
ΕΙΣΑΓΩΓΗ ––––––––––––––––––––––––––––

Το Microneedling ή “μεσοθεραπεία κολλαγονογέ-
νεσης με μικροβελόνες” είναι μια ελάχιστα επεμβατι-
κή μέθοδος η οποία πλέον είναι όλο και περισσότε-
ρο διαδεδομένη. Σε σύντομο χρονικό διάστημα, έχει
αποκτήσει μαζική δημοτικότητα και αποδοχή, καθώς

είναι μια απλή, φθηνή, ασφαλής και αποτελεσματική
τεχνική που απαιτεί ελάχιστη εκπαίδευση. Η τεχνική
Microneedling χρησιμοποιεί μικροακίδες με διάμε-
τρο της τάξης μεγέθους microns και μήκη που κυ-
μαίνονται από 250 μm έως 3.000 μm. Η τεχνική βα-
σίζεται στη χρησιμοποίηση ειδικού κυλίνδρου που
ονομάζεται dermaroller, ή μια αυτοματοποιημένη
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Το Microneedling, γνωστό ως διαδερμική θεραπεία επαγωγής κολλαγόνου, εί-
ναι μια σχετικά νέα θεραπευτική επιλογή στην δερματολογία. Αν και η ανάπλαση του δέρματος με Laser
θεωρείται από καιρό ως η θεραπεία εκλογής για το φωτογηρασμένο και με ουλές δέρμα, το microneed-
ling έχει προστεθεί πρόσφατα με ένα ευρύ φάσμα εφαρμογών, όπως αντιγήρανση, αναζωογόνηση του
δέρματος, θεραπεία για ουλές ακμής ή χειρουργικές ουλές, δυσχρωμίες και διαδερμική χορήγηση φαρ-
μάκων. Στο άρθρο αυτό γίνεται ανασκόπηση των μέχρι τώρα μηχανισμών δράσης και εφαρμογών του
microneedling για την αντιγήρανση και τα ενθαρρυντικά αποτελέσματα της κλασματικής ραδιοσυχνότη-
τας με μικροβελόνες ως θεραπεία αντιγήρανσης και ουλών ακμής.
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Ανασκόπηση

Microneedling, Anti-aging and Acne Scars

Pavlidis A., Katsambas A.

Microneedling, also known as percutaneous collagen induction therapy, is a re-
latively new treatment option in dermatology. Although laser skin resurfacing has long been considered
the treatment of choice for photoaged and scarred skin, microneedling has recently been touted for a
broad range of applications including anti-aging, skin rejuvenation, acne scarring or surgical scars, dysch-
romia and transdermal drug delivery. In this review article we discuss the known meccanism of action and
application of microneedling in anti-aging treatment and the encouraging results of the microneedling
radiofrequency as anti-aging and acne scars treatment.
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συσκευή που μοιάζει με μεγάλο στυλό που στην
άκρη της έχει λεπτές βελόνες. Αυτή η εργονομική
συσκευή χρησιμοποιεί βελόνες μίας χρήσης (tips)
και οδηγούς για τη ρύθμιση του βάθους (0,25mm -
3mm) και της ταχύτητας των βελονών (400-700 κύ-
κλους/λεπτό). Τελευταία, υπάρχουν μηχανήματα
κλασματικής ραδιοσυχνότητας με μικροβελόνες
(Fractional Microneedling Radiofrequency).

Η ΕΦΕΥΡΕΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το Microneedling ανακαλύφθηκε από τους Oren-
treich και Orentreich το 1995, οι οποίοι το περιέ-
γραψαν ως υποσκαφή "subcision" ή dermal needling
για τη θεραπεία των ουλών.1 Το 1997, οι Camirand
και Doucet περιέγραψαν τη δερμοτοαπόξεση με βε-
λόνες χρησιμοποιώντας ένα "πιστόλι τατουάζ" για τη
θεραπεία ουλών.2 Τέλος το 2006, ο Fernandes ανέ-
πτυξε το dermaroller για τη μεσοθεραπεία με δια-
δερμική επαγωγή κολλαγόνου.3 Από τότε, το micro-
needling έχει χρησιμοποιηθεί για την αντιμετώπιση
ποικίλων δερματικών καταστάσεων.

ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΔΡΑΣΗΣ ––––––––––––––––––––––––––

Οι μικροβελόνες διεισδύουν στο δέρμα, το τραυ-
ματίζουν και το οδηγούν στην αναδιοργάνωση των
ινών του κολλαγόνου και στην αποδέσμευση αυξητι-
κών παραγόντων που διεγείρουν την επούλωση, το
σχηματισμό νέου κολλαγόνου, ελαστίνης και τριχοει-
δών αγγείων στο δέρμα.4 Το microneedling μπορεί
επίσης να δημιουργίσει μικροσκοπικές οπές που
φθάνουν σε διαφορετικά επίπεδα του δέρματος με
βάση το μέγεθος της βελόνας, με αποτέλεσμα την
άμεση και εύκολη διείσδυση ουσιών στο χόριο (με-
σοθεραπεία).5

Η διαδερμική θεραπεία επαγωγής και διέγερσης
κολλαγόνου έχει χρησιμοποιηθεί για την ανάπλαση
του δέρματος. Στη θεραπεία αυτή, οι μικροβελόνες
διεισδύουν στο δέρμα και επάγουν μια σειρά αυξητι-
κών παραγόντων όπως ο αυξητικός παράγοντας των
ινοβλαστών (fibroblast growth factor), ο αυξητικός
παράγοντας μετασχηματισμού α και β (transforming
growth factor α, TGF-α και β, TGF-β) και ο αιμοπε-
ταλιακός αυξητικός παράγοντας (Platelet-derived
growth factor) με αποτέλεσμα την διέγερση των ινο-
βλαστών. Αυτό οδηγεί στην αναδιοργάνωση των ινών
κολλαγόνου και στην παραγωγή νέου κολλαγόνου
και ελαστίνης από τους ινοβλάστες. Πέντε ημέρες

μετά τον τραυματισμό, σχηματίζεται α-φιμπρονεκτί-
νη (α-fibronectin matrix) κατά μήκος της οποίας θα
κολληθεί το κολλαγόνο. Αυτή η διαδικασία τελικά
οδηγεί στη σύσφιξη και ανάπλαση του δέρματος.6-8

ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ MICRONEEDLING ΣΤΗ
 ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Αναφορές δείχνουν ότι το Microneedling έχει
χρησιμοποιηθεί μόνο του είτε συνδιαστικά για τη θε-
ραπεία της υπερμελάχρωσης όπως το μέλασμα,9,10

την περιοφθαλμική υπερμελάγχρωση,11 για τη θερα-
πεία της ανδρογεννετικού12 και γυροειδούς τύπου
αλωπεκίας13 και για τη θεραπεία της υπεριδρω-
σίας.14

Αρκετές αναφορές δείχνουν ότι το Microneedling
είναι αποτελεσματικό για τη βελτίωση υπερτροφικων
ουλών ή από εγκαύματα,15,16 ουλές ανεμευλογιάς17

και ακμής.18

Η θεραπεία των ατροφικών ουλών ακμής είναι
μια συχνή ένδειξη για microneedling και έχει μελε-
τηθεί ευρέως. Το Microneedling μόνο του έχει βρε-
θεί ότι είναι αποτελεσματικό για τη θεραπεία των rol-
ling (κυματοειδείς), boxcar (κυβοειδείς), και ice
pick (οξυγώνιες ή δίκην παγοκόφτη) ουλών.18

Το Microneedling σε συνδυασμό με peeling γλυ-
κολικού οξέος,19 plateles rich plasma (PRP), βιταμί-
νη C20 και με 15% τριχλωροοξικό οξύ21 έχει καλύτε-
ρα αποτελέσματα για τη θεραπεία ατροφικών ουλών
ακμής σε σχέση με το microneedling μόνο του. Έχει
βρεθεί ακόμα ότι είναι ασφαλής και αποτελεσματική
μέθοδος για όλους τους τύπους δέρματος με ελάχι-
στο κίνδυνο υπερμελάγχρωσης.21,22

MICRONEEDLING ΚΑΙ ΑΝΤΙΓΗΡΑΝΣΗ –––––––

Όσον αφορά την αντιγήρανση, μελέτες έχουν δεί-
ξει ότι το microneedling μόνο του είτε σε συνδυασμό
με πλούσιο σε αιμοπετάλια πλάσμα (PRP) έχει στατι-
στικά σημαντικές διαφορές στην εξάλειψη των ρυτί-
δων και τη χαλάρωση του δέρματος από τα αποτελέ-
σματα ικανοποίησης των ασθενών και των παρατηρη-
τών σε 12 μήνες.23 Άλλη μελέτη έχει δείξει ότι 6 συ-
νεδρίες microneedling σε μεσοδιάστημα δύο εβδο-
μάδων προκάλεσαν αξιοσημείωτη κλινική βελτίωση
του φωτογηρασμένου δέρματος σε 10 ασθενείς με
φωτότυπο τύπου III και IV κατά Fitzpatrick και ρυτί-
δες κατά Glogau Class II έως III. Πιο συγκεκριμένα η
βελτίωση στην εμφάνιση και στην ποιότητα του δέρ-
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ματος αυξήθηκε από το 20-25% (ήπια βελτίωση) με-
τά από μία συνεδρία και στο 55-65% μετά από δύο
συνεδρίες. Η ικανοποίηση των ασθενών αναφέρθηκε
ως μέτρια (35-45%) στον ένα μήνα θεραπείας και
στη συνέχεια αυξήθηκε κατά 80-90% (πολύ καλή)
στους τρεις μήνες μετά τη θεραπεία. Υπήρχε αντί-
στοιχη ιστολογική εκτίμηση με στατιστικά σημαντι-
κές αυξήσεις του κολλαγόνου Ι, III, VII και τροποε-
λαστίνης στους τρεις μήνες μετά τη θεραπεία.24 Με-
τά το πέρας της κάθε συνεδρίας, οι ασθενείς παρου-
σιάζουν ένα παροδικό ερύθημα και οίδημα για τις
επόμενες ημέρες, ανάλογα με το βαθμό τραυματι-
σμού του δέρματος. 

FRACTIONAL MICRONEEDLING
 RADIOFREQUENCY (FMRF) –––––––––––––––––––––

Τα τελευταίας γενιάς μηχανήματα κλασματικής
ραδιοσυχνότητας με μικροβελόνες έχουν αποδεχτεί
αποτελεσματικά για το γηρασμένο και φωτογηρασμέ-
νο δέρμα όσο και για τις ουλές ακμής ήπιου-μέτριου
βάθους. Οι ραδιοσυχνότητες αποτελούν τμήμα του
ηλεκτρομαγνητικού φάσματος και κυμαίνονται από
3KHz - 300GHz, δεν εξαρτώνται από τη συμμετοχή
χρωμοφόρων γεγονός που καθιστά δυνατή τη θερα-
πεία όλων των φωτοτύπων του δέρματος χωρίς επι-
πλοκές. Ανάλογα με τον αριθμό των ηλεκτροδίων,
χαρακτηρίζονται ως μονοπολικές, διπολικές κ.ο.κ. Η
παραγωγή ενδογενούς κολλαγόνου γίνεται με δύο
τρόπους. Οι μικροβελόνες δημιουργούν πολλαπλές
μικροσκοπικές διόδους στα βαθύτερα στρώματα του
δέρματος διεγείροντας με αυτόν τον τρόπο την παρα-
γωγή ενδογενούς κολλαγόνου ενώ η ραδιοσυχνότητα
δημιουργεί τις κατάλληλες συνθήκες κλασματικής
πήξης στο δέρμα, διευκολύνοντας την διαδικασία
φυσικής επούλωσης. H αύξηση και μεταφορά θερμό-
τητας (55-60oC) στα εν τω βάθει στρώματα του δέρ-
ματος προκαλείται από την αυξημένη αντίσταση των
ιστών του χορίου και του υποδόριου στη ροή του
ρεύματος, (κολλαγόνο και ινοβλάστες). Αυτό, εκτός
από μετουσίωση και αναδιάταξη των ινών κολλαγό-
νου έχει ως αποτέλεσμα την ίδια την αύξηση κολλα-
γόνου και ελαστίνης το οποίο γίνεται σταδιακά ορα-
τό και γι’ αυτό σε περιπτώσεις χαλάρωσης του δέρ-
ματος αρκετές συνεδρίες με ραδιοσυχνότητες είναι
πολλές φορές θεραπεία εκλογής.25

Σε μια πρόσφατη μελέτη για το φωτογηρασμένο
ντεκολτέ των γυναικών στόχος ήταν εξεταστεί η απο-
τελεσματικότητα και η ασφάλεια μιας νέας κλασματι-
κής συσκευής ραδιοσυχνότητας με μικροβελόνες για

τη βελτίωση της εμφάνισης των ρυτίδων και της χα-
λάρωσης του δέρματος. Δώδεκα άτομα έλαβαν συνο-
λικά τρεις θεραπείες FMRF σε απόσταση τουλάχι-
στον τριών εβδομάδων. Τα αποτελέσματα παρουσία-
σαν συνολική βελτίωση στο 67% των ασθενών. Το
60% των ασθενών αξιολόγησαν την χαλάρωσή τους
βελτιωμένη ενώ το 70% των ασθενών αξιολόγησαν
βελτιωμένο το ντεκολτέ τους από πλευράς ρυτίδων.
Το 80% των ατόμων ήταν ικανοποιημένοι από τη θε-
ραπεία τους, κατά 67% υπήρχε βελτίωση στο physi-
cian Global Aesthetic Improvement Scale (GAIS)
ενώ το 40% των ατόμων θα συνιστούσε αυτή τη θε-
ραπεία σε άλλους.26

ΚΛΙΝΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––

Σκοπός

Κατά τη προσωπική εμπειρία των συγγραφέων
στόχος ήταν να εκτιμήσουν την επίδραση και τα μα-
κράς διαρκείας αποτελέσματα ενός μηχανήματος δι-
πολικής κλασματικής ραδιοσυχνότητας με μικροβε-
λόνες μόνο του αλλά και σε συνδυασμό με χημική
απολέπιση τριχλωροξυκού οξέος (TCA) σε 52 ασθε-
νείς με φωτότυπο τύπου ΙΙ-III κατά Fitzpatrick και με
ήπια-μέτριας μορφής ουλών ακμής τύπου rolling
(κυματοειδείς), boxcar (κυβοειδείς), και ice pick
(οξυγώνιες ή δίκην παγοκόφτη). 

Υλικό, Μέθοδος

51 γυναίκες και 1 άντρας ηλικίας μεταξύ 28 έως
76 ετών με ουλές υποβλήθηκαν σε θεραπεία Micro-
needling RF στο πρόσωπο. Οι 25 ασθενείς υποβλή-
θηκαν σε μονοθεραπεία με FMRF και οι υπόλοιποι
27 με συνδυασμό FMRF και αμέσως μετά εφαρμο-
γής TCA 15-20%. Σύμφωνα με το πρωτόκολλο της
κλινικής μελέτης εφαρμόστηκε 1 συνεδρία ανά μήνα
(από 2 έως 5 συνεδρίες) ανάλογα με το βάθος και το
είδος των ουλών.

Η αξιολόγηση προγραμματίστηκε στους 3, 6 και
12 μήνες μετά τη τελευταία θεραπεία με βάση τη κλι-
νική εικόνα, τη λήψη φωτογραφιών πριν τη κάθε συ-
νεδρία και την προσωπική αξιολόγηση των ασθενών
με τη συμπλήρωση από τους ίδιους ενός ερωτηματο-
λογίου μετά από κάθε συνεδρία. Ακόμα, για την
αξιολόγηση χρησιμοποιήθηκε ο global aesthetic im-
provement scale (GAIS) (βαθμός 0, επιδείνωση,
βαθμός 1, 0-25% = ελάχιστη βελτίωση ή σταθερή
κατάσταση, βαθμός 2, 26-50% = μέτρια βελτίωση,
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βαθμός 3, 51-75% = σημαντική βελτίωση και βαθ-
μός 4, >75% = σχεδόν συνολική βελτίωση). 

30 λεπτά πριν τη θεραπεία οι ασθενείς υποβλή-
θηκαν σε καθαρισμό προσώπου με χλωρεξιδίνη και
τοποθέτηση τοπικής αναισθητικής κρέμας (λιδοκαΐ-
νη 2,5% - πριλοκαΐνη 2,5%). Και στα δυο group
ασθενών κάθε συνεδρία περιελάμβανε δύο περά-
σματα FMRF έντασης 7-9 και 5-6 αντίστοιχα, βάθος
μικροβελονών από 0,8 έως 3mm ανάλογα με την
ανατομική περιοχή του προσώπου (μέτωπο 0,8mm -
παρειές 3mm) και στη συνέχεια στο δεύτερο group
αμέσως μετά τα δύο περάσματα εφαρμόστηκε χημικό
peeling TCA 15%-20% σε όλο το πρόσωπο ανάλογα
με το βάθος το είδος των ουλών και την εποχιακή
περίοδο - ηλιοφάνεια. 

Αποτελέσματα

3 μήνες μετά τη τελευταία συνεδρία οι ασθενείς
με rolling και boxcar επιφανειακές ουλές εμφάνισαν
σημαντική βελτίωση 60% (GAIS 3) στη πρώτη ομά-
δα ενώ στη δεύτερη κατά 80% (GAIS 4). Ασθενείς με
ουλές μετρίου βάθους παρουσίασαν μέτρια βελτίω-
ση κατά 40% (GAIS 2) στη πρώτη ομάδα ενώ μεγα-
λύτερη βελτίωση περίπου στο 60% (GAIS 3) εμφάνι-
σαν στη δεύτερη ομάδα. Ελάχιστη εμφανή βελτίωση
στο 15% παρουσίασαν οι ice pick ουλές και στις δυο
ομάδες (GAIS 1). Τα αποτελέσματα διατηρήθηκαν
και στον επανέλεγχο 6 και 12 μήνες μετά. Συνολικά
το 80% των ασθενών έμειναν ευχαριστημένοι ως
προς τη βελτίωση των ουλών τους, τη τεχνική, το
χρόνο θεραπείας και αποθεραπείας αλλά και ως μέ-
θοδο αντιγήρανσης μετά τους 3 μήνες. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ––––––––––––––––––––––––––––

70% των ασθενών και των δυο group ανέφεραν
ήπιο πόνο κατά το δεύτερο πέρασμα FMRF εν τού-
τοις δε χρειάστηκε να διακόψουν τη θεραπεία. Επί-
σης, όλοι οι ασθενείς εμφάνισαν παροδικό ερύθημα
και ήπιο οίδημα προσώπου μετά το τέλος της κάθε
συνεδρίας με FMRF. Δεν υπήρχε σημαντική διαφορά
στο πόνο, στο ερύθημα και στο οίδημα στο δεύτερο
group που υποβλήθηκε και με χημική απολέπιση. 

Να αναφερθεί ότι καμμία άλλη μέθοδος τύπου
υποσκαφής, έγχυσης υαλουνονικού οξέος ή μέθο-
δος Cross δε χρησιμοποιήθηκε για ουλές τύπου ice
pick γι’ αυτό και τα πτωχά αποτελέσματα. Βλέποντας
εμφανή βελτίωση στη χαλάρωση και στη ποιότητα
του δέρματος στις μεγαλύτερες ηλικίες, ειδικά στο

δεύτερο group, ο συνδυασμός με TCA peeling 15-
20% με βάση τα δεδομένα και τη κλινική εικόνα πα-
ρουσιάζει στατιστικά σημαντικές διαφορές, φέρει
καλύτερα, γρηγορότερα αλλά και μακράς διάρκειας
αποτελέσματα και τέλος μεγαλύτερο όφελος προς
τον ασθενή. Ο χρόνος αποθεραπείας με τον συνδυα-
σμό πάντα είναι λίγο μεγαλύτερος και οι ασθενείς
βιώνουν μια ήπια απολέπιση του δέρματος για 5-7
ημέρες όμως αυτό δε τους αποτρέπει από τη καθημε-
ρινότητά τους. Τέλος, ως γνωστό με τον συνδυασμό
αυτό, αντιηλιακή κρέμα με υψηλό δείκτη αντηλιακής
προστασίας θα πρέπει να χρησιμοποιείται όλες τις
ώρες της ημέρας για να μειωθεί η πιθανότητα εμφά-
νισης ανεπιθύμητης υπερμελάγχρωσης. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το Microneedling έχει μελετηθεί για τη θερα-
πεία πολλών δερματολογικών παθήσεων. Αυτή η
ανασκόπηση υπογραμμίζει τα ενθαρρυντικά αποτε-
λέσματα των μελετών που αναφέρουν το όφελος του
miconeedling στην ανάπλαση και αναζωογόνηση
του δέρματος τόσο ως θεραπεία αντιγήρανσης όσο
και για τις ουλές ακμής. Οι μελέτες αναφέρουν σα-
φή οφέλη με ελάχιστες παρενέργειες. Καθώς η χρή-
ση του microneedling γίνεται όλο και πιο διαδεδο-
μένη, οι συνδυασμοί θεραπειών με τη σωστή εκπαί-
δευση και χρήση είναι πάντα κέρδος τόσο για τον
ιατρό όσο και για τον ασθενή.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το πλούσιο σε αιμοπετάλια πλάσμα (platelet rich

plasma, PRP) αποτελεί πλάσμα αίματος εμπλουτι-
σμένο με αιμοπετάλια σε υψηλές συγκεντρώσεις, η
εφαρμογή του οποίου έχει αναδειχθεί πρόσφατα σε

Οι εφαρμογές του πλούσιου σε αιμοπετάλια πλάσματος
στη δερματολογία: Ανασκόπηση της βιβλιογραφίας

Μαζιώτη Μ.
Θεοδωράτου Μ.
Ποτουρίδου Ε.

Ειδικευόμενη Ιατρός, Νοσοκομείο Δερματικών και Αφροδισίων Νόσων “Α. Συγγρός”
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Η αναζήτηση νέων, αποτελεσματικών και εύκολα εφαρμοζόμενων θεραπειών
έχει στρέψει την έρευνα στη χορήγηση αυτόλογων θεραπειών, μεταξύ των οποίων και το πλούσιο σε αι-
μοπετάλια πλάσμα. Το τελευταίο αποτελεί πλάσμα αίματος εμπλουτισμένο με αιμοπετάλια σε υψηλές
συγκεντρώσεις, το οποίο προάγει την επούλωση και αναδιαμόρφωση των ιστών λόγω του μεγάλου
αριθμού αυξητικών παραγόντων που απελευθερώνονται από τα ενεργοποιημένα αιμοπετάλια. Η αποτε-
λεσματικότητα του πλούσιου σε αιμοπετάλια πλάσματος χορηγούμενο είτε ως μονοθεραπεία είτε συν-
δυαστικά με άλλες θεραπείες όπως μικρονυγμοί και laser στην αντιμετώπιση αλωπεκίας, ουλών, ραβδώ-
σεων, σκληροατροφικού λειχήνα, ελκών αλλά και για αισθητικούς λόγους έχει αποτελέσει αντικείμενο
έρευνας αρκετών κλινικών μελετών. Παρά τα ενθαρρυντικά αποτελέσματα που έχουν ήδη αναφερθεί η
έλλειψη συγκεκριμένου πρωτοκόλλου προετοιμασίας και χορήγησης του πλούσιου σε αιμοπετάλια πλά-
σματος, τα διαφορετικά χαρακτηριστικά και ο μικρός αριθμός των ασθενών αποτελούν τους κύριους πα-
ράγοντες περιορισμένης αποδοχής των αποτελεσμάτων. 

Ðå ñß ëç øç

Ανασκόπηση

Literature Review of the Use of Platelet-Rich Plasma in Dermatology

Mazioti M., Theodoratou M., Potouridou E.

Searching for new, effective and easily administered treatments has turned re-
search into the use of autologous therapies, including platelet rich plasma. The latter is blood plasma
containing platelets in high concentration and it promotes healing and tissue remodelling due to the lar-
ge number of growth factors released by activated platelets. Effectiveness of platelet rich plasma either
as single therapy or in combination with other like microneedling and laser in the treatment of alopecia,
scars, striae distensae, lichen sclerosus, ulcers and for aesthetic reasons has been examined in several cli-
nical studies. Despite the encouraging results which already have been reported, lack of a specific prepa-
ration procedure, different characteristics and the small number of patients are the main factors causing
limited acceptance of the results.
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καινοτόμο τεχνική χρησιμοποιούμενη σε συνεχώς
αυξανόμενα πεδία της ιατρικής έρευνας με στόχο την
επούλωση και αναδιαμόρφωση των ιστών. Τα αρχικά
ενθαρρυντικά αποτελέσματα έχουν διευρύνει τη
χρήση του PRP σε πολλές ιατρικές ειδικότητες μετα-
ξύ των οποίων και στη δερματολογία.1,2 Το παρόν
άρθρο αποτελεί ανασκόπηση των νεότερων βιβλιο-
γραφικών δεδομένων αναφορικά με την εφαρμογή,
την ασφάλεια και την αποτελεσματικότητα του PRP
σε ποικίλες δερματολογικές παθήσεις. 

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ ΠΛΟΥΣΙΟΥ
ΣΕ ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑ ––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η μέση συγκέντρωση αιμοπεταλίων αίματος είναι
200.000/μL (φυσιολογικό εύρος 150.000 -
350.000/ μL). Τα αιμοπετάλια εκτός του βασικού
ρόλου που κατέχουν στην διαδικασία της πήξης και
αιμόστασης μετέχουν και στην επούλωση των ιστών.
Η ιστική βλάβη αποτελεί το ερέθισμα εκείνο που
ενεργοποιεί τα αιμοπετάλια με αποτέλεσμα την
αποκοκκίωση τους. Τα α-κοκκία των αιμοπεταλίων
αποτελούν μονάδες αποθήκευσης αυξητικών παρα-
γόντων και πρωτεϊνών πλάσματος, τα οποία λόγω
της αποκοκκίωσης των αιμοπεταλίων απελευθερώ-
νονται και συνδέονται με διαμεμβρανικούς υποδο-
χείς μεσεγχυματικών, ενδοθηλιακών, επιδερμικών
κυττάρων, οστεοβλαστών και ινοβλαστών. Η σύνδε-
ση αυτή ενεργοποιεί βιολογικά μονοπάτια που κα-
ταλήγουν στη μεταγραφή γονιδίων που ρυθμίζουν
τον κυτταρικό πολλαπλασιασμό και τη σύνθεση
κολλαγόνου, προάγοντας την επούλωση των
ιστών.3,4 Στον πίνακα 1 αναφέρονται οι αυξητικοί
παράγοντες που εμπεριέχονται στα α-κοκκία των αι-
μοπεταλίων και οι δράσεις τους. 

Το PRP περιέχει συγκέντρωση αιμοπεταλίων τέσ-
σερις έως επτά φορές υψηλότερη από τη μέση συγ-
κέντρωση αίματος.5,6 Ενδιαφέρουσα είναι η μελέτη
των Giusti και συνεργατών που δείχνει πως μέση
συγκέντρωση αιμοπεταλίων αίματος μεγαλύτερη ή
μικρότερη του 1x106/ μL αναστέλλει την αγγειογένε-
ση.7 Για την επίτευξη αυξημένης συγκέντρωσης ακο-
λουθούνται διάφορα πρωτόκολλα, καθώς δεν υπάρ-
χει προτυποποιημένη διαδικασία δεδομένου ότι τα
αιμοπετάλια επηρεάζονται από το μέγεθος και το
σχήμα του σωληναρίου στο οποίο συλλέγεται το αί-
μα, από το αντιπηκτικό που περιέχεται σε αυτό και
από το ρυθμό και το χρόνο φυγοκέντρησης.1 Η συνή-
θης διαδικασία προετοιμασίας του PRP, που απεικο-
νίζεται στην εικόνα 1, περιλαμβάνει τα εξής στάδια:

• Λήψη περιφερικού αίματος το οποίο εισάγεται σε
πλαστικό σωλήνα φυγοκέντρησης εντός του οποί-
ου περιέχεται αντιπηκτικό

• Η πρώτη φυγοκέντρηση είναι αργή προκειμένου
να σχηματισθεί το πλάσμα και να μην καθιζά-
νουν τα αιμοπετάλια και πραγματοποιείται στα
200 έως 600g, στους 20-22οC για 10 λεπτά. Με-
τά την πρώτη φυγοκέντρηση εντός του σωληναρί-
ου παρατηρούνται 3 στοιβάδες. Η ανώτερη στοι-
βάδα που είναι το πλάσμα, η ενδιάμεση οπαλι-
οειδής στοιβάδα (buffy coat) που αποτελείται
από λευκά αιμοσφαίρια, αιμοπετάλια και μικρή
ποσότητα ερυθρών αιμοσφαιρίων και η κατώτερη
στοιβάδα που περιέχει το μεγαλύτερο όγκο των
ερυθρών αιμοσφαιρίων. 

• Συλλογή του πλάσματος και του buffy coat με
αποστειρωμένη πιπέτα και εισαγωγή σε πλαστικό
σωλήνα φυγοκέντρησης εντός του οποίου δεν πε-
ριέχεται αντιπηκτικό.

• Δεύτερη φυγοκέντρηση σε υψηλή ταχύτητα (700
έως 2500 g) στους 20-22οC για 15 λεπτά, προκει-
μένου τα αιμοπετάλια να καθιζάνουν στο σωλη-
νάριο. Μετά τη δεύτερη φυγοκέντρηση εντός του
σωληναρίου διακρίνεται ίζημα (αιμοπετάλια και
λίγα ερυθρά αιμοσφαίρια) πάνω από το οποίο
υπάρχει η λεπτή στοιβάδα του PRP και πιο πάνω
το πλάσμα πτωχό σε αιμοπετάλια (platelet poor
plasma, PPP).

• Απόρριψη ποσότητας ίση με τα 2/3 του όγκου
του PPP 

• Ήπια ανάδευση του ιζήματος με το υπόλοιπο 1/3
μέχρι το σχηματισμό ομογενούς προϊόντος 

Ορισμένοι ερευνητές μετά την ολοκλήρωση της
ανωτέρω διαδικασία εισάγουν εντός του PRP θρομ-
βίνη ή χλωριούχο ασβέστιο προκειμένου να ενερ-
γοποιηθούν τα αιμοπετάλια και να απελευθερώ-
σουν τους αυξητικούς παράγοντες. Ωστόσο η χρή-
ση ενεργοποιητών δεν χρησιμοποιείται από μεγάλο
αριθμό μελετητών.1,2 Η έκκριση αυξητικών παρα-
γόντων ξεκινά εντός 10 λεπτών από την ενεργοποί-
ηση του PRP και εντός της επόμενης ώρας έχει απε-
λευθερωθεί το 95% των αυξητικών παραγόντων. Συ-
νεπώς είναι σημαντικό το PRP να εφαρμοστεί στο
δέρμα σε χρονικό διάστημα 10 λεπτών από την
προετοιμασία του. Αν το PRP τεθεί εντός αποστει-
ρωμένου σωληναρίου, τότε τα συμπυκνωμένα αιμο-
πετάλια του παραμένουν βιώσιμα για 8 ώρες. Επί-
σης ο ασθενής δεν θα πρέπει να λάβει αντιφλεγμο-
νώδη ή αντιπηκτικά φάρμακα 5-7 ημέρες πριν και
μετά τη θεραπεία.4,8

132

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

M. Mαζιώτη, Μ. Θεοδωράτου, Ε. Ποτουρίδου



ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΠΛΑΣΜΑΤΟΣ ΠΛΟΥΣΙΟΥ ΣΕ
ΑΙΜΟΠΕΤΑΛΙΑ ΣΤΗ ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ––––––––

1. Αλωπεκία

Η αλωπεκία αποτελεί ένα νόσημα το οποίο συχνά
εμφανίζει ψυχολογικές προεκτάσεις λόγω της εμφά-
νισης του. Η συνεχής αναζήτηση μεθόδων αντιμετώ-
πισης έχει οδηγήσει πολλούς ερευνητές στη χρήση
του PRP. Οι ακριβείς μηχανισμοί που εμπλέκονται
παραμένουν ασαφείς, ωστόσο θεωρείται πως οι αυ-
ξητικοί παράγοντες που περιέχονται στο PRP διεγεί-
ρουν τη διαφοροποίηση και τον πολλαπλασιασμό
των αρχέγονων κυττάρων που εντοπίζονται στην πε-
ριοχή bulge (ανατομική διόγκωση του έξω επιθηλια-
κού ελύτρου κοντά σε πρόσφυση του ανελκτήρος
μυός). Επιπρόσθετα με την εφαρμογή του PRP φαί-
νεται να επιτυγχάνεται αυξημένη έκφραση του FGF-7

(fibroblast growth factor-7, αυξητικός παράγοντας 7
των ινοβλαστών) στα κύτταρα της θηλής της τρίχας
οδηγώντας σε παράταση της αναγενούς φάσης και
αυξημένη έκφραση των VEGF-8 (vascular endothe-
lial growth factor-8, αγγειακός ενδοθηλιακός αυξητι-
κός παράγοντας-8) και PDGF-4 (platelet derived gro-
wth factor-4, προερχόμενος από τα αιμοπετάλια αυ-
ξητικός παράγοντας-4) προάγοντας την νεοαγγειογέ-
νεση. Από in vitro μελέτες έχει επίσης παρατηρηθεί
πως οι αυξητικοί παράγοντες του PRP προάγουν την
αυξημένη μεταγραφή του γονιδίου της β-κατενίνης
με αποτέλεσμα τη διαφοροποίηση των βλαστικών
κυττάρων καθώς και την έκφραση του γονιδίου Bcl-2,
με αποτέλεσμα την αυξημένη επιβίωση των κυττάρων
της θηλής.1,5

Η εφαρμογή του PRP στο τριχωτό κεφαλής γίνε-
ται είτε με ενδοθυλακικές εγχύσεις ποσότητας περί-
που 0,05-0,1 ml/cm2 και σε απόσταση ενός εκατο-
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Οι αυξητικοί παράγοντες που περιέχονται στο PRP και οι δράσεις τους

PDGF • Προάγει τον πολ/σμό των ινοβλαστών, των ενδο
platelet - derived growth factor θηλιακών και λείων μυϊκών κυττάρων
προερχόμενος από τα αιμοπε5τάλια αυξητικός παράγοντας • Ασκεί χημειοταξία σε ινοβλάστες και μακροφάγα 

TGFβ1
transforming growth factor β1 • Προάγει τον σχηματισμό νέων αγγείων
μετατρεπτικός αυξητικός παράγοντας β1

TGFβ2 • Προάγει τον πολ/σμό των ινοβλαστών και λείων 
transforming growth factor β2 μυϊκών κυττάρων
μετατρεπτικός αυξητικός παράγοντας β2 • Ασκεί χημειοταξία σε ινοβλάστες, κερατινοκύτταρα

και μακροφάγα
• Ρυθμίζει τη σύνθεση κολλαγόνου, πρωτεογλυκανών,

φιμπρονεκτίνης, μεταλλοπρωτεϊνασών

VEFG • Προάγει τον πολ/σμό και ασκεί χημειοταξία σε 
vascular endothelial growth factor ενδοθηλιακά κύτταρα
αγγειακός ενδοθηλιακός αυξητικός παράγοντας • Προάγει τον σχηματισμό νέων αγγείων

EGF • Προάγει τον πολ/σμό των ινοβλαστών, κερατινοκυτ-
epidermal growth factor τάρων και ενδοθηλιακών κυττάρων
επιδερμικός αυξητικός παράγοντας • Προάγει τον σχηματισμό νέων αγγείων

HGF
hepatocyte growth factor • Μετέχει στην αναδιαμόρφωση των ιστών
αυξητικός παράγοντας των ηπατοκυττάρων

FGF
fibroblast growth factor • Μετέχει στην αναδιαμόρφωση των ιστών
αυξητικός παράγοντας των ινοβλαστών

FGF-9
fibroblast growth factor-9 • Συμβάλλει στο σχηματισμό νέων τριχοθυλακίων 
αυξητικός παράγοντας-9 των ινοβλαστών

Ð
ß í
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στού μεταξύ τους είτε με αρχική εφαρμογή μικρο-
νυγμών και κατόπιν επάλειψη και παραμονή του PRP
στην κεφαλή.1

1.1. Ανδρογενετικού τύπου αλωπεκία
Η πραγματοποίηση ενδοθυλακικών εγχύσεων

PRP στο ήμισυ κεφαλής 30 γυναικών, ηλικίας 20
έως 45 ετών, με ανδρογενετικού τύπου αλωπεκία
οδήγησε 6 μήνες μετά την ολοκλήρωση 4 συνεδριών
σε αύξηση της διαμέτρου και της πυκνότητας των τρι-
χών όπως διαπιστώθηκε από τη πραγματοποίηση φω-
τοτριχοριζογράμματος συγκριτικά με το άλλο ήμισυ
στο οποίο πραγματοποιήθηκαν εγχύσεις φυσιολογι-
κού ορού. Επίσης οι ασθενείς στους οποίους χορη-
γήθηκε PRP εμφάνισαν αρνητική δοκιμασία έλξης
και ανέφεραν μειωμένη τριχόπτωση μετά την ολο-
κλήρωση της θεραπείας.9 Αντίστοιχα ήταν τα αποτε-

λέσματα άλλης μελέτης στην οποία με φωτοτριχορι-
ζόγραμμα αλλά και με διενέργεια ιστολογικής εξέτα-
σης διαπιστώθηκε η αυξημένη πυκνότητα και διάμε-
τρος των τριχών, η νεοαγγειογένεση και η μείωση της
περιαγγειακής φλεγμονής εντός ενός έτους από την
ολοκλήρωση 5 συνεδριών χορήγησης PRP σε 19
ασθενείς με ανδρογενετικού τύπου αλωπεκία.10

Τα ενθαρρυντικά αποτελέσματα του PRP στην αν-
δρογενετικού τύπου αλωπεκία επιβεβαιώνονται και
από άλλες κλινικές μελέτες στις οποίες 3 μήνες μετά
την χορήγηση του παρατηρήθηκε αύξηση της τριχο-
φυΐας με ταυτόχρονη μείωση του αριθμού των τρι-
χών κατά τη δοκιμασία έλξης.11,12 Σε παθολογοανα-
τομική εξέταση τριχωτού κεφαλής 20 ανδρών στους
οποίους χορηγήθηκε PRP μηνιαίως για 3 φορές, πα-
ρατηρήθηκε εκτός από αύξηση του αριθμού και της
πυκνότητας των τριχών, αύξηση του πάχους της επι-
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Λήψη περιφερικού αίματος το οποίο 
εισάγεται σε πλαστικό σωλήνα 

φυγοκέντρησης εντός του οποίου 
περιέχεται αντιπηκτικό

Φυγοκέντρηση στα 200 έως 
600g, στους 20-22 0C για 10 

λεπτά

Συλλογή του πλάσματος και του buffy 
coat με αποστειρωμένη πιπέτα και 

εισαγωγή σε πλαστικό σωλήνα 
φυγοκέντρησης εντός του οποίου δεν 

περιέχεται αντιπηκτικό

πλάσμα

Buffy coat
ερυθρά
αιμοσφαίρια

Φυγοκέντρηση στα 700 έως 
2500g, στους 20-22 0C για 15

λεπτά

Μετά την πρώτη φυγοκέντρηση 
εντός του σωληναρίου παρατηρούνται 

3 στοιβάδες 

Μετά τη δεύτερη φυγοκέντρηση, διακρίνεται 
ίζημα  πάνω από το οποίο υπάρχει η λεπτή 
στοιβάδα του PRP (platelet rich plasma) και 

πιο πάνω το PPP (platelet poor plasma)

•Απόρριψη ποσότητας ίση με τα 2/3 του όγκου 
του PPP  

•Ήπια ανάδευση του ιζήματος με το υπόλοιπο 
1/3 μέχρι το σχηματισμό ομογενούς προϊόντος

Προσθήκη θρομβίνης ή 
χλωριούχου ασβεστίου

Eικόνα 1 – Στάδια συνήθους διαδικασίας προετοιμασίας του PRP.



