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Η Επιθεώρηση Δερματολογίας – Αφροδισιολογίας το αρχαιότερο και εγκυρότερο ελ­
ληνικό περιοδικό της ειδικότητας μας εκδίδεται σε πλήρως αναθεωρημένη και εκσυγ­
χρονισμένη μορφή, στοχεύοντας να αποτελέσει ένα σύγχρονο, επικαιροποιημένο και
δυναμικό εργαλείο στη διάθεση των Ελλήνων δερματολόγων­αφροδισιολόγων. Προ­
σφορά του κληροδοτήματος «Ανδρέα και Ιφιγένειας Συγγρού» προς όλους τους Έλλη­
νες συναδέλφους, η νέα δομή επιδιώκει να ενσωματώσει όλες τις σύγχρονες διεθνείς
τάσεις της ειδικότητας μας, να ενημερώσει για τις νεότερες εξελίξεις του γνωστικού
μας αντικειμένου, να μεταφέρει απόψεις και γνώμες διακεκριμένων συναδέλφων και
να δημοσιεύσει χρήσιμες ανασκοπήσεις και reviews για τους εκπαιδευόμενους. Ταυ­
τόχρονα στοχεύει να αποτελέσει πλατφόρμα συζήτησης και παρουσίασης κλινικών πε­
ριστατικών, ερευνητικών δεδομένων και θεραπευτικών επιλογών που αντανακλούν
την παράδοση, δυναμική και εξέλιξη της Δερματολογίας ­Αφροδισιολογίας στον ελλη­
νικό χώρο.

Eπιθυμώ να ευχαριστήσω τους Επίτιμους Συντάκτες της Επιθεώρησης Ομότιμους Καθηγητές κκ Δημήτριο Ρη­
γόπουλο, Χριστίνα Αντωνίου και Ανδρέα Κατσάμπα οι οποίοι συνέβαλλαν διαχρονικά στην ποιοτική αναβάθμιση
του περιοδικού και στη συνεχή λειτουργία της έκδοσής του, συχνά υπό δύσκολες συνθήκες.

Στους άμεσους στόχους μας προωθούνται η δημιουργία συστήματος ηλεκτρονικής υποβολής των άρθρων
και η δημιουργία ιστοσελίδας και on­line έκδοσης του περιοδικού ενώ προγραμματίζεται η μετατροπή της Επι­
θεώρησης σε πλήρως αγγλόφωνο περιοδικό για την είσοδό του στο Ιndex Medicus ώστε οι δημοσιεύσεις να
αποτελέσουν μέρος της διεθνούς έγκριτης βιβλιογραφίας με την ανάλογη αναγνώριση.

Με τη συμβολή διακεκριμένων συναδέλφων που θα υπηρετήσουν την Επιθεώρηση ως Συντακτική Επιτροπή,
Υπεύθυνοι Τομέων Σύνταξης και κριτές και μέσα από μία νέα διάρθρωση των επιμέρους ενοτήτων αναμένουμε
με ιδιαίτερη χαρά τη δική σας συμμετοχή μέσα από άρθρα, παρουσιάσεις περιστατικών, γνώμες και γράμματα
προς τη σύνταξη ώστε η Επιθεώρηση να γίνει το σύγχρονο βήμα όλων των συναδέλφων Δερματολόγων – Αφρο­
δισιολόγων.

Στοιχεία επικοινωνίας και υποβολής άρθρων: 
κ. Γεωργία Κόκλα, email: grgkokla@yahoo.gr και τηλέφωνο 210.72.10.839

Με εκτίμηση,
Αλέξανδρος Στρατηγός
Διευθυντής Σύνταξης

Eλλ. Επιθ. ∆ερµ. Αφρ.  34:1 5-5, 2023

Προς τους Συναδέλφους και Αναγνώστες

Άρθρο Σύνταξης

Το επόμενο τεύχος (Απριλίου­Ιουνίου 2023) θα κυκλοφορήσει αρχές Ιουλίου με καταληκτική ημερομηνία υποβολής άρθρων από τους
ενδιαφερόμενους στις 10 Ιουνίου 2023.

1final-arthro sintaxis_Layout 1  27/4/2023  1:24 μμ  Page 5



1final-arthro sintaxis_Layout 1  27/4/2023  1:24 μμ  Page 6



Συνέντευξη 

Καθηγητής Ανδρέας Δ. Κατσάμπας

Eλλ. Επιθ. ∆ερµ. Αφρ.  34:1 7-8, 2023

1. Τι σας προσέλκυσε στη Δερματολογία­Αφροδισιολογία; 
Ο πατέρας μου, Μίμης Κατσάμπας, ήταν δερματολόγος στη Πάτρα, κι έτσι το περιβάλλον στο
οποίο μεγάλωσα με κατηύθυνε προς την ειδικότητα μας. Η εκτίμηση που έχαιρε ο πατέρας
μου, λόγω της ειδικότητας του, ήταν για εμένα ένα κίνητρο να «είμαι σαν αυτόν». 

2. Ποιοι ήταν οι σημαντικότεροι δάσκαλοι/μέντορες σας; 
Ιωάννης Καπετανάκης, Ιωάννης Στρατηγός, Ian Magnus, Charles Calnan, William Frain Bell. 

ΑΚΑΔΗΜΑΪΚΕΣ ΘΕΣΕΙΣ

1. Καθηγητής Δερματολογίας­Αφροδισιολογίας Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών (ΕΚΠΑ)
2. Επισκέπτης Καθηγητής στο Harvard Medical School, Boston, Massachusetts 
3. Επισκέπτης Καθηγητής στο Wake Forest, Winston­Salem, North Carolina

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΕΣ ΘΕΣΕΙΣ

1. Διευθυντής στο νοσοκομείο Συγγρού
2. Πρόεδρος της European Academy of Dermatology and Venereology (EADV)
3. Μέλος του διοικητικού συμβουλίου της International League of Dermatological Societies (ILDS)

ΒΡΑΒΕΙΑNΔΙΑΚΡΙΣΕΙΣ

1. Βραβεία της International Society of Dermatology, για επιστημονικές παρουσιάσεις
2. Επίτιμο μέλος των παρακάτω δερματολογικών εταιρειών: Αγγλίας, Γαλλίας, Γερμανίας, Βελγίου, Αργεντινής, Πολω­

νίας, Βουλγαρίας, Γιουγκοσλαβίας, Μάλτας, Βοημίας και  Λετονίας. 

ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ

1. Biological therapies in the Systematic Management of Psoriasis International Consensus Conference  B.J. Dermatol­
ogy Support 69;3­7, 2004.

2. Antibiotics and Antimicrobial Resistance in Acne. Epidemiological trends and Clinical Practice Considerations Yale J.
Biol Med 22;95 (4)429­443, 2022.

3. Complications of Botulinum Toxin and fillers: A narrative review. J. Cosmet. Dermol 19(3) 570­573, 2020.

Σύντομο Βιογραφικό
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3. Ποια θεωρείτε τα σημαντικότερα επιτεύγματά σας; 
α. Τη συμβολή μου στην αναγνώριση της Ελληνικής Δερματολογίας­Αφροδισιολογίας στην Ευ­

ρώπη και γενικότερα στο διεθνές δερματολογικό περιβάλλον. 
β. Τη προώθηση και την ενδυνάμωση της European Academy of Dermatology and Venereology

από τα πρώτα βήματα σε μία Ακαδημία με μεγάλη αναγνωσιμότητα, η οποία υποστήριξε
και βοήθησε, τόσο ακαδημαϊκά, όσο και επαγγελματικά, τους μη προνομιούχους συναδέλ­
φους στην Ελλάδα και την Ευρώπη. 

4. Αναφέρατε τρία σημαντικά σας έργα που προσδιορίζουν τη συμβολή σας στην ελληνική
δερματολογία­αφροδισιολογία. 
α. Η συγγραφή σημαντικών βιβλίων τόσο στα Ελληνικά, όσο και στα Αγγλικά, τα οποία ακόμη

και σήμερα έχουν σημαντικό αναγνωστικό κοινό. 
β. Η αναμόρφωση και βελτίωση του «Μουσείου Προπλασμάτων» και του αμφιθεάτρου του

Νοσοκομείου «Συγγρός».
γ. Η οργάνωση και εκτέλεση πολλών ελληνικών συνεδρίων και επίσης διεθνών συνεδρίων στην

Ελλάδα. Αναφέρονται ενδεικτικά: 
– 2Ο Συνέδριο της “European Academy of Dermatology”, Αθήνα, 2004 (Γενικός Γραμματέας)
– 15ο Συνέδριο EADV, Ρόδος, 2004 (Πρόεδρος)
– 20ο Συνέδριο IUST (International Unit of Sexually Transmitted Infections), Μύκονος, 2004
(Πρόεδρος)

5. Ποιους θεωρείτε τους σημαντικότερους δερματολόγους­αφροδισιολόγους που άφησαν το
αποτύπωμά τους στο χώρο μας διεθνώς; 
Ιωάννη Στρατηγό, Martin Black, Κωνσταντίνος Ορφανός, Jean Paul Ortonne

6. Έχετε ενδιαφέροντα εκτός της Δερματολογίας­Αφροδισιολογίας; 
Οικογένεια, Μουσική, Ταξίδια, Αθλητισμός

7. Τι θα συμβουλεύατε τους νεότερους Δερματολόγους­Αφροδισιολόγους; 
– Να μην παραλείπουν την επιστημονική επιμόρφωση ώστε να είναι πάντα ενημερωμένοι για
τις τελευταίες εξελίξεις στην ειδικότητά μας, οι οποίες είναι συνεχείς και σημαντικότατες, τό­
σο στην κλινική δερματολογία όσο και στην αισθητική. 

– Να παρέχουν την απαραίτητη φροντίδα με στοργή και ενδιαφέρον για τον ασθενή. 

8. Τι προσδοκάτε για την ελληνική Δερματολογία­Αφροδισιολογία; 
Οι νέοι δερματολόγοι­αφροδισιολόγοι να διατηρήσουν το εξαιρετικό επίπεδο που έχουν σήμε­
ρα και να κρατήσουν και να ανυψώσουν ακόμα περισσότερο την εκτίμηση που η ελληνική κοι­
νωνία και η διεθνής κοινότητα έχει για την ειδικότητά μας. 

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ8

2final-synenteuxi_Layout 1  27/4/2023  1:26 μμ  Page 8



2final-synenteuxi_Layout 1  27/4/2023  1:26 μμ  Page 9



2final-synenteuxi_Layout 1  27/4/2023  1:26 μμ  Page 10



Ένα θέμα το οποίο απασχολεί τους δερματολόγους­
(αφροδισιολόγους) ή θα τους απασχολήσει στο μέλ­
λον (άμεσο ή απώτερο), είναι η διατήρηση ή η κατάρ­
γηση της λέξης «αφροδισιολογία», από τον τίτλο της
ειδικότητας. Και οι δύο πλευρές έχουν επιχειρήματα,
σωστά για την κάθε πλευρά, αλλά η απόφαση διατή­
ρησης ή κατάργησης του τίτλου, δεν φαίνεται να είναι
εύκολη.

‘Ήδη πολλοί δερματολόγοι­ (αφροδισιολόγοι) έχουν
αφαιρέσει τον τίτλο, μια και θεωρούν ότι τους βλάπτει
επαγγελματικά, ενώ οι ασθενείς οι οποίοι προσέρχον­
ται στο ιατρείο τους, κατά κάποιο τρόπο στιγματίζον­
ται. Άλλοι αντίθετα τον διατηρούν, δίνοντας έτσι ευρύ­
τητα στο γνωστικό τους αντικείμενο, αλλά και ταυτό­
χρονα τηρούν την παράδοση, η οποία θέλει τον δερ­
ματολόγο­(αφροδισιολόγο) να ασχολείται με το νοσή­
ματα αυτά, τα οποία εάν τα απαρνηθεί, τότε ποιος; 

Στην χώρα μας, ο Βασίλειος Πρωτόπαπας, εξελέγη
αρχικά Υφηγητής Συφιλιδολογίας το 1892 και μετέπει­
τα Καθηγητής αφροδισίων νοσημάτων και νοσημάτων
του δέρματος (1902­1909). Ακολουθεί το 1910 ο Γεώρ­
γιος Φωτεινός, ως Καθηγητής αφροδισιολογία­δερμα­
τολογίας, ενώ την ίδια χρονιά εγκαινιάζεται το νοσο­

κομείο «Α. Συγγρός», ως νοσοκομείο προορισμένο ει­
δικά για την νοσηλεία πασχόντων από αφροδίσια νο­
σήματα. 

Κατά βάση λοιπόν η νεοσύστατη στην χώρα μας
ειδικότητα, βασίζεται στην μάστιγα της εποχής, τα
αφροδίσια νοσήματα, τα οποία κυριαρχούν μια και
δεν υπάρχει κάποια ιδιαίτερα αποτελεσματική θερα­
πεία, ενώ η δερματολογία βρίσκεται μάλλον στο πε­
ριθώριο (;). Η ανακάλυψη της πενικιλίνης και η προ­
οδευτική χρήση της ως θεραπευτική επιλογή για την
σύφιλη (1945­1950), σταδιακά οδηγεί στην υποχώρη­
ση αυτής της κατηγορίας των νοσημάτων, σε τέτοιο
βαθμό μάλιστα, που οι περισσότεροι ειδικευόμενοι
εγκαταλείπουν κυριολεκτικά την ειδικότητα. Η δερ­
ματολογία στην συνέχεια, διανύει μια δύσκολη πε­
ρίοδο, με ελλείψεις στην διάγνωση και κυρίως με
αδυναμίες στην θεραπευτική των νοσημάτων, όπου
κυριαρχεί η κορτιζόνη και μόνον. Προοδευτικά όμως,
η κατανόηση των παθογενετικών μηχανισμών, η προ­
σθήκη καινοτόμων φαρμάκων, αλλά και η είσοδος
της εξελιγμένης τεχνολογίας στην ειδικότητα, την
οδηγεί σε άνθηση. 

Η αφροδισιολογία, παρά την εμφάνιση του AIDS,

Aµερικανική Ακαδηµία ∆ερµατολογίας - Ευρωπαϊκή
Ακαδηµία ∆ερµατολογίας και Αφροδισιολογίας

∆ηµήτριος Ρηγόπουλος

American Academy of Dermatology - European Academy 
of Dermatology and Venereology
Dimitrios Rigopoulos

Eλλ. Επιθ. ∆ερµ. Αφρ.  34:1 11-12, 2023

Οµότιµος Καθηγητής ∆ερµατολογίας-Αφροδισιολογίας Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, ∆ιευθυντής ∆ερµατολογικού-

Αφροδισιολογικού Τµήµατος Νοσοκοµείου «ΥΓΕΙΑ»
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σταδιακά υποχωρεί και φθάνει στο ναδίρ του ενδια­
φέροντος των ειδικών. Η δερματοχειρουργική προστί­
θεται στο γνωστικό αντικείμενο, δίνοντας νέα ώθηση
στην ειδικότητα και αυξάνοντας το εύρος της, ενώ η
αισθητική­κοσμητολογία έρχεται σιγά­σιγά να αντικα­
ταστήσει (;) το κομμάτι αυτό της αφροδισιολογίας και
πλέον, σε πολλές περιπτώσεις, μονοπωλεί το ενδιαφέ­
ρον ασθενών και γιατρών, σε τέτοιο σημείο, που θα
έλεγε κάποιος τολμηρός ή και αιρετικός ακόμη, ότι θα
πρέπει να φύγει τελείως, όχι μόνον η λέξη αφροδισιο­
λογία, αλλά ίσως και η λέξη δερματολογία!

Η ειδικότητα προσπαθεί να βρει την ισορροπία
της, μεταξύ όλων αυτών των νέων εξειδικεύσεων της,
και κάποιοι πιστεύουν ότι η αποκοπή της αφροδισιο­
λογίας είναι απαραίτητη ως δείγμα εξέλιξης, μοντερ­
νισμού ή ακόμη και σαν απαλλαγή από το «βαρίδι»
αυτό, το οποίο δεν αξίζει να μας απασχολεί πλέον,
μια και δεν είναι πλέον ελκυστικό στους ειδικούς αλ­
λά και στους ασθενείς τους, ή ότι οι πηγές εσόδων
είναι άλλες και πλέον πιο προσοδοφόρες. Υπάρχει

όμως και ένα κομμάτι δερματολόγων, ίσως το ίδιο με­
γάλο, το οποίο υποστηρίζει ακριβώς το αντίθετο, δη­
λαδή την παράδοση και την άρρηκτη σύνδεση των
δυο γνωστικών αντικειμένων σαν ένα και μοναδικό
κομμάτι, ενώ θεωρεί ότι οι νέες εξελίξεις έρχονται να
προστεθούν στην ειδικότητα, χωρίς να διαταράσσουν
τις ισορροπίες και προοδευτικά θα βρουν την θέση
τους.

Η συζήτηση είναι μεγάλη και θα είναι επιπλέον και
δύσκολη, όσο αντιλαμβάνονται οι διάφορες πλευρές
ότι ο περιορισμός του εύρους της ειδικότητας, θα οδη­
γήσει σε μείωση του κύκλου ενδιαφέροντος των για­
τρών και ενδεχομένως σε περιορισμό της ομάδας
ασθενών, οι οποίοι αποτελούν τον «στόχο» της ειδι­
κότητας. 

Απαραίτητη βέβαια προϋπόθεση, είναι η πλήρης
και σφαιρική εκπαίδευσης των νέων δερματολόγων­
αφροδισιολόγων, αλλά και η διαρκής, πραγματική και
επιμελής εκπαίδευση των παλαιότερων, σε όλο το φά­
σμα της σύγχρονης ειδικότητας μας.

Συγγραφέας Αλληλογραφίας

∆ηµήτριος Ρηγόπουλος
Οµότιµος Καθηγητής ∆ερµατολογίας-Αφροδισιολογίας Ε.Κ.Π.Α.
∆ιευθυντής ∆ερµατολογικού-Αφροδισιολογικού Τµήµατος 
Νοσοκοµείου «ΥΓΕΙΑ»
Εmail: dimitrisrigopoulos54@gmail.com
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H σημερινή πραγματικότητα σχετικά με τα Σεξουαλι­
κώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα (ΣΜΝ) εμφανίζεται επι­
σφαλής. Νοσήματα όπως η σύφιλη, η γονόρροια και
οι χλαμυδιακές λοιμώξεις έχουν συνεχώς αυξανόμενη
ετήσια επίπτωση. Τα κρούσματα της HIV λοίμωξης, αν
και από το 2015 παρουσιάζουν ελαφρώς πτωτική τά­
ση, εξακολουθούν να καταμετρώνται σε εκατοντάδες
χιλιάδες κάθε χρόνο. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Ορ­
γανισμό Υγείας (ΠΟΥ), το 2021 καταγράφτηκαν περί­
που 1.500.000 νέες μολύνσεις, ενώ 650.000 ήταν οι
θάνατοι από τη νόσο.1

Η εξέλιξη αυτή υποδεικνύει την αποτυχία της με­
θοδολογίας πρόληψης μέσω της τροποποίησης της σε­
ξουαλικής συμπεριφοράς. Η πρόληψη, ιδιαιτέρως με­
τά την εμφάνιση και ευρεία διασπορά του AIDS, στη­
ρίχθηκε στους άξονες «ABC», δηλαδή εγκράτεια ή
αποχή (Αbstinence), μονογαμικοί δεσμοί με αμοιβαία
πίστη (Be faithful) και χρήση προφυλακτικού (Con­
dom). Η μεθοδολογία αυτή προφανώς απέτυχε σε βά­
θος χρόνου και τα ΣΜΝ συνεχίζουν την αυξητική τους
πορεία.

Τα ΣΜΝ αποτελούν κατ’ εξοχήν νοσήματα συμπε­
ριφοράς, και η διαμόρφωση της συμπεριφοράς αυτής
καθορίζεται από πολλαπλούς παράγοντες: δημογρα­
φικούς (φύλο, φυλή, ηλικία), ήθη­έθιμα, παιδεία, θρη­
σκεία, κοινωνικο­οικονομική κατάσταση, περιστάσεις
και συγκυρίες. Ιστορικά, οι μεγάλες κοινωνικές ανα­
στατώσεις (πόλεμοι, μεταναστεύσεις, οικονομικές κρί­
σεις) συνοδεύονται από αύξηση της νοσηρότητας και
από ΣΜΝ. 2,3

Η εποχή μας χαρακτηρίζεται από μακροχρόνια οι­
κονομική ύφεση, μεγάλη αύξηση της ανεργίας και της
ημι­απασχόλησης, μετακινήσεις πληθυσμών­μετανά­
στευση, τοπικούς πολέμους και σημαντική διεύρυνση
των κοινωνικών ανισοτήτων.

Οι παράγοντες αυτοί αλληλεπιδρούν, συνιστώντας
ευνοϊκό υπόστρωμα για την αύξηση της διασποράς
των ΣΜΝ.

Η υποβάθμιση των οικονομικών δεδομένων για
εκατομμύρια ανθρώπους, η αύξηση της ανεργίας και
η ανασφάλεια για το μέλλον συμβάλλουν στην υπο­
βάθμιση της ατομικής φροντίδας υγείας. Η οικονομική
δυσπραγία αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα ανάπτυ­
ξης μόνιμων σχέσεων και οικογενειών, ενώ ωθεί σε
αναζήτηση πρόχειρων, εφήμερων, αλλά συχνά και επι­
κίνδυνων σχέσεων. Περαιτέρω, αποτελεί παράγοντα
διόγκωσης του αριθμού των εκδιδομένων ατόμων. 4,5

Οι πολυάριθμοι μετανάστες συνιστούν ευπαθείς
για τα ΣΜΝ πληθυσμούς. Η συγκέντρωση μειονοτήτων
(φυλετικών, θρησκευτικών, πολιτισμικών), απομακρυ­
σμένων από παραδοσιακές εστίες και αξίες, απομονω­
μένων από τον κοινωνικό περίγυρο, με πρόβλημα
γλώσσας και χωρίς πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, δι­
ευκολύνει τη ανάπτυξη σεξουαλικών δικτύων και τη
διασπορά των ΣΜΝ σε αυτά. 6,7

Η συγκέντρωση πληθυσμού στα μεγάλα αστικά
κέντρα επάγει τη συγκρότηση και διεύρυνση των σε­
ξουαλικών δικτύων, μέσω των οποίων συντηρούνται,
και διασπείρονται πολλά ΣΜΝ. 8

Οι τεχνολογικές εξελίξεις διευκολύνουν την ανα­

Πρόληψη για τα Σεξουαλικώς Μεταδιδόµενα Νοσήµατα: 
∆υσχέρειες και εµπόδια
Βασίλειος Παπαρίζος, Βαρβάρα Βασάλου

Prevention of Sexually Transmitted Diseases: Challenges
and Οbstacles
Vasilios Paparizos, Varvara Basalou

Eλλ. Επιθ. ∆ερµ. Αφρ.  34:1 13-14, 2023
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ζήτηση ερωτικών συντρόφων. Η φυσική παρουσία
για την ανεύρεση συντρόφων δεν είναι πλέον ανα­
γκαία, αφού η αναζήτηση αυτή διεξάγεται εύκολα
ηλεκτρονικά, με τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης. Ακό­
μη, υπάρχει πληθώρα εφαρμογών κινητής τηλεφω­
νίας, για την ευχερή και άμεση ανεύρεση ερωτικών
συντρόφων. 9

Η πολιτισμική ομογενοποίηση της σύγχρονης επο­
χής της παγκοσμιοποίησης, προάγει, ή τουλάχιστον
αποδέχεται, πρότυπα συμπεριφοράς ασύμβατα με την
ασφαλή σεξουαλική συμπεριφορά. Παρατηρείται ευ­
ρεία αποδοχή και συμμετοχή σε τάσεις, που περιλαμ­
βάνουν πολλαπλές ανταλλαγές συντρόφων (“swin­
ging”), τυφλά ραντεβού για απροφύλακτο πρωκτικό
σεξ (“barebacking”), ομαδικές συνευρέσεις με αγνώ­
στους με ταυτόχρονη κατανάλωση διεγερτικών και άλ­
λων ουσιών (“chemsex”) κ.λπ. Συχνά, οι συμπεριφορές
αυτές θεωρούνται από τους συμμετέχοντες φυσιολο­
γικές και οι σχετικές αντιλήψεις αποδεκτές, ενώ η χρή­
ση προφυλακτικού αποτελεί μακρινή ανάμνηση. 10­12

Η αποτυχία των κλασσικών μεθόδων πρόληψης
έστρεψε την προσοχή σε προσπάθεια πρόληψης μέσω
φαρμάκων. Η άμεση έναρξη της αντιρετροϊκής θερα­
πείας στους HIV­ασθενείς, που ισχύει από το 2015,
αποσκοπεί, μεταξύ άλλων, στην ταχεία μείωση του ιι­
κού φορτίου και επομένως στην ελαχιστοποίηση της
μεταδοτικότητας. Εν τούτοις, μεγάλη αναλογία των

διαγνώσεων (39­65%) είναι όψιμη, ώστε μεταδόσεις
μπορεί να έχουν ήδη συμβεί.13,14

Περαιτέρω, η φαρμακευτική πρόληψη της HIV λοί­
μωξης μετά από έκθεση στον ιό (Post Exposure Pro­
phylaxis, PEP) ή πριν από αυτήν (Pre Exposure Proph­
ylaxis, PrEP) θεωρείται ως αρκετά αποτελεσματική μέ­
θοδος. Όμως έχει αποδειχθεί ότι τα άτομα που λαμ­
βάνουν PrEP, εξ αιτίας του αισθήματος ασφάλειας
από τον HIV, υπόκεινται σε σημαντικά μεγαλύτερους
κινδύνους για ΣΜΝ όπως σύφιλη, γονόρροια κλπ.15,16

Σημαντικός παράγοντας είναι επίσης η ουσιαστική
απελευθέρωση του φόβου από τις βιολογικές συνέ­
πειες της HIV λοίμωξης, λόγω της εξαιρετικής αποτε­
λεσματικότητας και ασφάλειας, αλλά και της ευκολίας
της σύγχρονης αντιρετροϊκής θεραπείας. 

Συμπερασματικά, στην σύγχρονη εποχή συντρέχει
πλήθος παραγόντων που συμβάλλουν στην άνοδο της
επίπτωσης των ΣΜΝ. Η πρόληψη στηρίζεται σήμερα
συνεχώς και περισσότερο σε φάρμακα, αφού οι προ­
σπάθειες μεταβολής της επικίνδυνης σεξουαλικής
συμπεριφοράς έχουν αποτύχει. Εν τούτοις, τα φάρμα­
κα αφορούν μόνον την HIV λοίμωξη και με μάλλον αμ­
φιλεγόμενη επιτυχία. Υπό αυτές τις συνθήκες, η ου­
σιαστική στροφή στην Αγωγή Υγείας με έναρξη σε όσο
το δυνατόν μικρότερες ηλικίες, θα μπορούσε να απο­
τελέσει σε μακροχρόνια προοπτική ορθότερη και μο­
νιμότερη λύση. 
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ΛEΞΕΙΣ­ΚΛΕΙΔΙΑ: Πέμφιγα, διάγνωση, θεραπεία, αντιμετώπιση
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Οι πομφολυγώδεις δερματοπάθειες της ομάδας της πέμφιγας είναι χρόνιες, σοβαρές αυτοάνοσες παθήσεις.
Οι βασικοί τύποι της πέμφιγας είναι η κοινή και η φυλλώδης. Χαρακτηρίζονται από ενδοεπιδερμιδικές πομ­
φόλυγες και καθηλωμένα κυκλοφορούντα αυτοαντίσωματα IgG εναντίον της επιφάνειας των επιδερμιδικών
κυττάρων. Η οικογένεια της πέμφιγας χαρακτηρίζεται από σημαντική νοσηρότητα και θνησιμότητα. Λαμβά­
νοντας υπόψη τους κινδύνους που συνδέονται με την καθυστερημένη διάγνωση ή λανθασμένη διάγνωση
και την πιθανότητα αλληλεπικάλυψης των κλινικών χαρακτηριστικών, η διάγνωση της νόσου συχνά απαιτεί
διεξοδική κλινική εκτίμηση και εργαστηριακή διερεύνηση. Πολλά θεραπευτικά σχήματα έχουν προταθεί στη
βιβλιογραφία με κυρίαρχη θεραπευτική επιλογή πλέον την Ριτουξιμάμπη.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Autoimmune bullous dermatoses of the pemphigus group are chronic, severe autoimmune conditions. Two
main clinical variants are known, pemphigus vulgaris and pemphigus foliaceus. The pemphigus family is char­
acterized by significant morbidity and mortality. Considering the risks associated with late diagnosis or misdi­
agnosis and the potential for overlapping clinical features, the diagnosis of the disease often requires a thorough
clinical evaluation and laboratory investigation. Rituximab has been approved as first­line treatment for mod­
erate and severe pemphigus vulgaris in Europe and the United States.

ABSTRACT

KEYWORDS: Pemphigus, diagnosis, treatment, management
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι αυτοάνοσες πομφολυγώδεις δερματοπάθειες της
ομάδας της πέμφιγας είναι χρόνιες, σοβαρές αυτοά­
νοσες καταστάσεις. Οι βασικοί τύποι της πέμφιγας εί­
ναι η κοινή και η φυλλώδης. Χαρακτηρίζονται από εν­
δοεπιδερμιδικές πομφόλυγες και καθηλωμένα κυκλο­
φορούντα αυτοαντίσωματα IgG εναντίον της επιφά­
νειας των επιδερμιδικών κυττάρων. Η οικογένεια της
πέμφιγας χαρακτηρίζεται από σημαντική νοσηρότητα
και θνησιμότητα. Λαμβάνοντας υπόψη τους κινδύ­
νους που συνδέονται με την καθυστερημένη διάγνω­
ση ή λανθασμένη διάγνωση και την πιθανότητα αλ­
ληλεπικάλυψης των κλινικών χαρακτηριστικών, η διά­
γνωση της νόσου συχνά απαιτεί διεξοδική κλινική
εκτίμηση και εργαστηριακή διερεύνηση. Πολλά θε­
ραπευτικά σχήματα έχουν προταθεί στη βιβλιογρα­
φία με κυρίαρχη θεραπευτική επιλογή πλέον την Ρι­
τουξιμάμπη. 1,2,3 Τα τελευταία 15 χρόνια, περισσότε­
ροι από 1.000 ασθενείς με πέμφιγα που υποβλήθη­
καν σε θεραπεία με rituximab (μονοκλωνικό αντίσω­
μα κατά του μορίου CD20 στα Β λεμφοκύτταρα)
έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία. Το rituximab
χρησιμοποιήθηκε αρχικά για τη θεραπεία σοβαρών
μορφών πέμφιγας και αργότερα ως θεραπεία πρώτης
γραμμής. Πρόσφατα, μια τυχαιοποιημένη μελέτη με
νεοδιαγνωσθέντες ασθενείς με ΚΠ και ΦΠ έδειξε ότι
το 89% των ασθενών που ανατέθηκαν στην ομάδα
του rituximab πέτυχαν πλήρη ύφεση εκτός θεραπείας
έναντι 34% των ασθενών που έλαβαν θεραπεία μόνο
με πρεδνιζόνη. 1,3

ΚΟΙΝΗ ΠΕΜΦΙΓΑ
Συνήθως ξεκινά με βλάβες του στοματικού βλεννογό­
νου: επώδυνες, επίμονες διαβρώσεις της παρειάς
ή/και των ούλων που παρεμποδίζουν την πρόσληψη
τροφής. Λιγότερο συχνές είναι οι οφθαλμικές βλάβες,
ενώ είναι επίσης πιθανή η εμφάνιση διαβρώσεων της
μύτης, του λάρυγγα, του οισοφάγου, των γεννητικών
οργάνων και του πρωκτού. Η δερματική προσβολή (η
οποία μπορεί να εμφανιστεί αρκετές εβδομάδες ή μή­
νες μετά την πρώτη εμφάνιση βλαβών του βλεννογό­
νου) εμφανίζεται με χαλαρές πομφόλυγες με διάφανο
περιεχόμενο, που αναπτύσσονται σε μη ερυθηματώ­
δες δέρμα και μετατρέπονται γρήγορα σε διαβρώσεις.
Οι βλάβες μπορεί να είναι εντοπισμένες ή γενικευμέ­
νες και εντοπίζονται σε σμηγματορροϊκές περιοχές
(στέρνο, πρόσωπο, τριχωτό της κεφαλής, μεσοπλατι­
αία περιοχή) και σε περιοχές με μηχανική καταπόνηση
καθώς και στα άκρα. Η ασθένεια συνήθως δεν σχετί­

ζεται με κνησμό. Μπορεί να συνυπάρχει συμμετοχή
των ονύχων. 1,2 [Εικόνα 1].

ΦΥΛΛΩΔΗΣ ΠΕΜΦΙΓΑ
Δερματική συμμετοχή: παροδικές, χαλαρές πομφόλυ­
γες ή απολέπιση που μοιάζει με ‘’ψίχουλα σφολιάτας’’
που μετατρέπεται σε εφελκίδες σε σμηγματορροϊκές
περιοχές του δέρματος (στέρνο, τριχωτό της κεφαλής,
πρόσωπο, μεσοπλατιαία περιοχή. Η πιο εκτεταμένη
δερματική μορφή ΦΠ έχει σποραδικό και ενδημικό χα­
ρακτήρα («Fogo Selvagem», βραζιλιάνικη πέμφιγα, τυ­
νησιακή πέμφιγα). Στην ΦΠ δεν υπάρχει συμμετοχή
των βλεννογόνων. 1,2 [Εικόνα 2]

Κύριοι στόχοι

Επιβεβαίωση της κλινικής διάγνωσης 
1. Αναζήτηση των παραγόντων κινδύνου και συννο­

συροτήτων μέσω της λεπτομερούς λήψης ιστορι­
κού και των πρώτων κλινικών εκδηλώσεων 

2. Διευκρίνηση του τύπου με βάση τις αρχικές εκδηλώ­
σεις (δέρμα, βλεννογόνοι) και της έκτασης της νόσου

3. Αξιολόγηση της πρόγνωσης με βάση την ηλικία και
την γενική κατάσταση του ασθενούς 

4. Μέτρηση της έκτασης και της κατανομής των βλα­
βών με βάση τα scores: Autoimmune Bullous Skin

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ

ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ20

ΕΙΚOΝΑ 1  Koινή πέµφιγα. (Αρχείο Νοσοκοµείου Α. Συγγρός).
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Intensity and Severity Score (ABSIS) or Pemphigus
Disease and Area Index (PDAI)

5. Εκτίμηση της επίπτωσης στην ποιότητα ζωής των
ασθενών μέσω των ερωτηματολογίων (DLQI) όπως
επίσης και εξειδικευμένων εργαλείων για αυτοάνο­
σα πομφολυγώδη νοσήματα (ABQOL, TABQOL)

6. Έναρξη θεραπείας με στόχο τον έλεγχο και ύφεση
της νόσου το συντομότερο δυνατό

Εμπλεκόμενες ειδικότητες1
• Ειδικοί δερματολόγοι
• Οικογενειακός ιατρός
• Οποιαδήποτε άλλη ειδικότητα όπου η εξειδίκευση

είναι απαραίτητη με βάση την κλινική εικόνα και
τις συννοσυρότητες του όπως: παθολόγοι, καρδιο­
λόγοι, στοματολόγοι, οφθαλμίατροι, ωτορινολα­
ρυγγολόγοι, ογκολόγοι, ψυχίατροι κλπ.

