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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 

αθώς τα τελευταία χρόνια σημειώνεται σημαντική βελτίωση στις χειρουργικές 

τεχνικές, στα τεχνολογικά μέσα και στον ιατρικό τομέα γενικότερα, 

παρατηρείται αντίστοιχη βελτίωση στα ποσοστά επιβίωσης μετά από μείζονες 

χειρουργικές επεμβάσεις. Οι ασθενείς που υποβάλλονται σε εκτεταμένες χειρουργικές 

επεμβάσεις, είτε πρόκειται για Μεταμόσχευση Ήπατος (ΜΗ), είτε  για μείζονες 

επεμβάσεις για όγκους του γαστρεντερικού συστήματος, θα πρέπει να είναι επαρκώς 

και κατάλληλα ενημερωμένοι για την επέμβαση, για τις πιθανές επιπλοκές ,αλλά και τη 

μετέπειτα ποιότητα ζωής τους. Όπως κάθε χειρουργική επέμβαση ή ιατρική πράξη, έτσι 

και  περισσότερο ακόμα αυτού του είδους οι επεμβάσεις, είναι αποτέλεσμα 

συνεργασίας του ιατρικού, του νοσηλευτικού και του τεχνικού προσωπικού ενός 

μεγάλου νοσοκομείου. Το προσωπικό θα πρέπει συνεχώς να εκπαιδεύεται και να 

ενημερώνεται για τις τελευταίες εξελίξεις, ώστε να είναι σε θέση να παρέχει τη 

καλύτερη δυνατή φροντίδα. Η κατάλληλη κατάρτιση και η άψογη συνεργασία των 

ομάδων που εμπλέκονται σε μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις, τόσο στη διεγχειρητική, 

όσο και στη μετεγχειρητική παρακολούθηση, είναι στοιχεία που συνεπάγονται το 

σχεδιασμό κατάλληλης και αποτελεσματικής θεραπείας, αλλά και έγκαιρης διάγνωσης 

και αντιμετώπισης των επιπλοκών που δυνητικά μπορεί να παρουσιαστούν.  

Ο προσδιορισμός της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής (Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ) μετά από 

την εφαρμογή της κατάλληλης θεραπείας κατά περίπτωση, καθίσταται εξίσου 

σημαντικός και αναγκαίος(1). Αρκετοί είναι οι ασθενείς που πέρα από την ίαση της 

νόσου τους, εκδηλώνουν έντονο ενδιαφέρον για τη μετέπειτα ποιότητα ζωής τους και 

πολλές φορές τη θεωρούν και πιό σημαντική από τη μακροβιότητα(2,3).  Κατά συνέπεια 

όταν το σχέδιο θεραπείας βασίζεται αποκλειστικά και μόνο στην επιμήκυνση της ζωής, 

δεν αντιπροσωπεύει πάντα την επιθυμία του εκάστοτε ασθενούς(4). Οι επαγγελματίες 

υγείας που ενημερώνονται για τις συνεχείς εξελίξεις στο προσδιορισμό της Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ 

των ασθενών μετά από μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις, έχουν σημαντικό 

πλεονέκτημα στην σωστή και πλήρη ενημέρωση του ασθενούς  για τη νόσο του, το 

σχέδιο θεραπευτικής αντιμετώπισης και τη πιθανή μετέπειτα ποιότητα ζωής τους. Κατ’ 

αυτό το τρόπο οι ασθενείς διευκολύνονται στη λήψη των αποφάσεων για την υγεία 

τους, αλλά και προετοιμάζονται για τη μετεγχειρητική περίοδο, κατά την οποία θα 

κληθούν να αντιμετωπίσουν πιθανώς διάφορες προκλήσεις στη καθημερινότητα 

τους(5).  
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ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΗΠΑΤΟΣ 

2.1 ΓΕΝΙΚΑ 

 T.Starzl το Μάρτιο του 1963 επιχείρησε για πρώτη φορά στο Πανεπιστήμιο 

του Colorado να πραγματοποιήσει ορθοτοπική μεταμόσχευση ήπατος (ΟΜΗ) 

σε άνθρωπο. Η μεταμόσχευση ήπατος ήταν ανεπιτυχής και ο ασθενής 

απεβίωσε. Την ίδια κατάληξη είχαν και οι τέσσερις ασθενείς οι οποίοι μεταμοσχεύθηκαν 

κατά τους ακόλουθους επτά μήνες. Παρόμοιες ανεπιτυχείς προσπάθειες ακολούθησαν 

τον Σεπτέμβριο του 1963 στη Βοστόνη και τον Ιανουάριο του 1964 στο Παρίσι(6). Τον 

Ιούλιο του 1967 επιτυγχάνεται για πρώτη φορά παρατεταμένη επιβίωση μετά από 

μεταμόσχευση ήπατος σε ένα παιδί, από τον Starzl και τους συνεργάτες του στο  Denver 

των ΗΠΑ. Το παιδί έζησε για περισσότερο από 13 μήνες και κατέληξε λόγω 

μεταστάσεων. Το 1968 οι Calne και Williams στο Cambridge δημοσίευσαν τις πρώτες 

πέντε επιτυχείς μεταμοσχεύσεις ήπατος που διενήργησαν(6), ενώ το 1972 αναφέρεται η 

πρώτη επιτυχής ετεροτοπική μεταμόσχευση ήπατος στο Memorial Hospital(7).  

Μέχρι τις αρχές της δεκαετίας του ’80, μικρός μόνο αριθμός ασθενών είχε 

μεταμοσχευτεί, καθώς η μεταμόσχευση ήπατος παρέμενε σε ερευνητικό επίπεδο. Με τη 

πάροδο των χρόνων η συνεχής έρευνα, η βελτίωση των χειρουργικών τεχνικών και της 

μετεγχειρητικής παρακολούθησης, η πρόοδος στον ιατρικό και τεχνολογικό τομέα, η 

εισαγωγή νέων αποτελεσματικότερων φαρμάκων ανοσοκαταστολής και της φλεβο-

φλεβικής παρακάμψεως, οδήγησαν σε αντίστοιχη βελτίωση των αποτελεσμάτων(6). 

Καταλυτικό ρόλο τέλος, στη καθιέρωση της ΟΜΗ, έπαιξε το συμπέρασμα στο οποίο 

κατέληξε το National Institute of Health των ΗΠΑ στο Consensus Development  

Conference, τον Ιούνιο του 1983, ότι η  ΟΜΗ αποτελεί ένα είδος πλέον θεραπείας, και 

όχι ερευνητικής μεθόδου και δύναται να εφαρμόζεται σε ασθενείς που πάσχουν απο 

τελικού σταδίου ηπατική ανεπάρκεια(8). Η πρώτη ΜΗ στην Ελλάδα πραγματοποιήθηκε 

στη Θεσσαλονίκη από τον Καθηγητή κ.Α.Αντωνιάδη το 1990 και το ίδιο έτος στην 

Αθήνα από τον Καθηγητή κ.Ι.Παπαδημητρίου και τους συνεργάτες του(9).Στο πίνακα 2.1 

απεικονίζονται συνοπτικά οι σταθμοί της ιστορίας των μεταμοσχεύσεων. 

Έκτοτε τα μεταμοσχευτικά κέντρα αυξάνονται και παράλληλα και ο αριθμός των 

ασθενών που έχει μεταμοσχευθεί σε παγκόσμιο επίπεδο. Τα αποτελέσματα είναι 

αρκετά ενθαρρυντικά και ως εκ τούτου οι έρευνες συνεχίζονται για τη περαιτέρω 

εξέλιξη των μεθόδων, των φαρμάκων και της φροντίδας. Τα τελευταία 15 χρόνια η 

επιβίωση μετά από ΟΜΗ έχει βελτιωθεί σημαντικά, κάτι που συνεπάγεται τη διεύρυνση 

του φάσματος των ενδείξεων για υποβολή του ασθενούς σε μεταμόσχευση, με 

συνακόλουθη διεύρυνση της λίστας αναμονής(10). Το ποσοστό επιβίωσης των ενηλίκων 

ασθενών τον 1ο χρόνο μετά από μεταμόσχευση ήπατος, όπως αναφέρεται από τα 
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περισσότερα κέντρα, κυμαίνεται από 80-90%(11,12), ενώ τον 9ο χρόνο φτάνει το 55-

60%(13,14). 

Πίνακας 2.1 

Σημαντικοί σταθμοί στην ιστορία των μεταμοσχεύσεων 

1771 Μεταμόσχευση ιστών (Hunter) 
1804 Ελεύθερη δερματική αυτομεταμόσχευση (Baronio) 
1902 Αγγειοραφή (Carell) 
1906 Πρώτη πειραματική μεταμόσχευση νεφρού (Ullman-De Castello) 
1906 Πρώτη κλινική μεταμόσχευση νεφρού με ξένο-μόσχευμα (Jaboulay) 
1924 Η απόρριψη αναγνωρίζεται ως ένα "αφυλακτικό φαινόμενο" (Hollman) 
1936 Πρώτη κλινική μεταμόσχευση νεφρού από πτωματικό δότη (Voronoy) 
1944 Καλύτερη αναγνώριση του φαινομένου της απορρίψεως (Medawar) 
1950-1953 Αλλεπάλληλες μεταμοσχεύσεις νεφρού χωρίς ανοσοκαταστολή (Kuss-                          
Dubost-Hume) 
1951 Χρήση της κορτιζόνης ως ανοσοκατασταλτικού φαρμάκου (Billingham-Krohn-
Medawar) 
1953 Πρώτη νεφρική μεταμόσχευση από ζώντα συγγενή δότη (Michon) 
1954 Πρώτη νεφρική μεταμόσχευση μεταξύ μονοωογενών διδύμων (Murray) 
1958 Αναγνώριση των αντιγόνων ιστοσυμβατότητας (Dausset) 
1959 Χρήση της ακτινοβολίας ως ανοσοκατασταλτικού (Murray-Hamburger-Kuss) 
1960 Εφαρμογή του φαρμάκου 6-μερκαπτοπουρίνης στην πειραματική και κλινική 
μεταμόσχευση νεφρού (Calne 1960,Kuss 1962) 
1963 Συνδυασμένη εφαρμογή της κορτιζόνης και αζαθειοπρίνης, καθώς και της 
ακτινοβολίας ως ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων (Hume-Murray-Starzl-Woodruff) 
1967 Κλινική χρήση της αντιλεμφοκυτταρικής σφαιρίνης (ALG-ALS-ATG) 
1977 Πειραματική χρήση της κυκλοσπορίνης (Κωστάκης) 
1978 Κλινική χρήση της κυκλοσπορίνης (Calne) 
1981 Κλινική εφαρμογή των μονοκλωνικών αντισωμάτων (Cosimi) 
 

Πηγή: Κωστάκης Α. ΣYΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;2:784 

2.2 ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗΣ ΗΠΑΤΟΣ 

Η κίρρωση του ήπατος ή οποιαδήποτε άλλη σοβαρή  πάθηση του ήπατος, δυνητικά 

καθιστούν τον ασθενή υποψήφιο για μεταμόσχευση ήπατος. Οι απόψεις συχνά 

διΐστανται και κατά το παρελθόν έχουν μεταβληθεί τα κριτήρια, ειδικά όσον αφορά 

ασθενείς με λοιμώδη, κακοήθη ή σχετιζόμενη με αλκοόλ πάθηση(6). Για ασθενείς με 

ηπατοκυτταρικό καρκίνο (ΗΚΚ) η επιλογή γίνεται με τα κριτήρια του Μιλάνου/UNOS, 

κατά τα οποία θεωρούνται υποψήφιοι για μεταμόσχευση ήπατος ασθενείς με μονήρη 

όγκο μέχρι 5cm, ή με δύο ή τρείς όγκους, μέχρι 3cm ο καθένας(15,16).  

Οι διάφορες μεταμοσχευτικές ομάδες, λαμβάνουν υπ’όψιν και τις υπάρχουσες 

αντενδείξεις για μεταμόσχευση ήπατος. Οι καταστάσεις αυτές  διαφοροποιούνται 

ανάλογα την ομάδα, κατά κανόνα όμως συμφωνούν, πώς η μη ελεγχόμενη εξωηπατική 

σήψη, η θρόμβωση της πυλαίας φλέβας, οι εξωηπατικοί κακοήθεις όγκοι και τα σοβαρά, 
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απειλητικά για την επιτυχία της μεταμόσχευσης, καρδιοαναπνευστικά προβλήματα 

συνιστούν αντενδείξεις στη διενέργεια μεταμόσχευσης ήπατος(17). 

Πολύ σημαντικό κριτήριο κατά την αξιολόγηση των ασθενών για ΜΗ είναι και η ηλικία 

του ασθενούς. Αρχικά είχε οριστεί ως ανώτατο όριο ηλικίας, η ηλικία των 50 ετών, στα 

τέλη του 1980- αρχές του 1990 όμως αυξήθηκαν τα όρια ηλικίας >60 έτη με 

ικανοποιητικά αποτελέσματα(18). Ακολούθησαν αρκετές μελέτες που επιβεβαίωσαν ότι 

η ηλικία μόνο δεν θα πρέπει να αποτελεί αντένδειξη για ΜΗ, αφού η επιβίωση σε 

επιλεγμένους ασθενείς >60 ετών είναι παρόμοια με εκείνη των νεώτερων(18,19). 

Στο πίνακα 2.2 απεικονίζονται ορισμένα από τα αίτια της ηπατικής βλάβης που 

συνήθως οδηγούν σε ηπατική ανεπάρκεια και ανάγκη για ΜΗ στον ασθενή. 

 

Οι ενδείξεις για ΟΜΗ μπορούν να κατηγοριοποιηθούν ως εξής:(6) 

1. Χρόνια ηπατική νόσος τελικού σταδίου 

2. Επιπλοκές από παρεγχυματική νόσο 

3. Μη ανεκτή ποιότητα ζωής 

4. Κακοήθης νόσος του ήπατος 

5. Μεταβολική νόσος του ήπατος 

6. Οξεία ή υποξεία ηπατική ανεπάρκεια 

 

Στο πίνακα 2.3 απεικονίζονται τα κριτήρια που καθορίζουν τη χρονική στιγμή κατά την 

οποία πρέπει να υποβληθεί ο ασθενής με χρόνια ηπατική νόσο και οξεία ηπατική 

ανεπάρκεια σε ΜΗ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΗΠΑΤΟΣ  

33 
 

Πίνακας 2.2 

Αίτια ηπατικής βλάβης σε ενήλικες 

Πρωτοπαθής χολική κίρρωση 

Πρωτοπαθής σκληρυντική κίρρωση 

Δευτεροπαθής χολική κίρρωση 

Κίρρωση Laёnnec 

Αυτοάνοση ηπατίτιδα 

Κρυπτογενής κίρρωση 

Κίρρωση από λοιμώδη ηπατίτιδα (A/B/C,non A/B/C, οξεία ή χρονία) 

Τραυματισμοί χοληδόχου πόρου ή απολίνωση ηπατικής αρτηρίας 

Οξεία ηπατική κεραυνοβόλος ηπατική ανεπάρκεια, αγνώστου αιτιολογίας 

Κίρρωση ή οξεία ηπατίτιδα από φάρμακα (πχ παρακεταμόλη) 

Αλκοολική κίρρωση 

Μεταβολικές νόσοι (κυρίως σε παιδιά) 

Ανεπάρκεια Α1-αντιθρυψίνης 

Νόσος του Wilson 

Αμυλοείδωση 

Πολυκυστική νόσος του ήπατος 

Πρωτοπαθή κακοήθη νεοπλάσματα ήπατος 

 Ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα 

 Χολαγγειοκαρκίνωμα 

 Ινοπεταλειώδες ηπάτωμα 

Σαρκοείδωση 

Ινοκυστική νόσος του ήπατος 

Αιμοχρωμάτωση 

 Πηγή: Κωστάκης Α. ΣYΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;2:812 

 

Πίνακας 2.3 

Χρονική στιγμή για ΜΗ 

Χρόνια ηπατική νόσος Οξεία ηπατική ανεπάρκεια 

Εγκεφαλοπάθεια 

Λεύκωμα ορρού <25g/l 

Επιμένων ασκίτης 

Επανειλημμένες κιρσορραγίες 

Κακή σίτηση 

Νεφρική δυσλειτουργία 

Υπονατριαιμία 

Υποτροπιάζουσα βακτηριακη 

περιτονίτιδα 

Παρατεταμένος χρόνος προθρομβίνης >100 

Όταν πληρούνται 3 από τα ακόλουθα κριτήρια: 

Ανεπάρκεια οφειλόμενη σε ηπατίτιδα ή σε 

φαρμακευτική αντίδραση 

Ηλικία <10 ετών ή >40 ετών 

Εμφάνιση ασκίτη >7ημέρες πρίν την 

εγκεφαλοπάθεια 

Χρόνος προθρομβίνης >50sec 

Χολερυθρίνη >300μmol/l 

Πηγή: Κωστάκης Α. ΣYΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;2:812 
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Συνοψίζοντας, η μεταμόσχευση ήπατος, θα πρέπει να αποτελεί τη θεραπεία εκλογής σε 

ασθενείς με τελικού σταδίου ηπατική ανεπάρκεια, όταν ο αναμενόμενος χρόνος ζωής 

είναι λιγότερο από ένα έτος και όταν η ποιότητα ζωής τους δεν είναι πλέον ανεκτή. 

Κάποιες επιπλοκές, όπως ασκίτης, κιρσορραγία, νεφρική ανεπάρκεια κ.λ.π,  έχουν 

βαρύτητα στη λήψη της απόφασης για επιτάχυνση των διαδικασιών που αφορούν τη 

μεταμόσχευση.  

2.3 ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΑ ΜΟΝΤΕΛΑ 

Προκειμένου να προσδιοριστεί η καλύτερη χρονική στιγμή για την υποβολή ενός 

ασθενούς σε ΜΗ έχουν δημιουργηθεί κάποια προγνωστικά μοντέλα, τα οποία 

αξιολογούν τη βαρύτητα της ηπατικής νόσου. Τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα είναι το 

Child-Turcotte-Pugh(CTP) και το Model for End-Stage Liver Disease (MELD). 

Το CTP προκύπτει βάσει 5 παραγόντων που έχουν επιλεγεί εμπειρικά και είναι η τιμή 

της λευκωματίνης και της χολερυθρίνης του ορρού, η παρουσία εγκεφαλοπάθειας και 

ασκίτη  και η τιμή του χρόνου προθρομβίνης(20). Για κάθε έναν από αυτούς τους 

παράγοντες δίνονται από 1 εως 3 βαθμοί και προκύπτει μια βαθμολογία βάσει της 

οποίας ταξινομούνται οι ασθενείς σε ένα από τα τρία επίπεδα κινδύνου (Πίνακας 2.4).  

Πίνακας 2.4 

Κατάταξη των κιρρωτικών ασθενών με βάση τα προγνωστικά 

κριτήρια κατά CTP 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 

Ασκίτης - ± + 

Εγκεφαλοπάθεια - I-II III-IV 

Χολερυθρίνη mg/dL 1-2 2-3 >3 

(σε PBC) 1-4 4-10 >10 

Λευκωματίνη σε g/L >35 28-35 <28 

Παράταση χρόνου Quick σε sec <4 4-6 >6 

Βαθμοί 1 2 3 

Στάδιο (βαθμοί) A:5-6 B:7-9 C:>10 

Πηγή: Ντουράκης Σ.Π. Μεταμόσχευση ήπατος σε ηπατοκυτταρικό καρκίνο. Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 2009;26(1):11 

To 1999 η UNOS (United Network for Organ Sharing) πρότεινε τη διαφοροποίηση των 

κανόνων που διέπουν τη κατανομή των οργάνων απο πτωματικούς δότες σε ασθενείς 

με χρόνια ηπατική νόσο, σε ανταπόκριση των κατευθυντήριων γραμμών που είχε 

εκδόσει το Department of Health and Human Services και του Institute of Medicine 

(IOM). Οι νέοι κανόνες πρότειναν την αντικατάσταση του CTP από το MELD, ένα 

μοντέλο που δημιουργήθηκε απο τη Mayo Clinic. 

Το MELD score βασίζεται στις τιμές της χολερυθρίνης ορού, το χρόνο προθρομβίνης 

υπολογιζόμενο ως INR (International Normalized Ratio) και στη κρεατινίνη του ορού. 

Αργότερα προστέθηκε απο την UNOS επιπλέον μία παράμετρος, η οποία συνίσταται, 
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στο αν ο ασθενής είχε υποβληθεί σε  αιμοδιάλυση τουλάχιστον δύο φορές τη τελευταία 

εβδομάδα. 

Τα πλεονεκτήματα που παρουσιάζει αυτό το μοντέλο, είναι: α) ότι χρησιμοποιεί 

αντικειμενικές παραμέτρους,  β) οι αντικειμενικές παράμετροι επηρεάζονται λιγότερο 

απο κέντρο σε κέντρο απ’ότι η κατάταξη κατά Child και γ) η βαθμολόγηση MELD 

αυξάνει καθώς οι παράμετροι που τη συνιστούν χειροτερεύουν(21). Το MELD score 

παρουσιάζει σαφή ανωτερότητα ως σύστημα ταξινόμησης, παρ’όλα αυτά, για ένα 

ποσοστό ασθενών  15 – 25 %, δεν είναι δυνατό να εκτιμηθεί με ακρίβεια η πρόβλεψη 

για την επιβίωση τους(22). 

Το MELD score είναι πλέον ευρέως χρησιμοποιούμενο για τη κατάταξη των ασθενών 

στις λίστες αναμονής μοσχεύματος, εκτός από τις περιπτώσεις της κεραυνοβόλου 

ηπατίτιδας και της επαναμεταμόσχευσης, όπου ούτως ή άλλως δίνεται 

προτεραιότητα(23). Οι ασθενείς κατηγοριοποιούνται βάσει του MELD score τους ως 

εξής:  Meld<15, 15<Meld<24 και Meld>25(24). Κάποια κέντρα θεωρούν υψηλό MELD 

score=25(25), ενώ άλλα θεωρούν υψηλό score όταν ≥30, ενώ σαν όριο τίθεται το MELD 

score=15, αφού κάτω από αυτό το όριο η θνητότητα από την επέμβαση είναι 

μεγαλύτερη από αυτής της νόσου(26). 

Διάφοροι ερευνητές ασχολήθηκαν με το ρόλο της τιμής του Na ως προγνωστικού 

παράγοντα και κατέληξαν σε διάφορα συμπεράσματα όπως ότι τιμή Na ορού <126 

mEq/L αποτελεί ανεξάρτητο δείκτη 3μηνης και 6μηνης θνησιμότητας στους ασθενείς με 

κίρρωση του ήπατος(27), είτε ότι η θνησιμότητα αυξάνεται κατά 12% για κάθε μονάδα 

μείωσης της τιμής του Na, για τιμές από 120-135mEq/L(28). Βασιζόμενοι στις έρευνες το 

2006 οι Biggins et all πρότειναν να τροποποιηθεί ο υπολογισμός του MELD score, 

προσθέτοντας τη τιμή του Na(29). 

Τον Ιανουάριο του 2016 το MELD score ενημερώθηκε, συμπεριλαμβάνοντας τη τιμή του 

Na ορρού ως μία επιπλέον παράμετρο υπολογισμού του. Η προσθήκη αυτή επηρεάζει τα 

scores των υποψήφιων πρός μεταμόσχευση με διαφορετικούς τρόπους. Ορισμένα 

scores δε θα αλλάξουν καθόλου, ενώ άλλα μπορεί να αυξηθούν από μερικούς πόντους 

έως και 11 πόντους, ιδιαίτερα σε υποψηφίους με τιμή Na <128mEq/L(30). Στο πίνακα 2.5 

απεικονίζεται ο αριθμός των επιπλέον πόντων που θα  λάβουν οι υποψήφιοι πρός 

μεταμόσχευση, βασιζόμενος στο πρό-μεταμόσχευσης MELD score και στη τιμή του Na 

ορρού. 
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Πίνακας 2.5 

Πηγή: https://optn.transplant.hrsa.gov/news/meld-serum-sodium-policy-changes/ 

  

Πίνακας 2.6  

ΤΟ ΜΟΝΤΕΛΟ  MELD ΚΑΙ MELD-NA 
 

Τιμή INR                                                                        (mg/dl) 

 

Τιμή χολερυθρίνης                                                             (mg/dl) 

Τιμή κρεατινίνης                                            (mg/dl) 

Τιμή Νατρίου         (mEq/L) 

Υποβλήθηκε ο ασθενής σε αιμοκάθαρση    No 

τουλάχιστον 2 φορές τη περασμένη εβδομάδα;  Yes 

 

                                          MELD score:  

                                       MELD-NA score:  
Πηγή: Mayo Clinic. Available at: http://www.mayoclinic.org/medical-professionals/model-end-stage-liver-disease/meld-na-model 

 
Το σύστημα MELD απευθύνεται κυρίως σε ενήλικες, και σε περιπτώσεις αξιολόγησης 

ασθενών με πρωτοπαθή κακοήθεια του ήπατος ή οξεία ηπατική ανεπάρκεια, παρ’όλα 

αυτά για τους ασθενείς με ηπατοκυτταρικό καρκίνο, κυριαρχεί η επιλογή βάσει των 

https://optn.transplant.hrsa.gov/news/meld-serum-sodium-policy-changes/
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κριτηρίων του Μιλάνου/UNOS. Σύμφωνα με αυτά τα κριτήρια υποψήφιοι για ΟΜΗ είναι 

ασθενείς με μονήρη όγκο μέχρι 5cm, ή με δύο ή τρείς όγκους μέχρι 3cm ο καθένας(15). 

Βέβαια σε μια πρόσφατη μελέτη σχετικά με την επίδραση του MELD στη κατανομή των 

μοσχευμάτων σε σχέση με τη μεταμόσχευση ήπατος σε ασθενείς με ΗΚΚ, φέρεται να 

έχει θετικά αποτελέσματα.(31)    

2.4 ΟΡΘΟΤΟΠΙΚΗ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΗΠΑΤΟΣ 

2.4.1 ΛΕΠΤΗ ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ ΤΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 

Η λεπτή παρασκευή του ηπατικού μοσχεύματος ξεκινά λίγη ώρα πριν την εισαγωγή του 

ασθενούς - λήπτη στην αναισθησία. Η προετοιμασία του μοσχεύματος εκτελείται σε ένα 

ξεχωριστό αποστειρωμένο τραπέζι της χειρουργικής αίθουσας. Το ήπαρ τοποθετείται 

σε μία αποστειρωμένη λεκάνη, η οποία περιέχει παγωμένο διάλυμα διατήρησης και 

περιβάλλεται από αποστειρωμένο πάγο (είτε σακούλα με πάγο, είτε τοποθετείται μέσα 

σε άλλη λεκάνη που περιέχει πάγο) (Εικόνα 2.1). Στη συνέχεια διενεργείται η 

προπαρασκευή του μοσχεύματος και ο έλεγχος του (έλεγχος της κάτω κοίλης φλέβας, 

της πυλαίας φλέβας και της ηπατικής αρτηρίας για διαφυγή και έλεγχος του χοληδόχου 

πόρου για πιθανή βλάβη κατά τη λήψη του μοσχεύματος), ώστε να είναι έτοιμο προς 

μεταμόσχευση (Εικόνα 2.2)(32).  

Εικόνα 2.1 

Διατήρηση του μοσχεύματος 

 
Πηγή: http://www.vasileiosdrakopoulos.com/wp-content/uploads/2015/09/IMG_5044.jpg 
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Εικόνα 2.2 

 Προπαρασκευή του μοσχεύματος 

 
Πηγή: http://www.vasileiosdrakopoulos.com/wp-content/uploads/2015/09/IMG_5041.jpg 

2.4.2 ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΤΟΥ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΟΣ 

Η ΟΜΗ μπορεί να εκτελεστεί είτε με ολόκληρο ηπατικό μόσχευμα, είτε με τμήμα 

ηπατικού μοσχεύματος μετά από μείωση (cut down liver) ή μετά από διαίρεση 

ηπατικού μοσχεύματος (split liver), είτε με ηπατικό μόσχευμα από ζώντα δότη(32). 

Η διαδικασία ξεκινά με τη προετοιμασία του ασθενούς και τη χορήγηση αναισθησίας. 

Τοποθετούνται δύο μεγάλες περιφερικές φλέβες, ένας μεγάλος κεντρικός καθετήρας 

έγχυσης υγρών, καθετήρας Swan-Ganz, αρτηριακή γραμμή και ουροκαθετήρας. Εάν η 

εμπειρία του αναισθησιολόγου και η πηκτικότητα του αίματος του ασθενούς το 

επιτρέπουν, θα τοποθετηθεί μεγάλος καθετήρας στην αριστερή υποκλείδια φλέβα για 

φλέβο-φλεβική (Φ-Φ) παράκαμψη, διαφορετικά θα παρασκευαστεί η αριστερή 

μασχαλιαία φλέβα και η δεξιά σαφηνής φλέβα (όχι πάντα) και θα εισαχθούν ειδικοί 

ηπαρηνισμένοι καθετήρες (Εικόνα 2.3)(32).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.vasileiosdrakopoulos.com/wp-content/uploads/2015/09/IMG_5041.jpg
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Εικόνα 2.3 

Σχηματική παράσταση της Φ-Φ παράκαμψης 

 
Πηγή: http://www.iatrikionline.gr/Gastro_16/texnolog.htm 

Στη συνέχεια εκτελείται αμφοτερόπλευρη υποχόνδρια τομή με μέση άνω προέκταση 

(Εικόνα 2.4). 

Εικόνα 2.4 

Τομή λήπτη 

 
Πηγή: Αντωνίου Ε. Μεταμόσχευση ήπατος, ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΙΣ ΙΣΤΩΝ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΝ, Αλκ. Κωστάκης, Εκδόσεις ΠΑΡΙΣΙΑΝΟΥ Α.Ε., 

Αθήνα 2004. σελ. 402-403 

 

http://www.iatrikionline.gr/Gastro_16/texnolog.htm
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Αφού γίνει η χάραξη του δέρματος με το νυστέρι, χρησιμοποιείται η διαθερμία και 

ολοκληρώνεται η τομή και γίνεται απολίνωση και διατομή του στρογγυλού 

συνδέσμου(33). Κατά τη διάρκεια της ΟΜΗ είναι απαραίτητη η χρήση της διαθερμίας για 

τον έλεγχο της αιμορραγίας που είναι συχνό φαινόμενο, λόγω των διαταραχών της 

πηκτικότητας που παρουσιάζουν οι ασθενείς αυτοι(33). Κατά την είσοδο στη 

περιτοναϊκή κοιλότητα, ελέγχονται τα ενδοκοιλιακά όργανα και ψηλαφάται το ήπαρ 

για πιθανή κακοήθεια. Διατέμνονται οι ηπατικοί σύνδεσμοι: ο δρεπανοειδής, ο 

αριστερός τρίγωνος, ο στεφανιαίος και δεξιός τρίγωνος. Ακολούθως παρασκευάζονται 

ανατομικά οι πύλες του ήπατος κατά το δυνατόν εγγύτερα στο ήπαρ. Γίνεται 

απολίνωση και διαίρεση του χοληδόχου πόρου και της ηπατικής αρτηρίας. Στη συνέχεια 

πραγματοποιείται παρασκευή της πυλαίας μετά το διχασμό της σε δεξιό και αριστερό 

κλάδο, τοποθετείται ατραυματική λαβίδα στο ανώτερο τμήμα της και περιφερικά, 

στους δύο κλάδους των οποίων τα άκρα κλείνονται με συνεχή ραφή. Διενεργείται 

κεντρική παρασκευή της πυλαίας φλέβας και ετοιμασία της για Φ-Φ παράκαμψη. Το 

ήπαρ κινητοποιείται ακόμη περισσότερο με την ανατομική παρασκευή της υπο- και 

υπερ-ηπατικής κάτω κοίλης φλέβας και την απολίνωση και διατομή της δεξιάς 

επινεφριδικής φλέβας. Γίνεται έλεγχος στους καθετήρες της Φ-Φ παρακάμψεως για 

πιθανό θρόμβο και συνδέονται με τους σωλήνες της αντλίας. Τοποθετούνται δύο 

ισχυρές αιμοστατικές λαβίδες στη κάτω κοίλη φλέβα, μία υφηπατικά και μία 

υπερηπατικά. Ακολουθεί διατομή της κάτω κοίλης φλέβας και αφαίρεση του ήπατος. 