δερμίδας, του αριθμού των τριχοθυλακίων και αυξη-
μένη δραστηριότητα του δείκτη Ki-67 στα κερατινο-
κύτταρα.13 Τέλος, η ευνοϊκή επίδραση του PRP στην
τριχοφυῒα καταδεικνύεται από το ότι η εβδομαδιαία
ενδοθυλακική χορήγηση του για ένα μήνα οδήγησε
σε ρυθμό ανάπτυξης τριχών 0,109 mm/ημέρα συγ-
κριτικά με τα 0,062 mm/ημέρα που ήταν ο ρυθμός
ανάπτυξης των τριχών περιοχής στην οποία χορηγή-
θηκε φυσιολογικός ορός.14

Ικανοποιητικά αποτελέσματα καταγράφονται και
από τη εφαρμογή PRP με μικρονυγμούς σε άνδρες
με ανδρογενετικού τύπου αλωπεκία, στους οποίους
παρατηρήθηκε αύξηση της διαμέτρου και της πυκνό-
τητας των τριχών. Επίσης 28 από τους 30 ασθενείς
ανέφεραν διακοπή της τριχόπτωσης μετά την ολο-
κλήρωση της θεραπείας. Αξιοσημείωτο είναι πως μι-
κρός αριθμός ασθενών ανέφερε ως ανεπιθύμητη
ενέργεια την έκλυση άλγους ή κεφαλαλγίας, τα
οποία ωστόσο υφέθηκαν με τη λήψη παρακεταμό-
λης.15

Ορισμένοι ερευνητές έχουν εξετάσει την αποτελε-
σματικότητα του PRP που περιέχει δαλταπαρίνη και
πρωταμίνη στην ανδρογενετική αλωπεκία. Η προ-
σθήκη των ανωτέρω πρωτεϊνών υπό τη μορφή υδατο-
διαλυτών μικρομορίων φαίνεται να συμβάλλει στην
σταδιακή απελευθέρωση των αυξητικών παραγόντων
του PRP. Από τη σύγκριση της επίδρασης του PRP
που περιείχε μικρομόρια δαλταπαρίνης και πρωτα-
μίνης και του PRP χωρίς προσθήκη πρωτεϊνικών μο-
ρίων, παρατηρήθηκε πως στην πρώτη περίπτωση η
διάμετρος των τριχών ήταν μεγαλύτερη.16 Επίσης ση-
μαντική αύξηση του αριθμού και του πάχους των τρι-
χών αναφέρεται από άλλους μελετητές οι οποίοι χο-
ρήγησαν PRP εμπλουτισμένο με CD34+ λεμφοκύττα-
ρα, αποδίδοντας σε αυτά συνεργική δράση με το
PRP στην αγγειογένεση.17

Το 2006, ο Uebel και οι συνεργάτες του κατά την
πραγματοποίηση μεταμόσχευσης μαλλιών, διατήρη-
σαν τα μοσχεύματα εντός PRP για 15 λεπτά πριν την
εφαρμογή τους, καταλήγοντας σε αύξηση της πυκνό-
τητας των τριχοθυλακίων που έφτανε το 52%.18 Επι-
πρόσθετα, σε μια διπλή-τυφλή μελέτη στην οποία
συμμετείχαν 100 ασθενείς με ανδρογενετικού τύπου
αλωπεκία και το PRP χρησιμοποιήθηκε επίσης ως
μέσο επώασης των μοσχευμάτων πριν την εφαρμογή
τους, σημειώθηκε αυξημένη ανάπτυξη τριχών εντός
των 18 μηνών παρακολούθησης. Από την in vitro
ανάλυση που ακολούθησε παρατηρήθηκε πως το
PRP συνέβαλλε στην αναστολή της απόπτωσης των
κυττάρων της θηλής και στην παράταση της αναγε-
νούς φάσης του κύκλου της τρίχας.19

Από τη σύγκριση της αποτελεσματικότητας διαλύ-
ματος μινοξιδίλης 5% (εφαρμογή 6 σταγόνων ημε-
ρησίως) και του PRP (έγχυση 1 φορά μηνιαίως για 3
φορές) σε ασθενείς με ανδρογενετικού τύπου αλωπε-
κία, στη δεύτερη ομάδα σημειώθηκε αύξηση της τρι-
χοφυΐας και μείωση των δυστροφικών τριχών νωρίτε-
ρα από την πρώτη ομάδα.20

Αξίζει να αναφερθεί πως παρά τα ενθαρρυντικά
αποτελέσματα που έχουν ήδη αναφερθεί η επιστη-
μονική κοινότητα είναι σύμφωνη με τα αποτελέσμα-
τα μιας πρόσφατης ανασκόπησης 14 κλινικών μελε-
τών από τις οποίες φαίνεται πως η έλλειψη συγκεκρι-
μένου πρωτοκόλλου προετοιμασίας και χορήγησης
του PRP, τα διαφορετικά χαρακτηριστικά των ασθε-
νών που μετέχουν στις κλινικές μελέτες αλλά και ο
μικρός αριθμός τους περιορίζει τη δυνατότητα απο-
δοχής των αποτελεσμάτων.21

1.2. Γυροειδής αλωπεκία
Αναφορικά με τη γυροειδή αλωπεκία τα βιβλιο-

γραφικά δεδομένα είναι αρκετά περιορισμένα. Σε τυ-
χαιοποιημένη μελέτη 45 ασθενών με γυροειδή αλω-
πεκία, στους ασθενείς που εφαρμόστηκαν 3 μηνιαίες
θεραπείες με PRP παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση
της ανάπτυξης της τρίχας συγκριτικά με εκείνους
που έλαβαν τριαμσινολόνη ή εικονικό φάρμακο.22

Ικανοποιητικά αποτελέσματα αναφέρονται επίσης
από την εφαρμογή του PRP με μεσοθεραπεία σε
ασθενή με γυροειδή αλωπεκία, τα οποία μάλιστα
διατηρήθηκαν τους επόμενους 10 μήνες παρακολού-
θησης.23

2. Ουλές

Η αποτελεσματικότητα του PRP στην αντιμετώπι-
ση των ουλών έχει αποτελέσει αντικείμενο μελέτης
κυρίως συνδυαστικά με διάφορες άλλες θεραπείες.
Οι πιθανοί μηχανισμοί δράσης περιλαμβάνουν την
αύξηση του κυτταρικού πολλαπλασιασμού και της
κολλαγονογένεσης που επάγονται μέσω των TGF
(transforming growth factor, μετατρεπτικός αυξητι-
κός παράγοντας) PDGF, VEGF και FGF που περιέ-
χονται στο PRP. 

Ασθενείς με μετατραυματικές ουλές και ουλές ακ-
μής χωρίστηκαν σε 3 ομάδες οι οποίες έλαβαν θερα-
πεία με μικρονυγμούς, ενδοδερμική χορήγηση PRP
είτε συνδυασμό των ανωτέρω. Μετά την πραγματο-
ποίηση 6 συνεδριών, τα άτομα στα οποία εφαρμό-
στηκε ο συνδυασμός PRP και μικρονυγμών εμφάνι-
σαν μεγαλύτερη βελτίωση των ουλών συγκριτικά με
εκείνα που έλαβαν τις ανωτέρω θεραπείες ξεχωρι-
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στά. Στη συνέχεια ακολούθησε επιβεβαίωση των
αποτελεσμάτων και σε ιστολογικό επίπεδο όπου πα-
ρατηρήθηκε αύξηση του πάχους του χορίου και κα-
λύτερη κατανομή των ελαστικών ινών σε αυτό. Ση-
μαντικό επίσης είναι πως μεγαλύτερη βελτίωση εμ-
φανίστηκε στις μετατραυματικές ουλές, ενώ στις ου-
λές ακμής τα αποτελέσματα ήταν μέτρια.24 Στη βι-
βλιογραφία όμως υπάρχουν μελέτες στις οποίες η
επίδραση του PRP στην αντιμετώπιση ουλών ακμής
έχει επιφέρει ικανοποιητικά αποτελέσματα. Σε 50
ασθενείς με ουλές ακμής, μετά από θεραπεία με μι-
κρονυγμούς, πραγματοποιήθηκαν στο ήμισυ του
προσώπου ενδοδερμικές ενέσεις PRP και μετέπειτα
τοπική εφαρμογή και παραμονή του και στο έτερο
ήμισυ του προσώπου έγιναν μόνο ενδοδερμικές ενέ-
σεις φυσιολογικού ορού. Η κλινική βελτίωση των ου-
λών στην πλευρά του PRP ήταν 62% ενώ στην πλευ-
ρά του φυσιολογικού ορού 46%.25 Σε μια αντίστοι-
χου σχεδιασμού μελέτη ασθενών με ουλές ακμής,
στο ήμισυ του προσώπου τους εφαρμόστηκαν μικρο-
νυγμοί με PRP και στο έτερο ήμισυ μικρονυγμοί με
βιταμίνη C. Καλή έως εξαιρετική κλινική βελτίωση
παρουσιάστηκε στην πλευρά του PRP στο 78% των
ασθενών, ενώ στην πλευρά της βιταμίνης C το αντί-
στοιχο ποσοστό κυμάνθηκε στο 63%.26

Σε σημαντικό αριθμό μελετών έχει εξεταστεί η αν-
τιμετώπιση των ουλών ακμής με εφαρμογή PRP ύστε-
ρα από θεραπεία με laser. Τα αποτελέσματα είναι
αντικρουόμενα παρότι ο σχεδιασμός είναι παρόμοι-
ος και περιλαμβάνει την αρχική χρήση CO2 laser
και στη συνέχεια ενδοδερμικές ενέσεις PRP και φυ-
σιολογικού ορού στο εκάστοτε ήμισυ του προσώπου.
Υπάρχουν μελέτες που αναφέρουν όχι μόνο κλινική
βελτίωση των ουλών αλλά επίσης μειωμένο και μι-
κρότερης διάρκειας ερύθημα λόγω χρήσης του CO2

laser. Στον αντίποδα σε άλλες μελέτες παρατηρήθη-
κε βελτίωση των ουλών τόσο στην πλευρά του PRP
όσο και σε εκείνη του φυσιολογικού ορού, χωρίς
στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ τους.27,28 Ση-
μαντική βελτίωση των ουλών ακμής υπήρξε σε ασθε-
νείς στους οποίους εφαρμόστηκε θεραπευτικό πρω-
τόκολλο με Erbium Ablative Fractional Laser και
ακολούθησε χρήση PRP σε μορφή τζέλ. Ωστόσο οι
ερευνητές της μελέτης τονίζουν πως λόγω του σχε-
διασμού της δεν δύναται να προσδιοριστεί αν η βελ-
τίωση οφείλεται στο Erbium Ablative Fractional La-
ser ή στο PRP.29 Ενδιαφέροντα είναι τα αποτελέσμα-
τα μελέτης στην οποία μετά την εφαρμογή Erbium
Ablative Fractional Laser, οι ασθενείς χωρίστηκαν
σε 2 ομάδες, όπου στην πρώτη έγιναν ενδοδερμικές
εγχύσεις είτε PRP είτε φυσιολογικού ορού, ενώ στη

δεύτερη ομάδα χορηγήθηκε PRP είτε με ενδοδερμι-
κές ενέσεις είτε εφαρμόστηκε τοπικά. Οι ασθενείς
που είχαν λάβει PRP είτε τοπικά είτε ενδοδερμικά
εμφάνισαν μεγαλύτερη βελτίωση της κλινικής εικό-
νας τους καθώς και ταχύτερο χρόνο ανάρρωσης λόγω
της εφαρμογής Erbium Ablative Fractional Laser.
Επιπρόσθετα δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαν-
τικές διαφορές του βαθμού βελτίωσης των ουλών με-
ταξύ των ασθενών που έλαβαν PRP τοπικά ή ενδο-
δερμικά, αν και η τοπική εφαρμογή ήταν περισσότε-
ρο ανεκτή.30

Τέλος, ευνοϊκά αποτελέσματα έχουν καταδειχθεί
στην αντιμετώπιση μετατραυματικών ουλών από την
ενέσιμη εφαρμογή PRP αναμεμιγμένου με λιποκύτ-
ταρα, η λήψη των οποίων πραγματοποιήθηκε από
την κοιλιακή χώρα. Η χρήση Non Ablative Fractio-
nal Laser (1450 nm) μετά την χορήγηση του PRP και
των λιποκυττάρων οδήγησε σε μεγαλύτερη βελτίωση
των ουλών.31

3. Ραβδώσεις

Μικρός αριθμός μελετών υπάρχει αναφορικά με
τη χρήση του PRP στην αντιμετώπιση των ραβδώσε-
ων. Πρώτος ο Kim και οι συνεργάτες του εφάρμοσαν
αρχικά σε ασθενείς ραδιοσυχνότητες και κατόπιν χο-
ρήγησαν PRP μέσω ενέσιμου ηλεκτροδίου. Η χρήση
ραδιοσυχνοτήτων συνέβαλλε στην αποδόμηση των
ελαστικών και κολλαγόνων ινών και η χορήγηση PRP
προήγαγε την επούλωση.32 Σε άλλη μελέτη όπου η
εφαρμογή ραδιοσυχνοτήτων ακολουθήθηκε από εν-
δοδερμική χορήγηση PRP με χρήση υπερήχων, επί-
σης παρατηρήθηκε κλινική βελτίωση. Η παθολογοα-
νατομική εξέταση δέρματος κατέδειξε αύξηση της
πυκνότητας των κολλαγόνων και ελαστικών ινών στο
χόριο, αλλά παρά τα θετικά αποτελέσματα αναφέρ-
θηκε σε σημαντικό ποσοστό η εμφάνιση μεταφλεγμο-
νώδους υπερμελάγχρωσης.33 Κλινική βελτίωση των
ραβδώσεων παρατηρήθηκε σε άτομα που έλαβαν εν-
δοδερμικές ενέσεις PRP είτε ως μονοθεραπεία είτε
κατόπιν δερμοαπόξεσης. Ο συνδυασμός PRP και
δερμοαπόξεσης οδήγησε σε μεγαλύτερου βαθμού
βελτίωση η οποία παρατηρήθηκε σε πιο σύντομο
χρονικό διάστημα συγκριτικά με τους ασθενείς που
έλαβαν μόνο PRP. Στην ιστολογική εξέταση δέρμα-
τος που ακολούθησε σημειώθηκε αύξηση των κολλα-
γόνων και ελαστικών ινών, του πάχους της επιδερμί-
δας και μείωση της περιαγγειακής φλεγμονής.34

Παρότι και εδώ οι ακριβείς μηχανισμοί με τους
οποίους το PRP βελτιώνει τις ραβδώσεις παραμένουν
άγνωστοι, δυο αυξητικοί παράγοντες που περιέχον-
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ται σε αυτό φαίνεται να διαδραματίζουν σημαντικό
ρόλο. Αυτοί είναι ο TGF-β1 που προάγει την κολλα-
γονογένεση και ο PDGF ο οποίος ασκεί χημειοτακτι-
κή δράση στους ινοβλάστες και συμβάλλει στην ενα-
πόθεση γλυκοζαμινογλυκανών και φιμπρονεκτίνης
στο χόριο.35 Επίσης το PRP ενεργοποιεί την παραγω-
γή μεταλλοπρωτεϊνάσης-1, η οποία απομακρύνει τα
θραύσματα που παράγονται από την αποδόμηση του
κολλαγόνου.36 Τέλος, η αυξημένη παραγωγή υαλου-
ρονικού οξέος που παρατηρείται κατόπιν εφαρμογής
του PRP οδηγεί στη σύνθεση και εναπόθεση νέας
εξωκυττάριας θεμέλιας ουσίας.37

4. Έλκη δέρματος, γαγγραινώδες πυόδερμα

Η τοπική εφαρμογή PRP σε διάφορους τύπους
ελκών (διαβητικά, νευροπαθητικά, τραυματικά) συ-
νέβαλλε στην έναρξη επανεπιθηλιοποίησης του
δέρματος, γεγονός που αποδόθηκε στην αυξημένη
έκφραση της κυκλίνης Α και της CDK4 (cyclin-de-
pendent kinase 4, εξαρτώμενη από κυκλίνη κινάση
4) οι οποίες είναι ρυθμιστικές πρωτεΐνες του κυττα-
ρικού κύκλου.38 Ενδιαφέρουσα είναι η αναφορά
ασθενούς με ιστορικό ΣΔ-ΙΙ και ελκωτική βλάβη
στο αριστερό κάτω άκρο από τετραετίας, ιδιαίτερα
ανθεκτική σε ποικίλες θεραπείες. Στον ασθενή
πραγματοποιήθηκε ενέσιμη χορήγηση PRP τόσο εν-
τός του έλκους όσο και στην περιφέρεια του και
ακολούθησε επικάλυψη του για 3 ημέρες. Η θερα-
πεία επαναλαμβανόταν εβδομαδιαίως, οδηγώντας
σε πλήρη επούλωση του έλκους εντός 7 εβδομά-
δων.39 Παρά τα ενθαρρυντικά αυτά αποτελέσματα,
μια πρόσφατη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας υπο-
στηρίζει πως δεν υπάρχουν ακόμη επαρκή δεδομέ-
να που να υποστηρίζουν τη χρήση PRP για τη θερα-
πεία των χρονίων ελκών.40

Η αποτελεσματικότητα του PRP έχει επίσης μελε-
τηθεί και στο γαγγραινώδες πυόδερμα. Η τοπική
εφαρμογή του επί των βλαβών και η επακόλουθη
επικάλυψη του επαναλαμβανόταν εβδομαδιαίως σε
δυο ασθενείς με γαγγραινώδες πυόδερμα. Το τελικό
αποτέλεσμα ήταν η κλινική βελτίωση των βλαβών εν-
τός 3 έως 5 εβδομάδων.41

5. Σκληροατροφικός λειχήνας

Η ενέσιμη χορήγηση PRP σε ασθενείς με σκλη-
ροατροφικό λειχήνα γεννητικών οργάνων συνέβαλ-
λαν τόσο στη μείωση της φλεγμονής όσο και στη βελ-
τίωση των συμπτωμάτων και της ποιότητας ζωής των
ασθενών.42,43

6. Ψωρίαση

Σε ασθενείς με ψωρίαση κατά πλάκας (PASI ≥10)
που είχαν λάβει συστηματική θεραπεία εκτός βιολο-
γικών παραγόντων, πραγματοποιήθηκαν ενδοβλαβι-
κές εγχύσεις μεθοτρεξάτης είτε ως μονοθεραπεία εί-
τε μετά από αρχική έγχυση PRP. Όλοι οι ασθενείς
που έλαβαν τη συνδυαστική θεραπεία PRP και μεθο-
τρεξάτης σημείωσαν PASI 50, ενώ κανείς από τους
ασθενείς που έλαβε μόνο μεθοτρεξάτη εμφάνισε αν-
τίστοιχη βελτίωση. Επίσης η βελτίωση που παρατη-
ρήθηκε στους ασθενείς που έλαβαν PRP και μεθο-
τρεξάτη ήταν ανεξάρτητη του φύλου, της ηλικίας,
διάρκειας της νόσου και των προηγούμενων θεραπει-
ών. Τα ευνοϊκά αποτελέσματα αποδόθηκαν στη πιθα-
νή αντιφλεγμονώδη δράση των αυξητικών παραγόν-
των του PRP, οι οποίοι δρώντας συνεργικά με τη με-
θοτρεξάτη συνέβαλλαν στην κλινική βελτίωση των
βλαβών.44

7. Πέμφιγα

Εγχύσεις PRP πραγματοποιήθηκαν σε διαβρωτι-
κές βλάβες πέμφιγας στο στοματικό βλεννογόνο
ασθενών, οι οποίοι ελάμβαναν θεραπεία με κορτικο-
στεροειδή και κυκλοφωσφαμίδη. Όλοι οι ασθενείς
εμφάνισαν βελτίωση των βλαβών και σε ένα ασθενή
παρατηρήθηκε πλήρης επούλωση κατόπιν 12 μηνών
θεραπείας.45

8. Λεύκη

Δυο μελέτες έχουν εξετάσει την πιθανή επίδραση
του PRP στη λεύκη. Το 2011 η χορήγηση PRP με εν-
δοδερμικές ενέσεις, εβδομαδιαίως για 10 φορές, σε
20 ασθενείς με λεύκη δεν φάνηκε αποτελεσματική.46

Αργότερα σε μια άλλη μελέτη, 60 ασθενείς με λεύκη
έλαβαν φωτοθεραπεία nbUVB 2 φορές την εβδομάδα
και μόνο στο ένα ήμισυ του σώματος πραγματοποι-
ούνταν ταυτόχρονα ενδοδερμικές εγχύσεις PRP κάθε
2 εβδομάδες για συνολικά 4 μήνες. Στην πλευρά
που εφαρμόστηκε φωτοθεραπεία και PRP εμφανίστη-
κε μελάγχρωση μετά τη 2η συνεδρία στο 25% των
ασθενών και μετά τη 3η συνεδρία στο 43,3% των
ασθενών. Η μελάγχρωση ξεκίνησε από τα σημεία έγ-
χυσης του PRP και κατόπιν επεκτάθηκε μέχρι σχη-
ματισμού πλακών. Αντίθετα στην πλευρά που έγινε
μόνο φωτοθεραπεία μόνο το 10% των ασθενών εμφά-
νισε μελάγχρωση μετά την 3η συνεδρία. Η ιστολογι-
κή εξέταση δέρματος από την εκάστοτε πλευρά σώ-
ματος κατέδειξε μεγαλύτερη παραγωγή μελανίνης
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στα σημεία που είχαν δεχτεί φωτοθεραπεία και PRP.
Οι ερευνητές θεώρησαν πως οι αυξητικοί παράγον-
τες του PRP μέσω της διέγερσης των κερατινοκυττά-
ρων και ινοβλαστών πιθανόν να συμβάλλουν και
στην αλληλεπίδραση των τελευταίων με τα μελανο-
κύτταρα. Σημαντικό είναι πως 3 μήνες μετά την ολο-
κλήρωση της θεραπείας, στην πλευρά όπου εφαρμό-
στηκε φωτοθεραπεία και PRP, εξακολουθούσε να πα-
ρατηρείται μελάγχρωση, ενώ στην πλευρά που έγινε
μόνο φωτοθεραπεία εμφανίστηκε αποχρωματισμός
στο 50% των ασθενών.47

9. Αισθητικές εφαρμογές

Το PRP έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως σε ποικίλες
αισθητικές θεραπείες καθώς συμβάλλει στην αύξηση
της ελαστικότητας του δέρματος μέσω απομάκρυν-
σης των θραυσμάτων κολλαγόνου και της σύνθεσης
νέου κολλαγόνου μέσω διέγερσης των ινοβλαστών.
Σε in vitro μελέτες έχει φανεί πως η πρόσδεση των
PDGF και TGFβ2 στους υποδοχείς ινοβλαστών, επι-
θηλιακών και ενδοθηλιακών κυττάρων και μεσεγχυ-
ματικών πρόδρομων κυττάρων, ενεργοποιεί ενδοκυτ-
τάρια βιολογικά μονοπάτια με τελικό αποτέλεσμα
την αυξημένη έκφραση γονιδίων σύνθεσης εξωκυττά-
ριας θεμέλιας ουσίας και κολλαγόνου και την αύξη-
ση του κυτταρικού πολλαπλασιασμού. Επίσης στην
ευνοϊκή επίδραση του PRP σημαντικό ρόλο κατέ-
χουν οι VEGF και EGF-2 (epidermal growth factor-
2, επιδερμικός αυξητικός παράγοντας-2) καθώς προ-
άγουν το σχηματισμό νέων αγγείων στο χόριο.36,48,49

Το θεραπευτικό πρωτόκολλο του PRP δεν είναι
καθορισμένο και συνήθως εφαρμόζεται είτε τοπικά
είτε με ενδοδερμικές ενέσεις. Ευεργετική δράση του
PRP έχει καταγραφεί σε ασθενείς με αλλοιώσεις φω-
τογήρανσης καθώς επέφερε αύξηση του πάχους της
επιδερμίδας και του θηλώδους χορίου και του αριθ-
μού των ινοβλαστών και των κολλαγόνων ινών.50 Επι-
πρόσθετα σε άλλη μελέτη μια εφαρμογή PRP ήταν
αρκετή για να σημειωθεί σημαντική βελτίωση μαύ-
ρων κύκλων και ρυτίδων ποδιού χήνας καθώς και
διατήρηση του αποτελέσματος για τους επόμενους 3
μήνες.51 Αντίστοιχα αποτελέσματα έχουν καταγραφεί
2 μήνες κατόπιν εφάπαξ ενέσιμης χορήγησης PRP
σε 20 γυναίκες στις οποίες παρατηρήθηκε κλινική
βελτίωση (αξιολόγηση βάση Wrinkle Severity Rating
Scale) της τάξης του 25-75% στις λεπτές ρυτίδες
προσώπου, 0-75% στις μεσαίες και 0-50% στις βα-
θιές. Σημαντικό είναι να τονιστεί πως τα αποτελέ-
σματα ήταν καλύτερα στις γυναίκες ηλικίας μικρότε-
ρης των 40 ετών συγκριτικά με εκείνες άνω των 40

ετών και πως μεγαλύτερου βαθμού κλινική βελτίωση
παρατηρήθηκε στις ρινοπαρειακές ρυτίδες και μι-
κρότερου στις ρυτίδες μετώπου και περιοχής ποδιού
χήνας.52 Σε άλλες μελέτες τρεις μηνιαίες ενδοδερμι-
κές εγχύσεις σε πρόσωπο και τραχηλική χώρα οδή-
γησαν σε κλινική βελτίωση των ρινοχειλικών και των
περιοφθαλμικών ρυτίδων καθώς και σε βελτίωση της
ομοιογένειας και της σφριγηλότητας του δέρμα-
τος.53,54

Συχνά το PRP χορηγείται κατόπιν εφαρμογής La-
ser ή μικρονυγμών (συνήθως κάθε 4-6 μήνες για 1
χρόνο και μετά μια φορά ετησίως). Ο Shin και οι συ-
νεργάτες του μετά από την πραγματοποίηση 3 θερα-
πειών με Erbium Ablative Fractional Laser, στους μι-
σούς ασθενείς εφάρμοσαν τοπικά PRP και στους
υπόλοιπους φυσιολογικό ορό. Στη συνέχεια απέδει-
ξαν σε ιστολογικό επίπεδο αύξηση του μήκους της
δερμο-επιδερμικής σύνδεσης κατά 67% και του
αριθμού των ινοβλαστών κατά 65,4% στην ομάδα
που χορηγήθηκε PRP. Τα αντίστοιχα αποτελέσματα
στα άτομα που εφαρμόστηκε φυσιολογικός ορός
ήταν 46,9% και 19,4%.55 Από άλλη ερευνητική ομά-
δα παρατηρήθηκε αυξημένη ελαστικότητα και πυκνό-
τητα κολλαγόνου καθώς και μειωμένος βαθμός ερυ-
θήματος όταν ενδοδερμικές ενέσεις PRP πραγματο-
ποιήθηκαν μετά από χρήση CO2 Laser.56 Ενθαρρυν-
τικά αποτελέσματα, ιδιαίτερα στις δύσκολες περιο-
χές των βλεφάρων και του τραχήλου, έχουν καταγρα-
φεί από Έλληνες ερευνητές οι οποίοι επίσης εφάρ-
μοσαν συνδυαστική θεραπεία CO2 Laser με υποδό-
ριες και ενδοδερμικές ενέσεις PRP.57

Σε 20 γυναίκες ηλικίας 40-49 ετών, μετά από
εφαρμογή μικρονυγμών στην τραχηλική χώρα πραγ-
ματοποιήθηκαν ενδοδερμικές ενέσεις PRP στο ένα
ήμισυ και φυσιολογικού ορού στο άλλο. Η ιστολογι-
κή εξέταση που πραγματοποιήθηκε ένα μήνα μετά
κατέδειξε αύξηση του αριθμού των κολλαγόνων και
των ελαστικών ινών και στις δυο πλευρές με την
πλευρά όπου εφαρμόστηκε το PRP να εμφανίζει με-
γαλύτερη αύξηση. Οι μελετητές απέδωσαν τη βελτίω-
ση στα σημεία έγχυσης του φυσιολογικού ορού στη
διέγερση του κολλαγόνου λόγω δράσης των μικρο-
νυγμών.58

ΑΣΦAΛΕΙΑ, ΑΝΕΠΙΘYΜΗΤΕΣ ΕΝEΡΓΕΙΕΣ,
ΑΝΤΕΝΔΕIΞΕΙΣ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Δεδομένου πως το PRP αποτελεί αυτόλογη θερα-
πεία δεν ενέχεται ο κίνδυνος μετάδοσης νοσημάτων
όπως ηπατίτιδας Β ή HIV και εμφάνισης αλλεργικών
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αντιδράσεων κατά τη χορήγηση του. Ως ανεπιθύμη-
τες ενέργειες αναφέρονται η πρόκληση τοπικής αντί-
δρασης στο σημείο της ενέσιμης εφαρμογής, η έκλυ-
ση πόνου και η πιθανή επιμόλυνση.1 Αρχικά είχε
προκληθεί ανησυχία σχετικά με την πιθανότητα με-
τάδοσης της νόσου Cruetzfeld-Jacob λόγω της προ-
σθήκης θρομβίνης βόειας προέλευσης ως ενεργο-
ποιητή του PRP. Η άποψη αυτή έχει μερικώς απορ-
ριφθεί από μελετητές οι οποίοι υποστηρίζουν πως η
θρομβίνη των βοοειδών απομονώνεται από το αίμα
και όχι από νευρικό ιστό και ταυτόχρονα επεξεργάζε-
ται με θερμότητα.4 Επίσης επειδή η θρομβίνη βόειας
προέλευσης μπορεί να επάγει ανεπάρκεια του παρά-
γοντα V, έχει αναφερθεί υψηλό ποσοστό μετεγχειρη-
τικών αιμορραγιών σε ασθενείς που είχαν λάβει PRP
με θρομβίνη βόειας προέλευσης.59 Σήμερα η χρήση
ανθρώπινης ανασυνδυασμένης θρομβίνης ή η χρή-
ση χλωριούχου ασβεστίου ως ενεργοποιητές έχει
εξαλείψει τους παραπάνω κινδύνους. Τέλος, το PRP
δεν είναι μεταλλαξιογόνο επειδή οι αυξητικοί παρά-
γοντες που περιέχονται σε αυτό συνδέονται με δια-
μεμβρανικούς υποδοχείς κυττάρων και δεν εισέρ-
χονται στο κυτταρόπλασμα ή τον πυρήνα.60

Αντενδείξεις για τη χορήγηση PRP αποτελούν:11

• Αιματολογικές διαταραχές (αναιμία, ποσοτικές/
ποιοτικές διαταραχές αιμοπεταλίων, διαταραχές
πήξης)

• Κακοήθεια
• Ανοσοκαταστολή
• Λοίμωξη με HIV, HBV, HCV
• Ενεργός δερματοπάθεια
• Δερματικές φλεγμονώδεις παθήσεις
• Προδιάθεση εμφάνισης χηλοειδών
• Εγκυμοσύνη-θηλασμός
• Μη συμμόρφωση του ασθενούς

ΣΥΜΠΕΡAΣΜΑΤΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το PRP αποτελεί μια καινοτόμο και πολλά υπο-
σχόμενη θεραπευτική επιλογή για ποικίλες δερματο-
λογικές παθήσεις και για αισθητικές εφαρμογές. Τα
έως σήμερα δεδομένα είναι ναι μεν ενθαρρυντικά,
ωστόσο δεν επαρκούν για να τεκμηριώσουν την απο-
τελεσματικότητα της μεθόδου. Η έλλειψη διπλών, τυ-
φλών τυχαιοποιημένων μελετών με μεγάλο δείγμα
ασθενών είναι ο κύριος παράγοντας για την περιορι-
σμένη αποδοχή των καταγεγραμμένων αποτελεσμά-
των. Το PRP έχει σίγουρα κερδίσει έδαφος καθώς
προετοιμάζεται και χορηγείται με απλή διαδικασία,
χωρίς την εμφάνιση ανεπιθύμητων ενεργειών. Η μελ-