• Νοσηλευτική φροντίδα στο σπίτι μετά το εξιτήριο
για φροντίδα κοινωνικά ανήμπορων ασθενών σε
περίπτωση υπολειπόμενης νόσου

• Διαιτολόγοι
• Φυσικοθεραπευτές 

Λήψη ιστορικού1

• Διευκρίνηση χρονικά την έναρξη των πρώτων συμ­
πτωμάτων 

• Διευκρίνηση των συμπτωμάτων π.χ.: άλγος, κνη­
σμός, δυσφαγία, οφθαλμικά συμπτώματα, ΩΡΛ
συμπτώματα, δυσουρία, εκδηλώσεις από τα γεννη­
τικά όργανα και απώλεια βάρους

• Καταγραφή αιματολογικού, ογκολογικού, ενδοκρι­
νολογικού, καρδιαγγειακού ιστορικού και ιστορικό
λοιμώξεων για αναζήτηση παραγόντων κίνδυνου
που σχετίζονται με τη λήψη εκ του στόματος κορ­
τικοστεροειδών και εξελισσόμενων επιπλοκών ανο­
σοκατασταλτικής θεραπείας 

• Αντισύλληψη και εκτίμηση πιθανής εγκυμοσύνης
• Πρόσφατη έναρξη νέων φαρμάκων που θα μπο­

ρούσαν να προκαλέσουν τη νόσο όπως: ΑΜΕΑ, Β­
blockers, κεφαλοσπορίνες, ριφαμπικίνη κ.λπ.

• Έλεγχός εμβολιασμών. Ερώτηση για πιθανό ταξίδι
σε χώρα του εξωτερικού όπου απαιτείται εμβολια­
σμός ούτως ώστε να προηγηθεί της ανοσοκατα­
σταλτικής θεραπείας. 

• Προτείνεται η συμπλήρωση DLQI και ABQOL, TAB‐
QOL ερωτηματολογίων

Κλινική εξέταση1

Προτείνεται η εκτίμηση ως ακολούθως:
• Έκταση των δερματικών βλαβών και βλαβών των

βλεννογόνων 
• Εκτίμηση του βάθους των βλαβών στους βλεννο­

Τόµος 34, Τεύχος 1, Ιανουάριος-Μάρτιος 2023

21! ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΟΙΝΗΣ ΚΑΙ ΦΥΛΛΩ∆ΟΥΣ ΠΕΜΦΙΓΑΣ BAΣΕΙ ΤΩΝ ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΩΝ Ο∆ΗΓΙΩΝ SK2 ΤΗΣ EADV "

ΕΙΚOΝΑ 2  Φυλλώδης πέµφιγα (Αρχείο
Νοσοκοµείο Α. Συγγρος).
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γόνους και τις επιπτώσεις (δυσφαγία, δυσφωνία,
απώλεια βάρους, επιπλοκές στην όραση, δυσπα­
ρεύνια)

• Προτείνεται η αξιολόγηση της έκτασης των βλαβών
με βάση τα scores Pemphigus Disease Area Index
(PDAI) or the Autoimmune Bullous Skin Intensity
and Severity Score (ABSIS)

• Βάρος σώματος
• Αρτηριακή πίεση

*Στην βιβλιογραφία πλέον δεν προτείνεται η διε­
νέργεια του σημείου Nikolsky, δεδομένου ότι
υπάρχουν άλλα εργαλεία αξιολόγησης της νόσου
(PDAI και ABSIS scores)

Διάγνωση
Η διάγνωση βασίζεται σε τέσσερα κριτήρια: 1,2,15
• Κλινική εικόνα
• Ιστολογική εξέταση
• Άμεσος ανοσοφθορισμός ιστού πέριξ της βλάβης ή

βιοψία βλεννογόνου
• Elisa
• Έμμεσος ανοσοφθορισμός

*Η ανίχνευση με ELISA των anti­Dsg IgG αυτοαντι­
σωμάτων είναι θετική σε >95% των περιπτώσεων

Προτείνεται να γίνεται η διάγνωση της πέμφιγας όταν:
• Συμβατή κλινική εικόνα + θετικός άμεσος ανοσο­

φθορισμός
• Εάν άμεσος ανοσοφθορισμός αρνητικός προτείνε­

ται επανάληψη.

Εάν η επανάληψη είναι αδύνατη ή ξανά αρνητική προ­
τείνεται η διάγνωση να γίνεται με βάση την: 
• συμβατή κλινική εικόνα + χαρακτηριστική ιστολο­

γική εικόνα με ακανθόλυση + σημαντικά θετικός
έμμεσος ανοσοφθορισμός 

• συμβατή κλινική εικόνα + χαρακτηριστική ιστολο­
γική εικόνα με ακανθόλυση + ορολογική αντίδραση
Dsg 1 ή/και 3 στην ELISA ή στον έμμεσο ανοσοφθο­
ρισμό Dsg1/Dsg3 

Διερεύνηση πριν την έναρξη κορτικοστεροειδών η ανο­
σοκατασταλτικής θεραπείας:1
• Γενική αίματος
• Βιοχημικός έλεγχος
• Μέτρηση γλυκόζης νηστείας
• Hep B, C και HIV
• IgA (σε περίπτωση έναρξης θεραπείας με ανοσο­

σοφαιρίνες)
• G6PD, χολερυθρίνη και ΔΕΚ (σε περίπτωση έναρξης

θεραπείας με Δαψόνη)

• Thiopurine methyltransferase (TPMT) σε περίπτωση
έναρξης Αζαθειοπρίνης

• Οφθαλμολογική εκτίμηση για αποκλεισμό γλαυκώ­
ματος και καταρράκτη 

• Ακτινογραφία θώρακος και quantiferon τεστ σε πε­
ρίπτωση αυξημένου κινδύνου για φυματίωση 

• Υπέρηχος κοιλίας 
• Τεστ εγκυμοσύνης 
• Μέτρηση οστικής πυκνότητας πριν την έναρξη κορ­

τικοστεροειδών

Θεραπεία 1­15

Ήπια (εντοπισμένη πέμφιγα)
Ορισμός: 
• Φυλλώδης πέμφιγα (ΦΠ): Προσβολή <5% της επι­

φάνειας σώματος
• Κοινή πέμφιγα (ΚΠ): Προσβολή <5% της επιφάνει­

ας σώματος και περιορισμένη στοματική νόσος που
δεν επηρεάζει την πρόσληψη φαγητού και δεν
απαιτείται η λήψη αναλγητικών

• PDAI score ≤ 15.23

Μέτριου και σοβαρού βαθμού μορφών πέμφιγας
(ΚΠ, ΦΠ)
Ορισμός:
• Πολλαπλές βλάβες βλεννογόνων στην κοινή πέμφι­

γα: στοματικές, ρινοφαρυγγικές, επιπεφυκότα, γεν­
νητικών οργάνων

• Σοβαρού βαθμού στοματικές βλάβες ή δυσφαγία
με απώλεια βάρους 

• Σημαντικού βαθμού άλγος 
• Και/ή δερματικές βλάβες σε >5% επιφάνειας σώ­

ματος
Μέτριου βαθμού πέμφιγα: PDAI score ≤ 45
Σοβαρού βαθμού πέμφιγα: PDAI score > 45.23

Εκτίμηση της ανταπόκρισης στην θεραπεία1

• Οι ασθενείς με πέμφιγα θα πρέπει να παρακολου­
θούνται στενά για την αξιολόγηση της δραστηριό­
τητας της νόσου και της ανταπόκρισης στη θερα­
πεία, καθώς και για την αξιολόγηση των ανεπιθύ­
μητων ενεργειών της θεραπείας

• Η πέμφιγα είναι χρόνια νόσος και η διαχείριση της
απαιτεί συχνές προσαρμογές της θεραπείας

• Η ανταπόκριση στη θεραπεία αξιολογείται κυρίως
μέσω της κλινικής εικόνας

• Μόλις η δραστηριότητα της νόσου τεθεί υπό έλεγ­
χο θα πρέπει να ξεκινήσει η σταδιακή μείωση των
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γλυκοκορτικοειδών, με στόχο την επίτευξη της χα­
μηλότερης δόσης που απαιτείται για να διατηρηθεί
η νόσος υπό έλεγχο

Έλεγχος νόσου1,14

Όταν για δυο βδομάδες έχουμε:
• Διακοπή σχηματισμού νέων πομφολύγων, 
• Επούλωση 80% των παλαιών βλαβών
• Το σημάδι Nikolsky είναι απών 

Σε αυτό το σημείο ξεκινάμε την σταδιακή μείωση
(tapering) των γλυκοκορτικοειδών με στόχο την
επίτευξη της χαμηλότερης δόσης που απαιτείται
για τη διατήρηση της νόσου υπό έλεγχο.

Η βέλτιστη μέθοδος σταδιακής μείωσης των γλυ­
κοκορτικοειδών σε ασθενείς με πέμφιγα δεν έχει ακό­
μα προσδιοριστεί. Οι προσεγγίσεις του tapering των
γλυκοκορτικοειδών ποικίλλουν. Η προσέγγισή μας για
έναν ενήλικα 70 κιλών έχει ως εξής:14
• Μόλις σταματήσει ο σχηματισμός νέων βλαβών για

επτά ημέρες, μειώνουμε την πρεδνιζόνη από 1
mg/kg ημερησίως σε 0,75 mg/kg ημερησίως.

• Εάν έχουν παρέλθει τουλάχιστον επτά ημέρες από
τη μείωση της πρώτης δόσης και δεν έχουν σχημα­

τιστεί νέες βλάβες, μειώνουμε τη δόση πρεδνιζόνης
στα 0,5 mg/kg την ημέρα.

• Εάν έχουν παρέλθει τουλάχιστον 14 ημέρες από τη
μείωση σε 0,5 mg/kg ημερησίως και δεν έχουν σχη­
ματιστεί νέες βλάβες για τουλάχιστον μία εβδομά­
δα, μειώνουμε τη δόση πρεδνιζόνης στα 30 mg την
ημέρα.

• Στη συνέχεια, συνεχίζουμε τις μειώσεις της δόσης
σταδιακά ανά 14 ημέρες με απαραίτητη προϋπό­
θεση να μην σχηματίζονται νέες βλάβες εντός επτά
ημερών πριν από την επόμενη μείωση. Η σειρά μεί­
ωσης της δόσης μας έχει ως εξής: 30, 25, 20, 15,
10, 7,5, 5, 2,5 και 0 mg την ημέρα.

• Άλλοι ειδικοί έχουν προτείνει τη μείωση της πρεδ­
νιζόνης κατά 25 τοις εκατό κάθε δύο εβδομάδες μέ­
χρι τη δόση 20 mg την ημέρα, στη συνέχεια μει­
ώνοντας κατά 2,5 mg την εβδομάδα μέχρι τη δόση
10 mg την ημέρα και μειώνοντας κατά 1 mg την
ημέρα στη συνέχεια.

Tapering της επικουρικής θεραπείας 1,14
Η καλύτερη προσέγγιση για την σταδιακή μείωση της
επικουρική θεραπεία είναι ασαφής. Συνεχίζουμε την
επικουρική θεραπεία με αζαθειοπρίνη ή μυκοφαινο­
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λάτη μέχρι τουλάχιστον τρεις μήνες μετά την πλήρη
και επιτυχή διακοπή της πρεδνιζόνης. Στη συνέχεια,
αρχίζουμε να μειώνουμε τη δόση του επικουρικού
φαρμάκου. 

Μειώνουμε την αζαθειοπρίνη κατά 50 mg κάθε
οκτώ εβδομάδες, τη μυκοφαινολάτη μοφετίλ κατά 500
mg κάθε οκτώ εβδομάδες ή τη νατριούχο μυκοφαινο­
λάτη κατά 360 mg κάθε οκτώ εβδομάδες μέχρι τη δια­
κοπή της θεραπείας. Μερικοί κλινικοί γιατροί συνεχί­
ζουν την ανοσοενισχυτική θεραπεία πλήρους δόσης για
μεγαλύτερο χρονικό διάστημα.

Πλήρης ύφεση (μετά τη διακοπή της
θεραπεία)1,14
Πλήρης ύφεση εκτός θεραπείας θεωρείται η απουσία
νέων και/ή εδραιωμένων βλαβών για τουλάχιστον
δύο μήνες μετά τη διακοπή της συστηματικής θερα­
πείας 

Πρόσθετη υποστηρικτική θεραπεία 1
• Σύσταση για ενέσεις κορτικοστεροειδών (triamci­

nolone acetonide) για μεμονωμένες βλάβες του
στοματικού βλεννογόνου, των χειλιών και του δέρ­
ματος.

• Σε ορισμένους ασθενείς μπορεί να εξεταστεί το εν­
δεχόμενο τοπικής επικουρικής θεραπείας με υπε­
ρισχυρά κορτικοστεροειδή (clobetasol propionate
ή triamcinolone acetonide) απευθείας σε διαβρώ­
σεις του στόματος σε συνδυασμό με συστηματική
θεραπεία.

• Η χρήση λουτρών που περιέχουν αντισηπτικά όπως
η χλωρεξιδίνη μπορεί να συνιστάται σε ασθενείς
με εκτεταμένες δερματικές βλάβες.

• Συνιστάται η κάλυψη των διαβρωτικών βλαβών με
επιδέσμους (χαμηλής αυτοκόλλητης ικανότητας) ή
τοπικά μαλακτικά και κομπρέσες.

• Όπου απαιτείται, συνιστώνται αναλγητικά (παρα­
κεταμόλη, μεταμιζόλη και οπιοειδή).

• Τοπικά αναισθητικά σε μορφή γέλης συνιστώνται
για εφαρμογή στις επιφάνειες του βλεννογόνου.

• Συνιστάται η σωστή οδοντιατρική φροντίδα.
• Εκτεταμένες οδοντιατρικές επεμβάσεις, π.χ. οδον­

τικά εμφυτεύματα, δεν συνιστάται πριν από την
επούλωση των στοματικών βλαβών.

• Συνιστάται η βοήθεια διαιτολόγου ή διατροφολό­
γου εάν συνυπάρχει υποσιτισμός που σχετίζεται με
εμπλοκή του στόματος ή συστηματική θεραπεία με
κορτικοστεροειδή.

Προληπτικά μέτρα για την παρατεταμένη
θεραπεία με κορτικοστεροειδή1

• Συνιστάται η χρήση συμπληρωμάτων βιταμίνης D
και ασβεστίου κατά την έναρξη της θεραπείας με
γλυκοκορτικοειδή για την πρόληψη της οστεοπό­
ρωσης 

• Συνιστάται η χρήση διφωσφονικών (δηλαδή αλεν­
δρονάτη, ρισεδρονάτη) σε ασθενείς σε κίνδυνο (με­
τεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, άνδρες >50 ετών, με
παθολογικό αρχικό έλεγχο οστεοπόρωσης) για την
πρόληψη της οστεοπόρωσης

• Σύσταση για διενέργεια τακτικών οφθαλμολογικών
εκτιμήσεων κατά τη διάρκεια της θεραπείας με συ­
στηματικά κορτικοστεροειδή 

• Χρήση συστηματικών αντιμυκητιασικών, αντιικών
και αντιβιοτικών θεραπειών μόνο όταν ενδείκνυται
κλινικά 

• Σύσταση για χορήγηση αναστολέων Η2 ή αναστο­
λέων αντλίας πρωτονίων για την πρόληψη γαστρι­
κών/δωδεκαδακτυλικών ελκών. 

• Συνιστάται η παροχή ψυχολογικής υποστήριξης εάν
απαιτείται και η προσοχή σε συμπτώματα κατάθλι­
ψης ως επακόλουθο της θεραπεία με κορτικοστε­
ροειδή 

• Σύσταση για φυσιοθεραπεία εάν απαιτείται παρα­
τεταμένη θεραπεία με κορτικοστεροειδή

• Σύσταση για χρήση αντιθρομβωτικής προφύλαξης
σε περίπτωση υψηλού κινδύνου θρόμβωσης 

Παρακολούθηση ασθενών1
Η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας της θεραπείας
βασίζεται κυρίως στην κλινική εικόνα και τα συμπτώ­
ματα.
• Η συχνότητα της παρακολούθησης του ασθενούς

με πέμφιγα (κλινική εξέταση, πρόσθετες εξετάσεις)
πρέπει να προσαρμοστεί με βάση:

• Την κλινική κατάσταση του ασθενούς.
• Την σοβαρότητα και την πορεία της νόσου (αξιολό­

γηση με ABSIS ή PDAI)
• Τα χρησιμοποιούμενα θεραπευτικά μέσα (παρακο­

λούθηση, ανοχή, παρενέργειες)
• Συνιστώνται επισκέψεις παρακολούθησης κάθε 2­4

εβδομάδες μέχρι να επιτευχθεί έλεγχος της νόσου 
• Στη συνέχεια, συνιστώνται επισκέψεις παρακολού­

θησης κάθε 4­8 εβδομάδες μέχρι την διακοπή των
κορτικοστεροειδών 

• Στη συνέχεια, συνιστώνται επισκέψεις παρακολού­
θησης κάθε 8–16 εβδομάδες μέχρι να επιτευχθεί
πλήρης ύφεση εκτός θεραπείας και να ομαλοποι­
ηθούν τα αντισώματα κατά του Dsg ορού
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Εργαστηριακή παρακολούθηση της
δραστηριότητας της νόσου1,11,12

Συνιστάται ο προσδιορισμός του επιπέδου των αυτο­
αντισωμάτων ορού κατά την έναρξη της θεραπείας,
μετά από 3 μήνες και κάθε 3 έως 6 μήνες με βάση την
εξέλιξη, ή σε περίπτωση υποτροπής με ELISA: anti­
Dsg1 και/ή Dsg3 IgG. 

Εάν δεν είναι διαθέσιμη η ELISA, μπορεί να χρησι­
μοποιηθεί ο άμεσος ή έμμεσος ανοσοφθορισμός. 

Οι συγκεντρώσεις στον ορό των αυτοαντισωμάτων
IgG έναντι του Dsg1 και σε μικρότερο βαθμό, του Dsg3
συσχετίζονται με την κλινική δραστηριότητα της πέμ­
φιγας και μπορεί επομένως να βοηθήσουν στη λήψη
θεραπευτικών αποφάσεων. Παρολ’ αυτά, λόγω της χα­
μηλής ειδικότητάς τους, τα anti­Dsg3 Abs θα πρέπει να
χρησιμοποιούνται με προσοχή για τη διαχείριση της
πέμφιγας, καθώς μόνο οι υψηλοί τίτλοι είναι καλός
προγνωστικός παράγοντας για την εμφάνιση υποτρο­
πής.

Η διακοπή της θεραπείας βασίζεται κυρίως στα κλι­
νικά συμπτώματα σε συνδυασμό με τα ευρήματα της
ELISA και/ή ανοσοφθορισμού

Μπορεί να εξεταστεί το ενδεχόμενο διακοπής των
συστηματικών κορτικοστεροειδών μετά τη διενέργεια
δοκιμής ACTH σε ασθενείς σε πλήρη ύφεση με ελάχι­
στη θεραπεία (πρεδνιζολόνη ≤ 10 mg/ημέρα) με αρ­
νητικά κυκλοφορούντα αντισώματα anti­Dsg

Συνιστάται η διακοπή των λοιπών συστηματικών
θεραπειών 6–12 μήνες μετά την επίτευξη πλήρους
ύφεσης 

Ενημέρωση των ασθενών1
• Συνιστάται η ενημέρωση των ασθενών και των οι­

κογενειών τους για τη νόσο, την κλινική πορεία και
την πρόγνωσή της, τη θεραπεία, τα σημεία υποτρο­
πής, πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες που σχετίζον­
ται με τη θεραπεία 

• Γραπτές πληροφορίες είναι διαθέσιμες από την
ιστοσελίδα του EADV και τις ομάδες υποστήριξης
ασθενών

• Συνιστάται η ενημέρωση των ασθενών σχετικά με
τις ομάδες υποστήριξης ασθενών με πέμφιγα

• Σκοπός αυτών των ομάδων είναι η προώθηση της
γνώσης για τη νόσο, η ανταλλαγή εμπειριών των
ασθενών με πέμφιγα και η γενικότερη παροχή πλη­
ροφοριών

• Μπορεί να συμβάλει στην καλύτερη συνολική δια­
χείριση της νόσου προωθώντας τη συνεργασία με­
ταξύ ασθενών και επαγγελματιών υγείας. 

• Συνιστάται η ενημέρωση των ασθενών σχετικά με
πιθανούς παράγοντες αναζωπύρωσης της νόσου,

όπως ορισμένα φάρμακα, επεμβάσεις, λοιμώξεις,
ακτινοβολία και έκθεση στον ήλιο

• Δεν συνιστώνται διαιτητικοί περιορισμοί

Ομάδες υποστήριξης πέμφιγας
– International Pemphigus and Pemphigoid foundation:

www.pemphigus.org
– Pemfriends: www.pemfriends.co.uk

Νέες υποσχόμενες θεραπευτικές επιλογές13
Η βελτουζουμάμπη (Veltuzumab) είναι μέχρι στιγμής
το μόνο νέας γενιάς anti­CD20 μονοκλονικό mAB) αν­
τίσωμα που έχει αναφερθεί στη θεραπεία ανθεκτικών
ασθενών με πέμφιγα. Το σημαντικό πλεονέκτημα έναν­
τι του rituximab είναι ότι μπορεί να χορηγηθεί υποδο­
ρίως σε χαμηλές δόσεις, καθιστώντας το πιο εύκολο
στην χορήγηση. 

Η οφατουμουμάμπη (Ofatumumab) είναι ένα μο­
νοκλωνικό αντίσωμα τύπου, anti­CD20, το οποίο στο­
χεύει έναν επίτοπο CD20 διαφορετικό από τη θέση δέ­
σμευσης του rituximab και έχει αποδειχθεί ασφαλές
και αποτελεσματικό για τη θεραπεία λεμφοϋπερπλα­
στικών και άλλων αυτοάνοσων διαταραχών. Μια τυ­
χαιοποιημένη ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο δοκιμή
φάσης ΙΙΙ της υποδόριας οφατουμουμάμπης στην πέμ­
φιγα τερματίστηκε το 2018 (NCT01920477) και τα απο­
τελέσματα αυτής της μελέτης δεν έχουν ακόμη δημο­
σιευθεί. 

Επιπλέον, η ocrelizumab, η obinutuzumab/GA­101,
η ocaratuzumab (AME­133v) και η PRO131921, οι οποί­
ες είναι η τρίτης γενιάς αντι­CD20 mAbs που χρησιμο­
ποιούνται για τη θεραπεία της υποτροπιάζουσας σκλή­
ρυνσης κατά πλάκας και της χρόνιας λεμφοκυτταρικής
λευχαιμίας (ΧΛΛ), είναι πολλά υποσχόμενες θεραπευ­
τικές επιλογές για την πέμφιγα στο μέλλον. 

Επιπλέον, το μονοκλωνικό αντίσωμα έναντι του
CD19, η inebilizumab, θεωρείται αποτελεσματική θε­
ραπεία για ασθενείς με πέμφιγα που παρουσίασαν αν­
τοχή στη θεραπεία με rituximab λόγω της έκφρασης
του CD19 τόσο στα Β κύτταρα όσο και στους πλασμα­
τοβλάστες. 

BTK αναστολείς
Η κινάση της βρουτονικής τυροσίνης (BTK) είναι ένα
ένζυμο που παίζει ζωτικό ρόλο στη μεταγωγή σηματο­
δότησης στα περισσότερα λευκά αιμοσφαίρια εκτός
από τα Τ κύτταρα και τα πλασματοκύτταρα. Οι ανα­
στολείς BTK (BTKI) είναι μικρά μόρια που ρυθμίζουν
δραστηριότητες των Β­κυττάρων όπως τον κυτταρικό
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πολλαπλασιασμό. Έτσι, οι BTKI είναι ικανοί να κατα­
στείλουν την παραγωγή αυτοαντισωμάτων της πέμφι­
γας. Επιπλέον, το PRN1008 (rilzabrutinib) είναι ένας
αναστολέας της BTK που ήταν ασφαλής και καλά ανε­
κτός μετά από χορήγηση pos και η αναφορά μιας με­
λέτης φάσης Ι με PRN1008 έδειξε ότι θα μπορούσε να
είναι αποτελεσματική θεραπεία στην πέμφιγα. 

Θεραπείες με στόχο την αλληλεπίδραση Τ
κυττάρων και Τ­Β κυττάρων
Η σημασία των Τ κυττάρων στην ενορχήστρωση αυτο­
άνοσων αντιδράσεων και στην αποτελεσματική παρα­
γωγή αυτοαντισωμάτων έχει επισημανθεί στην βιβλιο­
γραφία. Η δακλιζουμάμπη (Daclizumab) και η βασιλι­
ξιμάμπη (basiliximab) mAbs έναντι cd25, έχουν ανα­
πτυχθεί ως ανοσοκατασταλτικά φάρμακα για ασθενείς
μετά από μεταμόσχευση. PV ασθενής ανταποκρίθηκε
θετικά στο daclizumab σε συνδυασμό με πρεδνιζολόνη
και αζαθειοπρίνη μετά την αποτυχία συνδυασμού συμ­
βατικών θεραπειών.

Αναστολείς κυτοκινών (cytokine inhibitors)
Καθώς η συγκέντρωση του TNF­α στις δερματικές βλά­
βες είναι αυξημένη, η αναστολή του TNF­α από το in­
fliximab ή την etanercept θα μπορούσε να είναι μια
επιτυχημένη θεραπευτική επιλογή για την πέμφιγα
σύμφωνα με ορισμένες μελέτες. Ωστόσο, υποτροπή
της νόσου έχει αναφερθεί σε ασθενείς με PV που συγ­
χορηγήθηκε με πρεδνιζόνη και infliximab μετά την στα­
διακή μείωση της πρεδνιζόνης.

Αναστολέας συνδέτη FAS
Μια πειραματική μελέτη έδειξε ότι ο διαλυτός συνδέ­
της Fas, ο οποίος απελευθερώνεται από τα κερατινο­
κύτταρα, παίζει κρίσιμο ρόλο στην παθογένεια της
πέμφιγας. Σύμφωνα με αυτή την μελέτη, το νέο μονο­
κλωνικό αντίσωμα Fas ligand (PC111) έχει δοκιμαστεί
για θεραπεία με πέμφιγα λόγω του χαμηλού δυναμι­
κού ανοσογονικότητας, της ευνοϊκής χημικής και φυ­
σικής σταθερότητας και της υψηλής συγγένειας σύν­
δεσης. 

Νεογνικός αναστολέας των υποδοχέων Fc
(Neonatal Fc Receptor Inhibitor)
Λόγω του ρόλου του νεογνικού υποδοχέα Fc (FcRn)
στην παραγωγή αυτοαντισωμάτων, η FcRn θα μπορού­
σε να είναι ένας πολλά υποσχόμενος θεραπευτικός
στόχος για τη θεραπεία αυτοάνοσων διαταραχών που
προκαλούνται από IgG, αποτρέποντας την επίμονη πα­
ραγωγή αυτοαντιγόνων και, κατά συνέπεια, αναστέλ­
λοντας τη μακροπρόθεσμη παραγωγή αυτοαντισωμά­
των.

Επιπλέον, η ευγκαρτιγκίμουδη (efgartigimod) είναι
ένα κατασκευασμένο θραύσμα Fc που προέρχεται από
το ανθρώπινο IgG. Μια ανοικτή μελέτη φάσης ΙΙ της
efgartigimod σε ασθενείς με pemphigus vulgaris και
pemphigus foliaceus έδειξε ότι προκάλεσε πρόωρη μεί­
ωση των αυτοαντισωμάτων κατά της δεσμογλεΐνης 1
και 3 στον ορό, αντιπροσωπεύοντας μια καλά ανεκτή
επιλογή επίτευξης πρώιμου ελέγχου της νόσου και
πλήρους κλινικής ύφεσης της πέμφιγας κατά την στα­
διακή μείωση των κορτικοστεροειδών. 

BIBΛΙΟΓΡΑΦΙΑ

1. Updated S2K guidelines on the manage­
ment of pemphigus vulgaris and foliaceus
initiated by the european academy of
dermatology and venereology (EADV)J
Eur Acad Dermatol Venereol. 2020 Aug
24.doi: 10.1111/jdv.16752

2. Enno Schmidt, Michael Kasperkiewicz,
Pascal Joly. Pemphigus. Lancet. 2019
Sep7; 394(10201):882­894. doi: 10.1016/
S0140­6736(19)31778­7.

3. Joly P, Maho­Vaillant M, Prost­Squarcioni
C et al. First­line rituximab combined with
short­term prednisone versus prednisone
alone for the treatment of pemphigus
(Ritux 3): a prospective, multicentre, par­
allel­group, open­label randomised trial.
Lancet Lond Engl 2017; 389: 2031–2040

4. Boulard C, Duvert Lehembre S, Picard­Da­

han C et al. Calculation of cut­off values
based on the Autoimmune Bullous Skin
Disorder Intensity Score (ABSIS) and Pem­
phigus Disease Area Index (PDAI) pemphi­
gus scoring systems for defining moderate,
significant and extensive types of pemphi­
gus. Br J Dermatol 2016; 175: 142–149.

5. Almugairen N, Hospital V, Bedane C et al.
Assessment of the rate of long­term
complete remission off therapy in pa­
tients with pemphigus treated with dif­
ferent regimens including medium­ and
high­dose corticosteroids. J Am Acad Der­
matol 2013

6. Werth VP, Fivenson D, Pandya AG et al.
Multicenter randomized, double­blind,
placebo­controlled, clinical trial of dap­
sone as a glucocorticoid­sparing agent in
maintenance­phase pemphigus vulgaris.
Arch Dermatol 2008

7. Basset N, Guillot B, Michel B, Meynadier

J Guilhou JJ. Dapsone as initial treatment
in superficial pemphigus. Report of nine
cases. Arch Dermatol 1987

8. Joly P, Maho­Vaillant M, Prost­Squarcioni
C et al. First­line rituximab combined with
short­term prednisone versus prednisone
alone for the treatment of pemphigus
(Ritux 3): a prospective, multicentre, par­
allel­group, open­label randomised trial.
Lancet Lond Engl 2017;

9. Sanchez J, Ingen­Housz­Oro S, Chosidow
O, Antonicelli F Bernard P. Rituximab as
Single Long­term Maintenance Therapy
in Patients With Difficult­to­Treat Pem­
phigus. JAMA Dermatol 2018

10. Beissert S, Mimouni D, Kanwar AJ,
Solomons N, Kalia V, Anhalt GJ. Treating
pemphigus vulgaris with prednisone and
mycophenolate mofetil: a multicenter,
randomized, placebo­controlled trial. J In­
vest Dermatol 2010

5final-kateuthidiries odigies_Layout 1  27/4/2023  1:32 μμ  Page 27



ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ

ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ28

11. Abasq C, Mouquet H, Gilbert D et al.
ELISA testing of anti­desmoglein 1 and 3
antibodies in the management of pem­
phigus. Arch Dermatol. 2009; 145:529–
535.

12. Enno Schmidt et al. Novel ELISA systems for

antibodies to desmoglein 1 and 3: correla­
tion of disease activity with serum autoan­
tibody levels in individual pemphigus pa­
tients, doi.org/10.1111/j.1600­0625.2010.
01069.

13. Immunotherapy for Pemphigus: Present

and Future, Huijie Yuan, 1 Meng Pan, 2
Hongxiang Chen and Xuming Maocorre­
sponding author, doi: 10.3389/fmed. 2022.
901239

14. www.uptodate.com

Συγγραφέας Αλληλογραφίας

E. Πάνου
Ειδ. ∆ερµατολογίας-Αφροδισιολογίας
Νοσοκοµείο Αφροδισίων και ∆ερµατικών Νόσων Α. Συγγρός
email: ev.panou@yahoo.gr

5final-kateuthidiries odigies_Layout 1  27/4/2023  1:32 μμ  Page 28



∆ερµατικό µελάνωµα αναπτυσσόµενο επί σπίλου

Νevus-associated melanoma
Clio Dessinioti, Alexander I. Stratigos

ΛEΞΕΙΣ­ΚΛΕΙΔΙΑ: Mελάνωμα επί σπίλου, επίκτητοι μελανινοκυτταρικοί σπίλοι, συγγενείς μελανινοκυτταρικοί σπί­
λοι, δυσπλαστικός, κοινός σπίλος

KEYWORDS: Nevus­associated melnoma, acquired melanocytic nevi, congenital melanocytic nevi, dysplastic,
 common nevus

Eλλ. Επιθ. ∆ερµ. Αφρ.  34:1 29-38, 2023

Η ιστολογική ανεύρεση μελανινοκυτταρικού σπίλου στο δερματικό μελάνωμα (μελάνωμα επί σπίλου) έχει
θέσει το ερώτημα αν το μελάνωμα επί σπίλου είναι διαφορετική οντότητα από το μελάνωμα που αναπτύσ­
σεται de novo, και επιπλέον υποδηλώνει πως μπορεί να υπάρχει διαφορετικό μονοπάτι παθογένεσης του με­
λανώματος ξεκινώντας από τον μελανινοκυτταρικό σπίλο ως πρόδρομη βλάβη. Σε αυτή την ανασκόπηση της
βιβλιογραφίας περιγράφονται τα  κλινικά, δερματοσκοπικά, ιστολογικά και προγνωστικά χαρακτηριστικά του
μελανώματος επί σπίλου σε σχέση με το de novo μελάνωμα, τα οποία έχουν μελετηθεί ξεχωριστά και για τα
λεπτά μελανώματα.  Επιπλέον, η απάντηση στο ερώτημα αν το μελάνωμα επί σπίλου αναπτύσσεται συχνότερα
σε κοινό ή σε δυσπλαστικό μελανινοκυτταρικό σπίλο δυσχεραίνεται από την ετερογένεια των σχετικών μελε­
τών και τα διαφορετικά παθολογoανατομικά κριτήρια που έχουν χρησιμοποιηθεί για την διάγνωση του δυ­
σπλαστικού σπίλου.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

The presence of nevus remnants in histological contiguity with cutaneous melanoma (nevus­associated mela­
noma, NAM) has raised the question whether NAM is a distinct entity from melanoma developing de novo.
Furthermore, it suggests that may be a divergent pathway of melanomagenesis in NAM from a nevus acting
as the precursor lesion. In this literature review, we will discuss the clinical, dermatoscopic, histological and
prognostic characteristics of NAM compared to melanoma de novo, that have also been studied separately in
thin melanomas.  In addition, answering the question if NAM develops more frequently in a common or in a
dysplastic nevus, is hindered by the heterogeneity of published studies and the variability of the histological
criteria used for the diagnosis of dysplastic nevus. 