Εκτελείται επιμελής αιμόσταση και ξεκινά η ετοιμασία της κάτω κοίλης φλέβας για την 

υπερηπατική αναστόμωση(32). 

 

Σειρά των αναστομώσεων (Εικόνα 2.5):  

1. Υπερηπατική αναστόμωση 

2. Υφηπατική αναστόμωση κάτω κοίλης φλέβας και τοποθέτηση μικρού καθετήρα 

για την έκπλυση του μοσχεύματος μετά τη δημιουργία των αναστομώσεων. 

3. Διακοπή της Φ-Φ παράκαμψης και αναστόμωση της πυλαίας φλέβας  

 
Προκειμένου να αφαιρεθεί το υγρό διατήρησης από το ήπαρ, γίνεται έκπλυση αυτού με 

Dextrose 5% σε θερμοκρασία δωματίου ή με αίμα του λήπτη, μέσω του μικρού 

καθετήρα έκπλυσης, οπότε και αφαιρείται και δένονται τα ράμματα. Σχεδόν 

ταυτόχρονα ελευθερώνεται η πυλαία φλέβα, η υφηπατική κάτω κοίλη φλέβα και η 

υπερηπατική κάτω κοίλη φλέβα. Κατά τη διαδικασία της επαναιμάτωσης χρειάζεται 

διαρκής επαγρύπνιση και συνεργασία του χειρουργού και του αναισθησιολόγου, λόγω 

επικείμενων αιμοδυναμικών και μεταβολικών διαταραχών. Μετά την αιμοδυναμική 

σταθεροποίηση του ασθενούς, ακολουθεί η αιμόσταση. Κατόπιν διενεργείται η 

αναστόμωση της ηπατικής αρτηρίας και ολοκληρώνεται η πλήρης επαναιμάτωση του 

ήπατος. Ακολουθεί η αποκατάσταση της συνέχειας του χοληδόχου πόρου μέσω 

χολοκυστεκτομής και τελικοτελικής αναστόμωσης του. Σε περίπτωση που η ηπατική 

βλάβη του ασθενούς προκλήθηκε από πρωτοπαθή σκληρυντική χολλαγγειΐδα ή ο 

χοληδόχος πόρος δεν είναι κατάλληλος, τότε διενεργείται αναστόμωση του χοληδόχου 

πόρου με έλικα λεπτού εντέρου κατά Roux en Y(32). 
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Τελειώνοντας της διαδικασία γίνεται ο τελικός έλεγχος αιμόστασης και τοποθετούνται 

μία ή δύο παροχετεύσεις. Λαμβάνεται βιοψία ήπατος (βιοψία χρόνου μηδέν, time zero 

biopsy) με βελόνα Maggini. Με ισχυρό ράμμα σε συνεχή ραφή γίνεται η σύγκλειση του 

κοιλιακού τοιχώματος, ενώ η σύγκλειση του δέρματος γίνεται με υποδόρια ραφή ή με 

μεταλλικά συρραπτικά(32).  

Εικόνα 2.5 

Αναστομώσεις ΟΜΗ 

 
Πηγή: http://pocketdentistry.com/21-organ-and-bone-marrow-transplantation/ 

"Piggyback" Τεχνική 

Κατά τη Piggyback τεχνική η συνέχεια της κάτω κοίλης φλέβας του λήπτη διατηρείται, 

το κάτω άκρο της κάτω κοίλης φλέβας του μοσχεύματος συρράπτεται και το άνω άκρο 

της αναστομώνεται στο σημείο συνάντησης των ηπατικών φλεβών. Με την τεχνική 

αυτή εξασφαλίζεται ασφαλής αναστόμωση, (ειδικά σε μη ανάλογου μεγέθους 

μοσχεύματα), του άνω άκρου της κάτω κοίλης φλέβας του δότη με αυτή του λήπτη, 

χωρίς να αποκλείεται η κάτω κοίλη φλέβα του λήπτη. Παράλληλα, εξίσου σημαντικό 

στοιχείο είναι ότι με αυτή τη τεχνική, αίμα από τη περιφέρεια παροχετεύεται μέσω της 

κάτω κοίλης φλέβας, καθ’όλη τη διάρκεια της επέμβασης(32). 

http://pocketdentistry.com/21-organ-and-bone-marrow-transplantation/
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Τεχνική ελαττωμένου μεγέθους ηπατικού μοσχεύματος (cut down liver) 

Η τεχνική αυτή εφαρμόζεται στα παιδιά. Με αυτή τη τεχνική ο χειρουργός χρησιμοποιεί 

μόνο ένα τμήμα από το μόσχευμα, έτσι ώστε το παιδί-λήπτης να λάβει το σωστό 

μέγεθος μοσχεύματος, αποφεύγοντας την αναμονή για ολόκληρο μόσχευμα. Πιό συχνά 

επιλέγονται τα τμήματα I και III που συνιστούν τον αριστερό λοβό του μοσχεύματος και 

διατηρούνται η ηπατική αρτηρία, η πυλαία φλέβα και η κάτω κοίλη φλέβα. Η 

εμφύτευση του ήπατος γίνεται με την αναστόμωση στα αντίστοιχα αγγεία του 

λήπτη(32). Μετά το χειρουργείο το σημείο του μοσχεύματος όπου έγινε η τομή ξεκινά την 

επούλωση, μέχρι πλήρους επουλώσεως. Το μόσχευμα θα συνεχίσει να μεγαλώνει 

παράλληλα με την ανάπτυξη του παιδιού. (Εικόνα 2.6) 

Εικόνα 2.6 

Τεχνική ελαττωμένου μεγέθους ηπατικού μοσχεύματος 

 
Πηγή: http://www.childrenscolorado.org/departments/transplant/liver/segmental-liver-transplant 

Τεχνική διαίρεσης ηπατικού μοσχεύματος (split liver) 

Λόγω της αυξανόμενης ζήτησης για ηπατικά μοσχεύματα, επινοήθηκε η διαίρεση ενός 

ηπατικού μοσχεύματος ενήλικα και η δημιουργία δύο μοσχευμάτων. Συνιστάται η 

διαίρεση να γίνεται ενώ το μόσχευμα βρίσκεται στο δότη, κατά τη λήψη του 

μοσχεύματος. Το μικρότερο τμήμα (αριστερό πλάγιο) μεταμοσχεύεται σε παιδί-λήπτη 

και διατηρεί την ιδίως ηπατική αρτηρία, το κύριο στέλεχος της πυλαίας φλέβας και τη 

κάτω κοίλη φλέβα. Το μεγαλύτερο (μόσχευμα από το δεξιό λοβό) μεταμοσχεύεται σε 

ενήλικα-λήπτη και διατηρεί τη δεξιά ηπατική αρτηρία, τη δεξιά πυλαία φλέβα, το δεξιό 

ηπατικό πόρο και τη δεξιά ηπατική φλέβα. Πέρα από τις αναστομώσεις που γίνονται 

http://www.childrenscolorado.org/departments/transplant/liver/segmental-liver-transplant
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στα αντίστοιχα αγγεία του λήπτη, συχνά είναι αναγκαία και η χρήση αγγειακών 

μοσχευμάτων από τα λαγόνια αγγεία του δότη(33). (Εικόνα 2.7) 

Εικόνα 2.7 

Διαίρεση ηπατικού μοσχεύματος 

 
Πηγή: Gridelli B. Partial liver grafts are safe for young children. Nat.Rev.Gstroenterol. Hepatol. 2013;10:450-451 
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ΟΓΚΟΙ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

 

 

3.1 ΓΕΝΙΚΑ  

 χειρουργική ανέκαθεν κατείχε τη πρώτη θέση στη διάγνωση και θεραπεία των 

συμπαγών κυρίως όγκων. Με τη συνεχή εξέλιξη των διαγνωστικών και 

χειρουργικών τεχνικών, και επικουρικών θεραπειών (χημειοθεραπεία, 

ακτινοθεραπεία, ανοσοθεραπεία) επιτυγχάνονται πολύ καλά ποσοστά επιβίωσης και 

αποκατάσταση σε μεγάλο βαθμό της λειτουργικότητας του ασθενούς που πάσχει από 

καρκίνο.  

Με τον όρο νεοπλασία αναφερόμαστε σε μία μάζα που έχει δημιουργηθεί λόγω 

ανώμαλης κυτταρικής ή ιστολογικής ανάπτυξης. Η νεοπλασία αναφέρεται σε 

διάφορους τύπους, συμπεριλαμβανομένων των μη καρκινικών ή καλοήθων όγκων, 

προκαρκινικών όγκων, in situ καρκινωμάτων και κακοήθων ή καρκινικών όγκων.  

Ένας ευρέως χρησιμοποιούμενος ορισμός για το νεόπλασμα είναι αυτός που 

περιγράφηκε από τον Βρετανό Ογκολόγο R.A Willis το 1952 σύμφωνα με τον οποίο: 

Όγκος είναι μία ανώμαλη μάζα ιστού, η ανάπτυξη της οποίας υπερβαίνει και δεν 

συντονίζεται με την ανάπτυξη του φυσιολογικού ιστού και η οποία εξακολουθεί να 

υπάρχει και μετά τη κατάργηση των ερεθισμάτων που την προκάλεσαν.(34) 

Για πρώτη φορά ο όρος "όγκος" περιγράφηκε στον πάπυρο του Ebers to 1500 π.Χ. Στη 

συνέχεια ο Ιπποκράτης (460-375 π.Χ) αναφέρθηκε σε "μορφώματα" και ο Γαληνός 

(131-203 μ.Χ) προσπάθησε να ταξινομήσει τους όγκους. Το 1660 ο Malpighi εξέτασε 

στο μικροσκόπιο καρκινικό ιστό (Πίνακας 3.1)(35). 

Πίνακας 3.1 

Ιστορική αναδρομή 1500π.Χ-596 μ.Χ 

1. Πάπυρος του Ebers 1500π.Χ: περιγράφει όγκους 

2. Ιπποκράτης 460-375π.Χ: περιγράφει μορφώματα 

3. Γαληνός 131-203μ.Χ : ταξινομεί τους όγκους 

4. Malpighi 1660μ.Χ : εξέτασε στο μικροσκόπιο κακοήθη ιστό 

5. Pott 1775 : ενοχοποιεί την αιθάλη για καρκίνο του οσχέου 

6. Unna 1895 : ενοχοποιεί την ηλιακή ακτινοβολία για καρκίνο του δέρματος 

7. Rehn 1895 : ενοχοποιεί την ανιλίνη για καρκίνο του νεφρού 

8. Rous 1911 : περιγράφει ανάπτυξη σαρκώματος εξ ιού σε κοτόπουλα 

9. Doll και Hammond 1956 : κάπνισμα και καρκίνο του πνευμόνα 

Πηγή: Γολεμάτης Β. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ. Ιατρικές εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 1996;510 
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Οι όγκοι κατατάσσονται σε καλοήθεις ή κακοήθεις, συσχετίζοντας τα ευρήματα της 

κλινικής εξέτασης και της συμπεριφοράς τους, με το τύπο και τη διάταξη των κυττάρων 

που προκύπτει μετά από την ιστολογική εξέταση (Πίνακας 3.2)(35). 

Πίνακας 3.2 

Κριτήρια που καθορίζουν την κακοήθεια ή καλοήθεια των όγκων 

Συμπεριφορά 

Εμφάνιση 

Καλοήθη Κακοήθη 

Δομή και διαφοροποίηση Τυπική των ιστών 

από τους οποίους 

προέρχονται 

Άτυπη: σε κύτταρα. 

(Ετερογένεια-μεγάλοι 

βαθιά χρωματισμένοι 

πυρήνες διαφόρου 

μεγέθους, μορφής και 

άτυπες πυρηνοκινησίες) 

Ανάπτυξη: 

     Ρυθμός 

     Τρόπος 

Αργός με αύξηση του 

μεγέθους 

Ταχύς ή πολύ ταχύς,με 

διήθηση των πέριξ ιστών 

και αύξηση του μεγέθους, 

αλλά ποτέ με κάψα 

Πολικότητα Τακτική κυτταρική 

δομή 

Άτακτη κυτταρική δομή 

Επέκταση Αργή και μπορεί να 

είναι προοδευτική ή 

στάσιμη 

Προοδευτική και συνήθως 

θανατηφόρα, αν μείνει 

χωρίς θεραπεία 

Μεταστάσεις Δεν παρατηρούνται Παρουσιάζονται και επί 

αγνώστου πρωτοπαθούς 

εστίας 

Υποτροπή Σπανιότατη Συνήθης 

Νέκρωση-Εξέλκωση Ασυνήθης Συνήθης 

Γενικευμένη εκδήλωση Ασυνήθης Συνήθη 

Κυτταρολογικά χαρακτηριστικά: 

Κλάσμα: πυρήνια/κυτόπλασμα 

Κλάσμα: πυρήνια/πυρήνας 

Χρώση πυρήνων 

Χρώση κυττοπλάσματος 

Τύποι μιτώσεων 

Αριθμός μιτώσεων 

 

Φυσιολογικό 

Φυσιολογικό 

Φυσιολογικό 

Φυσιολογικό 

Φυσιολογικό 

Λίγοι συνήθως 

 

Αυξημένο 

Αυξημένο 

Αυξημένη 

Αυξημένη 

Συνήθως ανώμαλοι 

Συχνοί συνήθως 

Πηγή: Γολεμάτης Β. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ. Ιατρικές εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 1996;509 
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3.2 ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΣΤΟΜΑΧΟΥ 

 ΚΑΛΟΗΘΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 

Από το σύνολο των νεοπλασμάτων του στομάχου, το 7% αφορά σε καλοήθη 

νεοπλάσματα ή καλοήθη νοσήματα που δίνουν την εικόνα όγκων. Το 40% του συνόλου 

των καλοήθων νεοπλασμάτων αφορά επιθηλιακούς πολύποδες, 40% αφορά σε 

λειομυώματα, ενώ στο υπόλοιπο 20% συγκαταλέγονται άλλοι σπανιότεροι όγκοι 

(Πίνακας  3.3)(36). 

Πίνακας 3.3 

Καλοήθεις όγκοι στομάχου 

Πολύποδες 

1. Υπερπλαστικοί-Φλεγμονώδεις 

2. Αδενωματώδεις 

3. Μικτοί 

4. Οικογενής πολυποδίαση 

5. Αμαρτωματοειδής (Peutz-Jeghers) 

Καλοήθης υπερπλαστική γαστροπάθεια 

1. Νόσος του Menetrier 

2. Αδενωματώδους τύπου χωρίς υπεργαστριναιμία 

3. Ψευδολέμφωμα 

Ενδοτοιχωματικοί όγκοι 

1. Λειομύωμα 

2. Άλλοι μεσεγχυματικοί όγκοι: Λίπωμα, ίνωμα, οστέωμα, οστεοχόνδρωμα, 

νευρογενείς και αγγειακοί όγκοι 

3. Έκτοπο πάγκρεας 

4. Αδενομύωμα 

5. Ξανθέλασμα 

Φλεγμονώδεις όγκοι 

1. Ηωσινοφιλική γαστρίτιδα, διάχυτη ή εντοπισμένη 

2. Καλοήθης ιστιοκύττωση Χ 

3. Κοκκιωματώδεις παθήσεις: Σαρκοείδωση, Νόσος του Crohn 

4. Φυματίωση 

5. Σύφιλη 

Κύστεις 

1. Βλεννογονικές (βλεννοκήλες) 

2. Υποβλεννογόνιες 

3. Διπλασιασμού 

Διάφορες παθολογικές καταστάσεις 

1. Γαστρικοί κιρσοί 

2. Νόσος του Dieulafoy (Νόσος των ευρείας διαμέτρου αγγείων) 

3. Πυλωρική τηλαγγειεκτασία (watermelon stomach) 

Πηγή: Λιακάκος Θ. Παθήσεις Στομάχου-Δωδεκαδακτύλου. ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Κωστάκης Α. Ιατρικές εκδόσεις 
Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;2:1004 
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 ΚΑΚΟΗΘΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 

Τα τελευταία 50 χρόνια, η συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου στομάχου έχει μειωθεί 

σημαντικά σε ολόκληρο το κόσμο(37,38). Ο καρκίνος του στομάχου κατέχει τη τέταρτη 

θέση σε συχνότητα και τη δεύτερη θέση στη κατανομή των καρκίνων που οδηγούν στο 

θάνατο παγκοσμίως(39,40). Οι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης του καρκίνου 

περιλαμβάνουν το ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού (Helicobacter pylori)(41-43), το 

κάπνισμα(44,45), τη παχυσαρκία(46,47), περιβαλλοντικούς(37,48), διαιτητικούς(49-51) και 

γενετικούς παράγοντες(52,53). Η εμφάνιση συμπτωμάτων συμβαίνει εφ’όσον το 

νεόπλασμα αναπτυχθεί αρκετά και αφορά διαταραχές κινητικότητας του στομάχου και 

πυλωρική απόφραξη. Τα συνήθη συμπτώματα είναι: άλγος (σε ποσοστό 96%), 

δυσπεψία, αίσθημα ταχείας πλήρωσης του στομάχου, απώλεια όρεξης, αδυναμία και 

απώλεια σωματικού βάρους. Η διάγνωση τίθεται με ακτινολογικό έλεγχο, ενδοσκόπηση 

και λήψη βιοψίας. Η προτεινόμενη αντιμετώπιση κατά κανόνα είναι η χειρουργική, ενώ 

η χειρουργική τεχνική που θα χρησιμοποιηθεί εξαρτάται από την ανατομική θέση του 

νεοπλάσματος, το στάδιο του καρκινώματος και το βαθμό του εγχειρητικού κινδύνου 

και των μετεγχειρητικών επιπλοκών. Κατά τη χειρουργική επέμβαση διενεργείται 

αφαίρεση του όγκου με συναφαίρεση τμήματος ή ολόκληρου του στομάχου με 

εγχειρητικά όρια ελεύθερα νεοπλασματικής διηθήσεως, συναφαίρεση λεμφαδένων και 

αποκατάσταση της συνέχειας του πεπτικού σωλήνα(36). 

 

Τα κακοήθη νεοπλάσματα του στομάχου είναι: 

1. Αδενοκαρκίνωμα (καρκίνος του στομάχου) 

2. Λέμφωμα 

3. Μεσεγχυματικοί όγκοι 

 Λειομυοσάρκωμα 

 Στρωματικοί όγκοι 

 
Αδενοκαρκίνωμα. Το αδενοκαρκίνωμα του στομάχου είναι το πιό συχνό (90%) 

κακοήθες νεόπλασμα του στομάχου(37). Περιορίζεται στο βλεννογόνο ή στην 

υποβλεννογόνια στοιβάδα, ανεξαρτήτως λεμφαδενικών μεταστάσεων. Εμφανίζεται 

κυρίως στη μέση ηλικία με μέσο όρο ηλικίας τα 69 έτη για τους άνδρες και τα 73 έτη για 

τις γυναίκες(54), ενώ τα συμπτώματα μπορεί να είναι άλγος, δυσπεψία, ναυτία, έμετοι, 

ανορεξία και σημεία αιμορραγίας από το ανώτερο πεπτικό(54). Η διάγνωση τίθεται με 

ακτινολογικό έλεγχο και ενδοσκόπηση και επιβεβαιώνεται με τη λήψη πολλαπλών 

βιοψιών. Η χειρουργική τεχνική που συνίσταται είναι η υφολική γαστρεκτομή με 

εγχειρητικά όρια 5cm από το νεόπλασμα σε συνδυασμό με λεμφαδενικό 

καθαρισμό(36,54). 

 

Μεσεγχυματικοί όγκοι: 

α) Σάρκωμα. Το λειομυοσάρκωμα προέρχεται από τις λείες μυικές ίνες του στομάχου, 

είναι ο πιό συχνός κακοήθης μεσεγχυματικός όγκος και προσβάλλει περισσότερο τους 

άνδρες. Είναι μεγάλοι όγκοι, με μέση διάμετρο 11cm, με νεκρώσεις στο εσωτερικό τους, 
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με περιοχές αιμορραγικής διηθήσεως και εξελκώσεις του υπερκείμενου βλεννογόνου. 

Τα σαρκώματα διηθούν τους γύρω ιστούς και αιματογενώς μεθίστανται κυρίως στο 

ήπαρ. Τα συμπτώματα είναι άλγος, ναυτία, έμετοι, ανορεξία, απώλεια βάρους και 

αρκετά συχνά αιμορραγία. Η διάγνωση τίθεται με βαριούχο γεύμα, ενδοσκόπηση του 

ανώτερου πεπτικού, αξονική τομογραφία και ενδοσκοπικό υπερηχογράφημα. Η 

χειρουργική τεχνική που συνιστάται είναι η υφολική γαστρεκτομή με εγχειρητικά όρια 

2-4cm από το σάρκωμα, χωρίς απαραίτητα να γίνει λεμφαδενικός καθαρισμός(36). 

 

β) Στρωματικοί όγκοι. Οι στρωματικοί όγκοι στο μεγαλύτερο ποσοστό τους 

ανευρίσκονται στο στόμαχο και το μέγεθος τους έχει εύρος από λίγα mm έως 15cm. Το 

συνηθέστερο σύμπτωμα τους είναι η αιμορραγία. Συνίσταται η χειρουργική αφαίρεση 

τους με ασφαλή όρια. Αρκετά συχνά υποτροπιάζουν τοπικά(36). 

 

Λέμφωμα στομάχου. Το λέμφωμα του στομάχου είναι ο πιό συχνός τύπος 

εξωλεμφαδενικού non-Hodgkin’s λεμφώματος(55), αποτελεί το δεύτερο σε συχνότητα 

κακοήθες νεόπλασμα του στομάχου και είναι πιό συχνό σε ηλικίες άνω των 50 ετών. 

Παρά το γεγονός ότι αποδεδειγμένα θεωρείται η λοίμωξη με ελικοβακτηρίδιο του 

πυλωρού, σημαντικός παράγοντας κινδύνου για το γαστρικό λέμφωμα(56,57), δεν έχει 

ακόμα ξεκαθαριστεί εάν επιδρά στη καρκινογένεση όλων των υποτύπων του(58).  

Ανάλογα τη μασκροσκοπική εμφάνιση του μπορεί να είναι διηθητικό, ελκωτικό, οζώδες, 

πολυποειδές ή μικτό. Τα πιό συχνά συμπτώματα είναι άλγος, ναυτίες, έμετοι και 

αιμορραγία από το ανώτερο πεπτικό. Η θεραπεία εκλογής είναι η χειρουργική 

αντιμετώπιση που σκοπό έχει την εκτομή του όγκου και των λεμφαδενικών 

μεταστάσεων(36). Πρώτη γραμμή θεραπείας για αρχικού σταδίου λέμφωμα και όταν η 

νεοπλασία περιορίζεται στο στομάχι και τους γύρω λεμφαδένες, είναι η εκρίζωση της 

λοίμωξης από το ελικοβακτηρίδιο του πυλωρού(55,59,60). Η μέθοδος αυτή προκαλεί 

ύφεση του λεμφώματος, παρ’όλα αυτά ένα ποσοστό 20-25% των ασθενών δεν 

ανταποκρίνεται. Στους ασθενείς αυτούς προτείνεται η εφαρμογή είτε χημειοθεραπείας, 

είτε ακτινοθεραπείας, από το European Society of Medical Oncology(59). Σε 

συγκεκριμένες περιπτώσεις συστήνεται η χειρουργική θεραπεία(55).   Οι συνήθεις 

χειρουργικές τεχνικές που χρησιμοποιούνται είναι η ολική γαστρεκτομή με οισοφαγο-

νηστιδική κατά Roux-en-Y αναστόμωση, ο λεμφαδενικός καθαρισμός και - σε 

περίπτωση διηθήσεως του σπληνός - η σπληνεκτομή(36).   

3.3 ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΔΩΔΕΚΑΔΑΚΤΥΛΟΥ 

ΚΑΛΟΗΘΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 

Τα καλοήθη νεοπλάσματα του δωδεκαδακτύλου αφορούν λιπώματα, ινώματα και 

λειομυώματα, τα οποία συνήθως δεν έχουν συμπτώματα. Αφαίρεση, είτε με 



3. ΟΓΚΟΙ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

51 
 

ενδοσκόπηση (τα έμμισχα), είτε με χειρουργική επέμβαση (αυτά που έχουν ευρεία 

βάση) συνίσταται για τα λαχνωτα θηλώματα, τα οποία προκαλούν αιμορραγία ή 

απόφραξη του φύματος του Vater. Σε περίπτωση κακοήθους εξαλλαγής των λαχνωτών 

θηλωμάτων συνίσταται η διενέργεια παγκρεατο-δωδεκαδακτυλεκτομής (Whipple)(36). 

ΚΑΚΟΗΘΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 

Τα κακοήθη νεοπλάσματα του δωδεκαδακτύλου περιλαμβάνουν αδενοκαρκινώματα, 

λειομυοσαρκώματα, λεμφώματα. Η συνήθης συμπτωματολογία περιλαμβάνει άλγος, 

αιμορραγία ή απόφραξη, διαγιγνώσκονται ακτινολογικά και με ενδοσκόπηση και η 

θεραπεία εκλογής είναι η παγκρεατο-δωδεκαδακτυλεκτομή (Whipple)(36). 

3.4  ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΛΕΠΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ 

ΚΑΛΟΗΘΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 

Τα καλοήθη νεοπλάσματα του λεπτού εντέρου (Πίνακας 3.4) είναι σχετικά σπάνια (1-

2% των νεοπλασμάτων του γαστρεντερικού συστήματος(61)) και ανακαλύπτονται σε 

τυχαίο έλεγχο, μιας και το 50% είναι ασυμπτωματικά, ενώ προκαλούν απόφραξη ή 

εντερορραγία(62). Η απόφραξη ή εντερορραγία, το ενδεχόμενο εμφάνισης επιπλοκών, 

καθώς και η αδυναμία σίγουρης ιστολογικής διάγνωσης καθιστούν ως θεραπεία 

εκλογής τη χειρουργική αντιμετώπιση, κατά την οποία διενεργείται εντερεκτομή και 

αναστόμωση σε ένα χρόνο, ενώ σε μικρού μεγέθους νεοπλάσματα μπορεί να γίνει μόνο 

εντεροτομή και εκτομή των όγκων. Συστήνεται εκτεταμένος έλεγχος σε ολόκληρο το 

λεπτό έντερο, μέσω του οποίου θα αποκλειστεί η ύπαρξη άλλων νεοπλασμάτων σε άλλη 

θέση(37).  

Πίνακας 3.4 

Καλοήθη νεοπλάσματα λεπτού εντέρου(61) 

1. Αδενώματα (ποσοστό εμφάνισης 30-35%) 

2. Λειομυώματα (ποσοστό εμφάνισης 22-43%) 

3. Λιπώματα (ποσοστό εμφάνισης 8-20%) 

4. Σύνδρομο Peutz-Jeghers 

5. Αιμαγγειώματα (ποσοστό εμφάνισης 0.3%) 
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ΚΑΚΟΗΘΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 

Τα κακοήθη νεοπλάσματα εκδηλώνονται συνήθως με απόφραξη ή εντερορραγία και η 

χειρουργική αντιμετώπιση συνίσταται στην ευρεία εκτομή του πάσχοντος τμήματος 

του λεπτού εντέρου και συναφαίρεση των επιχωρίων λεμφογαγγλίων. 

 

Αδενοκαρκίνωμα. Τα αδενοκαρκινώματα αφορούν το 30-50% των κακοήθων 

νεοπλασμάτων του λεπτού εντέρου(63,64). Η συνήθης συμπτωματολογία περιλαμβάνει 

απώλεια βάρους, εντερορραγία, αναιμία, αποφρακτικό ειλεό, ίκτερο. Η χειρουργική 

αντιμετώπιση περιλαμβάνει εκτεταμένη εντερεκτομή και τελικοτελική αναστόμωση, 

ενώ σε περιπτώσεις εντοπισμού του αδενοκαρκινώματος στο άπω τμήμα του ειλεού 

συνιστάται η διενέργεια δεξιάς κολεκτομής(66). 

 

Σάρκωμα-Λειομυοσάρκωμα. Τα σαρκώματα αφορούν το 10-20% των κακοήθων 

νεοπλασμάτων του λεπτού εντέρου(61). Μεθίστανται είτε κατά συνέχεια ιστού, είτε 

αιματογενώς, συνήθως στο ήπαρ, τους πνεύμονες ή τα οστά. Η χειρουργική 

αντιμετώπιση περιλαμβάνει τμηματική εντερεκτομή μαζί με το ανάλογο μεσεντέριο(66). 

Λέμφωμα. Το λέμφωμα αφορά το 15-20% των κακοήθων νεοπλασμάτων και συνήθως 

είναι non-Hodgkin λέμφωμα από Β-κύτταρα(61,63,65). Η συμπτωματολογία περιλαμβάνει 

αδυναμία, εύκολη κόπωση, απώλεια βάρους και ακαθόριστο άλγος στη κοιλιακή χώρα. 

Λιγότερα συχνά παρατηρούνται σύνδρομο δυσαπορρόφησης ή συμπτώματα οξείας 

κοιλίας(63). Εντοπίζεται κυρίως στον ειλεό, λόγω μεγαλύτερης συγκεντρώσεως 

λεμφικού ιστού στο εντερικό τοίχωμα. Η χειρουργική τεχνική αφορά την εκτομή του 

πάσχοντος τμήματος του λεπτού εντέρου με ευρύ τμήμα μεσεντερίου(66). 

 

Καρκινοειδείς όγκοι.  Οι καρκινοειδής όγκοι αποτελούν το 20-40% των πρωτοπαθών 

κακοήθων νεοπλασμάτων του λεπτού εντέρου και η μέση ηλικία εμφάνισης είναι τα 60 

έτη(63). Εκκρίνουν νευροορμονικές ουσίες, κυρίως σεροτονίνη, και εντοπίζονται πιό 

συχνά στο τελικό ειλεό. Όγκοι διαμέτρου 2-3cm χορηγούν μεταστάσεις σε ποσοστό 

50%, ενώ όγκοι >2cm σε ποσοστό 90%(37,63). Η χειρουργική τεχνική αφορά την ευρεία 

τμηματική εντερεκτομή, όταν ο όγκος εντοπίζεται στο τελικό ειλεό συνίσταται και δεξιά 

κολεκτομή, ενώ σε εντόπιση στο δωδεκαδάκτυλο συνίσταται παγκρεατο 

δωδεκαδακτυλεκτομή(66). 