λοντική διεξαγωγή κλινικών μελετών ευρείας κλίμα-
κας θα συμβάλλει στο να αποδειχθεί η πιθανή απο-
τελεσματικότητα του και στο να καθοριστεί συγκεκρι-
μένο πρωτόκολλο προετοιμασίας του προκειμένου
να πραγματοποιηθεί σύγκριση των επιμέρους μελε-
τών. 
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 Το φάρμακο αυτό τελεί υπό συμπληρωματική παρακολούθηση. Αυτό θα επιτρέψει το γρήγορο προσδιορισμό νέων πληροφοριών ασφά-
λειας. Ζητείται από τους επαγγελματίες υγείας να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες. Βλ. παράγρα-
φο 4.8 για τον τρόπο αναφοράς ανεπιθύμητων ενεργειών.
1. ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ Cosentyx 150 mg ενέσιμο διάλυμα σε προγεμισμένη συσκευή τύπου πένας 2. ΠΟΙΟ-
ΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ Κάθε προγεμισμένη συσκευή τύπου πένας περιέχει 150 mg secukinumab* σε 1 ml.*Το secukinumab 
είναι ένα ανασυνδυασμένο πλήρως ανθρώπινο μονοκλωνικό αντίσωμα εκλεκτικό για την ιντερλευκίνη-17A. Το secukinumab ανήκει στην 
IgG1/κ-κατηγορία και παράγεται σε κύτταρα Ωοθηκών Κινεζικού Κρικητού (CHO). Για τον πλήρη κατάλογο των εκδόχων, βλ. παράγραφο 
6.1. 3. ΦΑΡΜΑΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΜΟΡΦΗ Ενέσιμο διάλυμα σε προγεμισμένη συσκευή τύπου πένας (πένα SensoReady) Το διάλυμα είναι διαυ-
γές και άχρωμο έως ελαφρώς κίτρινο. 4. ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 4.1 Θεραπευτικές ενδείξεις Ψωρίαση κατά πλάκας Το Cosentyx εν-
δείκνυται για τη θεραπεία της μέτριας έως σοβαρής ψωρίασης κατά πλάκας σε ενήλικες οι οποίοι είναι υποψήφιοι για συστηματική θερα-
πεία. Ψωριασική αρθρίτιδα Το Cosentyx, σε μονοθεραπεία ή σε συνδυασμό με μεθοτρεξάτη (ΜΤΧ), ενδείκνυται για τη θεραπεία της 
ενεργού ψωριασικής αρθρίτιδας σε ενήλικες ασθενείς όταν η ανταπόκριση σε προηγούμενη θεραπεία με τροποποιητικό της νόσου 
αντιρευματικό φάρμακο (DMARD) δεν ήταν επαρκής (βλ. παράγραφο 5.1). Αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα Το Cosentyx ενδείκνυται για τη 
θεραπεία της ενεργού αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας σε ενήλικες οι οποίοι δεν έχουν ανταποκριθεί επαρκώς στη συμβατική θεραπεία. 
4.2 Δοσολογία και τρόπος χορήγησης Το Cosentyx προορίζεται για χρήση υπό την καθοδήγηση και την επίβλεψη ιατρού με εμπειρία στη 
διάγνωση και τη θεραπεία των νοσημάτων για τα οποία ενδείκνυται το Cosentyx. Δοσολογία Ψωρίαση κατά πλάκας Η συνιστώμενη δόση 
είναι 300 mg secukinumab με υποδόρια ένεση με αρχική χορήγηση της δόσης τις Εβδομάδες 0, 1, 2, 3 και 4, ακολουθούμενη από μηνιαία 
δόση συντήρησης. Η κάθε δόση των 300 mg χορηγείται ως δύο υποδόριες ενέσεις των 150 mg. Ψωριασική αρθρίτιδα Για τους ασθενείς 
με συνυπάρχουσα μέτρια έως σοβαρή ψωσίαση κατά πλάκας ή που έχουν ανεπαρκή ανταπόκριση σε αντι-TNFα (ΙR), η συνιστώμενη δόση 
είναι 300 mg με υποδόρια ένεση και αρχική χορήγηση τις Εβδομάδες 0, 1, 2, 3 και 4, ακολουθούμενη από μηνιαία δοσολογία συντήρησης. 
Κάθε δόση των 300 mg χορηγείται ως δύο υποδόριες ενέσεις των 150 mg. Για τους άλλους ασθενείς, η συνιστώμενη δόση είναι 150 mg 
με υποδόρια ένεση και αρχική χορήγηση τις Εβδομάδες 0,1, 2, 3 και 4, ακολουθούμενη από δοσολογία συντήρησης με μηνιαία χορήγηση. 
Αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα Η συνιστώμενη δόση είναι 150 mg με υποδόρια ένεση και αρχική χορήγηση τις Εβδομάδες 0, 1, 2, 3 και 4, 
ακολουθούμενη από δοσολογία συντήρησης με μηνιαία χορήγηση. Για όλες τις παραπάνω ενδείξεις, τα διαθέσιμα δεδομένα υποδηλώ-
νουν ότι η κλινική ανταπόκριση επιτυγχάνεται συνήθως εντός 16 εβδομάδων θεραπείας. Θα πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόμενο διακο-
πής της θεραπείας σε ασθενείς οι οποίοι δεν έχουν εμφανίσει ανταπόκριση μετά από θεραπεία έως και 16 εβδομάδων. Ορισμένοι 
ασθενείς με αρχική μερική ανταπόκριση πιθανόν να εμφανίσουν στη συνέχεια βελτίωση με συνέχιση της θεραπείας πέραν των 16 
εβδομάδων. Ειδικοί πληθυσμοί Ηλικιωμένοι ασθενείς (ηλικίας 65 ετών και άνω) Δεν απαιτείται προσαρμογή της δόσης (βλ. παράγραφο 
5.2). Νεφρική δυσλειτουργία / ηπατική δυσλειτουργία Το Cosentyx δεν έχει μελετηθεί σε αυτούς τους πληθυσμούς ασθενών. Δεν 
μπορούν να γίνουν συστάσεις για τη δοσολογία. Παιδιατρικός πληθυσμός Η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα του Cosentyx σε παιδιά 
ηλικίας κάτω των 18 ετών δεν έχουν ακόμα τεκμηριωθεί. Δεν υπάρχουν διαθέσιμα δεδομένα. Τρόπος χορήγησης Το Cosentyx πρέπει να 
χορηγείται με υποδόρια ένεση. Εάν είναι εφικτό, οι περιοχές του δέρματος που εμφανίζουν ψωρίαση θα πρέπει να αποφεύγονται ως 
σημεία της ένεσης. Μετά από κατάλληλη εκπαίδευση στην τεχνική της υποδόριας ένεσης, οι ασθενείς ενδέχεται να κάνουν μόνοι τους 
την ένεση του Cosentyx, εάν ο ιατρός κρίνει ότι αυτό είναι κατάλληλο. Ωστόσο, ο ιατρός θα πρέπει να διασφαλίσει την κατάλληλη παρα-
κολούθηση των ασθενών. Οι ασθενείς θα πρέπει να λάβουν οδηγίες ώστε να ενίουν την πλήρη ποσότητα του Cosentyx σύμφωνα με τις 
οδηγίες που παρέχονται στο φύλλο οδηγιών χρήσης. Αναλυτικές οδηγίες σχετικά με τη χορήγηση παρέχονται στο φύλλο οδηγιών χρήσης. 
4.3 Αντενδείξεις Σοβαρές αντιδράσεις υπερευαισθησίας στη δραστική ουσία ή σε κάποιο από τα έκδοχα που αναφέρονται στην παράγρα-
φο 6.1. Κλινικά σημαντική, ενεργός λοίμωξη (π.χ. ενεργός φυματίωση, βλ. παράγραφο 4.4). 4.4 Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις 
κατά τη χρήση Λοιμώξεις Το Cosentyx δυνητικά μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο των λοιμώξεων. Στις κλινικές μελέτες, έχουν παρατηρηθεί 
λοιμώξεις σε ασθενείς που λαμβάνουν Cosentyx (βλ. παράγραφο 4.8) Οι περισσότερες από αυτές ήταν ήπιες ή μέτριας βαρύτητας λοι-
μώξεις της ανώτερης αναπνευστικής οδού, όπως ρινοφαρυγγίτιδα, και δεν έχρηζαν διακοπής της θεραπείας. Σχετιζόμενες με τον μηχα-
νισμό δράσης του Cosentyx, μη-σοβαρές βλεννογονοδερματικές καντιντιασικές λοιμώξεις αναφέρθηκαν πιο συχνά με το secukinumab απ’ 
ότι με το εικονικό φάρμακο στις κλινικές μελέτες της ψωρίασης (3,55 ανά 100 έτη ασθενών για το secukinumab 300 mg έναντι 1,00 ανά 
100 έτη ασθενών για το εικονικό φάρμακο) (βλ. παράγραφο 4.8). Απαιτείται προσοχή όταν εξετάζεται το ενδεχόμενο χρήσης του Cosentyx 
σε ασθενείς με χρόνια λοίμωξη ή ιστορικό υποτροπιάζουσας λοίμωξης. Στους ασθενείς θα πρέπει να δίνονται οδηγίες να ζητούν ιατρική 
συμβουλή σε περίπτωση εμφάνισης σημείων ή συμπτωμάτων που υποδηλώνουν λοίμωξη. Εάν ο ασθενής αναπτύξει σοβαρή λοίμωξη, θα 
πρέπει να παρακολουθείται στενά και το Cosentyx δεν θα πρέπει να χορηγείται μέχρι την αποδρομή της λοίμωξης. Δεν αναφέρθηκε αυ-
ξημένη ευαισθησία στη φυματίωση στις κλινικές μελέτες. Ωστόσο, το Cosentyx δεν θα πρέπει να χορηγείται σε ασθενείς με ενεργό φυ-
ματίωση. Θα πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόμενο χορήγησης αντι-φυματικής θεραπείας πριν από την έναρξη του Cosentyx στους ασθε-
νείς με λανθάνουσα φυματίωση. Νόσος του Crohn Απαιτείται προσοχή όταν το Cosentyx συνταγογραφείται σε ασθενείς με νόσο του Crohn 
καθώς παρατηρήθηκαν εξάρσεις της νόσου του Crohn, οι οποίες σε ορισμένες περιπτώσεις ήταν σοβαρές, σε κλινικές μελέτες τόσο 
στην ομάδα του Cosentyx όσο και στην ομάδα του εικονικού φαρμάκου. Οι ασθενείς, οι οποίοι λαμβάνουν θεραπεία με Cosentyx και έχουν 
νόσο του Crohn θα πρέπει να παρακολουθούνται στενά. Αντιδράσεις υπερευαισθησίας Στις κλινικές μελέτες, έχουν παρατηρηθεί σπάνι-
ες περιπτώσεις αναφυλακτικών αντιδράσεων σε ασθενείς υπό θεραπεία με Cosentyx. Σε περίπτωση αναφυλακτικής αντίδρασης ή άλλων 
σοβαρών αλλεργικών αντιδράσεων, η χορήγηση του Cosentyx πρέπει να διακοπεί αμέσως και να ξεκινήσει κατάλληλη αγωγή. Άτομα ευ-
αίσθητα στο Λάτεξ Το αφαιρούμενο καπάκι της προγεμισμένης πένας του Cosentyx περιέχει ένα παράγωγο του φυσικού ελαστικού λάτεξ. 
Δεν έχει ανιχνευθεί μέχρι σήμερα φυσικό ελαστικό λάτεξ στο αφαιρούμενο καπάκι. Ωστόσο, η χρήση των προγεμισμένων συσκευών τύ-
που πένας του Cosentyx σε άτομα ευαίσθητα στο λάτεξ δεν έχει μελετηθεί και επομένως υπάρχει δυνητικός κίνδυνος αντιδράσεων 
υπερευαισθησίας ο οποίος δεν μπορεί να αποκλεισθεί εντελώς. Εμβολιασμοί Εμβόλια με ζώντες μικροοργανισμούς δεν θα πρέπει να 
χορηγούνται ταυτόχρονα με το Cosentyx. Οι ασθενείς που λαμβάνουν Cosentyx μπορούν ταυτόχρονα να εμβολιασθούν με εμβόλια αδρα-
νοποιημένων ή μη ζώντων μικροοργανισμών. Σε μία μελέτη, μετά από εμβολιασμούς με μηνιγγιτιδόκοκκο (meningococcal) και με αδρα-
νοποιημένο ιό γρίπης (influenza), παρόμοια ποσοστά υγιών εθελοντών είτε υπό θεραπεία με 150 mg secukinumab είτε υπό θεραπεία με 
εικονικό φάρμακο ανέπτυξαν επαρκή ανοσολογική απάντηση με τουλάχιστον τετραπλασιασμό των τίτλων αντισωμάτων κατά του μηνιγγι-
τιδόκοκκου και της γρίπης. Τα δεδομένα υποδηλώνουν ότι το Cosentyx δεν καταστέλλει τη χυμική ανοσολογική απάντηση στα εμβόλια του 
μηνιγγιτιδόκοκκου και της γρίπης. Ταυτόχρονη ανοσοκατασταλτική θεραπεία Στις μελέτες της ψωρίασης, δεν έχουν αξιολογηθεί η ασφά-
λεια και η αποτελεσματικότητα του Cosentyx σε συνδυασμό με ανοσοκατασταλτικά, συμπεριλαμβανομένων των βιολογικών, ή με φωτοθε-
ραπεία (βλ. επίσης παράγραφο 4.5). 4.5 Αλληλεπιδράσεις με άλλα φαρμακευτικά προϊόντα και άλλες μορφές αλληλεπίδρασης Δεν θα 
πρέπει να χορηγούνται εμβόλια με ζώντες μικροοργανισμούς ταυτόχρονα με το Cosentyx (βλ. επίσης παράγραφο 4.4). Σε μια μελέτη σε 
άτομα με ψωρίαση κατά πλάκας, δεν παρατηρήθηκε καμία αλληλεπίδραση μεταξύ του secukinumab και της μιδαζολάμης (υπόστρωμα του 
CYP3A4). Δεν παρατηρήθηκε καμία αλληλεπίδραση όταν το Cosentyx συγχορηγήθηκε με μεθοτρεξάτη (ΜΤΧ) και/ή κορτικοστεροειδή στις 
μελέτες των αρθρίτιδων (περιλαμβάνουν ασθενείς με ψωριασική αρθρίτιδα και αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα).  4.6 Γονιμότητα, κύηση και 
γαλουχία Γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία Οι γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας πρέπει να χρησιμοποιούν μια αποτελεσματική μέθοδο 
αντισύλληψης κατά τη διάρκεια της θεραπείας και για τουλάχιστον 20 εβδομάδες μετά τη θεραπεία. Κύηση Δεν υπάρχουν επαρκή δεδο-
μένα για τη χρήση του secukinumab σε εγκύους γυναίκες. Μελέτες σε ζώα δεν κατέδειξαν άμεση ή έμμεση τοξικότητα στην εγκυμοσύνη, 
την ανάπτυξη του εμβρύου, τον τοκετό ή την μεταγεννητική ανάπτυξη (βλ. παράγραφο 5.3). Σαν προληπτικό μέτρο, είναι προτιμητέο να 
αποφεύγεται η χρήση του Cosentyx κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Θηλασμός Δεν είναι γνωστό εάν το secukinumab απεκκρίνεται στο 
ανθρώπινο γάλα. Οι ανοσοσφαιρίνες απεκκρίνονται στο ανθρώπινο γάλα και δεν είναι γνωστό εάν το secukinumab απορροφάται συστη-
ματικά μετά από κατάποση. Λόγω των πιθανών ανεπιθύμητων ενεργειών από το secukinumab στα θηλάζοντα βρέφη, πρέπει να αποφασι-
σθεί εάν θα διακοπεί ο θηλασμός κατά τη διάρκεια της θεραπείας και έως 20 εβδομάδες μετά τη θεραπεία ή αν θα διακοπεί η θεραπεία 
με Cosentyx, λαμβάνοντας υπόψη το όφελος του θηλασμού για το παιδί και το όφελος της θεραπείας με Cosentyx για την γυναίκα. Γονι-
μότητα Η επίδραση του secukinumab στην ανθρώπινη γονιμότητα δεν έχει αξιολογηθεί. Οι μελέτες σε ζώα δεν υποδεικνύουν άμεσες ή 
έμμεσες επιβλαβείς επιδράσεις στη γονιμότητα (βλ. παράγραφο 5.3). 4.7 Επιδράσεις στην ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανη-
μάτων Το Cosentyx δεν έχει καμία ή έχει ασήμαντη επίδραση στην ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανημάτων. 4.8 Ανεπιθύμητες 
ενέργειες Περίληψη του προφίλ ασφάλειας Συνολικά 6.804 ασθενείς έχουν λάβει θεραπεία με Cosentyx σε τυφλοποιημένες και ανοιχτού 
σχεδιασμού μελέτες σε διάφορες ενδείξεις (ψωρίαση κατά πλάκας, ψωριασική αρθρίτιδα, αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα και άλλα αυτοά-
νοσα νοσήματα). Από αυτούς, 3.671 ασθενείς εκτέθηκαν στο Cosentyx επί τουλάχιστον ένα έτος, αντιπροσωπεύοντας έκθεση 6.450 
ετών ασθενών. Ανεπιθύμητες ενέργειες στην ψωρίαση κατά πλάκας Τέσσερις ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο μελέτες φάσης ΙΙΙ στην 
ψωρίαση κατά πλάκας ομαδοποιήθηκαν προκειμένου να αξιολογηθεί η ασφάλεια του Cosentyx σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο επί 
έως και 12 εβδομάδες μετά την έναρξη της θεραπείας. Συνολικά, αξιολογήθηκαν 2.076 ασθενείς (692 ασθενείς σε 150 mg, 690 ασθε-
νείς σε 300 mg και 694 ασθενείς σε εικονικό φάρμακο). Οι συχνότερα αναφερθείσες ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν λοιμώξεις της ανώ-
τερης αναπνευστικής οδού (συχνότερα ρινοφαρυγγίτιδα, ρινίτιδα). Τα περισσότερα συμβάντα ήταν ήπια ή μέτριας σοβαρότητας. Ανεπι-
θύμητες ενέργειες στην ψωριασική αρθρίτιδα Το Cosentyx μελετήθηκε σε δύο ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο μελέτες στην ψωριασι-
κή αρθρίτιδα με 1.003 ασθενείς (703 ασθενείς σε Cosentyx και 300 ασθενείς σε εικονικό φάρμακο) για συνολική έκθεση 1.061 ετών-α-
σθενών έκθεσης στη μελέτη (διάμεση διάρκεια έκθεσης για τους ασθενείς υπό θεραπεία με secukinumab: 456 ημέρες στη Mελέτη ΨA 
1 και 245 ημέρες στη Μελέτη ΨA 2). Το προφίλ ασφάλειας που παρατηρήθηκε στους ασθενείς με ψωριασική αρθίτιδα υπό θεραπεία με 
Cosentyx είναι συνεπές με το προφίλ ασφάλειας στην ψωρίαση. Ανεπιθύμητες ενέργειες στην αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα Το Cosentyx 
μελετήθηκε σε δύο ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο μελέτες στην αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα με 590 ασθενείς (394 ασθενείς σε 
Cosentyx και 196 ασθενείς σε εικονικό φάρμακο) για συνολικά 755 έτη-ασθενών έκθεσης στη μελέτη (διάμεση διάρκεια έκθεσης για τους 
ασθενείς υπό θεραπεία με secukinumab: 469 ημέρες στη Μελέτη AΣ 1και 460 ημέρες στη Μελέτη AΣ 2). Το προφίλ ασφάλειας που 
παρατηρήθηκε στους ασθενείς με αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα υπό θεραπεία με Cosentyx είναι συνεπές με το προφίλ ασφάλειας στην 
ψωρίαση. Κατάλογος ανεπιθύμητων ενεργειών σε μορφή πίνακα Οι ανεπιθύμητες ενέργειες από τις κλινικές μελέτες στην ψωρίαση, την 

ψωριασική αρθρίτιδα και την αγκυλοποιητική σπονδυλίτιτδα καθώς επίσης και από την εμπειρία μετά την κυκλοφορία στην αγορά (Πίνακας 
1) αναφέρονται ανά κατηγορία οργανικού συστήματος σύμφωνα με το MedDRA. Σε κάθε κατηγορία οργανικού συστήματος, οι ανεπιθύμη-
τες ενέργειες κατατάσσονται ανά συχνότητα, με πρώτες τις πιο συχνές αντιδράσεις. Σε κάθε κατηγορία συχνότητας, οι ανεπιθύμητες 
ενέργειες παρουσιάζονται με σειρά φθίνουσας βαρύτητας. Επιπλέον, η αντίστοιχη κατηγορία συχνότητας για κάθε ανεπιθύμητη ενέργεια 
βασίζεται στην ακόλουθη σύμβαση: πολύ συχνές (≥1/10), συχνές (≥1/100 έως <1/10), όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100), σπάνιες 
(≥1/10.000 έως <1/1.000), πολύ σπάνιες (<1/10.000) και μη γνωστές (δεν μπορούν να εκτιμηθούν με βάση τα διαθέσιμα δεδομένα).

Πίνακας 1 Κατάλογος ανεπιθύμητων ενεργειών σε κλινικές μελέτες1 και από την εμπειρία μετά την κυκλοφορία

Κατηγορία/Οργανικό Σύστημα Συχνότητα Ανεπιθύμητη ενέργεια

Λοιμώξεις και παρασιτώσεις Πολύ συχνές Λοιμώξεις του ανώτερου αναπνευστικού συστήματος

Συχνές Ερπητική λοίμωξη του στόματος

Όχι συχνές Καντιντίαση του στόματος

Τριχοφυτία των ποδιών

Εξωτερική ωτίτιδα

Μη γνωστές Καντιντίαση βλεννογόνου και δέρματος 
(συμπεριλαμβανομένης της καντιντίασης του οισοφάγου)

Διαταραχές του αιμοποιητικού και του λεμφικού 
συστήματος

Όχι συχνές Ουδετεροπενία

Διαταραχές του ανοσοποιητικού συστήματος Σπάνιες Αναφυλακτικές αντιδράσεις

Οφθαλμικές διαταραχές Όχι συχνές Επιπεφυκίτιδα

Διαταραχές του αναπνευστικού συστήματος, του 
θώρακα και του μεσοθωράκιου

Συχνές Ρινόρροια

Διαταραχές του γαστρεντερικού συστήματος Συχνές Διάρροια

Διαταραχές του δέρματος και του υποδόριου 
ιστού

Όχι συχνές Κνίδωση

1) Ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο κλινικές μελέτες (φάσης III) σε ασθενείς με ψωρίαση κατά πλάκας, ψωριασική αρθρίτιδα και 
αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα οι οποίοι εκτέθηκαν σε 300 mg, 150 mg, 75 mg ή εικονικό φάρμακο για θεραπεία διάρκειας έως 12 
εβδομάδων (ψωρίαση) ή 16 εβδομάδες (ΨA και AΣ)

Περιγραφή επιλεγμένων ανεπιθύμητων ενεργειών Λοιμώξεις Στην ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο περίοδο των κλινικών μελετών στην 
ψωρίαση κατά πλάκας (συνολικά 1.382 ασθενείς έλαβαν θεραπεία με Cosentyx και 694 ασθενείς έλαβαν θεραπεία με εικονικό φάρμακο 
επί έως και 12 εβδομάδες), αναφέρθηκαν λοιμώξεις στο 28,7% των ασθενών υπό θεραπεία με Cosentyx συγκριτικά με το 18,9% των 
ασθενών υπό θεραπεία με εικονικό φάρμακο. Η πλειοψηφία των λοιμώξεων ήταν μη σοβαρές και ήπιας έως μέτριας βαρύτητας λοιμώξεις 
της ανώτερης αναπνευστικής οδού, όπως ρινοφαρυγγίτιδα, οι οποίες δεν έχρηζαν διακοπής της θεραπείας. Σημειώθηκε αύξηση των κα-
ντιντιάσεων των βλεννογόνων ή του δέρματος, συμβατή με τον μηχανισμό δράσης, αλλά τα περιστατικά ήταν ήπιας ή μέτριας βαρύτητας, 
μη σοβαρά, ανταποκρινόμενα στην καθιερωμένη θεραπεία και δεν έχρηζαν διακοπής της θεραπείας. Σοβαρές λοιμώξεις παρατηρήθηκαν 
στο 0,14% των ασθενών υπό θεραπεία με Cosentyx και στο 0,3% των ασθενών υπό θεραπεία με εικονικό φάρμακο (βλ. παράγραφο 4.4). 
Καθ’ όλη την περίοδο θεραπείας (συνολικά 3.430 ασθενείς υπό θεραπεία με Cosentyx επί έως και 52 εβδομάδες για την πλειοψηφία 
των ασθενών), αναφέρθηκαν λοιμώξεις στο 47,5% των ασθενών υπό θεραπεία με Cosentyx (0,9 ανά έτος παρακολούθησης ασθενούς). 
Σοβαρές λοιμώξεις αναφέρθηκαν στο 1,2% των ασθενών υπό θεραπεία με Cosentyx (0,015 ανά έτος παρακολούθησης ασθενούς). Τα 
ποσοστά λοιμώξεων που παρατηρήθηκαν στις κλινικές μελέτες της ψωριασικής αρθρίτιδας και της αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας ήταν 
παρόμοια με εκείνα που παρατηρήθηκαν στις μελέτες της ψωρίασης. Ουδετεροπενία Στις κλινικές μελέτες φάσης 3 της ψωρίασης, πα-
ρατηρήθηκε ουδετεροπενία πιο συχνά με το secukinumab απ’ ότι με το εικονικό φάρμακο, αλλά οι περισσότερες περιπτώσεις ήταν ήπιες, 
παροδικές και αναστρέψιμες. Ουδετεροπενία <1,0-0,5x109/l (CTCAE Βαθμού 3) αναφέρθηκε σε 18 από τους 3.430 (0,5%) ασθενείς 
υπό secukinumab, χωρίς δοσολογική και χρονική συσχέτιση με λοιμώξεις στις 15 από τις 18 περιπτώσεις. Δεν υπήρξαν αναφορές περι-
πτώσεων πιο σοβαρής ουδετεροπενίας. Μη-σοβαρές λοιμώξεις με συνήθη ανταπόκριση στην καθιερωμένη θεραπεία που δεν έχρηζαν 
διακοπής του Cosentyx αναφέρθηκαν στις υπόλοιπες 3 περιπτώσεις. Η συχνότητα της ουδετεροπενίας στην ψωριασική αρθρίτιδα και την 
αγκυλοποιητική σπονδυλίτιδα είναι παρόμοια με εκείνη της ψωρίασης. Αναφέρθηκαν σπάνιες περιπτώσεις ουδετεροπενίας <0,5x109/l 
(CTCAE Βαθμού 4). Αντιδράσεις υπερευαισθησίας Στις κλινικές μελέτες, παρατηρήθηκαν κνίδωση και σπάνιες περιπτώσεις αναφυλακτι-
κής αντίδρασης στο Cosentyx (βλ. επίσης παράγραφο 4.4). Ανοσογονικότητα Στις κλινικές μελέτες της ψωρίασης, της ψωριασικής αρθρί-
τιδας και της αγκυλοποιητικής σπονδυλίτιδας, λιγότερο από 1% των ασθενών υπό θεραπεία με Cosentyx ανέπτυξε αντισώματα έναντι του 
secukinumab κατά τη θεραπεία διάρκειας έως και 52 εβδομάδων. Περίπου τα μισά από τα σχετιζόμενα με τη θεραπεία αντισώματα κατά 
του φαρμάκου ήταν εξουδετερωτικά, αλλά αυτό δεν σχετίστηκε με απώλεια της αποτελεσματικότητας ή με φαρμακοκινητικές ανωμαλίες. 
Αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών Η αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από τη χορήγηση 
άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος είναι σημαντική. Επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους-κινδύνου 
του φαρμακευτικού προϊόντος. Ζητείται από τους επαγγελματίες υγείας να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες 
ενέργειες μέσω του εθνικού συστήματος αναφοράς:  Εθνικός Οργανισμός Φαρμάκων Μεσογείων 284 GR-15562 Χολαργός, Αθήνα Τηλ: + 
30 21 32040380/337 Φαξ: + 30 21 06549585  Ιστότοπος: http://www.eof.gr 4.9 Υπερδοσολογία Δεν έχουν αναφερθεί περιπτώσεις υπερ-
δοσολογίας στις κλινικές μελέτες. Δόσεις έως και 30 mg/kg (περίπου 2.000 έως 3.000 mg) έχουν χορηγηθεί ενδοφλεβίως στις κλινικές 
μελέτες χωρίς δοσοπεριοριστική τοξικότητα. Σε περίπτωση υπερδοσολογίας, συνιστάται η παρακολούθηση του ασθενούς για σημεία ή 
συμπτώματα ανεπιθύμητων ενεργειών και άμεση έναρξη κατάλληλης συμπτωματικής θεραπείας. 6. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 
6.1 Κατάλογος εκδόχων Τρεχαλόζη διϋδρική, L-ιστιδίνη, L-ιστιδίνη υδροχλωρική μονοϋδρική, L-μεθειονίνη, Πολυσορβικό 80, Ύδωρ για 
ενέσιμα 6.2 Ασυμβατότητες Ελλείψει μελετών σχετικά με τη συμβατότητα, το παρόν φαρμακευτικό προϊόν δεν πρέπει να αναμειγνύεται 
με άλλα φαρμακευτικά προϊόντα. 6.3 Διάρκεια ζωής 18 μήνες 6.4 Ιδιαίτερες προφυλάξεις κατά τη φύλαξη του προϊόντος Φυλάσσετε 
σε ψυγείο (2°C - 8°C). Μην καταψύχετε. Εάν παραστεί ανάγκη, το Cosentyx μπορεί να φυλαχθεί εκτός ψυγείου για ένα μόνο διάστημα 
έως 4 ημερών σε θερμοκρασία δωματίου, όχι πάνω από 30°C. Φυλάσσετε τις πένες στην αρχική συσκευασία για να προστατεύονται από 
το φως. 6.5 Φύση και συστατικά του περιέκτη Το Cosentyx διατίθεται σε προγεμισμένη σύριγγα μίας χρήσεως τοποθετημένη σε πένα 
τριγωνικού σχήματος με διαφανές παράθυρο και ετικέτα (πένα SensoReady). Η προγεμισμένη σύριγγα στο εσωτερικό της πένας είναι 
μια γυάλινη σύριγγα του 1 ml με ελαστική κεφαλή εμβόλου επικαλυμμένη με FluroTec, βελόνα 27G x ½’ και σκληρό κάλυμμα βελόνας 
από ελαστικό στυρολίου βουταδιενίου. Το Cosentyx διατίθεται σε μονές συσκευασίες που περιέχουν 1 ή 2 προγεμισμένες πένες και σε 
πολυσυσκευασίες που περιέχουν 6 (3 συσκευασίες των 2) προγεμισμένες πένες. Μπορεί να μην κυκλοφορούν όλες οι συσκευασίες. 6.6 
Ιδιαίτερες προφυλάξεις απόρριψης και άλλος χειρισμός Το Cosentyx 150 mg ενέσιμο διάλυμα διατίθεται σε προγεμισμένη πένα μίας 
χρήσης για ατομική χρήση. Μην ανακινείτε ή καταψύχετε την πένα. Η πένα πρέπει να βγαίνει από το ψυγείο 20 λεπτά πριν από την ένεση 
προκειμένου να έλθει σε θερμοκρασία δωματίου. Πριν από τη χρήση συνιστάται ο οπτικός έλεγχος της προγεμισμένης πένας Το υγρό 
πρέπει να είναι διαυγές. Το χρώμα του μπορεί να κυμαίνεται από άχρωμο σε ελαφρώς κίτρινο. Μπορεί να δείτε μία μικρή φυσαλίδα αέρα, 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ο όρος “αυτοφλεγμονή” αποτελεί μία σχετικά νέα
έννοια στον χώρο της ιατρικής. H αυτοφλεγμονή χα-
ρακτηρίζεται από ανώμαλη λειτουργία της φυσικής

ανοσίας και εκδηλώνεται με επεισόδια περιοδικού
πυρετού και φλεγμονής πολλών οργάνων συμπερι-
λαμβανομένου και του δέρματος.1

Αναλυτικότερα στα μονογονιδιακά αυτοφλεγμο-
νώδη νοσήματα περιλαμβάνεται μία ομάδα γενετικώς

Δέρμα και αυτοφλεγμονή

Τζανετάκου Β.
Πλατσιδάκη Ε. 
Κοντοχριστόπουλος Γ.

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

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

Δερματολογική Κλινική ΕΣΥ, Νοσοκομείο “Α. Συγγρός”

Το φλεγμονόσωμα είναι ένα ενδοκυττάριο πολυπρωτεϊνικό σύμπλεγμα, το
οποίο συμμετέχει στην απόκριση του σκέλους της φυσικής ανοσίας. Η μελέτη των μονογονιδιακών αυ-
τοφλεγμονωδών νοσημάτων συμβάλει στην καλύτερη κατανόηση των διαδικασιών της αυτοφλεγμονής.
Σε αυτή την ομάδα νοσημάτων, μεταλλάξεις έχουν ως αποτέλεσμα δυσλειτουργία του φλεγμονώδους
μονοπατιού, στο οποίο μεσολαβεί η ιντερλευκίνη-1 (IL-1). Οι κλινικές εκδηλώσεις από το δέρμα αποτε-
λούν κύριο χαρακτηριστικό των νοσημάτων αυτών. Η θεραπεία του σχετιζόμενου με την κρυοπυρίνη πε-
ριοδικού συνδρόμου (CAPS) μέσω της παρεμπόδισης του μονοπατιού της ΙL-1 αποτέλεσε μία επανάστα-
ση. Είναι επίσης πιθανό ότι η αυτοφλεγμονή συμβάλει στην παθογένεση κοινών νοσημάτων του δέρμα-
τος, μερικά από τα οποία θεωρούνταν αμιγώς αυτοάνοσα, όπως για παράδειγμα η λεύκη και ο ερυθημα-
τώδης λύκος. Η αναστολή της φλεγμονώδους διαδικασίας μέσω του φλεγμονοσώματος ίσως μπορεί να
αποτελέσει στόχο για μελλοντικές θεραπευτικές στρατηγικές.

Ðå ñß ëç øç

Ανασκόπηση

Skin and Autoinflammatory

Τzanetakou V., Platsidaki E., Kontochristopoulos G.

Inflammasome is an intracellular multiprotein complex that comprises part of
innate immune response. Much of our understanding of autoinflammatory processes is a result of stu-
dying monogenic autoinflammatory diseases. In these diseases, mutations lead to dysregulation of the in-
terleukin-1 (IL-1) inflammatory cascade. Skin symptoms are considered as one of the main features of
monogenic autoinflammatory diseases. Introduction of IL-1 inhibitors resulted in handling of Cryopyrin-
Associated Periodic Syndrome (CAPS). Moreover, it is possible that autoinflammation can also contribute
to the pathogenesis of common dermatoses, some of which were previously thought to be solely au-
toimmune in origin such as vitiligo or systemic lupus erythematosus. Inhibition of the inflammasome pa-
thway may be a target for future therapeutic strategies.
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καθοριζόμενων παθήσεων με υποτροπιάζοντα επει-
σόδια φλεγμονής. Ο πυρετός αποτελεί την κύρια κλι-
νική εκδήλωση. Παράλληλα μπορεί να παρατηρηθεί
φλεγμονώδης προσβολή του δέρματος, των αρθρώ-
σεων και άλλων οργάνων. Υπάρχουν όμως και νοσή-
ματα του δέρματος, όπως το γαγγραινώδες πυόδερ-
μα, η ψωρίαση και η διαπυητική ιδρωταδενίτιδα,
στην παθογένεια των οποίων πιθανώς να συμμετέχει
και η αυτοφλεγμονή.1

Η αυτοφλεγμονή χαρακτηρίζεται από ανωμαλία
στις δικλείδες ελέγχου της φυσικής ανοσίας, συνή-
θως μέσω μονοπατιών, στα οποία μεσολαβεί η ιντερ-
λευκίνη-1 (IL-1), μία από τις σημαντικότερες προ-
φλεγμονώδεις κυτταροκίνες. Συχνότερα εμπλέκονται
τα ουδετερόφιλα, τα μακροφάγα και τα λεμφοκύττα-
ρα, ενώ οι τίτλοι αυτοαντισωμάτων είτε είναι πολύ
χαμηλοί είτε απουσιάζουν τελείως. Αντιθέτως, στην
παθογένεια της αυτοανοσίας εμπλέκεται κυρίως η ει-
δική ανοσία και στους κύριους μεσολαβητές της
φλεγμονής συμπεριλαμβάνονται τα αυτοαντισώματα,
τα Τ-λεμφοκύτταρα και το σύμπλεγμα μείζονος ιστο-
συμβατότητας.2

Το φλεγμονόσωμα κατέχει σημαντική θέση στη
μη ειδική ανοσιακή απόκριση. Έχει ανευρεθεί και
στα κερατινοκύτταρα.1 Ενεργοποιείται έπειτα από διέ-
γερση εξειδικευμένων κυτταροπλασματικών υποδοχέ-
ων από μοριακά πρότυπα συνδεόμενα με παθογόνους

μικροοργανισμούς (pathogen-associated molecular
patterns, PAMPs), αλλά και όταν κύτταρα, κυρίως μα-
κροφάγα και δενδριτικά κύτταρα, έρχονται σε επαφή
με ενδογενή μόρια που έχουν απελευθερωθεί έπειτα
από ιστική βλάβη ή κυτταρική απόπτωση (damage-
associated molecular patterns, DAMPs).3 Στους εξει-
δικευμένους αυτούς κυτταροπλασματικούς υποδο-
χείς κατατάσσεται η οικογένεια των υποδοχέων τύ-
που NOD (NOD-like receptors, NLR) και πιο συγκε-
κριμένα οι υποδοχείς NLRP3, NLRP1, AIM2 και
MEFV. Οι υποδοχείς NLRP3, NLRP1 και AIM2
έχουν αναγνωριστεί και στα κερατινοκύτταρα.1

Δομικά, το φλεγμονόσωμα αποτελείται από ένα
σύμπλεγμα πρωτεϊνών του κυτταροπλάσματος, οι
οποίες συμμετέχουν στη ρύθμιση κυρίως της ενεργο-
ποίησης της IL-1, αλλά και άλλων ιντερλευκινών,
όπως η IL-18, με συνέπεια την έναρξη της φλεγμονώ-
δους διαδικασίας. Έπειτα από ενεργοποίηση, οι κυτ-
ταροπλασματικοί αυτοί υποδοχείς ολιγομερίζονται
με μία πρωτεΐνη σύνδεσης, την ASC, και με την κα-
σπάση-1 προκειμένου να σχηματιστεί το σύμπλεγμα
του φλεγμονοσώματος. Η σύμπτυξη του φλεγμονο-
σώματος οδηγεί στην ενεργοποίηση της κασπάσης-1,
η οποία διασπά το πρόδρομο μόριο της IL-1β με
αποτέλεσμα την παραγωγή του δραστικού μορίου
της IL-1β και την έναρξη της φλεγμονώδους διαδικα-
σίας (Εικόνα 1).1,3
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Eικόνα 1 – Το μονοπάτι της αυτοφλεγμονής. (Hoffman HM, Wanderer AA. Inflammasome and IL-1beta-mediated disor-
ders. Curr Allergy Asthma Rep 2010; 10: 229-235).