ABSTRACT

Κλειώ ∆εσινιώτη, Αλέξανδρος Ι. Στρατηγός
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ΕΙΣΑΓΩΓH

Το δερματικό μελάνωμα παρουσιάζει αυξανόμενη επί­
πτωση και αποτελεί έναν από τους συχνότερους καρ­
κίνους.1 Η αιτιοπαθογένεση του δερματικού μελανώ­
ματος είναι σύνθετη και οι παράγοντες κινδύνου πε­
ριλαμβάνουν την ηλιακή έκθεση (υπεριώδη ακτινοβο­
λία), φαινοτυπικά χαρακτηριστικά της μελάγχρωσης,
οικογενειακό ιστορικό μελανώματος, και τον συνολικό
αριθμό των μελανινοκυτταρικών σπίλων.2­4 Έχει απο­
δειχθεί πως ο υψηλότερος αριθμός των κοινών ή των
δυσπλαστικών μελανινοκυτταρικών σπίλων αποτελούν
δύο σημαντικούς ανεξάρτητους δείκτες αυξημένου κιν­
δύνου για την εμφάνιση ενός δερματικού μελανώμα­
τος.2 Ωστόσο, η πιθανότητα εξαλλαγής ενός μελανινο­
κυτταρικού σπίλου σε μελάνωμα, έχει εκτιμηθεί πως
είναι ιδιαίτερα χαμηλή. Ο δια βίου κίνδυνος, σε έναν
άνθρωπο 20 ετών, ένας επίκτητος μελανινοκυτταρικός
σπίλος να εξαλλαγεί σε μελάνωμα έχει εκτιμηθεί πως
είναι περίπου 0.03% (1 σε 3164) στους άνδρες και
0.009% (1 σε 10800) στις γυναίκες. Ο ετήσιος ρυθμός
εξαλλαγής ενός σπίλου σε μελάνωμα εκτιμάται πως εί­
ναι περίπου 0.0005% ή και λιγότερο (δηλαδή £1 σε
200.000) σε άνδρες και γυναίκες κάτω των 40 ετών,
και 0.003% σε άνδρες μεγαλύτερους των 60 ετών.5

Το δερματικό μελάνωμα αναπτύσσεται de novo σε
70% των περιπτώσεων, ενώ στο 30% αναπτύσσεται επί
προϋπάρχοντος μελανινοκυτταρικού σπίλου (μελάνω­
μα επί σπίλου, nevus­associated melanoma), όπως δια­
πιστώνεται από τα παθολογοανατομικά ευρήματα κα­
τά την ιστολογική εξέταση.6 Το δερματικό μελάνωμα

μπορεί να αναπτυχθεί επί συγγενούς ή επίκτητου (κοι­
νού ή δυσπλαστικού) μελανινοκυτταρικού σπίλου (ο
μελανινοκυτταρικός σπίλος θα αναφέρεται ως σπίλος
εις το εξής). Η περίπτωση της ανάπτυξης μελανώματος
επί σπίλου παρουσιάζει ενδιαφέρον σε κλινικό και βιο­
λογικό επίπεδο. Το μελάνωμα επί σπίλου έχει βρεθεί
πως παρουσιάζει ιδιαίτερα χαρακτηριστικά σε σχέση
με το μελάνωμα που αναπτύσσεται de novo, υποδη­
λώνοντας διαφορετικό μονοπάτι αιτιοπαθογένεσης. 

Σε αυτή την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, θα πε­
ριγραφεί το δερματικό μελάνωμα επί σπίλου, και θα
παρουσιαστούν τα κλινικά, δερματοσκοπικά, ιστολογι­
κά και προγνωστικά του χαρακτηριστικά. 

ΔΕΡΜΑΤΙΚO ΜΕΛAΝΩΜΑ ΕΠI ΣΠIΛΟΥ:
ΜΟΝΟΠAΤΙΑ ΑΝAΠΤΥΞΗΣ
Οι Clark και συν., διατύπωσαν το μοντέλο σταδιακής
εξέλιξης του μελανώματος του επιφανειακώς επεκτει­
νόμενου ή οζώδους τύπου από πρόδρομες βλάβες.7
Σύμφωνα με αυτό το μοντέλο, η αρχική μελανινοκυτ­
ταρική βλάβη είναι ο επίκτητος μελανινοκυτταρικός
σπίλος, ο οποίος μπορεί να παραμείνει σταθερός, ή
να διαφοροποιηθεί με την πάροδο της ηλικίας, ή να
συνεχίσει να αναπτύσσεται ή να πρωτοεμφανιστεί ως
άτυπη μελανινοκυτταρική υπερπλασία/μελανινοκυτ­
ταρική δυσπλασία (Εικόνα 1).7 Διατύπωσαν 5 διακριτά
ιστολογικά χαρακτηριστικά στους μελανινοκυτταρι­
κούς σπίλους με δυσπλασία: 1) επίμονη εφηλιδοειδή
μελανινοκυτταρική υπερπλασία, 2) άτυπη μελανινο­
κυτταρική υπερπλασία (μελανινοκυτταρική πυρηνική
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! Το δερματικό μελάνωμα αναπτύσσεται de novo σε 70% των περιπτώσεων, ενώ στο 30% αναπτύσσεται επί
προϋπάρχοντος μελανινοκυτταρικού σπίλου (μελάνωμα επί σπίλου).

! Ο δια βίου κίνδυνος, σε έναν άνθρωπο 20 ετών, ένας επίκτητος μελανινοκυτταρικός σπίλος να εξαλλαγεί
σε μελάνωμα έχει εκτιμηθεί πως είναι περίπου  0.03% (1 σε 3164) στους άνδρες και 0.009% (1 σε 10800)
στις γυναίκες. 

! Το μελάνωμα επί σπίλου εμφανίζει διαφορετικά κλινικά, δερματοσκοπικά, και ιστολογικά χαρακτηριστικά
σε σχέση με το de novo μελάνωμα, τα οποία έχουν περιγραφεί και σε λεπτά μελανώματα επί σπίλου, υπο­
δηλώνοντας διαφορετικά μονοπάτια αιτιοπαθογένεσης.  

! Η επιβίωση για το μελάνωμα επί σπίλου φαίνεται να μην διαφέρει από αυτήν του de novo μελανώματος
στις υπάρχουσες μελέτες, μετά από διόρθωση για τους γνωστούς προγνωστικούς παράγοντες πάχος κατά
Breslow και εξέλκωση.
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ατυπία), 3) φυλλώδης ινοπλασία, 4) συγκεντρική ηω­
σινοφιλική ινοπλασία, και 5) αραιά, κατά τόπους διη­
θήματα λεμφοκυττάρων. Διατύπωσαν την υπόθεση
πως η μελανινοκυτταρική δυσπλασία μπορεί να απο­
τελεί ενδιάμεσο βήμα της εξέλιξης του μελανώματος
συνδέοντας τις πρόδρομες καλοήθεις βλάβες με το με­
λάνωμα. Ωστόσο επισήμαναν πως οι περισσότερες δυ­
σπλαστικές βλάβες δεν δρουν ως πρόδρομες βλάβες.7

Η μελέτη του Whiteman και συν., το 1998 και το
2003, περιέγραψε δύο αποκλίνοντα μονοπάτια (diver­
gent pathways) κατά την ανάπτυξη του δερματικού με­
λανώματος ανάλογα με την προδιάθεση για σπίλους
και την ανατομική εντόπιση του μελανώματος.8,9 Σύμ­
φωνα με αυτό το μοντέλο, το μελάνωμα της κεφαλής/
τραχήλου είναι πιο πιθανό να εμφανιστεί σε άτομα με
λιγότερους σπίλους, πολλές ακτινικές υπερκερατώσεις
και με υψηλή επαγγελματική ηλιακή έκθεση. Αντίθετα,
τα μελανώματα που αναπτύσσονται στον κορμό είναι

πιο πιθανό να εμφανίζονται σε άτομα με πολλούς σπί­
λους, λίγες ακτινικές υπερκερατώσεις και χαμηλή
επαγγελματική ηλιακή έκθεση. Προτάθηκε πως στα
άτομα με πολλούς σπίλους, τα μελανινοκύτταρα είναι
πιο επιρρεπή να πολλαπλασιαστούν και να εξαλλα­
γούν με λίγη επιπλέον ηλιακή έκθεση. Αντίθετα, σε
άτομα με μικρή προδιάθεση σπίλων, χρειάζεται περισ­
σότερη ηλιακή έκθεση για να αναπτυχθεί μελάνωμα,
το οποίο έτσι σχετίζεται με εντόπιση σε σημεία συνε­
χόμενης ηλιακής έκθεσης9 (Εικόνα 1).

Πιο πρόσφατα, προτάθηκαν επιπλέον χαρακτηρι­
στικά για το μοντέλο ανάπτυξης μελανώματος κατά
αποκλίνοντα μονοπάτια και τη θέση του μελανώματος
επί σπίλου σε αυτό το μοντέλο. Η εξαλλαγή σπίλων σε
μελάνωμα μπορεί να συμβαίνει συχνότερα στις περιο­
χές σώματος μη μη­αθροιστική ηλιακή έκθεση (non­
chronically sun damaged, non­CSD), όπως ο κορμός και
τα άκρα.10,11 Σε διάφορες μελέτες, το μελάνωμα επί

Τόµος 34, Τεύχος 1, Ιανουάριος-Μάρτιος 2023

31! ∆ΕΡΜΑΤΙΚΟ ΜΕΛΑΝΩΜΑ ΑΝΑΠΤΥΣΣΟΜΕΝΟ ΕΠΙ ΣΠΙΛΟΥ "

ΕΙΚOΝΑ 1  Το µοντέλο εξέλιξης του µελανώµατος τύπου SSM και NM από πρόδροµες βλάβες που προτάθηκε από τους Clark και συν.,7 και τα
προτεινόµενα αποκλίνοντα µονοπάτια (divergent pathways) ανάπτυξης του µελανώµατος επί σπίλου (NAM) και του de novo µελανώµατος8,67,68.
(Από: Dessinioti C, Geller AC, Stratigos AJ. A review of nevus-associated melanoma: What is the evidence? J Eur Acad Dermatol Venereol 2022;36:1927-
1936, µε άδεια αναδηµοσίευσης 69)
CSD: cumulative sun damage, NAM: nevus-associated melanoma, SSM: superficial spreading melanoma, NM: nodular melanoma
amelanocytic dysplasia: persistent lentiginous melanocytic hyperplasia and melanocytic nuclear atypia7
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σπίλου έχει συσχετιστεί με το μονοπάτι “σχετικό με
σπίλους” (‘nevus­prone’), το οποίο χαρακτηρίζεται συ­
χνότερα από εντόπιση σε περιοχές σώματος διαλεί­
πουσας ηλιακής έκθεσης (κορμός), υψηλότερο αριθμό
σπίλων, νεότερη ηλικία, και επιφανειακώς επεκτεινό­
μενο τύπο μελανώματος.12­16 Σύμφωνα με το εναλλα­
κτικό “μη­σχετικό με σπίλους” μονοπάτι ανάπτυξης με­
λανώματος, το μελάνωμα είναι περισσότερο πιθανό
να είναι de novo και να εντοπίζεται σε περιοχές σώ­
ματος συνεχούς αθροιστικής ηλιακής έκθεσης (κεφα­
λή/τράχηλος), να σχετίζεται με χαμηλότερο αριθμό
σπίλων, μεγαλύτερη ηλικία, τον τύπο οζώδους μελα­
νώματος, και με παχύτερο Breslow.17­19 (Εικόνα 1) Επι­
πρόσθετα από αυτά τα χαρακτηριστικά, το μελάνωμα
επί σπίλου σχετίστηκε συχνότερα με την παρουσία με­
τάλλαξης BRAFV600E, σε σχέση με το μελάνωμα που
αναπτύσσεται de novo.17,20 Οι Bastian και συν., προσέ­
θεσαν γενετικά χαρακτηριστικά που χαρακτηρίζουν το
μελάνωμα που αναπτύσσεται σε δέρμα με αθροιστική
ηλιακή βλάβη (cumulative solar damage, CSD), όπως η
κεφαλή και ο τράχηλος, και το μελάνωμα που ανα­
πτύσσεται σε δέρμα με μη­αθροιστική ηλιακή βλάβη
(non­CSD), όπως ο κορμός.10,20

Ειδικά χαρακτηριστικά για το μελάνωμα επί σπίλου
έχουν φανεί και σε λεπτά πρωτοπαθή μελανώματα
(Τ1, πάχος κατά Breslow £1 mm) σταδίου Ι ή ΙΙ (μη­με­
ταστατικά).16 Με αυτόν το τρόπο, παρακάμφθηκε το
αμφιλεγόμενο ζήτημα της μελέτης του μελανώματος
επί σπίλου σε παχύτερα μελανώματα, καθώς έχει ανα­
φερθεί πως το κομμάτι του σπίλου μπορεί να εξαφα­
νιστεί/επικαλυφθεί από τον όγκο του μελανώματος
στα παχειά μελανώματα, με αποτέλεσμα μια συνολική
υπο­εκτίμηση του μελανώματος επί σπίλου.21­23

Η ταξινόμηση του μελανώματος κατά WHO το
2018, περιγράφει εννέα μονοπάτια παθογένεσης του
μελανώματος. 24 Το μελάνωμα που αναπτύσσεται σε
ηλιοεκτεθειμένο δέρμα μπορεί να προκύψει από τα
μονοπάτια I, II, ή III. Το μονοπάτι Ι αφορά το μελάνωμα
χαμηλής αθροιστικής ηλιακής βλάβης (low cumulative
sun damage, low­CSD), που περιλαμβάνει το επιφανει­
ακώς επεκτεινόμενο μελάνωμα και το οζώδες μελάνω­
μα χαμηλής αθροιστικής ηλιακής βλάβης. Το μονοπάτι
ΙΙ αφορά το μελάνωμα υψηλής αθροιστικής ηλιακής
βλάβης (high cumulative sun damage, high­CSD), που
περιλαμβάνει το μελάνωμα τύπου κακοήθους φακής
και το οζώδες μελάνωμα υψηλής αθροιστικής ηλιακής
βλάβης. Το μονοπάτι ΙΙΙ περιγράφει το δεσμοπλαστικό
μελάνωμα. Από την άλλη μεριά, οι τύποι μελανώματος
που αναπτύσσονται σε μη­ηλιοεκτεθειμένο δέρμα ή
που δεν έχουν γνωστή αιτιολογική συσχέτιση με την
έκθεση σε υπεριώδη ακτινοβολία μπορεί να προκύ­

ψουν από τα μονοπάτια IV έως IX. Το μονοπάτι IV πε­
ριγράφει το μελάνωμα Spitz, το μονοπάτι V περιγρά­
φει το μελάνωμα των άκρων, το μονοπάτι VI περιγρά­
φει το μελάνωμα των βλεννογόνων, το μονοπάτι VII
περιγράφει το μελάνωμα που αναπτύσσεται σε συγ­
γενή σπίλο, το μονοπάτι VIII περιγράφει το μελάνωμα
που αναπτύσσεται σε κυανό σπίλο, και το μονοπάτι IX
περιγράφει το οφθαλμικό μελάνωμα. 24

ΤΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚA ΤΟΥ ΔΕΡΜΑΤΙΚΟY
ΜΕΛΑΝΩΜΑΤΟΣ ΕΠI ΣΠIΛΟΥ
Τα κλινικά, δερματοσκοπικά, ιστολογικά και προγνω­
στικά χαρακτηριστικά του μελανώματος επί σπίλου
έχουν διερευνηθεί σε αρκετές μελέτες. και απεικονί­
ζονται στην Εικόνα 1. 

Σχετικά με τα κλινικά χαρακτηριστικά, όσον αφορά
στην ηλικία εμφάνισης, το μελάνωμα επί σπίλου δια­
γιγνώσκεται σε νεαρότερους ασθενείς σε σχέση με το
de novo μελαώνμα.12,14,16,17,25,26 Επίσης, το μελάνωμα
επί σπίλου προσβάλλει περισσότερο γυναίκες και έχει
συχνότερα εντόπιση στον κορμό, σε σχέση με το με­
λάνωμα de novo.12,14,17,25,27­36. Το μελάνωμα επί σπίλου
εμφανίζεται συχνότερα σε ασθενείς που φέρουν υψη­
λότερο συνολικό αριθμό σπίλων, σε σχέση με το με­
λάνωμα de novo.14,17,25,37 Η νεαρότερη ηλικία, και η εν­
τόπιση στον κορμό επίσης σχετίστηκε με το μελάνωμα
επί σπίλου σε σχέση με το de novo μελάνωμα, σε με­
λέτες λεπτών εντοπισμένων μελανωμάτων.16,25 (Πίνα­
κας 1) (Εικόνα 2Α).

Σχετικά με τα δερματοσκοπικά χαρακτηριστικά του
μελανώματος επί σπίλου, το κομμάτι του σπίλου δεν
είναι πάντα διακριτό κατά την δερματοσκόπηση, όπως
στην μελέτη των Reiter και συν., το 2021. Σε αυτή την
μελέτη, το αρνητικό δίκτυο χρωστικής συσχετίστηκε με
το μελάνωμα επί σπίλου. Επίσης, τα in situ μελανώμα­
τα επί σπίλου ήταν 2 φορές πιο πιθανό να έχουν δερ­
ματοσκοπική περιοχή χωρίς ειδικές δομές και καφετιές
περιοχές χωρίς δομή (tan structureless areas), σε σχέ­
ση με τα de novo μελανώματα.38 Ωστόσο, στην μελέτη
της Zalaudek και συν., το κομμάτι του σπίλου ήταν δια­
κριτό δερματοσκοπικά σε 111 από τα 165 μελανώματα
επί σπίλου (67%). Το κομμάτι του σπίλου χαρακτηρι­
ζόταν από ομαλά κοκκία/σφαιρίδια (dots/clods) και
καφετιές περιοχές χωρίς δομή (structureless). Σε αυτή
την μελέτη, υπήρχαν δερματοσκοπικές διαφορές ανά­
λογα με τον τύπο του σπίλου του μελανώματος επί
σπίλου. Το μελάνωμα επί συγγενούς σπίλου αναπτυσ­
σόταν μέσα/πάνω στον συγγενή σπίλο και είχε συχνό­
τερα ομαλά κοκκία/σφαιρίδια (dots/globules), ενώ το
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μελάνωμα επί μη­συγγενούς σπίλου αναπτυσσόταν δί­
πλα στον επίκτητο σπίλο και είχε κυρίως υπομελαγ­
χρωματικές περιοχές χωρίς δομή (structureless).39 (Ει­
κόνα 2Β). Τα δερματοσκοπικά χαρακτηριστικά του με­
λανώματος επί σπίλου παρουσιάζονται στον Πίνακα 2.

Σχετικά με τα ιστολογικά χαρακτηριστικά, το πάχος
κατά Breslow είναι συχνότερα λεπτότερο στο μελάνω­
μα επί σπίλου σε σχέση με το μελάνωμα de novo, πι­
θανώς και λόγω της καταστροφής του τμήματος του
σπίλου από τον όγκο στα παχύτερα μελανώμα­

Τόµος 34, Τεύχος 1, Ιανουάριος-Μάρτιος 2023

33! ∆ΕΡΜΑΤΙΚΟ ΜΕΛΑΝΩΜΑ ΑΝΑΠΤΥΣΣΟΜΕΝΟ ΕΠΙ ΣΠΙΛΟΥ "

ΕΙΚOΝΑ 2  Α. Κλινική και Β. δερµατο-
σκοπική εικόνα µελανώµατος επί σπί-
λου αναπτυσσόµενο στη ράχη, επιφα-
νειακώς επεκτεινόµενου τύπου, µε πά-
χος κατά Breslow 0.5 mm.

Α

B

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 Σύνοψη των διαφορών στα κλινικά χαρακτηριστικά του µελανώµατος επί σπίλου (nevus-associated melanoma, NAM) σε σχέση
µε το de novo µελάνωµα 

Κλινικά χαρακτηριστικά του NAM (σε σχέση µε το de novo µελάνωµα)
• Το NAM σχετίζεται συχνότερα µε νεότερη ηλικία 12,14,17,27-29,31-33,35, και εντόπιση στον κορµό 12,14,17,25,27-36

• Το NAM σχετίζεται µε την παρουσία υψηλότερου αριθµού σπίλων σώµατος 14,17,25,37

• Το de novo µελάνωµα (σε σχέση µε το NAM) σχετίστηκε ανεξάρτητα µε πιο προχωρηµένη ηλικία 16, και εντόπιση σε κεφαλή/τράχηλοk16

• Το de novo µελάνωµα (σε σχέση µε το NAM) σχετίστηκε µε πιο προχωρηµένη ηλικία, και εντόπιση σε άκρα 26

• Υπήρχαν διαφορές ανάλογα µε την εντόπιση του µελανώµατος στο σώµα, για το de novo µελάνωµα σε σχέση µε το NAM 16,25

• Σε λεπτά T1 µελανώµατα: επιβεβαιώθηκαν οι διαφορές σε σχέση µε το de novo µελάνωµαs25

• Σε λεπτά T1 µελανώµατα: Το de novo µελάνωµα (σε σχέση µε το NAM) σχετίστηκε ανεξάρτητα µε πιο προχωρηµένη ηλικία, εντόπιση σε
κεφαλή/τράχηλο 16

• Σε λεπτά T1 µελανώµατα:: το NAM σχετίστηκε µε νεότερη ηλικία και εντόπιση στον κορµό 44
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τα.6,16,22,23 Από τους ιστολογικούς τύπους μελανώματος,
ο επιφανειακώς επεκτεινόμενος τύπος σχετίζεται ανε­
ξάρτητα με το μελάνωμα επί σπίλου, υποδηλώνοντας
πως οι σπίλοι τείνουν να εξελίσσονται στον τύπο του
επιφανειακώς επεκτεινόμενου μελανώματος.11,12,16,25,31­
33,40,41 Έχει αναφερθεί οζώδους τύπου μελάνωμα επί
σπίλου σε μερικούς ασθενείς, αλλά σε σημαντικά χα­
μηλότερη συχνότητα σε σχέση με το επιφανειακώς επε­
κτεινόμενου τύποιυ.7,12,14,16,17,22,23,25, 26,30,31,33,34,42,43 Σχε­
τικά με τον τύπο του μελανώματος της κακοήθους φα­
κής (LMM), κάποιες μελέτες δεν ανάφεραν κανένα τέ­
τοιο περιστατικό μελανώματος επί σπίλου12,34,36, ενώ άλ­

λες μελέτες έχουν αναφέρει πως ένας μικρός αριθμός
από τα μελανώματα επί σπίλου ήταν LMM14,17,25,26,

30,33,44,45. Μια μελέτη με μέθοδο τεχνητής νοημοσύνης,
αναγνώρισε δύο διακριτές κατηγορίες μελανώματος, το
μελάνωμα επί επίκτητου μελανινοκυτταρικού σπίλου, και
το μελάνωμα de novo το οποίο είχε περισσότερες μι­
τώσεις, συχνότερα εξέλκωση και ήταν παχύτερο σε σχέ­
ση με το μελάνωμα επί σπίλου.46 Αυτές οι διαφορές
στα ιστολογικά χαρακτηριστικά του μελανώματος επί
σπίλου έχουν βρεθεί και σε μελέτες σε λεπτά μελανώ­
ματα, υποδηλώνοντας πως πρόκειται για διακριτούς
τύπους μελανώματος16,25 (Πίνακας 3).

34
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΙΝΑΚΑΣ 2 Σύνοψη των διαφορών στα δερµατοσκοπικά χαρακτηριστικά του µελανώµατος επί σπίλου (nevus-associated melanoma, NAM)
σε σχέση µε το de novo µελάνωµα

Μελέτη ∆ερµατοσκοπικά χαρακτηριστικά του NAM (σε σχέση µε το de novo µελάνωµα)

Reiter, 202138 ∆εν ήταν δυνατόν να αναγνωριστεί δερµατοσκοπικά ο σπίλος στο NAM. 
Πιο πιθανό να σχετίζεται µε το NAM: αρνητικό δίκτυο χρωστικής.
Στα µελανώµατα in situ, πιο πιθανό να σχετίζεται µε το NAM: καφέ περιοχές χωρίς δοµή (structureless areas),
περιοχές χωρίς συγκεκριµένη δοµή.

Pampena, 202063 Χωρίς διαφορές σε δερµατοσκοπικά χαρακτηριστικά κατά την πρώτη επίσκεψη χαρτογράφησης. 

Alvarez-Martinez, 201864 Σχέση µε το NAM: λευκές γραµµές
Σχέση µε το de novo µελάνωµα: καφέ-µαύρες περιοχές χωρίς δοµή (structureless) ή σφαιρίδια (clods), ή κοκκία
(dots).

Shitara, 201565 Σχέση µε το NAM: Σφαιρίδια (globules), streaks, αρνητικό δίκτυο χρωστικής.
Σχέση µε το de novo µελάνωµα: κυανόλευκο πέπλο.

Stante, 200366 Σχέση µε το NAM: άτυπο δίκτυο χρωστικής, υποστροφή.

ΠΙΝΑΚΑΣ 3 Σύνοψη των διαφορών στα ιστολογικά χαρακτηριστικά του µελανώµατος επί σπίλου (nevus-associated melanoma, NAM) σε
σχέση µε το de novo µελάνωµα 

Ιστολογικά χαρακτηριστικά του NAM (σε σχέση µε το de novo µελάνωµα)
• Το NAM σχετίστηκε συχνότερα µε λεπτότερο πάχος Breslow17,22,23,27,28,30,31,34,35,42, παρουσία υποστροφής ιστολογικά 27, απουσία εξέλ-
κωσης27,30,33

• Το NAM σχετίστηκε µε λιγότερη ελάστωση στο χόριο 17

• Το NAM ήταν συχνότερα SSM τύπου12,14,25,30,32-34

• Το NAM ήταν πιο πιθανό να είναι SSM ή NM τύπου σε σχέση µε LMM30

• Το de novo µελάνωµα (σε σχέση µε το NAM) σχετίστηκε ανεξάρτητα µε παχύτερο πάχος16, NM τύπο16, εξέλκωση16, και απουσία υποστρο-
φής16

• Το de novo µελάνωµα (σε σχέση µε το NAM) είχε περισσότερες µιτώσεις, ήταν πιο πιθανό να έχει εξέλκωση, να είναι παχύτερο και να
έχει διαφορές στην οριζόντια και την κάθετη φάση ανάπτυξης46

• Το de novo µελάνωµα (σε σχέση µε το NAM) σχετίστηκε µε παχύτερο breslow26, NM τύπο26, εξέλκωση26

• Σε T1 µελανώµατα: Το NAM σχετίστηκε µε τον ιστολογικό τύπο44

• Σε T1 µελανώµατα: το de novo µελάνωµα σχετίστηκε ανεξάρτητα µε την απουσία υποστροφής

16SSM: superficial spreading melanoma- επιφανειακώς επεκτεινόµενο µελάνωµα, NM: nodular melanoma- οζώδες µελάνωµα, LMM: lentigo ma-
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Σχετικά με την προγνωστική σημασία του μελανώ­
ματος επί σπίλου, οι περισσότερες μελέτες έχουν δεί­
ξει πως δεν υπάρχει διαφορά στην επιβίωση μεταξύ
του μελανώματος επί σπίλου και του μελανώματος de
novo, επιβεβαιώνοντας την προγνωστική σημασία του
πάχους κατά Breslow και της εξέλκωσης σε συμφωνία
με την AJCC σταδιοποίηση του μελανώματος.14,16,30,43
(Πίνακας 4).

Η γενετική μελέτη των μελανωμάτων επί σπίλου
και του ιστολογικά γειτονικού καλοήθους σπίλου πα­
ρέχει στοιχεία που υποστηρίζουν πως τα κύτταρα του
μελανώματος μπορεί να προέρχονται από τα κύτταρα
του σπίλου.11,47­51 Οι Bastian και συνεργάτες, στην γε­
νετική μελέτη 37 πρωτοπαθών μελανωμάτων που εί­
χαν ιστολογικά γειτονικές μελανινοκυτταρικές βλάβες,
διερεύνησε το είδος και την σειρά των μεταλλάξεων.
Οι μεταλλάξεις που επάγουν τον πολλαπλασιασμό
ήταν οι πρωιμότερες μεταλλάξεις και στη συνέχεια τα
μελανινοκύτταρα είχαν κίνδυνο εξαλλαγής σε μελάνω­
μα μετά τη συσσώρευση επιπλέον γενετικών αλλαγών
(κυρίως TERT και CDKN2A μεταλλάξεις)52. Οι μεταλλά­
ξεις του TERT promoter διαπιστώθηκαν νωρίς στις εν­
διάμεσες βλάβες και στα μελανώματα in situ. Τα με­
λανώματα με μεταλλάξεις BRAFV600E σχετίζονταν με
σπίλους, ενώ τα μελανώματα με μεταλλάξεις NRAS ή
BRAFV600K ή K601E σχετίζονταν συχνότερα με ενδιά­
μεσες βλάβες ή μελανώματα in situ.52 Επιπλέον, ένα
δοσο­εξαρτώμενο φαινόμενο μεταλλάξεων έχει περι­
γραφεί στην εξέλιξη του μελανώματος.53,54 Ο αριθμός
των μεταλλάξεων σε γονίδια που ενεργοποιούν το μο­
νοπάτι MAPK αύξανε κατά την εξέλιξη από τις προκα­
κοήθεις βλάβες προς το μελάνωμα.53 Επίσης, το φορ­
τίο σημειακών μεταλλάξεων αύξανε σε κάθε ιστολογι­
κή οντότητα, από τους καλοήθεις σπίλους, στις ενδιά­
μεσες βλάβες, το μελάνωμα in situ, και τέλος στο διη­
θητικό μελάνωμα.52,53

Από την άλλη μεριά, σχετικά με την πιθανή ανά­
πτυξη ενός μελανώματος de novo, έχει προταθεί πως
σε περίπτωση που ένα μελανινοκύτταρο ήδη έχει TERT
και CDKN2A μεταλλάξεις, εάν αργότερα αποκτήσει μια

μετάλλαξη που επάγει τον πολλαπλασιασμό, τότε πι­
θανώς η πορεία εξέλιξης σε μελάνωμα να μην περι­
λαμβάνει κάποια πρόδρομη βλάβη.55 Μια μελέτη
εστίασε στα μελανινοκύτταρα του φυσιολογικού δέρ­
ματος, προσπαθώντας να αποσαφηνίσει τις πρώιμες
αλλαγές κατά την ανάπτυξη του μελανώματος de
novo.56 Το φορτίο μεταλλάξεων των μελανινοκυττάρων
ήταν διαφορετικό στον ίδιο άνθρωπο ανάλογα με την
ανατομική τους εντόπιση σε ηλιοεκτεθειμένες ή μη­
περιοχές. Επίσης, τα μελανινοκύτταρα δίπλα σε μελά­
νωμα είχαν συγκρίσιμο φορτίο μεταλλάξεων με το με­
λάνωμα, αν και χωρίς κοινές μεταλλάξεις. Τα μελανι­
νοκύτταρα του φυσιολογικού δέρματος είχαν μεταλ­
λάξεις σχετικές με ασθενή ενεργοποίηση του μονοπα­
τιού σηματοδότησης MAPK που δεν θεωρούνται επαρ­
κείς για οδηγήσουν σε καρκινογένεση. Επιπλέον, ανι­
χνεύθηκαν μεταλλάξεις σε άλλα μονοπάτια σηματοδό­
τησης, όπως μεταλλάξεις που ρυθμίζουν την αναδιά­
ταξη χρωματίνης και τον κυτταρικό κύκλο. Αυτές οι με­
ταλλάξεις πιθανώς να επιταχύνουν την εξαλλαγή εάν
το κύτταρο που τις φέρει στη συνέχεια αποκτήσει μια
μετάλλαξη στο μονοπάτι MAPK.56 Οι συγγραφείς πρό­
τειναν πως αυτά τα μελανινοκύτταρα πιθανώς να εξε­
λιχθούν σε de novo μελάνωμα απουσία προϋπάρχον­
τος σπίλου.56

ΔΕΡΜΑΤΙΚO ΜΕΛAΝΩΜΑ ΕΠI ΣΠIΛΟΥ:
ΚΟΙΝOΣ, ΔΥΣΠΛΑΣΤΙΚOΣ Ή ΣΥΓΓΕΝHΣ
ΣΠIΛΟΣ
Η εξέλιξη του μελανώματος από συγγενή σπίλο και το
μονοπάτι του μελανώματος που αναπτύσσεται σε συγ­
γενή σπίλο έχει περιγραφεί στην τρέχουσα ταξινόμηση
δερματικών όγκων κατά WHO.24 Ο κίνδυνος εξαλλαγής
συγγενούς σπίλου σε μελάνωμα αναφέρεται σε συ­
στηματικές ανασκοπήσεις. 57,58 Οι Krengel και συν.,
συμπεριέλαβαν 14 μελέτες, και σε σύνολο 6571 ασθε­
νών με συγγενή μελανινοκυτταρικό σπίλο που παρα­
κολουθήθηκαν για 3­23 έτη, 46 ασθενείς (0.7%) ανά­
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4 Σύνοψη των διαφορών στην επιβίωση του µελανώµατος επί σπίλου (nevus-associated melanoma, NAM) σε σχέση µε το de
novo µελάνωµα