3.5 ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΤΟΥ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

ΠΟΛΥΠΟΔΕΣ 

Ο πολύποδας αποτελεί μια μάζα που προβάλλει μέσα στον αυλό του εντέρου, 

παρουσιάζει αυξημένη συχνότητα και είναι δυνατό να εξαλλαγεί σε αδενοκαρκίνωμα ή 

να συνυπάρχει με αδενοκαρκίνωμα(67). Οι περισσότεροι καρκίνοι του παχέος εντέρου 
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προέρχονται από αδενωματώδεις πολύποδες(68). Όταν οι αδενωματώδεις πολύποδες 

ταξινομούνται βάσει ηλικίας και γεωγραφικής θέσης, η συχνότητα τους ποικίλλει 

ανάλογα με τη συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου του παχέος εντέρου(69). Σε ποσοστό 

>33% των ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργική εκτομή του καρκίνου, 

συνυπάρχει τουλάχιστον ένας ή περισσότεροι πολύποδες(68). Η ύπαρξη πολυπόδων στο 

παχύ εντέρο διπλασιάζει το κίνδυνο για εμφάνιση καρκίνου μεταγενέστερα(70). Οι 

άμισχοι πολύποδες είναι πιό πιθανό να εξαλλαγούν σε κακοήθεια, απ’ότι οι έμμισχοι(67). 

Η πλειοψηφία των πολυπόδων είναι καλοήθης (π.χ αμάρτωμα, υπερπλαστικοί 

πολύποδες), γι’ αυτό και είναι ιδιαίτερα σημαντική η διαφορική διάγνωση τους από 

τους προκαρκινικούς πολύποδες. Ο κίνδυνος εξαλλαγής ενός πολύποδα σε κακοήθεια 

συνδέεται με το μέγεθος του(68). Πολύποδες <1cm σχετίζονται με συχνότητα εμφάνισης 

καρκίνου μικρότερη του 1%, ενώ πολύποδες >2cm σχετίζονται με συχνότητα 

εμφάνισης καρκίνου της τάξης του 50%(71).   Η θεραπεία εκλογής για τους πολύποδες 

είναι η εκτομή τους, καθώς μπορεί να προκαλέσουν συμπτώματα, να εξαλλαγούν σε 

κακοήθεια ή να είναι ήδη κακοήθεις (2-4%). Οι μικροί πολύποδες αφαιρούνται 

ενδοσκοπικά. Εάν δεν καθίσταται δυνατή η ενδοσκοπική αφαίρεση τους ή εάν δεν έχει 

πραγματοποιηθεί σε ασφαλή όρια, εάν οι βλάβες είναι μεγάλες και άμισχες, τότε 

συνίσταται ανοικτή ή λαπαροσκοπικώς υποβοηθούμενη κολεκτομή και αφαίρεση του 

πολύποδα (67). Στο Πίνακα 3.5 παρουσιάζεται ο τύπος και η ιστολογική διάγνωση για 

τους πολύποδες. 

Πίνακας  3.5 

ΠΟΛΥΠΟΔΕΣ ΠΑΧΕΟΣ ΕΝΤΕΡΟΥ 

ΤΥΠΟΣ ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Νεοπλασματικοί Αδενωματώδεις 

Σωληνώδες αδένωμα (ποσοστό εμφάνισης 5%)  

(αδενωματώδης πολύποδας) 

Σωληνολαχνωτό αδένωμα 

Λαχνωτό αδένωμα 

Καρκίνος 

Αμαρτώματα Νεανικοί πολύποδες 

Σύνδρομο Peutz-Jeghers 

Φλεγμονώδεις Φλεγμονώδεις πολύποδες 

(Ψευδοπολύποδες) 

Καλοήθεις λεμφικοί πολύποδες 

Αταξινόμητοι Υπερπλαστικοί πολύποδες 

Διάφοροι Λίπωμα, Λειομύωμα, Καρκινοειδή 

Πηγή: Παπαχριστοδούλου Α. Παθήσεις του Παχέος Εντέρου. ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Κωστάκης Α. Ιατρικές εκδόσεις 
Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;2:1067 
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ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Ο καρκίνος του παχέος εντέρου αποτελεί τη πιό συχνή κακοήθη πάθηση του 

γαστρεντερικού συστήματος και αποτελεί σημαντική αιτία νοσηρότητας και 

θνητότητας παγκοσμίως(72). Ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι ο τρίτος πιο κοινός 

καρκίνος και η τέταρτη πιό κοινή αιτία θανάτου παγκοσμίως(73). Προσβάλλει ισότιμα 

άνδρες και γυναίκες. Στο δεξιό κόλο εμφανίζεται σε ποσοστό 25%, στο εγκάρσιο σε 

ποσοστό 10%, στο κατιόν σε ποσοστό 15%, στο σιγμοειδές σε ποσοστό 20% και στο 

ορθό σε ποσοστό 30%. Ο καρκίνος του ορθοσιγμοειδούς είναι δυνατό να διαγνωσθεί 

μόνο με δακτυλική εξέταση και ορθοσιγμοειδοσκόπηση(67). Στους παράγοντες κινδύνου 

περιλαμβάνονται οι μη τροποποιήσιμοι (ηλικία, προσωπικό ιστορικό αδενωματώδους 

πολυποδίασης, προσωπικό ιστορικό φλεγμονώδους νόσου του εντέρου, οικογενειακό 

ιστορικό καρκίνου παχέος εντέρου κ.α) και οι περιβαλλοντικοί (δίαιτα, απουσία 

άσκησης, παχυσαρκία, κάπνισμα, κατανάλωση αλκοόλ)(72).  

Η πιό συχνή μορφή καρκίνου του παχέος εντέρου είναι το αδενοκαρκίνωμα, ακολουθεί 

ο κολλοειδής ή βλεννώδης καρκίνος και σε ποσοστό 5% ο αμετάπλαστος καρκίνος, ο 

οποίος έχει πολύ κακή πρόγνωση(67).  

 

Μακροσκοπικά εντοπίζονται οι εξής μορφές καρκίνου:  

1. Πολυποειδής ή ανθοκραμβοειδής τύπος  

2. Ελκωτικός καρκίνος  

3. Δακτυλιοειδής ή στενωτικός τύπος καρκίνου  

4. Διηθητικός καρκίνος   

5. Κολλοειδής καρκίνος 

 
Ο καρκίνος του παχέος εντέρου μεθίσταται κατά συνέχεια ιστών, δια της λεμφικής 

οδού, δια της αιματικής οδού, στη περιτοναϊκή κοιλότητα, περινευρικά και ενδοαυλικά. 

Η συμπτωματολογία διαφέρει αναλόγως της εντόπισης, του ιστολογικού τύπου και της 

έκτασης του καρκίνου. Ο καρκίνος του δεξιού κόλου προκαλεί αναιμία, με συνοδά 

ωχρότητα, εύκολη κόπωση, ζάλη, αδυναμία και δύσπνοια μετά από κόπωση, καθώς και 

διάφορα δυσπεπτικά ενοχλήματα ή και πόνο στη δεξιά κοιλία. Ο καρκίνος του 

αριστερού κόλου εκδηλώνεται με αλλαγές στις συνήθειες του εντέρου, παρουσία 

αίματος και βλέννας στα κόπρανα, καθώς και πλήρη ή μερική εντερική απόφραξη. 

Τέλος, ο καρκίνος του ορθού προκαλεί επίμονη αποβολή καθαρού αίματος, τεινεσμό και 

αίσθημα ατελούς αφοδεύσεως(67,68).  

Η θεραπεία εκλογής για το καρκίνο του παχέος εντέρου είναι η χειρουργική 

αντιμετώπιση. Οι χειρουγικές επεμβάσεις που διενεργούνται μπορεί να είναι 

παρηγορητικές ή ριζικές.  

Οι παρηγορητικές χειρουργικές επεμβάσεις επιλέγονται όταν δεν είναι δυνατή η εκτομή 

του πρωτοπαθούς όγκου ή όταν υπάρχουν μεταστάσεις. Παρ’όλα αυτά ο πρωτοπαθής 

όγκος θα πρέπει να αφαιρείται σε κάθε περίπτωση, αφού είναι δυνατό να προκαλέσει 

απόφραξη ή αιμορραγία. 
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Η ριζική χειρουργική επέμβαση συνίσταται στην εκτομή μεγάλου τμήματος του εντέρου 

με συναφαίρεση του μεσοκόλου. Κατά τη ριζική εκτομή αφαιρούνται 4cm υγιούς 

εντέρου περιφερικά του όγκου, ενώ για το ορθό συστήνεται η αφαίρεση 2cm υγιούς 

ιστού προκειμένου να διατηρηθεί ο σφιγκτηριακός μηχανισμός(67). 

 

3.6 ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΤΟΥ ΗΠΑΤΟΣ  

ΚΑΛΟΗΘΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 

Τα καλοήθη νεοπλάσματα του ήπατος ταξινομούνται ιστολογικά στο πίνακα 3.6. 

Πίνακας 3.6 

ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΗ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΚΑΛΟΗΘΩΝ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΩΝ ΗΠΑΤΟΣ 

Ηπατοκυτταρικά νεοπλάσματα: Αδένωμα 

Εστιακή οζώδης υπερπλασία 

Οζώσης αναγεννητική υπερπλασία 

Χολαγγειοκυτταρικά νεοπλάσματα: Αδένωμα χοληδόχου πόρου 

Κυσταδένωμα των χοληφόρων 

Αγγειακά: Αιμαγγείωμα 

Νεογνικό αιμαγγειοενδοθηλίωμα 

Συγγενής αιμορραγική τηλεαγγειεκτασία 

 

Άλλα: Μεσεγχυματικό αμάρτωμα 

Λειομύωμα 

Ίνωμα 

Λίπωμα 

Λεμφαγγειομάτωση 

Όγκος επινεφριδικού υπολλείματος 

Έκτοπος παγκρεατικός ιστός 

Φλεγμονώδης ψευδοόγκος 

Τοπική υπερσυσσώρευση λίπους 

ΠΗΓΉ: Καρατζάς Γ, Πατάπης Π. Παθήσεις του ήπατος και των χοληφόρων. ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Κωστάκης Α. Ιατρικές 
εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;2:1126 

 

Αδένωμα. Το αδένωμα είναι ένας ασυνήθιστος καλοήθης όγκος. Το 90% των ασθενών 

με αδένωμα είναι γυναίκες 20-40 ετών. Το μέγεθος του ποικίλλει από μερικά χιλιοστά 

έως μία μεγάλη μάζα που καταλαμβάνει σχεδόν ολόκληρο το ήπαρ. Παρουσιάζει υψηλή 

πιθανότητα αιμορραγίας, ενώ ένα ποσοστό <10% εξαλλάσεται σε καρκίνο(74,75). Τα 

αδενώματα σχετίζονται με τη χρήση αντισυλληπτικών, τη χρήση οιστρογόνων εκτός 

αντισυλλήψεως, τη χρήση ανδρογόνων, το σακχαρώση διαβήτη, τις γλυκογονιάσεις και 
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την αιμοσιδήρωση(74-76). Η συμπτωματολογία περιλαμβάνει κοιλιακό πόνο(74) και σε 

ποσοστό 33% αναφέρεται διαρραγή του αδενώματος και αιμορραγία(77). Η θεραπεία 

συνίσταται στη διακοπή των αντισυλληπτικών χαπιών, εάν αναφέρεται η χρήση τους, 

καθώς έχει αναφερθεί πλήρης υποστροφή του αδενώματος μετά τη διακοπή των 

αντισυλληπτικών. Χειρουργική αφαίρεση προτείνεται για αδενώματα που προκαλούν 

συμπτώματα, που δεν υπέστρεψαν και που πρωτοεμφανίζονται με ενδοκοιλιακή 

αιμορραγία(76). 

 

Αιμαγγείωμα. Το αιμαγγείωμα αποτελεί τον πιό κοινό όγκο του ήπατος(75). Τα 

περισσότερα αιμαγγειώματα είναι μικρού μεγέθους και ασυμπτωματικά, αναφέρονται 

δε και αρκετές περιπτώσεις αιμαγγειωμάτων μεγάλου μεγέθους, ενώ σε περιπτώσεις 

διάχυτης αιμαγγειωμάτωσης καταλαμβάνουν και ολόκληρο το ήπαρ. Μόνο το 10% των 

αιμαγγειωμάτων είναι πολλαπλά και μπορεί να φτάσουν τα 27cm(75,76). Τα περισσότερα 

αιμαγγειώματα είναι ασυμπτωματικά, παρ’ όλα αυτά τα μεγάλα σε μέγεθος μπορεί να 

προκαλέσουν κοιλιακή δυσφορία ή πόνο(75). Επιπλοκές είναι δυνατό να συμβούν, όμως 

σπάνια, και περιλαμβάνουν: 1. φλεγμονή(78) 2. διαταραχές πήξεως 3. αιμορραγία 4. 

συμπίεση γειτονικών ιστών(75). Χειρουργική αντιμετώπιση συνίσταται όταν το 

αιμαγγείωμα είναι συμπτωματικό (πυρετός, πόνος), όταν υπάρχει κίνδυνος ρήξης του ή 

όταν υπάρχει η υποψία κακοήθειας(39). 

 
Εστιακή οζώδης υπερπλασία. Η εστιακή οζώδης υπερπλασία αποτελεί τον δεύτερο 

πιό κοινό όγκο του ήπατος και είναι πιό συχνός σε γυναίκες στην αναπαραγωγική 

ηλικία (75). Δεν προκαλεί συμπτώματα, παρά μόνο σε ένα ποσοστό 10% προκαλεί ήπιο 

χρόνιο διαλείποντα κοιλιακό πόνο. Εάν δεν είναι σαφής η διάγνωση και υπάρχει υποψία 

αδενώματος ή ηπατοκυτταρικού καρκινώματος, συνιστάται η διενέργεια ερευνητικής 

λαπαροτομίας. Σε αντίθετη περίπτωση ο περιοδικός απεικονιστικός έλεγχος είναι 

αρκετός(76). 

ΚΑΚΟΗΘΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 

Τα κακοήθη νεοπλάσματα του ήπατος δημιουργούνται από τα ηπατοκύτταρα, το 

ενδοθήλιο των χοληφόρων ή τα μεσεγχυματικά κυτταρικά στοιχεία του υποστρώματος 

του ήπατος. Το 95% των πρωτοπαθών κακοήθων νεοπλασμάτων αποτελεί το 

ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα (ΗΚΚ) , ενώ το 5% αποτελεί το χολαγγειοκαρκίνωμα(76). 

Στο πίνακα 3.7 περιγράφονται τα είδη των κακοήθων νεοπλασμάτων του ήπατος. 
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Πίνακας 3.7 

ΠΡΩΤΟΠΑΘΗ ΚΑΚΟΗΘΗ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΗΠΑΤΟΣ 

Ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα:  Υπότυπος ινοπεταλιδώδες 

Χολαγγειοκαρκίνωμα  

Μεσεγχυματογενείς:  Αγγειοσάρκωμα 

 Αιμαγγειοενδοθηλίωμα 

 Εμβρυικό ραβδομυοσάρκωμα 

 Αδιαφοροποίητο σάρκωμα 

Άλλα:  Ινοσάρκωμα 

 Κακόηθες ινώδες ιστιοκύττωμα 

 Πρωτοπαθές λέμφωμα 

 Οικογενής ερυθροφαγοκυτταρική 

λεμφοιστιοκύττωση 

 Καρκινοειδές 

 Τερατοκαρκίνωμα 

 Πλακώδες καρκίνωμα 

Πηγή: Καρατζάς Γ, Πατάπης Π. Παθήσεις του ήπατος και των χοληφόρων. ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Κωστάκης Α. Ιατρικές εκδόσεις 
Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;2:1130 

 

Ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα. Το ΗΚΚ αναπτύσσεται συνήθως επί εδάφους 

κιρρωτικού ήπατος και αποτελεί τη συχνότερη αιτία θανάτου κιρρωτικών ασθενών. 

Ένα ήπαρ που χρόνια φλεγμαίνει, σε συνδυασμό με τη συνεχή αναγέννηση του 

ηπατικού παρεγχύματος, προκαλεί βλάβη στο DNA των ηπατοκυττάρων και τελικά την 

αρχή της νεοπλασματικής εξεργασίας(79). Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση ΗΚΚ 

αποτελούν η ηπατίτιδα Β, η ηπατίτιδα C, η αλκοολική κίρρωση ή η κίρρωση 

ανεξαρτήτου αιτίας, η αιμοσιδήρωση, τα αναβολικά στεροειδή, το ανδρικό φύλο και το 

πολυβυνιλοχλωρίδιο. Η συμπτωματολογία του ΗΚΚ περιλαμβάνει αδυναμία, εύκολη 

κόπωση, πόνο στο δεξιό υποχόνδριο ή στο δεξιό ώμο και απώλεια βάρους. Άλλα κλινικά 

σημεία είναι η ψηλαφητή κοιλιακή μάζα και ο ίκτερος(76).  

Στο πίνακα 3.8 περιλαμβάνονται οι τρόποι θεραπευτικής αντιμετώπισης του ΗΚΚ. Από 

αυτούς, η εκτομή και η μεταμόσχευση στοχεύουν στην ίαση της νόσου, ενώ οι 

υπόλοιπες μέθοδοι συχνά δεν δίνουν ικανοποιητικά αποτελέσματα(79), παρ’όλα αυτά   

σε ορισμένες περιπτώσεις οι περιοχικές παρεμβάσεις, είναι δυνατό να οδηγούν σε καλά 

αποτελέσματα.(79-81) 
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Πίνακας 3.8 

ΜΕΘΟΔΟΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΗΚΚ 

Απομάκρυνση του όγκου: Εκτομή 

Μεταμόσχευση 

Καταστροφή του όγκου  

Περιοχική: Εμβολισμός ± χημειοθεραπεία 

Έγχυση αλκοόλης 

Εφαρμογή ραδιοσυχνοτήτων 

Συστηματική χημειοθεραπεία  

Πηγή: Ντουράκης Σ.Π. Μεταμόσχευση ήπατος σε ηπατοκυτταρικό καρκίνο. Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 2009;26(1):8 

 

Η χειρουργική εκτομή του ΗΚΚ εφαρμόζεται κυρίως απουσία κιρρώσεως του ήπατος ή 

σε ασθενείς με κίρρωση που έχουν επαρκή ηπατική λειτουργία. Το 20-30% των ΗΚΚ 

είναι δυνατό να αντιμετωπιστούν με χειρουργική εκτομή(79,82). Καλύτερα αποτελέσματα 

προκύπτουν όταν η επιλογή των ασθενών έχει γίνει σύμφωνα με τα κριτήρια του 

Μιλάνου/UNOS (διάμετρος <3cm σε 3 όγκους,διάμετρος <5cm σε 1 όγκο, χωρίς 

αγγειακές διηθήσεις ή λεμφαδενικές ή αιματογενείς μεταστάσεις)(15). Τα ποσοστά 

υποτροπής μετά από χειρουργική εκτομή εκτιμώνται στο 50%, γεγονός που μπορεί να 

οφείλεται σε πολυεστιακή ανάπτυξη του ΗΚΚ στο κιρρωτικό ήπαρ ή σε ενδοηπατική 

διασπορά πρίν την επέμβαση(79). 

Η ΜΗ αποτελεί τη θεραπεία εκλογής σε ασθενείς με τελικού σταδίου κίρρωση του 

ήπατος και οξεία ηπατική ανεπάρκεια. Κατά συνέπεια πέρα από την αφαίρεση του ΗΚΚ, 

συνεργεί και στην αντιμετώπιση της κίρρωσης, η οποία αποτελεί επιβαρυντικό 

παράγοντα για εκδήλωση μελλοντικών όγκων και προλαμβάνει την εμφάνιση πιθανών 

επιπλοκών της(79). Και στη ΜΗ καλύτερη πρόγνωση έχουν οι ασθενείς που έχουν 

επιλεγεί με τα κριτήρια του Μιλάνου(15), ενώ οι πιθανές υποτροπές έχουν να κάνουν με 

μη ανιχνεύσιμες μικρομεταστάσεις του όγκου, με καρκινικά κύτταρα που διαφεύγουν 

κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης στο ήπαρ, την ανοσοκαταστολή, το 

μέγεθος του όγκου, τον αριθμό των βλαβών που έχει προκαλέσει το ΗΚΚ, την 

ιστολογική διαφοροποίηση των κυττάρων και την υπάρχουσα διήθηση, αγγειακή ή 

λεμφαδενική(79). 

 

Ενδοηπατικό Χολαγγειοκαρκίνωμα. Το χολαγγειοκαρκίνωμα συνήθως εντοπίζεται 

στη περιφέρεια του ηπατικού παρεγχύματος. Αποτελεί το 5% όλων των κακοήθων 

όγκων του ήπατος και έχει χαρακτηριστική κλινική εικόνα και συμπεριφορά(76). Το 

χολαγγειοκαρκίνωμα σχετίζεται με τη πρωτοπαθή σκληρυντική χολαγγειίτιδα (83), το 

κάπνισμα και τη κατανάλωση αλκοόλ(84), την ηλικία, κίρρωση κ.α (84). Η 

συμπτωματολογία μπορεί να περιλαμβάνει κοιλιακό πόνο, μείωση της όρεξης για 

φαγητό, απώλεια βάρους, δυσφορία και νυχτερινούς ιδρώτες(85). 
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3.7 ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ ΤΟΥ ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ 

Τα νεοπλάσματα του παγκρέατος διακρίνονται σε : 

Αδενοκαρκίνωμα  

Καρκίνος φύματος Vater  

Νευροενδοκρινείς όγκοι → Λειτουργικοί: -Καρκινοειδές 

                         -Ινσουλίνωμα 

                         -Γαστρίνωμα 

                         -Γλυκαγόνωμα 

                         -VIPωμα 

                         -Σωματοστατίνωμα 

Μη λειτουργικοί 

 
Αδενοκαρκίνωμα. Το αδενοκαρκίνωμα αποτελεί τη τρίτη αιτία θανάτου μετά το 

καρκίνο του πνεύμονα και του παχέος εντέρου. Είναι το πιό συχνό από τα νεοπλάσματα 

του παγκρέατος (>80% των νεοπλασμάτων)(86). Οι παράγοντες κινδύνου για την 

εμφάνιση του σχετίζονται με γενετική προδιάθεση (κληρονομική παγκρεατίτιδα, 

σύνδρομο Peutz-Jeghers, κληρονομικό κακοήθες μελάνωμα κ.α)(86), η κατάχρηση 

αλκοόλ και καπνού, ο διαβήτης και η έκθεση στην άσβεστο(87). Σε ποσοστό 75% το 

αδενοκαρκίνωμα απαντάται στη κεφαλή του παγκρέατος, σε ποσοστό 15-20% 

απαντάται στο σώμα του παγκρέατος και σε ποσοστό 5-10% στην ουρά του 

παγκρέατος(86). Η καθυστερημένη διάγνωση του αδενοκαρκινώματος συμβαίνει λόγω 

απουσίας συμπτωμάτων, αλλά ακόμα και τα συμπτώματα που εκδηλώνονται 

(κοιλιακός πόνος ή πόνος στη πλάτη) δεν είναι χαρακτηριστικά της νόσου(86). Οι 

κλινικές εκδηλώσεις διαφέρουν αναλόγως τη θέση εντόπισης του. Κατά συνέπεια εάν η 

θέση εντόπισης είναι η κεφαλή του παγκρέατος,τα κύρια κλινικά σημεία συμβαίνουν 

λόγω της απόφραξης του χοληδόχου πόρου και  προκαλείται ανώδυνος ίκτερος, 

συνοδευόμενος από ανορεξία και απώλεια βάρους. Εάν η θέση εντόπισης είναι το σώμα 

και η ουρά του παγκρέατος  τότε τα κλινικά σημεία μπορεί να είναι απώλεια βάρους, 

καταβολή και βάρος ή άλγος στην οσφύ(87). 

Η θεραπεία εκλογής είναι η χειρουργική αντιμετώπιση. Σε καρκίνο της κεφαλής του 

παγκρέατος διενεργείται μερική παγκρεατεκτομή. Προϋποθέσεις για τη διενέργεια της 

επέμβασης είναι η μη διήθηση της ηπατικής αρτηρίας, της πυλαίας φλέβας, της άνω 

μεσεντέριας αρτηρίας και φλέβας και η απουσία μεταστάσεων. Εφόσον πληρούνται οι 

παραπάνω προυποθέσεις πραγματοποιείται η επέμβαση Whipple (Εικόνα 3.1). Σε 

πολυεστιακό καρκίνο παγκρέατος διενεργείται ολική παγκρεατεκτομή(86,87). 

 

Καρκίνος φύματος Vater. Ο καρκίνος του φύματος του Vater εκδηλώνεται σε πρώιμο 

στάδιο με ίκτερο, με αποτέλεσμα να είναι εγχειρήσιμος τις περισσότερες φορές, σε 

αντίθεση με το αδενοκαρκίνωμα του παγκρέατος. Εάν συμβεί νέκρωση και απόπτωση 

του όγκου, αποκαθίσταται η βατότητα του χοληδόχου πόρου και υφίεται ο ίκτερος. 

Κατά την αναγέννηση του όγκου στη συνέχεια, επανέμφανίζεται αποφρακτικός 
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ίκτερος. Διαγιγνώσκεται με λήψη βιοψίας ενδοσκοπικά, ενώ η θεραπεία εκλογής είναι η 

επέμβαση Whipple. Σε ασθενείς υψηλού κινδύνου διενεργείται τοπική εκτομή(87). 

Εικόνα 3.1 Η επέμβαση Whipple 

 
Πηγή: Mayo Clinic. Available at: http://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/pancreatic-cancer/multimedia/whipple-

procedure/img-20008531 

 
Νευροενδοκρινείς όγκοι του παγκρέατος (ΝΟΠ). Οι νευροενδοκρινείς όγκοι του 

παγκρέατος προέρχονται από διάσπαρτα νευροενδοκρινή κύτταρα(88). Υπάρχουν δύο 

πιθανές πηγές προέλευσης των ΝΟΠ, τα ώριμα ενδοκρινή κύτταρα του παγκρέατος και 

τα πολυδύναμα βλαστοκύτταρα τα οποία μπορούν να διαφοροποιηθούν σε ενδοκρινή 

και εξωκρινή κύτταρα του παγκρέατος(89,90).  

Οι νευροενδοκρινείς όγκοι μπορούν να ταξινομηθούν ως λειτουργικοί ή μη. Οι εκκρίσεις 

των μη λειτουργικών όγκων μπορεί να είναι ανενεργείς και παρά την σημαντική 

ποσότητα που δημιουργείται, δεν προκαλούν κλινικά σημεία. Οι λειτουργικοί μπορεί να 

εκκρίνουν περισσότερα του ενός ενεργά πεπτίδια, τα οποία οδηγούν σε διάφορα 

κλινικά σύνδρομα. Οι συνηθέστεροι λειτουργικοί όγκοι είναι το καρκινοειδές, το 

γαστρίνωμα και το ινσουλίνωμα. Οι όγκοι αυτοί πολύ συχνά είναι κακοήθεις και δίνουν 

μεταστάσεις στο ήπαρ (87).    

 

α) Λειτουργικοί όγκοι παγκρέατος. 

Ινσουλίνωμα. Το ινσουλίνωμα είναι ο πιό κοινός ΝΟΠ και παρουσιάζει ετήσια 

συχνότητα 4 περιστατικά σε κάθε ένα εκατομμύριο πληθυσμού(91). Παρά το γεγονός ότι 

είναι σπάνιο, είναι πιθανό να προκαλέσει μεταβολικές διαταραχές, οι οποίες απαιτούν 

πρώιμη αναγνώριση και θεραπεία(92). 

 

 Η διαγνωστική τριάδα του ινσουλινώματος περιγράφηκε από τους Whipple και Frantz 

το 1935 και έχει ως εξής: 

 Συμπτώματα υπογλυκαιμίας προκαλούμενα από νηστεία  
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 Κυκλοφορούντα επίπεδα γλυκόζης <50mg/dl κατά το χρόνο εμφάνισης 

συμπτωμάτων 

 Ανακούφιση των συμπτωμάτων με χορήγηση γλυκόζης(93) 

 
Τα ινσουλινώματα αναπτύσσονται σποραδικά, μπορεί όμως να συσχετιστούν με 

σύνδρομο πολλαπλής ενδοκρινούς νεοπλασίας (MEN)-1(92). Τα σποραδικά 

ισουλινώματα έχουν μέγεθος <2cm (90% των περιπτώσεων), μεμονωμένα (90% των 

περιπτώσεων) και καλοήθη (90% των περιπτώσεων)(92,94,95). Τα ινσουλινώματα τα 

σχετιζόμενα με το σύνδρομο MEN-1 αναπτύσσονται ταχύτερα και συχνά είναι 

πολυκεντρικά(91,94,96,97). Ο κίνδυνος επανεμφάνισης είναι μεγαλύτερος σε ασθενείς με το 

σύνδρομο MEN-1 (21% στα 10 και 20 χρόνια), απ’ότι στους ασθενείς που δεν έχουν 

MEN-1 σύνδρομο (0-5% στα 10 χρόνια και 0-7% στα 20 χρόνια)(91,98). 

Τα περισσότερα ινσουλινώματα είναι καλοήθη και μεμονωμένα, οπότε όπου είναι 

δυνατό, θα πρέπει να γίνεται εκτομή του όγκου χωρίς να αφαιρείται παγκρεατικός 

ιστός(92,99). Στις περιπτώσεις όπου δεν είναι δυνατή η πραγματοποίηση αυτής της 

μεθόδου, διενεργείται τμηματική εκτομή του παγκρέατος ή παγκρεατοδωδεκα-

δακτυλική εκτομή. Αυτές οι μέθοδοι θα πρέπει να χρησιμοποιούνται και σε περιπτώσεις 

όπου το ινσουλίνωμα καταλαμβάνει ένα μεγάλο μέρος του παγκρέατος ή υπάρχουν 

μορφές ύποπτες για κακοήθεια(92,99). 

 

Γαστρίνωμα. Το γαστρίνωμα συνήθως ανευρίσκεται στο δωδεκαδάκτυλο (duodenum) 

ή στο πάγκρεας, εκκρίνει γαστρίνη και προκαλεί το σύνδρομο Zollinger-Ellison 

(ZES)(100). Το ZES χαρακτηρίζεται από υπερέκκριση γαστρικού οξέος, που συνεπάγεται 

σοβαρή σχετιζόμενη με τα οξέα πεπτική νόσο (π.χ γαστροοισοφαγική 

παλινδρόμηση)(100,101) και διάρροια. Η ετήσια συχνότητα εμφάνισης των 

γαστρινωμάτων συνίσταται σε 0,5-3 περιπτώσεις σε ένα εκατομμύριο πληθυσμού(100). 

Είναι οι πιό συχνοί λειτουργικοί και κακοήθεις νευροενδοκρινείς όγκοι του παγκρέατος 

και αποτελούν το 30% των όγκων αυτών(100). 

 
Ο ΠΟΥ  χωρίζει τα γαστρινώματα σε τρείς γενικές κατηγορίες(100): 

1. Καλά διαφοροποιημένοι ενδοκρινείς όγκοι με καλοήθη ή αμφίβολη συμπεριφορα 

κατά τη στιγμή της διάγνωσης (10-30%) 

2. Καλά διαφοροποιημένα ενδοκρινή καρκινώματα με χαμηλού βαθμού κακοήθη 

συμπεριφορά (50-80%) 

3. Χαμηλής διαφοροποίησης ενδοκρινή καρκινώματα με υψηλού βαθμού κακοήθη 

συμπεριφορά (1-3%) 

 
Τα γαστρινώματα είναι μεγάλα σε μέγεθος (Μ.Ο 3,8cm, 6%<1cm) και μπορεί να 

εμφανιστούν σε όλα τα τμήματα του παγκρέατος(100). Η χειρουργική θεραπεία αποτελεί 

τη μόνη θεραπεία για την ίαση της νόσου, καθώς φαίνεται να μειώνει τη πιθανότητα 

μετάστασης στο ήπαρ, που αποτελεί το πιό σημαντικό προγνωστικό παράγοντα για τη 

μακρόχρονη επιβίωση(102) και την αύξηση του ποσοστού επιβίωσης(103).  
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Σωματοστατίνωμα. Το σωματοστατίνωμα εντοπίζεται συνήθως στη κεφαλή του 

παγκρέατος και σε ποσοστό 75% είναι κακοήθες νεόπλασμα. Κατά τη διάγνωση έχει 

συνήθως μέγεθος >5cm. Αντιμετωπίζεται χειρουργικά με επέμβαση Whipple(87). 