Μεταλλάξεις γονιδίων που κωδικοποιούν τα διά-
φορα μέρη του φλεγμονοσώματος έχουν ως αποτέλε-
σμα τη δυσλειτουργία του επαγόμενου από την IL-1
μονοπατιού της φλεγμονής και συνεπώς την εμφάνι-
ση μονογονιδιακών αυτοφλεγμονωδών παθήσεων.1

Σκοπός της ανασκόπησης αυτής είναι η περιγρα-
φή των μονογονιδιακών αυτοφλεγμονωδών παθήσε-
ων και ιδίως των κλινικών εκδηλώσεων από το δέρμα
(Πίνακας 1), αλλά και η αναφορά στον ρόλο της αυ-
τοφλεγμονής σε κοινά δερματικά νοσήματα.

Α. ΜΟΝΟΓΟΝΙΔΙΑΚA ΑΥΤΟΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗ
ΝΟΣΗΜΑΤΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Α1. Σχετιζόμενο με την κρυοπυρίνη περιοδικό
σύνδρομο (Cryopyrin-Associated Periodic
Syndrome, CAPS)

Αυτή η ομάδα διαταραχών περιλαμβάνει τρεις
παθήσεις, το οικογενές, αυτοφλεγμονώδες σύνδρομο
εκ ψύχους (Familial Cold Autoinflammatory Syndro-
me, FCAS), το σύνδρομο Muckle-Wells (Muckle-
Wells Syndrome, MWS) και τη νεογνική πολυσυστη-
ματική φλεγμονώδη νόσο (Neonatal-Onset Multisy-
stem Inflammatory Disease, NOMID). Παλαιότερα
υπήρχε η πεποίθηση ότι αυτές οι παθήσεις αποτε-
λούσαν τρεις διακριτές κλινικές οντότητες, ενώ τώρα
θεωρείται ότι αντιπροσωπεύουν διαφορετικές εκφρά-
σεις της ίδιας νόσου ανάλογα με τη σοβαρότητα των
κλινικών εκδηλώσεων.3

Η νόσος έχει παγκόσμια κατανομή. Η Καυκάσια
φυλή όμως εμφανίζει μεγαλύτερη επίπτωση αυτής.
Τα δύο φύλα προσβάλλονται το ίδιο. Ο επιπολασμός
της νόσου κυμαίνεται από 1-2/1.000.000 σε ΗΠΑ
και Αυστραλία έως 1/360.000 στη Γαλλία.4

Υπεύθυνες για την εμφάνιση του CAPS είναι με-
ταλλάξεις στο γονίδιο NLRP3 ή NALP3 ή C1AS1 στο
χρωμόσωμα 1q44, το οποίο κωδικοποιεί την κρυο-
πυρίνη. Αυτές είναι είτε κληρονομούμενες (αυτοσω-
μικός επικρατής τύπος κληρονομικότητας), είτε αυ-
τόματες. Έχουν περιγραφεί περισσότερες από 90 με-
ταλλάξεις.5,6

Οι μεταλλάξεις του γονιδίου NLRP3 έχουν ως
αποτέλεσμα την απώλεια της ομαλής λειτουργίας του
φλεγμονοσώματος και την ανώμαλη ενεργοποίηση
της IL-1. Αναλυτικότερα, οι μεταλλαγμένες αυτοπε-
ριοριζόμενες περιοχές του NLRP3 επιφέρουν διατα-
ραχή στη ρύθμιση της σύμπτυξης του φλεγμονοσώ-
ματος και στην ενεργοποίηση της IL-1.7 Έχει ανευρε-
θεί ότι τα μαστοκύτταρα που εκφράζουν μεταλλαγμέ-

νο NLRP3 είναι ζωτικής σημασίας στην παραγωγή
της ΙL-1.8

Το FCAS αποτελεί την ηπιότερη μορφή του
CAPS. Οι κλινικές εκδηλώσεις εμφανίζονται στη βρε-
φική ηλικία και περιλαμβάνουν κηλιδοβλατιδώδες ή
κνιδωτικό εξάνθημα, το οποίο δεν είναι κνησμώδες,
αλλά μπορεί να είναι επώδυνο και η έκθυσή του
ακολουθεί τον κιρκάδιο ρυθμό.1 Σχετίζεται με κόπω-
ση, μυαλγίες, αρθραλγίες, ρίγος και πυρετό. Τα επει-
σόδια διαρκούν συνήθως λιγότερο από 12 ώρες και
προκαλούνται λόγω έκθεσης σε χαμηλές θερμοκρα-
σίες περιβάλλοντος. Σε αντίθεση όμως με την κνίδω-
ση εκ ψύχους, η τοπική εφαρμογή πάγου δεν πυρο-
δοτεί την έκθυση βλαβών. Η δευτερογενής αμυλοεί-
δωση παρατηρείται σπάνια και η πρόγνωση συνήθως
είναι καλή. Η ιστολογική εικόνα χαρακτηρίζεται από
αραιή ουδετεροφιλική διήθηση του δικτυωτού χορί-
ου περιαγγειακά και πέριξ των εκκρινών αδένων.9

Tο σύνδρομο Muckle-Wells παρουσιάζει τις ίδιες
κλινικές εκδηλώσεις με το FACS. Διαφέρει όμως από
το FACS στα ακόλουθα, τα επεισόδια μπορεί να
διαρκούν περισσότερο, έως 36 ώρες, παρατηρείται
επιπεφυκίτιδα και νευροαισθητήριος κώφωση και η
αμυλοείδωση εμφανίζεται σε ποσοστό 25%.1,9

Η NOMID αποτελεί την πιο σοβαρή μορφή του
CAPS. Εμφανίζεται συνήθως νωρίτερα κατά τη νεο-
γνική ηλικία. Η κλινική εικόνα μπορεί να συμπερι-
λάβει όλες τις προαναφερθείσες εκδηλώσεις των
FACS και ΜWS. Επιπλέον χαρακτηρίζεται από σο-
βαρή αρθροπάθεια, σκελετικές ανωμαλίες (πρώιμη
οστεοποίηση της επιγονατίδας και των επιφύσεων
των μακρών οστών με επακόλουθη οστική υπερτρο-
φία), δυσμορφίες προσώπου, λεμφαδενοπάθεια,
ηπατοσπληνομεγαλία, χρόνια άσηπτη μηνιγγίτιδα,
σωματική και νοητική υστέρηση, απώλεια όρασης.10

Η ιστολογική εικόνα χαρακτηρίζεται από αραιή
ουδετροφιλική διήθηση του δικτυωτού χορίου πε-
ριαγγειακά και πέριξ των εκκρινών αδένων. Στη NO-
MID παρατηρείται πυκνή ουδετεροφιλική διήθηση
σε πολλά όργανα. Εργαστηριακά οι πρωτεΐνες οξείας
φάσης, όπως η CRP και το αμυλοειδές Α του ορού,
είναι αυξημένες.1

Η θεραπεία του CAPS μέσω της παρεμπόδισης του
μονοπατιού της ΙL-1 αποτέλεσε μία επανάσταση. Οι
ασθενείς αποκρίνονται ταχέως στη χορήγηση anakin-
ra, ενός ανταγωνιστή του υποδοχέα της IL-1. Η πρό-
γνωση των ασθενών αυτών βελτιώνεται, αφού παρεμ-
ποδίζεται η ανάπτυξη αμυλοείδωσης. Άλλες θεραπευ-
τικές επιλογές αποτελούν το rilonacept, μία διμερής
πρωτεΐνη σύντηξης, και το canakinumab, ένα πλήρως
ανθρώπινο μονοκλωνικό αντίσωμα έναντι της IL-1β.11
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Τo CAPS εμφανίζει κοινά χαρακτηριστικά, όπως
πυρετό, κνιδωτικά εξανθήματα, οστικά άλγη και αυ-
ξημένους δείκτες φλεγμονής, με άλλες πολυσυστη-
ματικές φλεγμονώδεις παθήσεις, στις οποίες συγκα-
ταλέγονται η νεανική ιδιοπαθής αρθρίτιδα, η νόσος
Still των ενηλίκων και το σύνδρομο Schnitzler. Αυτές
οι παθήσεις ανταποκρίνονται στις θεραπείες που
μπλοκάρουν το μονοπάτι της IL-1 και για τον λόγο
αυτό χαρακτηρίζονται με τον όρο “IL-1-πάθειες”.1

Α2. Σύνδρομο Schnitzler

Το σύνδρομο Schnitzler αποτελεί μία πολύ σπά-
νια νοσολογική οντότητα. Στη διεθνή βιβλιογραφία
έχουν περιγραφεί λιγότερες από 300 περιπτώσεις
ασθενών με το σύνδρομο αυτό. Θεωρείται όμως ότι
υπάρχουν ασθενείς με σύνδρομο Scnitzler που εμ-
φανίζουν κνιδωτικά εξανθήματα ανθιστάμενα στη
θεραπεία και υποδιαγιγνώσκονται.12

Η κατάταξη του συνδρόμου Schnitzler στα αυτο-
φλεγμονώδη νοσήματα είναι αμφιλεγόμενη, υπάρ-
χουν όμως πολλά στοιχεία που συνηγορούν υπέρ
αυτού. Αναλυτικότερα, παρουσιάζει πολλές ομοιότη-
τες με το CAPS και επιπλέον μεταλλάξεις του γονιδί-
ου NLRP3 έχουν ανευρεθεί σε ένα μικρό ποσοστό
ασθενών με σύνδρομο Schnitzler. Για τον λόγο αυτό
έχει προταθεί από κάποιους συγγραφείς η κατάταξη
του συνδρόμου Schnitzler στο φάσμα των κλινικών
εκδηλώσεων του CAPS.4 Στο σύνδρομο αυτό έχουν
παρατηρηθεί αλλαγές στην έκφραση δομικών συστα-
τικών του φλεγμονοσώματος και αυξημένη έκκριση
IL-1β από τα μονοπύρηνα κύτταρα του περιφερικού
αίματος. Επίσης οι ασθενείς με σύνδρομο Schnitzler
φαίνεται ότι ανταποκρίνονται στη χορήγηση θερα-
πειών που μπλοκάρουν την ΙL-1.12

Προκειμένου να τεθεί η διάγνωση του συνδρόμου
Schnitzler απαραίτητη είναι η παρουσία μονοκλωνι-
κής γαμμαπάθειας (IgM) και μίας τυπικής ουδετε-
ροφιλικής κνιδωτικής δερματοπάθειας μαζί με δύο
από τα ακόλουθα κριτήρια: αρθραλγία ή αρθρίτιδα,
οστικά άλγη, ψηλαφητοί λεμφαδένες, ηπατομεγαλία
ή σπληνομεγαλία, αυξημένη ταχύτητα καθίζησης
ερυθρών, λευκοκυττάρωση και ευρήματα κατά τον
απεικονιστικό έλεγχο των οστών. Αναφορικά με τα
ευρήματα από το δέρμα, η εμφάνισή τους συνήθως
προηγείται των άλλων εκδηλώσεων. Παρατηρείται
έκθυση κηλίδων, βλατίδων ή ερυθηματωδών πλα-
κών, κυρίως στον κορμό και στα κάτω άκρα. Το εξάν-
θημα είναι ελάχιστα ή καθόλου κνησμώδες και εξα-
φανίζεται εντός ωρών χωρίς να καταλείπει ουλή.8

Στο 15% των περιπτώσεων, οι ασθενείς εμφανίζουν

λέμφωμα από Β-κύτταρα, όπως μακροσφαιριναιμία
Waldenstrφm.12

Η ιστολογική εικόνα χαρακτηρίζεται από περιαγ-
γειακή διήθηση αποτελούμενη από λεμφοκύτταρα,
ιστιοκύτταρα και ουδετερόφιλα. Στον άμεσο ανοσο-
φθορισμό παρατηρούνται εναποθέσεις IgΜ στο θη-
λώδες χόριο και στη βασική μεμβράνη.13

Οι ασθενείς ανταποκρίνονται στη χορήγηση θε-
ραπευτικών παραγόντων που μπλοκάρουν την IL-1
(anakinra, canakinumab, rilonacept).12 Άλλες θερα-
πείες που φαίνεται να είναι αποτελεσματικές είναι η
PUVA και το tocilizumab, ένα εξανθρωποποιημένο
μονοκλωνικό αντίσωμα ισότυπου IgG1 κατά του υπο-
δοχέα της ιντερλευκίνης-6 (IL-6). Στις θεραπείες
που έχουν δοκιμαστεί με ποικίλη αποτελεσματικότη-
τα είναι οι βιολογικοί παράγοντες έναντι του TNF, η
θαλιδομίδη, η κολχικίνη, συστηματικά κορτικοστε-
ροειδή και η ιντερφερόνη άλφα-2b.13

Α3. Οικογενής μεσογειακός πυρετός (Familial
Mediterranean Fever, FMF)

Ο FMF αποτελεί το συχνότερο από τα μονογονι-
διακά αυτοφλεμονώδη νοσήματα και εμφανίζεται κυ-
ρίως σε άτομα που κατάγονται από τις χώρες της
Ανατολικής Μεσογείου. Παγκοσμίως υπολογίζεται
ότι νοσούν 100.000 άτομα.4

Ο FMF αποτελεί μία πάθηση που κληρονομείται
κατά το αυτοσωμικό υπολειπόμενο πρότυπο και εμ-
φανίζει ατελή διεισδυτικότητα. Οφείλεται σε μετάλ-
λαξη του γονιδίου MEFV που εδράζεται στο χρωμό-
σωμα 16p13.3 και είναι υπεύθυνο για τη σύνθεση
της πυρίνης. Η πυρίνη φυσιολογικά διαδραματίζει
αντιφλεγμονώδη ρόλο, μέσω της παρεμπόδισης του
NLRP3. Στον FMF, λόγω μετάλλαξης στο γονίδιο
MEFV, η πυρίνη δεν επιτελεί τον ρόλο της και παρα-
τηρείται αυξημένη παραγωγή IL-1.9

Τα συμπτώματα εμφανίζονται πριν τα 10 έτη στο
65% των ασθενών και πριν τα 20 έτη στο 90% των
ασθενών. Η κλινική εικόνα περιλαμβάνει πυρετό
διάρκειας τριών συνεχών ημερών σχετιζόμενο με
ορογονίτιδα και υμενίτιδα. Εκδηλώσεις από το δέρ-
μα παρατηρούνται περίπου στο 40% των ασθενών.9

Οι εξάρσεις διαρκούν έως 72 ώρες, ενώ η προσβολή
των αρθρώσεων τείνει να διαρκεί περισσότερο. Η αρ-
θρίτιδα συνήθως εμφανίζεται ως μονοαρθρίτιδα των
μεγάλων αρθρώσεων, χωρίς όμως να συνοδεύεται
από ερυθρότητα ή αύξηση της θερμοκρασίας. Το αρ-
θρικό υγρό είναι άσηπτο και πλούσιο σε πολυμορ-
φοπύρηνα.14 Το ερυσιπελατοειδές ερύθημα, το
οποίο αποτελεί την πιο συχνή εκδήλωση από το δέρ-
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μα, χαρακτηρίζεται από καλώς περιγεγραμμένες,
ερυθηματώδεις και οιδηματώδεις πλάκες, με επηρ-
μένα όρια, κυρίως στα κάτω άκρα. Στον FMF μπο-
ρούν επίσης να παρουσιαστούν πορφύρα Henoch-
Schφnlein, οζώδης πολυαρτηρίτιδα, κνησμώδες και
κνιδωτικό εξάνθημα, παλαμοπελματιαίο ερύθημα
και μεταβολές παρόμοιες με αυτές του φαινομένου
Raynaud.13 Οι εξάρσεις υποχωρούν αυτόματα, ενώ η
συχνότητα των επεισοδίων ποικίλει από εβδομάδες
έως μήνες. Μεταξύ των εξάρσεων, ο ασθενής παρα-
μένει ασυμπτωματικός. Όμως η υποκλινική φλεγμο-
νώδης διαδικασία μπορεί να εμμένει και να οδηγεί
στην ανάπτυξη αμυλοείδωσης. Η οξεία ή χρόνια νε-
φρική ανεπάρκεια μπορεί να αποτελέσει μία σοβαρή
επιπλοκή της αμυλοείδωσης.9

Ιστολογικά παρατηρείται οίδημα του χορίου και
αραιή περιαγγειακή διήθηση με λεμφοκύτταρα, ου-
δετερόφιλα και ιστιοκύτταρα.13

Η κολχικίνη σε δόση 1-3mg ημερησίως αποτελεί
την πρώτης γραμμής θεραπεία. Αποτρέπει την εμφά-
νιση κρίσεων και μειώνει τον κίνδυνο αμυλοείδω-
σης.14 Άλλες θεραπευτικές επιλογές αποτελούν το
anakinra, η θαλιδομίδη, η σουλφασαλαζίνη και οι
βιολογικοί παράγοντες έναντι του TNF.9,13

Α4. Σύνδρομο υπερέκκρισης IgD με περιοδικό
πυρετό (Hyperimmunoglobulinemia D
 Syndrome with periodic fever, HIDS)

Το HIDS περιγράφηκε για πρώτη φορά στην Ολ-
λανδία και εμφανίζεται συχνότερα στις χώρες της βό-
ρειας Ευρώπης. Ο επιπολασμός ανέρχεται σε 5 περι-
πτώσεις ανά 1.000.000 πληθυσμού.4

Το σύνδρομο αυτό οφείλεται σε μετάλλαξη στο
γονίδιο MVK που κωδικοποιεί τη μεβαλονική κινά-
ση και κληρονομείται κατά το αυτοσωμικό υπολειπό-
μενο πρότυπο. Η μεβαλονική κινάση αποτελεί ένα
ένζυμο-κλειδί στον μεταβολισμό της χοληστερόλης
μετατρέποντας το μεβαλονικό οξύ σε μεβαλονικό-5-
φωσφωρικό. Μεταλλάξεις του γονιδίου MVK έχουν
ως αποτέλεσμα μειωμένη δραστηριότητα της μεβαλο-
νικής κινάσης, η οποία μέσω μιας σειράς αντιδράσε-
ων οδηγεί σε ελαττωμένα επίπεδα του G-G-πυροφω-
σφορικού, μειωμένη δραστηριότητα της Rho-GTPά-
σης και ενεργοποίηση του φλεγμονοσώματος με συ-
νέπεια αυξημένη παραγωγή IL-1.4

Τα συμπτώματα συνήθως κάνουν την εμφάνισή
τους κατά το πρώτο έτος της ζωής. Τα επεισόδια
διαρκούν από τρεις έως επτά ημέρες και παρουσιά-
ζονται ανά έναν ή δύο μήνες. Η συχνότητα των επει-
σοδίων μειώνεται κατά την ενήλικο ζωή. Οι εξάρσεις

πυροδοτούνται από εμβολιασμό, λοίμωξη, στρες,
τραυματισμό ή χειρουργική επέμβαση. Η κλινική ει-
κόνα περιλαμβάνει πυρετό (40°C) συνοδευόμενο
από κοιλιακό άλγος, διάρροια, εμέτους, κεφαλαλγία,
επώδυνη, τραχηλική λεμφαδενοπάθεια, αρθραλγία ή
αρθρίτιδα και σπληνομεγαλία. Εκδηλώσεις από το
δέρμα παρουσιάζονται στο 80% των ασθενών. Το
εξάνθημα εντοπίζεται κυρίως στον κορμό και τα
άκρα, αλλά μπορεί να εκτείνεται στο πρόσωπο, στον
τράχηλο και στους γλουτούς. Χαρακτηρίζεται από
επώδυνες, διαλείπουσες, ασαφώς καθορισμένες,
ερυθηματώδεις, κηλίδες και βλατίδες έως ερυθρές,
οιδηματώδεις πλάκες, καλώς περιγεγραμμένες και
με υγιές κέντρο κατά περίπτωση.13 Επίσης μπορεί να
παρατηρηθεί οζώδες ερύθημα. Οι μισοί ασθενείς
παρουσιάζουν αφθώδη έλκη στόματος, τα οποία με-
ρικές φορές μπορεί να συνυπάρχουν με έλκη γεννη-
τικών οργάνων.9 Αμυλοείδωση μπορεί να παρατηρη-
θεί σε σοβαρές περιπτώσεις.13

Η ανοσοϊστοχημεία καταδεικνύει περιαγγειακή
εναπόθεση IgD και C3 συμπλεγμάτων.13

Θεραπεία με μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη ή
κορτικοστεροειδή σε υψηλές δόσεις χορηγείται κατά
τη διάρκεια των επεισοδίων.9 Έχει δοκιμαστεί και η
σιμβαστατίνη σε δόση 20-80mg ημερησίως με καλά
αποτελέσματα.13 Η δαψόνη αποτελεί μία ακόμη θε-
ραπευτική επιλογή.9 Οι ανταγωνιστές της ΙL-1 είναι
χρήσιμοι στον έλεγχο των συμπτωμάτων, ενώ μελέ-
τες με βιολογικούς παράγοντες έναντι του TNF
έχουν αντικρουόμενα αποτελέσματα. Η κολχικίνη
δεν είναι αποτελεσματική.13

Α5. Σχετιζόμενες με την PSTPIP1 φλεγμονώδεις
παθήσεις (PSTPIP1-associated inflammatory
 diseases, PAID)

Οι παθήσεις PAID οφείλονται σε μεταλλάξεις στο
γονίδιο PSTPIP1 στο χρωμόσωμα 15q, οι οποίες κλη-
ρονομούνται κατά το επικρατές πρότυπο. Έχουν περι-
γραφεί όμως και σποραδικές περιπτώσεις του συνδρό-
μου PAPA χωρίς μετάλλαξη στο γονίδιο PSTPIP1.9 Το
γονίδιο αυτό κωδικοποιεί μια φωσφορική αλληλεπι-
δρώσα πρωτεΐνη προλίνης-σερίνης-θρεονίνης, η
οποία συνδέεται στον κυτταροσκελετό, τον οποίο και
μετασχηματίζει ρυθμίζοντας έτσι την ενεργοποίηση
των Τ κυττάρων, την ενεργοποίηση και μετανάστευση
των φαγοκυττάρων και την απελευθέρωση της IL-1β.
Οι μεταλλάξεις που ανευρίσκονται στο σύνδρομο PA-
PA έχουν ως αποτέλεσμα την αυξημένη πρόσδεση της
PSTPIP1 με την πυρίνη του φλεγμονοσώματος και συ-
νεπώς αυξημένα επίπεδα της κυκλοφορούσας IL-1β.4
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Στην κατηγορία των παθήσεων αυτών εντάσσονται
πέντε σύνδρομα: α) το σύνδρομο PAPA (πυογόνος
αρθρίτιδα, γαγγραινώδες πυόδερμα, ακμή), β) το
σύνδρομο PAPASH (πυογόνος αρθρίτιδα, γαγγραι-
νώδες πυόδερμα, ακμή, διαπυητική ιδρωταδενίτιδα)
(Εικόνα 2), γ) το σύνδρομο PAC (γαγγραινώδες πυό-
δερμα, ακμή, ελκώδης κολίτιδα), δ) το σύνδρομο πα-
ρόμοιο με το PAPA, και ε) το σχετιζόμενο με την

PSTPIP1 φλεγμονώδες σύνδρομο που αφορά σε μυε-
λοειδή πρωτεϊναιμία (PSTPIP1-associated myeloid-
related proteinemia inflammatory syndrome, PA-
MI). Το τελευταίο αυτό σύνδρομο διαφέρει από το
τυπικό σύνδρομο PAPA σε κλινικά και βιοχημικά χα-
ρακτηριστικά.4

Το σύνδρομο PAPA εμφανίζεται στην πρώιμη
παιδική ηλικία. Η υποτροπιάζουσα άσηπτη αρθρίτι-
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δα παρουσιάζεται συνήθως πρώτη και μπορεί να
οδηγήσει σε παραμορφώσεις. Το γαγγραινώδες πυό-
δερμα εντοπίζεται κυρίως στα άπω τμήματα των
άκρων, αν και έχουν περιγραφεί περιπτώσεις με διά-
σπαρτες βλάβες. Μπορεί να παρατηρηθούν δερματι-
κά αποστήματα. Η ακμή και η διαπυητική ιδρωταδε-
νίτιδα, η οποία χαρακτηρίζει το σύνδρομο PAPASH,
εμφανίζονται στην εφηβεία.15

Η απόκριση στις διάφορες θεραπείες ποικίλει.
Συνήθως τα συμπτώματα από τις αρθρώσεις απαν-
τούν καλύτερα στις θεραπείες που μπλοκάρουν το
μονοπάτι της IL-1, ενώ τα συμπτώματα από το δέρμα
στους βιολογικούς παράγοντες έναντι του TNF.16

Α6. Ανεπάρκεια του ανταγωνιστή του
 υποδοχέα της IL-1 (Deficiency of Interleukin-
1 Receptor Antagonist, DIRA)

Η νόσος DIRA οφείλεται σε μεταλλάξεις του γονι-
δίου IL1RN, το οποίο κωδικοποιεί έναν ανταγωνιστή
της ΙL-1β. Συνεπώς το μόριο αυτό είτε δεν παράγεται
καθόλου, είτε παράγεται ένας μη λειτουργικός αντα-
γωνιστής της IL-1 με αποτέλεσμα την υπερβολική
απόκριση των φλεγμονωδών κυττάρων στη διέγερση
από την IL-1β.17

Η νόσος εμφανίζεται στη νεογνική ηλικία. Η κλι-
νική εικόνα χαρακτηρίζεται από πολυεστιακή οστεο-
μυελίτιδα, περιοστίτιδα, ηπατοσπληνομεγαλία και
ευρήματα κατά τον απεικονιστικό έλεγχο των οστών,
ενώ ο πυρετός συνήθως απουσιάζει. Η κλινικές εκ-

δηλώσεις από το δέρμα περιλαμβάνουν γενικευμένη
φλυκταίνωση, ιχθυασιόμορφες βλάβες, ευρήματα
από τους όνυχες (βοθρία, ονυχομάδηση) και στομα-
τικά έλκη.9,13 Η οστεομυελίτιδα, η περιοστίτιδα και η
φλυκταίνωση μπορεί να αποβούν απειλητικές για τη
ζωή.4

Ιστολογικά παρατηρείται ουδετεροφιλική διήθη-
ση με υπερκεράτωση και θυλακικές φλύκταινες.13

Η νόσος αποκρίνεται στη χορήγηση anakinra.17

Β. ΔΕΡΜΑΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ –––––––––––––––––––––

Μία ποικιλία νοσημάτων εντάσσεται στο ευρύ φά-
σμα που κυμαίνεται από την αυτοφλεγμονή ως την
αυτοανοσία ανάλογα με την πορεία από τη φυσική
στην επίκτητη ανοσία.1

Β1. Ουδετεροφιλικές δερματοπάθειες

Η παθογένεια του γαγγραινώδους πυοδέρματος
(Εικόνα 3) και του συνδρόμου Sweet (Εικόνα 4)
έχει χαρακτηριστικά περισσότερο της αυτοανοσίας.1

Έχει προταθεί ότι οι ουδετεροφιλικές δερματοπάθει-
ες θα μπορούσαν να αποτελούν την κλινική εκδήλω-
ση της αυτοφλεγμονής στο δέρμα.18

Όπως έχει ήδη περιγραφεί αναλυτικά, οι μεταλ-
λάξεις στο γονίδιο PSTPIP1 έχουν ως αποτέλεσμα
την ελαττωματική αναστολή της δραστηριότητας του
φλεγμονοσώματος και συνεπώς τη φλεγμονή που πα-
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ρατηρείται στο σύνδρομο PAPA και στα υπόλοιπα
σύνδρομα της ομάδας PAID, τέσσερα εκ των οποίων
συμπεριλαμβάνουν το γαγγραινώδες πυόδερμα στις
κλινικές τους εκδηλώσεις. Υψηλές συγκεντρώσεις
της IL-1 έχουν βρεθεί στις προσβεβλημένες περιοχές
ασθενών με γαγγραινώδες πυόδερμα, ακόμα και όταν
αυτό εμφανίζεται αυτοτελώς και δεν αποτελεί μέρος
κάποιου συνδρόμου.19

Μεταλλάξεις του γονιδίου MEFV, σαν αυτές που
έχουν περιγραφεί στον FMF, έχουν ανευρεθεί σε
ασθενείς με μυελοδυσπλαστικό σύνδρομο που εκδη-
λώνουν Sweet.20 Επίσης σε μελέτη 22 ασθενών με
αυτοφλεγμονώδεις παθήσεις σχετιζόμενες με μεταλ-
λάξεις του γονιδίου NLRP3 του φλεγμονοσώματος,
ένας ασθενής εκδήλωσε σύνδρομο Sweet.21

Το γεγονός ότι έχει παρατηρηθεί κλινική βελτίωση
του γαγγραινώδους πυοδέρματος σε ασθενή που δεν
έφερε μεταλλάξεις στο γονίδιο PSTPIP1,22 όπως επί-
σης και του συνδρόμου Sweet σε περιπτώσεις ανθι-
στάμενες σε προηγηθείσες θεραπείες έπειτα από χο-
ρήγηση anakinra,23,24 υπογραμμίζει τον ρόλο που δια-
δραματίζει η IL-1 στις ουδετεροφιλικές δερματοπάθει-
ες και την ανάγκη για περαιτέρω διερεύνηση αυτού. 

Β2. Ψωρίαση

Η αυτοφλεγμονή φαίνεται ότι διαδραματίζει ση-
μαντικό ρόλο και στην ψωρίαση,25 λόγω της παρου-

σίας ουδετεροφίλων στις βλάβες και της συμμετοχής
της φυσικής ανοσίας στην παθογένεια της νόσου.1

Αρχικά, ένα εξάνθημα, όμοιο με αυτό που χαρα-
κτηρίζει τη φλυκταινώδη ψωρίαση, αποτελεί την κύ-
ρια εκδήλωση των συνδρόμων DIRA και DITRA από
το δέρμα. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, τα παιδιά με τα
σύνδρομα αυτά παρουσιάζουν εξάρσεις φλυκταινώ-
δους ψωρίασης με γενικευμένη κατανομή, πυρετό
και συστηματική φλεγμονή, οι οποίες μπορεί να
αποβούν ακόμη και μοιραίες για τη ζωή. Οι ασθενείς
ανταποκρίνονται στη θεραπεία με anakinra, αφού
παρατηρείται βελτίωση τόσο των δερματικών όσο και
των συστηματικών εκδηλώσεων, αλλά και της σωματι-
κής ανάπτυξής τους.26

Νεότερα δεδομένα συνηγορούν υπέρ του ρόλου
που κατέχει η αυτοφλεγμονή στην παθογένεια της
ψωρίασης κατά πλάκας. Υψηλά επίπεδα της IL-36γ
έχουν ανευρεθεί στο προσβεβλημένο δέρμα, καθώς
και στο αίμα ασθενών με ενεργή νόσο.27 Επιπλέον,
μονονουκλεοτιδικοί πολυμορφισμοί (SNPs) των γο-
νιδίων NLRP1 και NLRP3 έχουν συσχετιστεί με
πρώιμη έναρξη της νόσου και αυξημένο κίνδυνο εμ-
φάνισης ψωρίασης.28 Άλλες μελέτες έδειξαν αυξημέ-
νη δραστηριότητα της κασπάσης-1 και αυξημένη έκ-
φραση του AIM2 συστατικού του φλεγμονοσώματος
στο προσβεβλημένο δέρμα.29,30

Μέσω ενός άλλου προφλεγμονώδους μονοπατι-
ού, μεταλλάξεις στο γονίδιο CARD14 επιφέρουν αλ-
λαγές στη λειτουργία μιας πρωτεΐνης του φλεγμονο-
σώματος (caspase recruitment domain family mem-
ber 14), ενός σημαντικού μεσολαβητή του πυρηνι-
κού παράγοντα κΒ (nuclear factor κΒ, NF-κΒ). Το γε-
γονός αυτό έχει επιπτώσεις στη λειτουργία γονιδίων
που σχετίζονται με χαρακτηριστικά της ψωρίασης,
όπως ο κυτταρικός πολλαπλασιασμός και η μετανά-
στευση κυττάρων του ανοσοποιητικού.31

Αντικρουόμενα είναι τα διάφορα ευρήματα μελε-
τών σχετικά με την έκφραση της IL-1 στις ψωριασικές
βλάβες υπογραμμίζοντας την πολύπλοκη φύση της
ψωρίασης. Έχει αναφερθεί μειωμένη έκφραση της
IL-1β και αυξημένη δραστηριότητα του ανταγωνιστή
του υποδοχέα της ΙL-1 (interleukin-1-receptor anta-
gonist, IL-1-RA) στις ψωριασικές βλάβες,32,33 ενώ
υπάρχουν μελέτες με αντίθετα ευρήματα, δηλαδή
αυξημένη έκφραση της IL-1β και μειωμένη έκφραση
του ΙL-1-RA.34,35

Ίσως λόγω των αντικρουόμενων αυτών ευρημάτων,
η θεραπεία με παράγοντες έναντι της IL-1 παρουσία-
σε ποικίλη αποτελεσματικότητα. H χορήγηση ana-
kinra έχει φανεί να είναι αποτελεσματική σε γενικευ-
μένη φλυκταινώδη ψωρίαση και στη συνεχή ακρο-
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δερματίτιδα του Hallopeau,36,37 ενώ στη φλυκταινώ-
δη ψωρίαση παλαμών-πελμάτων (Εικόνα 5) έχει ανα-
φερθεί μέτρια αποτελεσματικότητα.38 Αντιθέτως, σε
μία μελέτη η αποτελεσματικότητα του canakinumab
στην ψωρίαση έχει φανεί να είναι περιορισμένη.1

Επίσης έχει αναφερθεί πρωτοεμφανιζόμενη ψωρία-
ση κατά πλάκας σε ασθενή που λάμβανε anakinra
λόγω ρευματοειδούς αρθρίτιδας.39

Β3. Διαπυητική ιδρωταδενίτιδα

Ο ρόλος της αυτοφλεγμονής φαίνεται να είναι ση-
μαντικός και στη διαπυητική ιδρωταδενίτιδα (Εικόνα
6), όπως αυτό διαφαίνεται από την εμφάνιση της νό-
σου ως μέρος των συνδρόμων PAPA και PAPASH.

Υψηλές συγκεντρώσεις TNF-α, IL-1β και IL-10
έχουν ανευρεθεί στο προσβεβλημένο δέρμα,40 ενώ
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Eικόνα 5 – Ασθενής με φλυκταινώ-
δη ψωρίαση παλαμών-πελμάτων.

Eικόνα 6 – Ασθενής με διαπυητική
ιδρωταδενίτιδα μασχάλης.