Επιβίωση του NAM (σε σχέση µε το de novo µελάνωµα)
• Το NAM δεν σχετίστηκε την ειδική για το µελάνωµα επιβίωση 14,16,30,43

• Το NAM δεν σχετίστηκε µε την επιβίωση ελεύθερη-νόσου 27,30 ή µε την ολική επιβίωση 27,32,33

• Σε λεπτά T1 µελανώµατα: Το NAM δεν σχετίστηκε την ειδική για το µελάνωµα επιβίωση 16

• Το de novo µελάνωµα (σε σχέση µε το NAM) σχετίστηκε ανεξάρτητα µε πτωχότερη ολική επιβίωση στην µία οµάδα ασθενών που µελετή-
θηκε (NYU2 cohort) αλλά όχι στην δεύτερη οµάδα ασθενών που µελετήθηκε (NYU1 cohort) 26
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πτυξαν 49 μελανώματα. Τα μελανώματα αυτά ήσαν
πρωτοπαθή μελανώματα επί συγγενούς σπίλου στο
67%, μεταστατικά μελανώματα άγνωστης πρωτοπα­
θούς εστίας στο 14%, και εξωδερματικά μελανώματα
στο 8%.57 Οι Scard και συν., συμπεριέλαβαν 31 μελέ­
τες, και σε σύνολο 7915 ασθενών με συγγενή μελα­
νινοκυτταρικό σπίλο, διαγνώστηκαν 91 μελανώματα
(1.15%) και εξ’ αυτών τα 73 μελανώματα (1.04%, 95%
CI: 0.82­1.31) είχαν διαθέσιμο χρόνο παρακολούθη­
σης (μέση διάρκεια 18.4 έτη). Αυτά τα ποσοστά δεν
αφορούν τον δια βίου κίνδυνο ανάπτυξης μελανώμα­
τος καθώς η διάρκεια του χρόνου παρακολούθησης
ήταν περιορισμένη. Τα περισσότερα μελανώματα εμ­
φανίστηκαν σε ασθενείς με μεγάλους και γιγαντι­
αίους συγγενείς μελανινοκυτταρικούς σπίλους (>20
εκατοστά ενήλικου μεγέθους).58 Έχει αναφερθεί πως
ο κίνδυνος μελανώματος σε συγγενείς μελανινοκυτ­
ταρικούς σπίλους μικρού (£ 1.5 cm) και μεσαίου με­
γέθους (1.5­19.9 cm) φαίνεται πιθανώς να είναι μι­
κρότερος από 1%. Για μεγάλους συγγενείς σπίλους
μεγέθους ³ 20 cm, αναφέρεται μεγάλο εύρος στον
εκτιμώμενο κίνδυνο λόγω της ετερογένειας και της
σπανιότητας των μεγάλων συγγενών μελανινοκυττα­
ρικών σπίλων, ο οποίος ενδεχομένως να είναι μικρό­
τερος από 5%.59

Η αποσαφήνιση εάν το μελάνωμα επί σπίλου ανα­
πτύσσεται συχνότερα σε κοινό ή σε δυσπλαστικό σπίλο
θα μπορούσε να δώσει επιπλέον πληροφορίες σχετικά
με την οντογένεση του δερματικού μελανώματος, με
κλινικές προεκτάσεις στην παρακολούθηση των ατόμων
με σπίλους με υψηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης μελανώ­
ματος. Η συχνότητα εμφάνισης μελανώματος επί σπί­
λου σε κοινό ή σε δυσπλαστικό σπίλο μελετήθηκε σε
πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και μετα­ανάλυ­
ση.60 Συμπεριελήφθησαν 22 μελέτες με 2174 μελανώ­
ματα επί επίκτητου σπίλου (δυσπλαστικού ή κοινού).
Υπήρχε σημαντική διαφορά στο ποσοστό δυσπλαστι­
κού σπίλου στο μελάνωμα επί επίκτητου σπίλου στις
δημοσιευμένες μελέτες, το οποίο κυμαινόταν από 0%
σε 100%. Αν και η μετα­ανάλυση στις 22 (n = 2174)

έδειξε παρόμοιο ποσοστό 51% ύπαρξης δυσπλαστικού
σπίλου (σε σχέση με κοινό σπίλο) στο μελάνωμα επί
επίκτητου σπίλου, όταν η μετα­ανάλυση συμπεριέλαβε
τις 12 μελέτες με 30 ή περισσότερα μελανώματα επί
επίκτητου σπίλου (n = 2023), υπήρχε μεγαλύτερο πο­
σοστό 65% (95% CI: 51%­77%) μελανώματος επί δυ­
σπλαστικού σπίλου. Η ξεχωριστή μετα­ανάλυση για τα
διηθητικά και τα in situ μελανώματα επί επίκτητου σπί­
λου έδειξε πως το ποσοστό του δυσπλαστικού σπίλου
ήταν 56% (95% CI: 36%­75%) και 71% (95% CI: 63%­
78%), αντίστοιχα. Αυτά τα αποτελέσματα θα πρέπει να
ερμηνευθούν με επιφύλαξη καθώς υπάρχει η πιθανό­
τητα συστηματικού σφάλματος ταξινόμησης στα situ
μελανώματα επί σπίλου. Τα υψηλότερα ποσοστά δυ­
σπλαστικού σπίλου στα in situ μελανώματα, ενδεχομέ­
νως υποδηλώνουν κάποιο συστηματικό σφάλμα ταξι­
νόμησης που μπορεί να προέρχεται από την «αναβάθ­
μιση» της ιστολογικής διάγνωσης ενός δυσπλαστικού
σπίλου σε μελάνωμα in situ1. Αυτή η «υπερδιάγνωση»
μπορεί να οφείλεται σε πίεση νομικής ευθύνης, αλλά
και στις γκρίζες ζώνες και τις προκλήσεις της ιστολογι­
κής διαφορικής διάγνωσης των δυο οντοτήτων.61,62 Επι­
πλέον, οι διαθέσιμες μελέτες είχαν υψηλή ετερογένεια
και σημαντική αβεβαιότητα. 60

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η ύπαρξη διαφορών μεταξύ του μελανώματος επί σπί­
λου και του de novo μελανώματος υπήρξε αντικείμενο
αμφισβήτησης. Η συμπερίληψη των παχειών μελανω­
μάτων στην μελέτη των μελανωμάτων επί σπίλου είχε
θέσει την πιθανότητα υποεκτίμησης του μελανώματος
επί σπίλου και έτσι την πιθανότητα επισφαλών συμ­
περασμάτων. Η δημοσίευση νέων μελετών καθώς και
η ανάδειξη διαφορών στα λεπτά μελανώματα επί σπί­
λου σε σχέση με τα de novo μελανώματα, όσον αφορά
σε κλινικά, δερματοσκοπικά, ιστολογικά και προγνω­
στικά χαρακτηριστικά τους, υποδηλώνει πως πρόκειται
για διαφορετικούς τύπους μελανώματος με διαφορε­
τικό μονοπάτι ανάπτυξης. 

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
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Epidemiology of primary cutaneous B-cell lymphomas 
in Greece from 2009 to 2021 
Stella Kalliabou, Vasiliki Nikolaou, Aikaterini Niforou, Ioanna Kotsiopoulou, Asimina Papanikolaou, Georgios Kanellis, Evaggelia Papadavid, 
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Εισαγωγή: Τα πρωτοπαθή δερματικά Β­κυτταρικά λεμφώματα (CBCLs)  αποτελούν μια ετερογενή ομάδα non­
Hodgkin λεμφωμάτων προερχόμενα από Β λεμφοκύτταρα με ελάχιστα επιδημιολογικά δεδομένα σε παγκόσμιο
επίπεδο.
Στόχος: Στόχος της παρούσας μελέτης είναι η περιγραφή των χαρακτηριστικών των πρωτοπαθών δερματικών
Β κυτταρικών λεμφωμάτων, ο υπολογισμός των ετήσιων  δεικτών επίπτωσης και των χρονικών τάσεων κατά
την περίοδο μελέτης.
Μέθοδος: Αναδρομική ανασκόπηση ασθενών με διάγνωση CBCL κατά το χρονικό διάστημα 2009­2021 στο
Αιμοπαθολογοανατομικό Εργαστήριο του Νοσοκομείου Ευαγγελισμός που αποτελεί κέντρο αναφοράς για τα
δερματικά λεμφώματα στην Αττική.
Αποτελέσματα: Συνολικά καταγράφηκαν 210 νέες διαγνώσεις  δερματικών Β λεμφωμάτων εκ των οποίων 101
εντοπίστηκαν σε άνδρες και 109 σε γυναίκες.  Η συνολική επίπτωση υπολογίστηκε σε 0.4 νέες περιπτώσεις
ανά 100,000 πληθυσμού ανά έτος. Η διάμεση ηλικία διάγνωσης ήταν τα 61 έτη. Το πρωτοπαθές δερματικό
λέμφωμα βλαστικού κέντρου ήταν ο πιο συχνός υπότυπος. Οι δείκτες επίπτωσης παρουσίασαν σταδιακή ανο­
δική πορεία κατά την περίοδο μελέτης.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σύγκρουση συµφερόντων: Καµµία

Πρωτότυπο Άρθρο
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ΕΙΣΑΓΩΓH

Τα πρωτοπαθή δερματικά λεμφώματα αποτελούν μια
σπάνια ετερογενή ομάδα non­Hodgkin εξωλεμφαδενι­
κών λεμφωμάτων, το 20­25% των οποίων προέρχονται
από τα Β­λεμφοκύτταρα.1 Σύμφωνα με την 2005 ταξι­
νόμηση του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO) και
του Ευρωπαϊκού Οργανισμού για την Έρευνα και Θε­
ραπεία του Καρκίνου (EORTC) τα πρωτοπαθή δερματι­
κά Β­κυτταρικά λεμφώματα (CBCLs) ταξινομούνται σε
3 υποτύπους: το πρωτοπαθές δερματικό λέμφωμα βλα­
στικού κέντρου, το πρωτοπαθές δερματικό λέμφωμα
οριακής ζώνης και το πρωτοπαθές δερματικό διάχυτο
Β­κυτταρικό λέμφωμα εκ μεγάλων κυττάρων, τύπου
άκρου ποδός.2 Η επίπτωση των Δερματικών Β λεμφω­
μάτων υπολογίζεται σε 3.1 περιπτώσεις ανά 1.000.000
πληθυσμού.3 Η διάγνωση και η ταξινόμηση ενός CBCL

προϋποθέτει την ιστολογική και ανοσοϊστοχημική εξέ­
ταση του βιοπτικού υλικού.4

Λόγω της σπανιότητας των δερματικών λεμφωμά­
των, οι επιδημιολογικές βιβλιογραφικές αναφορές εί­
ναι ελάχιστες. Παρουσιάζουμε τα αποτελέσματα μίας
αναδρομικής επιδημιολογικής μελέτης των πρωτοπα­
θών δερματικών Β­κυτταρικών λεμφωμάτων στην Ελ­
λάδα. 

ΜΕΘΟΔΟΣ 
Οι διαγνώσεις των πρωτοπαθών δερματικών Β λεμφω­
μάτων από την 01η Ιανουαρίου 2009 έως την 31η Δε­
κεμβρίου 2021 αναζητήθηκαν ηλεκτρονικά και συλλέχ­
θηκαν από το Αιμοπαθολογοανατομικό Εργαστήριο
του Νοσοκομείου Ευαγγελισμός που αποτελεί κέντρο
αναφοράς για τα δερματικά λεμφώματα στην Αττική.

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
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Background: Primary cutaneous B­cell lymphomas (CBCLs) are a heterogenous group of non­Hodgkin lympho­
mas arising from B lymphocytes with limited epidemiological data worldwide. Objectives: The aim of this study
was to describe the disease characteristics and estimate annual incidence rates and temporal trends of CBCLs
during the study period.
Methods: This is a retrospective review analysis of patients diagnosed with CBCL from 2009 to 2021 at Hemo­
pathology Department, Evangelismos Hospital, the major hemopathology referral center for cutaneous lym­
phomas in Attica.
Results: In total 210 new CBCL diagnoses were recorded including 101 males and 109 females. The overall
crude incidence rate was 0.4 new cases per 100,000 person­years. The median age at diagnosis was 61 years.
Among the CBCL subtypes, primary cutaneous follicle centre lymphoma (PCFCL) was the most prevalent. A ste­
ady increase of incidence rates during the study period was detected.
Conclusions: The annual CBCL incidence rates in Greece were higher than those reported in other countries
from Europe and America. Increasing diagnoses and incidence rates of this type of lymphoma may reflect ad­
vances in diagnostic practices, as well as a better understanding of these rare clinical entities.

ABSTRACT

Συμπέρασμα: Η ετήσια επίπτωση των πρωτοπαθών δερματικών Β λεμφωμάτων στην Ελλάδα ήταν μεγαλύτερη
σε σχέση με άλλες χώρες σε Ευρώπη και Αμερική. Η αυξητική τάση νεών διαγνώσεων καθώς και των δεικτών
επίπτωσης για τα συγκεκριμένα λεμφώματα μπορεί να οφείλεται στη πρόοδο στη διαγνωστική πρακτική που
έχει συντελεστεί τα τελευταία χρόνια, καθώς και στην καλύτερη κατανόηση αυτών των σπάνιων κλινικών ον­
τοτήτων. 

ΛEΞΕΙΣ­ΚΛΕΙΔΙΑ: Πρωτοπαθή δερματικά Β κυτταρικά λεμφώματα, επιδημιολογία, επίπτωση

KEYWORDS: Primary cutaneous B­cell lymphomas, epidemiology, incidence
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Τόµος 34, Τεύχος 1, Ιανουάριος-Μάρτιος 2023

41! ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΠΡΩΤΟΠΑΘΩΝ Β-∆ΕΡΜΑΤΙΚΩΝ ΛΕΜΦΩΜΑΤΩΝ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α (2009-2021) "

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 ∆ηµογραφικά δεδοµένα των νέων διαγνώσεων πρωτοπαθών δερµατικών Β λεµφωµάτων

Άνδρες Γυναίκες
n (%), n (%), 

Σύνολο ∆ιάµεση ηλικία διάµεση ηλικία διάµεση ηλικία  
n (%) διάγνωσης (Q1-Q3) διάγνωσης (Q1-Q3) διάγνωσης (Q1-Q3)

∆ερµατικά B-κυτταρικά Λεµφώµατα 210 (17.6%) 61(47,73) 101 (48.1%) 109 (51.9%)
CBCLs 55 (44,68)* 64 (54, 75)

Πρωτοπαθές δερµατικό Β-κυτταρικό 91 (7.6%) 59 (44,72) 40 (44.0%) 51 (56.0%)
λέµφωµα οριακής ζώνης (PCMZL) 52.5 (40, 65.5)* 64 (50, 75)

Πρωτοπαθές δερµατικό Β-κυτταρικό 99 (8.3%) 58 (47,69) 56 (56.6%) 42 (43.4%)
λέµφωµα βλαστικού κέντρου (PCFCL) 55 (43.5, 68.5) 60 (52, 70)

Πρωτοπαθές δερµατικό διάχυτο 18 (1.5%) 78(70,82) 4 (22.2%) 14 (77.8%)
Β-κυτταρικό λέµφωµα εκ µεγάλων 77 (67, 80.5) 78 (70,88)
κυττάρων, άκρου ποδός (PCDLBLC, LT)

EBV+ βλεννογονοδερµατικό έλκος 1 (0.1%) 60 1 (100%)
60

EBV+ DLBCL- NOS 1 (0.1%) 75 1 (100%)
75

PCMZL: Primary cutaneous marginal zone B cell lymphoma, PCFCL: Primary cutaneous follicle center lymphoma, PCDLBLC, LT: Primary cuta-
neous diffuse large B cell lymphoma, leg type, EBV + Epstein-Barr virus, NOS:not otherwise specified 
*p<0.05 (Mann Whitney U test): whether age at diagnosis (dependent variable) significantly differs between males and females (independent variable)

Τα δεδομένα ελέγχθηκαν και οι διπλές καταγραφές
διαγράφηκαν. Δευτεροπαθή δερματικά λεμφώματα
προερχόμενα από άλλο όργανο εξαιρέθηκαν από τη
μελέτη. Για το σύνολο των ασθενών καταγράφηκαν
πληροφορίες σχετικά με τον τύπο του Β­λεμφώματος,
την ηλικία διάγνωσης, το φύλο και την ημερομηνία
πρώτης διάγνωσης. Για τη εκτίμηση των δεικτών επί­
πτωσης, εξαιρέθηκαν οι ασθενείς εκτός Αττικής (6.6%
του δείγματος). 

Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με STATA
SE, έκδοση 13.0 (StataCorp). Ο υπολογισμός των δει­
κτών επίπτωσης βασίστηκε στον αριθμό των μόνιμων
κατοίκων Αττικής την 1η Ιανουαρίου κάθε έτους, που
παραχωρήθηκε από την Ελληνική Στατιστική Αρχή (ΕΛ­
ΣΤΑΤ) κατόπιν αιτήματος. Η τιμή p­value<0.05 χρησι­
μοποιήθηκε για τον υπολογισμό της στατιστικής ση­
μαντικότητας. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Τα δημογραφικά δεδομένα των νέων διαγνώσεων
CBCL ανά ιστολογικό τύπο κατά την περίοδο 2009­
2021 παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. Συνολικά κατα­

γράφηκαν 210 ασθενείς με πρωτοπαθές δερματικό Β­
κυτταρικό λέμφωμα. Το πρωτοπαθές δερματικό λέμ­
φωμα βλαστικού κέντρου (primary cutaneous follicle
centre lymphoma­PCFCL) ήταν ο πιο συχνός υπότυπος,
με 99 νέες διαγνώσεις (47.1% του συνόλου του δείγ­
ματος). Το δεύτερο συχνότερο Β­λέμφωμα ήταν το
πρωτοπαθές δερματικό λέμφωμα οριακής ζώνης (pri­
mary cutaneous marginal zone lymphoma­PCMZL).

Ο δείκτης επίπτωσης για τα Β­λεμφώματα υπολο­
γίστηκε σε 0.4 νέες περιπτώσεις ανά 100,000 πληθυ­
σμού ανά έτος και βρέθηκε να είναι ίδιος στους άν­
δρες και στις γυναίκες. Οι περισσότεροι ασθενείς με
δερματικό λέμφωμα βλαστικού κέντρου (PCFCL) ήταν
άντρες (αναλογία ανδρών:γυναικών=1.33) ενώ το λέμ­
φωμα οριακής ζώνης ήταν συνηθέστερο στις γυναίκες
(αναλογία ανδρών:γυναικών=0.78). Οι άλλες περιπτώ­
σεις CBCL περιελάμβαναν 18 περιστατικά πρωτοπα­
θούς δερματικού διάχυτου Β­κυτταρικού λεμφώματος
εκ μεγάλων κυττάρων, άκρου ποδός (PCDLBLC, LT) και
έναν ασθενή με Ebstein­Barr Virus EBV (+) βλεννογο­
νοδερματικό έλκος. Η πλειοψηφία των ασθενών με
PCDLBLC, LT ήταν θηλυκού γένους με αναλογία αν­
δρών:γυναικών 0.28 (4:14).
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Η διάμεση ηλικία διάγνωσης (Q1,Q3) ήταν τα 61
(47,73) έτη και διέφερε σημαντικά μεταξύ ανδρών (55
έτη) και γυναικών (64 έτη). Οι ασθενείς με PCMZL και
PCFCL διαγιγνώσκονταν σε νεότερη ηλικία [διάμεση
ηλικία τα 59 (44, 72) και 58 (47,69) έτη, αντίστοιχα] σε
σχέση με τους ασθενείς με PCDLBLC, LT [διάμεση ηλι­
κία 78 (70, 82) έτη]. Οι γυναίκες με PCMZL διαγιγνώ­

σκονταν σε στατιστικά σημαντική μεγαλύτερη ηλικία
(64 έτη) σε σχέση με τους άντρες (52.5 έτη). Όπως
αναφέρεται και στη διεθνή βιβλιογραφία, οι διαγνώ­
σεις και ο δείκτης επίπτωσης των CBCL αυξάνονταν με
την ηλικία, με τις μεγαλύτερες τιμές να ανευρίσκονται
στην ηλικιακή ομάδα 70­79 έτη. 

Το Διάγραμμα 1 απεικονίζει τη χρονική τάση των

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2 ∆είκτες επίπτωσης των CBCL στην Αττική, Ελλάδα, κατά την περίοδο 2009 έως 2021, συνολικά, ανά ηλικιακή οµάδα και φύλο 

Περιπτώσεις CBCL ανά 100,000 πληθυσµού, No.

Περίοδος µελέτης
2009-2021 2009-2011 2012-2014 2015-2017 2018-2019 2020-2021

CBCL

Συνολική επίπτωση
Crude 0.4 0.2 0.2 0.5 0.6 0.8
Age-adjusted 0.3 0.1 0.2 0.3 0.4 0.6

Ηλικία, έτη
0-49 0.2 0.1 0.1 0.2 0.2 0.5
50-59 0.6 0.3 0.5 0.7 0.8 0.9
60-69 0.8 0.3 0.3 0.9 1.3 1.2
70-79 0.9 0.2 0.3 1.1 1.8 1.6
80 0.8 0.2 0.3 1.6 1.1 0.6

Φύλο
Άνδρες 0.4 0.2 0.2 0.5 0.6 0.8
Γυναίκες 0.4 0.1 0.2 0.5 0.6 0.7

∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 1  Μεταβολές στους δείκτες επίπτωσης (περιπτώσεις ανά 100.000 πληθυσµού) των CBCL στην Αθήνα και την ευρύτερη περιοχή
της Αττικής από το 2009 έως το 2021.
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νέων διαγνώσεων στην Αττική κατά την περίοδο μελέ­
της. Όπως φαίνεται στον Πίνακα 2, ο ετήσιος δείκτης
επίπτωσης των CBCL παρουσίαζε σταθερή αυξητική
τάση από 0.2 διάγνωση ανά 100,000 πληθυσμού το
διάστημα 2009­2014 σε 0.5 τα έτη 2015­2017 και σε
0.8 ανά 100,000 πληθυσμού το διάστημα 2020­2021.
Η ανοδική πορεία των νέων διαγνώσεων επιβεβαιώνε­
ται και από την ανάλυση Joinpoint, με μόνες εξαιρέ­
σεις τις ηλικίες 70­79 οπού παρατηρήθηκε αλλαγή
στην τάση το έτος 2019, και την ηλικιακή ομάδα ³80
όπου τα ποσοστά νέων διαγνώσεων μειώθηκαν μετά
το 2017 (Πίνακας 3).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Βασιζόμενοι στις ιστολογικές και ανοσοϊστοχημικές
διαγνώσεις που αναδρομικά συλλέχθηκαν από το με­
γαλύτερο αιμοπαθολογοανατομικό τμήμα για δερμα­
τικά λεμφώματα στην Αττική για τη χρονική περίοδο
2009­2021, υπολογίσαμε τις συχνότητες των διάφο­
ρων τύπων CBCL, τους ετήσιους δείκτες επίπτωσης και
την τάση τους κατά την περίοδο μελέτης. 

Η ετήσια επίπτωση για τα CBCL συνολικά βρέθηκε
να είναι 0.4 νέες διαγνώσεις ανά 100,000 πληθυσμού

χωρίς διαφορά μεταξύ ανδρών και γυναικών. Μια πα­
ρόμοια Αμερικανική μελέτη από τον Bradford και τους
συνεργάτες, υπολόγισαν τον δείκτη επίπτωσης των
CBCL σε 0.31/100,000 πληθυσμού­έτος.3 Στην Ευρώπη
οι αναφορές σχετικά με την επιδημιολογία των Β λεμ­
φωμάτων είναι περιορισμένες. Ο δείκτης επίπτωσής
τους υπολογίστηκε σε 0.3/100,000 πληθυσμού/έτος σε
έρευνα από την Ιταλία.5 Δεν υπάρχει ομοφωνία μεταξύ
των ερευνών σχετικά με το ποιος τύπος εκ των CBCL
είναι επικρατέστερος. Στην μελέτη μας βρέθηκε μια μι­
κρή υπεροχή του δερματικού λεμφώματος βλαστικού
κέντρου όπως και σε άλλες μελέτες από Ευρώπη και
Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής.1,3,6,7

Η διάμεση ηλικία διάγνωσης ήταν τα 61 έτη, παρό­
μοια με άλλες ευρωπαϊκές μελέτες σε Ιταλία (65 έτη)
και Αυστρία (57.9 έτη) από Ευρώπη.5,8 Οι δείκτες επί­
πτωσης αυξάνονται με την ηλικία και κορυφώνονται
στην ηλικιακή ομάδα των 70­79 ετών (0.9 νέες διαγνώ­
σεις ανά 100,000 πληθυσμού ανά έτος), υποδηλώνον­
τας αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης στους ηλικιωμένους.
Η γήρανση και η σχετιζόμενη με την προχωρημένη ηλι­
κία δυσλειτουργία του ανοσιακού συστήματος πιθα­
νόν να εμπλέκονται αιτιολογικά στη ανάπτυξη δερμα­
τικών Β λεμφωμάτων σε αυτές τις ηλικιακές ομάδες.9
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3 Ετήσιες ποσοστιαίες µεταβολές (APC) στους δείκτες επίπτωσης των CBCL στην Αθήνα και στην ευρύτερη περιοχή της Αττικής
συνολικά, ανά φύλο και ηλικιακή οµάδα. (2009-2021)

Annual Percent Change (APC)

APC (95%CI) First Joinpoint Year (95%CI)

CBCL

Συνολικά, και στα δύο φύλα 17.2* (10.4 to 24.5)
Φύλο

Άνδρες 16.0* (7.5 to 25.2)
Γυναίκες 16.8* (9.2 to 25.0)

Ηλικία, έτη
0-49 17.6* (9.1 to 26.7)
50-59 9.9* (1.6 to 18.9)
60-69 15.4* (8.2 to 23.2)
70-79 25.1* (12.8 to 38.8) 2019 (2017 to 2019)

-17.5 (-57.4 to 59.7)
80 38.1*(14.2 to 66.9) 2017 (2016 to 2018)

-29.7* (-49.2 to -2.7)

CBCL: Cutaneous B-cell lymphoma. Trend analysis was performed using the Joinpoint Regression Program (version 4.9.1.0) provided by the NCI
*significantly different from 0 (p<0.05)
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Μια σταδιακή αυξανόμενη τάση νέων διαγνώσεων
CBCL διαπιστώθηκε κατά τη χρονική περίοδο της μελέ­
της (2009­2021). Ο Dobos και οι συνεργάτες σε μια πα­
ρόμοια επιδημιολογική μελέτη στη Γαλλία κατέληξαν
στο ίδιο συμπέρασμα καθώς οι νέες περιπτώσεις CBCL
αυξήθηκαν από 515 κατά την χρονική περίοδο 2005­
2009, σε 738 κατά τα έτη 2010­2014 και σε 1013 κατά
τη χρονική περίοδο 2015­2019.10 Στις ΗΠΑ μια τέτοια
αυξανόμενη τάση παρατηρήθηκε από το 1992 έως το
2003 με περισσότερες διαγνώσεις να σημειώνονται το
διάστημα 2001­2003.3 Αυτά τα ευρήματα θα μπορού­
σαν μερικώς να εξηγηθούν από τη συνολική αυξανό­
μενη επίπτωση των NHL παγκοσμίως.11 Επιπρόσθετα,
τα τελευταία έτη μεγάλη πρόοδος έχει σημειωθεί στη
διάγνωση και ταξινόμηση αυτών των κλινικών οντοτή­
των. Η διαγνωστική επάρκεια των δερματολόγων και
των παθολογοανατόμων με σημαντικές βελτιώσεις

στην μοριακή διάγνωση και την ανοσοϊστοχημεία πι­
θανόν να έχει οδηγήσει σε πρώιμη διάγνωση των συγ­
κεκριμένων λεμφωμάτων.4,12 Παράλληλα, η αύξηση του
προσδόκιμου επιβίωσης πιθανόν να συμβάλλει στην
αυξανόμενη επίπτωση των CBCL. Αξιοσημείωτο είναι
ότι η αύξηση σε νέες διαγνώσεις δεν επηρεάστηκε από
την έλευση της COVID­19 πανδημίας καθώς η ανοδική
πορεία συνεχίστηκε και κατά τα έτη 2020­2021. 

Η απουσία ενός εθνικού συστήματος καταγραφής
των περιστατικών δερματικών λεμφωμάτων στην Ελ­
λάδα και η αδυναμία να γενικεύσουμε τα αποτελέσμα­
τα αποτελούν μέγιστους περιορισμούς της παρούσας
μελέτης. Παρόλα αυτά, αυτή είναι η πρώτη επιδημιο­
λογική μελέτη δερματικών λεμφωμάτων στην Ελλάδα
επιτρέποντας την παρακολούθηση αυτών των νοσημά­
των και τη σύγκριση με επιδημιολογικές μελέτες από
άλλες χώρες. 
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Behçet’s disease – a case report with significant 
skin involvement
Florentina-Silvia Delli, Maria Smaragdi, Antasa-Soula Magrizou, Eleni Aggeloudi, Aggeliki Georgiadou, Theodoros Dimitroulas, 

Konstantinos Dimitrakopoulos, Elena Sotiriou, Dimitrios Ionnides

ΛEΞΕΙΣ­ΚΛΕΙΔΙΑ: Νόσος Αδαμαντιάδη Behcet, διαγνωστικά κριτήρια, στοματική άφθωση, γεννητική άφθωση, 
δερματικό εξάνθημα

KEYWORDS: Behcet’s disease, diagnostic criteria, typical skin involvement 

Eλλ. Επιθ. ∆ερµ. Αφρ.  34:1 47-52, 2023

Η νόσος Αδαμαντιάδη­Βehcet αποτελεί μια σπάνια, πολυσυστηματική, χρόνια υποτροπιάζουσα αγγεϊίτιδα. Η
κλινική πορεία χαρακτηρίζεται από εξάρσεις και υφέσεις με ετερογενείς κλινικές εκδηλώσεις. Η διάγνωση
στηρίζεται στα κριτήρια International Criteria for Behcet Disease (ICBD), τα οποία είναι ειδικά, έχουν υψηλή
ευαισθησία και περιλαμβάνουν τα ακόλουθα: διπολική άφθωση (στοματικού και γεννητικού βλεννογόνου),
οφθαλμικές βλάβες, δερματικό εξάνθημα, νευρολογικές διαταραχές, αγγειακές εκδηλώσεις, καθώς και θετικό
τεστ παθεργίας. Aσθενείς με συνολικό σκορ πάνω από 3 έχουν πιθανή, ενώ πάνω από 4, επιβεβαιωμένη νόσο
Behcet. Σας παρουσιάζουμε την περίπτωση ενός 66χρονου άντρα με τυπική δερματική προσβολή. Αναλύονται
οι διαθέσιμες θεραπευτικές επιλογές για τις βλεννογονοδερματικές εκδηλώσεις.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Behcet’s disease is a systemic, rare, chronic­recurrent vasculitis with a multisystemic involvement. The clinical
course usually follows a relapsing­remitting course with heterogenous manifestations. The diagnosis is based
on the International Criteria for Behcet Disease, which are specific and sensitive for Behcet and considered to
be the gold standard criteria for the diagnosis of this challenging disease and include the following: oral aph­
thosis, genital aphthosis, ocular lesions, skin lesions, neurological manifestations, vascular manifestations and
positiv pathergy test (PPP). Patients with a score of 3 are considered probable for BD, whereas a score of equal
or above 4 indicates a definitive diagnosis of BD. We present the case of a 66­year­old man with typical skin
involvement. A review of disposable therapies for mucocutaneous involvement is analyzed.   

ABSTRACT

Παρουσίαση Περιστατικού
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ΕΙΣΑΓΩΓH
Το σύνδρομο Αδαμαντιαδη­Behcet (ΣΑΒ) αποτελεί μία
σπάνια χρόνια υποτροπιάζουσα συστηματική αγγειίτι­
δα, με ετερογενή κλινική εικόνα, που τα τελευταία
χρόνια συζητιέται η αυτοφλεγμονώδης φύση της.1
Στην αναθεωρημένη ταξινόμηση των αγγειίτιδων Re­
vised International Chapel Hill Consensus Conference
Nomenclature of Vasculitides, το ΣΑΒ συμπεριλαμβά­
νεται στην κατηγορία των «μεταβλητών αγγειακών νο­
σημάτων» (“variable vessel disease”).2 Το κύριο κλινικό
χαρακτηριστικό είναι τα υποτροπιάζοντα αφθώδη έλ­
κη του στοματικού βλεννογόνου και της περιγεννητι­
κής περιοχής. Ενίοτε εκδηλώνεται με συμπτωματολο­
γία που συνεπάγεται από την προσβολή των αρθρώ­
σεων, των οφθαλμών, των αγγείων, του νευρικού και
του γαστερεντερικού συστήματος. Για τη διάγνωση
χρησιμοποιούνται ως gold standard τα International
Criteria for Behcet Disease (ICBD) (Πίνακας 1). Σε ασθε­
νείς με σκορ κάτω του 3 αποκλείεται η νόσος, σε ασθε­
νείς με σκορ 3 θεωρείται πιθανή, ενώ σε ασθενείς με
σκορ ίσο ή άνω του 4 επιβεβαιώνεται. 

