναι το
δεύτερο στην διεθνή βιβλιογραφία που εμφανίζει
ΕΑΚΚ μετά την έναρξη της θεραπείας με ρουξολιτι-
νίμπη για μυελοΐνωση12 και το πρώτο όσον αφορά
την εμφάνιση ΕΑΚΚ σε πάσχοντα από 

Η ρουξολιτινίμπη είναι ένας εκλεκτικός αναστο-
λές των σχετιζόμενων με τις κινάσες Janus (JAK) 1
και 2 (JAK1 και JAK2). Αναστέλλει την μεταγωγή ση-
μάτων JAK-STAT και των πολλαπλασιασμό κυτταρι-
κών μοντέλων αιματολογικών κακοηθειών που εξαρ-
τώνται από κυτοκίνες, καθώς επίσης και των κυττά-
ρων Ba/F3 που έχουν καταστεί ανεξάρτητα των κυτο-
κινών. 

Οι JAK αναστολείς επηρεάζουν το επαγωγικό σή-
μα της Janus κινάσης και της ενεργοποίησης της με-
ταγραφής (JAK-STAT), Οι οδοί αυτοί ανήκουν στους
πολλαπλούς ενδοκυτταρικούς οδούς που συγκλίνουν
σε μια κοινή προφλεγμονώδη σηματοδότηση. Υπάρ-
χουν πολλές ενδείξεις ότι αυτή η κατηγορία φαρμά-

κων θα αποτελέσουν μελλοντικές θεραπείες για την
ατοπική δερματίτιδα, για την γυροειδή αλωπεκία, για
τη ψωρίαση, για το Τ δερματικό λέμφωμα, για τον
ερυθηματώδη λύκο και για τη λεύκη.13,14,15 Η ρουξο-
λιτινίμπη ήδη χρησιμοποιήθηκε σε μελέτες για την
θεραπεία της γυροειδούς αλωπεκίας16 και σε μερικά
περιστατικά για τη θεραπεία της λεύκης.17

ΣΥΜΠEΡΑΣΜΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Νέες βιολογικές θεραπείες και συγκεκριμένα οι
JAK αναστολείς, στο κοντινό μέλλον αποτελούν μια
κατηγορία φαρμάκων που θα συμπεριληφθεί στην
θεραπευτική φαρέτρα των Δερματολόγων. Η καλή
γνώση των πιθανών δερματικών ανεπιθύμητων ενερ-
γειών είναι βασική για το σωστό χειρισμό τους σε
χρόνιες και σημαντικές δερματοπάθειες όπως η λεύ-
κη, η ατοπική δερματίτιδα, η ψωρίαση και η γυροει-
δής αλωπεκία.
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1. Η πρόσληψη βιταμίνης D και ο κίνδυνος
 εμφάνισης καρκίνου: εξακολουθεί να μην
 υπάρχει σαφές όφελος

Σε γυναίκες που έλαβαν συμπληρώματα διατροφής
με βιταμίνη D παρατηρήθηκε μια μικρή μείωση στη
συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου, αλλά τα στοι-
χεία αυτά δεν είναι αρκετά για να καταλήξουμε σε
ένα ασφαλές συμπέρασμα, γιατί δεν υπήρχε στατι-
στικά σημαντική διαφορά μεταξύ των αποτελεσμά-
των που αξιολογήθηκαν.

Υπάρχουν πολλές επιδημιολογικές μελέτες και
διάφοροι βιο-ιατρικοί λόγοι που υποστηρίζουν ότι
η λήψη βιταμίνης D μπορεί να αποτρέψει την εμφά-
νιση του καρκίνου. Υπάρχουν όμως και μελέτες
που δεν έχουν δείξει κανένα όφελος από τη χορή-
γηση συμπληρωμάτων διατροφής. Σε αυτήν την
πρόσφατη δημοσίευση, οι ερευνητές τυχαιοποίησαν
σε δύο ομάδες 2.303 υγιείς μετεμμηνοπαυσιακές
γυναίκες στη Νεμπράσκα (μέση ηλικία=65, 99%
μη-ισπανόφωνες λευκής φυλής, μέση βασική τιμή
25-υδροξυβιταμίνης D [25-(OH) D] στον ορό=33
ng/mL). Η μία ομάδα ελάμβανε καθημερινά συμ-
πλήρωμα διατροφής με βιταμίνη D3 (2000 IU) και
ασβέστιο (1500 mg) και η δεύτερη ομάδα ελάμβανε
εικονικό φάρμακο. Όλες οι συμμετέχοντες κλήθη-
καν να περιορίσουν την περαιτέρω λήψη άλλων
συμπληρωμάτων διατροφής. Οι μέσες πραγματικές
ημερήσιες ποσότητες που ελάμβαναν από τις τρο-
φές, ήταν περίπου 900 IU βιταμίνης D3 και 1200
mg ασβεστίου και στις δύο ομάδες.