υψηλές συγκεντρώσεις προφλεγμονωδών (TNF-α, IL-
1α, IL-1β, IL-17) και αντιφλεγμονωδών (IL-10, IL-1ra)
κυτταροκινών έχουν μετρηθεί στο πύο των βλαβών
της νόσου. Μερικοί ασθενείς παρουσίασαν κυρίως
TNF στο πύο των βλαβών τους, ενώ άλλοι ασθενείς
κυρίως IL-1β. Επίσης, σε κάποιους άλλους ασθενείς
το πύο περιείχε και τις δύο κυτταροκίνες.41

Δύο μελέτες που έχουν διεξαχθεί για την αποτε-
λεσματικότητα της κολχικίνης είχαν αντικρουόμενα
αποτελέσματα. Στη μία μελέτη, βελτίωση καταγράφη-
κε έπειτα από χορήγηση κολχικίνης σε συνδυασμό
με τετρακυκλίνη,42 ενώ στην άλλη μελέτη δε σημει-
ώθηκε βελτίωση έπειτα από χορήγηση κολχικίνης ως
μονοθεραπεία.43

Στην πρώτη διπλή-τυφλή τυχαιοποιημένη μελέτη
για την αποτελεσματικότητα του anakinra στην ιδρω-
ταδενίτιδα, σχεδόν όλοι οι ασθενείς επωφελήθηκαν
της θεραπείας. Επιπλέον παρατηρήθηκε σημαντική
καθυστέρηση έως την εμφάνιση νέας έξαρσης στο
σύνολο των ασθενών.44 Σε μία ανοιχτή μελέτη κατα-
γράφηκε βελτίωση της κλινικής εικόνας κατά την
ολοκλήρωση της θεραπείας, αλλά παρατηρήθηκε
υποτροπή έπειτα από τη διακοπή της θεραπείας.45

Στη βιβλιογραφία περιγράφονται ακόμη 6 περιπτώ-
σεις αποκλεισμού της IL-1 σε ασθενείς με διαπυητι-
κή ιδρωταδενίτιδα, εκ των οποίων 3 ανταποκρίθηκαν
και 3 απέτυχαν.46-50

Β4. Ακμή

Η αυτοφλεγμονή έχει φανεί να συμμετέχει και
στην παθογένεια της ακμή, αφού η κυστική ακμή
αποτελεί μέρος του συνδρόμου PAPA.1

Η αυτοφλεγμονή έχει μελετηθεί και στην κοινή
ακμή. Έχει ανευρεθεί ότι το Propionibacterium
acnes ενεργοποιεί το NLRP3-συστατικό του φλεγμο-
νοσώματος in vivo και in vitro και επάγει την απε-
λευθέρωση IL-1β από τα κύτταρα των σμηγματογόνων
αδένων και από τα αντιγονοπαρουσιαστικά κύττα-
ρα.51,52 H IL-1β αφθονεί στις φλεγμονώδεις βλάβες
της ακμής και συνεισφέρει στη θυλακική υπερκερά-
τωση και συνεπώς στη φλεγμονή.53 Η προδιάθεση
για εμφάνιση σοβαρής κοινής ακμής έχει συνδεθεί
με SNPs στα γονίδια TLR2, TNF-2 και IL1ra.54,55

Β5. Ροδόχρους ακμή

Λίγα στοιχεία έχουν δημοσιευθεί σχετικά με τη
συμμετοχή της αυτοφλεγμονής στη ροδόχρου νόσο.
Κοκκιωματώδεις βλάβες ροδοχρόου νόσου έχουν
παρατηρηθεί σε ασθενή που έφερε μετάλλαξη, η

οποία προδιαθέτει στην εμφάνιση νόσου του Crohn
και συνδρόμου Blau.56 Σε μία μελέτη, στην οποία
συμμετείχαν 98 ασθενείς με ροδόχρου νόσο και 48
μάρτυρες, καταγράφηκε μεγαλύτερη έκφραση των
γονιδίων του NLRP3 συστατικού του φλεγμονοσώμα-
τος, της IL-1β και της κασπάσης-1 και μικρότερη έκ-
φραση της πρωτεΐνης ACS και της ΙL-18 στην ομάδα
των ασθενών. Η μικρότερη έκφραση της πρωτεΐνης
ACS και της ΙL-18 ίσως συνδέεται με διαταραχές στη
βακτηριακή ομοιόσταση λόγω επιπτώσεων στη σύν-
θεση των μικροβίων στην τριχοσμηγματογόνο μονά-
δα.57

Β6. Δερματίτιδα εξ επαφής

Είναι ξεκάθαρο ότι η φυσική ανοσία και το φλεγ-
μονόσωμα διαδραματίζουν κάποιον ρόλο στη δερμα-
τίτιδα εξ επαφής, αφού η ενεργοποίηση της φυσικής
ανοσίας είναι απαραίτητη προκειμένου να αναπτυχ-
θεί η απόκριση της επίκτητης ανοσίας.1

Ειδικότερα, στα κερατινοκύτταρα το NLRP3 συ-
στατικό του φλεγμονοσώματος μπορεί να αντιλαμβά-
νεται διαφορετικούς ευαισθητοποιητές και επομένως
να συμμετέχει στη φάση ευαισθητοποίησης της δερ-
ματίτιδας εξ επαφής.1 Το μονοπάτι του φλεγμονοσώ-
ματος αποτελεί ένα πιθανό μονοπάτι μέσω του οποί-
ου το νικέλιο μπορεί να γίνει αντιληπτό από τη φυσι-
κή ανοσία.58 Μάλιστα επίμυες με ανεπάρκεια των
συστατικών ASC και NLRP3 δεν μπορούσαν να ανα-
πτύξουν την πρώιμη φάση της δερματίτιδας εξ επα-
φής μετά από έκθεση στη γνωστή ευαισθητοποιό ου-
σία τρινιτρο-χλωρο-βενζένιο.59

Β7. Ατοπική δερματίτιδα

Ο ρόλος της αυτοφλεγμονής στην ατοπική δερμα-
τίτιδα παραμένει διφορούμενος.

Υπάρχει η πεποίθηση ότι η ενεργοποίηση του
φλεγμονοσώματος από παθογόνα ή αλλεργιογόνα
μπορεί να επιφέρει έξαρση της νόσου.60 Έχει παρα-
τηρηθεί μειωμένη έκφραση των NLRP3 και της κα-
σπάσης-1 στις βλάβες της ατοπικής δερματίτιδας
συγκριτικά με το υγιές δέρμα και της ψωριασικές
βλάβες με αποτέλεσμα της διαταραγμένη λειτουργία
του φλεγμονοσώματος. Ίσως αυτό εξηγεί, έστω εν μέ-
ρει, τον ρόλο του Staphylococcus aureus ως επιβα-
ρυντικό παράγοντα της νόσου.61

Σε μελέτη SNPs των γονιδίων NLRP1, NLRP3 και
CARD8 στην ατοπική δερματίτιδα, δε βρέθηκε καμία
συσχέτιση μεταξύ της νόσου και των SNPs των γονι-
δίων NLRP3 και CARD8. Πιθανώς ο NLRP1 διαδρα-

156

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

Β. Τζανετάκου, Ε. Πλατσιδάκη, Γ. Κοντοχριστόπουλος



ματίζει κάποιον μικρό ρόλο ως παράγοντας κινδύ-
νου.62

Αν και πολλές κυτταροκίνες συμμετέχουν στην
παθογένεια της ατοπικής δερματίτιδας, τα δεδομένα
για θεραπείες έναντι συγκεκριμένων κυτταροκινών
είναι περιορισμένα. Η IL-6 παράγεται από τα Τ λεμ-
φοκύτταρα και πιθανόν συμμετέχει στη διαφοροποί-
ηση αυτών. Αύξηση των επιπέδων της έχει παρατη-
ρηθεί στο αίμα και στις βλάβες των ασθενών με ατο-
πική δερματίτιδα. Το tocalizumab, μία θεραπεία
έναντι του υποδοχέα της IL-6, επέφερε βελτίωση των
συμπτωμάτων της ατοπικής δερματίτιδας κατά
50%.63

Β8. Συστηματικός ερυθηματώδης λύκος (ΣΕΛ)

Ο ΣΕΛ ταξινομείται στις πολυγονιδιακές αυτοάνο-
σες παθήσεις. Η αυτοφλεγμονή φαίνεται ότι αλληλεπι-
δρά με την αυτοανοσία. Ένδειξη υπέρ αυτής της άπο-
ψης αποτελεί το γεγονός ότι οι ουδετεροφιλικές δερμα-
τοπάθειες έχουν περιγραφεί σε ασθενείς με ΣΕΛ.64

SNPs του γονιδίου NLRP1 έχουν συσχετιστεί με
την εμφάνιση συστηματικού ερυθηματώδους λύκου
και πιο συγκεκριμένα με εκδηλώσεις από το δέρμα,
τους νεφρούς και τις αρθρώσεις. Ίσως οι μεταλλαγμέ-
νοι υποδοχείς NLRP1 που προκύπτουν μπορούν να
εντείνουν την ευαισθητοποίηση στα αυτοαντιγόνα
και να επηρεάσουν την εξέλιξη προς την αυτοανο-
σία. Πολυμορφισμοί στα γονίδια των NLRP3, AIM2
και της κασπάσης-1 δε σχετίστηκαν με τον ΣΕΛ.65 Σε
μία άλλη μελέτη ασθενών με ΣΕΛ που εμφανίστηκε
κατά την παιδική ηλικία και την εφηβεία, συσχέτιση
παρατηρήθηκε με πολυμορφισμούς στο γονίδιο της
IL-1, αλλά όχι του NLRP1.66 Σύμφωνα με τα αποτελέ-
σματα μιας πρόσφατης μετα-ανάλυσης για τους πο-
λυμορφισμούς της IL-1 στον ΣΕΛ, ο κίνδυνος εκδή-
λωσης ΣΕΛ συσχετίστηκε με συγκεκριμένους πολυ-
μορφισμούς της IL-1.67

Πολυμορφισμοί στο γονίδιο της ΙL-18 έχουν συν-
δεθεί με τον κίνδυνο εμφάνισης της νόσου.68 Η IL-1
φαίνεται ότι εμπλέκεται στην παθογένεια του δερμα-
τικού λύκου, αφού αυξημένη έκφρασή της έχει ανευ-
ρεθεί στα κερατινοκύτταρα ασθενών με δερματικό
λύκο.69

Β9. Συστηματική σκληροδερμία

Έχει προταθεί ότι η αυτοφλεγμονή συμμετέχει
στην παθογένεια της συστηματικής σκληροδερμίας,
ειδικότερα στην ανάπτυξη ίνωσης του δέρματος και
των πνευμόνων.70

Σε βιοψίες 42 ασθενών, ανευρέθηκε μεγαλύτερη
έκφραση του NLRP3 συστατικού του φλεγμονοσώμα-
τος συγκριτικά με υγιείς μάρτυρες. Η έκφραση συ-
σχετίστηκε θετικά με το πάχος του δέρματος. Δεν
καταγράφηκε κάποια διαφορά μεταξύ της περιορι-
σμένης και της εκτεταμένης μορφής της νόσου.71 Σε
μία άλλη μελέτη, παρατηρήθηκε αυξημένη έκφραση
των γονιδίων NLRP3 και ΑΙΜ2 και συσχέτιση της
δραστηριότητας της κασπάσης-1 με τη σύνθεση των
ΙL-1β και IL18, σε συνδυασμό με την ανάπτυξη ίνω-
σης.72

Β10. Νόσος Behcet

Σε 371 ασθενείς με νόσο Behcet, η νόσος συσχε-
τίστηκε με SNP στο IFI16, έναν μεσολαβητή του μο-
νοπατιού του φλεγμονοσώματος μέσω του ΑΙΜ2,73

ενώ σε μία άλλη μελέτη 50 ασθενών ανευρέθηκαν 4
μεταλλάξεις του γονιδίου NLRP3.74 Αντιθέτως, δεν
παρατηρήθηκε μεγαλύτερη δραστηριότητα της κα-
σπάσης-1 μέσω του φλεγμονοσώματος στα δενδριτι-
κά κύτταρα και τα ουδετερόφιλα μεταξύ των ασθε-
νών με ενεργή μορφή της νόσου και υγιών μαρτύ-
ρων.75

Β11. Λεύκη

Έχει παρατηρηθεί ότι συγκεκριμένοι NLRP1
απλότυποι χαρακτηρίζονται από αυξημένη εγγενή
δραστηριότητα του NLRP1 συστατικού του φλεγμονο-
σώματος, με αποτέλεσμα αυξημένη παραγωγή IL-1β.
Πιθανώς αυτοί οι απλότυποι συνδράμουν στην εμφά-
νιση της λεύκης.76 Σε μία άλλη μελέτη, παρατηρήθη-
καν ενεργοποιημένα κύτταρα Langerhans μέσω του
NLRP1 συστατικού του συμπληρώματος στις βλάβες
της λεύκης.77 Σημαντική συσχέτιση καταγράφηκε με-
ταξύ πρόγνωσης της λεύκης και της παρουσίας των
NLRP1 και IL-1β στο περιβλαβικό δέρμα. Η παρου-
σία των NLRP1 και IL-1β στο περιβλαβικό δέρμα
αποτελεί καλύτερο προγνωστικό δείκτη από τη διή-
θηση των λεμφοκυττάρων.78

Β12. Ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα (SCC)

Σε μία μελέτη σε επίμυες, φάνηκε ότι η πρωτεΐνη
ASC έχει προφλεγμονώδη ρόλο στα φλεγμονώδη
κύτταρα που ανευρίσκονται στον όγκο, ευνοώντας
την εξέλιξη σε SCC. Αντιθέτως, στα κερατινοκύτταρα
παρατηρήθηκε ότι δρα ανασταλτικά στην ογκογένε-
ση.79 Σε άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε επίσης
σε επίμυες, η παρουσία της πρωτεΐνης ASC και της

157
ΔΕΡΜΑ ΚΑΙ ΑΥΤΟΦΛΕΓΜΟΝΗ

Ôüìïò 29, Ôåý÷ïò 2, Aπρίλιος - Ιούνιος 2018



κασπάσης-1 ήταν προστατευτική έναντι στην ογκογέ-
νεση και στην εξέλιξη του SCC.80

Αντιθέτως με τα άνωθι σχετικά με τον πιθανό ρό-
λο του φλεγμονοσώματος ως προστατευτικό παρά-
γοντα, η υπεριώδης ακτινοβολία, η οποία αποτελεί
και τον κύριο παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη
του SCC, πυροδοτεί την απελευθέρωση IL-1β μέσω
της ενεργοποίησης του φλεγμονοσώματος από τα κε-
ρατινοκύτταρα.81

Β13. Μελάνωμα

Το μελάνωμα προχωρημένου σταδίου έχει κοινά
χαρακτηριστικά με τις αυτοφλεγμονώδεις παθήσεις,
καθώς ο NLRP3 ενεργοποιείται εγγενώς και η ΙL-1β
παράγεται ανεξάρτητα, χωρίς να υπάρχει κάποιο
εξωγενές ερέθισμα, σε αντίθεση με το μελάνωμα εν-
διάμεσου σταδίου, στο οποίο είναι αναγκαία η ενερ-
γοποίηση των υποδοχέων της IL-1. Στο μελάνωμα
αρχικού σταδίου απαραίτητη είναι και η ενεργοποί-
ηση του υποδοχέα της ΙL-1 και η συνενεργοποίηση
με το μουραμυλο-διπεπτίδιο.82

Αναφορικά με τη σχέση μεταξύ των πολυμορφι-
σμών των γονιδίων των NLRP1 και NLRP3 και τον
κίνδυνο εμφάνισης μελανώματος, καταγράφηκε στε-
νή συσχέτιση μεταξύ του οζώδους μελανώματος και
ενός πολυμορφισμού του NLRP1.83

Επιπροσθέτως, σε κυτταρικές σειρές παρατηρή-
θηκε ότι στο πρωτογενές μελάνωμα, η έκφραση της
πρωτεΐνης ASC αναστέλλει την ογκογένεση, ενώ στο
μεταστατικό την ευοδώνει.84 Το μεταστατικό μελάνω-
μα δεν έχει τη δυνατότητα να εκκρίνει IL-1β εξαιτίας
της απουσίας τουλάχιστον ενός συστατικού του
φλεγμονοσώματος. Τα μακροφάγα έχουν τη δυνατό-
τητα να συνθέτουν μεγάλες ποσότητες ΙL-1β ενεργο-
ποιούμενα από παράγοντες, οι οποίοι προέρχονται
από νεκρά κύτταρα του μελανώματος, ενώ τα καρκινι-
κά κύτταρα δεν μπορούν να παράγουν IL-1β. Το ερώ-
τημα αν τα καρκινικά κύτταρα επωφελούνται της πα-
ραγωγής κυτταροκινών από τα μακροφάγα είναι υπό
διερεύνηση.85

Β14. Έλκη εκ πιέσεως

Ο ρόλος της αυτοφλεγμονής μελετήθηκε σε ένα
πειραματικό βιομηχανικό μοντέλο, κατά το οποίο
“νεανικό” και “ηλικιωμένο” δέρμα υπέστησαν πίεση
και ισχαιμία. 

Το “ηλικιωμένο” δέρμα παρουσίασε εξαρχής μει-
ωμένη έκφραση των συστατικών του φλεγμονοσώμα-
τος και η εφαρμογή πίεσης δεν επέφερε κάποια αλ-

λαγή. Η σύνθεση IL-1β ήταν μειωμένη και παρέμεινε
μειωμένη κατά τη διάρκεια της μελέτης.

Αναφορικά με το “νεανικό” δέρμα, η εφαρμογή
πίεσης αύξησε την έκφραση του NLRP3 και της κα-
σπάσης-1, αλλά όχι της πρωτεΐνης ASC. Αντιθέτως η
σύνθεση της ΙL-1β ελαττώθηκε, υποδεικνύοντας ότι η
πίεση μπορεί να αναιρέσει τη διασύνδεση μεταξύ
του φλεγμονοσώματος και της ΙL-1β.

Υπό συζήτηση είναι και το ζήτημα κατά πόσο η
ελαττωμένη απόκριση της φυσικής ανοσίας που πα-
ρατηρείται σε μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες εμπλέ-
κεται στον κίνδυνο ανάπτυξης ελκών εκ πιέσεως.86

Β15. Επούλωση τραύματος

Η δράση του NLRP3 συστατικού του φλεγμονο-
σώματος στην παθογένεια της επούλωσης είναι διφο-
ρούμενη.

Σε μία μελέτη σε διαβητικούς και παχύσαρκους
επίμυες, το μπλοκάρισμά του επέφερε βελτίωση της
διαδικασίας της επούλωσης.87 Σε μία άλλη μελέτη
με υλικό από ανθρώπους και επίμυες, το NLRP3 συ-
στατικό του φλεγμονοσώματος ενεργοποιείται στα
μακροφάγα που ανευρίσκονται σε τραύμα διαβητι-
κών και συνεπώς επιφέρει δυσκολία στην επούλω-
ση.88

Αντιθέτως, σε μία άλλη μελέτη σε επίμυες, φάνη-
κε ότι το NLRP3 συστατικό του φλεγμονοσώματος
ήταν σημαντικό στα αρχικά στάδια της επουλωτικής
διαδικασίας.89

Β16. Φαρμακευτικές αντιδράσεις

Οι ιδιοσυγκρασιακές φαρμακευτικές αντιδράσεις
οφείλονται στην παραγωγή ενεργών μεταβολιτών.
Δύο φαρμακευτικές ουσίες, η τελεπρεβίρη και ο δι-
μεθυλεστέρας του φουμαρικού, η χορήγηση των
οποίων μπορεί να προκαλέσει εκδηλώσεις από το
δέρμα, ενεργοποίησαν το φλεγμονόσωμα των μονο-
κυττάρων του περιφερικού αίματος. Πιθανόν οι ενερ-
γοί μεταβολίτες μπορούν να εκλύουν ιδιοσυγκρασια-
κές φαρμακευτικές αντιδράσεις μέσω της ενεργοποί-
ησης του φλεγμονοσώματος.90

Σε μία άλλη μελέτη παρατηρήθηκε ότι η ενεργο-
ποίηση του φλεγμονοσώματος ίσως είναι θεμελιώδης
στην παθογένεια του φαρμακευτικού εξανθήματος εκ
νεβιραπίνης.91

Β17. Ανδρογενετική αλωπεκία

Σε μελέτη βιοψιών που λήφθηκαν από 18 άρρε-
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νες ασθενείς με ανδρογενετική αλωπεκία, παρατηρή-
θηκε αυξημένη έκφραση της κασπάσης-1 στην επι-
δερμίδα ασθενών που δε ακολουθούσαν κάποια θε-
ραπεία, καθώς και σε αυτούς που δεν ανταποκρίθη-
καν στην εφαρμογή φιναστερίδης. Αντιθέτως κατα-
γράφηκε μειωμένη έκφραση της κασπάσης-1 σε
ασθενείς με ανδρογενετική αλωπεκία που ανταπο-
κρίθηκαν στη χρήση φιναστερίδης και σε υγιείς μάρ-
τυρες. Επιπροσθέτως σε καλλιέργεια ανθρώπινων κε-
ρατινοκυττάρων, η φιναστερίδη μείωσε τα επίπεδα
της κασπάσης-1 παρουσία τεστοστερόνης ή διϋδρο-
τεστοστερόνης. Ίσως η δραστηριότητα της κασπάσης-
1 σχετίζεται με την ανδρογενετική αλωπεκία μέσω
αλληλεπίδρασης στεροειδικών ορμονών και της φυ-
σικής ανοσίας.92

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

Συμπερασματικά, ο δερματολόγος οφείλει να
συμπεριλαμβάνει τα αυτοφλεγμονώδη νοσήματα στη
διαφορική διάγνωση όταν πρόκειται για ασθενείς με
περιοδικά πυρετικά κύματα, δερματικά εξανθήματα,
πολυσυστηματικές εκδηλώσεις και αρνητικό έλεγχο
για αυτοάνοσα νοσήματα.

Όλο και περισσότερα δεδομένα συλλέγονται για
τον ρόλο που διαδραματίζει η αυτοφλεγμονή και η
φυσική ανοσία στις αυτοάνοσες παθήσεις. Η βαθύτε-
ρη κατανόηση της παθογένειας θα συνεισφέρει στην
ανακάλυψη νέων στοχευμένων θεραπειών και στη
βελτίωση της πρόγνωσης πολλών δερματικών νοση-
μάτων.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Τα πρωτοπαθή δερματικά Β-κυτταρικά λεμφώμα-
τα (ΠΔΒΚΛ) αντιπροσωπεύουν μια ομάδα σπάνιων
νεοπλασμάτων που χαρακτηρίζονται από τη διήθηση

του δέρματος από ώριμα, κακοήθη Β-λεμφοκύτταρα
ενώ ταυτόχρονα δεν υπάρχει εξωδερματική προσβο-
λή. Σύμφωνα με την αναθεωρημένη ταξινόμηση του
Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας το 2016, τα ΠΔΒΚΛ
κατατάσσονται σε τρεις κύριες κατηγορίες:1

Πρωτοπαθές δερματικό λέμφωμα βλαστικού κέντρου:
Διάγνωση και θεραπευτική προσέγγιση

Γεροχρήστου Μ.
Χατζηδημοπούλου Ε.
Μαζιώτη Μ.
Μαρίνος Λ.
Χασάπη Β.
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Το πρωτοπαθές δερματικό λέμφωμα βλαστικού κέντρου εντοπίζεται στο δέρ-
μα και είναι το πιο συχνό πρωτοπαθές δερματικό λέμφωμα Β κυτταρικής προέλευσης. Οι ασθενείς είναι
μέσης ηλικίας και συνήθως εμφανίζουν συμπαγείς, ερυθρές, ανώδυνες, βλατίδες, πλάκες, ή όγκους. Για
τη διάγνωση του πρωτοπαθούς δερματικού λεμφώματος βλαστικού κέντρου συχνά απαιτείται χειρουργι-
κή βιοψία δέρματος, ενώ η σταδιοποίηση καθορίζει το είδος της θεραπείας, η οποία εξαρτάται και από
τον αριθμό των βλαβών, την εντόπισή τους και την κλινική συμπτωματολογία.
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Ανασκόπηση

Primary Cutaneous Follicle Center Lymphoma: 
Diagnosis and  Treatment Approach

Gerochristou M., Chatzidimopoulou E., Mazioti M., Marinos L, Chasapi V.

Primary cutaneous follicle center lymphoma, which is present only on the skin, represents the most com-
mon type of primary cutaneous B cell lymphomas. It typically presents with firm erythematous, painless,
papules, nodules or plaques, and the patients are usually middle aged. Usually for the diagnosis of primary
cutaneous follicle center lymphoma a surgical biopsy is necessary. Staging of the disease determines the
treatment, which also depends on the number of lesions, their location, and the presence of symptoms
attributable to them. 
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• Πρωτοπαθές δερματικό λέμφωμα βλαστικού κέν-
τρου 

• Πρωτοπαθές δερματικό Β-κυτταρικό λέμφωμα
οριακής ζώνης 

• Πρωτοπαθές δερματικό διάχυτο λέμφωμα από με-
γάλα Β-λεμφοκύτταρα τύπου ποδός

Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι η ανασκόπη-
ση των βιβλιογραφικών δεδομένων για το πρωτοπα-
θές δερματικό λέμφωμα βλαστικού κέντρου εστιά-
ζοντας στα διαγνωστικά κριτήρια, τη διαφορική διά-
γνωση, την πρόγνωση και τις προτεινόμενες θεραπεί-
ες.

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ - ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ ––––––

Το πρωτοπαθές δερματικό λέμφωμα βλαστικού
κέντρου (ΠΔΛΒΚ) αποτελεί τη συχνότερη κατηγορία
ΠΔΒΚΛ καθώς αφορά το 60% των περιπτώσεων. Η
μέση ηλικία διάγνωσης είναι τα 51 έτη. Έχει παρατη-
ρηθεί μικρή υπεροχή της νόσου στο ανδρικό φύλο
(♂/♀ 1,5:1) και πως η πλειοψηφία των ασθενών ανή-
κει στη λευκή φυλή.2,3

Τα βιολογικά μονοπάτια που οδηγούν στο
ΠΔΛΒΚ παραμένουν αδιευκρίνιστα. Με βάση τα έως
σήμερα δεδομένα δεν έχει αναγνωριστεί κάποια
μορφή κληρονομικότητας ή παράγοντες κινδύνου
για την εμφάνιση της συγκεκριμένης κατηγορίας Β-
λεμφωμάτων. Ο ρόλος της Borrelia burgdorferi στην
παθογένεια των ΠΔΛΒΚ δεν έχει πλήρως αποσαφη-
νιστεί δεδομένου ότι η ανωτέρω πρωτοζωϊκή λοίμω-
ξη έχει συσχετιστεί συχνότερα με την ανάπτυξη πρω-
τοπαθούς δερματικού λεμφώματος οριακής ζώνης
και σπανιότερα με το ΠΔΛΒΚ. 

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

Το ΠΔΛΒΚ εμφανίζεται υπό τη μορφή μονήρων
ή συρρεουσών, ερυθρών και ανώδυνων βλατίδων,
πλακών ή όγκων. Στην επιφάνεια των βλαβών μπορεί
να παρατηρηθεί απολέπιση και σε σπάνιες περιπτώ-
σεις εξέλκωση. Η εντόπιση των βλαβών είναι κυρίως
σε κεφαλή, αυχένα και κορμό (Εικόνα 1), ενώ σε μι-
κρό ποσοστό ασθενών έχει αναφερθεί ανάπτυξη βλα-
βών στα κάτω άκρα ή διάσπαρτες βλάβες ακόμα και
με δερμοτομιακή κατανομή. Η εξέλιξη της νόσου εί-
ναι αργή καθώς οι δερματικές αλλοιώσεις μπορεί να
είναι παρούσες για περισσότερο από 20 έτη πριν τη
διάγνωση. Μικρός αριθμός ασθενών έχει αναφέρει

την εμφάνιση "Β" συμπτωμάτων, δηλαδή πυρετός,
απώλεια βάρους και νυχτερινή εφίδρωση.2,4-6

ΙΣΤΟΠΑΘΟΛΟΓΙΚA & ΑΝΟΣΟΪΣΤΟΧΗΜΙΚA
ΕΥΡHΜΑΤΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Για τη διάγνωση της νόσου απαιτείται η διενέρ-
γεια χειρουργικής βιοψίας. Κατά την παθολογοανα-
τομική εξέταση διαπιστώνεται περιαγγειακή, περιε-
ξαρτηματική ή διάχυτη διήθηση του χορίου και του
υποδορίου ιστού, ενώ η επιδερμίδα παραμένει σχε-
δόν άθικτη. Διακρίνονται τρεις ιστολογικοί τύποι: ο
λεμφοζιδιακός, ο μεικτός λεμφοζιδιακός και ο διά-
χυτος (Εικόνα 2). Η διήθηση αποτελείται από μεσαί-
ου και μεγάλου μεγέθους κεντροκύτταρα (κύτταρα
που έχουν αποσχισθεί από τα βλαστικά κέντρα) και
κεντροβλάστες (μεγάλα κύτταρα βλαστικών κέντρων
με προεξέχοντες πυρηνίσκους).7 Η ανοσοϊστοχημι-
κή ανάλυση καταδεικνύει θετική έκφραση των αντι-
γόνων επιφανείας CD19, CD20 και CD79a. Θετική
επίσης είναι η έκφραση της πρωτεῒνης 6 των Β-κυτ-
ταρικών λεμφωμάτων (bcl-6) και της Forkhead box
protein P1 (FOXP1). Στο ΠΔΛΒΚ δεν παρατηρείται
έκφραση του αντιγόνου επιφανείας CD5 και της
πρωτεῒνης 2 των Β-κυτταρικών λεμφωμάτων (bcl-2).
Η χρώση για το μεταγραφικό παράγοντα MUM1/
IRF4 (Multiple Myeloma 1/Interferon Regulatory
Factor 4 protein) είναι επίσης αρνητική. Η έκφραση
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του αντιγόνου επιφανείας CD10 και του δείκτη κυτ-
ταρικού πολλαπλασιασμού (Κi-67) ποικίλει 8-10 (Ει-
κόνα 3). 

ΔΙΑΦΟΡΙΚH ΔΙAΓΝΩΣΗ –––––––––––––––––––––––––––

Όπως έχει αναφερθεί ανωτέρω η αρχική κλινική
εικόνα του ΠΔΛΒΚ είναι άτυπη. Οι βλάβες του μοι-
άζουν με φλεγμονώδεις βλάβες ακμής, επιδερμιδι-
κές κύστεις, δήγματα αρθρόποδων, βασικοκυτταρικό
καρκίνωμα, καρκίνωμα κυττάρων Merkel και με διή-
θηση από άλλα δερματικά λεμφώματα. Η διαφορική
διάγνωση θα πρέπει να γίνει από το:

• πρωτοπαθές δερματικό διάχυτο λέμφωμα από με-
γάλα Β-λεμφοκύτταρα τύπου ποδός 

• το πρωτοπαθές δερματικό Β-κυτταρικό λέμφωμα
οριακής ζώνης 

• ενδοαγγειακό λέμφωμα από μεγάλα Β κύτταρα
• λεμφώματα Τ-κυττάρων
• ψευδολέμφωμα
• δερματικές εντοπίσεις συστηματικών λεμφωμάτων

Στον πίνακα 1 παρουσιάζεται ο ανοσοφαινοτυπι-
κός αλγόριθμος για τη διαφορική διάγνωση των πρω-
τοπαθών δερματικών λεμφωμάτων από μικρά Β- λεμ-
φοκύτταρα. 

ΣΤΑΔΙΟΠΟIHΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Στους ασθενείς με υποψία ΠΔΛΒΚ πρέπει να
λαμβάνεται πλήρες ιστορικό, με ιδιαίτερη έμφαση
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Eικόνα 2 – Ιστολο-
γικοί τύποι πρωτο-
παθούς δερματικού
λεμφώματος βλα-
στικού κέντρου Α.
μεικτός λεμφοζι-
διακός. Β. Λεμφοζι-
διακός, χρώση αι-
ματοξυλίνης-ηωσί-
νης.

Eικόνα 3 – Α. Θετική έκφραση του αντι-
γόνου επιφανείας CD20. Β. Θετική έκ-
φραση του αντιγόνου επιφανείας CD10.
Γ. Αρνητική έκφραση των κυττάρων
βλαστικού κέντρου της πρωτεΐνης 2 των
Β-κυτταρικών λεμφωμάτων (bcl-2). Δ.
Χαμηλή έκφραση του δείκτη κυτταρι-
κού πολλαπλασιασμού (Κi-67), Ε. Θετι-
κή έκφραση της πρωτεΐνης 6 των Β-κυτ-
ταρικών λεμφωμάτων (bcl-6)
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στην εμφάνιση "Β" συμπτωμάτων (πυρετός, απώλεια
βάρους και νυχτερινή εφίδρωση). Απαιραίτητη είναι
η πλήρης κλινική εξέταση και η διενέργεια εργαστη-
ριακού και απεικονιστικού ελέγχου. Οι εργαστηρια-
κές εξετάσεις περιλαμβάνουν γενική εξέταση αίμα-
τος, πλήρη βιοχημικό έλεγχο και γαλακτική αφυδρο-
γονάση (LDH). Επιπλέον, όλοι οι ασθενείς με διε-
γνωσμένο λέμφωμα πρέπει να υποβάλλονται σε
έλεγχο λοίμωξης από HIV. Ο απεικονιστικός έλεγχος
περιλαμβάνει την συνδυασμένη τομογραφία εκπομ-
πής ποζιτρονίων (ΡΕΤ)/CT και τις αξονικές τομο-
γραφίες θώρακα και κοιλίας με χορήγηση σκιαγρα-
φικού μέσου. Σε ύπαρξη ψηλαφητών λεμφαδένων
τραχήλου κατά την κλινική εξέταση συστήνεται η
συμπληρωματική αξονική τομογραφία της περιοχής.
Η μαγνητική τομογραφία συχνά επιλέγεται για ασθε-
νείς με αντένδειξη διενέργειας αξονικής τομογρα-
φίας. Ο έλεγχος του μυελού των οστών είναι προαι-
ρετικός για τους ασθενείς με ΠΔΛΒΚ. Ωστόσο θα
πρέπει να αναφερθεί πως επειδή η πιθανότητα συμ-
μετοχής του μυελού στη νόσο ανέρχεται στο 10%, η
διενέργεια οστεομυελικής βιοψίας κρίνεται απαραί-
τητη όταν ο ασθενής εμφανίζει "Β" συμπτώματα ή
ανευρίσκονται παθολογικά ευρήματα στη γενική αί-
ματος και στις τιμές της LDH. Επίσης αν ο ασθενής
με ΠΔΛΒΚ εμφανίζει κλινικά διογκωμένους λεμφα-
δένες είναι αναγκαία η χειρουργική τους αφαίρεση
και η πραγματοποίηση ιστολογικής εξέτασης. Με την
ολοκλήρωση του ανωτέρω κλινικού και εργαστηρια-

κού ελέγχου, οι ασθενείς σταδιοποιούνται με βάση
την ΤΝΜ ταξινόμηση όπως αυτή παρουσιάζεται στον
πίνακα 2.11

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

Η θεραπευτική προσέγγιση του ΠΔΛΒΚ καθορί-
ζεται από τον αριθμό των βλαβών, την εντόπιση τους
και την παρουσία συμπτωμάτων. Στους ασθενείς με
μεμονωμένες βλάβες ή με βλάβες που μπορεί να πε-
ριληφθούν σε ένα πεδίο ακτινοβόλησης, συστήνεται
ακτινοθεραπεία τουλάχιστον 30 Gy η οποία χορηγεί-
ται τόσο στη βλάβη όσο και 1-1,5 cm περιφερικά.
Έχει παρατηρηθεί πλήρης ανταπόκριση με χαμηλή
τοξικότητα ή χαμηλό ποσοστό υποτροπής σε ασθε-
νείς που υπεβλήθηκαν σε ακτινοθεραπεία. Για τους
ασθενείς που έχουν αντένδειξη ακτινοθεραπείας
προτιμάται η χειρουργική αφαίρεση των βλαβών και
όταν αυτό δεν είναι δυνατόν προτείνεται η στενή πα-
ρακολούθηση τους.12 Στους ασθενείς με ολιγάριθ-
μες, διάσπαρτες βλάβες οι οποίες όμως δεν μπορούν
να περιληφθούν σε ένα πεδίο ακτινοβόλησης, συ-
στήνεται είτε ακτινοθεραπεία όλων των ορατών βλα-
βών είτε τακτή παρακολούθηση κατά τη διάρκεια της
οποίας μπορεί να πραγματοποιηθεί ακτινοθεραπεία
χαμηλής δόσης στις συμπτωματικές δερματικές βλά-
βες καθώς αυτές αναπτύσσονται.13 Είναι σημαντικό
να τονιστεί πως περίπου 30% των ασθενών που αντι-
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Διαφορική Διάγνωση Πρωτοπαθών Δερματικών Λεμφωμάτων από μικρά Β- λεμφοκύτταρα.

Ανοσοφαινοτυπικός Αλγόριθμος
Αb ΠΔΛΒΚ ΠΔΛΟΖ

CD20 + +
CD79a + +
Bcl-2 –1 +
Bcl-6 + –
CD10 +/–2 –
CD5 – –
CD23 –/+ –
CIg –3 +4

ΠΔΛΒΚ: Πρωτοπαθές Δερματικό Λέμφωμα Βλαστικού Κέντρου
ΠΔΛΟΖ: Πρωτοπαθές Δερματικό Λέμφωμα Οριακής Ζώνης
1θετικότητα σε σπάνιες περιπτώσεις ΠΔΛΒΚ, καθώς και επί δευτεροπαθών δερματικών εντοπίσεων λεμφοζιδιακών λεμ-
φωμάτων
2θετικότητα σε λεμφοζιδιακό πρότυπο ανάπτυξης, αρνητικότητα σε διάχυτο
3σπάνιες περιπτώσεις με κλωνική έκφραση ανοσοσφαιρίνης
4στη μεγάλη πλειονότητα των περιπτώσεων κλωνική έκφραση ανοσοσφαιρίνης σε συνοδό πλασματοκυτταρική συνιστώσα
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μετωπίστηκαν αρχικά με ακτινοθεραπεία, εμφανί-
ζουν υποτροπή της νόσου. Αν η υποτροπή είναι εν-
τός του πεδίου ακτινοβόλησης τότε προτείνεται είτε η
χειρουργική της αφαίρεση είτε η χορήγηση αντι-
CD20 μονοκλωνικού αντισώματος (Rituximab). Αν η
υποτροπή είναι εκτός του πεδίου της αρχικής ακτι-
νοβόλησης τότε η πραγματοποίηση ακτινοθεραπείας
έχει συνήθως ικανοποιητικά αποτελέσματα.6,12 Επι-
πρόσθετα στην βιβλιογραφία υπάρχει μικρός αριθ-
μός δημοσιεύσεων στις οποίες έχει σημειωθεί ικανο-
ποιητική ανταπόκριση των βλαβών σε εναλλακτικές
τοπικές θεραπείες όπως η κρυοθεραπεία, η τοπική
χρήση ισχυρών κορτικοστεροειδών (κλοβεταζόλη) ή
αζωτούχου μουστάρδας και η ενδοβλαβική έγχυση
ιντερφερόνης-α ή κορτικοστεροειδών.12,14 Οι ασθε-
νείς με εκτεταμένη, διάχυτη νόσο πρέπει να λάβουν
συστηματική θεραπεία η οποία αρχικά περιλαμβάνει
μονοθεραπεία με Rituximab. Σε γενικευμένη νόσο

με εξωδερματικές εντοπίσεις ή σε μη ανταπόκριση
της στη μονοθεραπεία με Rituximab, απαιτείται η
συνδυαστική χορήγηση του Rituximab με τα χημει-
οθεραπευτικά σχήματα CHOP (Cyclophosphamide,
Hydroxydaunorubicin, Oncovin, Prednisone) ή COP
(Cyclophosphamide, Oncovin, Prednisone).12,15,16

Στο διάγραμμα 1 παρουσιάζεται ο θεραπευτικός αλ-
γόριθμος αντιμετώπισης του ΠΔΛΒΚ. 