Το ΣΑΒ καταγράφεται σε όλον τον κόσμο, όμως ο
επιπολασμός της είναι ιδιαίτερα υψηλός στις χώρες
της Μέσης και Άπω Ανατολής, καθώς και στη Μεσό­
γειο.1 Στην Τουρκία σημειώνεται ο υψηλότερος επιπο­
λασμός.3

Παρατηρείται και στα δύο φύλα, με την υπεροχή
του ενός ή του άλλου σύμφωνα με την γεωγραφική πε­
ριοχή. Η μέση ηλικία είναι 45­49 ετών, αλλά περιγρά­
φεται και στον παιδιατρικό πληθυσμό,4 και σε μεγαλύ­
τερες ηλικίες.5 Στην Ελλάδα, η μεγαλύτερη κλινική και
δημογραφική μελέτη που δημοσιεύθηκε αφορά στοι­
χεία που συλλέχθηκαν στην Αθήνα, όπου η αναλογία
ανδρών/γυναικών είναι 1.8:1 και η μέση ηλικία διάγνω­
σης είναι 42­45 ετών.6 Τόσο από παλιότερες (6), όσο
και από πρόσφατες μελέτες,7 φαίνεται ότι στην Ελλάδα,
η κλινική εικόνα των ασθενών με ΣΑΒ, τη στιγμή της

διάγνωσης και ιδιαίτερα στις υποτροπές, έχει ως κύρια
εκδήλωση την άφθωση και τη ψευδοθυλακίτιδα. 

Μια ισχυρή συσχέτιση με το αντιγόνο ιστοσυμβα­
τότητας HLA –B51/5 έχει πλέον αποδειχθεί, κυρίως σε
Ιάπωνες, Κορεάτες και Τούρκους, όπως και σε άλλους
κατοίκους της Μέσης Ανατολής.8 Στην μελέτη που
αφορά τον ελλαδικό χώρο, το HLA­B5 βρέθηκε σε 77%
των ασθενών. Η θετικότητά του αποτελεί αρνητικός
προγνωστικός δείκτης για τους περισσότερους ασθε­
νείς, ιδιαίτερα όταν η νόσος εκδηλώνεται αρχικά χωρίς
στοιχεία αγγειίτιδας.6,7

Σας παρουσιάζουμε την περίπτωση ενός ασθενή με
τυπικές δερματικές εκδηλώσεις και συζητάμε την θε­
ραπευτική αντιμετώπιση τους. 

ΠΕΡΙΓΡΑΦH ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟY
Άρρεν ασθενής ηλικίας 66 ετών εισήχθη στην Β’ Πα­
θολογική Κλινική του Α.Π.Θ. ­Γ.Ν.Θ.Ιπποκράτειο για πε­
ραιτέρω διερεύνηση εμπυρέτου, μονοαρθρίτιδας της
δεξιάς ποδοκνημικής άρθρωσης και αναιμίας. Η κλινι­
κή εικόνα έδειξε την παρουσία επώδυνης αφθώδους
στοματίτιδας με πολλαπλά έλκη στόματος (Εικόνα 1),
παρουσία ελκών γεννητικών οργάνων (Εικόνα 2) και
ψευδοθυλακίτιδας προσώπου (Εικόνα 3). Στον εργα­
στηριακό έλεγχο διαπιστώνεται ορθόχρωμη, ορθοκυτ­
ταρική αναιμία (αιμοσφαιρίνη 8,5 g/d) και αυξημένοι
δείκτες φλεγμονής (CPR=197, ΤΚΕ>140). Η αρνητική
προκαλσιτονίνη και οι αρνητικές καλλιέργειες αίματος
και ούρων απομάκρυναν την πιθανότητα ενός λοιμώ­
δους νοσήματος. Ο ιολογικός έλεγχος για HSV, CMV,
EBV ήταν αρνητικός, καθώς και ο ανοσολογικός έλεγ­
χος (ΑΝΑ, ΑPCA, Anti­Ena, Jo­1, La, Ro, Scl­70, CCP­S).
Στον υπόλοιπο εργαστηριακό έλεγχο παρατηρήθηκαν
αυξημένες τιμές ηπατικών ενζύμων (SGPT=49, γGT=
144). Στα πλαίσια της διερεύνησης της αναιμίας εστά­
λει έλεγχος φερριτίνης, βιταμίνης Β12 και φυλλικού
οξέος, η υψηλή τιμή της φερριτίνης αποδόθηκε στα
πλαίσια της οξείας φλεγμονής. 

Διενεργήθηκε ολοσωματική αξονική τομογραφία
με σκιαγραφικό, όπου διαπιστώθηκε πάχυνση του τοι­
χώματος της έλικας του τελικού ειλεού και του άνω ει­
λεού (μήκος προσβεβλημένου ειλεού), καθώς και μία
ανευρυσματική διάταση της ανιούσης θωρακικής αορ­
τής. Η υπόλοιπη διερεύνηση του γαστρεντερικού συ­
στήματος (γαστρο­ και κολονοσκόπηση), ανέδειξαν την
εικόνα ατροφικής γαστρίτιδας θόλου και γαστρίτιδα
σώματος, χωρίς άλλα παθολογικά ευρήματα, με αρνη­
τικές ιστοπαθολογικές εξετάσεις από τις ληφθείσες
βιοψίες. Στην βυθοσκόπηση απουσίαζαν παθολογικά
ευρήματα. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 Τα International Criteria for Behcet Disease κριτήρια
για τη νόσο Behcet 

Σηµεία και συµπτώµατα Βαθµοί

Οφθαλµικές βλάβες 2
Γεννητική άφθωση 2
Στοµατική άφθωση 2
∆ερµατικές βλάβες 1
Νευρολογικές εκδηλώσεις 1
Αγγειακές εκδηλώσεις 1
Θετική δοκιµασία παθέργειας 1
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ΕΙΚOΝΑ 1  Πολλαπλές επώδυνες εξελκώσεις
ποικίλλου µεγέθους (Aπό 6 έως 14 mm).

ΕΙΚOΝΑ 3  Μονόπλευρο φλυκταινώδες εξάνθηµα προσώπου. 

ΕΙΚOΝΑ 4  Σηµαντική βελτίωση της µεγαλύτερης άφθας και πλήρης
ίαση των µικρότερων µια εβδοµάδα µετά από την έναρξη της per os θε-
ραπείας µε κολχικίνη και κορτιζόνη.

ΕΙΚOΝΑ 2  Εξελκώσεις, διαβρώσεις και φυ-
σαλίδες στο όσχεο. 
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Λαμβάνοντας υπόψη όλα τα παραπάνω δεδομέ­
να και με βάση τα ICBD κριτήρια, τέθηκε η διάγνωση
της νόσου Αδαμαντιάδη­Behcet, καθότι η συνολική
ICBD βαθμολογία ήταν 6 (στοματικά και γεννητικά
έλκη, ψευδοθυλακίτιδα προσώπου, ανευρυσματική
διάταση της ανιούσης θωρακικής αορτής). Ο συν­
δυασμός της κολχικίνης 1mg ημερησίως με τα συ­
στηματικά χορηγούμενα κορτικοστεροειδή (30mg
πρεζολόνη / ημερησίως) έφεραν ταχεία και σημαν­
τική κλινικοεργαστηριακή βελτίωση, ιδιαίτερα της
δερματικής προσβολής (Εικόνες 4, 5 και 6), με πτώση
των δεικτών της φλεγμονής και απυρρεξία του ασθε­
νούς. 

ΣΥΖHΤΗΣΗ
Η νόσος Αδαμαντιάδη­Behcet αποτελεί διαγνωστική
πρόκληση για τον κλινικό ιατρό, λόγω της έλλειψης πα­
θογνωμονικής κλινικής ή εργαστηριακής δοκιμασίας.
Οι εργαστηριακές εξετάσεις, όπως η αναιμία, η λευκο­
κυττάρωση και οι αυξημένοι δείκτες φλεγμονής, είναι
συνήθως μη ειδικές. Οι απεικονιστικές μέθοδοι που
θα χρησιμοποιηθούν καθορίζονται σύμφωνα με το όρ­
γανο που έχει προσβληθεί, ενώ συμπεριλαμβάνουν
ακτινογραφίες και αρθροσκόπηση, CT­scan για την
εκτίμηση της αιμορραγίας, της θρόμβωσης και της
ισχαιμίας, αγγειογραφία για τα ανευρύσματα και

οσφυονωτιαία παρακέντηση για την εκτίμηση της πι­
θανής μηνιγγίτιδας. Κατ’ επέκταση, όταν η προσβολή
είναι πολυσυστηματική και ιδιαίτερα όταν υπάρχει αρ­
θρίτιδα, συνιστάται ο αποκλεισμός άλλων συστηματι­
κών νοσημάτων, όπως τα φλεγμονώδη νοσήματα του
εντέρου, ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος και η
αντιδραστική αρθρίτιδα. 

Όταν στην κλινική εικόνα κυριαρχεί η προσβολή
των βλεννογόνων, είτε η μονοπολική, είτε η διπολι­
κή άφθωση, είναι απαραίτητη η διαφορική διάγνω­
ση από μία ενδεχόμενη ερπητική λοίμωξη, αλλά και
από άλλες σεξουαλικώς μεταδιδόμενες νόσους,
όπως η σύφιλη. Για τους παραπάνω λόγους δημι­
ουργήθηκαν τα κριτήρια ICBD, τα οποία αποτελούν
το πλέον ειδικό και ευαίσθητο εργαλείο για την κλι­
νική πράξη. 

Ο μη ειδικός χαρακτήρας της αρθρίτισδας πολλές
φορές καθυστερεί τη διάγνωση.9

Στην περίπτωση που παρουσιάζουμε, η παρουσία
της διπολικής άφθωσης και της ψευδοθυλακίτιδας
υπήρξαν καθοριστικά για τη διάγνωση. Όταν απου­
σιάζουν, οι μη ειδικές οφθαλμικές, καρδιαγγειακές,
μυοσκελετικές, νευρολογικές και γαστρεντερικές εκ­
δηλώσεις, περιπλέκουν και καθιστούν ακόμα πιο δύ­

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
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ΕΙΚOΝΑ 6  Πλήρης ύφεση της ψευδοθυλακίτιδας προσώπου.

ΕΙΚOΝΑ 5  Ίαση του εξανθήµατος του οσχέου. 
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σκολη την τεκμηρίωσης της διάγνωσης. Τα στοματικά
αφθώδη έλκη είναι συνήθως τρία ή λιγότερα σε
αριθμό, με διάμετρο από 1 έως 5 χιλιοστά. Η οπί­
σθια ραγοειδίτιδα, η πρόσθια ραγοειδίτιδα και η
πανραγοειδίτιδα είναι συχνές οφθαλμολογικές εκδη­
λώσεις της νόσου. Ακολουθεί κατά σειρά φθείνου­
σας συχνότητας η προσβολή των γεννητικών οργά­
νων, με επώδυνα έλκη του αιδοίου, του πέους και
του οσχέου. Άλλα κλινικά χαρακτηριστικά λιγότερα
συχνά είναι το οσφυϊκό άλγος, η προσβολή των αρ­
θρώσεων με συνηθέστερη τη μη διαβρωτική και μη
συμμετρική ολιγοαρθρίτιδα, καθώς και ποικίλα δερ­
ματικά εξανθήματα, όπου συμπεριλαμβάνονται το
οζώδες ερύθημα, η ψευδοθυλακίτιδα, το σύνδρομο
Sweet, βλάβες τύπου γαγγραινώδους πυοδέρματος,
ψηλαφητή πορφύρα και νεκρωτική αγγειίτιδα. Στις
γαστρεντερικές διαταραχές συμπεριλαμβάνονται η
διάρροια, η ναυτία, η ορθορραγία και γενικότερα αι­
μορραγία του κατωτέρου πεπτικού συστήματος, έλκη
στην ειλεοτυφλική συμβολή καθώς και αφθώδη έλκη
σε όλη την έκταση του πεπτικού συστήματος. Στις
νευρολογικές διαταραχές, οι επιληπτικές κρίσεις εί­
ναι οι πιο συχνές, αλλά μπορεί να παρατηρηθούν
μηνιγγοεγκεφαλίτιδα, καλοήθης ενδοκρανιακή υπέρ­
ταση, παραλύσεις κρανιακών νεύρων, βλάβες του εγ­
κεφαλικού στελέχους, πυραμιδικές και εξωπυραμι­
δικές βλάβες, καθώς και ψύχωση. Στις καρδιαγγει­
ακές βλάβες συμπεριλαμβάνονται ανευρύσματα,
αποφράξεις αρτηριών, φλεβική θρόμβωση, κιρσοί
και αιμόπτυση από ανευρύσματα της πνευμονικής
αρτηρίας, αγγειίτιδα των στεφανιαίων αγγείων, μυο­
καρδίτιδα, στεφανιαία αρτηριίτιδα, ενδοκαρδίτιδα
και βαλβιδοπάθεια. 

Η συσχέτιση της νόσου με την γονιδιακή έκφραση
καλά μελετημένων περιοχών HLA είναι αποδεδειγ­
μένη και γνωστή ως σχετιζόμενη με την εθνικότητα.
Σε κάποιες μελέτες προσδιορίζονται τα αντιγόνα
HLA­B5, HLA­B51 και HLA­B27. Εξαιτίας όμως της χα­
μηλής ειδικότητας και του ετερογενή επιπολασμού
μεταξύ των διαφορετικών εθνικοτήτων, κανένα από
αυτά δεν συμπεριλαμβάνεται στα διαγνωστικά κρι­
τήρια. 

Παραμένουν άγνωστοι οι παράγοντες που καθορί­
ζουν τις κλινικές εκδηλώσεις, την βαρύτητά τους και
τη συνολική τους προγνωστική αξία σε κάθε ασθενή.
Μια πρόσφατη έρευνα έδειξε ότι το άρρεν φύλο, η εκ­
δήλωση της νόσου σε μεγαλύτερη ηλικία και οι δερ­
ματικές εκδηλώσεις (κυρίως η ψευδοθυλακίτιδα και το

οζώδες ερύθημα), σχετίζονται με βαρύτερη νόσο.10 Αν­
τίστοιχα, φαίνεται ότι η προσβολή του γαστρεντερικού
συστήματος είναι συχνότερη στους άντρες με Behçet’s
Disease Current Activity Form (BDCAF) ≥2, TKE ≥15mm/
ώρα, CRP>10, Hb<13 και IL6>7pg/ml.11

Όταν η δερματική νόσος έχει περιορισμένη έκταση,
συνήθως η τοπική θεραπεία με κορτικοστεροειδή ή
σκευάσματα σουκραλφάτης επαρκεί. Το σιρόπι φαινυ­
τοίνης φαίνεται να είναι πιο αποτελεσματικό από την
τριαμκινολόνη,12 ενώ η τοπική χρήση της κυκλοσπορί­
νης άφησε ανεπηρέαστα τα στοματικά έλκη.13 Όταν η
βλεννογονοδερματική προσβολή είναι σημαντική, εν­
δείκνυται η συστηματική θεραπεία με κολχικίνη, δα­
ψόνη, θαλιδομίδη, μεθοτρεξάτη, πρεδνιζόνη, αζαθει­
οπρίνη, ετανερσέπτη, ρεμπαμιπίδη ή ιντερφερόνη­
α.14,15 Η απρεμιλάστη έχει πάρει ένδειξη για τη θερα­
πεία των ελκών του στοματικού βλεννογόνου το
2019.16

Το δερματικό εξάνθημα του ασθενή που παρουσιά­
ζεται ανταποκρίθηκε άμεσα στην αρχική χορήγηση της
κολχικίνης, ενώ η συμπτωματολογία βελτιώθηκε συνο­
λικά όταν προστέθηκαν τα κορτικοστεροειδή. 

ΣΥΜΠEΡΑΣΜΑ
Η θεραπευτική αντιμετώπιση του ΣΑΒ εξατομικεύε­
ται, σύμφωνα με την κυρίαρχη συμπτωματολογία του
κάθε ασθενούς, καθότι υπάρχουν γεωγραφικές δια­
φορές. Ως εκ τούτου, για τη βέλτιστη θεραπευτική
αντιμετώπισή του είναι απαραίτητη η συνεργασία
πολλών ειδικοτήτων και ειδικών. Η τελευταία αναθε­
ώρηση των συστάσεων για την θεραπεία του ΣΑΒ έγι­
νε το 2018 από την Ευρωπαϊκή Ένωση EULAR (Euro­
pean League Against Rheumatism),17 ενώ για τις δερ­
ματικές εκδηλώσεις και την προσβολή των αρθρώσε­
ων η τελευταία συστηματική ανασκόπηση και αναθε­
ώρηση δημοσιεύθηκε το 2019.15 Παρατηρητικές με­
λέτες έδειξαν ότι μερικοί ασθενείς επωφελούνται
από την χορήγηση του mycofenolate mofetil,18 της
αζιθρομυκίνης19 και του anakinra,20 ενώ το tocilizu­
mab προκάλεσε μια παράδοξη αύξηση των βλεννο­
γονοδερματικών βλαβών.21 Παρότι για την κολχικίνη
τα αποτελέσματα διαφόρων μελετών είναι αντι­
κρουόμενα,15 στην καθημερινή κλινική πράξη αποδει­
κνύεται αποτελεσματική για την θεραπεία των συχνό­
τερων δερματικών εκδηλώσεων του ΣΑΒ, όπως στην
περίπτωσή μας, της άφθωσης και του ακμοειδούς
εξανθήματος. 

Τόµος 34, Τεύχος 1, Ιανουάριος-Μάρτιος 2023
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Θεραπεία ψωρίασης µε βιολογικούς παράγοντες σε 
HIV θετικούς ασθενείς. Σειρά περιστατικών

Θεοδώρα Ζαφειροπούλου, Βασίλειος Παπαρίζος, Ελένη Παπαρίζου, Βαρβάρα Βασάλου, Αλέξανδρος Ι. Στρατηγός 

Α’ Κλινική Aφροδισίων και ∆ερµατικών Νόσων, ΕΚΠΑ - Νοσοκοµείο Ανδρέας Συγγρός

Treatment of psoriasis with biological agents in 
HIV positive patients. A case series

Theodora Zafeiropoulou, Vasilios Paparizos, Eleni Paparizou, Varvara Vasalou, Alexandros Stratigos

ΛEΞΕΙΣ­ΚΛΕΙΔΙΑ: HIV, ψωρίαση, βιολογικοί παράγοντες, θεραπεία
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Η αντιμετώπιση της ψωρίασης σε HIV θετικούς ασθενείς αποτελεί πρόκληση. H χορήγηση βιολογικών παρα­
γόντων φαίνεται αναγκαία για να επιτευχθεί κλινική ύφεση. Τα δεδομένα αποτελεσματικότητας και ασφάλειας
αυτών των παραγόντων σε HIV θετικούς ασθενείς είναι πολύ περιορισμένα. Παραθέτουμε μία σειρά περι­
στατικών ψωρίασης σε HIV θετικούς ασθενείς υπό HAART, στους οποίους χορηγήθηκε ουστεκινουμάμπη ή
γκουσελκουμάμπη. Ο έλεγχος των ψωριασικών βλαβών ήταν επιτυχής σε όλους τους ασθενείς. Οι ασθενείς
μας δεν εμφάνισαν λοιμώξεις ή άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες, και επιπλέον δεν παρατηρήθηκε να επηρεά­
ζονται οι εργαστηριακές παράμετροι της HIV λοίμωξης καθ’ όλη τη διάρκεια χορήγησης βιολογικών παραγόν­
των. Θεωρούμε ότι τέτοιοι παράγοντες θα μπορούσαν να αποτελούν τόσο αποτελεσματική όσο και ασφαλή
επιλογή θεραπείας για αυτήν την υποομάδα ασθενών. 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

1st Department of Dermatology-Venereology, NKUA - Andreas Sygros Hospital

Treatment of HIV positive patients with psoriasis is challenging. The use of biological agents seems necessary
to achieve clinical remission. Efficacy and safety data of biological agents in HIV patients is very limited. Herein,
we present a case series of HIV positive patients receiving HAART, with psoriasis, treated with ustekinumab or
guselkimab. All patients achieved excellent response of the psoriatic lesions. Infections or other side effects
were not observed. Furthermore, the use of biological agents did not impair the laboratory parameters of HIV
infection. We conclude that such agents could potentially be an effective and safe treatment choice for this
subgroup of patients.

ABSTRACT

Παρουσίαση Περιστατικού
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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ54

ΕΙΣΑΓΩΓH

Η ψωρίαση είναι μία συχνή, χρόνια, αυτοάνοση
φλεγμονώδης δερματοπάθεια, που οφείλεται σε
συνδυασμό γενετικών και περιβαλλοντικών παρα­
γόντων. Η επίπτωση της ψωρίαση στους HIV θετι­
κούς ασθενείς στις ΗΠΑ είναι 1­3%, αντίστοιχα με το
ποσοστό επίπτωσής της στον γενικό πληθυσμό1,2. Η
HIV λοίμωξη μπορεί να αποτελεί τόσο εκλυτικό όσο
και επιβαρυντικό παράγοντα της ψωρίασης, καθώς
μπορεί να επιδεινώσει την κλινική εικόνα ή να επι­
βαρύνει την πορεία και την πρόγνωσή της3. Ο θερα­
πευτικός χειρισμός της ψωρίασης στους HIV θετικούς
ασθενείς αποτελεί μια πρόκληση, καθώς η εκδήλωση
της νόσου είναι συχνά σοβαρή, προοδευτικά επιδει­
νούμενη και δεν ανταποκρίνεται στις πρώτης και
δεύτερης γραμμής θεραπείες, όπως τοπική αγωγή,
φωτοθεραπεία ή ασιτρετίνη4. Παράλληλα, άλλες συ­
στηματικές θεραπείες που χρησιμοποιούνται στην
αντιμετώπιση της ψωρίασης, όπως η μεθοτρεξάτη
και η κυκλοσπορίνη, είναι ανοσοκατασταλτικές και
δεν ενδείκνυται η χρήση τους σε ήδη ανοσοκατε­
σταλμένους ασθενείς4,5. Οι βιολογικοί παράγοντες
χρησιμοποιούνται πλέον ευρέως στην αντιμετώπιση
της μέτριας έως σοβαρής ψωρίασης, ωστόσο δεν
υπάρχουν ισχυρά δεδομένα ως προς την ασφάλεια
και την αποτελεσματικότητα τους σε HIV ασθενείς
καθώς η θετικότητα στον HIV αποτελούσε κριτήριο
αποκλεισμού από τις κλινικές μελέτες χορήγησης
βιολογικών παραγόντων. Σύμφωνα με τη διεθνή βι­
βλιογραφία, η εμπειρία χρήσης βιολογικών παραγόν­
των σε τέτοιους ασθενείς προέρχεται από μεμονω­
μένα περιστατικά και σειρές περιστατικών3,5­9. Ση­
μαντικό αναπάντητο ερώτημα αποτελεί η πιθανή
επίδραση των βιολογικών παραγόντων στην εργα­
στηριακή και κλινική πορεία της HIV λοίμωξης. Η τα­
κτική μέτρηση CD4 θετικών κυττάρων αλλά και ιικού
φορτίου στο αίμα των ασθενών αποτελεί βασικό
στοιχείο της παρακολούθησης των HIV θετικών
ασθενών που λαμβάνουν αντιρετροϊκή αγωγή10. Ως
εκ τούτου, η χρήση φαρμακευτικών παραγόντων που
παρεμβαίνουν στο ανοσοποιητικό σύστημα, όπως οι
βιολογικοί παράγοντες που χρησιμοποιούνται στην
ψωρίαση, είναι σημαντικό να γνωρίζουμε εάν και σε
ποιο βαθμό ενδέχεται να επηρεάσουν τα CD4 στο αί­
μα των ασθενών ή να προκαλέσουν αναζωπύρωση
του ιικού φορτίου μέσω ανοσοκατασταλτικών μηχα­
νισμών, γεγονότα που μπορούν να οδηγήσουν σε
αποτυχία της αντιρετροϊκής αγωγής και κλινική εμ­
φάνιση ή επιδείνωση της HIV λοίμωξης.

Παρακάτω παραθέτουμε μια σειρά επτά περιπτώ­

σεων HIV θετικών ασθενών με μέτρια έως σοβαρή ψω­
ρίαση, που έλαβαν θεραπεία με βιολογικό παράγοντα
στη Μονάδα Ειδικών Λοιμώξεων του νοσοκομείου
«Ανδρέας Συγγρός».

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΣΕΙΡΑΣ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΩΝ
Επτά HIV θετικοί ασθενείς συμπεριλήφθηκαν στη με­
λέτη με μέση ηλικία τα 55 έτη. Όλοι οι ασθενείς έπα­
σχαν από μέτρια έως σοβαρή ψωρίαση κατά πλάκας,
η οποία προϋπήρχε της διάγνωσης με HIV λοίμωξη.
Σε τρείς εξ αυτών η διάγνωση της ψωρίασης οδήγησε
στη διάγνωση του HIV. Όλοι είχαν λάβει τουλάχιστον
τρία διαφορετικά είδη θεραπείας για την ψωρίαση,
όπως UVB, μεθοτρεξάτη, ασιτρετίνη και απρεμιλάστη
καθώς και τοπική θεραπεία. Ένας εξ αυτών έλαβε και
κυκλοσπορίνη, προ της διάγνωσης HIV. Όλοι οι ασθε­
νείς τέθηκαν σε θεραπεία με βιολογικό παράγοντα
λόγω μη ανταπόκρισης στις προηγούμενες θεραπείες
ή πολύ σύντομης υποτροπής. Τέσσερις εκ των ασθε­
νών έλαβαν ουστεκινουμάμπη, δύο γκουσελκουμάμ­
πη, και ένας ασθενής έλαβε διαδοχικά και τους δύο
βιολογικούς παράγοντες, αρχικά ουστεκινουμάμπη
και στη συνέχεια λόγω μη περαιτέρω ανταπόκρισης
έγινε αλλαγή σε γκουσελκουμάμπη. Τα δοσολογικά
σχήματα που χορηγήθηκαν ήταν για την ουστεκινου­
μάμπη 45mg η πρώτη δόση, 45 mg η δεύτερη δόση
τέσσερις εβδομάδες μετά και στη συνέχεια 45mg κά­
θε 12 εβδομάδες. Για την γκουσελκουμάμπη το σχή­
μα ήταν 100mg υποδορίως αρχική δόση, η δεύτερη
δόση σε 4 εβδομάδες και στη συνέχεια 100mg υπο­
δορίως κάθε 8 εβδομάδες. Κατά τη συλλογή των δε­
δομένων η διάμεση διάρκεια χορήγησης βιολογικού
παράγοντα ήταν 26 μήνες.5,113 Όλοι οι ασθενείς λάμ­
βαναν αντιρετροϊκή θεραπεία (HAART) κατά την
έναρξη και καθ’ όλη τη διάρκεια χορήγησης του βιο­
λογικού παράγοντα. Ο ακριβής συνδυασμός αντιρε­
τροϊκών φαρμάκων, η διάρκεια χορήγησης βιολογι­
κών παραγόντων, οι συννοσηρότητες καθώς και τα
λοιπά χαρακτηριστικά που αναφέρθηκαν ανωτέρω
παρουσιάζονται αναλυτικά για τον κάθε ασθενή στον
Πίνακα 1.

Όλοι οι ασθενείς είχαν πολύ καλή ανταπόκριση στη
θεραπεία. Μία ασθενής μετά από 42 μήνες αγωγής με
ουστεκινουμάμπη εμφάνισε σταθεροποίηση των ψω­
ριασικών βλαβών μετά από αρχική βελτίωση και απο­
φασίστηκε η αλλαγή θεραπείας σε γκουζελκουμάμπη,
με περαιτέρω σημαντική ανταπόκριση. Κανένας ασθε­
νής δεν εμφάνισε ανεπιθύμητες ενέργειες συμπερι­
λαμβανομένων των σοβαρών λοιμώξεων που να σχε­
τίζονται με την θεραπεία με τον βιολογικό παράγοντα
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και κανένας ασθενής δεν χρειάστηκε να διακόψει για
οποιονδήποτε λόγο τη χορήγηση του βιολογικού πα­
ράγοντα. Μόνο ένας ασθενής νόσησε με λοίμωξη από
Covid­19, η οποία ήταν ήπια. Ένας ασθενής διέκοψε
τόσο τη θεραπεία με ουστεκινουμάμπη όσο και την
αντιρετροϊκή του αγωγή μετά από 5 μήνες λόγω κακής
συμμόρφωσής και μη προσέλευσης στις προγραμμα­
τισμένες επισκέψεις για θεραπεία και ενώ είχε επι­
τευχθεί πολύ καλή ανταπόκριση της ψωρίασης. Ως εκ
τούτου τα δεδομένα εκτίμησης της πορείας της ψω­
ρίασης του ασθενούς αυτού είναι ελλιπή. Ωστόσο, δεν
επιδεινώθηκαν οι τιμές των CD4 και του ιικού φορτίου
του ασθενούς κατά τη διάρκεια χορήγησης του βιολο­
γικού παράγοντα, καθώς και δεν ανέπτυξε καμία λοί­
μωξη.

Όλοι οι ασθενείς βρισκόταν υπό τακτική παρακο­
λούθηση των CD4 θετικών κυττάρων και του ιικού
φορτίου HIV στο αίμα. Πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις
προ της έναρξης βιολογικού παράγοντα και κατά τακτά
χρονικά διαστήματα 3 έως 6 μηνών, κατά τη διάρκεια
της θεραπείας. Στον Πίνακα 1 παρουσιάζονται οι με­
τρήσεις CD4 και ιικού φορτίου σε δύο χρονικά σημεία.
Προ της έναρξης βιολογικού παράγοντα καθώς και κα­
τά την τελευταία τακτική μέτρηση υπό αγωγή. Όλοι
πλην ενός ασθενείς παρουσίασαν σταθερή πορεία CD4
τα οποία παρέμειναν σε ασφαλή επίπεδα μετά την
έναρξη βιολογικού παράγοντα χωρίς να παρατηρείται
ελάττωση εκτός των ορίων της συνήθους διακύμανσής
τους υπό HAART. Για έναν ασθενή τα δεδομένα CD4
είναι ανεπαρκή καθώς ο ασθενής διέκοψε τόσο την
HAART όσο και την αγωγή για την ψωρίαση, όπως προ­
αναφέρθηκε, λόγω κακής συμμόρφωσης και επιπλέον

δεν ήταν συνεπής με τους τακτικούς κλινικοεργαστη­
ριακούς ελέγχους του. Το ιικό φορτίο στο σύνολο των
ασθενών παρέμεινε μη ανιχνεύσιμο για όλο το χρονικό
διάστημα χορήγησης βιολογικών παραγόντων και δεν
παρουσιάστηκαν περιπτώσεις αύξησης του που να
οδήγησαν σε διακοπή του βιολογικού παράγοντα ή της
αντιρετροϊκής αγωγής. Οι έξι από τους επτά ασθενείς
συνεχίζουν να παρακολουθούνται σε σταθερά χρονικά
διαστήματα με κλινική εξέταση και εργαστηριακό έλεγ­
χο και βρίσκονται ακόμα υπό αγωγή με βιολογικό πα­
ράγοντα.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ X ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Στους HIV θετικούς ασθενείς η ψωρίαση συχνά εμ­
φανίζεται με βαρύτερη κλινική εικόνα, ταχύτερη εξέ­
λιξη καθώς και ανθεκτικότητα στις τοπικές θεραπεί­
ες. Ισχυροί ανοσοκατασταλτικοί παράγοντες όπως η
μεθοτρεξάτη και η κυκλοσπορίνη χρησιμοποιούνται
με μεγάλη επιφυλακτικότητα σε HIV θετικούς ασθε­
νείς οι οποίοι είναι ήδη ανοσοκατεσταλμένοι11.
Στους ασθενείς αυτούς, μέσω της δράσης ειδικών ιι­
κών πρωτεϊνών προάγεται η έκφραση φλεγμονωδών
κυτταροκινών όπως οι ιντερλευκίνες και ο TNFα, οι
οποίες με τη σειρά τους αποτελούν σημαντικούς δια­
μεσολαβητές στην παθογένεση και εξέλιξη της ψω­
ρίασης12­14. Ως εκ τούτου, η χρήση νεότερων βιολο­
γικών παραγόντων που στοχεύουν τόσο τον TNFα
όπως η ετανερσέπτη, η ινφλιξιμάμπη και η ανταλι­
μουμάμπη αλλά και τις ιντερλευκίνες όπως η ουστε­
κινουμάμπη (αναστολέας IL­12/23) και η γκουσελ­
κουμάμπη (αναστολέας IL­23) καθίσταται αναγκαία

Τόµος 34, Τεύχος 1, Ιανουάριος-Μάρτιος 2023
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1 

ΑΥ: Αρτηριακή υπέρταση, ΒΠ: Βιολογικός παράγοντας ΣΝ: Στεφανιαία νόσος, ΥΛ: Υπερλιπιδαιµία, ΧΑΠ: Χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια,
G: Γκουσελκουµάµπη, U: Ουστεκινουµάµπη FTC: Emtricitabine, TDF: Tenofovir Disoproxil , TAF: Tenofovir Alafenamide, NVP: Nevirapine, RAL:
Raltegravir, EFV: Efavirenz, ABC: Abacavir, DTG: Dolutegravir, EVG: Elvitegravir 
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ώστε να επιτευχθεί ο έλεγχος των ψωριασικών βλα­
βών σε αυτήν την ομάδα ασθενών. Παρά ταύτα, ο
κίνδυνος ανάπτυξης σοβαρών λοιμώξεων εξαιτίας
της λήψης τέτοιων παραγόντων σε HIV θετικούς
ασθενείς, οδήγησε στον αποκλεισμό αυτής της ομά­
δας ασθενών από τις τυχαιοποιημένες κλινικές με­
λέτες των αντιψωριασικών βιολογικών παραγόν­
των4,15. Ωστόσο, οι εκλεκτικοί αναστολείς ιντερλευ­
κινών όπως η ουστεκινουμάμπη και η γκουσελκου­
μάμπη, παρά την αρχική τους σύνδεση με ανάπτυξη
λοιμώξεων, φαίνεται να μην οδηγούν σε βαριά ανο­
σοκαταστολή και αντιθέτως να εμπλέκονται θετικά
στον έλεγχο ευκαιριακών λοιμώξεων, φλεγμονής και
καρκινογένεσης που σχετίζονται με τη HIV λοίμωξη16.
Ως εκ τούτου, τα δεδομένα αποτελεσματικότητας και
ασφάλειας των παραγόντων αυτών είναι περιορι­
σμένα και προέρχονται κυρίως από δημοσιευμένες
σειρές περιστατικών. 