 

VIPωμα. Το VIPωμα περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1958 από τους Verner και 

Morisson(104). Χαρακτηρίζεται από την έκκριση μεγάλων ποσοτήτων  αγγειοδραστικού 

εντερικού πεπτιδίου (VIP), μια ορμόνη που ενεργοποιεί τη παραγωγή της cAMP  από 

την εντερική οδό και έχει ως αποτέλεσμα  ακατάσχετη διάρροια, που οδηγεί σε μεγάλη 

απώλεια υγρών και ηλεκτρολυτών, κυρίως καλίου. Έχει σημειωθεί μεγάλη πρόοδος στη 

διαχείριση του VIPώματος, αφού ακόμα και σε μεταστατική νόσο η χειρουργική 

θεραπεία βρίσκεται στη πρώτη γραμμή, ενώ σε καλοήθεις όγκους ή σε μη μεταστατική 

νόσο, οδηγεί στην ίαση σε ποσοστό 40%(105). 

 

Γλυκαγόνωμα. Το γλυκαγόνωμα είναι αρκετά σπάνιος νευροενδοκρινής όγκος(106) και 

αναπτύσσεται σποραδικά (87%) ή ως μέρος του συνδρόμου πολλαπλής ενδοκρινούς 

νεοπλασίας τύπου 1 (MEN 1)(13%)(107). Το γλυκαγόνωμα ανευρίσκεται σε ποσοστό 

53,7% στην ουρά, σε ποσοστό 32,2% στο σώμα, σε ποσοστό 21,9% στη κεφαλή(107), 

ενώ σε ένα ποσοστό 1,7% η θέση εντόπισης είναι αδιευκρίνιστη(108) ή άγνωστη(109). Οι 

όγκοι είναι συνήθως μεγάλοι (Μ.Ο 5cm) και μεμονωμένοι. Στη πλειονότητα τους είναι 

κακοήθεις, ενώ παρουσιάζεται συσχέτιση μεταξύ του μεγέθους του όγκου και της 

κακοήθειας(107,108). Μεθίστανται στο ήπαρ και στους λεμφαδένες. Η συμπτωματολογία 

περιλαμβάνει δερματικό εξάνθημα(107,110), γλωσσίτιδα/στοματίτιδα/χειλίτιδα σε 

ποσοστό 33%(107,111), απώλεια βάρους ή καχεξία(107,108) και θρομβοεμβολικά 

επεισόδια(112). Η θεραπεία εκλογής και η μόνη πιθανότητα ίασης της νόσου είναι η 

χειρουργική αντιμετώπιση. Σε μικρούς και μεμονωμένους όγκους διενεργείται 

εκπυρήνιση του όγκου, ενώ σε μεγάλους και πολυκεντρικούς διενεργείται παγκρεατική 

εκτομή(107).  
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ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

 

 

 

Η ομαδοποίηση των μετεγχειρητικών επιπλοκών μετά από μείζονες χειρουργικές 

επεμβάσεις  μπορεί να γίνει ως εξής: 

4.1 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ ΤΟ ΘΕΡΜΟΡΥΘΜΙΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Περιεγχειρητική υποθερμία. Πρίν και κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης 

ο ασθενής  εκτίθεται σε διάφορους παράγοντες που προκαλούν υποθερμία.Τέτοιοι 

παράγοντες είναι η ψυχρή χειρουργική αίθουσα και το ψυχρό χειρουργικό τραπέζι, η 

χορήγηση αναισθησίας, η προετοιμασία με απολυμαντικά διαλύματα και τα κρύα – 

στεγνά αέρια που χρησιμοποιούνται για την αναισθησία. Σε φυσιολογικές συνθήκες ο 

οργανισμός με τη διαδικασία της θερμορύθμισης αντισταθμίζει τις απώλειες 

θερμότητας, σε επείγουσες όμως καταστάσεις η λειτουργία αυτή καταργείται(113,114). 

Η υποθερμία (θερμοκρασία < 33ºC) είναι πιθανό να προκαλέσει βλάβες σε διάφορες 

λειτουργίες του οργανισμού (νευρική, καρδιακή, νεφρική, ηπατική κ.α), οι οποίες όμως 

με αναθέρμανση του ασθενούς αναστρέφονται. Σε πιό σοβαρές περιπτώσεις 

υποθερμίας ο ασθενής μπορεί να περιέλθει σε κωματώδη κατάσταση, με χαμηλή 

αρτηριακή πίεση, βραδυκαρδία και μειωμένο αναπνευστικό ρυθμό. Η θεραπεία στις 

περιπτώσεις εκείνες συνίσταται στην αναθέρμανση του ασθενούς διατηρώντας 

αυξημένη θερμοκρασία δωματίου, χορηγώντας του θερμαινόμενα ενδοφλέβια υγρά και 

θερμά αναπνευστικά αέρια, ενώ παράλληλα μπορεί να γίνεται και πλύση διαφόρων 

κοιλοτήτων με θερμά υγρά(113,114).  

 

Κακοήθης υπερθερμία. Η κακοήθης υπερθερμία εκδηλώνεται μετά τη χορήγηση 

ορισμένων εισπνεόμενων αναισθητικών ή μυοχαλαρωτικών και οφείλεται σε γενετικό 

έλλειμα στο μεταβολισμό του ασβεστίου στο σαρκοπλασματικό δίκτυο του σκελετικού 

μυός. Το ποσοστό θνητότητας ανέρχεται στο 10%. Η εφαρμογή ψυχρών επιθεμάτων, η 

ενδοφλέβια χορήγηση δαντρολένης 2-10mg/kg και η ρύθμιση των ηλεκτρολυτικών 

διαταραχών και της οξεοβασικής ισορροπίας αποτελούν τη βάση για τη θεραπεία της 

κακοήθους υπερθερμίας(113,115).  

 

Μετεγχειρητικός πυρετός. Θερμοκρασία σώματος ≤ 38,5ºC παρατηρείται συχνά μετά 

από μία χειρουργική επέμβαση και μπορεί να οφείλεται σε κάτι απλό, όπως 

ατελεκτασία, φάρμακα, αφυδάτωση κ.α. Σε εμμένουσα θερμοκρασία ≥38,5ºC κρίνεται 

απαραίτητη η περαιτέρω διερεύνηση και ο σχεδιασμός ειδικής αντιμετώπισης της 
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αιτίας(113,116,117). Στο πίνακα 4.1 απεικονίζονται τα πιθανά αίτια μετεγχειρητικού 

πυρετού. 

Πίνακας 4.1 

Αίτια μετεγχειρητικού πυρετού 

ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΑ ΜΗ ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΑ 

Απόστημα 

Εμπύημα 

Αλιθιασική χολοκυστίτιδα 

Μικροβιαιμία 

Κολίτιδα από κλωστηριδιο 

Ενδοκαρδίτιδα 

Ηπατίτιδα 

Μηνιγγίτιδα ή Εγκεφαλίτιδα 

Οστεομυελίτιδα 

Παρωτίτιδα 

Περινεϊκές λοιμώξεις 

Περιτονίτιδα 

Φαρυγγίτιδα 

Πνευμονία 

Ουρολοίμωξη 

Λοίμωξη τραύματος 

Ατελεκτασία 

Οξεία ηπατική νέκρωση 

Επινεφριδιακή ανεπάρκεια 

Αλλεργική αντίδραση 

Αφυδάτωση 

Αντίδραση σε φάρμακα 

Υπερθυρεοειδική κρίση 

Λεμφοβλαστικές νόσοι 

Κακοήθεια 

Παγκρεατίτιδα 

Φαιοχρωμοκύτωμα 

Πνευμονική εμβολή 

Θρομβοφλεβίτιδα 

Αντίδραση σε μετάγγιση 

Σύνδρομο συστηματικής φλεγμονώδους     

αντίδρασης 

 

Πηγή: Κωστάκης Α. Μετεγχειρητικές επιπλοκές. ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;1:334 

4.2 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ ΤΟ ΤΡΑΥΜΑ 

Διάσπαση. Η διάσπαση είναι ο διαχωρισμός του απονευρωτικού πετάλου και των 

λοιπών πετάλων, αφορά συνήθως το κοιλιακό τοιχωμα, παρατηρείται κατά την άμεση 

μετεγχειρητική περίοδο και αφορά το 0,5-3% του συνόλου των κοιλιακών επεμβάσεων. 

Κυρίως για την επιπλοκή ευθύνεται η κακή χειρουργική τεχνική, αλλά και άλλοι 

παράγοντες όπως η υποπρωτεϊναιμία, η κακή θρέψη, η παχυσαρκία, ο σακχαρώδης 

διαβήτης, η χρόνια χρήση στεροειδών φαρμάκων κ.α. Τοπικοί προδιαθεσικοί 

παράγοντες επίσης συμβάλλουν στην εξέλιξη της επιπλοκής και μπορεί να είναι  

αιμορραγία, ισχαιμία των χειλέων του τραύματος, επιμόλυνση κ.α. 

Η διάσπαση εκδηλώνεται με εκροή οροαιματηρών υγρών από το τραύμα που δεν 

υποχωρεί με καθαρισμούς. Εφόσον η κατάσταση του ασθενούς το επιτρέπει θα πρέπει 

να διενεργηθεί χειρουργική επανασύγκληση του τραύματος και να χορηγηθεί 

αντιβιοτική αγωγή πρός αποφυγή επιμολύνσεων. Σε διαφορετική περίπτωση 

αντιμετωπίζεται συντηρητικά(113). 
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Αιμάτωμα-Σέρωμα. Το αιμάτωμα δημιουργείται ως αποτέλεσμα αιμορραγίας 

προερχόμενης από ανεπαρκή αιμόσταση διεγχειρητικά, λόγω κακής χειρουργικής 

τεχνικής ή διαταραχών πήξεως και μπορεί να οδηγήσει σε κακή σύγκλειση των 

περιτονιών ή σε επιμόλυνση του τραύματος. 

Μικρότερη πιθανότητα επιμόλυνσης εμφανίζει το σέρωμα, το οποίο δημιουργείται 

συνεπεία συγκεντρώσεως ορού και λέμφου λόγω απότομης ρήξης των υποδόριων 

λεμφικών οδών. Τα σερώματα δεν εμφανίζουν ερυθρότητα και θερμότητα. 

Και στις δύο παραπάνω καταστάσεις συνυπάρχει οίδημα και πόνος στη χειρουργική 

τομή. Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει την αναρρόφηση και την πιεστική επίδεση του 

τραύματος. Σε εμμένουσες καταστάσεις ή επανεμφάνιση τοποθετείται μόνιμη 

παροχέτευση(113).  

 

Λοίμωξη. Η θρέψη του ασθενούς, η φλεγμονή, η θεραπεία με κορτικοστεροειδή και ο 

σακχαρώδης διαβήτης αποτελούν παράγοντες που επηρρεάζουν την επούλωση ενός 

τραύματος μετά από μια χειρουργική επέμβαση. 

Ο μικροοργανισμός που ευθύνεται για την επιμόλυνση των τραυμάτων είναι συνήθως ο 

χρυσίζων σταφυλόκοκκος, ενώ η επιμόλυνση συνήθως συμβαίνει μέσα στο χειρουργείο. 

Τα τραύματα κατατάσσονται σε 4 κατηγορίες: καθαρά, δυνητικά μολυσμένα, 

μολυσμένα και ρυπαρά. Η λοίμωξη του χειρουργικού τραύματος είναι παράγοντας 

επιβράδυνσης της επούλωσης του τραύματος και νοσηρότητας. Για τη διαπύηση του 

χειρουργικού τραύματος, κυρίως ευθύνεται η διαταραχή της ισορροπίας μεταξύ των 

τοπικών παραγόντων του ασθενούς και των μικροβίων και όχι η παρουσία του 

μικροβίου αυτή καθ’αυτή(113,118). 

Η λοίμωξη εκδηλώνεται με ερυθρότητα, θερμότητα, οίδημα, πόνο και πιθανώς χαμηλή 

πυρετική κίνηση, συνήθως κατά την 5η ή 6η μετεγχειρητική ημέρα. Εάν δεν 

πραγματοποιηθεί διάνοιξη του τραύματος, η λοίμωξη θα προχωρά. Με τη διάνοιξη του 

τραύματος λαμβάνεται και υλικό για καλλιέργεια και αν απομονωθούν σ’αυτή >100.000 

βακτήρια ανά gr, τότε είναι βέβαιο ότι δεν είναι δυνατή φυσιολογική επούλωση. Η 

θεραπεία εκλογής είναι σχολαστική και επαναλαμβανόμενη περιποίηση του τραύματος. 

Προληπτικά χορηγείται διεγχειρητικά αντιμικροβιακή χημειοπροφύλαξη, καθώς και μία 

ή περισσότερες δόσεις μετεγχειρητικά. Στα καθαρά τραύματα χορηγείται αντιβίωση 

μόνο εφ’όσον έχουν χρησιμοποιηθεί συνθετικά υλικά, ενώ στα μολυσμένα και ρυπαρά 

χορηγείται θεραπευτικό σχήμα. Η καλύτερη πρόληψη ωστόσο είναι η εφαρμογή των 

κανόνων ασηψίας και η καλή χειρουργική τεχνική(113,118).  

 

Μετεγχειρητική κήλη. Η μετεγχειρητική κήλη δημιουργείται συνεπεία έλλειψης 

επουλώσεως ή δευτερογενούς ρήξεως των περιτοναικών στοιβάδων του τραύματος. 

Είναι μια δύσμορφη πρόπτωση, η οποία μπορεί να επιπλακεί με περίσφιξη του 

περιεχομένου της. Συνίσταται χειρουργική αντιμετώπιση(113).  
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4.3 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ ΤΟ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Αναπνευστική ανεπάρκεια. Αναπνευστική ανεπάρκεια είναι δυνατό να παρατηρηθεί 

κατά τις πρώτες μετεγχειρητικές ώρες, μιας και ο ασθενής βρίσκεται ακόμη υπό την 

επήρεια μυοχαλαρωτικών φαρμάκων, τα οποία ελαττώνουν το εύρος των 

αναπνευστικών κινήσεων και κατά συνέπεια ελαττώνουν τη ζωτική χωρητικότητα. Σε 

περίπτωση διάγνωσης ανεπαρκούς αερισμού κατά την αντικειμενική εξέταση, ο 

ασθενής χρήζει διασωλήνωσης της τραχείας και μηχανικής υποστήριξης της αναπνοής. 

 

Ατελεκτασία-Πνευμονία. Η ατελεκτασία οφείλεται στη σύμπτωση των τοιχωμάτων 

των κυψελίδων λόγω ανεπαρκούς εκπτύξεως των διαφόρων τμημάτων του πνεύμονα 

και αποτελεί τη συχνότερη μετεγχειρητική επιπλοκή. Στη περίπτωση της παραμονής 

των εκκρίσεων στα τμήματα με ατελεκτασία πιθανό να προκύψει επιμόλυνση τους και 

ανάπτυξη πνευμονίας. Η ατελεκτασία εκδηλώνεται με πυρετό, ταχύπνοια, ταχυκαρδία 

και μειωμένους αναπνευστικούς ήχους στις βάσεις των πνευμόνων. Εάν αναπτυχθεί 

πνευμονία αυξάνονται τα λευκά αιμοσφαίρια, περαιτέρω άνοδος της θερμοκρασίας ενώ 

έχουμε και παραγωγή παχύρευστων εκκρίσεων(113). 

Επιβαρυντικοί παράγοντες για την εμφάνιση πνευμονικών επιπλοκών είναι ο πόνος στη 

τομή, εάν αυτός επηρρεάζει την έκπτυξη του θώρακα, η παράλυση του φρενικού 

νεύρου, η ξήρανση των βρογχικών εκκρίσεων, η χορήγηση καταστολής και η 

παχυσαρκία. Εάν ο ασθενής έχει προυπάρχουσα αναπνευστική νόσο ή είναι καπνιστής 

έχει μεγαλύτερη ευαισθησία στην ανάπτυξη αναπνευστικών λοιμώξεων(113,119). 

Η θεραπεία συνίσταται στη χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής, στη φυσικοθεραπεία και 

κάποιες φορές και στην οξυγονοθεραπεία. Προληπτικά συστήνεται διενέργεια ελέγχου 

της προεγχειρητικής αναπνευστικής λειτουργίας, διακοπή του καπνίσματος, χορήγηση 

φαρμάκων προεγχειρητικά, ενώ μετεγχειρητικά σημαντικό ρόλο παίζει η διαχείριση 

των βρογχικών εκκρίσεων(113,119).   

 

Πνευμονικό οίδημα. Το πνευμονικό οίδημα δημιουργείται λόγω της συγκέντρωσης 

υγρού στις κυψελίδες, οδηγεί σε υποξαιμία και αύξηση της αναπνευστικής 

προσπάθειας. Μπορεί να εκδηλωθεί κατά τη 2η-3η μετεγχειρητική ημέρα, καθώς 

κινητοποιούνται τα υγρά του τρίτου χώρου, αλλά και διεγχειρητικά εξαιτίας 

υπερβολικής χορήγησης υγρών σε ασθενείς με επηρρεασμένη νεφρική ή καρδιακή 

λειτουργία. 

Η συμπτωματολογία περιλαμβάνει ταχύπνοια, εργώδη αναπνοή, ταχυκαρδία, 

ορθόπνοια, διάταση των σφαγίτιδων, ελάττωση του αναπνευστικού ψιθυρίσματος και 

υγρούς ρόγχους στις βάσεις των πνευμόνων. Ακτινολογικά απεικονίζεται διήθηση του 

διάμεσου χώρου, διάταση της καρδιάς και αυξημένη πνευμονική αγγείωση. Η θεραπεία 

τις περισσότερες φορές είναι συντηρητική βάσει συμπτωμάτων, μερικοί όμως ασθενείς 

θα χρειαστούν διασωλήνωση και μηχανική υποστήριξη της αναπνοής. Στη θεραπεία 

περιλαμβάνεται και περιορισμός των χορηγούμενων υγρών και χορήγηση 

διουρητικών(113,120). 
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Σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας ενηλίκων (ARDS). Κατά το ARDS 

παρατηρούνται διαταραχές στην ανταλλαγή αερίων, ταχύπνοια, υποξαιμία, διάχυτες 

πνευμονικές διηθήσεις και μειωμένη πνευμονική ευενδοτότητα. Σε ήπια 

συμπτωματολογία αντιμετωπίζεται υποστηρικτικά με χορήγηση οξυγόνου σε υψηλή 

πυκνότητα, ενώ σε πιο σοβαρές εκδηλώσεις μπορεί να απαιτείται διασωλήνωση και 

μηχανική υποστήριξη της αναπνοής(113,121). 

 

Πνευμονική εμβολή. Η πνευμονική εμβολή είναι αποτέλεσμα φλεβικής θρόμβωσης 

των λαγονομηριαίων αγγείων και προκαλεί αύξηση των πνευμονικών αντιστάσεων και 

μείωση της ευενδοτότητας των πνευμόνων αμφοτερόπλευρα, ανεξάρτητα από το 

σημείο της εμβολής. Τα συμπτώματα ποικίλουν και μπορεί να περιλαμβάνουν από 

δύσπνοια, πόνο πλευριτικού τύπου, αιματηρή απόχρεμψη, έως και ξαφνική 

καρδιοπνευμονική κάμψη και σοβαρό έλλειμμα οξυγόνωσης. Η διάγνωση τίθεται με τον 

προσδιορισμό των αερίων αίματος, ακτινολογικό έλεγχο του θώρακα, ΗΚΓ, 

σπινθηρογράφημα πνευμόνων και πνευμονική αγγειογραφία. Αναλόγως της βαρύτητας 

της πνευμονικής εμβολής, θα καθορισθεί και το σχέδιο θεραπείας, το οποίο 

περιλαμβάνει χορήγηση οξυγόνου, αντιπηκτικής αγωγής με ηπαρίνη, θρομβόλυση 

κ.α(113,122,123) 

 

Εισρόφηση. Η εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου συμβαίνει πιό συχνά κατά τη 

διάρκεια της εισαγωγής στη γενική αναισθησία ή κατά το τερματισμό της και προκαλεί 

αναπνευστική δυσχέρεια. Σε σοβαρή αναπνευστική ανεπάρκεια αντιμετωπίζεται με 

διασωλήνωση και μηχανική υποστήριξη της αναπνοής, ενδοτραχειακή αναρρόφηση και 

χορήγηση αντιβιοτικών όπου απαιτείται(113,124). 

4.4 ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Καρδιακή ανακοπή. Καρδιακή ανακοπή αποκαλείται η αιφνίδια παύση της 

αποτελεσματικότητας της καρδιακής συστολής και αντιμετωπίζεται με 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση και αποκατάσταση της αυτόματης κυκλοφορίας. 

Τα αίτια μπορεί να ποικίλουν (shock, υποαερισμός, αναισθητικά φάρμακα κ.α) ανάλογα 

και με το ατομικό ιστορικό του ασθενούς(113).   

 

Οξύ πνευμονικό οίδημα. Το οξύ πνευμονικό οίδημα είναι εκδήλωση οξείας 

συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, που μπορεί να οφείλεται σε μαζικές μεταγγίσεις 

παραγώγων αίματος και υγρών, σε αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια, σε οξύ έμφραγμα 

του μυοκαρδίου κ.α. Στα συμπτώματα περιλαμβάνονται η δύσπνοια, η ωχρότητα, το 

ψυχρό δέρμα, η ταχύπνοια, ο βήχας, οι αφρώδεις εκκρίσεις κ.α. Αντιμετωπίζεται 

συντηρητικά με άμεση χορήγηση διουρητικών, οξυγόνου, αγειοδιασταλτικών 

φαρμάκων κ.α(113).  
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Μετεγχειρητική υπέρταση. Μπορεί να εκδηλωθεί μετεγχειρητικά και θα πρέπει να 

αντιμετωπιστεί έγκαιρα ,προκειμένου να προληφθούν πιθανές δευτερεύουσες 

επιπλοκές όπως αρρυθμίες, νεφρική ανεπάρκεια κ.α. Ασθενείς με γνωστό ιστορικό θα 

πρέπει να έχουν λάβει κατάλληλη θεραπεία πρό του χειρουργείου, ενώ για την 

αντιμετώπιση της υπέρτασης μετεγχειρητικά χορηγούνται αναστολείς των α και β – 

υποδοχέων, ανταγωνιστές των διαύλων ασβεστίου, αναστολείς του μετατρεπτικού 

ενζύμου της αγγειοτενσίνης και αγγειοδιασταλτικά(113, 125). 

 

Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου (ΟΕΜ). Το ΟΕΜ εκδηλώνεται με αιφνίδιο, έντονο, 

συσφικτικό οπισθοστερνικό ή προκάρδιο πόνο, που έχει αρκετή διάρκεια και 

συνοδεύεται από εφίδρωση, αγωνία και αίσθημα επικείμενου θανάτου. 

Αντιμετωπίζεται με χορήγηση οξυγόνου, αναλγητικών, αντιαιμοπεταλιακών 

παραγόντων, θρομβολυτικής θεραπείας, αναστολέων των υποδοχέων ασβεστίου, 

διουρητικών και αντιαρρυθμικών φαρμάκων. 

 

Καρδιακές αρρυθμίες. Οι καρδιακές αρρυθμίες κατά την μετεγχειρητική περίοδο 

μπορεί να οφείλονται σε ενδογενείς καρδιακές νόσους, επεμβάσεις θώρακα και 

οισοφάγου, ηλεκτρολυτικές διαταραχές και σε φάρμακα. Οι πιο συχνά απαντούμενες 

αρρυθμίες είναι η κολπική μαρμαρυγή, ο κολπικός πτερυγισμός, η παροξυσμική 

υπερκοιλιακή ταχυκαρδία, η κοιλιακή μαρμαρυγή, ο κολποκοιλιακός αποκλεισμός και ο 

πλήρης αποκλεισμός του δεματίου του His(113,126). 

4.5 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ ΤΟ ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Επίσχεση ούρων. Επίσχεση ούρων μπορεί να προκληθεί λόγω του μετεγχειρητικού 

πόνου, της ενδοραχιαίας ή επισκληριδίου αναλγησίας, της προυπάρχουσας μερικής 

απόφραξης του αυχένα της ουροδόχου κύστεως και της μηχανικής απόφραξης από 

κάποιο επεκτεινόμενο αιμάτωμα ή συλλογή υγρού. Η συμπτωματολογία περιλαμβάνει 

αίσθημα έπειξης για ούρηση και δυσφορία(113,127). 

 

Οξεία νεφρική ανεπάρκεια (ΟΝΑ). Με τον όρο ΟΝΑ εννοούμε την οξεία εμφάνιση 

βαριάς διαταραχής της νεφρικής λειτουργίας, έως και τη πλήρη διακοπή της. Η νεφρική 

δυσλειτουργία ορίζεται από τιμές κρεατινίνης >2-3mg/dL, ενώ η κλινική εικόνα 

περιλαμβάνει ολιγουρία (διούρηση <0,5Ml/Kg/h), ηλεκτρολυτικές διαταραχές, ασκίτη, 

οίδημα, οξεοβασικές διαταραχές(128). Στη περίπτωση που η ΟΝΑ οφείλεται σε ήπια 

σωληναριακή νέκρωση είναι δυνατό να παρατηρηθεί αυξημένη παραγωγή ούρων, με 

διαταραχές ηλεκτρολυτών, οξέωση και υπερκαλιαιμία. Στην εκδήλωση της οξείας 

νεφρικής ανεπάρκειας συμβάλλουν διάφοροι παράγοντες, κάποιοι από τους οποίους 

είναι: η κρίσιμη προμεταμοσχευτική κλινική κατάσταση (όταν πρόκειται για ΜΗ), 

διεγχειρητικές αιμοδυναμικές διαταραχές, μαζικές μεταγγίσεις και μερικά 

μετεγχειρητικά συμβάντα, όπως λοιμώξεις, χειρουργική επαναδιερεύνηση κ.α(129). Όταν 

ο ασθενής έχει υποβληθεί σε ΜΗ, η νεφρική δυσλειτουργία μπορεί να οφείλεται επίσης 
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στη παρουσία ηπατονεφρωσικού συνδρόμου προμεταμοσχευτικά, σε δυσλειτουργία 

του μοσχεύματος, σε παρατεταμενη χορήγηση αγγειοδραστικών ουσιών και 

νεφροτοξικών φαρμάκων(129,130). Αντιμετωπίζεται με τη χορήγηση κολλοειδών 

διαλυμάτων και διουρητικών. Αν κριθεί απαραίτητο ο ασθενής υποβάλλεται σε 

αιμοκάθαρση(128,131). 

4.6 ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Οξεία γαστρική διάταση. Η οξεία γαστρική διάταση είναι η εμφάνιση υπερβολικής 

διάτασης του στομάχου και γαστροπληγίας. Αντιμετωπίζεται με γαστρικές πλύσεις από 

το Levin και χορήγηση ομεπραζόλης(113). 

 

Μετεγχειρητικός ειλεός (παραλυτικός-αποφρακτικός). Μετά από χειρουργικές 

επεμβάσεις κοιλίας, η αποκατάσταση της εντερικής λειτουργίας για το λεπτό έντερο 

είναι σχεδόν άμεση, το στομάχι ακολουθεί 2-3 ημέρες αργότερα, ενώ το παχύ έντερο 

ακολουθεί μετά από 3-5 ημέρες με αποβολή αερίων και κοπράνων(132). Μετεγχειρητικός 

ειλεός προκαλείται από παύση του εντερικού περισταλτισμού και διακοπή της 

προωθήσεως του περιεχόμενου του, που οδηγούν σε εμέτους και μετεωρισμό. Είναι 

δύσκολη η διαφορική διάγνωση μεταξύ παραλυτικού και αποφρακτικού ειλεού. Σε κάθε 

περίπτωση παρατηρείται αύξηση της διατάσεως που προκαλεί βλάβη στο εντερικό 

τοίχωμα. Η διάταση, η στάση και η διαταραχή της απορρόφησης και της απέκκρισης 

καταλήγουν σε περιτονίτιδα και shock(113,132). 

Στη περίπτωση υψηλής αποφράξεως, παρατηρούνται έμετοι και γρήγορη αφυδάτωση, 

ενώ στη χαμηλή απόφραξη παρατηρούνται διάταση της κοιλίας, κολικοειδή άλγη, 

έμετοι, ευαισθησία στη ψηλάφηση, επίσχεση αερίων και κοπράνων(113,132). 

Ο μετεγχειρητικός ειλεός αντιμετωπίζεται με τοποθέτηση ρινογαστρικού σωλήνα, 

παρεντερική χορήγηση υγρών αναλόγως της απώλειας και ηλεκτρολυτών και με 

διόρθωση της οξεοβασικής ισορροπίας. Εάν δεν αντιμετωπιστεί συντηρητικά χρήζει 

επανεπέμβασης(113,132). 

 

Μετεγχειρητική αιμορραγία. Η διάγνωση της ενδοαυλικής αιμορραγίας τίθεται μετά 

από την έξοδο αιματηρού περιεχομένου από το ρινογαστρικό σωλήνα, την αιματέμεση 

και την εντερορραγία. Εάν μετά τη χορήγηση κατά το πρώτο 24ωρο 1500-2000ml 

αίματος δεν παρατηρείται αύξηση του αιματοκρίτη και εμμένουν τα σημεία της 

αιμορραγίας, θα πρέπει να υποβληθεί ο ασθενής σε νέα επέμβαση. 

Η ενδοαυλική μετεγχειρητική αιμορραγία χωρίζεται σε 3 κατηγορίες: 1) αιμορραγία 

μετά από επεμβάσεις στομάχου-δωδεκαδακτύλου, 2) αιμορραγία από γαστρικές 

διαβρώσεις και 3) αιμορραγία μετά από επεμβάσεις λεπτού-παχέος εντέρου(113). 
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4.7 ΕΝΔΟΠΕΡΙΤΟΝΑΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Μετεγχειρητική περιτονίτιδα. Τα αίτια της μετεγχειρητικής περιτονίτιδας 

παρουσιάζονται συνοπτικά στο πίνακα 4.2. 

Πίνακας 4.2 

ΑΙΤΙΑ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗΣ ΠΕΡΙΤΟΝΙΤΙΔΑΣ 

Α. Μετά από επεμβάσεις στομάχου-δωδεκαδακτύλου 

1. Ρήξη του δωδεκαδακτυλικού κολοβώματος 

2. Διαφυγή από την αναστόμωση 

3. Διάχυση σηπτικού περιεχομένου κατά τη διάρκεια της επεμβάσεως 

 

Β. Μετά από επεμβάσεις λεπτού-παχέος εντέρου 

1. Διάχυση σηπτικού περιεχομένου κατά τη διάρκεια της επεμβάσεως 

2. Ρήξη αναστομώσεως 

3. Διεγχειρητική κάκωση του εντέρου που διέλαθε της προσοχής 

 

Γ. Μετά από επεμβάσεις στα χοληφόρα 

1. Λύση της απολινώσεως του κυστικού πόρου 

2. Διαφυγή χολής από επικουρικά λεμφαγγεία 

3. Τραυματισμός του χοληδόχου πόρου 

4. Ανεπάρκεια χολοπεπτικών αναστομωτικών ραφών 

5. Αλλαγή θέσεως του σωλήνα Kehr ή έξοδος του από το χοληδόχο πόρο 

Πηγή: Κωστάκης Α. Μετεγχειρητικές επιπλοκές. ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;1:340 

 
Θα πρέπει να γίνεται διαφορική διάγνωση των σημείων της μετεγχειρητικής 

περιτονίτιδας από άλλες καταστάσεις. Ο πυρετός και η λευκοκυττάρωση μπορεί να 

προέρχεται από το stress στο οποίο υποβάλλεται ο ασθενής με την επέμβαση. Ο πόνος 

μπορεί να είναι απόρροια της χειρουργικής τομής, ενώ η ταχύπνοια και η ταχυκαρδία 

μπορεί να εμφανιστεί συνεπεία αρχόμενης ενδοκοιλιακής σήψεως(113,133). 