Στη διάρκεια των 4 ετών τα επίπεδα της 25-(ΟΗ)
βιταμίνης D αυξήθηκαν σε 44ng/mL στην ομάδα

παρέμβασης, ενώ παρέμειναν σταθερά στην ομάδα
του εικονικού φαρμάκου. Η συνολική συχνότητα
εμφάνισης νέων κρουσμάτων καρκίνου δεν ήταν
στατιστικά σημαντικά διαφορετική, ανάμεσα στις
δύο ομάδες, δηλ. στην ομάδα παρέμβασης και στην
ομάδα εικονικού φαρμάκου (3,9% έναντι 5,6%, ρ=
0.06). Ωστόσο, σε μια εκ των υστέρων ανάλυση των
ετών από το 2 έως το 4 έτος, η διαφορά άγγιξε μια
μικρή στατιστική σημαντικότητα (3,2% έναντι
4,9%, ρ= 0.048).

Σχόλιο Thomas L. Schwenk, MD

Δεν αποτελεί έκπληξη το γεγονός ότι και αυτή
η έρευνα δεν προσέθεσε σημαντικά στοιχεία που
να υποστηρίζουν ότι η χορήγηση βιταμίνης D
μπορεί να προλάβει την εμφάνιση του καρκίνου.
Βραχυπρόθεσμα, η λήψη συμπληρωμάτων διατρο-
φής στην ενήλικη ζωή με βιταμίνη D, ή/και ασβε-
στίου, φαίνεται απίθανο να επηρεάζει σημαντικά
την συχνότητα εμφάνισης καρκίνου. Επίσης, η
σχετικά υψηλή μέση αρχική τιμή 25-(ΟΗ) D των
συμμετεχόντων και η λήψη ικανοποιητικής ποσό-
τητας από τις τροφές, θα μπορούσε να έχει επηρε-
άσει τα αποτελέσματα. Παρόλα αυτά, τα αποτελέ-
σματα, μετά το πρώτο έτος είναι ενδιαφέροντα και
θα πρέπει να επανεξεταστεί το ζήτημα με νέα με-
λέτη υπό το πρίσμα ενός μεγαλύτερου δείγματος
συμμετεχόντων και με μεγαλύτερης διάρκειας λή-
ψη βιταμίνης D.

Lappe J et al. Effect of vitamin D and calcium supple-
mentation on cancer incidence in older women: A ran-
domized clinical trial. JAMA 2017 Mar 28; 317:1234.

Bιβλιογραφική Ενημέρωση

Βιβλιογραφική Ενημέρωση

Ιωαννίδης Δ.
Bακιρλής Ε.

Καθηγητής Δερματολογίας, Νοσοκομείο Αφροδισίων και Δερματικών Νόσων Θεσσαλονίκης
Λέκτορας Δερματολογίας, Νοσοκομείο Αφροδισίων και Δερματικών Νόσων Θεσσαλονίκης
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2. Κατευθυντήριες οδηγίες για τη διάγνωση και
τη θεραπεία της λεϊσμανίασης

Οι θεραπευτικές επιλογές είναι περιορισμένες και
τα αποδεικτικά στοιχεία από τις μελέτες είναι γενι-
κά ανεπαρκή.

Από την Εταιρεία Λοιμωδών Νοσημάτων της
Αμερικής και της Αμερικανικής Εταιρείας Τροπι-
κής Ιατρικής και Υγιεινής.

Ιστορικό και στόχος
Αυτές οι κατευθυντήριες οδηγίες περιγράφουν

τη σωστή διαχείριση των ασθενών με πιθανή λεϊ-
σμανίαση. Στις κατευθυντήριες οδηγίες περιλαμβά-
νονται οι συστάσεις, βασισμένες σε αποδείξεις, για
τις διάφορες θεραπευτικές επιλογές.