Η παρούσα σειρά προστίθεται στην υπάρχουσα
περιορισμένη βιβλιογραφία. Αξίζει να σημειωθεί ότι
16 δημοσιευμένα περιστατικά χορήγησης ουστεκι­
νουμάμπης7 και μόλις μία περίπτωση χρήσης γκου­
σελκουμπάμπης6 αναφέρονται στη διεθνή βιβλιογρα­
φία ενώ τρεις ασθενείς στην παρούσα μελέτη έλαβαν
θεραπευτική αγωγή με γκουσελκουμάμπη. Όλοι οι
ασθενείς που παρουσιάζουμε εμφάνισαν εξαιρετική
ανοχή στους βιολογικούς παράγοντες χωρίς εμφάνι­
ση κλινικά σημαντικών ανεπιθύμητων ενεργειών. Ιδι­
αίτερη σημασία έχει η μη εμφάνιση σοβαρών λοιμώ­
ξεων κατά τη διάρκεια χορήγησης του βιολογικού πα­
ράγοντα, ακόμη και στους ασθενείς που λαμβάνουν
θεραπεία και παρακολουθούνται για διαστήματα αρ­
κετών ετών. Τα δεδομένα αυτά έρχονται σε συμφω­
νία με τα προαναφερθέντα δημοσιευμένα περιστα­
τικά στα οποίας επίσης δεν περιγράφονται ανεπιθύ­
μητες ενέργειες. 

Ως προς τον έλεγχο των ψωριασικών βλαβών, όλα
τα περιστατικά που δημοσιεύουμε εμφάνισαν εξαιρε­
τική ανταπόκριση με σχεδόν πλήρη εξάλειψη των βλα­
βών. Σημειώνεται ότι και ο ασθενής μας ο οποίος διέ­
κοψε τη θεραπεία με ουστεκινουνάμπη μετά από μό­
λις πέντε μήνες χορήγησης, εμφάνισε σημαντικότατη
βελτίωση της νόσου. Ένας ασθενής μετά από αρχική
βελτίωση των ψωριασικών βλαβών με χρήση ουστεκι­
νουμάμπης εμφάνισε στασιμότητα και αποφασίστηκε
η αλλαγή θεραπείας σε γκουσελκουμάμπη με σημαν­
τική περαιτέρω βελτίωση. Επίσης τα δεδομένα αυτά
έρχονται σε συμφωνία με τα δεδομένα από τη βιβλιο­

γραφία, όπου η ανταπόκριση στην ψωρίαση ήταν εξαι­
ρετική. Ένας ασθενής, από τη μελέτη των Montes­Tor­
res και συν. εμφάνισε υποτροπή της ψωρίασης μετά
από αρχική βελτίωση με ουστεκινουμάμπη και χρει­
άστηκε η προσθήκη ταυτόχρονης φωτοθεραπείας με
σημαντική εκ νέου βελτίωση9. 

Σε αρμονία με τις άλλες δημοσιευμένες σειρές πε­
ριστατικών, η χορήγηση βιολογικών παραγόντων δεν
φαίνεται να επηρεάζει αρνητικά τον αριθμό των CD4
θετικών κυττάρων, ούτε να συνδέεται με αύξηση του
ιικού φορτίου στο αίμα των ασθενών. Η διακύμανση
των τιμών αυτών διατηρήθηκε στα ασφαλή επίπεδα
που αναμένονται για ασθενείς που λαμβάνουν HAART.
Σαφώς η μέτρηση των ανωτέρω παραμέτρων είναι επι­
βεβλημένη τόσο πριν την έναρξη βιολογικού παράγον­
τα όσο και κατά τη διάρκεια χορήγησής του, χωρίς να
έχουμε δεδομένα ότι στις περιπτώσεις τέτοιων ασθε­
νών χρειάζεται συχνότερη μέτρηση τους συγκριτικά με
ασθενείς που λαμβάνουν μόνο HAART.

Περιορισμούς στη συνολική εκτίμηση των αποτε­
λεσμάτων όλων των δημοσιευμένων περιστατικών
αποτελούν οι διαφορές στη χρονική διάρκεια χορή­
γησης των βιολογικών παραγόντων και στους τρό­
πους εκτίμησης της αποτελεσματικότητας στην ψω­
ρίαση. Επιπλέον, η ανομοιογένεια στον αριθμό και το
είδος των προηγηθέντων θεραπειών για την ψωρία­
ση. Ακόμη, σημαντική ετερογένεια παρουσιάζουν τα
δημογραφικά δεδομένα των ασθενών, καθώς και το
είδος της αντιρετροϊκής αγωγής που ελάμβαναν οι
ασθενείς.

Συμπερασματικά, η παρούσα δημοσίευση αποτε­
λεί μία από τις μεγαλύτερες σειρές ασθενών στη διε­
θνή βιβλιογραφία, με σημαντικά ικανή διάρκεια πα­
ρακολούθησης (follow up). Βασιζόμενοι στα αποτε­
λέσματα μας, θεωρούμε ότι πέρα από τους πιο ευ­
ρέως χρησιμοποιούμενους αναστολείς του TNFα, οι
αναστολείς ιντερλευκινών ουστεκινουμάμπη και
γκουσελκουμάμπη φαίνεται να επιτυγχάνουν σημαν­
τικές κλινικές ανταποκρίσεις, καλή ανοχή και ασφαλή
διατήρηση των επιπέδων CD4+ κυττάρων σε HIV θε­
τικούς ασθενείς υπό HAART και συνυπάρχουσα μέ­
τρια προς σοβαρή ψωρίαση. Τα δεδομένα παραμέ­
νουν περιορισμένα, και η περαιτέρω εδραίωση τους
μέσα από την καθημερινή κλινική πρακτική είναι
απαραίτητη για να καταστήσει τους παράγοντες αυ­
τούς ως βασική θεραπευτική επιλογή σε αυτήν την
υποομάδα ασθενών.
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Παρουσίαση Περιστατικού

Pseudo-acne fulminans σε ασθενή µε ακµή υπό ισοτρετινοΐνη
Aδαµαντία Μήλια-Αργύτη, Ελένη Ποτουρίδου, Βαρβάρα Χασάπη, Αλέξανδρος Στρατηγός

Pseudo-acne fulminans in an acne patient under 
oral isotretinoin
Αdamantia Milia-Argyti, Eleni Potouridou, Varvara Chasapi, Alexandros Stratigos

KEYWORDS: Acne conglobata, acne fulminans, isotretinoin

ΛEΞΕΙΣ­ΚΛΕΙΔΙΑ: Σοβαρή οζιδιοκυστική ακμή, κεραυνοβόλος ακμή, ισοτρετινοΐνη

Eλλ. Επιθ. ∆ερµ. Αφρ.  34:1 59-65, 2023

Η σοβαρή οζιδιοκυστική ακμή (acne conglobata) και η κεραυνοβόλος ακμή (acne fulminans) συχνά συγχέονται.
Η acne fulminans αποτελεί μια σπάνια αλλά εξαιρετικά σοβαρή μορφή ακμής, που χαρακτηρίζεται από την
απότομη εμφάνιση οζωδών και ελκωτικών βλαβών ακμής, σε συνδυασμό με συστηματικά συμπτώματα, στοι­
χείο που βοηθά στη διαφοροδιάγνωση από την acne conglobata. Υπάρχει μια υποομάδα ασθενών, που εμ­
φανίζει ξαφνική επιδείνωση της ακμής, συνήθως κατά τη διάρκεια θεραπείας με ισοτρετινοΐνη, χωρίς την πα­
ρουσία συστηματικής συμμετοχής. Για τους ασθενείς αυτούς προτείνεται ο όρος “pseudo‐acne fulminans” ή
“acne fulminans sine fulminans”. Εδώ παρουσιάζουμε ένα περιστατικό pseudo­acne fulminans σε νεαρό ασθε­
νή, υπό αγωγή με ισοτρετινοΐνη από μηνών, που ανταποκρίθηκε στη χορήγηση συστηματικών κορτικοστερο­
ειδών.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Acne conglobata and acne fulminans are often confused. Acne fulminans is a rare but serious form of acne,
which is characterized by the sudden onset of nodular and ulcerative acne lesions along with systemic sym­
ptoms, important clue to differentiate from acne conglobata. There is a subset of patients with a sudden wor­
sening of acne lesions, often during treatment with oral isotretinoin, without systemic involvement. For patients
with these features the term “pseudo­acne fulminans” or “ acne fulminans sine fulminans” is proposed. Here
we report a pseudo­acne fulminans case, in a young patient under oral isotretinoin, with a good response to
systemic corticosteroids.

ABSTRACT

Α’ Κλινική Aφροδισίων και ∆ερµατικών Νόσων, ΕΚΠΑ - Νοσοκοµείο Ανδρέας Συγγρός

1st Department of Dermatology-Venereology, NKUA - Andreas Sygros Hospital
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ΕΙΣΑΓΩΓH
Η acne conglobata αποτελεί μια ασυνήθιστη, αλλά σο­
βαρής μορφής οζιδιοκυστική ακμή (nodulocystic acne),
η oποία προσβάλλει συχνότερα νέους άνδρες, συνήθως
μετά την εφηβεία, και μπορεί να παραταθεί χρονικά,
διαρκώντας για πολλές δεκαετίες έως και την ενήλικο
ζωή. Οι ασθενείς συνήθως αναφέρουν προϋπάρχουσα
ακμή.1 Χαρακτηριστικό γνώρισμα της acne conglobata
αποτελεί η διαπύηση, αλλά και οι δύσμορφες ουλές
που εγκαταλείπει η ολοκλήρωση της διαδικασίας επού­
λωσης, με σημαντικές επιπτώσεις στην ψυχολογία των
ασθενών.2 Η θεραπεία της αποτελεί κατά συνέπεια μια
πρόκληση για τον δερματολόγο, όπως και η διάκρισή
της από την κεραυνοβόλο ακμή (acne fulminans), καθώς
οι δύο σοβαρές αυτές μορφές ακμής εύκολα συγχέον­
ται. Η κεραυνοβόλος ακμή (acne fulminans) είναι μια
σπάνια αλλά εξαιρετικά σοβαρή μορφή κυστικής ακμής,
που χαρακτηρίζεται από την οξεία εμφάνιση επώδυνων,
ελκωτικών και αιμορραγικών βλαβών, συνήθως σε νεα­
ρούς άνδρες ασθενείς ηλικίας μεταξύ 13 και 22 ετών.
Συνήθως σχετίζεται με την παρουσία συστηματικών
συμπτωμάτων, όπως πυρετό και πολυαρθρίτιδα.3

ΠΑΡΟΥΣIΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟY
Παρουσιάζουμε την περίπτωση ενός άρρενος ασθε­
νούς, 16 ετών, ο οποίος νοσηλεύτηκε στο Νοσοκομείο
Α. Συγγρός μετά από επίσκεψη στα Εξωτερικά Ιατρεία,
με ιστορικό βλατιδοφλυκταινώδους ακμής στο πρόσω­
πο από 3ετίας και αναφερόμενη σταδιακή επέκταση
των βλαβών του στη ράχη από μηνών. Επισκέφθηκε το
νοσοκομείο μας, λόγω της επιμονής των βλαβών στη
ράχη και της μη ικανοποιητικής ανταπόκρισης του στη
λαμβανόμενη αγωγή.

Ο ασθενής λάμβανε ισοτρετινοΐνη από 4μήνου,
ενώ είχε προηγηθεί η λήψη τοπικής αγωγής, αλλά και
p.o. αντιβιοτικής αγωγής με δοξυκυκλίνη επί μηνών.
Ένα μήνα μετά την έναρξη της ισοτρετινοΐνης (αναφε­
ρόμενη δοσολογία έναρξης στα 0,35mg/kg ΣΒ) ανέφε­
ρε επιδείνωση της αρχικής κλινικής του εικόνας, οπότε
και έλαβε επιπλέον κεφουροξίμη επί 10ημέρου, ενώ
μετά από διάστημα 2,5μηνών ακολούθησε αύξηση της
δοσολογίας της ισοτρετινοΐνης στα 0,5mg/kg ΣΒ για
15ημέρες και ακολούθως περαιτέρω αύξηση στα
0,7mg/kg ΣΒ. 

Κλινικά παρατηρήθηκαν πολλαπλά, επώδυνα,
φλεγ μο νώδη οζίδια, κατά τόπους συρρέοντα σε ομά­
δες, και κύστεις σε ράχη, ώμους, πρόσθιο θωρακικό
τοίχωμα και τράχηλο έως και την κάτω γνάθο, με κατά
τόπους πυορροή και εφελκιδοποίηση (Εικόνες 1, 2).
Τόσο στο θώρακα, όσο και στο πρόσωπο παρατηρή­
θηκαν πολλαπλές ατροφικές αλλά και ερυθηματώδεις
ουλές (Εικόνες 3, 4). Το υπόλοιπο σώμα ήταν ελεύθερο
βλαβών κατά την κλινική εξέταση. Ο ασθενής δεν ανέ­
φερε επιπλέον συμπτώματα, πλην άλγους των βλαβών
τοπικά, δεν εμφάνισε αρθραλγίες, μυαλγίες, ούτε εμ­
πύρετο και η ακτινογραφία θώρακος δεν εμφάνισε πα­
θολογικά ευρήματα. Από τον εργαστηριακό του έλεγχο
κατά τη νοσηλεία διαπιστώθηκε ήπια λευκοκυττάρωση
με ουδετεροφιλικό τύπο (WBC 10.600 /μl, Neu 70,3%,
Lymph 21,1%, Mono 7,3%, Eos 1,1%), ήπια αναιμία και
αύξηση των αιμοπεταλίων (Hct 39,4%, Hgb 13 g/dL,
PLT 434 K/μL), καθώς και ήπια αύξηση των δεικτών
φλεγμονής (ΤΚΕ 48mm, CRP 11,3mg/l). Εν συνεχεία λή­
φθηκε καλλιέργεια πύου από πυορροόν οζίδιο της αυ­
χενικής χώρας, η οποία ανέδειξε αρκετές αποικίες
S.aureus.

Ο ασθενής έλαβε αγωγή με ενδομυική βηταμεθα­
ζόνη εφάπαξ, και έγινε έναρξη p.o. πρεδνιζολόνης

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

! Η acne conglobata και η acne fulminans οδηγούν σε σημαντική ουλοποίηση και αποτελούν σοβαρές μορφές
ακμής.

! Η διαφοροδιάγνωσή τους δεν είναι πάντοτε εύκολη, είναι ωστόσο σημαντική για τη σωστή αντιμετώπισή
τους.

! Υπάρχει ένα υποσύνολο ασθενών με χαρακτηριστικά acne fulminans χωρίς συστηματικά συμπτώματα, η
οποία καλείται pseudo­acne fulminans.

! Για την πρόληψη της pseudo­acne fuminans συστήνεται έναρξη θεραπείας με χαμηλές δόσεις ισοτρετινοί­
νης σε συνδυασμό με κορτικοστεροειδή από του στόματος.KΥ
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(0,3mg/kg ΣΒ) καθώς και τοπικής αντιβιοτικής αγωγής
με γέλη ερυθρομυκίνης στα οζίδια και αλοιφή μουπι­
ροσίνης στις πυορροούσες βλάβες. Διενεργήθηκε
κρυοθεραπεία σε ευμεγέθες, ευκίνητο, κυστικό οζίδιο
της αυχενικής χώρας. Η ισοτρετινοΐνη παρέμεινε στα
0,7mg/kg ΣΒ.

Η κλινική βελτίωση του ασθενούς υπήρξε άμεση εν­
τός ολίγων ημερών και εξήλθε από το νοσοκομείο με
βελτίωση και των τιμών του εργαστηριακού του ελέγ­
χου.

Η πρεδνιζολόνη συνεχίστηκε στην ίδια δοσολογία
για συνολικά 15 ημέρες, οπότε και ξεκίνησε η σταδια­
κή μείωσή της, ενώ η ισοτρετινοΐνη συνεχίστηκε ως εί­
χε. Λόγω της έκθυσης νέων οζιδίων κατά τη μείωση
των κορτικοστεροειδών (Εικόνες 5, 6), η πρεδνιζολόνη
αυξήθηκε σε 0,5 mg/kg/d και η ισοτρετινοΐνη μειώθη­
κε στα 0,5mg/kg ΣΒ. Ο ασθενής βρίσκεται υπό τακτική
παρακολούθηση στα Εξωτερικά Ιατρεία του Νοσοκο­
μείου.
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ΕΙΚOΝEΣ 1, 2  Πολλαπλά φλεγµονώδη οζίδια και κύστεις στη ράχη του ασθενούς.

ΕΙΚOΝEΣ 3, 4  Ερυθηµατώδεις και ατροφικές ουλές σε πρόσωπο και τράχηλο.
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η acne conglobata δεν αποτελεί συνηθισμένη μορφή
ακμής, είναι εντούτοις σοβαρή, καθώς αποτελεί χρόνιο
φλεγμονώδες νόσημα που οδηγεί αναπόφευκτα σε
σχηματισμό ουλών και δυσμορφιών.1,2 Συναντάται συ­
νήθως σε νέους ενήλικες, ενώ συχνά σχετίζεται με χρή­
ση αναβολικών ουσιών, στοιχείο σημαντικό κατά τη
λήψη του ιστορικού, προκειμένου με τη διακοπή τους
να έχουμε επιτυχή θεραπεία.2

Χαρακτηρίζεται από πολυάριθμους φαγέσωρες (δι­
πλοί ή τριπλοί, με τάση συσσώρευσης, που δύνανται
να επικοινωνούν μεταξύ τους), κύστεις, φλεγμονώδη
οζίδια και βαθιά επικοινωνούντα αποστήματα. Οι κύ­
στεις εντοπίζονται συνήθως σε γλουτούς, ράχη, θώρα­
κα, μέτωπο, πρόσθιο θωρακικό τοίχωμα, τράχηλο, πε­
ριέχουν δε, ένα παχύρρευστο, κολλώδες, δύσοσμο, κι­
τρινόχροο, ινώδες υγρό, κεχρωσμένο από αίμα. Οι
οζώδεις βλάβες είναι ευαίσθητες, μαλακές και θολω­
τές, ενώ συχνά ρήγνυνται με έκκριση δύσοσμου πύου,
επακόλουθη εφελκιδοποίηση και κατόπιν σχηματισμό
μεγάλων, ανώμαλων ουλών.1

Όταν αναπτύσσεται μετά την εφηβεία, παρατηρεί­
ται μια αύξηση των οζιδίων, τα οποία τείνουν σταδια­
κά να συνενώνονται και να αυξάνονται σε σοβαρότητα
τα επόμενα χρόνια. Ο ενεργός σχηματισμός των οζι­
δίων συνήθως επιμένει για τις τρεις πρώτες δεκαετίες
της ζωής και μετά καθίσταται αδρανής. Μπορεί να
ακολουθεί επιδείνωση προϋπάρχουσας βλατιδοφλυ­
κταινώδους ακμής ή να συμβεί σταδιακά και να έπεται
υποτροπής ακμής που ήταν ανενεργός επί ετών.1,4,5

Η acne conglobata αποτελεί μέρος της τετράδας
θυλακικής απόφραξης, μαζί με τη διαχωριστική κυττα­
ρίτιδα του τριχωτού της κεφαλής, τη διαπυητική ιδρω­
ταδενίτιδα (HS) και την κύστη κόκκυγος, ενώ συναντά­
ται και σε πλαίσια συνδρόμων, όπως SAPHO (synovitis,
acne, pustulosis, hyperostosis, osteitis), PAPA (pyogenic
arthritis, pyoderma gangrenosum, acne), PASH (pyo­
derma gangrenosum, acne, suppurative hidradenitis)
και PAPASH (pyogenic arthritis, pyoderma gangreno­
sum, acne, suppurative hidradenitis).1,6

Η απότομη εμφάνιση σοβαρής ακμής με ορορροή
και ελκωτικές βλάβες σε συνδυασμό με αυτά τα σύν­
δρομα ή με τη χρήση ισοτρετινοΐνης καλείται κεραυ­
νοβόλος ακμή (acne fulminans), μια οξεία, επώδυνη,
ελκωτική και αιμορραγική μορφή ακμής, η οποία κατά
κανόνα συνοδεύεται από συστηματικά συμπτώματα,
όπως εμπύρετο, κακουχία, απώλεια βάρους και πο­
λυαρθραλγία. Έχει αναφερθεί συνοδός εμφάνιση κα­
ταστροφικής αρθρίτιδας, μυοπάθειας, ενώ μπορεί να
παρατηρηθούν εστιακές οστεολυτικές βλάβες.7

Η διάκριση της acne conglobata από την acne ful­
minans δεν είναι πάντοτε εύκολη. Η κλινική εικόνα των
δύο οντοτήτων είναι παρόμοια, με πολυάριθμα φλεγ­
μονώδη οζίδια στον κορμό, τα οποία συχνά είναι επώ­
δυνα κατά την ψηλάφηση, εξελκωμένα, αιμορραγικά
και καλυπτόμενα από εφελκίδες. Υπάρχουν κύστεις και
φλεγμαίνουσες βλάβες, αλλά στην acne fulminans δεν
συναντάμε τους πολύπορους φαγέσωρες της acne
conglobata. Τα οζίδια και οι κύστεις στην acne fulmi­
nans περιέχουν αίμα και ρήγνυνται γρήγορα σχηματί­
ζοντας ανοιχτές πληγές, ενώ στην acne conglobata οι
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ΕΙΚOΝEΣ 5, 6  Μετά την αρχική έναρξη κορτικοστεροειδών. Παρατηρείται ουλοποίηση στα σηµεία των αποδραµουσών βλαβών και έκθυση νέων
οζιδίων και κύστεων.
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βλάβες μπορεί να επαίρονται του δέρματος για μεγα­
λύτερο χρονικό διάστημα.1,7 Βασικό διαφοροδιαγνω­
στικό στοιχείο των δύο αυτών σοβαρών μορφών ακ­
μής αποτελεί η πολύ απότομη εμφάνιση, συχνά ελκω­
τικών βλαβών ακμής, σε συνδυασμό με την εμφάνιση
συστηματικής συμπτωματολογίας, που χαρακτηρίζουν
την acne fulminans.7,8 Οι Burns και Colville έχουν προ­
τείνει πέντε κριτήρια για τη διάγνωση της acne fulmi­
nans: απότομη εμφάνιση των βλαβών, σοβαρή ελκω­
τική ακμή που οδηγεί σε ουλωτικές βλάβες, συστημα­
τικά συμπτώματα, όπως πυρετός και πολυαρθραλγία,
απουσία ανταπόκρισης στα αντιβιοτικά και καλή αν­
ταπόκριση σε θεραπεία με κορτικοστεροειδή.9

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται μια υποομάδα ασθε­
νών, στους οποίους παρατηρείται μια ξαφνική επιδεί­
νωση ακμής, χωρίς συστηματικά συμπτώματα, που κα­
λείται “pseudo‐acne fulminans” ή “acne fulminans sine
fulminans”.10 Οι ασθενείς αυτοί εμφανίζουν δερματι­
κές βλάβες σοβαρότητας συγκρίσιμης με την acne ful­
minans, χωρίς ωστόσο να εμφανίζουν τα συστηματικά
κλινικοεργαστηριακά ευρήματα.10,11,12

Στην περίπτωση του συγκεκριμένου ασθενούς, εί­
χαμε μια αναφερόμενη ατελή αντιμετώπιση και αντί­
σταση της ακμής στη θεραπεία με τα αντιβιοτικά, κα­
θώς και επιδείνωση των βλαβών μετά την αρχική έναρ­
ξη της ισοτρετινοΐνης, στοιχεία που συνηγορούν υπέρ
της κεραυνοβόλου ακμής και μας οδήγησαν στη νοση­
λεία προς παρακολούθηση και εργαστηριακό έλεγχο,
καθότι ο ασθενής διαμένει στην επαρχία. Ωστόσο η
εμφάνιση των βλαβών του στη ράχη δεν ήταν οξεία,
αλλά σταδιακή και επίμονη, ενώ δεν εμφάνισε κανένα
συστηματικό σύμπτωμα, ούτε πριν, ούτε κατά τη διάρ­
κεια της νοσηλείας του.

Στη διαφοροδιάγνωση των βλαβών της ράχης του
ασθενούς μας, συμπεριλήφθηκαν και τα πυογόνα κοκ­
κιώματα, ως ανεπιθύμητη ενέργεια της λήψης ισοτρε­
τινοΐνης, σκέψη η οποία απορρίφθηκε λόγω της κλινι­
κής εικόνας των οζιδίων, τα οποία ήταν μαλθακής σύ­
στασης, εύθρυπτα, με οροαιματηρό περιεχόμενο και
διαπύηση. Η ανταπόκριση του ασθενούς στη χορήγη­
ση κορτικοειδών και την τοπική περιποίηση των βλα­
βών ήταν άμεση. Η ισοτρετινοΐνη δεν διακόπηκε κα­
θώς ο ασθενής τη λάμβανε ήδη επί 4μήνου, αρχικά
διατηρήθηκε στην ίδια δοσολογία και κατόπιν λόγω
συνέχισης εμφάνισης νέων βλαβών μειώθηκε σε χα­
μηλότερη δοσολογία.

Η ισοτρετινοΐνη (σε δοσολογία 0,5­1 mg/kg/d), για
μεγάλα χρονικά διαστήματα, 5 έως 7 μήνες, ή και πε­
ρισσότερο σε κάποιες περιπτώσεις, αποτελεί θεραπεία
εκλογής για την acne conglobata. Η χρήση των κορτι­
κοστεροειδών (πρεδνιζόνη1mg/kg/d) συστήνεται προ

της έναρξης χορήγησης της ισοτρετινοΐνης, προς απο­
φυγή των εξάρσεων κατά την αρχική χορήγηση του ρε­
τινοειδούς. 

Σε περιπτώσεις acne fulminans, η ισοτρετινοΐνη πρέ­
πει να διακόπτεται προσωρινά και να γίνεται έναρξη
κορτικοστεροειδών σε υψηλές δόσεις (0.5­1 mg/kg/d)
για τουλάχιστον δύο εβδομάδες (τέσσερις εβδομάδες
επί συστηματικής συμπτωματολογίας), έως επούλωσης
των βλαβών. Κατόπιν μπορεί να ξεκινήσει η θεραπεία
με ισοτρετινοΐνη σε δόση 0,1 mg/kg/d, μαζί με τα κορ­
τικοστεροειδή για 4 εβδομάδες και στη συνέχεια να αυ­
ξηθεί σταδιακά η δόση της ισοτρετινοΐνης, ενώ μειώνε­
ται σταδιακά η δόση των κορτικοστεροειδών.1,13,14

Εναλλακτικά για την acne conglobata μπορούν να
χρησιμοποιηθούν τετρακυκλίνες (μινοκυκλίνη ή δοξυ­
κυκλίνη, όχι σε συνδυασμό με ισοτρετινοΐνη).1,2 θερα­
πεία που στην περίπτωση του ασθενούς μας είχε προ­
ηγηθεί και ήταν αναποτελεσματική. Η χρήση αντιβιο­
τικών συστήνεται και προς αντιμετώπιση των δευτε­
ροπαθών επιμολύνσεων. Θεραπεία με αναστολείς του
TNF­a (infliximab, adalimumab. etanercept) υποστηρί­
ζεται από κάποιες αναφορές περιστατικών, ιδίως επί
εμφάνισης acne conglobata σε πλαίσια τριάδας ή τε­
τράδας θυλακικής απόφραξης.15 Η χρήση βιολογικών
παραγόντων (etanercept, infliximab) έχει αναφερθεί
και σε περιπτώσεις ανθεκτικής στη θεραπεία κεραυ­
νοβόλου ακμής.7

Τοπικά για τα μεγάλα επίμονα οζίδια έχουν χρησι­
μοποιηθεί αναρρόφηση μεμονωμένων βλαβών, κρυο­
θεραπεία ή ενδοβλαβική χορήγηση τριαμσινολόνης,
ακόμη και χειρουργική εκτομή.1 Στον ασθενή μας η
κρυοθεραπεία μεμονωμένης, επίμονης και επώδυνης,
λόγω τριβής, βλάβης στην αυχενική χώρα οδήγησε σε
άμεση σμίκρυνση της βλάβης και ανακούφιση του από
τον πόνο.

Η χρήση των κορτικοστεροειδών για την αντιμετώ­
πιση αλλά και αποφυγή της acne fulminans, σε συν­
δυασμό με τις χαμηλές δόσεις ισοτρετινοΐνης είναι
γνωστή,16,17 γι’ αυτό και συνηθίζεται η ταυτόχρονη χο­
ρήγηση στην αρχή της αντιμετώπισης μιας σοβαρής
φλεγμονώδους ακμής. Έτσι, κατά τους Kaminsky et al.,
η pseudo­acne fulminans δεν είναι παρά μια επιπλοκή
της θεραπείας με ισοτρετινοΐνη που μπορεί να προ­
βλεφθεί.7,18

Στις περιπτώσεις που οι εκδηλώσεις εμφανίζονται
κατά τη διάρκεια της θεραπείας με ισοτρετινοΐνη, όπως
στο παρόν περιστατικό, οι συγγραφείς προτείνουν τη
χορήγηση πρεδνιζόνης σε δόση 0,5­1 mg/kg/d για 4 με
6 εβδομάδες, με σταδιακή και αργή μείωση και διατή­
ρηση της ισοτρετινοΐνης σε δόση 0,5 mg/kg/d, με στα­
διακή αύξηση ταυτόχρονα με τη μείωση των κορτικο­
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ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ACNE CONGLOBAΤΑ (1,10)

• Θεραπεία εκλογής: ΙσοτρετινοPνη για 20-28 εβδοµάδες 

• Προ έναρξης ισοτρετινοPνης:πρεδνιζόνη 1mg/kg/d για 2-4 εβδοµάδες

– Επί ξαφνικής επιδείνωσης της κλινικής εικόνας µε ορορροή και εξελκώσεις που συνοδεύονται από συστηµατική συµπτωµατολογία (acne
fulminans): προσωρινή διακοπή ισοτρετινοPνης και έναρξη πρεδνιζόνης 0.5-1 mg/kg/d για 2-4 εβδοµάδες

– Επανέναρξη ισοτρετινοPνης αργά (0,1mg/kg/d) και συνέχιση πρεδνιζόνης για άλλες 4 εβδοµάδες

– Σταδιακή αύξηση δόσης ισοτρετινοPνης µε παράλληλη σταδιακή µείωση δόσης πρεδνιζόνης

– Επί επιδείνωσης της κλινικής εικόνας κατά τη διάρκεια θεραπείας µε ισοτρετινοPνη, χωρίς συστηµατική συµπτωµατολογία (pseudo-acne
fulminans): χορήγηση πρεδνιζόνης σε δόση 0.5-1 mg/kg/d για 4 µε 6 εβδοµάδες

– ∆ιατήρηση ισοτρετινοPνης (0,5 mg/kg/d)

– Σταδιακή αύξηση ισοτρετινοPνης, ταυτόχρονα µε αργή και σταδιακή µείωση πρεδνιζόνης

• Τοπικά ρετινοειδή µπορούν να χορηγηθούν συµπληρωµατικά (όχι τόσο αποτελεσµατικά, όσο τα συστηµατικά)

• Εναλλακτικά: µινοκυκλίνη ή δοξυκυκλίνη 100mg x2/d (όχι σε συνδυασµό µε ισοτρετινοPνη, δυνητικά σύνδροµο ψευδοόγκου)

– Επί µη ανταπόκρισης: 
! ∆αψόνη 50 – 150mg/d
! Αναστολείς TNF-a (infliximab, adalimumab. etanercept), ιδίως επί εµφάνισης ως µέρος τριάδας/τετράδας θυλακικής απόφραξης (αναφορές
περιστατικών)

! Θεραπεία µε laser (κλασµατικά και αφαιρετικά CO2 laser, Nd:YAG, αγγειακά laser, αναφορές περιστατικών)

– Επί µη ανταπόκρισης σε όλες τις ανωτέρω θεραπευτικές προσεγγίσεις: 
! Εξωτερική ακτινοβόληση (external beam radiation)

– Χειρουργική προσέγγιση:
! Σε µεγάλα επίµονα οζίδια: αναρρόφηση, κρυοθεραπεία, ενδοβλαβικές εγχύσεις τριαµσινολόνης, χειρουργική εκτοµή έχουν χρησιµοποι-
ηθεί.

! Μετά την επούλωση των βλαβών, δερµατικά εµφυτεύµατα για βελτίωση των ουλών.

10final-parousiasi peristatikou_Layout 1  27/4/2023  2:04 μμ  Page 64



στεροειδών,18 όπως στην πορεία εφαρμόσαμε και στον
ασθενή μας.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Η acne conglobata, όπως και acne fulminans είναι σο­
βαρές μορφές ακμής που συνοδεύονται από ουλο­
ποίηση και σημαντικού βαθμού δυσμορφίες για τους
ασθενείς, με επακόλουθη επιβάρυνση της ψυχικής
τους υγείας.1,2,7 Η διαφοροδιάγνωση των δύο κατα­
στάσεων δεν είναι πάντοτε εύκολη και απαιτεί την
επαγρύπνηση του δερματολόγου για τη σωστή διά­

κριση και διαχείριση των δύο οντοτήτων. Είναι ση­
μαντικό να αναγνωρίζουμε την υποομάδα αυτή των
ασθενών που εμφανίζει χαρακτηριστικά κεραυνοβό­
λου ακμής χωρίς συστηματικά συμπτώματα (pseudo­
acne fulminans), ώστε να τροποποιείται η διαχείριση
τους προς αποφυγή των παραμορφωτικών ου­
λών.10,12 Ως τρόπος πρόληψης της pseudo­acne ful­
minans προτείνεται η προγενέστερη αντιμετώπιση
των μακροφαγεσώρων και η έναρξη χαμηλών δόσεων
ισοτρετινοΐνης με ή χωρίς το συνδυασμό κορτικοστε­
ροειδών από του στόματος, έως υποχώρησης των
συμπτωμάτων.10­14,16­18
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Silvana Karababa, Eleni Polychronaki, Vasiliki Chasapi, Alexandros Stratigos

Eλλ. Επιθ. ∆ερµ. Αφρ.  34:1 67-71, 2023

Συλβάνα Καράµπαµπα, Ελένη Πολυχρονάκη, Βασιλική Χασάπη, Αλέξανδρος Στρατηγός

Α’ Κλινική Aφροδισίων και ∆ερµατικών Νόσων, ΕΚΠΑ - Νοσοκοµείο Ανδρέας Συγγρός

ΠΑΡΟΥΣIΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚOY

Θα παρουσιάσουμε την περίπτωση γυναίκας 81 ετών
που προσήλθε στα εξωτερικά ιατρεία του δερματο­
λογικού νοσοκομείου “Ανδρέας Συγγρός” τον Δεκέμ­
βριο του 2022 λόγω εμφάνισης από 2μήνου πολλα­
πλών υποδόριων οζιδίων σε κοιλιά, ράχη και πρόσθια
επιφάνειας (ΔΕ) κνήμης. Κατά την κλινική εξέταση τα

οζίδια παρουσιάζονται ερυθροϊώδη, ανώδυνα, ψυ­
χρά, τα οποία υποχωρούν αυθόρμητα, ορισμένα
αφήνοντας ατροφία (Eικόνα 1.) Επίσης ψηλαφάται
ένα ευμέγεθες, σκληρό, ανώδυνο, καθηλωμένο οζίδιο
στον (ΑΡ) μαστό (μεταξύ 4ης και 5ης ώρας). Μασχα­
λιαίοι λεμφαδένες δεν ψηλαφώνται και η ασθενής
δεν εμφανίζει συστηματική συμπτωματολογία (πυρε­
τό, κακουχία κλπ.).