Ο ασθενής που παρουσιάζει μετεγχειρητική περιτονίτιδα θα πρέπει να προετοιμαστεί 

για επανεπέμβαση, με την οποία θα γίνει προσπάθεια καταπολέμησης της λοίμωξης και 

τοποθέτησης λειτουργικών παροχετεύσεων. Η θνητότητα της μετεγχειρητικής 

περιτονίτιδας είναι αποτέλεσμα της καθυστερημένης διάγνωσης και εξαρτάται από το 

χρονικό διάστημα που μεσολαβεί από την εκδήλωση της περιτονίτιδας μέχρι και την 

επανεπέμβαση(113,133). 

Η χολοπεριτονίτιδα είναι απόρροια της παρουσίας χολής εντός της περιτοναϊκής 

κοιλότητας, εκδηλώνεται με οξέα συμπτώματα, ενώ αν δε διαγνωστεί έγκαιρα μπορεί 

να οδηγήσει στο θάνατο(113).   

 

Ενδοκοιλιακά αποστήματα. Απαντώνται συνήθως σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί 

σε επέμβαση στομάχου-δωδεκαδακτύλου, εξωηπατικών χοληφόρων, λεπτού-παχέος 

εντέρου και οφείλεται σε διεγχειρητική ή μετεγχειρητική διαφυγή περιεχομένου εντός 
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της περιτοναϊκής κοιλότητας. Οι τύποι των αποστημάτων είναι: 1) πυελικά, 2) 

υποδιαφραγματικά, 3) δεξιά και αριστερά παρακολικά και 4) δεξιά και αριστερά 

υφηπατικά(113). 

Τα συμπτώματα των αποστημάτων περιλαμβάνουν υποτροπιάζοντα ή εμμένων πυρετό, 

παραλυτικό ειλεό, κοιλιακή ευαισθησία και πόνο, ψηλαφητή μάζα, υποτροπιάζοντα ή 

επιδεινούμενο ίκτερο και σηπτική καταπληξία. Αντιμετωπίζονται είτε χειρουργικά, είτε 

με διαδερμική παροχέτευση και χορήγηση αντιβιοτικής θεραπείας(113,134). 

 

Ενδοπεριτοναϊκή αιμορραγία. Τα συχνότερα αίτια της ενδοπεριτοναϊκής 

αιμορραγίας παρουσιάζονται στο πίνακα 4.3. 

Πίνακας 4.3 

Συνηθέστερα αίτια μετεγχειρητικής ενδοπεριτοναϊκής αιμορραγίας 

Α. Αιμορραγία μετά από επεμβάσεις στομάχου-δωδεκαδακτύλου 

1. Ρήξη σπλήνα 

2. Τραυματισμός ηπατικών φλεβών 

3. Τραυματισμός των αγγείων της γαστροοισοφαγικής περιοχής 

4. Ατελής αιμόσταση στο επίπλουν 

5. Χαλάρωση ή λύση απολινώσεων 

6. Τραυματισμός του παγκρέατος 

7. Αιμορραγία από τη τομή της εξόδου της παροχετεύσεως 

Β. Αιμορραγία μετά από επεμβάσεις λεπτού-παχέος εντέρου 

1. Λύση απολινώσεων στην περιοχή της εκτομής 

2. Αγγειακές ανωμαλίες 

3. Ρήξη σπλήνα 

4. Τραυματισμός του προϊερού φλεβικού πλέγματος 

5. Αιμορραγία του προστάτη αδένα ή των εξαρτημάτων 

Γ. Αιμορραγία μετά από επεμβάσεις ήπατος -χοληφόρων 

1. Αιμορραγία κατόπιν ηπατεκτομών, κυστεκτομών κ.α 

2. Αιμορραγία λόγω πλημμελούς αιμοστάσεως σε τραυματισμούς ήπατος 

3. Αιμορραγία κατόπιν επεμβάσεων στο χοληφόρο δέντρο 

4. Αιμορραγία από έλλειψη βιταμίνης Κ 
Πηγή: Κωστάκης Α. Μετεγχειρητικές επιπλοκές. ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;1:341 

Εκδηλώνεται με τα ίδια κλινικά σημεία με την ενδοαυλική αιμορραγία και επιπρόσθετα 

μπορεί να συνυπάρχει περιτοναϊκή ευαισθησία, άλγος και έξοδος αίματος από τυχόν 

παροχετεύσεις. Αντιμετωπίζεται με επανεπέμβαση και αιμόσταση(113,134). Για τους 

ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε ΜΗ, συνήθως αντιμετωπίζεται συντηρητικά ,ενώ σε 

ένα ποσοστό 10-15% των περιπτώσεων απαιτείται χειρουργική αντιμετώπιση. Το αίτιο 

της αιμορραγίας ανευρίσκεται μόνο στο 50% των περιπτώσεων αυτών(128,135,136). 

 

Σύνδρομο Αυξημένης Ενδοκοιλιακής Πιέσεως (ΣΑΕΠ) ή Σύνδρομο Κοιλιακού 

Διαμερίσματος.  Η φυσιολογική ενδοκοιλιακή πίεση είναι περίπου 0 στη στήλη H2O. 

Διάφορες οξείες καταστάσεις είναι δυνατό να αυξήσουν κατά πολύ την ενδοκοιλιακή 
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πίεση (έως και 70cm H2O), εξ’αιτίας φλεγμονής, διάτασης του εντέρου, μαζική 

χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυμάτων κ.α(137). (Πίνακας 4.4) 

Πίνακας 4.4 

ΟΞΕΙΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ- ΑΙΤΙΑ ΣΑΕΠ 

 Περιτονίτιδα 

 Ειλεός 

 Παγκρεατίτιδα 

 Σοβαρά τραύματα 

 Πολύωρες εγχειρήσεις 

 Μαζική αιμορραγία (συλλογή αίματος) 

 Θρόμβωση μεσεντερίου 

 Μαζική χορήγηση υγρών 

 Ανάταξη μεγάλης κήλης 

 Τοποθέτηση αιμοστατικών γαζών 

 Σύγκλειση κοιλιάς υπό τάση 

 Μεταμόσχευση ήπατος 

 Εγκαύματα κοιλιακού τοιχώματος (ανελαστικότητα από εσχάρα) 

Πηγή: Βώρος Δ, Αργύρα Ε. Σύνδρομο αυξημένης ενδοκοιλιακής πιέσεως (ΣΑΕΠ) ή σύνδρομο κοιλιακού διαμερίσματος (Abdominal 
compartment syndrome). ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;2:910 

 
Τα παθοφυσιολογικά επακόλουθα του ΣΑΕΠ (Πίνακας 4.5) ποικίλλουν και προκαλούν 

σημαντικές δυσλειτουργίες στα σπλάχνα και τις ζωτικές λειτουργίες.  

Πίνακας 4.5 

Παθοφυσιολογικά επακόλουθα του ΣΑΕΠ 

 Άνωση διαφράγματος-Αναπνευστική ανεπάρκεια 

 Μείωση φλεβικής επαναφοράς στη καρδιά 

 Μειωμένη καρδιακή παροχή 

 Αύξηση περιφερικών αντιστάσεων 

 Ελάττωση σπλαχνικής κυκλοφορίας (Ήπαρ,έντερο) 

 Αύξηση ενδοκρανιακής πίεσης (εγκεφαλικό οίδημα και οπτική νευρίτιδα) 

 Φλεβική στάση κάτω άκρων 

 Έκπτωση νεφρικής λειτουργίας 

 Ανελαστικότητα κοιλιακού τοιχώματος 

 Ισχαιμία κοιλιακού τοιχώματος (επιγάστρια αγγεία) 

 Οξέωση 

 Αύξηση εντερικής διαπερατότητας (Translocation) 

Πηγή: Βώρος Δ, Αργύρα Ε. Σύνδρομο αυξημένης ενδοκοιλιακής πιέσεως (ΣΑΕΠ) ή σύνδρομο κοιλιακού διαμερίσματος (Abdominal 
compartment syndrome). ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;2:910 
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Η διάγνωση τίθεται με τη κλινική εξέταση, με μέτρηση της ενδοκοιλιακής πίεσης μέσω 

της ουροδόχου κύστεως και με αξονική τομογραφία. Ανάλογα με το στάδιο της 

αυξημένης πιέσεως καθορίζεται και το σχέδιο αντιμετώπισης (Πίνακας 4.6) 

Πίνακας 4.6 

Διαβάθμιση της αυξημένης πίεσης 

Στάδιο I <10mmHg Παρακολούθηση 

Στάδιο II 15mmHg Πιθανό ΣΑΕΠ 

Στάδιο III 20mmHg Ανάγκη αποσυμπίεσης 

Στάδιο IV >20-25mmHg Ενδείξεις για ‘’Ανοικτή 

κοιλιά’’ 

Πηγή: Βώρος Δ, Αργύρα Ε. Σύνδρομο αυξημένης ενδοκοιλιακής πιέσεως (ΣΑΕΠ) ή σύνδρομο κοιλιακού διαμερίσματος (Abdominal 
compartment syndrome). ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;2:912 

 

Στο πίνακα 4.7 περιγράφονται συνοπτικά διάφοροι τρόποι μείωσης της ενδοκοιλιακής 

πίεσης. 

Πίνακας 4.7 

Τεχνικές αποσυμπιέσεως 

 Κομπρέσες στο ανοικτό τραύμα 

 Σύγκλειση δέρματος μόνο 

 Πλάγιες τομές δέρματος και απονευρώσεως 

 Διάφορα προσωρινά πλέγματα 

 Φερμουάρ (Zipper) 

 Κοιλεπίδεσμος (Artificial Burr, Velcro-like) 

 Bogoda bag 

 Υποβοηθούμενη σύγκλειση κενού 

Πηγή: Βώρος Δ, Αργύρα Ε. Σύνδρομο αυξημένης ενδοκοιλιακής πιέσεως (ΣΑΕΠ) ή σύνδρομο κοιλιακού διαμερίσματος (Abdominal 
compartment syndrome). ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ. Ιατρικές Εκδόσεις Π.Χ.ΠΑΣΧΑΛΙΔΗΣ 2005;2:915 

4.8 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ ΤΑ ΧΟΛΗΦΟΡΑ 

Κακώσεις χοληφόρων. Οι κακώσεις των χοληφόρων περιλαμβάνουν τις κακώσεις του 

κυστικού πόρου, των εξωηπατικών (ρήξη χοληδόχου πόρου, διατομή ή εκτομή 

τμήματος του χοληδόχου πόρου) και των ενδοηπατικών χοληφόρων. Οι κακώσεις του 

κυστικού πόρου οφείλονται σε μη ασφαλή απολίνωση, σε κακώσεις του κολοβώματος 

και σε θερμικές κακώσεις. Οι στενώσεις των χοληφόρων διακρίνονται σε πρώιμες-

όψιμες, ποικίλης διαμέτρου και διαφόρου μήκους, ενώ χωρίζονται σε τέσσερις βαθμούς 

ανάλογα με το ύψος της στένωσης. Η συμπτωματολογία περιλαμβάνει κοιλιακό άλγος 

κυρίως στο δεξιό υποχόνδριο, μετεγχειρητικό ειλεό, χαμηλή πυρετική κίνηση, ίκτερο και 

χολλαγειίτιδα. Η αντιμετώπιση των κακώσεων και στενώσεων των χοληφόρων γίνεται 

είτε χειρουργικά, είτε ενδοσκοπικά ανάλογα με το είδος, τη θέση και την έκταση της 

βλάβης(113,138).  
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Αιμοχολία. Η βαρύτητα της αιμορραγίας, το είδος της επέμβασης, η ηλικία και η γενική 

κατάσταση του ασθενούς είναι οι παράγοντες που θα καθορίσουν το σχεδιασμό της 

θεραπείας. Συνήθως η θεραπεία συνίσταται σε εκλεκτική αρτηριογραφία και 

υπερεκλεκτικό καθετηριασμό και εμβολισμό του αιμορραγούντος αγγείου(113). 

 

Επιπλοκές από τα χοληφόρα μετά από ΜΗ. Οι επιπλοκές από τα χοληφόρα έχουν 

χαρακτηριστεί ως η ‘’Αχίλλειος πτέρνα’’ της μεταμόσχευσης ήπατος. Πολλές 

περιπτώσεις αντιμετωπίζονται με επεμβατική ακτινολογία ή ενδοσκόπηση, ενώ ένα 10-

20% θα χρειαστεί χειρουργική αντιμετώπιση(128). 

Η χολόρροια εκδηλώνεται πιό συχνά στη πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο και είναι 

συνέπεια νέκρωσης στη χειρουργική αναστόμωση, τεχνικών σφαλμάτων ή ισχαιμίας 

των χοληφόρων οδών. Είναι πολύ συχνή επιπλοκή σε περιπτώσεις ΜΗ με μόσχευμα από 

ζώντα δότη(129,139). Μειωμένη παροχέτευση χολής, αύξηση των χολοστατικών ενζύμων 

και λευκοκυττάρωση είναι ενδεικτικά σημεία μιας επιπλοκής από τα χοληφόρα. Η 

διάγνωση τίθεται με υπερηχογράφημα ή αξονική τομογραφία κοιλίας, όπου φαίνεται 

συλλογή χολής ή διαστολή του χοληδόχου πόρου. Η διαρροή της χολής μπορεί να 

αντιμετωπιστεί συντηρητικά, ενδοσκοπικά ή χειρουργικά με κατασκευή νέας 

αναστόμωσης. 

Η απόφραξη των χοληφόρων μπορεί να εκδηλωθεί συνεπεία στένωσης της 

αναστόμωσης, ενδοηπατικής στένωσης και χολολιθίασης. Η κλινική εικόνα του 

ασθενούς διαφέρει, από έναν ασυμπτωματικό ασθενή με αυξημένα χολοστατικά ένζυμα, 

σε έναν ασθενή με σηπτικό σόκ λόγω βακτηριακής χολαγγειίτιδας(128,140). Η στένωση 

των χοληφόρων συνήθως αντιμετωπίζεται με ενδοσκοπική ή διαδερμική διαστολή με 

μπαλόνι, με τοποθέτηση stent ή χειρουργικά(129). 

4.9 ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ ΤΟ ΚΕΝΤΡΙΚΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Ψύχωση. Η ψύχωση περιλαμβάνει παραισθήσεις, ευερεθιστότητα και εχθρικότητα ή 

φόβο προς το νοσηλευτικό προσωπικό και αφορά πιό συχνά ηλικιωμένους ασθενείς, οι 

οποίοι εισάγονται εκτάκτως στο νοσοκομείο και υποβάλλονται σε μείζονα χειρουργική 

επέμβαση. Επιβαρυντικοί παράγοντες είναι ο μετεγχειρητικός πόνος, η έλλειψη ύπνου, 

η απομόνωση και το μη γνώριμο περιβάλλον. Μετά τη λήξη της νοσηλείας και της 

ανάρρωσης ο ασθενής επανέρχεται στη προηγούμενη διανοητική κατάσταση(113,141,142). 

 

Επιληπτικές κρίσεις. Οι επιληπτικές κρίσεις είναι δυνατό να προκληθούν είτε λόγω 

προϋπάρχουσας νόσου, είτε λόγω χορήγησης διαφόρων φαρμάκων (λιδοκαΐνης, 

αντιχολινεργικών ή αντικαταθλιπτικών κ.α). Περιλαμβάνουν ακράτεια, στροφή ή 

προσήλωση της κεφαλής και σύγχυση και αντιμετωπίζονται συντηρητικά(113). 
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Παροδικό ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο. Το παροδικό ισχαιμικό εγκεφαλικό 

επεισόδιο μπορεί να συμβεί λόγω προϋπάρχουσας κατάστασης ή λόγω 

μετεγχειρητικών επιπλοκών. Αντιμετωπίζεται συντηρητικά(113). 

 

Νευρολογικές επιπλοκές μετά από ΜΗ. Λόγω της χειρουργικής επέμβασης και των 

χρησιμοποιούμενων φαρμάκων ο ασθενής είναι δυνατό να εμφανίσει διάφορες 

νευρολογικές επιπλοκές. Κατά συνέπεια μπορεί να εκδηλωθεί ενδοκρανιακή αιμορραγία 

λόγω διαταραχών πηκτικότητας ή υπέρτασης, ανοξική ισχαιμική εγκεφαλοπάθεια λόγω 

αιμορραγίας ή υποξίας και σπασμοί λόγω της επίδρασης της κυκλοσπορίνης, του 

tacrolimus ή των αντιβιοτικών. Μυοπάθειες ή νευροπάθειες μπορεί επίσης να 

εκδηλωθούν, εξ’αιτίας της τοξικότητας των φαρμάκων ή προϋπάρχουσων 

επιβαρυντικών παραγόντων (αλκοόλ, διαβήτης). Παρ’όλα αυτά οι πιο συχνές επιπλοκές 

είναι ο αποπροσανατολισμός με επεισόδια ταραχής και σύγχυσης(143), τα οποία και 

ανταποκρίνονται στη συντηρητική θεραπεία(128). 

4.10 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΕΙΔΙΚΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΜΗ 

Θρόμβωση της ηπατικής αρτηρίας (ΘΗΑ). Η θρόμβωση της ηπατικής αρτηρίας 

παρουσιάζει μεγαλύτερη επίπτωση στα παιδιά (1,5-25%) και σε μοσχεύματα όπου 

υπάρχει σημαντική διαφορά αγγειακού διαμετρήματος μεταξύ του λήπτη και του 

δότη(129,144). Παράγοντες κινδύνου μπορεί να είναι η κακή αρτηριακή ροή, ο 

τραυματισμός κατά τη διατήρηση, η στένωση της αναστόμωσης και η 

υπερπηκτικότητα(129). Τα συμπτώματα ποικίλουν και εξαρτώνται από τη χρονική 

στιγμή της ανάπτυξης και της διάγνωσης της επιπλοκής. Η πρώιμη ανάπτυξη της ΘΗΑ 

επιφέρει ισχαιμία και νέκρωση του μοσχεύματος, ενώ εάν συμβεί σε δεύτερο χρόνο 

οδηγεί σε επιπλοκές από τα χοληφόρα, με διατήρηση όμως της λειτουργίας του 

μοσχεύματος(128). Η βατότητα της ηπατικής αρτηρίας αξιολογείται μέσω 

υπερηχογραφήματος Doppler, αλλά και αρτηριογραφίας εάν δεν είναι δυνατή η 

αξιολόγηση του αγγείου. Η θεραπεία συνίσταται σε αρτηριακή θρομβεκτομή είτε 

χειρουργικά, είτε μέσω επεμβατικής ακτινολογίας. Εάν αποτύχει η επαναγγείωση, 

κρίνεται απαραίτητη η επείγουσα επαναμεταμόσχευση(129,145). 

 

Θρόμβωση της πυλαίας φλέβας. Αποτελεί μια σπάνια επιπλοκή με επιπολασμό 2-3% 

και συνήθως σχετίζεται με προ-μεταμοσχευτική θρόμβωση της πυλαίας ή τεχνικών 

προβλημάτων(128). Τα κλινικά σημεία περιλαμβάνουν επίμονο ασκίτη, εντερική 

συμφόρηση και αιμορραγία. Και σε αυτή τη περίπτωση η θεραπεία συνίσταται σε 

χειρουργική θρομβεκτομή ή μέσω της επεμβατικής ακτινολογίας. Σε παιδιά με υψηλό 

κίνδυνο εμφάνισης θρόμβωσης χορηγείται προφυλακτικά ηπαρίνη ή βαρφαρίνη(129).  Σε 

περιπτώσεις απλής στένωσης της φλεβικής αναστόμωσης εφαρμόζεται διαδερμική 

αγγειοδιαστολή με αγγειογραφία ή χειρουργική εκτομή ακολουθούμενη από άμεση 

αναστόμωση με ή χωρίς τοποθέτηση φλεβικού μοσχεύματος(128,146,147). 
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ΑΠΟΡΡΙΨΗ 

Η απόρριψη του μοσχεύματος διακρίνεται σε υπεροξεία, οξεία και χρόνια. Εδώ θα 

αναλυθεί η υπεροξεία και οξεία απόρριψη. 

 

Υπεροξεία απόρριψη. Συμβαίνει εντός ολίγων λεπτών έως ωρών μετά τη ΜΗ και 

μεσολαβείται από αντισώματα του λήπτη έναντι ενδοθηλιακών κυττάρων του δότη 

(μόσχευμα). Η θεραπεία συνίσταται στη χορήγηση πολύ έντονης ανοσοκαταστολής  και 

στην υποβολή του ασθενούς σε πλασμαφαίρεση και είναι γενικά μη αναστρέψιμη(128). 

 

Οξεία απόρριψη. Συμβαίνει εντός των πρώτων 7-14 ημερών μετά τη ΜΗ, μεσολαβείται 

από τα Τ-λεμφοκύτταρα και τραυματίζει τις χοληφόρους οδούς και το αγγειακό 

ενδοθήλιο του ήπατος. Σχετίζεται με δυσλειτουργία του μοσχεύματος και επηρρεάζει 

αρνητικά την επιβίωση του. Η χολερυθρίνη και οι τρανσαμινάσες είναι πάντα αυξημένες 

και μπορεί να συνυπάρχει μεταβολή στη ποιότητα της  απεκκρινόμενης χολής (πιό 

ανοιχτόχρωμη) από τον σωλήνα kehr. Η διάγνωση τίθεται με βιοψία από το μόσχευμα, 

ενώ η θεραπεία εξαρτάται από τη σοβαρότητα της απόρριψης και την υποκείμενη 

διάγνωση του ασθενούς(129,148). Ήπια απόρριψη μπορεί να ανταποκριθεί σε αύξηση των 

δόσεων της ανοσοκαταστολής, των ενδοφλέβιων στεροειδών, της μυκοφαινολάτης 

και/ή αλλαγή σε tacrolimus, εάν ο ασθενής ήταν υπό κυκλοσπορίνη. Πιο σοβαρής 

μορφής απόρριψη απαιτεί επαναλαμβανόμενη χορήγηση στεροειδών και/ή 

αντιλεμφοκυτταρικής σφαιρίνης. Σπάνια απαιτείται επαναμεταμόσχευση συνεπεία 

οξείας απόρριψης(129). 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ 

Οι λοιμώξεις εξακολουθούν να είναι μία από τις κύριες επιπλοκές μετά απο ΜΗ και 

αποτελούν μείζονα αιτία νοσηρότητας και θνητότητας κατά τη πρώιμη μετεγχειρητική 

περίοδο. Περισσότερο από το 50% των μεταμοσχευμένων ασθενών θα εκδηλώσουν 

τουλάχιστον ένα είδος λοίμωξης και η λοίμωξη είναι υπεύθυνη για περισσότερους από 

τους μισούς θανάτους μεταξύ των ληπτών ηπατικού μοσχεύματος. Η πηγή προέλευσης 

του μολυσματικού μικροοργανισμού μπορεί να είναι: 1) το μόσχευμα του δότη και τα 

μεταγγιζόμενα παράγωγα αίματος (κυρίως ιογενείς λοιμώξεις, όπως κυτταρομεγαλοϊός, 

ιός Epstein-Barr, HBV, HCV), 2) η επανενεργοποίηση μιας προϋπάρχουσας λοίμωξης, 3) 

έκθεση σε εξωγενείς μικροοργανισμούς ή από την ενδογενή χλωρίδα. Στους 

επιβαρυντικούς παράγοντες περιλαμβάνονται η ανάγκη για νέα χειρουργική 

παρέμβαση(128,149), η εξασθένηση του ανοσοποιητικού συστήματος, υπερβολική έκθεση 

σε παθογόνους μικροοργανισμούς λόγω παρατεταμένης παραμονής στο νοσοκομείο, η 

κακή προμεταμοσχευτική κλινική κατάσταση του λήπτη, καθώς και η χορήγηση 

ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων.  

Κατά το πρώτο μήνα η λοίμωξη είναι κυρίως νοσοκομειακής προέλευσης. Κατά την 

ενδιάμεση περίοδο από το 2ο-6ο μήνα, απαντώνται πιο συχνά ιογενείς λοιμώξεις, παρά 
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βακτηριακές. Με φθίνουσα συχνότητα ακολουθούν οι λοιμώξεις από μύκητες 

(Pneumocystis carinii, candida, aspergilus, Cryptococcus), βακτήρια (Mycobacteria, 

Nocardia, Listeria)  και παράσιτα(128,150). 

Ανάλογα με τη κάθε περίπτωση οι λοιμώξεις που σχετίζονται με τη χειρουργική τεχνική 

εκδηλώνονται στη κοιλιακή χώρα, στο ήπαρ και στις χοληφόρους οδούς και 

περιλαμβάνουν επιπολής και εν τω βάθει λοιμώξεις του χειρουργικού πεδίου 

(χειρουργικό τραύμα, ενδο- ή εξωηπατικό απόστημα,  περιτονίτιδα, χολλαγγειίτιδα). 

Όλες οι ανωτέρω λοιμώξεις σχετίζονται με χειρουργικά προβλήματα. Η παρατεταμένη 

νοσηλεία συχνά οδηγεί σε νοσοκομειακές λοιμώξεις, οι οποίες περιλαμβάνουν 

πνευμονία, βακτηριαιμία και λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος. Αυτού του 

τύπου οι λοιμώξεις σχετίζονται με επεμβατικές διαδικασίες(128). Οι παθογόνοι 

μικροοργανισμοί που απαντώνται πιό συχνά είναι αερόβια gram(+) βακτήρια και 

αερόβιοι gram(-) βάκιλοι. Ειδικότερα, για τις βακτηριαιμίες τα staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa and Enterobacter έχουν σχετισθεί με υψηλά ποσοστά 

θνητότητας. Μια σειρά μικροοργανισμών, όπως σταφυλόκοκκοι, εντεροκόκκοι, 

αναερόβια και gram-αρνητικά βακτήρια, όπως Pseudomonas aeruginosa, Escherichia 

coli και Enterobacter είναι κοινά στα χειρουργικά τραύματα. Δεν φαίνεται όμως να 

επηρεάζουν την θνητότητα ή τη πορεία του μοσχεύματος. Τέλος, gram αρνητικά όπως  

Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Enterobacter και Serratia marcescens 

είναι υπεύθυνα για τις πνευμονίες(151). 

Η προφύλαξη από βακτηριακή λοίμωξη περιλαμβάνει τις ακόλουθες στρατηγικές: 1) 

επιλεκτική απολύμανση του εντερικού σωλήνα, 2) χορήγηση αντιβιοτικών 

διεγχειρητικά, 3) χορήγηση αντιβιοτικής προφύλαξης πριν από την επεμβατική 

διερεύνηση της χοληφόρου οδού, 4) καλό πλύσιμο των χεριών από το προσωπικό σε 

συνδυασμό με τη τήρηση των κανόνων υψηλής αντισηψίας κατά τη διενέργεια 

επεμβατικών διαδικασιών(128,152,153). 

Οι μυκητιασικές λοιμώξεις συνήθως οφείλονται σε περιβαλλοντική έκθεση και στην 

ύφεση της άμυνας του ασθενούς. Ένας σημαντικός επιβαρυντικός παράγοντας για την 

εκδήλωση μυκητιασικής λοίμωξης είναι η αντιμετώπιση της οξείας απόρριψης με 

υψηλές δόσεις κορτικοστεροειδών ή αντιλεμφοκυτταρικών παραγόντων. Στους 

προδιαθεσικούς παράγοντες περιλαμβάνονται η προεγχειρητική νεφρική 

δυσλειτουργία, ο αποικισμός από μύκητα, η σοβαρότητα της κίρρωσης του ήπατος, η 

επαναμεταμόσχευση, οι διεγχειρητικές μαζικές μεταγγίσεις, παρατεταμένη νοσηλεία 

στη ΜΕΘ κ.α. Συχνότερα απομονώνονται διάφορα είδη Candida, ενώ λιγότερο συχνά 

απομονώνεται ο Αspergillus. Εάν κάποιο είδος Candida απομονωθεί σε 2 ή 

περισσότερες πηγές, ακόμα και αν σε αυτές δεν περιλαμβάνεται το αίμα, η λοίμωξη 

αντιμετωπίζεται ως συστηματική(129). 

Ανεξάρτητα από την αιτία της ηπατικής νόσου, ο κυτταρομεγαλοιός (CMV) είναι ο ιός 

που απομονώνεται πιο συχνά μετά από ΜΗ. Οι παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνουν τη 

μεταμόσχευση μοσχεύματος από έναν οροθετικό δότη σε έναν οροαρνητικό λήπτη, τις 

μαζικές μεταγγίσεις παραγώγων αίματος και τη χρήση αντιλεμφοκυτταρικών 

αντισωμάτων. Σε απουσία προφύλαξης, το ποσοστό των ασθενών που θα προσβληθούν 

από τον ιό κυμαίνεται απο 23-85%, ενώ μόνο το 10-40% θα εκδηλώσουν τη νόσο. Η 
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λοίμωξη από CMV σχετίζεται με υψηλό ποσοστό θνησιμότητας και απώλειας του 

μοσχεύματος(128). 

Προκειμένου να αποφευγθεί η εκδήλωση λοίμωξης από CMV, κρίνεται απαραίτητο να 

αντιμετωπιστεί η νόσος στο προσυμπτωματικό στάδιο. Η προφύλαξη αποδεικνύεται 

χρήσιμη κυρίως στους ασθενείς υψηλού κινδύνου και πραγματοποιείται επιτυχώς με 

από του στόματος φάρμακα(128,154,155). 
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ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑ 

ΖΩΗΣ (Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ) 

5.1 ΟΡΙΣΜΟΙ 

ύμφωνα με το Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, η υγεία ορίζεται ως μια κατάσταση 

πλήρους σωματικής, πνευματικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι απλά ως 

απουσία νόσου(156). Ως εκ τούτου, στο σχεδιασμό της θεραπείας μιας νόσου, θα 

πρέπει να συνυπολογίζεται η επίδραση της νόσου, αλλά και των διαφόρων τεχνικών 

που πραγματοποιούνται για τη θεραπεία αυτής, στη ποιότητα ζωής των ασθενών. 

Η έννοια της ποιότητας ζωής χρονολογείται ακόμα από την εποχή του Αριστοτέλη (384-

322 π.Χ), ο οποίος αναφερόταν στη «καλή ζωή» και στο «ευ ζείν»(157). 

Η ποιότητα ζωής είναι ένας όρος που περιλαμβάνει μια γενική αίσθηση ευημερίας, 

συμπεριλαμβανομένων των πτυχών της ευτυχίας και της ικανοποίησης με τη ζωή στο 

σύνολο της(158). Οι πτυχές αυτές περιλαμβάνουν τις συναισθηματικές αντιδράσεις ενός 

ατόμου σε διάφορες καταστάσεις της ζωής του, τη διάθεση του, την αίσθηση 

πληρότητας και την ικανοποίηση στην εργασία και στις προσωπικές του σχέσεις(159). 