Βασικά σημεία
• Η λεϊσμανίαση προκαλείται από περισσότερα από

20 είδη Leishmania. Η δερματική λεϊσμανίαση
(CL, Cutaneous leishmaniasis), το πιο κοινό σύν-
δρομο, εκδηλώνεται ως ένα ανώδυνο, χρόνιο έλ-
κος στο σημείο του τσιμπήματος. Άλλες δερματι-
κές αλλοιώσεις σχετίζονται με την ταυτόχρονη ή
καθυστερημένη διασπορά, ενώ η εμφάνιση κατα-
στροφικών βλαβών στο ρινο-στοματο-φαρυγγικό
και λαρυγγικό βλεννογόνο, ονομάζεται δερματο-
βλεννογόνιος λεϊσμανίαση (ML, mucosal leishma-
niasis). Η Σπλαγχνική λεϊσμανίαση (VL, visceral
leishmaniasis) προκαλείται από τη διασπορά των
παρασίτων σε όλο το δικτυοενδοθηλιακό σύστημα
και μπορεί να αποβεί θανατηφόρα. Πολλά φαρμα-
κευτικά σκευάσματα έχουν χρησιμοποιηθεί για τη
θεραπεία της νόσου. Όμως, πολλές από τις συστά-
σεις επιλογής της κατάλληλης θεραπείας, βασί-
ζονται σε μελέτες παρατήρησης, ανεπίσημα στοι-
χεία, ανέκδοτες αναφορές, ή τη γνώμη των εμπει-
ρογνωμόνων.

• Σε υποψία λεϊσμανίασης δερματικής ή των βλεν-
νογόνων (CL ή ML), δείγματα από τον ιστό πρέπει
να σταλούν σε εξειδικεύμενο εργαστήριο για την
αναγνώριση του είδους του παρασίτου. Εξέταση
και παρακολούθηση των ασθενών που βρίσκονται
σε κίνδυνο για εμφάνιση βλαβών σε βλεννογόνο
και έλεγχο για πιθανές κλινικές μεταβολές.

• Σε υποψία σπλαγχνικής λεϊσμανίασης (VL), η πα-
ρακέντηση και αναρρόφηση μυελού των οστών εί-
ναι η προτιμώμενη εξέταση. Επίσης σημαντική
εξέταση είναι η αναζήτηση στον ορό αντισώματα
έναντι της λεϊσμάνιας.

• Η χρήση πολλαπλών διαγνωστικών εξετάσεων
μπορεί να μεγιστοποιήσει τη διαγνωστική ακρί-
βεια.

• Τα μόνα εγκεκριμένα φάρμακα από τον FDA για
τη θεραπεία της λεϊσμανίασης είναι η μιλτεφοσί-
νη, χορηγούμενη από του στόματος για τις διάφο-
ρες μορφές λεϊσμανίασης (CL, ML, και VL) και η
ενδοφλέβια χορήγηση λιποσωμιακής αμφοτερικί-
νης Β για τη σπλαχνική λεϊσμανίαση (VL). Άλλες
συστηματικές θεραπείες που μπορεί να χορηγη-
θούν περιλαμβάνουν τη συμβατική αμφοτερικίνη
Β, τις ενώσεις πεντασθενούς αντιμονίου, την πεν-
ταμιδίνη, την κετοκοναζόλη και τη φλουκοναζό-
λη.

• Εμβόλια ή χημειοπροφύλαξη δεν είναι διαθέσι-
μα. Η πρόληψη περιλαμβάνει την αποφυγή των
τσιμπημάτων από τις σκνίπες σε ενδημικές περιο-
χές.

• Έχουν δημιουργηθεί χάρτες που εμφανίζουν τη
γεωγραφική κατανομή των ειδών λεϊσμάνιας και
ένας πίνακας που παραθέτει τα διαγνωστικά εργα-
στήρια αναφοράς.