ΕΙΚOΝΑ 1  Υποδόρια ερυθροAώδη οζίδια.

Παρουσίαση Περιστατικού

1st Department of Dermatology-Venereology, NKUA - Andreas Sygros Hospital
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Από το ατομικό της αναμνηστικό εμφανίζει: Σακχα­
ρώδη διαβήτη τύπου 2 υπό αγωγή με μετφορμίνη, Αρ­
τηριακή Υπέρταση υπό αγωγή με ολμεσαρτάνη/υδρο­
χλωροθειαζίδη, και Δυσλιπιδαιμία υπό αγωγή με ατορ­
βαστατίνη, ενώ λαμβάνει και ομεπραζόλη ως γαστρο­
προστασία. 

Από το χειρουργικό της ιστορικό αναφέρει ολική
υστερεκτομή μετά των εξαρτημάτων προ 30ετίας λόγω
ινομυωμάτων.

Σε τακτικό εργαστηριακό έλεγχο που πραγματοποι­
ήθηκε προ 6μήνου βρέθηκε Ca 125>100 U/ml (Φ.Τ. <35
U/mL), το οποίο διερευνήθηκε με U/S άνω­κάτω κοι­
λίας, U/S μαστού και μαστογραφία χωρίς αξιόλογα ευ­
ρήματα. Η ασθενής εισήχθη στην κλινική για περαιτέρω
διερεύνηση, με διάγνωση εισαγωγής: Υποδερματίτιδα.

Στη Διαφορική Διάγνωση μπήκαν τα παρακάτω νο­
σήματα:
1. Οζώδες ερύθημα, ως η πιο συχνή αιτία υποδερμα­

τίτιδας 
2. Μεταστάσεις, λόγω του αυξημένου Ca­125 και του

ψηλαφητού ευμεγέθους οζιδίου στο μαστό
3. Νοσήματα συνδετικού ιστού
4. Λέμφωμα
5. Σαρκοείδωση

Πραγματοποιήθηκαν οι παρακάτω διαγνωστικές εξε­
τάσεις:
• Xειρουργική βιοψία από υποδόριο οζίδιο (Δε) κνή­

μης για ιστολογική εξέταση και ανοσοϊστοχημικό
και μοριακό έλεγχο

• Τακτικός εργαστηριακός έλεγχος (ε/ε), ΑΝΑ, Αnti
ds­DNA, C3, C4, ΑSTO, Quantiferon

• Α/Α θώρακος
• U/S άνω­κάτω κοιλίας και U/S μαστού,
• ενώ προγραμματίσθηκαν σε εξωτερική βάση CT

άνω­κάτω κοιλίας, CT θώρακος 

Αποτελέσματα εξετάσεων
Από τον ε/ε: TKE: 60 mm (0­20 mm), LDH: 343 U/L (81­
234 U/L), ενώ ο λοιπός εργαστηριακός έλεγχος και η
γενική ούρων ήταν φυσιολογικά. Quantiferon: αρνητι­
κή, ΑΝΑ=1/160 (+), Αnti ds­DNA=1/10 (­), C3=1.259 g/L
(0.811­1.570), C4=0.344 g/L (0.123­0.392), ΑSTO (­)

Από τον απεικονιστικό έλεγχο: Η Α/α θώρακος δεν
παρουσίαζε αξιόλογα ευρήματα. 

Από τον U/S άνω­κάτω κοιλίας έχουμε μία ήπια λι­
πώδη διήθηση ήπατος, χολόλιθος 2cm στη χολ. Κύστη,
χοληδόχος πόρος κ.φ, πάγκρεας­σπλήνας­νεφροί κ.φ.

Ο U/S μαστών ανέδειξε ευμεγέθη εστία 3,78x2.45 cm
με ομαλά όρια, ανομοιογενής, με υποηχογενή στοιχεία

που σχηματίζουν διακλαδώσεις, με υποηχογενή άλω και
αγγείωση στην περιφέρεια. Η εστία αυτή παρουσιάζει
εξέλιξη από τον τελευταίο υπερηχογραφικό έλεγχο. Σύ­
σταση για περαιτέρω έλεγχο με μαστογραφία.

Από την CΤ θώρακος και άνω­κάτω κοιλίας δεν προ­
κύπτουν ευρήματα με σαφή παθολογική σημασία

Ιστολογική εξέταση 

ΜΙΚΡΟΣΚΟΠΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ
Υφή τεμαχίου δέρματος κατά το χόριο και υποδόριο
ιστό του οποίου παρατηρείται η παρουσία λεμφοϋ­
περπλαστικής εξεργασίας (Eικόνα 2) αποτελούμενης
από μεσαίου­μεγάλου μεγέθους λεμφοειδή κύτταρα,
με διάχυτη κατανομή, οζώδη διαμόρφωση (Eικόνα 3)
και έντονη μιτωτική δραστηριότητα (Eικόνα 4).

Για την ακριβή τυποποίηση της αλλοίωσης κρίνεται
σκόπιμος ο ανοσοϊστοχημικός έλεγχος.

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
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ΕΙΚOΝΑ 2  Πυκνή, διάχυτη λεµφοκυτταρική διήθηση χορίου και υπο-
δόριου λίπους.

ΕΙΚOΝΑ 3  Οζώδης διαµόρφωση.
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Ανοσοϊστοχημεία και μοριακός έλεγχος
Εκτεταμένη διήθηση από μη­Hodgkin λέμφωμα με επί
μέρους γνωρίσματα:
– εντόπιση: χόριο και υποδόριος λιπώδης ιστός χωρίς

επινέμηση της επιδερμίδας
– αρχιτεκτονική κατανομή: διάχυτη
– μορφολογία: μεγάλα λεμφοκύτταρα με μορφολο­

γία κεντροβλάστης ή ανοσοβλάστης
– ανοσοϊστοχημεία: CD20+, CD79a+, CD10+, MUM1

(­), BCL­2+, c­myc+(100%), CD3­, CD4­, CD5­,CD8­,
CD56­, CD123­, TCL1­, Clg/k+

– ρυθμός κυτταρικού πολ/σμού: 100%
– In situ υβριδισμός: ανίχνευση MYC γονιδιακών με­

ταθέσεων χωρίς ταυτόχρονη συνύπαρξη BCL2 με­
ταθέσεων (single hit lymphoma).

Με βάση τα παραπάνω ευρήματα η όλη ιστολογική ει­
κόνα αντιστοιχεί σε διήθηση δέρματος από επιθετικό
Β­μη­Hodgkin λέμφωμα από μεγάλα λεμφοκύτταρα,
NOS και φαινότυπο προέλευσης βλαστικού κέντρου
(GC­type). Η παρουσία MYC γονιδιακής μετάθεσης (sin­
gle hit) δεν επηρεάζει την πρόγνωση, αλλά η συνέκ­
φραση c­myc/BCL2 σε ανοσοϊστοχημικό επίπεδο απο­
τελεί επιβαρυντικό παράγοντα (χειρότερη πρόγνωση
σε σχέση με διάχυτο Β­μη Hodgkin λέμφωμα, NOS και
ελαφρώς καλύτερη από τα double hit λεμφώματα).

Αναφορικά με το πρωτοπαθές ή μη της ανατομικής
εντόπισης στο δέρμα, φαίνεται να ενισχύεται η θέση
των δευτεροπαθών εντοπίσεων συστηματικού λεμφώ­
ματος (πολλαπλές εστίες, σπανιότατα πρωτοπαθούς
προέλευσης για το συγκεκριμένο τύπο λεμφώματος).

Διάγνωση: επιθετικό Β­μη­Hodgkin λέμφωμα από
μεγάλα λεμφοκύτταρα, NOS και φαινότυπο προέλευ­
σης βλαστικού κέντρου (GC­type)

Η ασθενής παραπέμφθηκε σε εξειδικευμένο αιμα­
τολογικό­ογκολογικό κέντρο για περαιτέρω διερεύνηση
με PET­CT, σταδιοποίηση και αντιμετώπιση.

ΣΥΖHΤΗΣΗ
Ο όρος υποδερματίτιδα αναφέρεται σε μία ομάδα κα­
ταστάσεων που χαρακτηρίζονται από φλεγμονή του
υποδόριου λίπους1. Η διάγνωση της υποδερματίτιδας
αποτελεί πρόκληση για τον δερματολόγο, διότι οι πε­
ρισσότερες μορφές υποδερματίτιδας εμφανίζουν την
ίδια κλινική εικόνα: υποδόρια μονήρη ή πολλαπλά οζί­
δια ή πλάκες, ενώ μπορεί να συνυπάρχουν κλινικά και
έλκη, ατροφία ή σκλήρυνση του δέρματος. Η διάγνω­
ση τίθεται κυρίως με βιοψία δέρματος, καθώς υπάρ­
χουν χαρακτηριστικά μικροσκοπικά ευρήματα ανάλογα
με την αιτία. Η χειρουργική βιοψία αποτελεί την ιδα­
νικότερη μέθοδο για τη λήψη ιστοτεμαχίου που θα πε­
ριλαμβάνει και το υποδόριο λίπος.2

Η υποδερματίτιδα ταξινομείται είτε ως διαφραγμα­
τική είτε ως λοβιακή, ανάλογα με το αν μικροσκοπικά
η φλεγμονή εντοπίζεται στα διαφραγμάτια ή στα λο­
βία του υποδόριου λίπους. Η περαιτέρω ταξινόμηση
βασίζεται στο εάν συνυπάρχει ή όχι αγγειίτιδα, αλλά
και στον τύπο των κυττάρων που επικρατούν στο
φλεγμονώδες διήθημα (ουδετερόφιλα, λεμφοκύτταρα,
ιστιοκύτταρα, κοκκιωματώδης ιστός).3

Η πιο συχνή υποδερματίτιδα είναι το οζώδες εύθη­
μα. Η υποδερματίτιδα μπορεί να σχετίζεται επίσης με
λοιμώξεις, νοσήματα του συνδετικού ιστού, τραύμα,
ενζυμικές ανεπάρκειες και διάφορες κακοήθειες, όπως
λευχαιμίες, λεμφώματα κ.ά.4

Tα δερματικά λεμφώματα (CL) αποτελούν σπάνια
νοσήματα που χαρακτηρίζονται από διήθηση του δέρ­
ματος από νεοπλασματικά Τ (CTCL) ή Β­λεμφοκύτταρα
(CBCL) και κλινικά μπορεί να εμφανίζονται με μορφή
κηλίδων, βλατίδων, πλακών, οζιδίων, ερυθροδερμίας
κ.ά. Τα πρωτοπαθή δερματικά λεμφώματα ορίζονται
ως non­Hodgkin λεμφώματα και χαρακτηρίζονται από
την απουσία προσβολής άλλων οργάνων κατά τη διά­
γνωση, ενώ αποτελούν τη δεύτερη πιο συχνή αιτία
εξωλεμφαδενικών λεμφωμάτων μετά τα λεμφώματα
του γαστρεντερικού σωλήνα.5

Σύμφωνα με τις Κατευθυντήριες Οδηγίες της Ευ­
ρωπαϊκής Εταιρείας Ογκολογίας (European Society of
Medical Oncology – ESMO) για το πρωτοπαθές δερμα­
τικό λέμφωμα που εκδόθηκαν τον Ιούνιο του 2018, στη
Δύση, τα CTCL αποτελούν το 75­ 80% όλων των πρω­
τοπαθών δερματικών λεμφωμάτων (με πιο κοινό τύπο
την σπογγοειδή μυκητίαση [MF]) και τα CBCL το 20 με
25%.5

Τόµος 34, Τεύχος 1, Ιανουάριος-Μάρτιος 2023
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ΕΙΚOΝΑ 4  Μεγάλα λεµφοειδή κύτταρα µε έντονες µιτώσεις.
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Η διάγνωση τους πολλές φορές είναι δύσκολη κα­
θώς αναπτύσσονται αργά και τα κλινικά χαρακτηριστι­
κά τους ομοιάζουν με πολλές άλλες κοινές δερματο­
λογικές παθήσεις. 6

Κατά την ταξινόμηση της WHO­EORTC για τα πρω­
τοπαθή δερματικά Τ­κυτταρικά λεμφώματα διακρίνον­
ται οι παρακάτω τύποι (Πίνακας 1)7

Στην ταξινόμηση κατά WHO­EORTC για τα CBCL,
διακρίνονται τρεις κύριοι τύποι: πρωτοπαθές δερμα­
τικό Β­κυτταρικό λέμφωμα οριακής ζώνης (PCMZL),
πρωτοπαθές δερματικό Β­κυτταρικό λέμφωμα από
κύτταρα των βλαστικών κέντρων (PCFCL) και πρωτο­
παθές δερματικό διάχυτο Β­κυτταρικό λέμφωμα από
μεγάλα Β κυττάρων, τύπου ποδός (PCDLBCL­LT). Το
PCMZL και το PCFCL έχουν καλή πρόγνωση με τη 10ετή
επιβίωση να υπερβαίνει το 90%, ενώ αντίθετα το
PCDLBCL­LT έχει δυσμενέστερη πρόγνωση με τη 5ετή
επιβίωση να βρίσκεται περίπου στο 50%.7

Στα πρωτοπαθή CBCL, δεν αναμένονται παθολογι­
κά ευρήματα στον εργαστηριακό έλεγχο. Μία γενική
αίματος ρουτίνας είναι σημαντική προκειμένου να
αποκλειστεί η λευχαιμία.

Η διάγνωση των δερματικών Β κυτταρικών λεμφω­
μάτων γίνεται με τη διενέργεια χειρουργικής βιοψίας,
στην οποία είναι πολύ σημαντικό να ληφθεί ιστοτεμά­
χιο που να περιλαμβάνει και τον υποδόριο ιστό, ενώ

η τελική ταξινόμηση θα βασιστεί στο αποτέλεσμα του
ανοσοϊστοχημικού και μοριακού ελέγχου. Η διαφορική
διάγνωση θα γίνει από άλλα Τ­κυτταρικά λεμφώματα,
από ψευδολεμφώματα και από δερματικές εντοπίσεις
συστηματικών λεμφωμάτων. Επομένως είναι πολύ ση­
μαντική η άμεση σταδιοποίηση της νόσου.8

Σε ασθενείς με PCFCL και PCDLBCL θα πρέπει να γί­
νεται βιοψία μυελού των οστών, προκειμένου να επι­
βεβαιωθεί η πρωτοπαθής δερματική προέλευση και
να αποκλειστεί η εξωδερματική προέλευση της λεμ­
φοϋπερπλαστικής διεργασίας. Σε ασθενείς με PCMZL
είναι προαιρετική.

Επιπλέον διαγνωστικός έλεγχος περιλαμβάνει ακτι­
νογραφία θώρακος, υπερηχογράφημα και αξονική το­
μογραφία κοιλίας και περιφερικών λεμφαδένων. Η
αξονική τομογραφία της κοιλιάς και των περιφερικών
λεμφαδένων είναι χρήσιμη σε ασθενείς με προχωρη­
μένη δερματοπάθεια και ψηλαφητή λεμφαδενοπά­
θεια, για την ακριβή σταδιοποίηση της νόσου. Όταν
έχουμε και ψηλαφητή λεμφαδενοπάθεια τότε θα πρέ­
πει να γίνει και βιοψία λεμφαδένων.9

To περιστατικό που παρουσιάσαμε αφορούσε
δερματικό διάχυτο Β­κυτταρικό λέμφωμα από μεγά­
λα κύτταρα, στο οποίο η πρώτη κλινική εκδήλωση
ήταν πολλαπλά υποδόρια ανώδυνα οζίδια σε κορμό
και κάτω άκρα τα οποία εγκαταστάθηκαν σε σύντομο

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 Ταξινόµηση δερµατικών Τ-λεµφωµάτων 

Mycosis fungoides
Mycosis fungoides variants
• Folliculotropic MF
• Pagetoid reticulosis
• Granulomatous slack skin
Sézary syndrome
Adult T-cell leukemia/lymphoma
Primary cutaneous CD30-positive lymphoproliferative disorders
• Primary cutaneous anaplastic large cell lymphoma
• Lymphomatoid papulosis
Subcutaneous panniculitis-like T-cell lymphoma
Extranodal NK/T-cell lymphoma, nasal type
Chronic active EBV infection
Primary cutaneous peripheral T-cell lymphoma, rare subtypes
• Primary cutaneous γ/δ T-cell lymphoma
• Primary cutaneous aggressive epidermotropic CD8-positive T-cell lymphoma (provisional)
• Primary cutaneous CD4+ small/medium T-cell LPD (provisional)
• Primary cutaneous acral CD8+ T-cell lymphoma (provisional)
Primary cutaneous peripheral T-cell lymphoma, NOS
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χρονικό διάστημα, σε έναν κατά τα άλλα κλινικά υγιή
ασθενή. 

Καθώς η κλινική εικόνα της υποδερματίτιδας μπο­
ρεί να σχετίζεται με μία πληθώρα νοσημάτων για την
διάγνωση προχωρήσαμε αρχικά σε χειρουργική βιο­
ψία, η οποία ανέδειξε διάχυτη λεμφοκυτταρική διή­
θηση από μεγάλα κύτταρα στο χόριο και στον υποδό­
ριο ιστό, ενώ στη συνέχεια για την ακριβή τυποποίηση
της αλλοίωσης προχωρήσαμε σε ανοσοϊστοχημικό και
ο μοριακό έλεγχο. Λόγω της γρήγορης εξέλιξης της νό­
σου, αλλά και της ιστολογικής εικόνας με την πυκνή
και διάχυτη λεμφοκυτταρική διήθηση από μεγάλα κύτ­
ταρα με έντονες μιτώσεις κρίνεται εξαιρετικά σημαν­

τική η άμεση διενέργεια περαιτέρω ελέγχου με οστε­
ομυελική βιοψία, CT και PET­CT για την σταδιοποίηση
και το αποκλεισμό συστηματικής νόσου.

Συμπερασματικά, η υποδερματίτιδα αποτελεί μια
μη ειδική κλινική οντότητα που μπορεί να οφείλεται
σε πληθώρα καλοήθων ή μη καταστάσεων, όπως τα
δερματικά λεμφώματα Για την διάγνωση είναι σημαν­
τική η διενέργεια χειρουργικής βιοψίας. Λόγω της πο­
λυπλοκότητας τόσο της διάγνωσης όσο και της θερα­
πευτικής προσέγγισης των δερματικών λεμφωμάτων
συστήνεται το λέμφωμα να αντιμετωπίζεται από εξει­
δικευμένα κέντρα με ειδικούς δερματολόγους, αιμα­
τολόγους και παθολογοανατόμους.
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Literature review
Eirini Stefanaki

Eλλ. Επιθ. ∆ερµ. Αφρ.  34:1 73-76, 2023

1. Reiter O, Kurtansky NR, Musthaq ST, Dusza S, Halpern AC, Marchetti MA, Marghoob AA, Scope A,
Rotemberg V. The long­term evolution of melanocytic nevi among high­risk adults. J Eur Acad
Dermatol Venereol. 2022;36:2379­2387. doi: 10.1111/jdv.18470.

Τίτλος: Μακροχρόνια εξέλιξη μελανοκυτταρικών σπίλων μεταξύ ενηλίκων υψηλού κινδύνου.

Συγγραφείς: Reiter O, Kurtansky NR, Musthaq ST, Dusza S, Halpern AC, Marchetti MA, Marghoob AA, Scope
A, Rotemberg V.

Βιβλιογραφική αναφορά: J Eur Acad Dermatol Venereol. 2022;36:2379­2387.

Περίληψη: Εισαγωγή: Η μακροχρόνια φυσική πορεία των μελανοκυτταρικών σπίλων στους ενήλικες δεν
έχει κατανοηθεί πλήρως. Σκοπός: Η περιγραφή της μακροχρόνιας φυσικής πορείας σπίλων που εντοπί‐
ζονται στον κορμό ενηλίκων υψηλού κινδύνου. Μέθοδοι: Συμπεριλήφθηκαν όλοι οι ασθενείς που εξετά‐
στηκαν στο Memorial Sloan Kettering Cancer Center 2 φορές με ολόσωμη φωτογράφηση (total body pho‐
tography ‐TBP), με χρονική απόσταση μεταξύ των 2 εξετάσεων τουλάχιστον 15 ετών («αναδρομική» ομά‐
δα). Για να διορθωθεί τυχόν μεροληψία επιλογής, συμπεριλήφθηκαν επίσης ασθενείς που είχαν κάνει
TBP πριν 15 έτη και συναίνεσαν να υποβληθούν σε νέα εξέταση («προοπτική» ομάδα). Συγκρίθηκαν οι
φωτογραφίες του κορμού από την 1η και 2η TBP και εξετάστηκε ο συνολικός αριθμός των σπίλων, ο αριθμός
των νέων σπίλων και των σπίλων που είχαν εξαφανιστεί, ο αριθμός ακτινικών και σμηγματορροϊκών υπερ‐
κερατώσεων, η διάμετρος και η αλλαγή χρώματος κάθε σπίλου στις δύο χρονικές στιγμές, η παρουσία
κλινικής ατυπίας, και τα δερματοσκοπικά χαρακτηριστικά όταν υπήρχε διαθέσιμη δερματοσκοπική εικόνα.
Αποτελέσματα: Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν 106 ασθενείς. Ο μέσος όρος σπίλων στην αρχική TBP ήταν
40, και οι περισσότεροι ασθενείς εμφάνισαν νέους σπίλους μεταξύ των 2 TBP (μέσο χρονικό διάστημα
επανεξέτασης 16.4 χρόνια), με μέσο όρο 2.6 (SD = 4.8) νέους σπίλους ανά ασθενή. Ο μέσος όρος των σπί‐
λων που εξαφανίστηκαν ήταν 0.3 (SD = 0.6). 62/106 (58%) ασθενείς παρουσίασαν αύξηση, και 9/106 (8%)
ασθενείς παρουσίασαν μείωση στο συνολικό αριθμό σπίλων. Περίπου οι μισοί (49%: 1416/2890) από τους
σπίλους που είχαν εκτιμηθεί στις 2 εξετάσεις, αυξήθηκαν σε διάμετρο κατά τουλάχιστον 25%. Μόνο 6%
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(159/2890) των σπίλων μειώθηκαν σε διάμετρο κατά τουλάχιστον 25%. Οι ασθενείς με ιστορικό μελανώ‐
ματος είχαν μεγαλύτερο ποσοστό σπίλων που εξαφανίστηκαν, και οι σπίλοι τους τους ήταν πιθανότερο
να μεγαλώσουν σε διάμετρο. Οι περισσότεροι σπίλοι δεν εμφάνισαν δερματοσκοπικές αλλαγές. Συμπε‐
ράσματα: Οι ασθενείς υψηλού κινδύνου παρουσιάζουν νέους σπίλους κατά τη διάρκεια της ζωής, ενώ
πολύ λίγοι σπίλοι εξαφανίζονται. Σε αντίθεση με προηγούμενες αναφορές, οι περισσότεροι σπίλοι στους
ενήλικες αυξάνουν σε διάμετρο, ενώ λίγοι σπίλοι συρρικνώνονται. 

Σχολιασμός: Παρότι η αλλαγή είναι σημαντικό στοιχείο που εγείρει υποψία για μελάνωμα, οι σπίλοι μπο­
ρεί επίσης να αλλάζουν μέσα στο χρόνο. Η γνώση της φυσικής πορείας των σπίλων μπορεί να βοηθήσει
στην καλύτερη διάκριση μεταξύ σπίλων και μελανώματος. Στην παιδική ηλικία, η εμφάνιση νέων σπίλων
είναι πολύ συνηθισμένη και υπερβαίνει την τάση κάποιων σπίλων να ατονούν ή να εξαφανίζονται. Στους
ενήλικες, η επικρατούσα άποψη είναι ότι ο αριθμός των σπίλων τείνει να αυξάνεται έως την 4η δεκαετία,
ενώ σε μεγαλύτερες ηλικίες τείνει να μειώνεται. Αυτό μπορεί να οφείλεται εν μέρει στη διαφορά στην
έκθεση σε UV ακτινοβολία μεταξύ διαφορετικών ηλικιών, και στα διαφορετικά παθογενετικά μονοπάτια
μεταξύ διαφορετικών τύπων σπίλων. Για παράδειγμα, οι συνδεσμικοί σπίλοι που μειώνονται στις μεγάλες
ηλικίες μπορεί να ακολουθούν ένα εξωγενές μονοπάτι ανάπτυξης που σχετίζεται με τη UV ακτινοβολία,
ενώ οι χοριακοί σπίλοι που συνήθως επιμένουν σε όλη τη διάρκεια της ζωής, μπορεί να ακολουθούν ένα
ενδογενές μονοπάτι. 

Η παρούσα μελέτη περιλαμβάνει μεγάλο αριθμό ασθενών που παρακολουθήθηκαν για μεγάλο χρονικό
διάστημα, και αποσκοπεί στην καλύτερη κατανόηση της φυσικής πορείας των σπίλων σε ασθενείς υψηλού
κινδύνου για μελάνωμα. Σύμφωνα με τα ευρήματα, οι ασθενείς εξακολουθούν να εμφανίζουν νέους σπί­
λους με την πάροδο του χρόνου, ενώ ο αριθμός των σπίλων που εξαφανίστηκαν ήταν μικρός. Είναι ενδια­
φέρον ότι σε ασθενείς με ιστορικό μελανώματος ή σε αυτούς που εμφάνισαν μελάνωμα μετά την πρώτη
εκτίμηση παρατηρήθηκε έντονη αστάθεια/δυναμικότητα των σπίλων, δηλαδή είχαν αυξημένο αριθμό
νέων σπίλων σε βάθος χρόνου ή εξαφάνιση προϋπάρχοντων σπίλων, και ήταν πιο πιθανή η αύξηση της
διαμέτρου των σπίλων. Πιθανολογείται ότι σε αυτούς τους ασθενείς υπάρχει γενετική προδιάθεση για
μελανοκυτταρικό πολλαπλασιασμό που αφορά και τα μελανοκύτταρα των σπίλων. Εάν σε αυτούς τους
σπίλους δεν παρατηρούνται δερματοσκοπικά στοιχεία κακοήθειας, η παρακολούθηση με δερματοσκόπηση
αποτελεί εναλλακτική της άμεσης χειρουργικής αφαίρεσης. 

2. Kridin K, Ludwig RJ. Isotretinoin and the risk of psychiatric disturbances: A global study shedding
new light on a debatable story. J Am Acad Dermatol. 2023;88:388­394. doi:
10.1016/j.jaad.2022.10.031.

Τίτλος: Ισοτρετινοΐνη και κίνδυνος ψυχιατρικών διαταραχών: μία παγκόσμια μελέτη που διαφωτίζει 
μία αμφισβητήσιμη ιστορία 

Συγγραφείς: Khalaf Kridin, Ralf J. Ludwig

Βιβλιογραφική αναφορά: J Am Acad Dermatol 2023;88:388­94

Περίληψη: Εισαγωγή: Η συσχέτιση της ισοτρετινοΐνης με κατάθλιψη και αυτοκτονική συμπεριφορά εί‐
ναι θέμα ακόμα υπό συζήτηση. Υπάρχει ένα κρίσιμο κενό γνώσης στον προσδιορισμό της συσχέτισης
της ισοτρετινοΐνης με άλλες ψυχιατρικές συνοσηρότητες. Σκοπός: Να διερευνηθεί ο κίνδυνος ψυχια‐
τρικών συμβαμάτων μεταξύ ασθενών με ακμή που λαμβάνουν ισοτρετινοΐνη σε σύγκριση με ασθενείς
με ακμή που λαμβάνουν αντιβίωση από του στόματος. Μέθοδοι: Η παγκόσμια αναδρομική μελέτη
κοόρτης συμπεριέλαβε 2 ομάδες ασθενών με ακμή, που αντιμετωπίστηκαν η μία ομάδα με ισοτρετι‐
νοΐνη  (n = 75.708) και η άλλη με από του στόματος αντιβιοτικά (n = 75.708). Οι ασθενείς συγκρίθηκαν
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σε σχέση με τον κίνδυνο 9 ψυχιατρικών συμβαμάτων. Αποτελέσματα: Σε σύγκριση με αυτούς που λάμ‐
βαναν αντιβιοτικά, οι ασθενείς που έπαιρναν ισοτρετινοΐνη είχαν μικρότερο κίνδυνο κατάθλιψης (ha‐
zard ratio [HR] 0.90, 95% CI 0.87‐0.93, P<.001), αλλά συγκρίσιμο κίνδυνο σοβαρής καταθλιπτικής συν‐
δρομής (HR 0.97, 95% CI 0.92‐1.03, P = .318). Ο κίνδυνος απόπειρας αυτοκτονίας ήταν συγκρίσιμος
στις 2 ομάδες (HR 0.97, 95% CI 0.85‐1.11, P = .663), παρά τον αυξημένο κίνδυνο αυτοκτονικού ιδεασμού
σε όσους έπαιρναν ισοτρετινοΐνη (HR 1.41, 95% CI 1.32‐1.50, P < .001). Οι ασθενείς που λάμβαναν
ισοτρετινοΐνη είχαν μικρότερο κίνδυνο διαταραχής μετατραυματικού στρες (HR 0.75, 95% CI 0.68‐0.82,
P <.001), αγχώδους συνδρομής (HR 0.84, 95% CI 0.82‐0.87, P < .001), διπολικής διαταραχής (HR 0.65,
95% CI 0.59‐0.72, P < .001), σχιζοφρένειας (HR 0.60, 95% CI 0.48‐0.76, P<.001) και διαταραχής προ‐
σαρμογής (HR 0.82, 95% CI 0.77‐0.87, P <.001). Περιορισμοί: Αναδρομική συλλογή δεδομένων. Συμπε‐
ράσματα: Η ισοτρετινοΐνη προσδίδει μικρότερο κίνδυνο για 6 ψυχιατρικές συνοσηρότητες και συγκρί‐
σιμο κίνδυνο  απόπειρας αυτοκτονίας.

Σχολιασμός: Υπάρχει μία μακρόχρονη συζήτηση πάνω στο ερώτημα κατά πόσο η χρήση ισοτρετινοΐνης
στην ακμή προδιαθέτει τους ασθενείς να εμφανίσουν ψυχιατρικές διαταραχές, κυρίως κατάθλιψη και αυ­
τοκτονική συμπεριφορά, ενώ στη βιβλιογραφία αναφέρονται πολλές φορές αντικρουόμενα συμπεράσμα­
τα. Το ενδιαφέρον στην παρούσα μελέτη είναι ότι ανέλυσε μέσω της διαδικτυακής πλατφόρμας TriNetX
τα ηλεκτρονικά ιατρικά δεδομένα 117,5 εκατομμυρίων ατόμων από ένα παγκόσμιο δίκτυο 86 διαφορετι­
κών ασφαλιστικών οργανισμών υγείας, και συμπεριέλαβε τελικά περισσότερους από 150.000 ασθενείς
με ακμή, εκ των οποίων οι μισοί είχαν λάβει ισοτρετινοΐνη και οι άλλοι μισοί αντιβιοτικά. Παρότι η άντληση
στοιχείων από ηλεκτρονικούς ιατρικούς φακέλους μπορεί να οδηγήσει σε υπερ­ ή υποεκτίμηση διαγνώ­
σεων και δεν λαμβάνει υπόψη πιθανούς άλλους συγχυτικούς παράγοντες, τα ευρήματα της μελέτης είναι
ενθαρρυντικά καθώς διαπιστώθηκε μικρότερος κίνδυνος κατάθλιψης, και παρόμοιος κίνδυνος σοβαρής
καταθλιπτικής συνδρομής και απόπειρας αυτοκτονίας στην ομάδα της ισοτρετινοΐνης έναντι της ομάδας
που πήρε αντιβιοτικά. Επίσης η ομάδα της ισοτρετινοΐνης είχε μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης άλλων ψυ­
χιατρικών διαταραχών. Εντούτοις ο αυξημένος κίνδυνος αυτοκτονικού ιδεασμού που καταγράφηκε σε
ασθενείς που πήραν ισοτρετινοΐνη, παρότι ευτυχώς δεν συνοδεύτηκε από αντίστοιχα αυξημένο κίνδυνο
απόπειρας, δικαιολογεί μία συνετή στάση στη χορήγηση ισοτρετινοΐνης, με λήψη σχετικού ιστορικού και
συζήτηση με τον ασθενή.

3. Abduelmula A, Mufti A, Chong DH, Sood S, Sachdeva M, Yeung J. Management of vitiligo with
topical janus tyrosine kinase inhibitor therapy: An evidence­based review. JAAD Int. 2022;9:156­
158. doi: 10.1016/j.jdin.2022.09.003.

Τίτλος: Αντιμετώπιση λεύκης με τοπική θεραπεία με αναστολείς κινασών Janus: Μία τεκμηριωμένη συ­
στηματική ανασκόπηση.

Συγγραφείς: Abduelmula A, Mufti A, Chong DH, Sood S, Sachdeva M, Yeung J.

Βιβλιογραφική αναφορά: JAAD Int. 2022;9:156­158.

To the Editor: Vitiligo is an acquired depigmenting skin disorder due to the absence of functional melanocytes
affecting up to 1% of the general population. Initial treatment typically involves topical corticosteroids, to‐
pical calcineurin inhibitors, and phototherapy; however, topical Janus kinase inhibitors (JAKi) are being ex‐
plored as a potential treatment option. This systematic review examines the efficacy and safety of topical
JAKi therapies in vitiligo.