Σημαντική εξέλιξη έχει επιτευχθεί από τη δεκαετία του ’80 και μετά σχετικά με την 

έννοια της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής, για να συμπεριλάβει τις πτυχές 

της συνολικής ποιότητας ζωής, που μπορεί να αποδειχθεί ότι επηρρεάζουν την υγεία, 

είτε σωματική, είτε πνευματική(160).  

Σε ατομικό επίπεδο περιλαμβάνει τις αντιλήψεις της σωματικής και ψυχικής υγείας, 

συμπεριλαμβανομένων των κινδύνων και καταστάσεων που σχετίζονται με την υγεία, 

τη λειτουργική κατάσταση, τη κοινωνική στήριξη και τη κοινωνικοοικονομική 

κατάσταση(158).  

Σε επίπεδο κοινότητας η Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ περιλαμβάνει τους πόρους, τις συνθήκες, τις 

πολιτικές και τις πρακτικές που επηρεάζουν τις αντιλήψεις για την υγεία του 

πληθυσμού και τη λειτουργική του κατάσταση. Έτσι η Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ διευρύνει τη 

παραδοσιακή έννοια της υγείας, ώστε να καλύψει τις σωματικές και ψυχικές ανάγκες 

του πληθυσμού(158). Επιπρόσθετα οι υπηρεσίες υγείας έχουν τη δυνατότητα να  

αντιμετωπίζουν διάφορα θέματα που αφορούν τη δημόσια υγεία και τη πολιτική της 

υγείας, σε συνεργασία με άλλους φορείς, όπως είναι οι κοινωνικές υπηρεσίες, εμπορικές 

ομάδες κ.α(161). 

Η Σ.Υ.ΠΟΙ.Ζ είναι πλέον ένα αποδεκτό εργαλείο μέτρησης, αφού υποστηρίζει την 

επίβλεψη της υγείας και χορηγεί στοιχεία για τις ανάγκες του πληθυσμού, αλλά και για 

τα αποτελέσματα των διαφόρων παρεμβάσεων(158). Επιπρόσθετα η μέθοδος της 
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αυτοαξιολόγησης των ατόμων έχει αποδειχθεί ένας σημαντικός προγνωστικός δείκτης 

νοσηρότητας και θνητότητας(162). 

 

5.2 ΟΡΓΑΝΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 

Τα όργανα μέτρησης της ποιότητας ζωής τα οποία συνοπτικά παρουσιάζονται 

ακολούθως, αποτελούν ένα δείγμα των οργάνων μέτρησης που χρησιμοποιούνται τα 

τελευταία χρόνια για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής σε διάφορες κατηγορίες ασθενών. 

5.2.1 Δείκτης λειτουργικότητας Karnofsky (Karnofsky Performance Index, 

KPI) 

Ο Δείκτης Λειτουργικότητας Karnofsky(163) αξιολογεί τη σωματική λειτουργία. Η 

βαθμολογία για τα 10 επίπεδα σωματικής λειτουργικότητας και ικανότητας 

πραγματοποιείται από ιατρό σε μια ποσοστιαία κλίμακα από το 0 έως το 100. Το 100% 

καταδεικνέυει σωματική λειτουργικότητα χωρίς περιορισμούς ή απουσία νόσου, ενώ το 

0% αντιπροσωπεύει το θάνατο. Χαμηλή επί τοις εκατό βαθμολογία αντιστοιχεί σε κακή 

ποιότητα ζωής, ενώ υψηλή βαθμολογία σημαίνει καλή ποιότητα ζωής(164). 

5.2.2 Δείκτης Λειτουργικότητας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας 

(WHO Performance Status) 

Ο Δείκτης Λειτουργικότητας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας(165) ομοίως αξιολογεί 

τη σωματική λειτουργία και ικανότητα και η βαθμολογία τίθεται από τον ιατρό. Σε 5 

κλίμακες από το 0 έως το 4, γίνεται κατάταξη 5 κατηγοριών σωματικής λειτουργίας και 

ικανότητας. Ασθενής που βρίσκεται στη βαθμίδα 0 θεωρείται ικανός χωρίς 

περιορισμούς να πραγματοποιεί όλες τις δραστηριότητες, ενώ ασθενής που βρίσκεται 

στη βαθμίδα 4 είναι ανίκανος να φροντίσει τον εαυτό του(164). 

5.2.3 Δείκτης Katz των Δραστηριοτήτων της Καθημερινής Ζωής (Katz 

Index of Activities of Daily Living) 

Ο Δείκτης Katz(166) εκτιμάται από ιατρό ή νοσηλευτή βάσει 6 ερωτήσεων που αφορούν 

τη δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης και αυτοφροντίδας ηλικιωμένων σε ιδρύματα 

κλειστής περίθαλψης. Η βαθμολογία τίθεται ανάλογα με την εξάρτηση ή μη των 

ασθενών σε συγκεκριμένα θέματα καθημερινής φροντίδας(164). 
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5.2.4 Δείκτης Spitzer για την Ποιότητα Ζωής (Spitzer Quality of Life Index) 

Ο Δείκτης Spitzer(167) αρχικά προοριζόταν για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής των 

καρκινοπαθών, αλλά τελικά η χρήση του επεκτάθηκε και σε άλλες κατηγορίες ασθενών. 

Η εκτίμηση πραγματοποιείται σε 5 βασικούς τομείς : 1) δραστηριότητες, 2)    

καθημερινή ζωή, 3) αντίληψη της υγείας, 4) κοινωνική υποστήριξη και 5) άποψη για τη 

ζωή. Η βαθμολογία γίνεται σε μία κλίμακα 3 βαθμίδων, από το 0 έως το 2 και 

πραγματοποιείται είτε από τον ίδιο τον ασθενή (αυτοαξιολόγηση), είτε από τον 

ιατρό(164). 

5.2.5 Ερωτηματολόγιο McGill για τον Πόνο (McGill Pain Questionnaire) 

Το ερωτηματολόγιο McGill δημιουργήθηκε το 1971 από τους Melzack και Torgerson(168) 

για τη μέτρηση του πόνου και χρησιμοποιείται σε διάφορες κατηγορίες ασθενών στη 

κλινική έρευνα. Το ερωτηματολόγια συνίσταται σε κατηγορίες καταστάσεων που 

περιγράφουν πως ένας ασθενής αντιλαμβάνεται και αισθάνεται το πόνο(164). 

5.2.6 Επισκόπηση Υγείας του Nottingham (Nottingham Health Profile) 

Η Επισκόπηση Υγείας του Nottingham δημιουργήθηκε το 1980 από τους Hunt και 

McEwen(169) με σκοπό την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων των ιατρικών 

θεραπευτικών πράξεων. Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από δύο μέρη. Το πρώτο 

μέρος περιλαμβάνει 6 κατηγορίες προβλημάτων: ενέργεια-ενεργητικότητα, πόνος, 

συναισθηματικές αντιδράσεις, ύπνος, κοινωνική απομόνωση και σωματική κίνηση. Το 

δεύτερο μέρος περιλαμβάνει 7 τομείς της καθημερινής ζωής: αμοιβόμενη εργασία, 

οικιακή εργασία, κοινωνική ζωή, προσωπικές σχέσεις, σεξουαλική ζωή, ασχολίες 

ελεύθερου χρόνου, ενδιαφέροντα. Η κάθε ερώτηση απαντάται με ναί ή όχι, και η 

βαθμολογία προκύπτει βάσει ενός συντελεστή βαρύτητας για κάθε ερώτηση. Υψηλή 

βαθμολογία υποδηλώνει έντονα προβλήματα στον ασθενή. Συμπληρώνεται με τη 

μέθοδο της αυτοαξιολόγησης. Το ερωτηματολόγιο έχει χρησιμοποιηθεί και σε υγιείς 

πληθυσμούς(164). 

5.2.7 Ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας (General Health Questionnaire) 

Το Ερωτηματολόγιο Γενικής Υγείας δημιουργήθηκε το 1972 από τον Goldberg(170) και 

είναι διαθέσιμο σε 3 εκδόσεις, ανάλογα με τον αριθμό των ερωτήσεων. Η πρώτη έκδοση 

περιλαμβάνει 28 ερωτήσεις, η δεύτερη 30 και η τρίτη 60 ερωτήσεις.  Η πρώτη έκδοση 

αποτελείται από 4 κατηγορίες που αφορούν: τη κατάθλιψη, το άγχος, τη κοινωνική 

λειτουργία και τα σωματικά συμπτώματα. Το ερωτηματολόγιο έχει χρησιμοποιηθεί και 

σε υγιείς πληθυσμούς(164). 
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5.2.8 Κλίμακα Ψυχολογικής Προσαρμογής στην Ασθένεια (Psychological 

Adjustment to Illness Scale) 

Οι Morrow et al(171) δημιούργησαν το 1978 τη κλίμακα Ψυχολογικής Προσαρμογής στην 

Ασθένεια, η οποία αποτελείται από 45 ερωτήσεις που αφορούν 7 τομείς της ποιότητας 

ζωής: α) φροντίδα υγείας (συμπεριφορές και προσδοκίες έναντι του ιατρού και της 

θεραπείας), β) επαγγελματικό-εργασιακό περιβάλλον (ικανοποίηση από το επάγγελμα-

προσμαρμογή στην εργασία), γ) οικιακό περιβάλλον (η επίδραση της ασθένειας στα 

οικονομικά της οικογένειας και την επικοινωνία), δ) σεξουαλικές σχέσεις (η επιρροή της 

ασθένειας στη συχνότητα και ικανοποίηση της σεξουαλικής δραστηριότητας), ε) 

ευρύτερες οικογενειακές σχέσεις (προβλήματα από την ασθένεια στα μέλη του 

ευρύτερου οικογενειακού περιβάλλοντος), στ) κοινωνικό περιβάλλον (η διατήρηση του 

ενδιαφέροντος στις κοινωνικές δραστηριότητες) και ζ) ψυχολογική κατάπτωση (άγχος, 

κατάθλιψη κ.α). Η κλίμακα χρησιμοποιείται σε διάφορες κατηγορίες χρόνιων ασθενών 

και μπορεί να συμπληρωθεί είτε από τον ίδιο τον ασθενή, είτε με συνέντευξη από 

επαγγελματία υγείας (ιατρό, νοσηλευτή, κοινωνικό λειτουργό, ψυχολόγο)(164).   

5.2.9 Επισκόπηση της Επίδρασης της Ασθένειας (Sickness Impact Profile) 

Η Επισκόπηση της Επίδρασης της Ασθένειας δημιουργήθηκε το 1976 από τους Bergner 

et al(172), είναι ευρέως χρησιμοποιούμενο όργανο μέτρησης της ποιότητας ζωής και 

χρησιμοποιείται σε διάφορες κατηγορίες ασθενών. Περιέχει 136 ερωτήσεις που 

αφορούν 12 υποκατηγορίες, οι οποίες συνθέτουν 2 τελικές ανεξάρτητες κατηγορίες: α) 

τη σωματική λειτουργία και β) τη ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα. Οι ερωτήσεις 

απαντώνται με Ναί ή Όχι και η βαθμολογία προκύπτει βάσει σταθμισμένων δεικτών, 

σύμφωνα με τους οποίους έχει ληφθεί υπόψη η βαρύτητα της κάθε ερώτησης. Η τελική 

βαθμολογία εκφράζεται είτε ως συνολική, είτε ως βαθμολογία στις 2 κύριες 

κατηγορίες(164). 

5.2.10 Επισκόπηση Υγείας SF-36 (SF-36 Health Survey) 

Η Επισκόπηση Υγείας SF-36 δημιουργήθηκε το 1992 από τον Ware(173) και 

χρησιμοποιείται για τη σύγκριση του επιπέδου υγείας μεταξύ διαφόρων ομάδων του 

πληθυσμού, υγιών και ασθενών διαφορετικών κατηγοριών ή μεταξύ διαφορετικών 

θεραπευτικών μεθόδων μιας κατηγορίας ασθενών. Οι καταστάσεις της υγείας που 

εκφράζονται από την επισκόπηση υγείας SF-36 είναι γενικές και όχι ειδικές κάποιας 

ασθένειας ή θεραπείας. Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 36 ερωτήσεις, οι οποίες 

συνθέτουν 8 κλίμακες (2-10 ερωτήσεις η κάθε μία): α) σωματική λειτουργικότητα, β) 

ρόλος σωματικός, γ) σωματικός πόνος, δ) γενική υγεία, ε) ζωτικότητα, στ) κοινωνική 

λειτουργικότητα, ζ) ρόλος συναισθηματικός και η) ψυχική υγεία. Το ερωτηματολόγιο 

SF-36 συμπληρώνεται είτε με τη μέθοδο της αυτοαξιολόγησης, είτε με συνέντευξη 
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πρόσωπο με πρόσωπο, ή τηλεφωνική και αναφέρεται σε άτομα ηλικίας 14 ετών και 

άνω(164).  

5.2.11 Επισκόπηση Υγείας EQ-5D (EuroQol) 

Δημιουργήθηκε στα τέλη της δεκαετίας του 1980 από Ευρωπαίους ερευνητές και στην 

Ελλάδα έχει μεταφραστεί και σταθεροποιηθεί από την ομάδα του κου Υφαντόπουλου 

στο Πανεπιστήμιο Αθηνών. Η ποιότητα ζωής μετράται μέσω 5 διαστάσεων: α) 

κινητικότητα, β) αυτοεξυπηρέτηση, γ) συνήθεις δραστηριότητες, δ) πόνος και ε) άγχος-

κατάθλιψη(164).  

5.2.12 Επισκόπηση Υγείας EQ-15D 

Η Επισκόπηση Υγείας EQ-15D αναφέρεται σε 15 διαστάσεις της ποιότητας ζωής, οι 

οποίες είναι: 1) κινητικότητα, 2) όραση, 3) ακοή, 4) αναπνοή, 5) ύπνος, 6) φαγητό, 7) 

ομιλία, 8) αφόδευση, 9) συνήθεις δραστηριότητες, 10) νοητικές λειτουργίες, 11) 

δυσφορία και συμπτώματα, 12) κατάθλιψη, 13) εξάντληση, 14) ζωτικότητα και 15) 

σεξουαλική δραστηριότητα. Στην Ελλάδα έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί από την 

ομάδα του κου Υφαντόπουλου στο Πανεπιστήμιο Αθηνών(164). 
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Ο ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

6.1 Ο σκοπός της μελέτης 

κοπός της μελέτης είναι α) η καταγραφή των μετεγχειρητικών επιπλοκών μετά 

από ΜΗ και μείζονες ογκολογικές επεμβάσεις για πρωτοπαθείς ή δευτεροπαθείς 

όγκους του γαστρεντερικού συστήματος, β) η διερεύνηση συσχέτισης των 

επιπλοκών με τη προεγχειρητική κατάσταση των ασθενών για την ομάδα της ΜΗ, γ) η 

διερεύνηση συσχέτισης των επιπλοκών με το μετεγχειρητικό θάνατο, το θάνατο στα 7 

έτη, το χρόνο διασωλήνωσης και παραμονής στη ΜΕΘ  και για τις δύο ομάδες. Δεύτερος 

σκοπός της έρευνας είναι ο προσδιορισμός της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητα 

ζωής των δύο ομάδων σε χρονικό διάστημα 7 ετών μετά την χειρουργική επέμβαση, η 

σύγκριση των δύο ομάδων μεταξύ τους και με το γενικό πληθυσμό. 

6.2 Υλικό και μέθοδος 

Πρόκειται για αναδρομική μελέτη που εξετάζει δύο ομάδες ασθενών, μία ομάδα 32 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε Ορθοτοπική Μεταμόσχευση Ήπατος και μία ομάδα 32 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε μείζονες ογκολογικές επεμβάσεις για πρωτοπαθείς ή 

δευτεροπαθείς όγκου του γαστρεντερικού συστήματος. Οι ασθενείς που 

συμπεριλήφθησαν στην έρευνα, υποβλήθηκαν στις παραπάνω χειρουργικές επεμβασεις 

κατά τη χρονική περίοδο 07/2006-07/2009 σε μεγάλο Γενικό Νοσοκομείο της Αθήνας 

και νοσηλεύτηκαν στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας μετά το χειρουργείο για 

τουλάχιστον 3 ημέρες. Εξετάστηκαν οι επιπλοκές κατά την άμεση μετεγχειρητική 

περίοδο και η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής τους σε χρονικό διάστημα 7 

ετών μετά την επέμβαση. Για το προσδιορισμό της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητα 

ζωής χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο SF-36, το οποίο συμπληρώθηκε μέσω 

τηλεφωνικής συνέντευξης. 

6.3 Το ερωτηματολόγιο της μελέτης 

Το ερωτηματολόγιο της μελέτης αποτελείται από 36 ερωτήσεις, οι οποίες συνθέτουν 8 

κλίμακες και περιέχουν 2-10 ερωτήσεις η κάθε μία. Οι 8 κλίμακες είναι: α) σωματική 

λειτουργικότητα, ΣΛ (physical functioning) με 10 ερωτήσεις, β) ρόλος σωματικός, ΡΣ 

(role physical) με 4 ερωτήσεις, γ) σωματικός πόνος, ΣΠ (bodily pain) με 2 ερωτήσεις, δ) 

γενική υγεία, ΓΥ (general health) με 5 ερωτήσεις, ε) ζωτικότητα, ΖΤ (vitality) με 4 

ερωτήσεις, στ) κοινωνική λειτουργικότητα, ΚΛ (social functioning) με 2 ερωτήσεις, ζ) 

ρόλος συναισθηματικός, ΡΣΘ (role-emotional) με 3 ερωτήσεις και η) ψυχική υγεία, ΨΥ 
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(mental health) με 5 ερωτήσεις. Υπάρχει ακόμα μια ερώτηση, η οποία αφορά τη 

μεταβολή της υγείας και δε συμπεριλαμβάνεται στη κατασκευή κάποιας κλίμακας. Οι 8 

αυτές επιμέρους κλίμακες διαμορφώνουν περιληπτικές μετρήσεις σε δύο γενικές 

κλίμακες, στις κλίμακες της σωματικής και της ψυχικής υγείας.  

6.4 Ηθικά ζητήματα 

Για τη πραγματοποίηση της μελέτης, εξασφαλίστηκε η απαραίτητη έγκριση από το 

Επιστημονικό Συμβούλιο του νοσοκομείου, καθώς και από την Αρχή Προστασίας 

Προσωπικών Δεδομένων, προκειμένου να γίνει η συλλογή και η επεξεργασία δεδομένων 

που αφορούν την νοσηλεία των ασθενών που συμπεριλήφθηκαν στην έρευνα και να 

συμπληρωθούν τα ερωτηματολόγια. Εξασφαλίστηκε επίσης άδεια χρήσης του 

ερωτηματολογίου SF-36 με αριθμό QM029657 από το Office of Scholarly Grants and 

Research (OGSR) της OptumInsight Life Sciences, Inc (f/k/a QualityMetric Incorporated) 

(“OPTUM”). Επιπρόσθετα οι συμμετέχοντες στην έρευνα διαβεβαιώθηκαν για την 

διατήρηση της ανωνυμίας τους, και τη προστασία των ευαίσθητων προσωπικών 

δεδομένων τους, ενώ επίσης ενημερώθηκαν και για το δικαίωμα απόσυρσης από την 

έρευνα οποιαδήποτε στιγμή. 

6.5 Στατιστική ανάλυση 

Οι μέσες τιμές (mean), οι τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) και οι διάμεσοι 

(median) και τα ενδοτεταρτημοριακά εύρη (interquartile range) χρησιμοποιήθηκαν για 

την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) και οι σχετικές (%) 

συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. Για τη 

σύγκριση αναλογιών χρησιμοποιήθηκε το Pearson’s x2 test ή το Fisher's exact test όπου 

ήταν απαραίτητο. Για τη σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών μεταξύ δυο ομάδων 

χρησιμοποιήθηκε το Student’s t-test ή το μη παραμετρικό κριτήριο Mann-Whitney. Για 

τον έλεγχο της σχέσης δυο ποσοτικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής 

συσχέτισης του Pearson ή ο μη παραμετρικός συντελεστής του Spearman (r). Η 

συσχέτιση θεωρείται χαμηλή όταν ο συντελεστής συσχέτισης (r) κυμαίνεται από 0,1 

έως 0,3, μέτρια όταν ο συντελεστής συσχέτισης κυμαίνεται από 0,31 έως 0,5 και υψηλή  

όταν ο συντελεστής είναι μεγαλύτερος από 0,5. Τα επίπεδα σημαντικότητας είναι 

αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. Για την ανάλυση 

χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 19.0.  
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ΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

7.1 ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 

ο δείγμα αποτελείται από 32 ασθενείς με μεταμόσχευση ήπατος και 32 ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος. 

Στον πίνακα 7.1 περιλαμβάνονται τα δημογραφικά στοιχεία καθώς και στοιχεία 

που αφορούν στη νοσηλεία των ασθενών ξεχωριστά για κάθε ομάδα.  

Πίνακας 7.1 

Δημογραφικά στοιχεία και στοιχεία νοσηλείας 

 

Μεταμόσχευση ήπατος 

(Ν=32) 

Όγκος γαστρεντερικού 

(Ν=32) 
 

Ν % Ν % P 

Ηλικία, μέση τιμή (SD) 51,2 (12,1) 64,0 (15,3) <0,001+ 

Φύλο Άντρες 25 78,1 19 59,4 0,106* 

Γυναίκες 7 21,9 13 40,6  

Διάρκεια νοσηλείας στη 

ΜΕΘ (ημέρες), μέση τιμή 

(SD) διάμεσος (ενδ. 

εύρος) 

15,9 (23,3) 10 (8 - 14,5) 15,8 (32,1) 4,0 (3,0 - 11,5) 0,002++ 

Επανεισαγωγή 

ΜΕΘ 

Όχι 28 87,5 28 87,5 1,000** 

Ναι 4 12,5 4 12,5  

Διασωλήνωση, μέση τιμή 

(SD) διάμεσος (ενδ. 

εύρος) 

12,3 (21,2) 6,5 (4,0 - 11,0) 13,0 (29,7) 2 (1 - 10,5) 0,003++ 

*Pearson’s x2 test **Fisher’s exact test +Student’s t-test ++Mann-Whitney test 

Η μέση ηλικία των ασθενών με μεταμόσχευση ήπατος ήταν 51,2 έτη (SD=12,1 έτη), η 

οποία ήταν σημαντικά χαμηλότερη από την ηλικία των ασθενών με όγκο 

γαστρεντερικού που ήταν 64,0 έτη (SD=15,3 έτη). Η πλειοψηφία και των δύο ομάδων 

ήταν άντρες με τα ποσοστά να είναι 78,1%  για τους ασθενείς με μεταμόσχευση ήπατος 

και 59,4% για τους ασθενείς με όγκο γανστρεντερικού. Επίσης, οι ασθενείς με 

μεταμόσχευση ήπατος νοσηλεύτηκαν για σημαντικά περισσότερες μέρες καθώς και 

διασωληνώθηκαν για σημαντικά περισσότερες μέρες σε σύγκριση με τους ασθενείς με 

όγκο γαστρεντερικού. Τα ποσοστά επανεισαγωγής στη ΜΕΘ ήταν ίδια (12,5%) για τις 

δύο ομάδες ασθενών.  
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 Πίνακας 7.2 

Επέμβαση για όγκο γαστρεντερικού 

 Ν % 

ΕΠΕΜΒΑΣΗ Ca  ΕΝΤΕΡΟΥ 7 21,9 

Ca ΕΝΤΕΡΟΥ + ΗΠΑΤΕΚΤΟΜΗ 5 15,6 

Ca ΗΠΑΤΟΣ 5 15,6 

Ca ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ 7 21,9 

Ca ΠΑΓΚΡΕΑΤΟΣ + ΗΠΑΤΕΚΤΟΜΗ 1 3,1 

Ca ΣΤΟΜΑΧΟΥ 5 15,6 

ΑΙΜΑΓΓΕΙΩΜΑ ΗΠΑΤΟΣ 1 3,1 

ΜΟΡΦΩΜΑ ΗΠΑΤΟΣ 1 3,1 

 

Το 37,5% έκανε επέμβαση για Ca εντέρου και το 25,0% για Ca παγκρέατος.  

Στον πίνακα 7.3 περιλαμβάνονται τα στοιχεία που αφορούν στους ασθενείς με 

μεταμόσχευση ήπατος. 

Πίνακας 7.3 

Αίτια ΜΗ και προεγχειρητική κατάσταση ασθενών 

  Ν % 

Αίτιο ΜΗ 

ALD 4 12,5 

HBV 4 12,5 

HBV+HCC 6 18,8 

HBV+HDV 1 3,1 

HCV+ALD 1 3,1 

HCV+HCC 4 12,5 

PBC 2 6,3 

PBC+HCC 1 3,1 

PSC 3 9,4 

Επιθηλιωειδές Αιμάγγειο-Ενδοθηλίωμα 2 6,2 

Κρυψιγενής κίρρωση 2 6,3 

ΟΗΑ 2 6,3 

Προεγχειρητική 

κατάσταση 

Εγκεφαλοπάθεια 14 43,8 

Ασκίτης 10 31,3 

Υπονατριαιμία 15 46,9 

Πυλαία υπέρταση 24 75,0 

MELD SCORE, Μέση τιμή (SD) 20,1 (10,2 )  

MELD SCORE 

<15 13 40,6 

15-24 9 28,1 

>24 10 31,3 

MELD-NA, Μέση τιμή (SD) 21,1 (10,7)  

 



7. ΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

96 
 

Στην πλειοψηφία των περιπτώσεων (34,4%), το αίτιο της μεταμόσχευσης ήταν η 

ηπατίτιδα Β. Προεγχειρητικά, το 75,0% των ασθενών είχε πυλαία υπέρταση, το 46,9% 

υπονατριαιμία και το 43,8% είχε εγκεφαλοπάθεια. Το μέσο MELD score ήταν 20,1 

μονάδες (SD=10,2 μονάδες), ενώ το μέσο MELD-ΝΑ score ήταν 21,1 μονάδες (SD=10,7 

μονάδες). Το 40,6% των ασθενών είχε λιγότερο από 15 μονάδες MELD score.  

Γράφημα 7.1 

Τα MELD SCORE των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΜΗ 

 

7.2 ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Μετεγχειρητικές επιπλοκές σε ασθενείς που χειρουργήθηκαν για όγκο 

γαστρεντερικού 

Χειρουργικές Επιπλοκές. Οι χειρουργικές επιπλοκές αφορούσαν σε 10 ασθενείς. Σε 

χειρουργείο για Ca παγκρέατος διενεργήθηκε υπό U/S παρακέντηση κοιλίας και 

τοποθέτηση παροχέτευσης στο δουγλάσειο που απέδωσε σε 2 ώρες 1020cc αιματηρού 

υγρού(Ht=18%), το οποίο στάλθηκε για καλλιέργεια. Μετά από χειρουργική αφαίρεση 

όγκου σιγμοειδούς (σιγμοειδεκτομή,σπληνεκτομή) παροχετεύτηκε πυώδες υγρό από τη 

παροχέτευση κοιλίας, ενώ διαπιστώθηκε συλλογή υγρού στο πρόσθιο τοίχωμα και 

υποδιαφραγματική συλλογή στη σπληνεκτομή. Σε μετεγχειρητική παρακολούθηση για 

χειρουργική εκτομή Ca παγκρέατος διαγνώστηκε μετεγχειρητική παγκρεατίτιδα, η 
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οποία έχρηζε εκ νέου χειρουργείου, ενώ  προκειμένου να παροχετευθεί 

οπισθοπεριτοναϊκή συλλογή η ασθενής υποβλήθηκε σε ένα ακόμη χειρουργείο.  Μετά 

από ΔΕ ημικολεκτομή για αντιμετώπιση Ca παχέος εντέρου, διαπιστώθηκε διάσπαση 

της ειλεοεγκάρσιας αναστόμωσης, η οποία αντιμετωπίστηκε χειρουργικά με σύγκλειση 

του εγκαρσίου και δημιουργία  ειλεοστομίας. Τέλος ύστερα από ολική κολεκτομή για Ca 

εντέρου, ο ασθενής εμφάνισε σημεία οξείας κοιλίας λόγω ρήξης-διάτρησης λεπτού 

εντέρου,το οποίο αντιμετωπίστηκε με νέο χειρουργείο. Διεγχειρητικά 4 ασθενείς (2 Ca 

παγκρέατος, 1 Ca ήπατος και 1 Ca καρδιοοισοφαγικής μοίρας)  παρουσίασαν 

αιμορραγία, η οποία αντιμετωπίστηκε ανάλογα με την έκταση της αιμορραγίας, με 

χορήγηση RBC, FFP, PLT και παραγόντων πήξεως (ινωδογόνο,novoseven). Ένας 

ασθενής που υποβλήθηκε σε ηπατεκτομή παρουσίασε  αιμορραγική καταπληξία και 

κατέληξε στη ΜΕΘ.  

 

Λοιμώξεις. Από τους 32 ασθενείς της παρούσας μελέτης,οι 11 παρουσίασαν κάποιου 

είδους λοίμωξη. Μικρόβια απομονώθηκαν στις βρογχικές εκκρίσεις σε 7 ασθενείς, στο 

αίμα σε 5 ασθενείς, στο άκρο κεντρικού καθετήρα σε 4 ασθενείς, στο τραύμα σε 3 

ασθενείς, στο υγρό παροχέτευσης σε 3 ασθενείς, στο πλευριτικό υγρό σε 1 ασθενή, στο 

ασκιτικό υγρό σε 1 ασθενή, στα ούρα σε 1 ασθενή και στο ιγμόρειο σε 1 ασθενή. Τα 

μικρόβια  που απομονώθηκαν στις καλλιέργειες ήταν η Pseudomonas aeruginosa σε 13 

πηγές, το Acinetobacter baumannii σε 13 πηγές, η Klebsiella pneumoniae σε 11 πηγές, ο 

Staphylococcus aerius σε 3 πηγές, η Stenotrophomonas maltophilia σε 3 πηγές, το 

Escherichia coli σε 3 πηγές, ο Enterococcus faecalis  σε 3 πηγές, ο Staphylococcus 

coagulase σε 3 πηγές, η Candida spp σε 2 πηγές, η Candida trichosporin asahii σε 1 πηγή, 

ο Staphylococcus epidermitis σε 1 πηγή και το Acinetobacter baumannii haemolyticus 

σε 1 πηγή (Πίνακες 7.4 και 7.5). 

Πίνακας 7.4 

Πηγή Λοίμωξης μετά από χειρουργική επέμβαση για όγκο γαστρεντερικού 

Πηγή Λοίμωξης Συχνότητα 

Βρογχικές Εκκρίσεις 7 

Αίμα 5 

Άκρο Κεντρικού Καθετήρα 4 

Τραύμα 3 

Υγρό παροχέτευσης 3 

Πλευριτικό Υγρό 1 

Ασκιτικό Υγρό 1 

Ούρα 1 

Ιγμόρειο 1 
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Πίνακας 7.5 

Μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν μετά από χειρουργική επέμβαση για όγκο 

γαστρεντερικού 

ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 

Acinetobacter Baumannii 13 

Klebsiella pneumoniae 11 

Staphylococcus aerius 3 

Stenotrophomonas maltophilia 3 

Escherichia coli 3 

Enterococcus faecalis 3 

Staphylococcus coagulase 3 

Candida spp 2 

Candida trichosporin asahii 1 

Staphylococcus epidermitis 1 

Acinetobacter baumannii haemolyticus 1 

 

Νευρολογικές Επιπλοκές. Από το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, ένας ασθενής 

παρουσίασε απώλεια συνείδησης. Δύο ασθενείς παρουσίασαν μειωμένο επίπεδο 

επικοινωνίας, το οποίο σταδιακά βελτιώθηκε και αποκαταστάθηκε. 