Τι νεότερο περιλαμβάνουν οι πρόσφατες κατευθυντήριες
οδηγίες:
• Συστάσεις για τη χορήγηση της μιλτεφοσίνης

(miltefosine), που εγκρίθηκε από τον FDA το
2014 (αλλά δεν έχει εγκριθεί ακόμη η χρήση της
στον Καναδά) για τη θεραπεία της δερματικής
λεϊσμανίασης, που προκαλείται από τρία συγκε-
κριμένα είδη λεϊσμανίασης σε άτομα ηλικίας πά-
νω από 12 ετών και βάρους άνω των 30kg.

• Μια ανασκόπηση των τοπικών παραγόντων (θερ-
μότητα, κρυοθεραπεία, τοπικές αλοιφές/κρέμες
με παρομομυκίνη και άλλα συστατικά, εγχύσεις
εντός της βλάβης των αλάτων του πεντασθενούς
αντιμονίου, φωτοδυναμική θεραπεία και η χρήση
λέιζερ) που προτιμώνται για την θεραπευτική αν-
τιμετώπιση της δερματικής λεϊσμανίασης του Πα-
λαιού Κόσμου.

• Συστάσεις για τη θεραπεία και την παρακολούθη-
ση των ασθενών με σύγχρονη μόλυνση από HIV-
VL και σε άλλα ανοσοκατεσταλμένα άτομα με λεϊ-
σμανίαση.

Σχόλιο Mary E. Wilson, MD 

Η λεϊσμανίαση αποτελεί μια κλινική πρόκληση:
1) η αναγνώρισή της συχνά καθυστερεί, επειδή οι
κλινικοί γιατροί δεν είναι εξοικειωμένοι με την κλι-
νική της εικόνα, 2) η διάγνωσή της απαιτεί εξειδι-
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κευμένα εργαστήρια, 3) οι θεραπευτικές επιλογές
είναι περιορισμένες και 4) η ποιότητα των αποδει-
κτικών στοιχείων για τις αγωγές είναι μη βασισμένη
σε αποδείξεις. Οι συστάσεις θεραπείας ποικίλουν,
ανάλογα με τα είδη της λεϊσμάνιας, την ανατομική
θέση της βλάβης, τη βαρύτητα της νόσου και τους
επιβαρυντικούς παράγοντες του ξενιστή. Μερικές
θεραπευτικές επιλογές δεν είναι εγκεκριμένες από
τον FDΑ και απαιτούν τη λήψη του φαρμάκου στα
πλαίσια ειδικής έγκρισης από το Κέντρο Ελέγχου
και Πρόληψης Νοσημάτων. Τέλος μερικές θεραπεί-
ες πρέπει να χορηγηθούν παρεντερικά και είναι το-
ξικές.

Aronson N et al. Diagnosis and treatment of leishmania-
sis: Clinical practice guidelines by the Infectious Diseases
Society of America (IDSA) and the American Society of
Tropical Medicine and Hygiene (ASTMH). Clin Infect
Dis 2016 Dec 15; 63:1539. 

3. Αναθεώρηση των κατευθυντήριων οδηγιών για
τη δοκιμασία έλξης των τριχών

Η φυσιολογική τιμή στη δοκιμασία έλξης των τρι-
χών θα πρέπει να μειωθεί στις δύο τρίχες ή και λι-
γότερες και ο περιορισμός των 4- έως 5-ημερών για
το λούσιμο των μαλλιών και το βούρτσισμα επίσης
μπορεί να μειωθεί, σύμφωνα με μελέτη που δημο-
σιεύθηκε στο περιοδικό της Αμερικανικής Ακαδη-
μίας Δερματολογίας.

Η δοκιμασία έλξης των τριχών χρησιμοποιείται
για την παρακολούθηση της σοβαρής γυροειδούς
αλωπεκίας και στις οξείες περιπτώσεις άλλων μορ-
φών τριχόπτωσης –τελογενής ή αναγενής ροή. Εάν
αφαιρούνται περισσότερες από το 10% των τριχών
σε ένα τράβηγμα, τα αποτελέσματα θεωρούνται
προβληματικά. Η δοκιμή πραγματοποιείται σε τέσ-
σερα σημεία στο τριχωτό της κεφαλής και μέχρι σή-
μερα, όταν αποσπούνται πάνω από 5 τρίχες σε κάθε
τράβηγμα, θεωρείται ότι ο ασθενής πάσχει από πα-
θολογική τριχόπτωση.