Μετά την ολοκλήρωση της θεραπείας, οι ασθε-
νείς είναι απαραίτητο να επανασταδιοποιηθούν. Η
πρώτη αξιολόγηση πραγματοποιείται 8-12 εβδομά-
δες μετά το τέλος της θεραπείας όπου επαναλαμβά-
νεται ο αιματολογικός και απεικονιστικός έλεγχος
που έγινε κατά το στάδιο της διάγνωσης. Οι ασθενείς
που βρίσκονται σε πλήρη ύφεση εκτιμώνται με κλινι-
κή εξέταση κάθε 3 μήνες για τα 2 πρώτα χρόνια και
στη συνέχεια σε πιο αραιά χρονικά μεσοδιαστήμα-
τα.17
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ΤΝΜ σταδιοποίηση πρωτοπαθούς δερματικού λεμφώματος βλαστικού κέντρου

Τ

Τ1 Μονήρης δερματική βλάβη

Τ1α Μονήρης δερματική βλάβη με διάμετρο <5 εκ

Τ1β Μονήρης δερματική βλάβη με διάμετρο >5 εκ

Τ2 Εστιακή δερματική συμμετοχή: πολλαπλές βλάβες που περιορίζονται σε μία ή δυο γειτονικές ανατομι-
κές περιοχές

Τ2α Η έκταση των βλαβών περιορίζεται σε κυκλική περιοχή διαμέτρου < 15 εκ

Τ2β Η έκταση των βλαβών περιορίζεται σε κυκλική περιοχή διαμέτρου 15-30 εκ

Τ2γ Η έκταση των βλαβών περιορίζεται σε κυκλική περιοχή διαμέτρου > 30 εκ

Τ3 Γενικευμένη δερματική συμμετοχή

Τ3α Πολλαπλές βλάβες που εντοπίζονται σε δυο μη γειτονικές περιοχές

Τ3β Πολλαπλές βλάβες που εντοπίζονται σε περισσότερες από 3 γειτονικές περιοχές

Ν

Ν0 Μη συμμετοχή των λεμφαδένων

Ν1 Συμμετοχή μιας και μονήρους ομάδας περιοχικών λεμφαδένων

Ν2 Συμμετοχή δυο ομάδων περιοχικών λεμφαδένων ή προσβολή απομακρυσμένων λεμφαδενικών ομάδων

Ν3 Συμμετοχή εσωτερικών λεμφαδένων

Μ

Μ0 Μη σπλαχνική συμμετοχή

Μ1 Σπλαχνική συμμετοχή

Ð
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ΠΡΟΓΝΩΣΗ –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το ΠΔΛΒΚ εμφανίζει αργή εξέλιξη και εξαιρετι-
κή πρόγνωση με την πενταετή επιβίωση να ανέρχεται
σε ποσοστό περίπου 95%.18 Η πενταετής επιβίωση
φαίνεται να μην συσχετίζεται με τον ιστολογικό τύπο
του λεμφώματος, τον αριθμό των βλαβών και την έκ-
φραση της πρωτεΐνης bcl-2. Οι ασθενείς με ΠΔΛΒΚ
του οποίου οι βλάβες αναπτύσσονται στα κάτω άκρα
εμφανίζουν δυσμενέστερη πρόγνωση.19,20 Τέλος από
αναδρομικές μελέτες έχει παρατηρηθεί πως 30%
των ασθενών που υποβλήθηκαν αρχικά σε ακτινοθε-
ραπεία εμφανίζουν υποτροπή της νόσου.12
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Ο γηριατρικός πληθυσμός στην Ελλάδα αποτελεί σχεδόν το 20,5% του γενι-
κού πληθυσμού και είναι από τα υψηλότερα ποσοστά της Ε.Ε. σύμφωνα με την Eurostat, με τις τάσεις να
είναι αυξητικές. Αποτελεί μια ιδιαίτερη κατηγορία ασθενών, αφού ο οργανισμός τους παρουσιάζει έκ-
πτωση των οργάνων και των λειτουργιών τους. Χαρακτηριστικά το δέρμα σταδιακά ατροφεί και γίνεται
λεπτότερο. Οι δερματοπάθειες που εμφανίζουν οι άνθρωποι της τρίτης ηλικίας προέρχονται αρκετές φο-
ρές από νοσήματα της εσωτερικής παθολογίας. Λόγω της μειωμένης κινητικότητας που παρουσιάζουν
συχνά είναι δύσκολη η πρόσβαση στην πρωτοβάθμια περίθαλψη. Η παρούσα μελέτη διεξήχθη κατά το
χρονικό διάστημα από τον Μάιο του 2015 έως τον Απρίλιο του 2017 σε 2722 δερματολογικούς ασθενείς
προκειμένου να καταγράψει τη συχνότητα των δερματολογικών νοσημάτων των ηλικιωμένων ασθενών
και τις ιδιαιτερότητες της θεραπευτικής προσέγγισης που ενδεχομένως παρουσιάζουν. Όλοι οι ασθενείς
είναι μέλη των Κέντρων Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων (Κ.Α.Π.Η.) των δήμων Θεσσαλονίκης και Νεά-
πολης Συκεών. Τμήμα της καταγραφής και της επεξεργασίας των δεδομένων έγινε με την συνδρομή των
φοιτητών των Σχολών Επαγγελμάτων Υγείας και Πρόνοιας του Α.Τ.Ε.Ι.Θ.
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Ανασκόπηση

Dermatological incidents in KAPI of Thessaloniki
Papadopoulos I., Pitia M., Nakopoulou E., Doukas C.

In Greece, elderly population is estimated to be 20.5% of the total population. According to Eurostat re-
ports, this percentage is one of the most ageing populations in Europe, showing also upward trends. El-
derly is a special patient category as deterioration is prevalent in all internal organs and their correspon-
ding functions. More specifically, skin atrophy is developed and skin becomes thinner. Skin diseases in ge-
riatric patients often derive from internal medicin diseases. In addition, disabilities and mobility difficulties
have an adverse effect to primary care access. The objective of the current research, conducted in 2722
patients, is to record the frequency of skin diseases in elderly population, as well as to study the need of
special therapeutic approaches. All patients are members of Centers of Open Protection of Elderly in the
Municipalities of Thessaloniki and Neapoli/Sykies. Part of data analysis was conducted by students of the
School of Health and Welfare of the Alexander Technological Educational Institute of Thessaloniki. 
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ΕΙΣΑΓΩΓH –––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Η τρίτη ηλικία παρουσιάζει μία τάση αύξησης σε
σχέση με τις υπόλοιπες ηλικιακές ομάδες ενώ η πο-
σοστιαία της παρουσία είναι σημαντική στο σύνολο
του γενικού πληθυσμού. Τα εμφανιζόμενα νοσήματα
των ηλικιωμένων είναι συνήθως χρόνια και απότοκα
της ηλικίας και της σταδιακής μείωσης της σωματι-
κής τους δραστηριότητας καθώς και της λειτουργίας
των οργάνων. Η Δερματολογία καλείται να ανιχνεύ-
σει τις παθήσεις του δέρματος σε αυτήν την κατηγο-
ρία των ασθενών, αφού αυτές τις περισσότερες φορές
είναι απόρροια της παθολογικής λειτουργίας των
εσωτερικών οργάνων. Η συγκεκριμένη ηλικιακή ομά-
δα ασθενών παρουσιάζει ορισμένες ιδιαιτερότητες
συγκριτικά με τους άλλους ασθενείς. Συχνά απαντά-
ται το φαινόμενο της πολυφαρμακίας λόγω της συνύ-
παρξης δύο ή περισσοτέρων παθήσεων σε έναν
ασθενή. Η λήψη συνδυαστικών φαρμακευτικών θε-
ραπειών για διάφορα νοσήματα μπορεί να αυξήσει
τον συντελεστή εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών
από το δέρμα που ενδεχομένως μπορεί να οφείλον-
ται στην μειωμένη νεφρική απέκκριση και ηπατική
κάθαρση λόγω της φθοράς του χρόνου. Οι περισσό-
τεροι από τους μισούς ηλικιωμένους που είναι πάνω
από 85 ετών παρουσιάζουν δυσκολίες στην καθημε-
ρινότητα τους και είναι απαραίτητη η παρουσία ατό-
μου για να υποστηρίζει τις δραστηριότητες τους
όπως είναι οι μετακινήσεις αλλά και ενέργειες εντός
της οικίας τους όπως είναι το ντύσιμο, η ατομική υγι-
εινή κ.τ.λ.1

Μεγάλος αριθμός των ηλικιωμένων εμφανίζει
αδυναμία πρόσβασης στην πρωτοβάθμια περίθαλψη
λόγω των κινητικών προβλημάτων που παρουσιά-
ζουν, ενώ το κόστος μιας κατ’ οίκον επίσκεψης είναι
συχνά απαγορευτικό για αυτούς. Υπάρχουν και ορι-
σμένες περιπτώσεις που δεν έχουν οικείο περιβάλ-
λον, οπότε η δυσκολία στην πρόσβαση της ιατρικής
φροντίδας είναι ακόμα μεγαλύτερη. Η συνήθης έκ-
πτωση της ακοής, της όρασης αλλά και της μνήμης
λόγω άνοιας, συχνά δυσχεραίνουν την διαγνωστική
ικανότητα και ακόμα περισσότερο την θεραπευτική
δράση των ιατρών. Το αποτέλεσμα της γήρανσης εί-
ναι απόρροια τόσο ενδογενούς όσο και εξωγενούς
διαδικασίας. Η ενδογενής διαδικασία οφείλεται στο
πέρασμα του χρόνου ως αποτέλεσμα της κληρονομι-
κότητας, του κυτταρικού μεταβολισμού και των ορμο-
νολογικών μεταβολών που παρατηρούνται στον ορ-
γανισμό. Τα αποτελέσματα αυτής της διαδικασίας
σταδιακά γίνονται ορατά από την ηλικία των τριάντα
ετών και κορυφώνονται στην ηλικία των εξήντα. Η

φθορά του χρόνου πάνω στο δέρμα περιλαμβάνει
την λέπτυνση της επιδερμίδας, την ελάττωση του
αριθμού του κυτταρικού πληθυσμού του χορίου με
συνοδό ελάττωση των αγγείων του και του κολλαγό-
νου καθώς και της ελαστίνης. Αθροιζόμενες αυτές οι
μεταβολές προκαλούν την ελάττωση της ελαστικότη-
τας του δέρματος και την εμφάνιση της χαλάρωσης.
Οι μεταβολές του γηρασμένου δέρματος συνοψίζον-
ται στον πίνακα 1:2

Οι κυτταρικές μεταβολές του δέρματος που οδη-
γούν στην εμφάνιση της εικόνας της γήρανσης εμφα-
νίζονται στον πίνακα 2.

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

Η συγκεκριμένη μελέτη στην γηριατρική δερμα-
τολογία έλαβε χώρα στα πλαίσια των δημοτικών προ-
γραμμάτων της πρωτοβάθμιας περίθαλψης στους δή-
μους Θεσσαλονίκης και Νεάπολης-Συκεών στο πολε-
οδομικό συγκρότημα της Θεσσαλονίκης κατά το χρο-
νικό διάστημα από τον Μάιο του 2015 έως τον Απρί-
λιο του 2017. Η εξέταση των ασθενών έγινε σε 24
διαφορετικούς χώρους ανά δημοτικό διαμέρισμα των
δημοτικών πολυϊατρείων και σε ειδικά διαμορφωμέ-
νους χώρους των Κ.Α.Π.Η. ενώ έγιναν και κατ’ οίκον
εξετάσεις μέσω του προγράμματος “βοήθεια στο σπί-
τι” με την συνοδεία νοσηλευτικού προσωπικού. Όλοι
οι ασθενείς είναι μέλη των Κέντρων Ανοικτής Προ-
στασίας Ηλικιωμένων (Κ.Α.Π.Η.) των δύο δήμων.
Συνολικά εξετάστηκαν 2722 ασθενείς εκ των οποίων
οι 1652 ήταν άνδρες και οι 1070 ήταν γυναίκες. Έγι-
νε καταγραφή των ατομικών στοιχείων των ασθενών
και του δερματολογικού προβλήματος για το οποίο
είχαν προσέλθει.4,5,6 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––

Το ηλικιακό εύρος των ασθενών κυμάνθηκε μετα-
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Μεταβολές του γηρασμένου δέρματος

• Ρυτίδωση
• Λέπτυνση
• Ατροφία
• Διαταραχές χρώσης δέρματος

• Λεύκανση τριχών
• Αλωπεκία
• Μείωση της δράσης των εξωκρινών αδένων
• Πάχυνση ονύχων – Ονυχογρύπωση

Ð
ß í

á ê
áò

 1



ξύ 60 έως 98 ετών. Σημειωτέον ότι η ηλικία εγγρα-
φής στα Κ.Α.Π.Η. είναι τα 60 έτη. Ο μέσος όρος ηλι-
κίας των ασθενών ήταν τα 74 έτη και ο επιμέρους μέ-
σος όρος ηλικίας των ανδρών ήταν τα 75,92 έτη και
των γυναικών τα 70,96 έτη. Ο συνολικός αριθμός των
εξετασθέντων ανδρών ηλικιωμένων ασθενών ήταν με-
γαλύτερος από τον αντίστοιχο των γυναικών διότι τα
Κ.Α.Π.Η. είναι συνήθως χώροι συνάθροισης και ψυ-
χαγωγίας περισσότερο των ανδρών. 

Οι πέντε συχνότερες δερματολογικές παθήσεις
που ενδιαφέρουν περισσότερο τους ηλικιωμένους
και προσέρχονται για αυτές σε ένα δερματολογικό
ιατρείο είναι η κνύζα του κορμού (14,2%), διάφορες
μορφές εκζέματος (12,4%), οι σμηγματορροϊκές
υπερκερατώσεις (6,8%), η τριχόπτωση (6,2%) και η
ονυχομυκητίαση με ποσοστό 4,9%.

Η κνύζα του κορμού είναι η συχνότερη δερματο-

πάθεια που οδηγεί τους ηλικιωμένους σε ένα δερμα-
τολογικό ιατρείο. Η αιτιολογία τις περισσότερες φο-
ρές ήταν σύνθετη και πολυπαραγοντική. Το ηλικιω-
μένο δέρμα παρουσιάζει απίσχναση σε όλες τις στι-
βάδες οπότε η ανοχή στις μεγάλες μεταβολές της πε-
ριβαλλοντολογικής θερμοκρασίας είναι μειωμένη. Ο
χειμώνας του 2016-2017 χαρακτηρίστηκε από ιδιαί-
τερα χαμηλές θερμοκρασίες.7 Αυτό είχε ως συνέπεια
οι περισσότεροι ηλικιωμένοι να φορούν πολλά ρού-
χα (λόγω της λέπτυνσης του δέρματος) και σε συν-
δυασμό με τις αυξημένες θερμοκρασίες λόγω της
θέρμανσης των σπιτιών να προκαλείται πτώση της
υγρασίας του εσωτερικού χώρου των δωματίων. Η
πτώση της υγρασίας των εσωτερικών χώρων κάτω
από 50% σταδιακά οδηγεί σε μείωση της υγρασίας
του δέρματος. Η συγκεκριμένη κατάσταση επιδεινω-
νόταν σε όσους ελάμβαναν αντιϋπερτασικά φάρμακα
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Παθοφυσιολογία του γήρατος3

Ανατομικές μεταβολές Κλινική εικόνα

Μείωση του πολλαπλασιασμού των κερατινοκυττάρων Λέπτυνση της επιδερμίδας
Μείωση μελανινοκυττάρων Μείωση της ικανότητας μαυρίσματος και λεύκανση 

των τριχών
Μείωση ινοβλαστών-κολλαγόνου Ατροφία
Μείωση αγγείων Ατροφία - Βραδύτητα επούλωσης
Μείωση νευρικών απολήξεων Μείωση της αισθητικότητας
Ελάττωση σμηγματογόνων αδένων Ξηρότητα
Ελάττωση ιδρωτοποιών αδένων Κίνδυνος θερμοπληξίας
Μείωση των τριχών Αλωπεκία-Τριχοφυΐα στο πρόσωπο των γυναικών
Μείωση υποδέρματος Χαμηλή ανοχή στο κρύο – λέπτυνση προσώπου
Επιβράδυνση ανάπτυξης ονύχων Ονυχογρύπωση-Παχυονυχία
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Διάγραμμα 1 – Μέσος όρος ηλικίας
ανδρών και γυναικών.



με διουρητικό, χάνοντας κατά αυτόν τον τρόπο πε-
ρισσότερο νερό από τον οργανισμό, τμήμα του οποί-
ου είναι και το δέρμα. Αρκετοί ηλικιωμένοι έπασχαν
από σακχαρώδη διαβήτη που επέτεινε τον κνησμό
του σώματος τους. Αξίζει να αναφερθεί ότι ένας
αριθμός ηλικιωμένων έπασχε από αγχώδη διαταρα-
χή που λειτουργούσε επιβαρυντικά στην κνησμώδη
κατάσταση του δέρματος τους. Υπήρχαν και ορισμέ-
νες περιπτώσεις όπου οι ασθενείς έπασχαν από ήπια
έως βαριά νεφρική ανεπάρκεια ή νοσούσαν από λεμ-
φώματα. Αμφότερες οι παθήσεις αυτές σχετίζονται
με τον κνησμό του κορμού. Σε μια ομάδα ασθενών
μετά την χορήγηση του εργαστηριακού ελέγχου για
την ανίχνευση της αιτιολόγησης του κνησμού τους
διαπιστώθηκε για πρώτη φορά ότι έπασχαν από σακ-
χαρώδη διαβήτη.

Παρατηρήθηκαν διάφορες μορφές εκζέματος και
δερματίτιδων τόσο σε άνδρες όσο και σε γυναίκες.
Μία από τις συχνότερες μορφές αφορούσε την δερ-
ματίτιδα εκ στάσεως λόγω της φλεβικής ανεπάρκειας
(κιρσοί) των αγγείων των κάτω άκρων. Άλλες μορφές
εκζέματος που εντοπίστηκαν είναι το νομισματοει-
δές έκζεμα, το έκζεμα των άκρων χειρών κυρίως σε
γυναίκες λόγω χειρονακτικών εργασιών (έκζεμα νοι-
κοκυρών). Περιστασιακά υπήρχαν περιστατικά με
έκζεμα των βλεφάρων πιο συχνά στις γυναίκες λόγω
της χρήσης καλλυντικών προϊόντων προσώπου και
βαφών των μαλλιών. 

Οι σμηγματορροϊκές υπερκερατώσεις συνήθως δεν
εμφανίζουν ιδιαίτερο κλινικό ενδιαφέρον για τους
δερματολόγους, εντούτοις είναι η τρίτη συχνότερη αι-
τία επίσκεψης σε ένα δερματολογικό ιατρείο από έναν
ηλικιωμένο ασθενή. Τους ενδιέφερε να μάθουν εάν ο
συγκεκριμένος όγκος είναι καλοήθης ή κακοήθης και

λίγοι εξ αυτών ήθελαν να τις αφαιρέσουν. Αξίζει να
σημειωθεί πως ένας σημαντικός αριθμός των επισκε-
πτών στα ιατρεία πήγαινε για πρώτη φορά στην μα-
κρόχρονη ζωή του σε δερματολόγο. Έως τώρα εξυπη-
ρετούταν για τις δερματοπάθειες τους από τους παθο-
λόγους και τους γενικούς ιατρούς.

Η τριχόπτωση είναι επίσης ένα συχνό αίτιο για
την επισκεψιμότητα στο δερματολογικό ιατρείο από
την τρίτη ηλικία. Περισσότερο αφορούσε τις γυναί-
κες από ότι τους άνδρες. Οι ηλικιωμένες εμφάνιζαν
δυσκολία στο να αποδεχθούν ότι με το γήρας συνδέ-
εται και η αυξημένη απώλεια των τριχών της κεφα-
λής. Υπήρχαν περιπτώσεις όπου συνυπήρχαν και
άλλοι παράγοντες που συντελούν στην τριχόπτωση
όπως η σιδηροπενική αναιμία, ο υποθυρεοειδισμός
και η λήψη αντιλιπιδαιμικών παραγόντων. 

Η ονυχομυκητίαση ήταν αναμενόμενο συχνό εύ-
ρημα αφού αρκετοί ηλικιωμένοι πάσχουν από σακ-
χαρώδη διαβήτη, αγγειακές διαταραχές κυρίως των
κάτω άκρων και δυσμορφίες της ονυχιαίας πλάκας
λόγω χρόνιων τραυματισμών των ονύχων από στενά
υποδήματα. Η θεραπευτική προσέγγιση έπρεπε να
γίνει κατά κύριο λόγο με τοπικά σκευάσματα αφού
οι περισσότεροι εκ των ασθενών ελάμβαναν αντιλιπι-
δαιμικούς παράγοντες και φαρμακευτικές αγωγές για
άλλα νοσήματα όπου στις περιπτώσεις αυτές ο κίν-
δυνος για σοβαρές φαρμακευτικές αλληλεπιδράσεις
με per os αντιμυκητιασικές αγωγές είναι μεγάλος
(οξεία ραβδομυόλυση).

Η ταξινόμηση των δερματοπαθειών στους ηλικιω-
μένους ανά φύλο παρουσιάζει ως ένα βαθμό κάποια
διαφοροποίηση.

Η παρουσία της γεροντικής κνύζας στους άνδρες
είναι συχνότερη από ότι στις γυναίκες. Αυτό οφείλε-
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Διάγραμμα 2 – Οι πέντε συχνότερες
δερματοπάθειες στους ηλικιωμένους.



ται ενδεχομένως στην μεγαλύτερη κατανάλωση αλ-
κοόλ από τους άνδρες γεγονός που προκαλεί επίτα-
ση της αίσθησης του κνησμού λόγω της αγγειοδια-
στολής που προκαλεί. Συχνή είναι και η εμφάνιση
της σμηγματορροϊκής δερματίτιδας όπου ορισμένες
φορές εμφανίζεται ως παρενέργεια από νευρολογικά
και ψυχιατρικά φάρμακα με ιδιαίτερη έξαρση της
κλινικής εικόνας τους χειμερινούς μήνες. 

Η ψωρίαση εμφανίζεται με μεγαλύτερα ποσοστά
στους άνδρες από ότι στις γυναίκες ενώ και στα δύο
φύλα η εκατοστιαία αναλογία είναι μεγαλύτερη από
εκείνη του γενικού πληθυσμού. Η παρουσία του με-
ταβολικού συνδρόμου ήταν πιο έντονη και συχνή
στους ηλικιωμένους ψωριασικούς άνδρες από ότι
στις ηλικιωμένες ψωριασικές ασθενείς. Σε κανένα
ασθενή δεν χορηγήθηκε per os αγωγή λόγω της πι-
θανής αλληλεπίδρασης με άλλες φαρμακευτικές
αγωγές που έπαιρναν για άλλα νοσήματα όπως για
παράδειγμα αντιλιπιδαιμικούς παράγοντες. Οι πε-

ρισσότεροι αντιμετωπίστηκαν κυρίως με τοπικές
αγωγές ενώ υπήρχαν και περιστατικά όπου χορηγή-
θηκε ανοσοτροποποιητική βιολογική θεραπεία. 

Σχεδόν το 5% των ηλικιωμένων ανδρών εμφάνιζε
ακτινικές κερατιάσεις ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των
ηλικιωμένων γυναικών είναι κάτω του 1%. Η διαφο-
ρά αυτή οφείλεται στο ότι οι περισσότεροι εκ των αν-
δρών είχαν μεγάλη απώλεια των τριχών της κεφαλής
ενώ η εργασία που εκτελούσαν στον επαγγελματικό
τους βίο ήταν συνήθως χειρονακτική με παράλληλη
έκθεση στον ήλιο. Οι συνηθέστερες θέσεις εντόπι-
σης ήταν η κορυφή της κεφαλής και των ωτών καθώς
και στην ράχη της ρινός. Σπανιότερα άλλες θέσεις
εντόπισης ήταν τα αντιβράχια, οι μηροί και η ράχη. 

Χαρακτηριστική είναι η εμφάνιση του καρκίνου
του δέρματος.8,9 Στο συνολικό δείγμα βρέθηκε ένα
περιστατικό με μελάνωμα (όπου και κατέληξε λόγω
πολλαπλών μεταστάσεων), 3 περιστατικά με ακαν-
θοκυτταρικό καρκίνωμα και 44 περιστατικά με βα-
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σικοκυτταρικό επιθηλίωμα εκ των οποίων τα 39
αφορούσαν τους ηλικιωμένους άνδρες και τα υπό-
λοιπα τις γυναίκες. Τρεις εκ των ανδρών ασθενών

με βασικοκυτταρικό καρκίνωμα έφεραν περισσότε-
ρες της μιας καρκινικές βλάβες. Κατά κύριο λόγο
τα ογκολογικά περιστατικά αφορούσαν την περιοχή
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Εικόνα 1 – Πολλαπλό μεταστατικό μελάνωμα
(ΑΡ) ημιθωράκιο.

εικόνα κακής ποιότητας. 
Παρακαλώ να σταλεί νέα, 
εφόσον υπάρχει, προς 
αντικατάσταση.

ευχαριστώ



της κεφαλής και του αυχένα και σπανιότερα άλλες
θέσεις εντόπισης. Όλες οι προκαρκινωματώδεις αλ-
λοιώσεις και οι κακοήθεις όγκοι ήταν μέχρι πρότι-
νος αδιάγνωστοι. Όλοι οι ύποπτοι για κακοήθεια
όγκοι εξαιρέθηκαν χειρουργικά και στάλθηκαν για
ιστολογική μελέτη. 

Ο συγκεκριμένος ασθενής προερχόμενος από
Αθήνα ανέφερε πως είχε ένα σπίλο στον αριστερό
του βραχίονα ο οποίος είχε ταχεία εξέλιξη εντός εξα-
μήνου και μετά από αρκετές νοσηλείες στην Αθήνα
και στη Θεσσαλονίκη κατέληξε. Οι συγκεκριμένες
πλάκες παρουσίαζαν ιδιαίτερη διήθηση. 

Η συγκεκριμένη ασθενής ανέφερε πως η παρου-
σία της βλάβης ήταν για χρονικό διάστημα μεγαλύτε-
ρο του ενός έτους.

Σε ορισμένους ασθενείς υπήρχε δυσχέρεια
στην επικοινωνία κατά την λήψη του ιστορικού λό-
γω της προέλευσης τους από άλλες χώρες της Βαλ-
κανικής χερσονήσου αλλά και λόγω της καταγωγής
ορισμένων από άλλες χώρες της ανατολικής Ευρώ-
πης.

Σπανιότερα περιστατικά ως προς την συχνότητα
εμφάνισης τους ήταν ο δισκοειδής ερυθηματώδης
λύκος (3 περιστατικά) και από ένα περιστατικό εμ-
φάνισης είχαν ο ερυθρός πομφολυγώδης λειχήνας,
η σκληροδερμία, η πέμφιγα, το πομφολυγώδες πεμ-
φιγοειδές και ένας ασθενής με οξυτενή κονδυλώμα-
τα. Χαρακτηριστικά οι ασθενείς με τον ερυθηματώδη
λύκο ήταν αδιάγνωστοι για πολλά χρόνια μετά την
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Εικόνα 3 – Βασικοκυτταρικό καρκίνωμα (ΔΕ) αυχένος. Εικόνα 5 – Προχωρημένο βασικοκυτταρικό καρκίνωμα ρινός.



έναρξη παρουσίας των βλαβών τους και δεν είχαν
απευθυνθεί σε δερματολόγο.

Συνολικά έγιναν 83 επισκέψεις κατ’ οίκον που εί-
ναι περίπου το 3% στο σύνολο των εξετασθέντων
ασθενών. Κυρίως επρόκειτο για κατακεκλιμένους
ασθενείς λόγω σοβαρών νευρολογικών παθήσεων
(π.χ. εγκεφαλικά), ενώ ορισμένοι ασθενείς είχαν με-
γάλη έκπτωση της κινητικής τους λειτουργίας οπότε
και ήταν δύσκολη η μετακίνηση τους. Σε αρκετές πε-
ριπτώσεις των κατ’ οίκον εξετάσεων υπήρχαν περι-
πτώσεις αρχόμενων κατακλίσεων όπου και δόθηκε
εναρκτήρια θεραπευτική φροντίδα. Αξίζει να σημει-
ωθεί πως ορισμένοι ασθενείς εξετάστηκαν με ευρή-
ματα και συμπτώματα από άλλες ιατρικές ειδικότη-
τες. Σε άλλες περιπτώσεις ηλικιωμένων ασθενών
προσερχόντουσαν με το σύμπτωμα των ανήσυχων
ποδιών που συνοδεύει τους σακχαροδιαβητικούς.
Υπήρχαν ασθενείς με πελματιαίο πόνο λόγω της πα-
ρουσίας πτερνικής άκανθας. Σε κάθε περίπτωση δό-
θηκαν οι κατάλληλες οδηγίες. 

Εντοπίστηκαν και άλλες δερματοπάθειες με ιδι-
αίτερη κλινική εικόνα όπως ήταν ο έρπητας ζωστή-
ρας, όπου σε ορισμένες περιπτώσεις η μεθερπητική
νευραλγία ξεπερνούσε το χρονικό όριο του ενός
έτους.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΣΥΖΗΤΗΣΗ ––––––––––––––––––

Για πρώτη φορά εντάχθηκε σε δύο μεγάλους δή-
μους του πολεοδομικού συγκροτήματος της Θεσσα-
λονίκης η ειδικότητα της Δερματολογίας στην τρίτη

ηλικία. Η γηριατρική δερματολογία παρουσιάζει
αξιοσημείωτη διαφορά ως προς την συχνότητα της
εμφάνισης ορισμένων παθήσεων αλλά και ως προς
την θεραπευτική τους αντιμετώπιση. Οι ηλικιωμένοι
ασθενείς λόγω της παρουσίας και άλλων παθολογι-
κών νοσημάτων συνήθως είναι ιδιαίτεροι ως προς
την κατανόηση του προβλήματος τους αλλά και
στην εφαρμογή της θεραπείας τους. Δυστυχώς λόγω
της μη έγκαιρης προσέλευσης τους στον Δερματο-
λόγο εμφανίζουν ορισμένες φορές παθήσεις αρκε-
τά επιπλεγμένες που απαιτούν ιδιαίτερο και εξατο-
μικευμένο θεραπευτικό χειρισμό λόγω της ατροφίας
που παρουσιάζει το γηρασμένο δέρμα αλλά και της
πιθανής φαρμακευτικής αλληλεπίδρασης με άλλα
σκευάσματα άλλων ιατρικών ειδικοτήτων.10 Συχνή
είναι η εμφάνιση των φαρμακευτικών παρενεργειών
στο δέρμα των ηλικιωμένων λόγω των χορηγούμε-
νων και πολλών θεραπειών για άλλα νοσήματα. Πε-
ρίπου το 10% των ασθενών ελάμβανε περισσότερα
από 7 χάπια ημερησίως. Στις περισσότερες των πε-
ριπτώσεων οι ασθενείς πηγαίνουν στις άλλες ιατρι-
κές ειδικότητες κυρίως για την επανάληψη της συν-
ταγογράφησης λόγω της χρονιότητας των παθήσεων
τους. Αντιθέτως η προσέλευση στον Δερματολόγο
γίνεται συνήθως για πρώτη φορά ενώ η επαναληψι-
μότητα έχει περιορισμένο βαθμό. Λόγω του μεγά-
λου αριθμού ασθενών με προκαρκινωματώδεις και
καρκινικές βλάβες του δέρματος ξεκίνησε ο σταδια-
κός προληπτικός έλεγχος για εξέταση για καρκίνο
του δέρματος όλων των μελών των Κ.Α.Π.Η. των δή-
μων Θεσσαλονίκης και Νεάπολης-Συκεών. Επίσης
γίνεται σχεδιασμός για ενημέρωση για τον καρκίνο
του δέρματος στην πρώτη ηλικία προκειμένου να
μην επαναληφθεί στο μέλλον η εμφάνιση αυτών των
ποσοστών καρκίνου του δέρματος στην τρίτη ηλι-
κία. Ίσως το σημαντικότερο όλων αποτελεί η δυνα-
τότητα της παροχής Δερματολογικής εξέτασης στο
σπίτι ηλικιωμένων ασθενών που αδυνατούν να
έχουν εύκολη πρόσβαση σε δημόσιες ή ιδιωτικές
δομές υγείας. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ ––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Ο όρος “ηλεκτρονική υγεία” (e-health), περιλαμ-
βάνει ένα φάσμα τεχνολογικών πληροφοριών και

επικοινωνιών, που έχουν ως στόχο τη βελτίωση της
πρόληψης, της διάγνωσης, της παρακολούθησης και
της διαχείριση της υγείας του ασθενούς.1

Η έννοια εθισμός περιγράφει μια σωματική εξάρ-

H χρήση του διαδικτύου από τον επαγγελματία υγείας
και η εξάρτησή του από αυτό
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Το διαδίκτυο έχει εισχωρήσει στις ζωές όλων των πολιτών παγκοσμίως και
έχει γίνει απαραίτητο μέσο της καθημερινότητας. Ο εθισμός στο διαδίκτυο προκαλείται από μια σειρά αι-
τιών. Μπορεί να διαγνωσθεί μέσω συγκεκριμένων συμπτωμάτων και αντιμετωπίζεται με σύγχρονες ιατρι-
κές θεραπείες. 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η παρατήρηση του βαθμού εξάρτησης από το διαδίκτυο κατόπιν
έρευνας σε 266 επαγγελματίες υγείας σε 2 ακαδημαϊκά κέντρα, οι οποίοι απάντησαν σε ερωτηματολό-
γιο βασισμένο σε αυτά του Young (IAT- Internet Addiction Test και το Y.D.Q- Young’ s Diagnostic Questio-
naire). Για τη στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το SPSS 19,0 ενώ το επίπεδο στατιστικής σημαντικό-
τητας τέθηκε στο 0,05% 

Τα συμπεράσματα από την εργασία αποδεικνύουν πως υπάρχουν ενδείξεις ήπιας εξάρτησης στους
επαγγελματίες υγείας ιδίως στους νεότερους συναδέλφους.
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Ανασκόπηση

The Use and Abuse of the Internet by Medical Proffesionals
Kouti V., Chassapi V., Mazioti M., Papanastasiou I., Gerochristou M.

The internet use is widespread and has become a necessity. Addiction to the internet is multifactorial; if
symptoms are early recognized it may be treated with the latest therapies.

The purpose of this study was to observe the level addiction in 266 health professionals at two acade-
mic hospitals. Two questionnaires were evaluated: the Young IAT (Internet Addiction Test) and the Y.D.Q
(Young’s Diagnostic Questionaire). Statistical analysis was performed with SPSS version 19.0 and the level
of significance was set to 0.05.