 

Γαστρεντερολογικές Επιπλοκές. Από το γαστρεντερικό σύστημα, ασθενής που 

χειρουργήθηκε για Ca τυφλού παρουσίασε μέλαινες κενώσεις, ενώ έταιρος ασθενής με 

ολική κολεκτομή λόγω Ca εντέρου παρουσίασε ανεπαρκή περισταλτισμό εντέρου με 

αποτέλεσμα αδυναμία εντερικής σίτησης. 

 

Νεφρολογικές Επιπλοκές. Παροδική νεφρική ανεπάρκεια εμφάνισαν 15 ασθενείς, η 

οποία αποκαταστάθηκε με χορήγηση διουρητικών και ενυδάτωσης. Για την 

εγκατάσταση νεφρικής ανεπάρκειας, κριτήρια αποτελούν τα αυξημένα επίπεδα 

κρεατινίνης (>1,5 mg/dl) και η ανάγκη θεραπείας υποκαταστάσεως νεφρικής 

λειτουργίας με χρήση τεχνητού νεφρού ή φίλτρου συνεχούς αιμοδιήθησης. Εξωνεφρική 

κάθαρση χρειάστηκαν 3 ασθενείς, ενώ 1 εξ αυτών παρουσίασε και ασκιτική συλλογή. 

 

Αναπνευστικές Επιπλοκές. Από το αναπνευστικό 10 ασθενείς εμφάνισαν επιπλοκές 

με εκδηλώσεις όπως οξύ πνευμονικό οίδημα σε 1 ασθενή, αναπνευστική δυσχέρεια, 

βρογχόσπασμο, επαναδιασωλήνωση σε 4 ασθενείς. Πνευμοθώρακα εμφάνισαν 3 

ασθενείς, εκ των οποίων ο ένας ήταν τραυματικός, ενώ έταιρος ασθενής εκ των 3 

εμφάνισε και υποδόριο εμφύσημα θώρακα και άνω άκρων. Πλευριτική συλλογή 

απαντήθηκε σε 1 ασθενή, ενώ 1 ασθενής παρουσίασε οίδημα λάρυγγος με αποτέλεσμα 

την καθυστέρηση της διαδικασίας του απογαλακτισμού από τον αναπνευστήρα, έως 

την υποχώρηση του οιδήματος. 
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Καρδιαγγειακές Επιπλοκές. Από τους 32 ασθενείς, οι 14 παρουσίασαν επιπλοκές από 

το καρδιαγγειακό σύστημα. Αγγειοσυσπαστικά φάρμακα χρειάστηκε να χορηγηθούν σε 

11 ασθενείς. Εξ αυτών σε 2 χορηγήθηκε εσμολόλη λόγω φλεβοκομβικής ταχυκαρδίας 

και σε 1 χορηγήθηκε αμιοδαρόνη λόγω κολπικής μαρμαρυγής.  Εσμολόλη χορηγήθηκε 

σε 2 ασθενείς λόγω αρτηριακής υπέρτασης και σε 2 ασθενείς χορηγήθηκαν ινότροπα 

φάρμακα. 

Μετεγχειρητικές επιπλοκές σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΜΗ 

Λοιμώξεις. Από τους 32 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε Μεταμόσχευση Ήπατος οι 25 

ασθενείς παρουσίασαν κάποιου είδους λοίμωξη. Μικρόβια απομονώθηκαν στις 

βρογχικές εκκρίσεις σε 17 ασθενείς, στο αίμα σε 6 ασθενείς, σε άκρο κεντρικού 

καθετήρα σε 13 ασθενείς, στο τραύμα σε 3 ασθενείς, στα κόπρανα, στο ΕΝΥ και σε 

πλευριτικό υγρό σε 1 ασθενή, και τέλος στα ούρα σε 4 ασθενείς. Οι μικροοργανισμοί 

που απομονώθηκαν είναι η Pseudomonas aeruginosa σε 10 πηγές, ο Staphylococcus sp. 

σε 10 πηγές, το Acinetobacter baumannii σε 9 πηγές, η Klebsiella pneumoniae σε 7 

πηγές, η Candida sp σε 4 πηγές, ο Enterococcus σε 2 πηγές, η Escherichia coli σε 2 πηγές, 

το Enterobacter aerogenes σε 1 πηγή, ο Proteus mirabilis σε 1 πηγή, η 

Stenotrophomonas maltophilia σε 1 πηγή και τέλος το Alcaligenes xylosoxidans σε 1 

πηγή (Πίνακες 7.6 και 7.7). 

Πίνακας 7.6 

Πηγή Λοίμωξης 

Πηγή Λοίμωξης Συχνότητα 

Βρογχικές Εκκρίσεις 17 

Άκρο Κεντρικού Καθετήρα 13 

Αίμα 6 

Ούρα 4 

Τραύμα 3 

Κόπρανα 1 

ΕΝΥ 1 

Πλευριτικό Υγρό 1 
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Πίνακας 7.7 

Μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν 

Μικροοργανισμός Συχνότητα 

Pseudomonas aeruginosa 10 

Staphylococcus aerius 10 

Acinetobacter Baumannii 9 

Klebsiella Pneumoniae 7 

Candida sp. 4 

Enterococcus 2 

Escherichia Coli 2 

Enterobacter aerogenes 1 

Proteus mirabilis 1 

Stenotrophomonas maltophilia 1 

Alcaligenes xylosoxidans 1 

 

Χειρουργικές Επιπλοκές. Χειρουργικές επιπλοκές παρουσίασαν 7 από τους 32 

ασθενείς. Τρείς  ασθενείς παρουσίασαν στένωση αναστομώσεων των αγγείων και ένας 

ισχαιμία ήπατος. Αιμορραγία παρουσίασαν 3 ασθενείς , η οποία αντιμετωπίστηκε με 

δεύτερη επέμβαση. 

 

Νευρολογικές Επιπλοκές. Από το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, 12 ασθενείς εκδήλωσαν 

διέγερση, σύγχυση, απώλεια προσανατολισμού, πτώση επιπέδου συνείδησης, κρίσεις Ε, 

εγκεφαλοπάθεια και παραλήρημα. Χορηγήθηκαν αντιψυχωσικά φάρμακα και 

βενζοδιαζεπίνες. 

 

Απόρριψη. Σε έναν ασθενή παρατηρήθηκε πρωτοπαθή μη λειτουργία του 

μοσχεύματος, ενώ 5 ασθενείς εμφάνισαν οξεία απόρριψη μικρής έως μέσης βαρύτητας, 

η οποία διαγνώστηκε αρχικά από τη κλινική εικόνα των ασθενών και ακολούθησε 

βιοψία ήπατος. 

 

Γαστρεντερολογικές Επιπλοκές. Σε 2 ασθενείς παρουσιάστηκαν επιπλοκές από το 

γαστρεντερικό σύστημα και συγκεκριμένα εντερική πάρεση και αποφρακτικός ειλεός. 

  

Νεφρολογικές Επιπλοκές. Νεφρική ανεπάρκεια παρουσίασαν 21 ασθενείς και στο 

σύνολο τους έλαβαν διουρητικά. Εξ αυτών 9 υποβλήθηκαν σε εξωνεφρική κάθαρση, 

ενώ 6 παρουσίασαν συλλογή ασκιτικού υγρού.  

 

Αναπνευστικές Επιπλοκές. Από το αναπνευστικό 17 ασθενείς εμφάνισαν επιπλοκές. 

Εξ’ αυτών 12 ασθενείς παρουσίασαν πλευριτική συλλογή, 9 ασθενείς ατελεκτασία, 3 

ασθενείς πνευμονικό οίδημα και 1 ασθενής πνευμοθώρακα. Σε δύο ασθενείς κρίθηκε 

απαραίτητη η τοποθέτηση Billow, ενώ 4 ασθενείς χρειάστηκαν επαναδιασωλήνωση. 
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Καρδιαγγειακές Επιπλοκές. Τέλος από το καρδιαγγειακό σύστημα 14 ασθενείς 

παρουσίασαν αιμοδυναμική αστάθεια και τους χορηγήθηκαν αγγειοσυσπαστικά και 

ινότροπα φάρμακα, ενώ 1 ασθενής εμφάνισε αρτηριακή υπέρταση και ταχυκαρδία. 

 

Στον πίνακα 7.8 περιλαμβάνονται οι επιπλοκές των ασθενών ξεχωριστά για κάθε 

ασθένεια.  

Πίνακας 7.8 

Μετεγχειρητικές επιπλοκές 

  

Μεταμόσχευση 

ήπατος (Ν=32) 

Όγκος 

γαστρεντερικού 

(Ν=32) 

P Pearson's 

x2 test 

  Ν % Ν % 

Χειρουργικές Όχι 25 78,1 22 68,8 0,396 

Ναι 7 21,9 10 31,3  

Λοιμώξεις Όχι 7 21,9 21 65,6 <0,001 

Ναι 25 78,1 11 34,4  

Πρωτοπαθής Μη 

Λειτουργία 

(ΠΜΛ) 

Όχι 31 96,9 - - -** 

Ναι 
1 3,1 - -  

Νευρολογικές Όχι 20 62,5 29 90,6 0,008 

Ναι 12 37,5 3 9,4  

Απόρριψη Όχι 27 84,4 - - -** 

Ναι 5 15,6 - -  

Γαστρεντερολο-

-γικές 

Όχι 30 93,8 30 93,8 1,000* 

Ναι 2 6,3 2 6,3  

Νεφρολογικές Όχι 11 34,4 17 53,1 0,131 

Ναι 21 65,6 15 46,9  

Αιμοκάθαρση Όχι 23 71,9 29 90,6 0,050 

Ναι 9 28,1 3 9,4  

Καρδιαγγειακές Όχι 17 53,1 18 56,3 0,802 

Ναι 15 46,9 14 43,8  

Αναπνευστικές Όχι 15 46,9 22 68,8 0,076 

Ναι 17 53,1 10 31,3  

Θάνατος Όχι 25 78,1 26 81,3 0,756 

Ναι 7 21,9 6 18,8  

Τουλάχιστον 

μια επιπλοκή 

Όχι 0 0,0 6 18,8 0,024* 

Ναι 32 100,0 26 81,3  

Θάνατος στα 7 

έτη 

Όχι 14 43,8 14 43,8 1,000 

Ναι 18 56,3 18 56,3  

*Fisher’s exact test **Δεν υπολογίστηκε λόγω μη ύπαρξης κατανομής 
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Οι συχνότερες επιπλοκές που παρουσίασαν οι ασθενείς με μεταμόσχευση ήπατος ήταν 

οι λοιμώξεις σε ποσοστό 78,1% και ακολουθούν οι νεφρολογικές και οι αναπνευστικές 

σε ποσοστά 65,6% και 53,1% αντίστοιχα. Απόρριψη του μοσχεύματος υπήρξε στο 

15,6% των περιπτώσεων.  

Οι συχνότερες επιπλοκές που παρουσίασαν οι ασθενείς με όγκο γαντρεντερικού ήταν οι 

νεφρολογικές σε ποσοστό 46,9% και ακολουθούν οι καρδιαγγειακές και οι λοιμώξεις, σε 

ποσοστά 43,8% και 34,4% αντίστοιχα. 

Το ποσοστό των λοιμώξεων, καθώς και το ποσοστό των νευρολογικών επιπλοκών και 

αιμοκάθαρσης, ήταν σημαντικά υψηλότερα στους ασθενείς με μεταμόσχευση ήπατος. 

Ακόμα, όλοι οι ασθενείς με μεταμόσχευση ήπατος (100,0%) παρουσίασαν τουλάχιστον 

μια επιπλοκή, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των ασθενών με όγκο γαστρεντερολογικού 

ήταν σημαντικά χαμηλότερο και ίσο με 81,3% (Γράφημα 7.3). Το ποσοστό θανάτου 

μετά το χειρουργείο ήταν 21,9% για τους ασθενείς με μεταμόσχευση ήπατος και 18,8% 

για τους ασθενείς με όγκο γαστρεντερικού, χωρίς ωστόσο να διαφέρουν σημαντικά 

μεταξύ τους. Το ποσοστό θανάτου στα 7 χρόνια ήταν ίδιο και στις δύο ομάδες (56,3%).  

Στο γράφημα 7.2 απεικονίζονται οι επιπλοκές των ασθενών ξεχωριστά για κάθε 

ασθένεια. 

Γράφημα 7.2 

Μετεγχειρητικές επιπλοκές 

 

Στο γράφημα 7.3 απεικονίζονται τα ποσοστά των ασθενών με τουλάχιστον μια 

επιπλοκή, ξεχωριστά για κάθε ομάδα. 

 

 

 



7. ΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

103 
 

Γράφημα 7.3 

Ποσοστά ασθενών με τουλάχιστον μία επιπλοκή 
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7.3 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΩΝ ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ ΜΕ ΤΟ ΘΑΝΑΤΟ 

ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΑ ΚΑΙ ΤΟ ΘΑΝΑΤΟ ΣΤΑ 7 ΧΡΟΝΙΑ 

7.3.1 ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΗΠΑΤΟΣ 

Πίνακας 7.9 

Ποσοστά μετεγχειρητικού θανάτου ανάλογα με την ύπαρξη επιπλοκών. 

 

Θάνατος μετεγχειρητικά P 

Fisher’s 

exact 

test 

Όχι Ναι 

N % N % 

Χειρουργικές Όχι 19 76,0 6 24,0 1,000 

Ναι 6 85,7 1 14,3  

Λοιμώξεις Όχι 4 57,1 3 42,9 0,157 

Ναι 21 84,0 4 16,0  

ΠΜΛ Όχι 25 80,6 6 19,4 0,289 

Ναι 0 0,0 1 100,0  

Νευρολογικές Όχι 15 75,0 5 25,0 0,683 

Ναι 10 83,3 2 16,7  

Απόρριψη Όχι 20 74,1 7 25,9 0,560 

Ναι 5 100,0 0 0,0  

Γαστρεντερολογικές Όχι 23 76,7 7 23,3 1,000 

Ναι 2 100,0 0 0,0  

Νεφρολογικές Όχι 9 81,8 2 18,2 1,000 

Ναι 16 76,2 5 23,8  

Αιμοκάθαρση Όχι 19 82,6 4 17,4 0,370 

Ναι 6 66,7 3 33,3  

Καρδιαγγειακές Όχι 16 94,1 1 5,9 0,033 

Ναι 9 60,0 6 40,0  

Αναπνευστικές Όχι 9 60,0 6 40,0 0,033 

Ναι 16 94,1 1 5,9  

Τουλάχιστον μια 

επιπλοκή 

Όχι 0 0,0 0 0,0 -** 

Ναι 25 78,1 7 21,9  

**δεν υπολογίστηκε λόγω μη ύπαρξης κατανομής 

Τα ποσοστά μετεγχειρητικού θανάτου ήταν σημαντικά υψηλότερα στους ασθενείς με 

καρδιαγγειακές επιπλοκές και σημαντικά χαμηλότερα σε εκείνους με αναπνευστικές 

επιπλοκές.  
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Πίνακας 7.10 

Ποσοστά θανάτου στα 7 έτη ανάλογα με την ύπαρξη επιπλοκών 

 

Θάνατος στα 7 έτη 
P Fisher’s 

exact test 
Όχι Ναι 

N % N % 

Χειρουργικές Όχι 10 40,0 15 60,0 0,669 

Ναι 4 57,1 3 42,9 
 

Λοιμώξεις Όχι 4 57,1 3 42,9 0,669 

Ναι 10 40,0 15 60,0 
 

ΠΜΛ Όχι 14 45,2 17 54,8 1,000 

Ναι 0 0,0 1 100,0 
 

Νευρολογικές Όχι 9 45,0 11 55,0 0,854* 

Ναι 5 41,7 7 58,3 
 

Απόρριψη Όχι 12 44,4 15 55,6 1,000 

Ναι 2 40,0 3 60,0 
 

Γαστρεντερολογικές Όχι 13 43,3 17 56,7 1,000 

Ναι 1 50,0 1 50,0 
 

Νεφρολογικές Όχι 4 36,4 7 63,6 0,712 

Ναι 10 47,6 11 52,4 
 

Αιμοκάθαρση Όχι 11 47,8 12 52,2 0,694 

Ναι 3 33,3 6 66,7 
 

Καρδιαγγειακές Όχι 8 47,1 9 52,9 0,688* 

Ναι 6 40,0 9 60,0 
 

Αναπνευστικές Όχι 5 33,3 10 66,7 0,265* 

Ναι 9 52,9 8 47,1 
 

Τουλάχιστον μια 

επιπλοκή 

Όχι 0 0,0 0 0,0 -** 

Ναι 14 43,8 18 56,3 
 

*Pearson’s x2 test **δεν υπολογίστηκε λόγω μη ύπαρξης κατανομής 

 

Δεν διέφεραν σημαντικά τα ποσοστά θανάτου ανάλογα με τις διάφορες επιπλοκές.  
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7.3.2 ΟΓΚΟΙ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Πίνακας 7.11 

Ποσοστά μετεγχειρητικού θανάτου ανάλογα με την ύπαρξη επιπλοκών 

  

Θάνατος μετεγχειρητικά P 

Fisher’s 

exact 

test 

Όχι Ναι 

N % N % 

Χειρουργικές Όχι 18 81,8 4 18,2 1,000 

Ναι 8 80,0 2 20,0 

 Λοιμώξεις Όχι 20 95,2 1 4,8 0,011 

Ναι 6 54,5 5 45,5 

 Νευρολογικές Όχι 23 79,3 6 20,7 1,000 

Ναι 3 100,0 0 0,0 

 Γαστρεντερολογικές Όχι 25 83,3 5 16,7 0,345 

Ναι 1 50,0 1 50,0 

 Νεφρολογικές Όχι 16 94,1 1 5,9 0,076 

Ναι 10 66,7 5 33,3 

 Αιμοκάθαρση Όχι 23 79,3 6 20,7 1,000 

Ναι 3 100,0 0 0,0 

 Καρδιαγγειακές Όχι 17 94,4 1 5,6 0,064 

Ναι 9 64,3 5 35,7 

 Αναπνευστικές Όχι 17 77,3 5 22,7 0,637 

Ναι 9 90,0 1 10,0 

 Τουλάχιστον μια 

επιπλοκή 

Όχι 6 100,0 0 0,0 0,564 

Ναι 20 76,9 6 23,1 

  

Τα ποσοστά μετεγχειρητικού θανάτου ήταν σημαντικά υψηλότερα στους ασθενείς που 

παρουσίασαν λοιμώξεις.  
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Πίνακας 7.12 

Ποσοστά θανάτου στα 7 έτη ανάλογα με την ύπαρξη επιπλοκών 

 

Θάνατος στα 7 έτη 
P Fisher’s 

exact test 
Όχι Ναι 

N % N % 

Χειρουργικές Όχι 12 54,5 10 45,5 0,124 

Ναι 2 20,0 8 80,0 
 

Λοιμώξεις Όχι 13 61,9 8 38,1 0,008 

Ναι 1 9,1 10 90,9 
 

Νευρολογικές Όχι 14 48,3 15 51,7 0,238 

Ναι 0 0,0 3 100,0 
 

Γαστρεντερολογικές Όχι 14 46,7 16 53,3 0,492 

Ναι 0 0,0 2 100,0 
 

Νεφρολογικές Όχι 11 64,7 6 35,3 0,011* 

Ναι 3 20,0 12 80,0 
 

Αιμοκάθαρση Όχι 14 48,3 15 51,7 0,238 

Ναι 0 0,0 3 100,0 
 

Καρδιαγγειακές Όχι 11 61,1 7 38,9 0,025* 

Ναι 3 21,4 11 78,6 
 

Αναπνευστικές Όχι 11 50,0 11 50,0 
 

Ναι 3 30,0 7 70,0 0,446 

Τουλάχιστον μια 

επιπλοκή 

Όχι 5 83,3 1 16,7 
 

Ναι 9 34,6 17 65,4 0,064 

*Pearson’s x2 test  

Σημαντικά υψηλότερα ήταν τα ποσοστά θανάτου στους ασθενείς που παρουσίασαν 

λοιμώξεις, νεφρολογικές και καρδιαγγειακές επιπλοκές.  
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7.4 ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΗΠΑΤΟΣ: ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ MELD score και 

MELD-NA score ΜΕ ΤΙΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Πίνακας 7.13 

Συσχέτιση MELD score και MELD-NA score με τις επιπλοκές 

 

MELD SCORE  MELD-NA   

Mean SD P* Mean SD P* 

Χειρουργικές Όχι 20,1 10,2 0,963 20,8 10,9 0,805 

 Ναι 20,3 10,9  22 11,1  

Λοιμώξεις Όχι 19,6 10,7 0,847 19,9 11,3 0,736 

 Ναι 20,3 10,2  21,4 10,8  

Νευρολογικές Όχι 20,5 10,3 0,82 21,3 10,7 0,891 

 Ναι 19,6 10,4  20,8 11,3  

Απόρριψη Όχι 20,2 10,4 0,94 21,4 10,8 0,741 

 Ναι 19,8 10,2  19,6 11,6  

Γαστρεντερολογικές Όχι 20,1 10,3 0,948 20,9 10,8 0,759 

 Ναι 20,5 12  23,5 13,4  

Νεφρολογικές Όχι 17,2 10,3 0,243 17,5 10,4 0,169 

 Ναι 21,7 10  23 10,6  

Αιμοκάθαρση Όχι 17 8,6 0,004 18 9,2 0,008 

 Ναι 28 10  28,9 10,9  

Καρδιαγγειακές Όχι 20,1 10,8 0,997 21,1 10,8 0,985 

 Ναι 20,1 9,8  21,1 11,1  

Αναπνευστικές Όχι 18,5 11,6 0,415 18,5 12,2 0,21 

 Ναι 21,5 8,9  23,4 9,1  

Θάνατος Όχι 18,3 8,8 0,057 19,7 9,4 0,163 

 Ναι 26,6 12,7  26,1 14,2  

Θάνατος στα 7 έτη Όχι 18,4 8,4 0,415 19,9 8,6 0,574 

 Ναι 21,4 11,4  22,1 12,3  

 *Student t-test  

Από τη διερεύνηση της συσχέτισης των τιμών του MELD score και του MELD-Na με τις 

επιπλοκές για τους ασθενείς που έκαναν ΜΗ, προέκυψε ότι υπάρχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση με νεφρολογικές επιπλοκές που έχρηζαν την υποβολή του 

ασθενούς σε αιμοκάθαρση μετά τη ΜΗ (p=0.004 για το MELD score και p=0.008 για το 

MELD-Na). 
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7.5 ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΗΠΑΤΟΣ: ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΕΓΚΕΦΑΛΟΠΑΘΕΙΑΣ                                                

ΚΑΙ ΑΣΚΙΤΗ ΜΕ ΤΙΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Πίνακας 7.14 

Ποσοστά επιπλοκών ανάλογα με την ύπαρξη εγκεφαλοπάθειας και ασκίτη 

 

Εγκεφαλοπάθεια Ασκίτης  

Όχι Ναι Όχι Ναι  

Ν % Ν % Ν % Ν % 

Χειρουργικές Όχι 16 88,9 9 64,3 17 77,3 8 80 

 Ναι 2 11,1 5 35,7 5 22,7 2 20 

Λοιμώξεις Όχι 4 22,2 3 21,4 5 22,7 2 20 

 Ναι 14 77,8 11 78,6 17 77,3 8 80 

ΠΜΛ Όχι 17 94,4 14 100 21 95,5 10 100 

 Ναι 1 5,6 0 0 1 4,5 0 0 

Νευρολογικές Όχι 11 61,1 9 64,3 15 68,2 5 50 

 Ναι 7 38,9 5 35,7 7 31,8 5 50 

Απόρριψη Όχι 16 88,9 11 78,6 19 86,4 8 80 

 Ναι 2 11,1 3 21,4 3 13,6 2 20 

Γαστρεντερολογικές Όχι 16 88,9 14 100 20 90,9 10 100 

 Ναι 2 11,1 0 0 2 9,1 0 0 

Νεφρολογικές Όχι 8 44,4 3 21,4 8 36,4 3 30 

 Ναι 10 55,6 11 78,6 14 63,6 7 70 

Αιμοκάθαρση Όχι 13 72,2 10 71,4 16 72,7 7 70 

 Ναι 5 27,8 4 28,6 6 27,3 3 30 

Καρδιαγγειακές Όχι 11 61,1 6 42,9 13 59,1 4 40 

 Ναι 7 38,9 8 57,1 9 40,9 6 60 

Αναπνευστικές Όχι 10 55,6 5 35,7 12 54,5 3 30 

 Ναι 8 44,4 9 64,3 10 45,5 7 70 

Θάνατος Όχι 13 72,2 12 85,7 17 77,3 8 80 

 Ναι 5 27,8 2 14,3 5 22,7 2 20 

Τουλάχιστον μια επιπλοκή Όχι 0 0 0 0 0 0 0 0 

 Ναι 18 100 14 100 22 100 10 100 

Θάνατος στα 7 έτη Όχι 6 33,3 8 57,1 9 40,9 5 50 

 Ναι 12 66,7 6 42,9 13 59,1 5 50 

Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση των επιπλοκών ανάλογα με την ύπαρξη 

εγκεφαλοπάθειας ή ασκίτη (p>0.05). 
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7.6 ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΗΠΑΤΟΣ: ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΥΠΟΝΑΤΡΙΑΙΜΙΑΣ 

ΚΑΙ ΠΥΛΑΙΑΣ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ ΜΕ ΤΙΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Πίνακας 7.15 

Ποσοστά επιπλοκών ανάλογα με την ύπαρξη υπονατριαιμίας και πυλαίας 

υπέρτασης    

 

Υπονατριαιμία Πυλαία υπέρταση 

Όχι Ναι Όχι Ναι 

Ν % Ν % Ν % Ν % 

Χειρουργικές Όχι 14 82,4 11 73,3 7 87,5 18 75 

 Ναι 3 17,6 4 26,7 1 12,5 6 25 

Λοιμώξεις Όχι 6 35,3 1 6,7 1 12,5 6 25 

 Ναι 11 64,7 14 93,3 7 87,5 18 75 

ΠΜΛ Όχι 16 94,1 15 100 8 100 23 95,8 

 Ναι 1 5,9 0 0 0 0 1 4,2 

Νευρολογικές Όχι 11 64,7 9 60 4 50 16 66,7 

 Ναι 6 35,3 6 40 4 50 8 33,3 

Απόρριψη Όχι 13 76,5 14 93,3 6 75 21 87,5 

 Ναι 4 23,5 1 6,7 2 25 3 12,5 

Γαστρεντερολογικές Όχι 17 100 13 86,7 8 100 22 91,7 

 Ναι 0 0 2 13,3 0 0 2 8,3 

Νεφρολογικές Όχι 8 47,1 3 20 4 50 7 29,2 

 Ναι 9 52,9 12 80 4 50 17 70,8 

Αιμοκάθαρση Όχι 14 82,4 9 60 5 62,5 18 75 

 Ναι 3 17,6 6 40 3 37,5 6 25 

Καρδιαγγειακές Όχι 9 52,9 8 53,3 5 62,5 12 50 

 Ναι 8 47,1 7 46,7 3 37,5 12 50 

Αναπνευστικές Όχι 11 64,7 4 26,7 5 62,5 10 41,7 

 Ναι 6 35,3 11 73,3 3 37,5 14 58,3 

Θάνατος Όχι 13 76,5 12 80 6 75 19 79,2 

 Ναι 4 23,5 3 20 2 25 5 20,8 

Τουλάχιστον μια επιπλοκή Όχι 0 0 0 0 0 0 0 0 

 Ναι 17 100 15 100 8 100 24 100 

Θάνατος στα 7 έτη Όχι 7 41,2 7 46,7 3 37,5 11 45,8 

 Ναι 10 58,8 8 53,3 5 62,5 13 54,2 

Στις περιπτώσεις ασθενών που προεγχειρητικά  παρουσίαζαν υπονατριαιμία, τα 

ποσοστά αναπνευστικών επιπλοκών βρέθηκαν να είναι σημαντικά υψηλότερα 

(p=0.041). 
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7.7 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΔΙΑΜΕΣΗΣ ΔΙΑΡΚΕΙΑΣ ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗΣ ΜΕ ΤΙΣ 

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΚΑΙ ΓΙΑ ΤΙΣ ΔΥΟ ΟΜΑΔΕΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Πίνακας 7.16 

Διάμεση διάρκεια διασωλήνωσης ανάλογα με τις επιπλοκές 

 

Διάρκεια διασωλήνωσης 

Μεταμόσχευση ήπατος Όγκος γαστρεντερικού 

 

Media

n 

Percen

tile 25 

Percentile 

75 
Median 

Percentile 

25 

Percentile 

75 

Χειρουργικές Όχι 6,0 4,0 9,0 1,5 1,0 6,0 

Ναι 9,0 5,0 19,0 5,0 1,0 17,0 

Λοιμώξεις Όχι 4,0 3,0 6,0 1,0 1,0 2,0 

Ναι 8,0 5,0 14,0 17,0 6,0 45,0 

ΠΜΛ Όχι 7,0 4,0 11,0 . . . 

Ναι 4,0 4,0 4,0 . . . 

Νευρολογικές Όχι 6,0 3,0 11,0 1,0 1,0 6,0 

Ναι 8,0 5,0 12,0 45,0 13,0 155,0 

Απόρριψη Όχι 6,0 4,0 11,0 . . . 

Ναι 7,0 6,0 19,0 . . . 