Ερευνητές στον Καναδά μελέτησαν 182 εθελον-
τές (102 γυναίκες, με μέση ηλικία=26,95 έτη), οι
οποίοι συμπλήρωσαν ένα ερωτηματολόγιο σχετικά
με τα δημογραφικά τους στοιχεία, τα φάρμακα που
λαμβάνουν καθημερινά καθώς και στοιχεία για την
υγεία των μαλλιών τους μαζί με το ατομικό και οι-
κογενειακό τους ιστορικό.

Οι περισσότεροι ασθενείς ήταν ηλικίας 25 ετών
ή μικρότεροι (74%) με μαλλιά Καυκάσιας καταγω-

γής (77%). Στη μελέτη διενεργήθηκε μια και μονα-
δική δοκιμασία έλξης των μαλλιών σε μία δέσμη
περίπου 50 έως 60 τριχών, περίπου 4-6 mm σε
διάμετρο, στην κορυφή του τριχωτού της κεφαλής.

Ο μέσος όρος απόσπασης τριχών κατά τη δοκιμα-
σία έλξης ήταν 0,44 τρίχες (SD = 0.75, εύρος 0-4).
Ανεξάρτητα από το αν οι συμμετέχοντες έλουσαν τα
μαλλιά τους την ημέρα της δοκιμασίας, ή μια ημέρα
πριν, ή περισσότερο από 2 ημέρες πριν από τη δοκι-
μασία, φάνηκε ότι δεν υπήρχε σημαντική διαφορά
στο μέσο αριθμό των τριχών που αποσπάστηκαν.
Επίσης και το χτένισμα των μαλλιών, οποιαδήποτε
χρονική στιγμή πριν τη δοκιμασία, δεν επηρέασε
τον μέσο αριθμό τριχών που αφαιρούνταν. 

Οι συμμετέχοντες, άνδρες και γυναίκες, δεν εί-
χαν σημαντική διαφορά στον μέσο αριθμό τριχών
που αφαιρέθηκαν. Επίσης, τα αποτελέσματα στις
δοκιμασίες έλξης ήταν παρόμοια, τόσο ανεξάρτητα
από την καταγωγή: καυκάσια, ασιατική και αφρικα-
νική, όσο και από τη λήψη φαρμάκων, ακόμη και
των αντισυλληπτικών που ελάμβανε το 38% των γυ-
ναικών που συμμετείχαν στη μελέτη. Τέλος οι τιμές
δεν επηρεάστηκαν και από τα σφιχτά χτενίσματα.

Σχόλιο 

Αυτή η μελέτη προτείνει ότι η δοκιμασία έλξης
των τριχών να θεωρείται φυσιολογική όταν απο-
σπώνται λιγότερες από 2 τρίχες. Οι ερευνητές κατέ-
ληξαν στο αυτό το συμπέρασμα επιτρέποντας τόσο
το βούρτσισμα όσο και το λούσιμο των μαλλιών
οποιαδήποτε χρονική στιγμή πριν τη δοκιμασία και
τα αποτελέσματα δεν επηρεάστηκαν.

Το ότι η δοκιμασία έλξης ήταν παρόμοια, ανε-
ξάρτητα από την καταγωγή των συμμετεχόντων: καυ-
κάσια, ασιατική και αφρικανική με διαφορετικούς
τύπους τριχών, είναι ενδιαφέρον εύρημα, αλλά
απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση με μεγαλύτερο δείγ-
μα συμμετεχόντων.

1. McDonald KA, Shelley AJ, Colantonio S, Beecker J.
Hair pull test:

2. Evidence-based update and revision of guidelines. J
Am Acad Dermatol. 2017 Mar;76(3):472-477.

4. Εγκρίθηκε νεότερο φάρμακο για την
 αντιμετώπιση του καρκίνου από τα κύτταρα
του Merkel

Η Αμερικανική Υπηρεσία Τροφίμων και Φαρμάκων
(FDA) ενέκρινε το φάρμακο avelumab (Bavencio® /

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ
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EMD Serono, Inc.) για τη θεραπεία ενηλίκων και
παιδιατρικών ασθενών άνω των 12 ετών που πά-
σχουν από μεταστατικό καρκίνωμα των κυττάρων
Μέρκελ (MCC), μια σπάνια μορφή καρκίνου του
δέρματος που εμφανίζεται σε περίπου 1.600 περι-
στατικά το χρόνο, στις Ηνωμένες Πολιτείες.