Based on the results we may state that there is a low grade of internet addiction among health profes-
sionals; however, caution is recommended so that addiction does not get worse.
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τηση, και χρησιμοποιείται ευρέως εννοώντας την
υπερβολική χρήση του διαδικτύου.2 Ένας ορισμός
που δόθηκε από τον Young «είναι πως ο εθισμός στο
διαδίκτυο καλύπτει μια ή διάφορες συμπεριφορές
και προβλήματα ελέγχου-ώθησης».3 Ο Davis (1999)
αναφέρθηκε στην μονομερή παθολογική χρήση του
διαδικτύου (SPIU), κατά την οποία οι άνθρωποι εί-
ναι εξαρτημένοι σε μια λειτουργία (π.χ. Chat) και
στην γενικευμένη παθολογική χρήση (GPIU), στην
οποία υπάρχει γενική, πολυδιάστατη κατάχρηση του
διαδικτύου».4

Οι ερευνητές και οι επαγγελματίες της ψυχικής
υγείας θεωρούν ότι η υπερβολική χρήση του διαδι-
κτύου αποτελεί σύμπτωμα ψυχολογικής διαταραχής,
όπως το άγχος ή η κατάθλιψη. Όλοι οι τύποι εθι-
σμού, είτε είναι χημικοί είτε συμπεριφοράς, μοιρά-
ζονται ορισμένα χαρακτηριστικά όπως: καταναγκα-
στική χρήση που συσχετίζεται με απώλεια ελέγχου,
αλλαγή της διάθεσης και κοινωνική απόσυρση, ανο-
χή, και συνεχόμενη χρήση, παρά τις γνωστές στους
χρήστες αρνητικές συνέπειες.5 Με βάση τον Beard
τα πέντε διαγνωστικά κριτήρια για τον εθισμό στο
διαδίκτυο είναι: η συνεχόμενη και ανεξέλεγκτη δια-
δικτυακή παραμονή, η μη παραδοχή του προβλήμα-
τος του εθισμού, η παράταση του προβλεπόμενου
δαπανώμενου διαδικτυακού χρόνου, η συγκάλυψη
της χρήσης και οι ανεπιτυχείς προσπάθειες για τη
μείωση ή αποχή από τα διαδικτυακά μέσα και η επι-
δίωξη όλο και περισσότερου διαδικτυακού χρόνου
από τον χρήστη.6

Τα προβλήματα που προκαλούνται από την πα-
ράτυπη χρήση του διαδικτύου συσχετίζονται με μεί-
ωση της εργασιακής απόδοσης και αυξημένο ποσο-
στό λαθών, αποξένωση από το εργασιακό περιβάλ-
λον και προβληματική συνεργασία.7

Για την αντιμετώπιση του εθισμού είναι απαραίτη-
τη η κατανόηση του προβλήματος από το εξαρτημένο
άτομο. Η αντιμετώπιση του εθισμένου ατόμου απαι-
τεί ειδική διερεύνηση των αιτιών της χρήσης του δια-
δικτύου και συσχετίζεται με τεχνικές όπως η απομά-
κρυνση από την συσκευή, η τοποθέτηση υπολογι-
στών σε κοινόχρηστους χώρους, η χρήση κάρτας
υπενθύμισης χρόνου και η αναζήτηση βοηθείας από
ομάδα υποστήριξης.8 Επίσης εφαρμόζονται ψυχοθε-
ραπεία, οικογενειακή συμβουλευτική ή πολυτροπι-
κές θεραπείες.9

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΥΛΙΚΟ –––––––––––––––––––––

Το δείγμα αποτελείται από 266 εργαζομένους, εκ

των οποίων 154 εργάζονται στο νοσοκομείο Δερμα-
τικών-Αφροδισιακών Νόσων «Ανδρέας Συγγρός» και
110 στο Ψ.Ν.Α Δρομοκαΐτειο». Μοιράστηκαν 239
ερωτηματολόγια σε έντυπη μορφή προσωπικά ανά
τμήμα και 27 ερωτηματολόγια σε ηλεκτρονική μορ-
φή απαντήθηκαν μέσω e-mail. Τα ερωτηματολόγια
ήταν ανώνυμα. Πριν την συμπλήρωση των ερωτημα-
τολογίων γινόταν επεξήγηση για τον σκοπό της έρευ-
νας και ότι ήταν συμμετοχή τους προαιρετική, όπως
ήταν και εγγεγραμμένες οι πληροφορίες αυτές στην
αρχή του ερωτηματολογίου. Για αυτό τον λόγο δεν
δόθηκε ερωτηματολόγιο στα άτομα που είχαν αρνη-
θεί να συμπληρώσουν. Πριν την διεξαγωγή της μελέ-
της προηγήθηκε η γραπτή έγκριση από τα διοικητικά
συμβούλια των νοσοκομείων. 

Το πρώτο μέρος του ερωτηματολογίου περιλάμ-
βανε ερωτήσεις δημογραφικών στοιχείων (φύλο, ηλι-
κία, επάγγελμα, επίπεδο εκπαίδευσης) και ερωτή-
σεις συχνότητας χρήσης του διαδικτύου. Ακολου-
θούσαν 18 ερωτήσεις σχετικά με τις δραστηριότητες
των χρηστών στο διαδίκτυο βασισμένες 1) στο ερωτη-
ματολόγιο του Young, το IAT (Internet Addiction
Test) που βαθμολογήθηκαν με βάση την 6-βαθμη
κλίμακα Likert και 2) το ερωτηματολόγιο Y.D.Q
(Young’s Diagnostic Questionaire) αποτελούμενο
από 8 ερωτήσεις.3,10,11 Οι ερωτήσεις στο Young’s IAT
(Internet Addiction Test) βαθμολογήθηκαν με βάση
την 6-βαθμη κλίμακα Likert, που αρχίζει από τον
βαθμό 0 (ποτέ) μέχρι τον βαθμό 5 (πάντα). Το ερω-
τηματολόγιο ΙΑΤ κατατάσσει τον ερωτώμενο σε ήπια,
μέτρια, σοβαρή εθιστική συμπεριφορά και σε μη
εξαρτώμενο από το διαδίκτυο. Ενώ στο ερωτηματολό-
γιο Y.D.Q ο ερωτώμενος απαντά στις ερωτήσεις με
«ναι» ή «όχι», αν απαντήσει «ναι» πάνω από πέντε
ερωτήσεις τότε θεωρείται εξαρτημένος από το διαδί-
κτυο.

Στατιστική ανάλυση: Οι μέσες τιμές (mean), οι
τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) και οι
διάμεσοι (median) και τα ενδοτεταρτημοριακά εύρη
(interquartile range) χρησιμοποιήθηκαν για την πε-
ριγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες
(Ν) και οι σχετικές (%) συχνότητες χρησιμοποιήθη-
καν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών.
Για τη σύγκριση αναλογιών χρησιμοποιήθηκε το Pe-
arson’s χ2 test ή το Fisher's exact test όπου ήταν
απαραίτητο. Για τη σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών
μεταξύ δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκε το μη παρα-
μετρικό κριτήριο Mann-Whitney. Τα επίπεδα σημαν-
τικότητας είναι αμφίπλευρα και η στατιστική σημαν-
τικότητα τέθηκε στο 0,05. Για την ανάλυση χρησιμο-
ποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 19.0. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ –––––––––––––––––––––––––––––––––––

Στον πίνακα 1 δίνονται τα δημογραφικά στοιχεία
των ερωτηθέντων.

Το 75,6% των συμμετεχόντων ήταν γυναίκες. Επί-
σης, το 42,9% των συμμετεχόντων ήταν 31-40 ετών
και το 34,2% ήταν 41-50 ετών. Ακόμα, το 56,5% των
συμμετεχόντων ήταν νοσηλευτές και το 20,0% ια-
τροί. Το 33,5% των συμμετεχόντων ήταν δευτερο-
βάθμιας εκπαίδευσης και το 32,3% ήταν τεχνολογι-
κής.

Στον πίνακα 2 φαίνεται το νοσοκομείο που εργά-
ζονταν οι συμμετέχοντες καθώς και η χρήση διαδι-
κτύου που έκαναν εντός και εκτός εργασίας.

Το 57,9% των συμμετεχόντων εργάζονταν στο
νοσοκομείο «Α. Συγγρός». Το 30,5% των συμμετε-
χόντων περιηγήθηκε στο διαδίκτυο 2-3 ώρες τις
εργάσιμες ημέρες και το 27,4% λιγότερο από 1
ώρα. Ακόμα, το 30,6% των συμμετεχόντων περιη-
γήθηκε στο διαδίκτυο 2-3 ώρες τις ημέρες που δεν
εργάζονταν και το 18,9% λιγότερο από 1 ώρα. Πε-
ρίπου οι μισοί από τους συμμετέχοντες (50,8%)
περιηγούνταν στο διαδίκτυο στο χώρο εργασίας
τους για λόγους εκτός του αντικειμένου εργασίας
τους.

Δραστηριότητες του διαδικτύου 

Στον σχήμα 1 δίνονται αναλυτικά οι συχνότητες
με τις οποίες έκαναν τις διάφορες δραστηριότητες
στο διαδίκτυο οι συμμετέχοντες, με φθίνουσα σειρά. 
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Δημογραφικά στοιχεία

Ν %

Φύλο Άνδρας 65 24,4
Γυναίκα 201 75,6

Ηλικία Έως 30 39 14,7
31-40 114 42,9
41-50 91 34,2
51 και άνω 22 8,3

Επάγγελμα Ιατρός 52 20,0
Νοσηλευτής/ρια 147 56,5
παραϊατρικό προσωπικό 31 11,9
Διοικητικός 28 10,8
Τεχνικός 2 0,8

Εκπαίδευση Δευτεροβάθμια 87 33,5
Τεχνολογική 84 32,3
Πανεπιστημιακή 54 20,8
Κάτοχος Μεταπτυχιακού 26 10,0
Κάτοχος Διδακτορικού 9 3,5
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Οι χώροι εργασίας των συμμετεχόντων, οι ώρες περιήγησης και η χρήση διαδικτύου εντός εργασίας 

Ν %

Νοσοκομείο που εργάζεσαι
Α. Συγγρός 154 57,9

Δρομοκαΐτειο 112 42,1

Λιγότερο από μία ώρα 73 27,4

2-3 ώρες 81 30,5

Στους τελευταίους τρεις μήνες πόσες ώρες 3-5 ώρες 37 13,9

στις εργάσιμες ημέρες περιηγήθηκες στο διαδίκτυο; 5-8 ώρες 24 9,0

8-12 ώρες 14 5,3

Πάνω από 12 ώρες 37 13,9

Λιγότερο από μία ώρα 50 18,9

Στους τελευταίους τρεις μήνες πόσες ώρες 2-3 ώρες 81 30,6

στις ημέρες που δεν εργάζεσαι, περιηγήθηκες στο 3-5 ώρες 40 15,1

διαδίκτυο; 5-8 ώρες 30 11,3

8-12 ώρες 21 7,9

Πάνω από 12 ώρες 43 16,2

Στο χώρο της εργασίας σου περιηγείσαι στο διαδίκτυο Όχι 131 49,2

για λόγους εκτός του αντικείμενου εργασίας; Ναι 135 50,8
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Ερωτηματολόγιο Y.D.Q.

Στον Σχήμα 2 δίνονται οι θετικές απαντήσεις των
συμμετεχόντων στις ερωτήσεις του YDQ και το ποσο-
στό εξάρτησης (απαντήσεις με ναι/ όχι).

Το 47,5% των συμμετεχόντων παρέμενε σε σύνδε-
ση με το Διαδίκτυο για περισσότερο χρόνο απ’ ότι

αρχικά σχεδίαζε. Επίσης, το 27,7% των συμμετεχόν-
των χρησιμοποιεί το Διαδίκτυο ως μέσο διαφυγής
από τα προβλήματά του ή ως μέσο ανακούφισης από
μία στενάχωρη διάθεση. Μόνο το 1,9% των συμμετε-
χόντων θα διακινδύνευε να χάσει μία σημαντική σχέ-
ση, δουλειά, εκπαιδευτική ή επαγγελματική ευκαιρία
εξαιτίας της ενασχόλησής του με το Διαδίκτυο.
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Σχήμα 1 – Οι συχνό-
τητες της κάθε δρα-
στηριότητας των συμ-
μετεχόντων στο διαδί-
κτυο.

Σχήμα 2 – Οι απαντήσεις των συμμετεχόντων στο YDQ και το ποσοστό εξάρτησης.

παρακαλώ να σταλεί ξανά 
η εικόνα. δεν διαβάζονται 

τα γράμματα
ευχαριστώ



Στον πίνακα 3 δίνονται το ποσοστό των εξαρτημέ-
νων χρηστών διαδικτύου. 

Το 3% των συμμετεχόντων ήταν εξαρτημένοι
χρήστες διαδικτύου με βάση το ερωτηματολόγιο
YDQ (απάντησαν «ναι» σε πάνω από 5 ερωτή-
σεις). 

ΕΞΑΡΤΗΣΗ ΑΠΟ ΤΟ ΔΙΑΔΙΚΤΥΟ (IAT) –––––––

Στον πίνακα 4 δίνονται τα επίπεδα εξάρτησης των
συμμετεχόντων από το διαδίκτυο σύμφωνα με το
ερωτηματολόγιο ΙΑΤ. 

Το 89,1% των συμμετεχόντων δεν είχαν καμία
εξάρτηση από το ίντερνετ, το 8,3% είχε ήπια εξάρτη-
ση και το 2,6% μέτρια. Δεν βρέθηκε κανένας που εί-
ναι σοβαρά εξαρτημένος.

Στον πίνακα 5 δίνονται τα ποσοστά καμίας και
ήπιας/μέτριας εξάρτησης των συμμετεχόντων από το
διαδίκτυο ανάλογα με τα δημογραφικά στοιχεία
τους. Η στήλη «Ήπια/Μέτρια» αντιστοιχεί στο
άθροισμα των ατόμων με ήπια και μέτρια εξάρτηση.
Η εξάρτηση ομαδοποιήθηκε, λόγω της κατανομής

της, φαίνονται λίγα άτομα με ήπια –μέτρια εξάρτηση
και κανένα με σοβαρή. 

Παρατηρήθηκε ότι στο επίπεδο ήπιας/μέτριας
εξάρτησης βρίσκονται κυρίως οι άνδρες και οι νέοι
κάτω των 30 ετών. Επίσης, το παραϊατρικό προσωπικό
είχε μεγαλύτερο ποσοστό με διαφορά στην ήπια/μέ-
τρια εξάρτηση σε σύγκριση με τους άλλους επαγγελ-
ματίες υγείας. Υπήρξε σημαντική διαφορά στα ποσο-
στά ήπιας/μέτριας εξάρτησης από το ίντερνετ ανάλο-
γα με το πόσες ώρες περιηγούνται στο διαδίκτυο την
ημέρα (εργάσιμη ή μη). Βρέθηκε ότι τα ποσοστά
ήπιας/μέτριας εξάρτησης από το διαδίκτυο είναι υψη-
λότερα στους συμμετέχοντες που περιηγούνται πάνω
από 3 ώρες την ημέρα (εργάσιμη ή μη) στο διαδίκτυο.
Ακόμα, το ποσοστό ήπιας/μέτριας εξάρτησης από το
ίντερνετ ήταν σημαντικά υψηλότερο στους συμμετέ-
χοντες που περιηγούνται στο διαδίκτυο εν ώρα εργα-
σίας για λόγους εκτός του αντικειμένου εργασίας.

Στο σχήμα 3 δίνεται η συχνότητα της κάθε δρα-
στηριότητας ανάλογα με τα επίπεδα εξάρτησης
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Ποσοστό εξαρτημένων στο διαδίκτυο

Εξαρτημένοι χρήστες διαδικτύου (YDQ) Ν %

Όχι 258 97

Ναι 8 3
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Τα επίπεδα εξάρτησης των συμμετεχόντων

Επίπεδα εξάρτησης από το ίντερνετ Ν %

Καμία 237 89,1

Ήπια 22 8,3

Μέτρια 7 2,6

Ήπια/ Μέτρια 29 10,9

Ð
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Σχήμα 3 – Η μέση συχνότητα της κάθε δραστηριότητας ανάλογα με τα επίπεδα εξάρτησης.



(ήπια/μέτρια και καμία) από το ίντερνετ. Υψηλότε-
ρες τιμές υποδηλώνουν μεγαλύτερη συχνότητα. 

Παρόμοιες συχνότητες στα επίπεδα εξάρτησης
αποτελούν ο τζόγος και η αναζήτηση πληροφοριών.

Μεγαλύτερη συχνότητα των ήπια/μέτρια εξαρτη-
μένων ατόμων από τους μη εξαρτημένους παρατηρεί-
ται στην απασχόληση σε διαδικτυακά παιχνίδια,
ιστοσελίδες κοινωνικής δικτύωσης, συζήτηση με άλ-
λους, περιήγηση χωρίς σκοπό. 

Στο σχήμα 4 γίνεται συσχέτιση των 2 ερωτηματο-
λογίων (IAT & Y.D.Q): Στο γράφημα 4 δίνονται τα
ποσοστά ήπιας/μέτριας εξάρτησης ανάλογα στις
ερωτήσεις του Y.D.Q. 

Το ποσοστό ήπιας/μέτριας εξάρτησης είναι ση-
μαντικά υψηλότερο στα άτομα που αισθάνονται να
τους απασχολεί συνεχώς η σύνδεση με το Διαδίκτυο,
αυτά που αισθάνονται την ανάγκη να χρησιμοποιούν
το Διαδίκτυο για περισσότερο χρόνο προκειμένου
αυτό να τους προσφέρει ικανοποίηση και αυτά που
έχουν κάνει επανειλημμένα αποτυχημένες προσπά-
θειες να ελέγξουν, να περιορίσουν ή να σταματή-
σουν τη χρήση του Διαδικτύου. Επίσης, το ποσοστό
ήπιας/μέτριας εξάρτησης είναι σημαντικά υψηλότε-
ρο στα άτομα που παραμένουν σε σύνδεση για πε-
ρισσότερο χρόνο απ’ ό,τι αρχικά σχεδίαζαν, σε αυτά
που διακινδυνεύουν σοβαρές εκπαιδευτικές ή επαγ-
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Ποσοστά ήπιας/μέτριας εξάρτησης ανά δημογραφικό στοιχείο

Επίπεδα εξάρτησης από το ίντερνετ P Pearson's 

Καμία Ήπια/Μέτρια x2 test

Ν % Ν %

Φύλο Άνδρας 54 83,1 11 16,9 0,073

Γυναίκα 183 91,0 18 9,0

Ηλικία έως 30 31 79,5 8 20,5 0,066

31-40 101 88,6 13 11,4

41 και άνω 105 92,9 8 7,1

Επάγγελμα Ιατρός 49 94,2 3 5,8 0,086

Νοσηλευτής/ρια 132 89,8 15 10,2

Παραϊατρικό προσωπικό 23 74,2 8 25,8

Διοικητικός 26 92,9 2 7,1

Τεχνικός 2 100,0 0 ,0

Εκπαίδευση Δευτεροβάθμια 81 93,1 6 6,9 0,096

Τεχνολογική 70 83,3 14 16,7

Πανεπιστημιακή/ 81 91,0 8 9,0

Κάτοχος Μεταπτυχιακού/ 

Διδακτορικού

Στους τελευταίους τρεις μήνες πόσες Λιγότερο από μία ώρα 69 94,5 4 5,5 0,004

ώρες στις εργάσιμες ημέρες 2-3 ώρες 76 93,8 5 6,2

περιηγήθηκες στο διαδίκτυο; 3-8 ώρες 47 77,0 14 23,0

Πάνω από 8 ώρες 45 88,2 6 11,8

Στους τελευταίους τρεις μήνες πόσες Λιγότερο από μία ώρα 49 98,0 1 2,0 <0,001

ώρες στις ημέρες που δεν εργάζεσαι, 2-3 ώρες 78 96,3 3 3,7

περιηγήθηκες στο διαδίκτυο; 3-8 ώρες 54 77,1 16 22,9

Πάνω από 8 ώρες 55 85,9 9 14,1

Στο χώρο της εργασίας σου περιηγείσαι Όχι 128 97,7 3 2,3 <0,001

στο διαδίκτυο για λόγους εκτός του Ναι 109 80,7 26 19,3

αντικείμενου εργασίας;
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γελματικές ευκαιρίες και προσωπικές σχέσεις εξαι-
τίας της πολύωρης ενασχόλησής τους, σε αυτά που
ψεύδονται στα μέλη της οικογένειάς τους, στο γιατρό
τους ή σε κάποιον άλλο, προκειμένου να αποκρύ-
ψουν το μέγεθος της εμπλοκής τους σε σχέση με το
Διαδίκτυο και σε αυτά που χρησιμοποιούν το διαδί-
κτυο ως μέσο διαφυγής από τα προβλήματά τους ή
ως μέσο ανακούφισης από καταθλιπτική διάθεση.

Στον πίνακα 6 δίνονται τα ποσοστά ήπιας/μέ-
τριας εξάρτησης των συμμετεχόντων από το ίντερνετ
ανάλογα με το αν ήταν εξαρτημένοι χρήστες βάσει
του YDQ. 

Το ποσοστό ήπιας/μέτριας εξάρτησης των συμμε-
τεχόντων από το διαδίκτυο ήταν σημαντικά υψηλότε-
ρο σε αυτούς που χαρακτηρίστηκαν ως εξαρτημένοι
χρήστες βάσει του YDQ. (8,6%) 23/266 είχαν
ήπια/μέτρια εξάρτηση παρόλο που βάσει του YDQ
δεν θεωρήθηκαν ως εξαρτημένοι χρήστες και 2/266
(0,8%) δεν είχαν κάποια εξάρτηση παρόλο που βά-

σει του YDQ θεωρήθηκαν ως εξαρτημένοι χρήστες
διαδικτύου. Το ποσοστό συμφωνίας μεταξύ των δύο
ερωτηματολογίων ήταν 90,5%. 

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

Η έννοια εθισμός περιγράφει μια σωματική εξάρ-
τηση, όμως ευρέως χρησιμοποιείται για την υπερβο-
λική χρήση του διαδικτύου.2 Αυτή η συσχέτιση πε-
ριγράφηκε για πρώτη φορά το 1995 από τον Ivan
Goldberg, ο οποίος χαρακτήρισε ως δυσκολία σω-
στής χρήσης του διαδικτύου τον εθισμό ο οποίος
οδηγεί σε μια εξασθένηση ή δυσλειτουργία.12 Έννοι-
ες όπως η υπερβολική, προβληματική ή παθολογική
χρήση του διαδικτύου είναι πιο ακριβής απ’ ότι ο
εθισμός.6

Οι επαγγελματίες υγείας καθημερινά έρχονται σε
επαφή με το διαδίκτυο λόγω των υποχρεώσεων της
εργασίας τους και είναι εύκολο να παρεκκλίνουν
από τον επιτρεπόμενο χρόνο και να παρασυρθούν.
Τα αίτια της εξάρτησης των ιατρών από το διαδίκτυο
μπορεί να διαφοροποιούνται από τα γενικότερα αίτια
λόγω της συσχέτισης της εργασίας τους. Δηλαδή, το
άτομο χρησιμοποιεί τον υπολογιστή αλόγιστα λόγω
της αναζήτησης νέων ιατρικών εφαρμογών και επι-
κοινωνία για θέματα της εργασίας του που επιβάλλει
την ενασχόληση του με αυτό. Λόγω αυτής της πολύω-
ρης ασχολίας, χάνει την αίσθηση του χρόνου παρα-
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Σχήμα 4 – Ποσοστά ήπιας/μέτριας εξάρτησης στις ερωτήσεις του Y.D.Q.

Επίπεδα εξάρτησης από το ίντερνετ

Εξαρτημένοι Επίπεδα εξάρτησης 
χρήστες από το ίντερνετ P Fisher’s 
διαδικτύου Καμία Ήπια/Μέτρια exact test
(YDQ) Ν % Ν %

Όχι 235 91,1 23 8,9 <0,001

Ναι 2 25,0 6 75,0
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μονής και καταλήγει να επισκέπτεται ιστοσελίδες
που δεν διαθέτουν ιατρικό περιεχόμενο και να αντ-
λεί άσχετες πληροφορίες από το διαδίκτυο.13

Οι επιπτώσεις από τη χρήση του διαδικτύου για
τους επαγγελματίες υγείας είναι αρκετά σοβαρές.
Επηρεάζεται η κοινωνικότητα και η παραγωγικότητα
τους και τους δημιουργούν αντιδράσεις στον κοινω-
νικό και επαγγελματικό τους περίγυρο. Η ασχολία
με το διαδίκτυο για δραστηριότητες που δεν αφο-
ρούν ιατρικά ζητήματα αφαιρεί πολύτιμο χρόνο από
τους επαγγελματίες υγείας που θα μπορούσαν να τον
αφιερώσουν για την καλύτερη πληροφόρηση του σε
ζητήματα της επιστήμης τους ή για τους ασθενείς
του. Επιπρόσθετα έχει διαπιστωθεί πως στους εξαρ-
τημένους χρήστες υπάρχει μειωμένη παραγωγικότη-
τα. Συνεπώς, η επικινδυνότητα της εξάρτησης στο
χώρο της υγείας είναι αυξημένη όπως και η ανάγκη
για άμεση παρέμβαση.7

Σημαντικό εύρημα της μελέτης σε 564 νοσηλεύ-
τριες από τους Lin και συνεργάτες είναι πως ο εθι-
σμός στο διαδίκτυο συσχετίζεται σημαντικά με τα
επίπεδα κόπωσης. Λόγω της ευκολίας πρόσβασης
στο ίντερνετ από το κινητό ή από άλλες συσκευές,
έχει αποδειχθεί πως η νέα γενιά νοσηλευτών είναι
πιο επιρρεπείς στον εθισμό των εφαρμογών του δια-
δικτύου με επιπτώσεις στην απόδοση και την υγεία
τους.14

Στην έρευνα της Ελληνικής Στατιστικής Αρχής
(ΕΛ.ΣΤΑΤ.) το 2008 αναφέρεται πως οι περισσότε-
ρες δραστηριότητες στο διαδίκτυο που χρησιμοποι-
ούνται συχνότερα από τους χρήστες είναι το ηλε-
κτρονικό ταχυδρομείο και σε χαμηλότερη θέση έρχε-
ται η αναζήτηση για θέματα υγείας. Στην παρούσα
έρευνα αυτό επιβεβαιώνεται ως έναν βαθμό και για
τους επαγγελματίες υγείας πως χρησιμοποιούν δη-
λαδή το διαδίκτυο στο χώρο εργασίας τους για λό-
γους εκτός του αντικειμένου εργασίας κατά 50,8 %
(Πίνακας 2). Σε μια άλλη έρευνα της ΕΛ.ΣΤΑΤ. το
2011 η χρήση του ίντερνετ από γιατρούς γίνεται για
την ενημέρωση για τις ιατρικές εξελίξεις κατά κύριο
λόγο ενώ, το μικρότερο ποσοστό το έχουν οι ηλε-
κτρονικές αγορές. Σε αντίθεση με την παρούσα έρευ-
να που έγινε το 2015 οι επαγγελματίες υγείας δήλω-
σαν πως περισσότερες φορές μέσα στην εβδομάδα
επισκέπτονται ιστοσελίδες γενικού περιεχομένου
(56,4%), ενώ το ποσοστό πληροφόρησης για θέματα
εργασίας ή εκπαίδευσης ανέρχεται στο 43,6%. Ακό-
μα, διαφορετικό είναι το ποσοστό ηλεκτρονικών αγο-
ρών από επαγγελματίες υγείας σε σχέση με την έρευ-
να της ΕΛ.ΣΤΑΤ το 2011. Αυτή η αντίθεση ίσως
οφείλεται στην εξέλιξη των ηλεκτρονικών δρώμενων,

δηλαδή στην δημιουργία περισσότερων ιστοσελίδων
με ποικιλία θεμάτων που καλύπτουν όλα τα ενδιαφέ-
ροντα. Παρατηρείται επίσης πως η ενασχόληση με το
διαδίκτυο για πληροφορίες γενικού ενδιαφέροντος
από τους επαγγελματίες υγείας είναι αρκετά αυξημέ-
νη (56,4%) και η ειδησεογραφική ενημέρωση είναι
γύρω στο 46%. Η χρήση του διαδικτύου για την ερ-
γασία τους ή την συνεχιζόμενη εκπαίδευσή κυμαίνε-
ται χαμηλότερα στο 43,6%- 37,6% και η ανταλλαγή
email για τους ίδιους λόγους στο 25,6% που σημαί-
νει πως η χρήση του διαδικτύου είναι σχεδόν απα-
ραίτητη και για τους επαγγελματίες υγείας.

Σχετικά με τα συμπτώματα του εθισμού στο διαδί-
κτυο (Σχήμα 4) παρατηρήθηκε πως υπάρχει ένα πο-
λύ υψηλό ποσοστό (47,5%) που δήλωσε πως τις πε-
ρισσότερες φορές παραμένει στο διαδίκτυο περισσό-
τερο χρόνο από τον προσχεδιασμένο. Αυτό δείχνει
μια ξεκάθαρη εικόνα της επίδρασης του διαδικτύου
στον επαγγελματία υγείας. Σε συνδυασμό με τα υπό-
λοιπα ποσοστά του ίδιου πίνακα διακρίνεται πως η
επιρροή του διαδικτύου είναι αρκετή ώστε να κάνει
τον χρήστη και συγκεκριμένα τον επαγγελματία υγεί-
ας να αφιερώνει όλο και περισσότερο χρόνο σε αυτό.
Απόδειξη είναι επίσης, και το ποσοστό του 27,7%
των συμμετεχόντων που δηλώνουν πως η ενασχόλη-
ση με το διαδίκτυο βοηθάει στην ανακούφιση από
διάφορα καθημερινά προβλήματα.

Με βάση το δείγμα της έρευνας, τα περισσότερα
άτομα με ήπια και μέτρια εξάρτηση είναι κυρίως άν-
δρες, νέοι έως 30 ετών και ανήκουν στο παραϊατρικό
προσωπικό. Ανάλογα με τα επίπεδα εξάρτησης από
το ίντερνετ δύναται να αποδειχθεί πως οι χρήστες με
ήπια/ μέτρια εξάρτηση χρησιμοποιούσαν το διαδί-
κτυο πιο συχνά για όλες τις δραστηριότητες όπως
προσωπικά mail, επαγγελματικά mail, ενημέρωση
για τα νέα κλπ. σε σχέση με τους υπόλοιπους συμμε-
τέχοντες.

Αναφέρεται από άλλους μελετητές ότι η προβλη-
ματική χρήση του διαδικτύου συνδέεται με την συνε-
χόμενη αποστολή ηλεκτρονικών μηνυμάτων και τα
διαδικτυακά παιχνίδια.15 Το ίδιο και στην παρούσα
έρευνα, οι συγκεκριμένες δραστηριότητες έχουν
υψηλή επισκεψιμότητα από τους επαγγελματίες υγεί-
ας.

Τα ήπια και μέτρια εξαρτημένα άτομα διακινδυ-
νεύουν σε σημαντικά μεγάλο βαθμό σύμφωνα με την
έρευνα να χάσουν μια σημαντική σχέση, δουλειά ή
επαγγελματική ευκαιρία λόγω της εξάρτησης και αι-
σθάνονται συνεχώς το ενδιαφέρον για ενασχόληση
και σύνδεση με το διαδίκτυο. Όμως, το ποσοστό που
είναι το μεγαλύτερο και αρκετά ανησυχητικό είναι το
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62,5% που αφορά τα εξαρτημένα άτομα που έχουν
πει ψέματα για τον χρόνο χρήσης του διαδικτύου
στην οικογένεια ή στον γιατρό. Αυτό ίσως σημαίνει
πως δεν έχουν καταλάβει το μέγεθος κινδύνου που
διατρέχουν και οι επιπτώσεις που θα υπάρξουν μετέ-
πειτα με τη μεγέθυνση του προβλήματος.

Ενδιαφέρουσα διαπίστωση είναι πως υπάρχουν
διαφορές των 2 ερωτηματολογίων στο ποσοστό εξάρ-
τησης: Οι επαγγελματίες υγείας με ήπια/μέτρια
εξάρτηση βάση του ΙΑΤ ήταν περισσότεροι σε σχέση
με τους εξαρτημένους χρήστες με βάση του YQD.
Πιο συγκεκριμένα ποσοστό 8,6% με ήπια/μέτρια
εξάρτηση (ΙΑΤ) δεν θεωρήθηκαν ως εξαρτημένοι στο
YDQ. Αυτός ήταν και ο λόγος που αποφασίσαμε να
χρησιμοποιήσουμε 2 ερωτηματολόγια για μεγαλύτε-
ρη εγκυρότητα των αποτελεσμάτων.

Οι παραπάνω διαπιστώσεις έρχονται να επιβεβαι-
ώσουν τις θεωρίες που αναλύουν τον εθισμό στο δια-
δίκτυο στους νέους επαγγελματίες υγείας. Το ποσο-
στό που βρέθηκε είναι ακόμα σε χαμηλά επίπεδα,
όμως είναι εύκολο να μεγεθυνθεί και να απασχολή-
σει έντονα τον τομέα υγείας. Ακόμα πρέπει να λη-
φθεί υπόψη το χαρακτηριστικό πως η εξάρτηση πα-
ρατηρήθηκε σε νεαρούς επαγγελματίες υγείας που
σημαίνει πως είναι πιο ευάλωτοι στην επιρροή από
τα ηλεκτρονικά μέσα και τις διαδικτυακές εφαρμο-
γές. Όταν είναι συνδεδεμένοι στο διαδίκτυο οι χρή-
στες αποδείχθηκε πως αισθάνονται κοινωνικοί, επι-
θυμητοί και ξεφεύγουν από τα προβλήματα της κα-
θημερινότητας που τους δημιουργούν άγχος και στε-
ναχώρια.

Η έρευνα αυτή μπορεί να ευαισθητοποιήσει τα
ειδικά κέντρα απεξάρτησης και τους ειδικούς επι-
στήμονες να διερευνήσουν περισσότερο ποσοτικά
και συστηματικά για την ύπαρξη εθισμού στο διαδί-
κτυο σε κατηγορίες εργαζομένων, όπου η χρήση του
διαδικτύου είναι αναγκαία στην εργασία τους, ώστε
με την έγκυρη επέμβαση και πρόληψη να αποφευχ-
θούν δυσάρεστες συνέπειες στους εργαζόμενους. Σε
μία πιο συστηματική έρευνα από τους κατάλληλους
φορείς μπορεί να συνδυαστεί η απάντηση των ερω-
τηματολογίων με προσωπική συνέντευξη του δείγμα-
τος, ώστε να διαπιστωθούν και οι παράγοντες για την
κατάχρηση του διαδικτύου, όπως είναι η κατάθλιψη.

Η αντιμετώπιση του εθισμού επέρχεται με την κα-
τάλληλη πρόληψη που δημιουργούνται σωστές βά-
σεις για ένα υγιές και σωστό σύστημα υγείας. Είναι
υποχρέωση τόσο του κλινικού προσωπικού όσο και
των εμπλεκόμενων φορέων υγείας να ανακαλύψουν
τα βασικά αίτια της υπερβολικής ενασχόλησης και
να υπάρξουν θεραπευτικές παρεμβάσεις. Με αυτόν

τον τρόπο τα κέντρα υγείας και τα νοσοκομεία θα
προσφέρουν ποιοτικότερη και αποτελεσματικότερη
φροντίδα υγείας.

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

• Από τις έρευνες προκύπτει ότι η προβληματική
χρήση του διαδικτύου συνδέεται με την συνεχόμε-
νη αποστολή ηλεκτρονικών μηνυμάτων και τα δια-
δικτυακά παιχνίδια. Στην παρούσα έρευνα, οι συγ-
κεκριμένες δραστηριότητες έχουν υψηλή επισκεψι-
μότητα από τους επαγγελματίες υγείας.

• Οι χρήστες κατά την παραμονή τους στο διαδίκτυο
αισθάνονται περισσότερο κοινωνικοί και ότι ξεφεύ-
γουν από τα προβλήματα της καθημερινότητας που
τους δημιουργούν άγχος και στεναχώρια.

• Η εξάρτηση παρατηρήθηκε σε νεαρούς επαγγελμα-
τίες υγείας που είναι πιο ευάλωτοι στην επιρροή
από τα ηλεκτρονικά μέσα και τις διαδικτυακές
εφαρμογές. 

• Το ποσοστό εξάρτησης που βρέθηκε είναι μεν χα-
μηλό, όμως εύκολα μπορεί να αυξηθεί με την εξέ-
λιξη της τεχνολογίας και να αποτελέσει σημαντικό
πρόβλημα στον τομέα της υγείας. 
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ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ –––––––––––––––––––

Γυναίκα ηλικίας 34 ετών παρουσιάζει πολλαπλές
ανώδυνες στερεές θολωτές βλατίδες που εντοπίζονται
στο δεξιό ήμισυ του προσώπου της και ιδιαίτερα στο
πλάγιο του μετώπου, στο υπερόφρυο, στο άνω και κά-
τω βλέφαρο, στην περιοχή του έσω κανθού και την ρι-
νοχειλική πτυχή (Εικόνα 1). Οι βλατίδες αυτές εμφα-
νίσθηκαν όταν ήταν 5 ετών και σταδιακά πολλαπλα-
σιάσθηκαν πάντα στη μία πλευρά του προσώπου (Ει-

κόνα 2). Η ασθενής έχει επίσης μερικές βλάβες ακ-
μής διάσπαρτες στις παρειές. Στη δερματοσκοπική
εικόνα παρατηρούνται πολλαπλές κύστεις – κεγχρία
πάνω σε ένα υπόλευκο ύπόβαθρο (Εικόνα 3). Η μεγα-
λύτερη βλάβη από την ρινοχειλική πτυχή αφαιρέθη-
κε. Η ιστοπαθολογική εξέταση έδειξε έναν καλά αφο-
ριζόμενο ογκίδιο αποτελούμενο από αναστομούμενες
δοκίδες αποτελούμενες από βασικού τύπου κύτταρα
και μικρές κεράτινες κύστεις περιβαλλόμενα από πυ-
κνό και ινωτικό στρώμα κολλαγόνου (Εικόνες 4, 5).