Η λεύκη είναι μία επίκτητη διαταραχή της μελάγχρωσης, που οφείλεται σε απουσία λειτουργικών με‐
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λανοκυττάρων, και προσβάλλει περίπου το 1% του γενικού πληθυσμού. Η αρχική θεραπεία τυπικά περι‐
λαμβάνει τοπικά κορτικοστεροειδή, τοπικούς αναστολείς καλσινευρίνης και φωτοθεραπεία. Εντούτοις, δο‐
κιμάζονται πλέον και οι τοπικοί αναστολείς κινασών Janus (JAKi) σαν δυνητική θεραπεία. Αυτή η συστη‐
ματική ανασκόπηση εξετάζει την αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια των τοπικών αναστολέων JAK στη
λεύκη.

Σχολιασμός: Οι αναστολείς JAK αποτελούν πρόσφατη προσθήκη στη θεραπευτική αντιμετώπιση της ρευ­
ματοειδούς αρθρίτιδας, της ψωριασικής αρθρίτιδας και της ατοπικής δερματίτιδας ενώ δοκιμάζονται στη
θεραπεία και άλλων ανοσο­διαμεσολαβούμενων νοσημάτων.  Οι τοπικές μορφές αυτών των θεραπευτικών
παραγόντων έχουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον καθώς συνδυάζουν αποτελεσματικότητα με καλό προφίλ ασφά­
λειας. Το άρθρο των Abduelmula et al στο JAAD International εξετάζει τα υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδο­
μένα σχετικά με τη χρήση τοπικών αναστολέων JAK στη λεύκη. Παρότι οι σχετικές μελέτες παρουσιάζουν
ετερογένεια στο σχεδιασμό και δεν ήταν δυνατό να γίνει μετα­ανάλυση,  προέκυψε ότι οι τοπικοί JAKi,
ιδιαίτερα το ruxolitinib και το tofacitinib, είναι ασφαλείς και αποτελεσματικοί, ενώ απαιτούνται επιπλέον
μελέτες για να καθιερωθεί η χρήση τους στη λεύκη.
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Quiz δερµατοσκόπησης

Eλλ. Επιθ. ∆ερµ. Αφρ.  34:1 77-80, 2023

1. Άρρεν Ασθενής, 56 ετών, προσέρχεται στα Εξωτερικά μας ιατρεία με αυτή τη βλάβη Αριστερής Ωμικής ζώνης,
αναφερόμενα από διετία με αύξηση μεγέθους. Ποια είναι η διάγνωση σας;

1. Κακόηθες Μελάνωμα Δέρματος
2. Μελαγχρωματικό Βασικοκυτταρικό Καρκίνωμα Δέρματος
3. Σμηγματορροϊκή Υπερκεράτωση
4. Μελανοκυτταρικός Σπίλος

QUIZ

Dermoscopy quiz
Konstantinos Liopyris

Κωνσταντίνος Λιοπύρης

Α’ Κλινική Aφροδισίων και ∆ερµατικών Νόσων, ΕΚΠΑ - Νοσοκοµείο Ανδρέας Συγγρός

1st Department of Dermatology-Venereology, NKUA - Andreas Sygros Hospital
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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ

QUIZ78

2. Ασθενής, θήλυ, 72 ετών, προσέρχεται με κνησμώδη βλάβη Δεξιού Μηρού. Αναφερόμενα προϋπάρχουσα από
5ετίας, με μεταβολή χρώματος από 3μήνου και έναρξη κνησμού.

1. Ποια είναι η διάγνωση σας;
2. Κακόηθες Μελάνωμα Δέρματος
3. Βασικοκυτταρικό Καρκίνωμα
4. Λειχηνοειδής Υπερκεράτωση
5. Μελανοκυτταρικός Σπίλος
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3. Ασθενής 46 ετών προσέρχεται για ολόσωμη δερματολογική εξέταση. Κατά τη Δερματοσκόπηση ανευρίσκεται
η κάτωθι βλάβη – ο ασθενής δεν γνωρίζει την ύπαρξη της βλάβης. Ποια είναι η διάγνωση σας;

1. Κακόηθες Μελάνωμα
2. Συνδεσμικός Μελανοκυτταρικός Σπίλος
3. Βασικοκυτταρικό Καρκίνωμα Δέρματος
4. Σμηγματορροϊκή Υπερκεράτωση

Τόµος 34, Τεύχος 1, Ιανουάριος-Μάρτιος 2023

79! QUIZ "
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ΣΩΣΤEΣ ΑΠΑΝΤHΣΕΙΣ: 
1. 2 – στην 7η ώρα βλέπουμε μία blue­gray ovoid nest, ενώ τα πολλαπλά κοκκία τα οποία διακρίνονται καθ’

όλη την έκταση της βλάβης αποτελούν multiple, aggregated, blue­gray dots in a buckshot manner, δερμα­
τοσκοπικά χαρακτηριστικά που οδηγούν στη διάγνωση του μελαγχρωματικού βασικοκυτταρικού καρκινώ­
ματος.

2. 3 – λειχηνοειδής υπερκεράτωση: στην 4η ώρα διακρίνουμε τα χαρακτηριστικά moth­eaten borders μιας ηλια­
κής φακής και το peppering στο ήμισυ της βλάβης αποτελείται από fine and coarse granules, τα οποία αντι­
στοιχούν στα μελανινοφάγα που διηθούν τη βλάβη.

3. 2 – το κεντρικό blotch αντιστοιχεί σε κεντρική ελεύθερη μελανίνη και κερατίνη, που βρίσκεται ψηλά  στην
επιδερμίδα, και με tape stripping βλέπουμε ότι αφαιρείται εύκολα  αναδεικνύοντας τις δομές κάτωθεν,
όπως φαίνεται στις συνημμένες φωτογραφίες.

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ ∆ΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ - ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ

QUIZ80

Συγγραφέας Αλληλογραφίας

Κωνσταντίνος Λιοπύρης, MD, PhD

∆ερµατολόγος-Αφροδισιολόγος

Επιστηµονικός Συνεργάτης, ΕΚΠΑ

Α΄ Πανεπιστηµιακή Κλινική Αφροδισίων & ∆ερµατικών

Νόσων, Νοσοκοµείο «Ανδρέας Συγγρός»

email: konstantinosliopyris@gmail.com
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Η κοινωνική διάσταση της σύφιλης: 
Μία ιστορική αναδροµή
Μαριάννα Καραµάνου1, Κωνσταντίνος Λάιος2

1∆ερµατολόγος - Αφροδισιολόγος, Καθηγήτρια Επιστηµολογίας, Ιστορίας και Ηθικής της Ιατρικής, Εργαστήριο Ιστορίας της Ιατρικής και Ιατρικής

Ηθικής, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ
2Αρχαιολόγος, Ιατρός, Εργαστήριο Ιστορίας της Ιατρικής και Ιατρικής Ηθικής, Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ

The social dimension of syphilis: Historical perspective

Μarianna Karamanou, Konstantinos Laios

ΛEΞΕΙΣ­ΚΛΕΙΔΙΑ: Σύφιλη, κοινωνική διάσταση, ιστορία

KEYWORDS: Syphilis, social dimensions, history

Eλλ. Επιθ. ∆ερµ. Αφρ.  34:1 81-84, 2023

Η σύφιλη, λοιμώδες νόσημα οφειλόμενο στο Treponema pallidum var. pallidum, εμφανίστηκε στην Ευρώπη
στα τέλη του 15ου αιώνα. Οι ιατροί και οι χρονικογράφοι της εποχής, αδυνατώντας να ερμηνεύσουν την εμ­
φάνιση της νόσου κατέφυγαν στις δεισιδαιμονίες, αποδίδοντάς την στα άστρα ή στη θεία τιμωρία για το
αμάρτημα της ακολασίας. Μέσα στους αιώνες η σύφιλη αποτέλεσε μια ξεχωριστή ηθικο­κλινική οντότητα,
μια ατομική δυστυχία και ένα αντικείμενο ηθικολογικών κηρυγμάτων. Έθνη κατηγορήθηκαν ενώ κοινωνικές
ομάδες και πρακτικές έφεραν στίγμα που διατηρήθηκε για αιώνες.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

1Department of History of Medicine and Medical Ethics, NKUA Medical School
2Archeologist, Medical Doctor, Department of History of Medicine and Medical Ethics, NKUA Medical School 

Ιστορία Δερματολογίας . Αφροδισιολογίας

ΕΙΣΑΓΩΓH

Η σύφιλη, λοιμώδες νόσημα οφειλόμενο στο Trepone‐
ma pallidum var. pallidum, εμφανίστηκε στην Ευρώπη
στα τέλη του 15ου αιώνα. Η εμφάνισή της συνέπεσε με
την επιστροφή του Χριστόφορου Κολόμβου (1451­
1506) από την Αμερική, το 1493, κάνοντας πολλούς να
πιστέψουν ότι η ασθένεια μεταφέρθηκε στην ευρω­
παϊκή ήπειρο µε τα πληρώματα των πλοίων του Κο­
λόμβου1. Το γεγονός ότι η επιδημική της μορφή δεν
απαντάται πριν από τις 4 Μαρτίου 1493, έκανε τον Ελ­

βετό ιατρό Christoph Girtanner (1760­1800) να χαρα­
κτηρίσει εκείνη τη μέρα ως τη χειρότερη της Ευρώπης
(dies Europae fatalis)2. Το νόσημα εξαπλώθηκε με τα­
χύτατο ρυθμό και όπως προκύπτει, από το 1494 έως
το 1497, συναντάται σε όλες τις χώρες του κόσμου ενώ
αν συνυπολογίσει κανείς τα ελεύθερα ήθη της εποχής,
τις στρατιωτικές εκστρατείες και την μεγάλη ανάπτυξη
του εμπορίου, θα κατανοήσει εύκολα τον λόγο της τα­
χείας εξάπλωσης1. 

Οι ιατροί και οι χρονικογράφοι της εποχής, αδυνα­
τώντας να ερμηνεύσουν την εμφάνιση της σύφιλης,
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κατέφυγαν στις δεισιδαιμονίες, αποδίδοντάς την στα
άστρα ή στη θεία τιμωρία για το αμάρτημα της ακο­
λασίας. Άλλωστε και στη θεραπευτική της νόσου δίδε­
ται μια τιμωρητική διάσταση. Το πρώτο φάρμακο που
χορηγήθηκε ήταν το φυτό γουαϊάκη που εισήχθη στην
Ευρώπη από τον Άγιο Δομίνικο το 1508 και στο οποίο
αποδόθηκαν μαγικές, θεραπευτικές και τονωτικές ιδιό­
τητες. Λίγο αργότερα, χορηγήθηκε ο υδράργυρος, και
παρά την τοξική του δράση κυριάρχησε στην θεραπεία
για περισσότερο από 450 χρόνια. Στις αρχές του 20ου
αιώνα δυο νέες ουσίες προστίθενται στη θεραπευτική
της σύφιλης, η αρσενοβενζόλη που ανακαλύφθηκε
από τον Paul Ehrlich (1854­1915), και το βισμούθιο
από τους Constantin Levaditi (1874­1953) και Robert
Sazérac. Το 1943, ο John Mahoney (1889­1957) και οι
συνάδελφοί του χρησιμοποίησαν για πρώτη φορά την
πενικιλίνη που έμελλε να καθιερωθεί ως το μόνο απο­
τελεσματικό μέσο θεραπείας3. Ωστόσο, η αδυναμία
των ιατρών, για περισσότερο από 400 χρόνια, να αν­
τιληφθούν την φυσική πορεία της νόσου και η έλλειψη
αποτελεσματικής αγωγής οδήγησε σε μια αδιάκοπη
εξάπλωση της σύφιλης και στην δημιουργία έντονου
κοινωνικού στίγματος. 

Η ΣΥΦΙΛΗ, ΜΙΑ ΕΞΩΘΕΝ ΕΙΣΒΟΛΗ
Οι ιατροί του 15ου αιώνα αδυνατώντας να αντιστοιχί­
σουν τη σύφιλη με μια ασθένεια του παρελθόντος
στράφηκαν στην υιοθέτηση κάποιου «εθνικού ονόμα­
τος», όπως η ναπολιτάνικη νόσος, η πολωνική ή η γαλ­
λική, σε μια προσπάθεια μετάθεσης του στίγματος4. 

Στα μέσα του 16ου αιώνα, ο όρος «morbus galli­
cus» (γαλλική νόσος), είχε περιέλθει πλέον σε κοινή
χρήση, με δεδομένη την αντίληψη για τη σεξουαλική
ελευθερία των Γάλλων5. Χαρακτηριστικό παράδειγμα
είναι το παρακάτω απόσπασμα από το βιβλίο του άγ­
γλου ιατρού Philip Barrough (­ π. 1590) με τίτλο: «The
sixth book, containing the cure of the disease called
Morbus Gallicus « (Το έκτο βιβλίο, που περιλαμβάνει
τη θεραπεία της ασθένειας που ονομάζεται γαλλική
νόσος): «Αρχικά, οι Ισπανοί την κόλλησαν από τους
Ινδιάνους και την έφεραν μαζί τους αντί για χρυσό,
και μετά ο Κάρολος Η΄, βασιλιάς της Γαλλίας, που
ήταν ένας άνδρας πολύ ισχυρός και απολάμβανε τον
σκοτωμό αδιακρίτως ανδρών, γυναικών και παιδιών,
κατέστρεψε μεγάλο μέρος της Ιταλίας και τέλος έφτα­
σε στη Ρώμη και τη Νάπολη με το στρατό του, κατα­
στρέφοντας τα πάντα στο πέρασμά του, και γι’ αυτό
η αρρώστια άρχισε να εξαπλώνεται ανάμεσα στους
στρατιώτες του, καθότι αυτοί ήταν πολύ φιλήδονοι»6.
Και αν η φιληδονία των Γάλλων ευθυνόταν για την

εξάπλωση της σύφιλης στην Ευρώπη, η ακολασία των
Ισπανών, ευθύνεται για την εμφάνιση της σύφιλης.
Όπως αναφέρει άγγλος ιατρός Gideon Harvey (1636­
1702): «δεν υπάρχει πραγματικός Ισπανός που θα
μπορούσε να διατηρήσει την αγνότητά του ούτε δυο
εικοσιτετράωρα μετά από ένα τέτοιο ταξίδι…άνθρω­
ποι ακόλαστοι που αν στερηθούν τις γυναίκες για ει­
κοσιτέσσερις ώρες, μοιάζουν να λιμοκτονούν»7. Τον
16ο αιώνα, σε μια προσπάθεια αποστιγματισμού των
Γάλλων, ο Jacques de Béthencourt, εισάγει πρώτος
τον όρο «αφροδίσιο νόσημα» (morbus venereus) αντί
της γαλλικής νόσου (morbus gallicus) ενώ ο Thierry
de Héry (1505­1585) προτείνει την ονομασία «mala­
die vénérienne» (αφροδίσιο νόσημα)8. Δυο αιώνες
αργότερα, τον 18ο αιώνα θα πάψει να χρησιμοποιεί­
ται η ονοματοδοσία της ασθένειας ως μέσο για την
απόδοση του στίγματος σε κάποια άλλη εθνική ομά­
δα.

ΟΙ ΓΥΝΑΙΚΕΣ, Η ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ Η
ΕΞΑΠΛΩΣΗ ΤΟΥ ^ΑΦΡΟΔΙΣΙΟΥ
ΔΗΛΗΤΗΡΙΟΥ_
Μέσα στους αιώνες η σύφιλη αποτέλεσε μια ξεχωρι­
στή ηθικο­κλινική οντότητα, μια ατομική δυστυχία και
ένα αντικείμενο ηθικολογικών κηρυγμάτων. Οι γυναί­
κες, η πορνεία και η σεξουαλικότητα γρήγορα βρέθη­
καν στο επίκεντρο ιατρών, πολιτικών και συγγραφέων
και κατηγορήθηκαν ως οι κύριοι αιτιολογικοί παράγον­
τες εξάπλωσης της νόσου. 

Τον 15ο αιώνα στην Αγγλία, η σύφιλη αποδίδεται
στη «μόδα των δημόσιων λουτρών». Τα «δηλητηριώ­
δη κορίτσια» στα δημόσια λουτρά μετέδιδαν τη σύ­
φιλη στους άντρες και αυτοί με την σειρά τους στις
γυναίκες τους9. Αυτές οι «ζεστές κατσαρόλες», όπως
χαρακτηρίζονται σε κείμενα της εποχής, μετετράπη­
σαν σε πραγματικούς οίκους ανοχής και αποτελούσαν
πρόσφορο έδαφος για κάθε είδους ασθένεια, συμπε­
ριλαμβανομένης και της σύφιλης. Διάφοροι άγγλοι
μονάρχες προσπάθησαν ανεπιτυχώς να κλείσουν τα
λουτρά όμως, παρά τις αποφάσεις τους, συνέχισαν να
λειτουργούν παράνομα έως το τέλος του 16ου αι­
ώνα1. 

Παράλληλα οι ευρωπαίοι βασιλείς επιχείρησαν να
ελέγξουν τη σύφιλη απομονώνοντας τους πάσχοντες
σε ειδικά νοσοκομεία ή εξορίζοντάς τους εκτός κοινό­
τητας10. Το 1497, το δημοτικό συμβούλιο του Aberdeen
αποφάσισε: «για την προστασία από την ασθένεια που
προήλθε από την Γαλλία, όλες οι γυναίκες της νύχτας
θα απέχουν από την αμαρτία της λαγνείας και θα ερ­
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γάζονται σε δημόσια έργα, αλλιώς
θα σημαδεύονται με πυρωμένο
σίδερο στο μάγουλο και θα εξορί­
ζονται από την πόλη». Αντίστοιχα
διατάγματα εκδόθηκαν σε πολλές
άλλες ευρωπαϊκές πόλεις στα τέλη
του 15ου αιώνα11. Στις αρχές του
16ου αιώνα, ο φόβος του αφροδί­
σιου νοσήματος οδήγησε στην αύ­
ξηση της σκληρότητας των τιμω­
ριών που επιφυλάσσονταν για τις
ιερόδουλες και όποιον άλλον πα­
ρέβαινε τους κανονισμούς. Ωστό­
σο, και πάλι, παρά τις αυστηρές
και συχνά ταπεινωτικές τιμωρίες,
η πορνεία και το αφροδίσιο νόση­
μα συνέχισαν να εξαπλώνονται11. 

Αν και οι δημόσιες αρχές αντι­
λήφθηκαν νωρίς πως οι ιερόδουλες και οι στρατιωτικοί
ήταν οι βασικοί παράγοντες εξάπλωσης της σύφιλης,
ωστόσο μόνοι οι ιερόδουλες αποτέλεσαν στόχο πολ­
λών εκστρατειών εγκλεισμού κατά τον 17ο και 18ο αι­
ώνα. Έγκλειστες στο νοσοκομείο Salpêtrière των Παρι­
σίων­ με αποτέλεσμα να συσταθεί εκεί τον 18ο αιώνα
ένα από τα μεγαλύτερα αφροδισιολογικά τμήματα της
Ευρώπης ­ μετά το 1764, εκείνες που «ακολουθούσαν
το στρατό», απομονώνονται στα ιδρύματα των μεγά­
λων πόλεων12. 

Παράλληλα μέσα από τα συγγράμματα τους ια­
τροί του 16ου αιώνα στοχοποιούν τις γυναίκες ως
υπεύθυνες για το νόσημα. Ο Παράκελσος (1493­
1541) πίστευε πως η πρωταρχική μόλυνση της σύφι­
λης οφείλεται «στην ακάθαρτη συνεύρεση ενός γάλ­
λου λεπρού με μία πόρνη που είχε αφροδίσιους βου­
βωνικούς λεμφαδένες. Η τελευταία μόλυνε όλους
όσους ήρθαν σε επαφή μαζί της. Με αυτόν τον τρόπο
λοιπόν, η σύφιλη εξαπλώθηκε με τη σεξουαλική επα­
φή σε όλο τον κόσμο»9.Ο ισπανός ιατρός Joannes Al­
menar θεωρεί τη σύφιλη ως «μια έκφυλη ασθένεια
που κάνει τις γυναίκες να άγουν έκλυτο βίο μακριά
από τον Θεό»13. 

Αντίστοιχα παραδείγματα συναντούμε στα λογοτε­
χνικά κείμενα του 19ου και 20ου αιώνα. Ο André Cou­
vreur (1865­1944), ιατρός και μυθιστοριογράφος, στο
έργο του «Les Mancenilles» (Φαρμακερά δέντρα των
Αντιλλών) που δημοσιεύτηκε το 1900, εξιστορεί την
πορεία ενός ανώτατου δημόσιου υπάλληλου που, πα­
ρά το ότι έπασχε από τριτογόνο σύφιλη, νυμφεύθηκε
μια νεαρή κοπέλα και απέκτησε συφιλιδικό τέκνο ενώ
ο ιατρός­φίλος του ήρωα τον συμβουλεύει: «Απόφυγε
τις γυναίκες. Ο σπόρος της σύφιλης είναι θανάσιμος

και σκορπίζει την καταστροφή»14.
Στο ίδιο διαβάζει κανείς: «Θυμά­
σαι το hippomane mancinella, το
δέντρο που σε σκοτώνει αν κοιμη­
θείς κάτω από τα άνθη του; Ε, λοι­
πόν, το Παρίσι είναι ένα hippoma­
ne mancinella…. Τα δέντρα αυτά
είναι οι γυναίκες που χύνουν το
δηλητηριασμένο υγρό από το
οποίο πεθαίνουμε»14. Στον André
Couvreur, χαρακτηριστικά, απαν­
τώνται χωρία που φτάνουν μέχρι
το παραλήρημα όπως: «Αυτές οι
γυναίκες! Τα εξαγοράσιμα χάδια
τους σπέρνουν το μίασμα, τα χεί­
λη τους είναι πιο βρόμικα, πιο
πλημμυρισμένα από βρομιά από
ότι τα κόπρανα»14. Ωστόσο, καλύ­

τερο παράδειγμα λογοτεχνικής μεταφοράς δεν θα
μπορούσε να υπάρχει από το έργο «Nana» (1879) του
Émile Zola (1840­1902), όπου η κεντρική ηρωίδα Νa­
na15 πεθαίνει νέα από ευλογιά (vérole), ενώ, σύμφω­
να με τον κύριο αναλυτή του έργου του Zola και σύγ­
χρονό του Charles­Marie­Georges Huysmans (1848­
1907), ο θάνατός της οφείλεται μάλλον σε σύφιλη
(grosse vérole). Στη Nana, το σύμβολο της «χρυσής
μύγας», δηλαδή η θανατηφόρος δράση της εταίρας,
είναι μια αλληγορία του νοσηρού έργου της σύφιλης.
Η πόρνη «δηλητηριάζει» τους άνδρες, «διαφθείρει και
αποδιοργανώνει το Παρίσι μέσα στους χιονάτους μη­
ρούς της»16. Το 1913, η επιτυχημένη θεατρική παρά­
σταση «Les avariés» (Οι κατεστραμμένοι), του γάλλου
θεατρικού συγγραφέα Eugène Brieux (1838­1952),
που ανέβηκε στο θέατρο Broadway με τον τίτλο Da­
maged goods (Κατεστραμμένα αγαθά), περιέγραφε
την ιστορία ενός νεαρού άνδρα που κολλάει σύφιλη,
ενώ πρόκειται να παντρευτεί. Παρόλο που ο ιατρός
του τον συμβουλεύει να μην προχωρήσει σε γάμο, ο
ίδιος δεν τον λαμβάνει υπόψη του με αποτέλεσμα να
μεταδώσει τη νόσο στη σύζυγό του και αργότερα, στο
παιδί τους17. Η πεποίθηση ότι οι αμαρτίες των άσω­
των ανδρών παιδεύουν τις συζύγους τους και τα παι­
διά τους, οδήγησε στη μετονομασία της σύφιλης από
«σαρκική μάστιγα», σε «δηλητήριο της οικογένει­
ας»18.

ΕΠΙΛΟΓΟΣ
Από την εμφάνισή της, η σύφιλη αντανακλούσε την
κατάπτωση των αξιών. Οι θεωρίες γύρω από την με­
τάδοση της φανέρωναν βαθιά ριζωμένες φοβίες για
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τις ασθένειες και τη σεξουαλικότητα ενώ πλήθος ια­
τρικής, ηθικής, λογοτεχνικής και πολιτικής βιβλιογρα­
φίας αποδεικνύει την πραγματική ψύχωση για την
σύφιλη που κυριάρχησε σε όλη την Ευρώπη. Στα

πλαίσια αυτά, έθνη κατηγορήθηκαν ενώ κοινωνικές
ομάδες και πρακτικές έφεραν στίγμα που διατηρήθη­
κε για αιώνες.
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• 2η ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΚΔΗΛΩΣΗ Ιnnovation@ΑSygros «ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΙ ­ ΔΙΛΗΜΜΑΤΑ & ΚΑΙΝΟΤΟΜΙΕΣ
ΣΤΗ ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑ – ΑΦΡΟΔΙΣΙΟΛΟΓΙΑ 5 & 6 Μαΐου 2023 Μέγαρο Μουσικής Αθηνών (Aίθουσα
 ΜΗΤΡΟΠΟΥΛΟΣ), Αθήνα. 
www.innovationasygros.gr

• ΕΑΡΙΝΕΣ ΗΜΕΡΕΣ ΕΔΑΕ 2023 7­9 Απριλίου 2023 Ξενοδοχείο Olympic Royal, Αθήνα

• EUROPEAN ACADEMY OF DERMATOLOGY & VENEREOLOGY EADV SYMPOSIUM 2023 18 ­ 20 May, Seville,
Spain Discover the new rhythm of dermatology and venereology 
www.eadvsymposium2023.org

• 10ο ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΑΤΤΙΚΕΣ ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΗΜΕΡΕΣ 9 ­ 11 Ιουνίου 2023 Divani Caravel, Αθήνα Αίθουσες
 Horizon & Athens View & Athens View
www.tmg.gr/event/10osinedrio­attikesdermatologikes­imeres
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• 9th mediterranean congress of phlebology 9 ­ 11 Ιουνίου 2023 Elite city Resort, Καλαμάτα 

• IMCAS ASIA 2023 9 ­ 11 Ιουνίου 2023 Bangkok
www.imcas.com/en

• ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑ, ΝΕΑ ΟΠΤΙΚΗ 25 ­ 25 Ιουνίου 2023 Ξενοδοχείο Aquila Atlantis, Ηράκλειο Κρήτης
www.dermagoespop.gr

• IMCAS AMERICAS 2023 20 ­ 22 Ιουλίου 2023 Cartagena de Indias
www.imcas.com/en

• 6o ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟ ΣΥΝΕΔΡΙΟ ΔΕΡΜΑΤΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ: ΠΑΡΕΛΘΟΝ, ΠΑΡΟΝ ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝ 4 ­ 17 Σεπτεμβρίου
2023 Καλαμάτα Ξενοδοχείο Grecotel Filoxenia
www.free­spirit.gr

• ΕΞΕΛΙΞΕΙΣ ΣΤΗ ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑ & ΑΦΡΟΔΙΣΙΟΛΟΓΙΑ 2023 22 ­ 24 Σεπτεμβρίου 2023, Ερμούπολη Σύρου
 Hermes Hotel
www.tmg.gr/event/exelixis­stidermatologiaafrodisiologia­2023

• EUROPEAN ACADEMY OF DERMATOLOGY & VENEREOLOGY 32nd EADV Congress 11 ­ 14 Oκτωβρίου 2023
Berlin,Germany
www.eadv.org/events/calendar/
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ΥΠΟΒΟΛΗ ΑΡΘΡΩΝ
Η υποβολή των άρθρων γίνεται:
• Ηλεκτρονικά: Κόκλα Γεωργία, 

e­mail: grgkokla@yahoo.gr
• Ταχυδρομικώς, στη διεύθυνση:

Για το περιοδικό ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ
ΔΕΡΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ­ΑΦΡΟΔΙΣΙΟΛΟΓΙΑΣ
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 περιπτώ­
σεις είναι ενυπόγραφα.

2. Ανασκοπήσεις
Ολοκληρωμένες αναλύσεις ιατρικών θεμάτων, στις οποί­
ες υπογραμμίζονται ιδιαίτερα οι σύγχρονες απόψεις, πε­
ρίπου 3000­5000 λέξεων. Γίνονται δεκτές ανασκοπήσεις
γραμμένες από έναν ή το πολύ δύο συγγραφείς.

3. Πρωτότυπες εργασίες
Κλινικές δοκιμές ή κλινικές παρατηρήσεις και πειραμα­
τικές έρευνες προοπτικού ή αναδρομικού χαρακτήρα,
που πραγματοποιήθηκαν με βάση ερευνητικό πρωτό­
κολλο, το οποίο θα περιγράφεται αναλυτικά στη μεθο­
δολογία. Περιέχουν πρωτοδημοσιευόμενα αποτελέ­
σματα. Να έχουν έκταση περίπου 3000 λέξεων.

4. Παρουσιάσεις Περιστατικών
Γίνονται δεκτά άρθρα, εφόσον αφορούν σε νέα ή πο­
λύ σπάνια νοσήματα ή εφαρμόστηκαν νέα διαγνωστι­
κά κριτήρια και έχει ακολουθηθεί νέα θεραπευτική
μεθόδευση με ελεγμένο το αποτέλεσμα.

5. Δερματοχειρουργική
Άρθρα τα οποία δίνουν έμφαση στη χειρουργική σκο­
πιά της Δερματολογίας.

6. Γράμματα προς τη Σύνταξη
Περιέχουν κρίσεις για δημοσιευμένα άρθρα, πρόδρο­
μα αποτελέσματα εργασιών, παρατηρήσεις για ανε­
πιθύμητες ενέργειες, κρίσεις για το περιοδικό κλπ. Δη­
μοσιεύονται ενυπόγραφα.

7. Ιστοπαθολογία – Δερματολογία
Άρθρα τα οποία αναφέρονται στην ιστολογική εικόνα
των δερματοπαθειών.

8. Quiz δερματοσκόπησης 
Είναι γνωστή η μέθοδος της αυτo­αξιολόγησης και γί­
νεται με βάση τα διεθνή πρότυπα (βλ. American Aca­
demy ofDermatology).

9. 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
κοινού, που δεν έχει τη δυνατότητα προσπέλασης στο
διεθνή ιατρικό τύπο. Πρότυπο: Exerpta Medica.

ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΤΩΝ ΑΡΘΡΩΝ
Τα άρθρα που υποβάλλονται για δημοσίευση γρά­
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φονται στη δημοτική. Πρέπει να είναι δακτυλογραφη­
μένα από τη μία πλευρά των σελίδων, με διπλό διά­
στημα σε λευκό χαρτί.

Περιλαμβάνουν τίτλο, περίληψη ελληνική και αγ­
γλική, λέξεις ευρετηρίου στα ελληνικά και στα αγγλι­
κά, δήλωση σύγκρουσης συμφερόντων, κείμενο, βι­
βλιογραφία, πίνακες και εικόνες. Το ονοματεπώνυμο
του/ των συγγραφέα/ων να γράφεται ολόκληρο στην
ονομαστική. Ακολουθεί η κλινική, το ίδρυμα ή το ερ­
γαστήριο, 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
αναθεωρούνται συνεχώς και δημοσιεύονται στο πρώ­
το τεύχος κάθε χρόνου.

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

Προηγούμενη ταυτόχρονη δημοσίευση
Τα άρθρα που υποβάλλονται στο περιοδικό θεωρείται
ότι μπορούν να δημοσιευτούν, με την προϋπόθεση
ότι τα αποτελέσματα ή το ίδιο το κείμενο δεν έχουν
δημοσιευτεί και δεν έχουν υποβληθεί για δημοσίευση
σε άλλο περιοδικό. Δημοσιεύονται όμως τελικά απο­
τελέσματα εργασιών που δημοσιεύτηκαν ως πρόδρο­
μες 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 με­
ρικά ή ολικά. Στην τελευταία περίπτωση, πρέπει να
συνυποβάλλονται αντίγραφα των δημοσιεύσεων αυ­
τών, για να εκτιμάται ορθότερα το θέμα της διπλής
δημοσίευσης.

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

Περίληψη
Η περίληψη και στις δύο γλώσσες (ελληνικά, αγγλικά)
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 αριθ­
μούνται με αύξοντα αριθμό, ανάλογα με τη σειρά που
εμφανίζονται. Στο βιβλιογραφικό κατάλογο αναγράφον­
ται 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 αναγράφε­
ται η ένδειξη και συν ή et al).
Ακολουθεί ο τίτλος του άρθρου, το περιοδικό στην
καθιερωμένη του συντομογραφία, το έτος, ο τό­
μος, η πρώτη και η τελευταία σελίδα του άρθρου,
π.χ. Scarborough D, Bisaccia E, SchvenW et al. Ane­
sthesia for the dermatologic surgeon. Int J De rma­
tol 1989; 28:629­637. Όταν πρόκειται για συμπλή­
ρωμα, αναφέρεται αμέσως μετά το έτος, π.χ. 1989;
28(Suppl 1):629­630.

β. Βιβλία. Γράφεται το επώνυμο και το αρχικό του
ονόματος του συγγραφέα/ων, ο τίτλος του βιβλί­
ου, η έκδοση, ο τόπος έκδοσης, ο εκδότης, το έτος
π.χ., Rook A, Wilkinson DS, Edling FJC et al. Textboo
k of Dermatology.4th ed. Oxford:Blackwell Scientific
Publications, 1986. Όταν αναφέρεται ένα κεφάλαιο
από ένα βιβλίο, γράφεται ως εξής: Επώνυμο, αρ­
χικά ονόματος συγγραφέα, τίτλος κεφαλαίου. Στο
/In: Συγγραφείς βιβλίου, τίτλος βιβλίου, τόπος έκ­
δοσης,εκδότης,έτος,σελίδεςπ.χ., Goltz R. Paget’sd
isease, mammary and extra mammary. In: Chun
AC, Edelson RL (eds) Malignant tumors of the skin.
London: Arnold, 1999:p 294­300.

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. Οι λεζάντες των φωτογρα­
φιών 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 αλ­
ληλογραφία συγγραφέα. Η πρέπει να περιλαμβάνει
δήλωση ότι τα χειρόγραφα έχουν εγκριθεί από όλους
τους συγγραφείς, καθώς και ότι ο συγγραφέας μετα­
βιβάζει το copyright της εργασίας και των φωτογρα­
φιών στη Σύνταξη του περιοδικού.
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