Αυτό το φάρμακο αποτελεί την πρώτη εγκεκριμέ-
νη θεραπεία για το μεταστατικό MCC, και θα μπο-
ρούσε να χορηγηθεί ακόμη και σε ασθενείς που
δεν έχουν λάβει προηγουμένως χημειοθεραπεία.

Η έγκριση βασίστηκε στα δεδομένα μιας μελέ-
της 88 ασθενών που είχαν μεταστατικό MCC και εί-
χαν προηγουμένως υποβληθεί σε θεραπεία με του-
λάχιστον ένα πρόγραμμα χημειοθεραπείας. Η έρευ-
να εξέτασε κυρίως το ποσοστό των ασθενών που πα-
ρουσίασαν πλήρη ή μερική συρρίκνωση του όγκου.
Στους ασθενείς που παρουσίασαν βελτίωση με τη
θεραπεία, η ομάδα των ερευνητών μελέτησε το χρο-
νικό διάστημα στο οποίο ο όγκος ήταν ελεγχόμε-
νος.

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι από τους 88 ασθε-
νείς, το 33% παρουσίασε πλήρη ή μερική συρρί-
κνωση των όγκων τους. Επίσης η ανταπόκριση αυτή
διήρκεσε για περισσότερο από 6 μήνες σε 86% των
ασθενών και περισσότερο από 12 μήνες σε 45%
των ασθενών.

Η επιτάχυνση της έγκρισης του φαρμάκου θα
επιτρέψει να χρησιμοποιηθεί σε σοβαρές παθή-
σεις, αλλά απαιτούνται περαιτέρω κλινικές μελέτες
για την επιβεβαίωση της αποτελεσματικότητας και
της ασφάλειας του avelumab. Οι πιο συχνά αναφε-
ρόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν: διάρροια,

κόπωση, ναυτία, μυοσκελετικός πόνος, αντιδράσεις
σχετιζόμενες με την έγχυση, εξάνθημα, μειωμένη
όρεξη και οίδημα των άκρων. Οι πιο σοβαρές ανε-
πιθύμητες ενέργειες ήταν αυτοάνοσης αρχής, όπως
διάμεση πνευμονίτιδα, αυτοάνοση ηπατίτιδα, κλπ.
Οι ερευνητές προειδοποίησαν ότι οι ασθενείς που
εμφανίζουν σοβαρή ή απειλητική για τη ζωή αντί-
δραση, σχετιζόμενη με την έγχυση, καθώς και οι
γυναίκες που είναι έγκυες ή θηλάζουν θα πρέπει
να σταματήσουν να λαμβάνουν το Bavencio®.

Το avelumab στοχεύει το PD-1/PD-L1 μονοπάτι
(πρωτεΐνες που βρέθηκαν σε κύτταρα του ανοσο-
ποιητικού συστήματος και σε μερικά καρκινικά κύτ-
ταρα). Με την αναστολή αυτών των αντιδράσεων το
Bavencio μπορεί να βοηθήσει το ανοσοποιητικό σύ-
στημα να επιτεθεί στα καρκινικά κύτταρα.

Σχόλιο Richard Pazdur, MD

Η επιστημονική κοινότητα συνεχίζει να κάνει
προόδους που στοχεύουν μηχανισμούς του ανοσο-
ποιητικού συστήματος, για τη θεραπεία διαφόρων
τύπων καρκίνου. Αυτές οι εξελίξεις οδηγούν σε νέες
θεραπείες - ακόμα και σε σπάνιες μορφές καρκίνου,
όπου οι θεραπευτικές επιλογές είναι περιορισμένες
ή ανύπαρκτες. Ενώ ο καρκίνος του δέρματος είναι
μία από τις πιο κοινές μορφές καρκίνου, οι ασθε-
νείς με αυτή τη σπάνια μορφή που ονομάζεται καρ-
κίνωμα από τα κύτταρα του Merkel δεν είχαν εγκε-
κριμένη θεραπευτική επιλογή μέχρι σήμερα.

https://www.fda.gov/NewsEvents/Newsroom/PressAn-
nouncements/ucm548278.htm 23 March 2017.
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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

Oδηγίες για τους Συγγραφείς

Eëë. Åðéè. Äåñì. Áöñ. 28:2 129-131, 2017
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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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