Ποιά είναι η διάγνωσή σας

Quiz

Μαντέκου-Λεφάκη Ι.
Θεοδοσίου Γ.
Δελλή Φ-Σ.
Παπαγεωργίου Μ.
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Eικόνα 1 – Βλάβες στο δεξιό ήμισυ του προσώπου. 
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Ποια είναι η διάγνωσή σας;

Eικόνα 2 – Αριστερό ήμισυ του προσώπου χωρίς
βλάβες.

Eικόνα 3 – Δερματοσκόπηση: πολλαπλές κύ-
στεις- κεγχρία.

Eικόνες 4, 5 – Ιστοπαθολογική εξέταση: αναστομούμενες δοκίδες αποτελούμενες από βασικού τύπου κύτταρα και μικρές
κεράτινες κύστεις περιβαλλόμενα από πυκνό και ινωτικό στρώμα κολλαγόνου.
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Πολλαπλά Σποραδικά, Μη Οικογενή,
 Τριχοεπιθηλιώματα σε Μονομερή Κατανομή

Παρουσιάζουμε ένα σπάνιο περιστατικό πολλα-
πλών τριχοεπιθηλιωμάτων το οποίο είναι σποραδικό,
μη οικογενώς μεταβιβαζόμενο, και παρουσιάζει κατα-
νομή μόνο στο δεξιό ήμισυ του προσώπου. 

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

Τα τριχοεπιθηλιώματα είναι καλοήθεις επιδερμικοί
εξαρτηματικοί όγκοι, με άγνωστο επιπολασμό, εμφανί-
ζεται κυρίως στην πρώιμη παιδική ηλικία ή στην εφη-
βεία και αναπτύσσονται αργά σε μέγεθος και αριθμό
καθ 'όλη τη διάρκεια της ζωής, προκαλώντας συχνά
σημαντικό αισθητικό πρόβλημα. Προέρχονται από τα
αδιαφοροποίητα βλαστικά κύτταρα της τριχοσμηγματι-
κής-αποκρινούς μονάδας1 τα οποία μπορούν να δια-
φοροποιηθούν σε τριχοθυλακικές ή αποκρινείς ή και
στις δύο δομές.2 Ως αποτέλεσμα αυτής της ικανότητας
διαφοροποίησης, τα πολλαπλά τριχοεπιθηλιώματα συ-
ναντώνται στο Σύνδρομο Brooke- Spiegler σε συνδυα-
σμό με σπειραδενώματα και/ή κυλινδρώματα. 

Τα τριχοεπιθηλιώματα διακρίνονται σε μονήρη μη
κληρονομικά μεταβιβαζόμενα ή σε πολλαπλά οικογε-
νή μεταβιβαζόμενα με τον αυτοσωματικό επικρατούν-
τα χαρακτήρα ή σε πολλαπλά μη οικογενή ή σπορα-
δικά που δεν μεταβιβάζονται κληρονομικά. 

Τα πολλαπλά τριχοεπιθηλιώματα αποτελούν μέ-
ρος σπάνιων συνδρόμων που περιλαμβάνουν το σύν-
δρομο Rombo (σκωληκόβρωτο ατροφόδερμα, κεγ-
χρία, τριχοεπιθηλίωμα, υποτρίχωση, BCCs και περι-
φερική αγγειοδιαστολή με κυάνωση) και το σύνδρο-
μο Basex (θυλακικό ατροφόδερμα, τριχοεπιθηλίωμα,
υποτρίχωση, BCC και υποίδρωση).3

Τα πολλαπλά οικογενή τριχοεπιθηλιώματα, η οι-
κογενής κυλινδρωμάτωση και το σύνδρομο Brooke-
Spiegler χαρτογραφήθηκαν από διαφορετικές ανε-
ξάρτητες ομάδες στο χρωμόσωμα 16q12-q13.1-3

Σχετίζονται στο 44% των περιπτώσεων, με μεταλ-
λάξεις βλαστικής γραμμής στο γονίδιο κυλινδρωμά-
τωσης (CYLD), ένα γονίδιο καταστολής όγκου,. Οι με-
ταλλάξεις σε αυτό το γονίδιο είναι επίσης υπεύθυνες
για την οικογενή κυλινδρωμάτωση και το σύνδρομο
Brooke-Spiegler. Ο όρος CYLD δερματικό σύνδρομο
συμπεριλαμβάνει τις τρεις αυτές οντότητες.4,5

Το μονήρες τριχοεπιθηλίωμα είναι συχνότερο και
εμφανίζεται ως ένα μονήρες οζίδιο στο πρόσωπο που
παρουσιάζεται κατά τη δεύτερη ή τρίτη δεκαετία της
ζωής.

Τα πολλαπλά τριχοεπιθηλιώματα (ΜΤ) είναι
σπάνια, εμφανίζονται ως πολλαπλές στερεές βλατί-
δες-οζίδια, χρώματος φυσιολογικού δέρματος έως
ροζ. Στο 80% των περιπτώσεων, εντοπίζονται συμ-
μετρικά στην κεντρική περιοχή του προσώπου ή πε-
ριστασιακά στο τριχωτό της κεφαλής, στον λαιμό,
στα εγγύς άκρα ή στον άνω κορμό σαν μικρές μαρ-
γαριταροειδείς βλατίδες. και αυξάνονται σταδιακά
ως προς τον αριθμό και το μέγεθος. Σπάνια, τα πολ-
λαπλά τριχοεπιθηλιώματα μπορούν να λάβουν μο-
νόπλευρη δερμοτομική κατανομή σαν γραμμοειδείς
πλάκες κατά μήκος των γραμμών του Blaschkow στο
πρόσωπο ή το λαιμό.6,7 Οι Lambert et al8 ανέφερουν
την συνύπαρξη με συστηματικό επιδερμιδικό σπίλο
ενώ οι Schirren et al9 αναφέρουν παρόμοιο περιστα-
τικό με ιστολογικά χαρακτηριστικά τόσο τριχοεπιθη-
λιώματος όσο και κυλινδρώματος (σύνδρομο
Brooke-Spiegler).

Τα πολλαπλά τριχοεπιθηλιώματα (ΠΤ) είναι σπά-
νια, συνήθως κληρονομούνται με τον αυτοσωμικό
επικρατούντα χαρακτήρα. 

Ακόμη πιο σπάνια τα ΠΤ εμφανίζονται ως σπορα-
δικά, μη οικογενή όπως το παρόν περιστατικό. Από
την εκτεταμένη αναζήτηση στην βιβλιογραφία βρέθη-
κε ακόμη ένα παρόμοιο περιστατικό.10

Η κακοήθης μετατροπή σε βασιοκυτταρικό καρκί-
νωμα είναι ασυνήθης και εμφανίζεται αργά κατά τη
διάρκεια της νόσου.11,12

Η ιστολογική διαφορική διάγνωση του τριχοεπι-
θηλιώματος από το βασικοκυτταρικό καρκίνωμα γίνε-
ται λόγω της την παρουσίας του ειδικού ινωτικού
στρώματος με πολλαπλές σχισμές που περιβάλλει
τους βασικού τύπου σχηματισμούς και την απουσία
σχισμών συστολής μεταξύ κυττάρων όγκου και στρώ-
ματος. Οι Tebcherani et al13 πρότειναν τη χρησιμότη-
τα ανοσοϊστοχημικών δεικτών όπως το CD 10, η κυτ-
τοκερατίνη 15, η κυττοκερατίνη 20 και D2-40 για την
διαφορική διάγνωση τριχοεπιθηλιώματος από το βα-
σικοκυτταρικό καρκίνωμα. 

Οι θεραπευτικές επιλογές για τα πολλαπλά τρι-
χοεπιθηλιώματα περιλαμβάνουν χειρουργική εκτο-
μή, ηλεκτροκαυτηρίαση και κρυοχειρουργική. Εχει
αναφερθεί επιτυχής θεραπεία με argon λέιζερ, er-
bium-YAG λέιζερ και CO2 λέιζερ.13 Ωστόσο λόγω
του ειδικού ινωτικού στρώματος, υπάρχει πιθανότη-
τα εμφάνισης ουλών η οποία πρέπει να αξιολογηθεί
προσεκτικά. Το γεγονός αυτό μας οδήγησε στην χει-
ρουργική αφαίρεση της βλάβης της ρινοχειλικής
και την τοπική θεραπεία με ιμικουιμόδη στις υπό-
λοιπες βλάβες με αρκετά ικανοποιητικά αποτελέ-
σματα.
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1.Η USPSTF συνιστά να συμβουλεύουμε τους
πολίτες για την πρόληψη του καρκίνου του
δέρματος με την ελαχιστοποίηση της έκθεσης
στην υπεριώδη ακτινοβολία.

Τα άτομα ηλικίας 6 μηνών έως 24 ετών με
 ανοιχτόχρωμη επιδερμίδα μπορούν να ωφεληθούν
με τις νέες οδηγίες.

• Νέες συστάσεις από την Ειδική Ομάδα Προληπτι-
κών Υπηρεσιών των Η.Π.Α. (U.S. Preventive Ser-
vices Task Force - USPSTF) προτείνουν την παρο-
χή συμβουλών στους γονείς των παιδιών από 6
μηνών, στους εφήβους και στους νέους ενηλίκους
ηλικίας έως 24 ετών, για την αποφυγή της υπεριώ-
δους ακτινοβολίας και για την πρόληψη του καρ-
κίνου του δέρματος.

• Σημειώστε ότι οι συστάσεις ισχύουν μόνο για άτο-
μα με ανοιχτόχρωμη επιδερμίδα και ότι τα απο-
δεικτικά στοιχεία σχετικά με τα οφέλη για την πα-
ροχή συμβουλών σε άλλους δερματικούς φωτότυ-
πους ήταν ανεπαρκή. 

Οι νέες συστάσεις επικαιροποιούν αυτές που δη-
μοσιεύτηκαν το 2012, επεκτείνοντας το ηλικιακό εύ-
ρος για τη συμβουλευτική συμπεριφοράς από 10 έτη
στους 6 μήνες.

Η Επιτροπή συνέστησε επίσης στους κλινικούς
γιατρούς να παρέχουν συμβουλές σχετικά με την
ελαχιστοποίηση της υπεριώδους ακτινοβολίας και σε
ενήλικες ηλικίας άνω των 24 ετών με ανοιχτόχρωμο

δέρμα, ανάλογα με τους παράγοντες κινδύνου για
καρκίνο του δέρματος, που περιλαμβάνουν τη χρήση
μαυρίσματος από τεχνητές πηγές, ιστορικό ηλιακών
εγκαυμάτων, αυξημένο αριθμό σπίλων και οικογενει-
ακό ιστορικό καρκίνου του δέρματος, λοίμωξη από
τον ιό HIV και μετά από μεταμόσχευση οργάνου.

Τα στοιχεία δεν ήταν επαρκή για να προσδιορι-
στούν τα οφέλη της συμβουλευτικής σύστασης στους
ενήλικες σχετικά με την αυτο-εξέταση του δέρματος
για την πρόληψη του καρκίνου του δέρματος, ήταν το
συμπέρασμα στο οποίο κατέληξε η ομάδα εργασίας.
Ο καρκίνος του δέρματος είναι ο πιο κοινός τύπος
καρκίνου στις Ηνωμένες Πολιτείες. Εκτιμάται ότι 3,3
εκατομμύρια νέα περιστατικά καρκίνου του δέρμα-
τος, χωρίς τα μελανώματα, καταγράφηκαν το 2012
και περισσότερα από 90.000 ήταν τα νέα κρούσματα
των μελανωμάτων. Αν και το διηθητικό μελάνωμα αν-
τιπροσωπεύει μόνο το 2% όλων των περιπτώσεων
καρκίνου του δέρματος, θεωρείται υπεύθυνο για το
80% όλων των θανάτων από καρκίνο του δέρματος.

Ένα σημαντικό στοιχείο παρατήρησης δείχνει ότι
η ισχυρότερη σχέση μεταξύ της έκθεσης στην υπεριώ-
δη ακτινοβολία και του καρκίνου του δέρματος προ-
κύπτει από την έκθεση στην παιδική ηλικία και την
εφηβεία. «Οι συμπεριφορές προστασίας από τον ήλιο
περιλαμβάνουν τη χρήση αντηλιακού ευρέος φάσμα-
τος με συντελεστή φωτοπροστασίας 15 ή περισσότερο
• να φοράτε καπέλα, γυαλιά ηλίου και κατάλληλα
ρούχα • αποφυγή απευθείας έκθεσης στον ήλιο,
ιδίως κατά τις μεσημεριανές ώρες (10 π.μ. έως 4 μ.μ.)
και αποφυγή των τεχνητών πηγών μαυρίσματος».

Bιβλιογραφική Ενημέρωση

Βιβλιογραφική Ενημέρωση

Ιωαννίδης Δ.
Bακιρλής Ε.
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Οι νέες κατευθυντήριες οδηγίες βασίστηκαν σε
21 μελέτες για τις συμπεριφορές προστασίας από
τον ήλιο, οι οποίες δημοσιεύθηκαν κατά τα έτη
2009 έως 2016. Από τις έξι κλινικές δοκιμές που
επικεντρώθηκαν σε παιδιά και εφήβους, οι πέντε
ανέφεραν στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις στις
συμπεριφορές προστασίας από τον ήλιο. Σε τρεις
έρευνες που διεξήχθησαν μεταξύ νεαρών ενηλίκων,
οι δύο ανέφεραν ότι οι παρεμβάσεις παροχής συμ-
βουλών ήταν αποτελεσματικές. Στις 12 έρευνες που
διεξήχθησαν σε ενήλικες ηλικίας άνω των 24 ετών,
οι έξι διαπίστωσαν αύξηση της συμπεριφοράς προ-
στασίας από τον ήλιο.

Σχόλια

Μετά τη δημοσίευση των νέων κατευθυντήριων
συστάσεων αρκετά σχόλια δημοσιεύτηκαν από ογκο-
λόγους, παιδίατρους και δερματολόγους. Ας δούμε
μερικά από αυτούς:

«Ένα βασικό στοιχείο προστασίας από την υπε-
ριώδη ακτινοβολία, ιδιαίτερα σημαντικό για τους
εφήβους, είναι η πλήρης αποφυγή του τεχνητού
μαυρίσματος», δήλωσε η Laura Ferris, MD, PhD του
Τμήματος Δερματολογίας της Ιατρικής Σχολής του
Πανεπιστημίου του Pittsburgh. «Η μικρότερη ηλικία
κατά την έναρξη του τεχνητού μαυρίσματος, σχετίζε-
ται με τον υψηλότερο κίνδυνο καρκίνου του δέρμα-
τος και πιο έντονη χρήση του μαυρίσματος στην ενη-
λικίωση. Όπως σημειώνεται στην επικαιροποιημένη
σύσταση του USPSTF, παρά τον γνωστό κίνδυνο για
εμφάνιση καρκίνου του δέρματος που σχετίζεται με
τις πηγές μαυρίσματος, οι έφηβοι είναι γενικά λιγό-
τερο δεκτικοί από τους ενήλικες στα παραδοσιακά
μηνύματα πρόληψης του καρκίνου». 

Ο Sharon Manne, από το Ινστιτούτο Καρκίνου
Rutgers του New Jersey, σχολίασε: «είναι απογοη-
τευτικό ότι η ομάδα εργασίας εξακολουθεί να θεωρεί
ανεπαρκή τα στοιχεία για να καθορίσει ότι η συμ-
βουλευτική συμπεριφοράς για την αυτο-εξέταση με-
ταξύ των ενηλίκων μπορεί να προλάβει τον καρκίνο
του δέρματος. Ωστόσο, μπορεί να είναι δύσκολο να
μετρηθεί η αυτο-εξέταση του δέρματος για να καθο-
ριστεί η αποτελεσματικότητά της, αλλά κάποιες συ-
νεχιζόμενες μελέτες παρουσιάζουν σημαντικά ευρή-
ματα».

Ο Robert Sidbury, MD, του παιδιατρικού νοσο-
κομείου του Σιάτλ, δήλωσε: «Μια μεγάλη πρόκληση
για την προστασία των ασθενών από την υπεριώδη
ακτινοβολία, εκτός της χρήσης του αντηλιακού, είναι
η χρήση κατάλληλου ρουχισμού, η προστασία των

ματιών με γυαλιά ηλίου και συνετή έκθεση. Δυστυ-
χώς, οι περισσότεροι άνθρωποι, ιδιαίτερα τα παιδιά,
θεωρούν ότι το αντηλιακό είναι η αρχή, η μέση και
το τέλος της φωτοπροστασίας».

1. US Preventive Services Task Force. Behavioral counse-
ling to prevent skin cancer: US Preventive Services Task
Force recommendation statement. JAMA 2018;
319:1134.

2. Ferris LK "The value of behavioral counseling for skin
cancer prevention: Actions we can take now and gui-
dance for the future" JAMA Oncology 2018. 

3. Buller DB, et al "The potential of behavioral counseling
to prevent skin cancer" JAMA Dermatology 2018.

2. HPV εμβόλιο: Μακροπρόθεσμη προστασία
μετά από δύο δόσεις

Στα κορίτσια ηλικίας 9 έως 13 ετών, η προστασία
σε 60 μήνες ήταν ισοδύναμη είτε χορηγήθηκαν
δύο είτε τρεις δόσεις του εμβολίου HPV

Το εμβόλιο έναντι του ιού των ανθρώπινων θηλω-
μάτων (HPV) εγκρίθηκε πριν από μια δεκαετία, ως
σειρά τριών δόσεων. Ωστόσο, με βάση την αποτελε-
σματικότητα του εμβολίου σε 36 μήνες, το συνιστώ-
μενο δοσολογικό σχήμα χορήγησης τροποποιήθηκε
πρόσφατα σε δύο δόσεις μόνο για τα κορίτσια που
λαμβάνουν το εμβόλιο πριν από την ηλικία των 15
ετών (στη χώρα μας το συγκεκριμένο εμβόλιο δεν
χορηγείται στους άρρενες. Καθώς η διάρκεια της
προστασίας είναι πολύ κρίσιμη (ειδικά για τους νεα-
ρές και νεαρούς εφήβους), οι ερευνητές διεξήγαγαν
μια post-hoc ανάλυση μιας φάσης 3 κλινικής δοκι-
μής που διεξήχθη στον Καναδά, μετά την αδειοδότη-
ση του εμβολίου, για να αξιολογήσουν την ανοσογο-
νικότητα του τετραδύναμου HPV εμβολίου σε 60 μή-
νες σε 101 κορίτσια ηλικίας 9 έως 13 ετών που έλα-
βαν είτε δύο είτε τρεις δόσεις του εμβολίου.

Οι ανοσολογικές αποκρίσεις στους τέσσερις
ορότυπους HPV ήταν παρόμοιες ανεξάρτητα από το
δοσολογικό σχήμα του εμβολίου που εφαρμόστηκε.
Τα ποσοστά οροθετικότητας, όμως για τον HPV 18
ήταν υψηλότερα μετά από τρεις δόσεις από τα πο-
σοστά μετά από δύο δόσεις (94% έναντι 84%). Η
απάντηση σε όλους τους ορότυπους, γενικά μειώθη-
κε από τους 36 στους 60 μήνες, αλλά οι γεωμετρι-
κοί μέσοι τίτλοι στους 60 μήνες δεν διέφεραν στα-
τιστικά σημαντικά για τα 50 κορίτσια που έλαβαν
δύο δόσεις έναντι των 51 κοριτσιών που έλαβαν
τρεις δόσεις.

Ε. Βακιρλής, Δ. Ιωαννίδης
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Σχόλιο

Η διάρκεια της προστασίας ενός εμβολίου είναι
εξαιρετικά σημαντική, αν θέλουμε να προτείνουμε
τη χορήγηση του εμβολίου HPV στους νέους εφή-
βους μας. Η μελέτη αυτή παρέχει τη διαβεβαίωση
ότι η προστασία από τη λοίμωξη από τον ιό HPV
διαρκεί τουλάχιστον για 60 μήνες - και ελπίζουμε
ότι θα είναι και περισσότερο. Μελέτες με μεγαλύτε-
ρο αριθμό συμμετεχόντων και για μεγαλύτερο χρονι-
κό διάστημα, είναι βέβαιο ότι θα ακολουθήσουν.

Ogilvie G et al. Immunogenicity of 2 vs 3 doses of the
quadrivalent human papillomavirus vaccine in girls aged 9
to 13 years after 60 months. JAMA 2017; 317:1687

3. Η χαμηλή δόση ναλτρεξόνης μπορεί να
 είναι αποτελεσματική στη νόσο Hailey-Hailey

Χαμηλή δόση ναλτρεξόνης απέδειξε την ασφάλεια
και την αποτελεσματικότητά της σε μια μικρή
ομάδα ασθενών με νόσο Hailey-Hailey, σύμφωνα
με πρόσφατη δημοσίευση

Οι ερευνητές τονίζουν τη δυσκολία στην αντιμε-
τώπιση αυτής της ασθένειας, για την οποία έχουν
χρησιμοποιηθεί κορτικοστεροειδή, ανοσορρυθμιστι-
κά, ρετινοειδή και θεραπείες με λέιζερ.

Η μελέτη συμπεριέλαβε τρεις ασθενείς με ανθε-
κτική νόσο Hailey-Hailey, επιβεβαιωμένη με ιστολο-
γική εξέταση, οι οποίοι παρακολουθήθηκαν από την
κλινική του Cleveland μεταξύ Ιανουαρίου 2016 και
Ιανουαρίου 2017. Η δόση της ναλτρεξόνης κυμάνθη-
κε από 1,5 mg έως 3 mg ημερησίως. Οι επισκέψεις
των ασθενών για κλινική εξέταση από τους θεράπον-
τες  ιατρούς ήταν κάθε 2-3 μήνες για να διαπιστωθεί
η επούλωση των διαβρώσεων, η βελτίωση του ερυθή-
ματος και η ανακούφιση από τον πόνο, καθώς και
για την καταγραφή ανεπιθύμητων συμβάντων και της
ποιότητας ζωής.

Τα αποτελέσματα έδειξαν βελτίωση κατά 80%
στην έκταση της νόσου και στους τρεις ασθενείς.
Βελτίωση στο 90% των βλαβών αναφέρθηκε σε έναν
συμμετέχοντα στη μελέτη. Σημαντική βελτίωση πα-
ρατηρήθηκε και στην ποιότητα ζωής και των τριών
ασθενών και χωρίς να συμβούν ανεπιθύμητες ενέρ-
γειες. Ένας ασθενής ανέφερε βελτίωση ακόμη και
στα συμπτώματα κατάθλιψης.

Οι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι «η
χαμηλή δόση ναλτρεξόνης μπορεί να αποτελεί εναλ-

λακτική λύση χαμηλού κόστους και χαμηλού κινδύ-
νου για τη θεραπεία της νόσου Hailey-Hailey».

Σχόλιο Erik J. Stratman, MD

Υπάρχουν πολλά φάρμακα που είναι αποτελε-
σματικά σε δερματικές παθήσεις για λόγους που δεν
καταλαβαίνουμε πλήρως. Αυτή είναι η πιο συχνή
πρότασή μου για την έναρξη της συζήτησης με ασθε-
νείς με παραληρηματικές παρασιτώσεις, όταν προ-
σπαθώ να τους πείσω, ώστε να είναι ανοιχτοί σε μια
δοκιμή ενός αντιψυχωσικού φαρμάκου. Μερικές φο-
ρές διαπιστώνουμε ότι φάρμακα εγκεκριμένα για μια
δερματοπάθεια, μπορούν να βελτιώσουν ή να μετα-
βάλλουν μια άλλη πάθηση. 

Η θεραπεία της νόσου Hailey-Hailey με ναλτρεξό-
νη χαμηλής δόσης μπορεί να αποδειχθεί πολλά
υποσχόμενη, πέρα από την χρήση του φαρμάκου
στην αντιμετώπιση της εξάρτησης από ναρκωτικές
ουσίες. Θα χρειαστούν όμως μεγαλύτερες ελεγχόμε-
νες κλινικές μελέτες, για να επιβεβαιώσουν τα αρχι-
κά ευρήματα και ίσως να χρησιμοποιηθεί και σε άλ-
λες δερματοπάθειες, όπως τη νόσος Darier ή τη νό-
σο Grover.

Albers LN, Arbiser JL, Feldman RJ. Treatment of Hailey-
Hailey Disease With Low-Dose Naltrexone. JAMA Derma-
tol. 2017; 153(10):1018-20.

4.Η θεραπεία της ψωρίασης με βιολογικούς
παράγοντες μειώνει την αγγειακή φλεγμονή 

Η αγγειακή φλεγμονή μειώθηκε σε ασθενείς που
υποβλήθηκαν σε θεραπεία με ustekinumab,
 σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης VIP-U
που παρουσιάστηκε στην ετήσια συνάντηση της
Αμερικανικής Ακαδημίας Δερματολογίας το
 Φεβρουάριο του 2018

Γνωρίζουμε ότι η φλεγμονή είναι ένας σημαντι-
κός παράγοντας κινδύνου για την καρδιαγγειακή νό-
σο. Μόλις πρόσφατα, η μελέτη CANTOS απέδειξε ότι
η παρεμπόδιση της φλεγμονής με ένα αντίσωμα κατά
της ιντερλευκίνης-1b μειώνει τον κίνδυνο σοβαρών
καρδιαγγειακών επεισοδίων. Με τη νέα μελέτη οι
ερευνητές απέδειξαν ότι δέσμευση και αναστολή της
δράσης της ιντερλευκίνης-12/23, όχι μόνο βελτιώνει
τη φλεγμονή στο δέρμα και στις αρθρώσεις, αλλά
και στην αορτή.

Οι ερευνητές ανέλυσαν δεδομένα από 43 ασθε-
νείς (μέση ηλικία 42 έτη) που είχαν δείκτη PASI

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ
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(psoriasis area severity index) ( μεγαλύτερο από 12
και BSA (body surface area) τουλάχιστον 10. 

Οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες και
έλαβαν ustekinumab (Stelara, Janssen) ή εικονικό
φάρμακο για 12 εβδομάδες. Το κύριο σημείο ενδια-
φέροντος ήταν η φλεγμονή της αορτής, η οποία με-
τρήθηκε με σπινθηρογραφήματα PET/CT κατά την
έναρξη της μελέτης και στις 12 εβδομάδες.

Στις 12 εβδομάδες, 41 ασθενείς ολοκλήρωσαν
την έρευνα. Το 77% των ασθενών που έλαβαν usteki-
numab πέτυχαν μείωση κατά 75% του δείκτη PASI
σε σύγκριση με το 11% των ασθενών στην ομάδα του
εικονικού φαρμάκου (P <0.001). Η συνολική αγγει-
ακή φλεγμονή της αορτής μειώθηκε κατά 6,6%
στους ασθενείς που έλαβαν ustekinumab και αυξή-
θηκε κατά 12,1% στους ασθενείς που έλαβαν εικονι-
κό φάρμακο (P = 0,001).

Σχόλιο Gelfand JM, MD

Υπάρχει ανάγκη για θεραπείες που μπορούν να
μειώσουν τον κίνδυνο καρδιαγγειακού επεισοδίου
με τη ρύθμιση της φλεγμονής χωρίς να αυξάνουν
σημαντικά τον κίνδυνο ανεπιθύμητων ενεργειών
όπως π.χ. οι λοιμώξεις. Οι νεότεροι βιολογικοί παρά-
γοντες που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία της
ψωρίασης έχουν εντυπωσιακό προφίλ ασφάλειας και
μπορεί τελικά να αποδειχθούν χρήσιμοι όχι μόνο
για την αντιμετώπιση της φλεγμονώδους δερματοπά-
θειας, αλλά να επεκτείνουν τη δράση τους και για
την πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων.

Gelfand JM, et al. Abstract 6645. Presented at: American
Academy of Dermatology Annual Meeting; Feb. 16-20,
2018; San Diego. 
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Οι οδηγίες προς συγγραφείς υπάρχουν online στην
ιστοσελίδα του Νοσοκομείου «Ανδρέας Συγγρός»:
http://www.syggros-hosp.gr. Επιλέγοντας το εικονίδιο
του Περιοδικού, είναι διαθέσιμες οι πληροφορίες για
το περιοδικό «Ελληνική Επιθεώρηση Δερματολογίας
Αφροδισιολογίας». 

Author guidelines are available online at the site of
“Andreas Syggros” Hospital: http://www.syggros-
hosp.gr. By clicking on the Journal’s Cover, detailed in-
formation for the Journal “Hellenic Dermato-Venerologi-
cal Review” are available.

Õðï âï ëÞ άρθρων

Η υποβολή των άρθρων γίνεται: • Ηλεκτρονικά: Γεωρ-
γία Κόκλα, e-mail: grgkokla@ yahoo.gr • Ταχυδρομι-
κώς, 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 θέμα-
τα, που γράφονται με την προτροπή της Συντακτικής
Επιτροπής. Όταν εκφράζουν συλλογικά τη Σύνταξη του
περιοδικού, είναι ανυπόγραφα. Στις άλλες περιπτώσεις
είναι ενυπόγραφα.

2. Ανασκοπήσεις

Ολοκληρωμένες αναλύσεις ιατρικών θεμάτων, στις
οποίες υπογραμμίζονται ιδιαίτερα οι σύγχρονες από-

ψεις, περίπου 3000-5000 λέξεων. Γίνονται δεκτές ανα-
σκοπήσεις γραμμένες από έναν ή το πολύ δύο συγγρα-
φείς.

3. Ερευνητικές εργασίες

Κλινικές δοκιμές ή κλινικές παρατηρήσεις και
πειραματικές έρευνες προοπτικού ή αναδρομικού χα-
ρακτήρα, που πραγματοποιήθηκαν με βάση ερευνητι-
κό πρωτόκολλο, το οποίο θα περιγράφεται αναλυτικά
στη μεθοδολογία. Περιέχουν πρωτοδημοσιευόμενα
αποτελέσματα. Να έχουν έκταση περίπου 3000 λέξε-
ων.

4. Θεραπευτικές εργασίες

Πρόκειται για εργασίες πρωτότυπες ή ανασκοπήσεις
με σκοπό να εξαχθούν θεραπευτικά αποτελέσματα.

5. Κλινικοεργαστηριακές μελέτες

Πρόκειται για εργασίες οι οποίες αφορούν σε μικρό
ή μεγάλο αριθμό ασθενών, όπου συνδυάζεται η κλινική
παρατήρηση και εμπειρία με την επιλεγμένη εργαστη-
ριακή διερεύνηση, προκειμένου να εξαχθούν διαγνω-
στικά συμπεράσματα.

6. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις

Γίνονται δεκτά άρθρα, εφόσον αφορούν σε νέα ή πο-
λύ σπάνια νοσήματα ή εφαρμόστηκαν νέα διαγνωστικά
κριτήρια και έχει ακολουθηθεί νέα θεραπευτική μεθό-
δευση με ελεγμένο το αποτέλεσμα.

7. Ιατρική επικαιρότητα και ειδικά άρθρα

Σύντομη περιγραφή των τελευταίων απόψεων πάνω
σε συγκεκριμένο θέμα (highlights). Συγγραφή μικρού
αριθμού 3-4 σελίδων πάνω σε εξειδικευμένο θέμα. Βρα-
χείες ενημερωτικές δημοσιεύσεις.

8. Γενικά θέματα

Θέματα που σχετίζονται με τις επιστήμες της υγείας
και δεν εμπίπτουν στις άλλες κατηγορίες άρθρων του

Oδηγίες για τους Συγγραφείς
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περιοδικού. Ιατροκοινωνικά θέματα και οικονομικές
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, πρό-
δρομα αποτελέσματα εργασιών, παρατηρήσεις για ανε-
πιθύμητες ενέργειες, κρίσεις για το περιοδικό κλπ. Δη-
μοσιεύονται ενυπόγραφα.

11. Ιστοπαθολογία – Δερματολογία

Άρθρα τα οποία αναφέρονται στην ιστολογική εικό-
να των δερματοπαθειών.

12. Αυτο-αξιολόγηση γνώσεων

Είναι γνωστή η μέθοδος της αυτo-αξιολόγησης και
γίνεται με βάση τα διεθνή πρότυπα (βλ. American Aca-
demy of Dermatology).

13. Επιλεγμένη βιβλιογραφική ενημέρωση

Αφορά στην καταχώρηση περιλήψεων άρθρων, τα
οποία έχουν ιδιαίτερη σπουδαιότητα ή πραγματική
χρησιμότητα για την ιατρική πράξη και προέρχονται
από το διεθνή ιατρικό τύπο. Στόχος είναι η ιατρική
πληροφόρηση όσο το δυνατόν ευρύτερου ιατρικού κοι-
νού, που δεν έχει τη δυνατότητα προσπέλασης στο διε-
θνή ιατρικό τύπο. Πρότυπο: Exerpta 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 πε-
ριοδικού, εκδότες (guest-editors), οι οποίοι είναι υπεύ-
θυνοι για τα τεύχη αυτά.

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΩΝ ΑΡΘΡΩΝ

Τα άρθρα που υποβάλλονται για δημοσίευση γρά-
φονται στη δημοτική. Πρέπει να είναι δακτυλογραφη-

μένα από τη μία πλευρά των σελίδων, με διπλό διάστη-
μα σε λευκό χαρτί. Περιλαμβάνουν τίτλο, περίληψη ελ-
ληνική και αγγλική, λέξεις ευρετηρίου στα ελληνικά
και στα αγγλικά, δήλωση σύγκρουσης συμφερόντων,
κείμενο, βιβλιογραφία, πίνακες και εικόνες. Το ονομα-
τεπώνυμο του/των συγγραφέα/ων να γράφεται ολόκλη-
ρο στην ονομαστική. Ακολουθεί η κλινική, το ίδρυμα ή
το εργαστήριο, από το οποίο προέρχεται η εργασία, και
η διεύθυνση, το τηλέφωνο, και η ηλεκτρονική διεύθυν-
ση του/της συγγραφέος που είναι υπεύθυνος/η για την
επικοινωνία. Οι οδηγίες προς τους συγγραφείς αναθεω-
ρούνται συνεχώς και δημοσιεύονται στο πρώτο τεύχος
κάθε χρόνου.

Δήλωση σύγκρουσης συμφερόντων

Είναι ευθύνη των συγγραφέων να δηλώνουν την πα-
ρουσία ή απουσία σύγκρουσης συμφερόντων στην σελί-
δα 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, αγγλι-
κά) να περιλαμβάνει τα μηνύματα της εργασίας το πολύ
σε 200 λέξεις.

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 σειρά
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που εμφανίζονται. Στο βιβλιογραφικό κατάλογο ανα-
γράφονται μόνο αυτές που εμφανίζονται στο κείμενο,
ως εξής: α. Περιοδικά. Γράφονται τα επώνυμα και τα
αρχικά των ονομάτων όλων των συγγραφέων, εφόσον εί-
ναι 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 συντομογρα-
φία, 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 συμ-
πλήρωμα, 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 βιβλίου, 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 κε-
φάλαιο από ένα βιβλίο, γράφεται ως εξής: Επώνυμο,
αρχικά ονόματος συγγραφέα, τίτλος κεφαλαίου. Στο
/In: Συγγραφείς βιβλίου, τίτλος βιβλίου, τόπος έκδο-
σης, εκδότης, έτος, σελίδες^ π.χ., Goltz R. Paget’s dise-
ase, mammary and extra mammary. In: Chun AC,

Edelson RL (eds) Malignant tumors of the skin. Lon-
don: Arnold, 1999: p 294-300.

Φωτογραφίες

Οι φωτογραφίες θα πρέπει να αποστέλλονται σε ξε-
χωριστά αρχεία.jpeg ή.tiff μορφή. Σε περίπτωση που
μπορεί να αναγνωριστεί η ταυτότητα του ασθενούς θα
πρέπει να αποστέλλεται φόρμα συγκατάθεσης φωτογρα-
φιών. Οι λεζάντες των φωτογραφιών να παρέχονται στα
ελληνικά και στα αγγλικά.

Συνοδευτική επιστολή παραχώρησης copyright

Όλα τα χειρόγραφα να συνοδεύονται από επιστολή
που να υπογράφεται από τον υπεύθυνο για την αλληλο-
γραφία συγγραφέα. Η συνοδευτική επιστολή πρέπει να
περιλαμβάνει δήλωση ότι τα χειρόγραφα έχουν εγκρι-
θεί από όλους τους συγγραφείς, καθώς και ότι ο συγ-
γραφέας μεταβιβάζει το copyright της εργασίας και των
φωτογραφιών στη Σύνταξη του περιοδικού.
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