Γαστρεντερο-

λογικές 

Όχι 6,5 4,0 11,0 1,5 1,0 8,0 

Ναι 9,0 3,0 15,0 80,5 6,0 155,0 

Νεφρολογικές Όχι 6,0 4,0 8,0 1,0 1,0 2,0 

Ναι 8,0 4,0 15,0 6,0 1,0 32,0 

Αιμοκάθαρση Όχι 6,0 3,0 8,0 1,0 1,0 6,0 

Ναι 15,0 14,0 23,0 65,0 45,0 155,0 

Καρδιαγγειακές Όχι 7,0 4,0 9,0 1,0 1,0 2,0 

Ναι 6,0 3,0 14,0 4,5 2,0 26,0 

Αναπνευστικές Όχι 6,0 4,0 8,0 1,0 1,0 2,0 

Ναι 9,0 6,0 15,0 10,5 3,0 45,0 

Θάνατος Όχι 6,0 4,0 9,0 1,0 1,0 6,0 

Ναι 8,0 4,0 14,0 11,5 3,0 26,0 

Τουλάχιστον 

μια επιπλοκή 

Όχι . . . 1,0 1,0 1,0 

Ναι 6,5 4,0 11,0 2,5 1,0 13,0 

Θάνατος στα 7 

έτη 

Όχι 6,0 3,0 9,0 1,0 1,0 2,0 

Ναι 8,0 4,0 14,0 7,0 1,0 26,0 

 

Στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μεταμόσχευση ήπατος: Εκείνοι που έκαναν 

αιμοκάθαρση είχαν σημαντικά μεγαλύτερη διάρκεια διασωλήνωσης σε σύγκριση με 

τους ασθενείς που δεν έκαναν αιμοκάθαρση (p<0,001). 
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Στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση για όγκο γαστρεντερικού: 

Εκείνοι που παρουσίασαν λοιμώξεις, νευρολογικές, νεφρολογικές, καρδιαγγειακές, 

αναπνευστικές επιπλοκές και υποβλήθηκαν σε αιμοκάθαρση είχαν σημαντικά 

μεγαλύτερη διάρκεια διασωλήνωσης σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν 

παρουσιάσει τέτοιες επιπλοκές (p<0.001, p=0.009, p=0.008, p=0.011, p=0.001 και 

p=0.003 αντίστοιχα). Επίσης, στις περιπτώσεις που υπήρξε θάνατος (είτε 

ενδονοσοκομειακός, είτε απώτερος), η διάρκεια διασωλήνωσης ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερη σε σύγκριση με τις περιπτώσεις που δεν υπήρξε θάνατος (p=0.020 και 

p=0.003). Ακόμα, οι ασθενείς που είχαν εμφανίσει τουλάχιστον μια επιπλοκή είχαν 

σημαντικά μεγαλύτερη διάρκεια διασωλήνωσης σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν 

είχαν εμφανίσει καμία επιπλοκή (p=0,009).  
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7.8 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΗΣ ΔΙΑΜΕΣΗΣ ΔΙΑΡΚΕΙΑΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΣΤΗ 

ΜΕΘ ΜΕ ΤΙΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Πίνακας 7.17 

Διάμεση διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ ανάλογα με τις επιπλοκές 

 

Διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ (ημέρες) 

Μεταμόσχευση ήπατος Όγκος γαστρεντερικού 

Media

n 

Percenti

le 25 

Percenti

le 75 

Media

n 

Percenti

le 25 

Percenti

le 75 

Χειρουργικές Όχι 10,0 7,0 13,0 4,0 3,0 6,0 

Ναι 15,0 8,0 23,0 7,0 4,0 17,0 

Λοιμώξεις Όχι 8,0 4,0 8,0 4,0 3,0 4,0 

Ναι 11,0 8,0 15,0 17,0 6,0 51,0 

ΠΜΛ Όχι 10,0 8,0 15,0 . . . 

Ναι 4,0 4,0 4,0 . . . 

Νευρολογικές Όχι 8,5 7,0 13,0 4,0 3,0 6,0 

Ναι 12,0 9,0 16,0 51,0 15,0 157,0 

Απόρριψη Όχι 9,0 8,0 14,0 . . . 

Ναι 10,0 10,0 23,0 . . . 

Γαστρεντερο-

λογικές 

Όχι 9,5 8,0 14,0 4,0 3,0 9,0 

Ναι 19,5 11,0 28,0 81,5 6,0 157,0 

Νεφρολογικές Όχι 8,0 6,0 10,0 3,0 3,0 4,0 

Ναι 13,0 8,0 17,0 6,0 4,0 32,0 

Αιμοκάθαρση Όχι 8,0 6,0 10,0 4,0 3,0 6,0 

Ναι 23,0 14,0 28,0 99,0 51,0 157,0 

Καρδιαγγειακές Όχι 10,0 8,0 14,0 3,5 3,0 5,0 

Ναι 9,0 6,0 15,0 5,5 4,0 26,0 

Αναπνευστικές Όχι 8,0 5,0 10,0 3,0 3,0 5,0 

Ναι 14,0 10,0 23,0 11,5 4,0 51,0 

Θάνατος Όχι 10,0 8,0 15,0 4,0 3,0 7,0 

Ναι 8,0 4,0 14,0 11,5 3,0 26,0 

Τουλάχιστον 

μια επιπλοκή 

Όχι . . . 3,0 3,0 3,0 

Ναι 10,0 8,0 14,5 5,0 4,0 15,0 

Θάνατος στα 7 

έτη 

Όχι 9,5 8,0 15,0 3,0 3,0 4,0 

Ναι 10,0 7,0 14,0 7,5 4,0 26,0 
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Στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μεταμόσχευση ήπατος: Εκείνοι που παρουσίασαν 

λοιμώξεις, αναπνευστικές επιπλοκές και υποβλήθηκαν σε αιμοκάθαρση, είχαν 

σημαντικά μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ σε σύγκριση με τους ασθενείς που 

δεν είχαν τέτοιες επιπλοκές (p=0.006, p=0.001 και p< 0.001). 

 

Στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση για όγκο γαστρεντερικού: 

Εκείνοι που παρουσίασαν λοιμώξεις, νευρολογικές, νεφρολογικές, καρδιαγγειακές, 

αναπνευστικές επιπλοκές και υποβλήθηκαν σε αιμοκάθαρση, είχαν σημαντικά 

μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν 

παρουσιάσει τέτοιες επιπλοκές (p=0.001, p=0.011, p=0.009, p=0.049, p=0.002 και 

p=0.004 αντίστοιχα). Επίσης, στις περιπτώσεις που υπήρξε θάνατος στα 7 έτη, η 

διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ ήταν σημαντικά μεγαλύτερη σε σύγκριση με τις 

περιπτώσεις που δεν υπήρξε θάνατος (p=0.006). Ακόμα, οι ασθενείς που είχαν 

εμφανίσει τουλάχιστον μια επιπλοκή είχαν σημαντικά μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας 

στη ΜΕΘ σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν εμφανίσει καμία επιπλοκή 

(p=0.005).  

7.9 ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

7.9.1. ΔΙΑΣΤΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗΣ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

ΓΙΑ ΤΙΣ ΔΥΟ ΟΜΑΔΕΣ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Στον πίνακα 7.18 απεικονίζονται οι διαστάσεις ποιότητας ζωής των ασθενών 

ξεχωριστά για κάθε ασθένεια. Οι μετρήσεις έγιναν σε χρονικό διάστημα 7 ετών από την 

επέμβαση. Στο ερωτηματολόγιο απάντησε το 43,75% (14/32) των ασθενών από κάθε 

ομάδα, καθ’ότι οι υπόλοιποι είχαν πεθάνει. 
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Πίνακας 7.18 

Διαστάσεις της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητα ζωής για τις δύο ομάδες 

ασθενών 

 

ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ 

ΗΠΑΤΟΣ 

ΕΠΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ 

ΟΓΚΟΥΣ 

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ 

P 

Student 

t-test Μέση 

τιμή 
SD 

Μέση 

τιμή 
SD 

1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
76,8 28,1 58,6 22,1 0,068 

2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 57,1 43,2 57,1 33,1 1,000 

3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 79,4 31,3 71,6 22,4 0,456 

4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 65,1 17,9 58,4 18,6 0,335 

5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 63,6 17,6 58,6 14,3 0,417 

6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 76,8 25,4 71,4 15,8 0,509 

7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 69,0 44,3 42,9 42,2 0,121 

8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 66,0 15,7 53,7 14,4 0,040 

Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 

ΦΥΣΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
47,6 11,1 45,3 8,8 0,551 

Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ 

ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
47,0 9,0 41,3 8,9 0,102 

 

Υπήρξαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων μόνο αναφορικά με τη 

διάσταση «Ψυχική υγεία». Συγκεκριμένα, οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε  

μεταμόσχευση ήπατος είχαν σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία, δηλαδή καλύτερη 

ψυχική υγεία, σε σύγκριση με τους ασθενείς που χειρουργήθηκαν για όγκο του 

γαστρεντερικού συστήματος. Η ποιότητα ζωής στις υπόλοιπες διαστάσεις ήταν 

παρόμοια μεταξύ των δύο ομάδων ασθενών.  

 

Στο γράφημα 7.4 απεικονίζεται η βαθμολογία των ασθενών στη διάσταση «Ψυχικής 

υγείας», ξεχωριστά για κάθε ομάδα.  
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Γράφημα 7.4 

Βαθμολογία των ασθενών στη διάσταση «Ψυχική Υγεία» 

 

 

 

 

 

 



7. ΤΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

117 
 

7.9.2 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΩΝ ΔΙΑΣΤΑΣΕΩΝ ΤΗΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗΣ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 

ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ ΜΕ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΥΠΟΒΛΗΘΗΚΑΝ ΣΕ ΜΗ 

Στον πίνακα 7.19, απεικονίζονται οι βαθμολογίες στις διαστάσεις της σχετιζόμενης με 

την υγεία ποιότητας ζωής ανάλογα με το φύλο των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΜΗ. 

Πίνακας 7.19 

Βαθμολογίες στις διαστάσεις ποιότητας ζωής ανάλογα με το φύλο των ασθενών 

που υποβλήθηκαν σε ΜΗ 

  

ΦΥΛΟ  

ΆΝΤΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ  

Μέση 

τιμή 
SD 

Μέση 

τιμή 
SD 

P 

Student's 

t-test 

1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 76,3 29,8 80,0 21,2 0,869 

2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ  56,3 44,1 62,5 53,0 0,859 

3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ   80,9 31,4 70,5 41,7 0,681 

4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 64,8 17,5 67,0 28,3 0,882 

5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 64,2 18,6 60,0 14,1 0,770 

6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 78,1 26,2 68,8 26,5 0,648 

7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 72,2 42,2 50,0 70,7 0,533 

8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 69,0 13,3 48,0 22,6 0,079 

Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 
47,0 11,4 51,0 11,8 0,651 

Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 
48,5 7,8 38,1 14,2 0,137 

 

Όπως προκύπτει από τον πίνακα 7.19, δεν υπήρξαν σημαντικές διαφορές στις 

βαθμολογίες της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής μεταξύ αντρών και 

γυναικών που υποβλήθηκαν σε ΜΗ. 

Στον πίνακα 7.20, απεικονίζονται οι βαθμολογίες στις διαστάσεις της σχετιζόμενης με 

την υγεία ποιότητας ζωής ανάλογα με το MELD score των ασθενών που υποβλήθηκαν 

σε  ΜΗ. 
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Πίνακας 7.20 

Βαθμολογίες στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής ανάλογα με το MELD score 

των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΜΗ 

 MELD SCORE 

P Student's t-test 
 <15 ≥15 

 
Μέση 

τιμή 
SD 

Μέση 

τιμή 
SD 

1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 64,2 38,5 86,3 12,7 0,152 

2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 45,8 45,9 65,6 42,1 0,418 

3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 66,5 39,2 89,1 21,8 0,192 

4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 64,3 25,8 65,8 11,0 0,890 

5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 59,2 22,9 66,9 13,1 0,439 

6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 66,7 30,3 84,4 19,8 0,209 

7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 44,4 45,5 87,5 35,4 0,069 

8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 62,0 14,9 69,0 16,7 0,432 

Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 
44,1 15,7 50,2 5,9 0,331 

Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 
43,2 8,3 49,9 8,9 0,181 

 

Όπως προκύπτει από τον πίνακα 7.20, δεν υπήρξαν σημαντικές διαφορές στις 

βαθμολογίες της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής ανάλογα με το MELD score 

των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΜΗ. 

 

Στον πίνακα 7.21 απεικονίζονται οι συντελεστές συσχέτισης του Spearman της 

διάρκειας νοσηλείας και διασωλήνωσης των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΜΗ, με τις 

διαστάσεις της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής τους. 
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Πίνακας 7.21 

Συντελεστές συχέτισης του Spearman της διάρκειας νοσηλείας στη ΜΕΘ και 

διασωλήνωσης των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΜΗ, με τις διαστάσεις 

της ποιότητας ζωής τους 

  

ΔΙΑΡΚΕΙΑ 

ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 

ΣΤΗ ΜΕΘ 

(ΗΜΕΡΕΣ) 

ΔΙΑΡΚΕΙΑ 

ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗΣ 

1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
r 0,29 0,04 

P 0,316 0,891 

2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
r 0,20 0,13 

P 0,483 0,648 

3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
r 0,24 -0,06 

P 0,408 0,838 

4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
r -0,10 -0,44 

P 0,731 0,112 

5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
r -0,13 -0,28 

P 0,660 0,324 

6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
r 0,33 0,19 

P 0,256 0,520 

7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
r 0,20 0,08 

P 0,499 0,798 

8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
r -0,05 -0,10 

P 0,876 0,741 

Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 

r 0,19 -0,12 

P 0,520 0,678 

Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 

r -0,06 -0,09 

P 0,839 0,763 

 

Όπως προκύπτει από τον πίνακα 7.21, δεν υπήρξε σημαντική συσχέτιση της διάρκειας 

νοσηλείας στη ΜΕΘ και διασωλήνωσης των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ΜΗ, με τις 

διαστάσεις της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής τους. 

 

Ελέγχθηκε στη συνέχεια εάν οι διαστάσεις ποιότητας ζωής διαφέρουν ανάλογα με την 

ύπαρξη των επιμέρους καταγεγραμμένων επιπλοκών και δεν βρέθηκαν σημαντικές 

διαφορές. 
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7.9.3 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΤΩΝ ΔΙΑΣΤΑΣΕΩΝ ΤΗΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗΣ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 

ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ ΜΕ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΚΑΙ ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΗΘΗΚΑΝ ΓΙΑ ΟΓΚΟΥΣ ΤΟΥ 

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Στον πίνακα 7.22 απεικονίζονται οι βαθμολογίες στις διαστάσεις της σχετιζόμενης με 

την υγεία  ποιότητας ζωής, ανάλογα με το φύλο των ασθενών που χειρουργήθηκαν για 

όγκο του  γαστρεντερικού συστήματος. 
 

Πίνακας 7.22 

Βαθμολογίες στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής ανάλογα με το φύλο των 

ασθενών που χειρουργήθηκαν για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος 

  

ΦΥΛΟ  

ΆΝΤΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ  

Μέση 

τιμή 
SD 

Μέση 

τιμή 
SD 

P 

Student's 

t-test 

1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 71,3 15,5 41,7 18,3 0,007 

2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ  62,5 32,7 50,0 35,4 0,507 

3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ   74,3 14,2 68,2 31,5 0,634 

4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 68,6 14,9 44,7 14,2 0,010 

5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 68,1 5,9 45,8 12,0 0,001 

6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 75,0 18,9 66,7 10,2 0,350 

7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 75,0 23,6 0,0 0,0 <0,001 

8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 64,0 4,8 40,0 10,4 <0,001 

Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 
46,8 8,7 43,3 9,4 0,480 

Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 
48,1 4,4 32,1 2,4 <0,001 

 

Όπως προκύπτει από το πίνακα 7.22,  οι άντρες είχαν σημαντικά υψηλότερες τιμές στις 

διαστάσεις «Σωματική Λειτουργικότητα», «Γενική Υγεία», «Ζωτικότητα», «Ρόλος 

Συναισθηματικός», «Ψυχική Υγεία» και στη «Συνοπτική Κλίμακα Ψυχικής Υγείας», που 

υποδηλώνει καλύτερη ποιότητα ζωής στους τομείς αυτούς, σε σύγκριση με τις γυναίκες. 

 

Στο γράφημα 7.5 απεικονίζεται η βαθμολογία στη διάσταση «Γενική υγεία»  ανάλογα με 

το φύλο των ασθενών που χειρουργήθηκαν για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος. 
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Γράφημα 7.5 

Βαθμολογία στη διάσταση «Γενική Υγεία» ανάλογα με το φύλο των ασθενών 

που χειρουργήθηκαν για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος 

 

Στο γράφημα 7.6 απεικονίζεται η βαθμολογία στη συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας  

ανάλογα με το φύλο των ασθενών που χειρουργήθηκαν για όγκο του γαστρεντερικού 

συστήματος. 
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Γράφημα 7.6 

Βαθμολογία στη συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας ανάλογα με το φύλο των 

ασθενών που χειρουργήθηκαν για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος 

 

Στον πίνακα 7.23 απεικονίζονται οι βαθμολογίες στις διαστάσεις της σχετιζόμενης με 

την υγεία ποιότητας ζωής, ανάλογα την ύπαρξη τουλάχιστον μίας επιπλοκής των 

ασθενών που χειρουργήθηκαν για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος. 
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Πίνακας 7.23 

Βαθμολογίες στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής ανάλογα με την ύπαρξη 

τουλάχιστον μίας επιπλοκής των ασθενών που χειρουργήθηκαν για όγκο 

του γαστρεντερικού συστήματος 

 

ΤΟΥΛΑΧΙΣΤΟΝ ΜΙΑ 

ΕΠΙΠΛΟΚΗ 

P Student's t-test ΌΧΙ ΝΑΙ 

Μέση 

τιμή 
SD 

Μέση 

τιμή 
SD 

1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 59,0 12,4 58,3 26,8 0,959 

2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 50,0 30,6 61,1 35,6 0,569 

3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 85,2 21,7 64,1 19,9 0,091 

4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 59,6 15,4 57,7 21,1 0,861 

5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 59,0 8,9 58,3 17,1 0,937 

6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 75,0 17,7 69,4 15,5 0,551 

7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 46,7 44,7 40,7 43,4 0,813 

8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 56,8 10,0 52,0 16,6 0,570 

Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 
46,0 10,1 44,9 8,6 0,832 

Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 
42,7 10,1 40,4 8,8 0,668 

 

Όπως προκύπτει από το πίνακα 7.23, δεν υπήρξαν σημαντικές διαφορές στις 

βαθμολογίες της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής ανάλογα με την ύπαρξη 

τουλάχιστον μίας επιπλοκής. 

Ελέγχθηκε στη συνέχεια, εάν οι διαστάσεις της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας 

ζωής διαφέρουν ανάλογα με την ύπαρξη των επιμέρους καταγεγραμμένων επιπλοκών 

και δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές. 

 

Στον πίνακα 7.24 απεικονίζονται οι συντελεστές συσχέτισης του Pearson της ηλικίας 

των ασθενών που χειρουργήθηκαν για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος με τις 

διαστάσεις της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής τους.  
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Πίνακας 7.24 

Συντελεστές συσχέτισης του Pearson της ηλικίας των ασθενών που 

χειρουργήθηκαν για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος, με τις 

διαστάσεις της ποιότητας ζωής τους 

 Ηλικία 

1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
r -0,54 

P 0,050 

2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
r -0,39 

P 0,193 

3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
r -0,14 

P 0,639 

4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
r -0,58 

P 0,038 

5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
r -0,18 

P 0,553 

6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
r -0,45 

P 0,119 

7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
r -0,41 

P 0,169 

8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
r -0,32 

P 0,284 

Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
r -0,43 

P 0,143 

Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
r -0,31 

P 0,308 

 

Όπως προκύπτει από το πίνακα 7.24, υπήρξε σημαντική αρνητική συσχέτιση των 

διαστάσεων «Σωματική  λειτουργικότητα» και «Γενική υγεία» με την ηλικία των 

ασθενών. Συνεπώς, όσο μεγαλύτεροι σε ηλικία ήταν οι ασθενείς, τόσο χειρότερη ήταν η 

σωματική τους λειτουργικότητα και η γενική τους υγεία.  
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Στο γράφημα 7.7 απεικονίζεται η συσχέτιση της διάστασης «Σωματική  

λειτουργικότητα» με την ηλικία των ασθενών που χειρουργήθηκαν για όγκο του 

γαστρεντερικού συστήματος. 

Γράφημα 7.7 

Συσχέτιση της διάστασης «Σωματική Λειτουργικότητα» με την ηλικία των 

ασθενών που χειρουργήθηκαν για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος 
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Στο γράφημα 7.8 απεικονίζεται η συσχέτιση της διάστασης «Γενική υγεία» με την ηλικία 

των ασθενών που χειρουργήθηκαν για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος. 

Γράφημα 7.8 

Συσχέτιση της διάστασης «Γενική υγεία» με την ηλικία των ασθενών που 

χειρουργήθηκαν για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος. 
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Στον πίνακα 7.25 απεικονίζονται οι συντελεστές συσχέτισης του Spearman της 

διάρκειας νοσηλείας στη ΜΕΘ και διασωλήνωσης των ασθενών που χειρουργήθηκαν 

για όγκο του  γαστρεντερικού συστήματος, με τις διαστάσεις της σχετιζόμενης με την 

υγεία ποιότητας ζωής τους. 

Πίνακας 7.25 

Συντελεστές συσχέτισης του Spearman της διάρκειας νοσηλείας στη ΜΕΘ και 

διασωλήνωσης των ασθενών που χειρουργήθηκαν για όγκο του 

γαστρεντερικού συστήματος, με τις διαστάσεις της ποιότητας ζωής τους 

  

ΔΙΑΡΚΕΙΑ 

ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΣΤΗ 

ΜΕΘ(ΗΜΕΡΕΣ) 

ΔΙΑΣΩΛΗΝΩΣΗ 

1. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
r 0,36 0,14 

P 0,206 0,642 

2. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
r 0,09 -0,16 

P 0,768 0,593 

3. ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 
r -0,22 -0,21 

P 0,442 0,470 

4. ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
r 0,36 0,07 

P 0,211 0,803 

5. ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 
r 0,27 0,15 

P 0,353 0,605 

6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 
r 0,23 0,17 

P 0,431 0,568 

7. ΡΟΛΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 
r 0,08 -0,03 

P 0,787 0,921 

8. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 
r -0,10 -0,26 

P 0,734 0,362 

Α. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΦΥΣΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 

r 0,15 -0,04 

P 0,619 0,896 

Β. ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΚΛΙΜΑΚΑ ΨΥΧΙΚΗΣ 

ΥΓΕΙΑΣ 

r -0,04 -0,07 

P 0,900 0,800 

 

Όπως προκύπτει από το πίνακα 7.25, δεν υπήρξε σημαντική συσχέτιση της διάρκειας 

νοσηλείας στη ΜΕΘ και διασωλήνωσης των ασθενών με τις διαστάσεις ποιότητας ζωής 

τους. 
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7.9.4 ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΗΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗΣ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 

ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΥΠΟΒΛΗΘΗΚΑΝ ΣΕ ΜΗ, ΜΕ ΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ 

 

Στον πίνακα 7.26 απεικονίζονται οι βαθμολογίες στις διαστάσεις της σχετιζόμενης με 

την υγεία  ποιότητας ζωής των συμμετεχόντων στη μελέτη που υποβλήθηκαν σε ΜΗ 

και του γενικού πληθυσμού.  

 

Πίνακας 7.26 

Βαθμολογίες στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής των συμμετεχόντων που 

υποβλήθηκαν σε ΜΗ και του γενικού πληθυσμού.  

  

ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ 

ΗΠΑΤΟΣ 

ΓΕΝΙΚΟΣ 

ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ* P Student's 

t-test 
  N 

Μέση 

τιμή 
SD N 

Μέση 

τιμή 
SD 

ΣΩΜΑΤΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
14 76,8 28,1 1007 80,76 25,62 0,566 

ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 14 57,1 43,2 1007 79,74 37,72 0,026 

ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 14 79,4 31,3 1007 72,98 31,66 0,892 

ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 14 65,1 17,9 1007 67,46 23,54 0,704 

ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 14 63,6 17,6 1007 66,53 22,39 0,805 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ 

ΡΟΛΟΣ 

14 
76,8 25,4 1007 82,05 28,12 0,487 

ΡΟΛΟΣ 

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 

14 
69,0 44,3 1007 81,53 36,31 0,201 

ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 14 66,0 15,7 1007 68,23 21,26 0,695 

*βάσει άρθρου «Validating and norming of the Greek SF-36 Health Survey», Evelina Pappa, Nick Kontodimopoulos & Dimitris Niakas 

 

Στην παρούσα μελέτη για ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΜΗ, η βαθμολογία στην 

διάσταση «Σωματικός Ρόλος» ήταν σημαντικά χαμηλότερη σε σύγκριση με του γενικού 

πληθυσμού. Σε όλες τις υπόλοιπες διαστάσεις οι βαθμολογίες δεν διέφεραν σημαντικά. 

 

Στο γράφημα 7.9, απεικονίζονται  οι μέσοι δείκτες ποιότητας ζωής στο γενικό 

πληθυσμό και στην ομάδα που υποβλήθηκε σε ΜΗ. 
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Γράφημα 7.9 

Μέσοι δείκτες ποιότητας ζωής στο γενικό πληθυσμό και στην ομάδα που 

υποβλήθηκε σε ΜΗ 
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7.9.5 ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΤΗΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗΣ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 

ΑΣΘΕΝΩΝ ΠΟΥ ΧΕΙΡΟΥΡΓΗΘΗΚΑΝ ΓΙΑ ΟΓΚΟ ΤΟΥ ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟΥ 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΜΕ ΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ 

 

Στον πίνακα 7.27 απεικονίζονται οι βαθμολογίες στις διαστάσεις της σχετιζόμενης με 

την υγεία ποιότητας ζωής των συμμετεχόντων στη μελέτη που χειρουργήθηκαν για 

όγκο του  γαστρεντερικού συστήματος και του γενικού πληθυσμού. 

 

Πίνακας 7.27 

Βαθμολογίες στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής των συμμετεχόντων που 

χειρουργήθηκαν για όγκο του  γαστρεντερικού συστήματος και του 

γενικού πληθυσμού 

 

Όγκος 

γαστρεντερικού 
Γενικός πληθυσμός* 

P Student's t-

test 
 N 

Μέση 

τιμή 
SD N 

Μέσ

η 

τιμή 

SD 

ΣΩΜΑΤΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 

14 
58,6 22,1 1007 80,76 25,62 0,001 

ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ 14 57,1 33,1 1007 79,74 37,72 0,025 

ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 14 71,6 22,4 1007 72,98 31,66 0,872 

ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 14 58,4 18,6 1007 67,46 23,54 0,152 

ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 14 58,6 14,3 1007 66,53 22,39 0,186 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ 

ΡΟΛΟΣ 

14 
71,4 15,8 1007 82,05 28,12 0,157 

ΡΟΛΟΣ 

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΟΣ 

14 
42,9 42,2 1007 81,53 36,31 <0,001 

ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 14 53,7 14,4 1007 68,23 21,26 0,011 

*βάσει άρθρου «Validating and norming of the Greek SF-36 Health Survey», Evelina Pappa, Nick Kontodimopoulos & Dimitris Niakas 

Στην παρούσα μελέτη για τους συμμετέχοντες που χειρουργήθηκαν για όγκο του  

γαστρεντερικού συστήματος η βαθμολογία στις διάστασεις «Σωματική 

Λειτουργικότητα», «Σωματικός Ρόλος», «Ρόλος Συναισθηματικός» και «Ψυχική Υγεία»,  

ήταν σημαντικά χαμηλότερη σε σύγκριση με του γενικού πληθυσμού. Σε όλες τις 

υπόλοιπες διαστάσεις οι βαθμολογίες δεν διέφεραν σημαντικά. 

 

Στο γράφημα 7.10 απεικονίζονται οι μέσοι δείκτες ποιότητας ζωής στο γενικό 

πληθυσμό και στην ομάδα που χειρουργήθηκε για όγκο του γαστρεντερικού 

συστήματος. 
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Γράφημα 7.10 

Μέσοι δείκτες ποιότητας ζωής στο γενικό πληθυσμό και στην ομάδα που 

χειρουργήθηκε για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

α ποσοστά επιβίωσης μετά από μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις συνεχώς 

βελτιώνονται, καθώς εξελίσσονται τόσο τα τεχνικά μέσα, όσο και οι 

χειρουργικές τεχνικές. Παρ’όλα αυτά εξακολουθούν να υφίστανται διάφοροι 

προβλέψιμοι παράγοντες που οδηγούν σε κακή πρόγνωση. Η κατανόηση των 

επιπλοκών αυτών, μπορεί να συνεισφέρει στη βελτιστοποίηση της διαχείρισης των 

περιστατικών, συμβάλλοντας έτσι στη περαιτέρω βελτίωση των ποσοστών επιβίωσης 

και της ποιότητας ζωής των ασθενών(174). 

Στη παρούσα μελέτη, οι συχνότερες επιπλοκές που καταγράφηκαν μετά από ΜΗ ήταν 

κατά σειρά οι λοιμώξεις, οι νεφρολογικές και οι αναπνευστικές επιπλοκές. Στους 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αιμοκάθαρση καταγράφηκε μεγαλύτερη διάρκεια 

διασωλήνωσης (p<0.001), ενώ όσοι παρουσίαζαν υπονατριαιμία προεγχειρητικά, 

παρουσίασαν σημαντικά υψηλότερα ποσοστά αναπνευστικών επιπλοκών (p=0.041). 

Επίσης προέκυψε ότι οι τιμές του Meld score και Meld-Na συσχετίζονται με την 

υποβολή του ασθενούς σε αιμοκάθαρση (p=0.004 και p=0.008 αντίστοιχα). Τέλος οι 

ασθενείς που παρουσίασαν λοιμώξεις, αναπνευστικές επιπλοκές και υποβλήθηκαν σε 

αιμοκάθαρση είχαν σημαντικά μεγαλύτερη διάρκεια νοσηλείας στη ΜΕΘ (p=0.006, 

p=0.001 και p<0.001 αντίστοιχα). 

Όπως προέκυψε από τη παρούσα έρευνα ,η συχνότερη επιπλοκή στους ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε ΜΗ ήταν οι λοιμώξεις. Παρά το γεγονός ότι πλέον εφαρμόζονται 

διάφορες προφυλακτικές μέθοδοι, όπως αντιμικροβιακή προφύλαξη, εμβολιασμός κ.α, 

οι λοιμώξεις εξακολουθούν να αποτελούν έναν από τους κύριους παράγοντες 

νοσηρότητας και θνητότητας μετά από μεταμόσχευση ήπατος(174). Περίπου το 80% των 

ληπτών ηπατικού μοσχεύματος, θα αναπτύξει τουλάχιστον μία λοίμωξη κατά το πρώτο 

χρόνο μετά τη ΜΗ, εκ των οποίων κάποιες θα οδηγήσουν σε θάνατο του λήπτη(175). 

Η πιο μεγάλη συχνότητα βακτηριακών λοιμώξεων μετά από ΜΗ απαντάται κατά το 1ο 

μήνα μετεγχειρητικά και τα σημεία εντόπισης είναι το χειρουργικό τραύμα, η κοιλιακή 

χώρα, το αίμα, το ουροποιητικό σύστημα και το αναπνευστικό σύστημα(176-179). Οι 

βακτηριακές λοιμώξεις, ειδικά εκείνες που οφείλονται σε gram αρνητικά βακτήρια 

εμφανίζονται σε ποσοστό 20-80% και ευθύνονται για αυξημένη παραμονή στο 

νοσοκομείο και υψηλότερο κόστος νοσηλείας(180,181). Ομοίως και από τη παρούσα 

μελέτη προκύπτει ότι οι μεταμοσχευμένοι ασθενείς που παρουσίασαν λοίμωξη 

παρέμειναν για περισσότερες μέρες στη ΜΕΘ (p=0.006). Μικρότερη παραμονή στη ΜΕΘ 

έχει συσχετιστεί με λιγότερες επιπλοκές λοίμωξης(182,183). 

Το ποσοστό εμφάνισης νεφρολογικών επιπλοκών μετά από ΜΗ που έχει αναφερθεί, 

κυμαίνεται από 17-94%, ανάλογα με τα κριτήρια που χρησιμοποιούνται σε κάθε κέντρο 
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για το καθορισμό της οξείας νεφρικής ανεπάρκειας(184-187). Στη μελέτη μας 

χρησιμοποιήθηκε η τιμή της κρεατινίνης >1,5mg/dl ως διαγνωστικό κριτήριο για τη 

νεφρική δυσλειτουργία και προέκυψε ότι το 65,6% των μεταμοσχευμένων 

παρουσίασαν νεφρολογικές επιπλοκές. Ο Campell et al το 2005(188) και ο Lebron 

Gallardo et al το 2004(189) αναφέρουν ποσοστό νεφρολογικών επιπλοκών που φτάνει 

το 64%, χρησιμοποιώντας ως διαγνωστικό κριτήριο τιμή κρεατινίνης >1,5mg/dl. Οι 

Jung et al το 2006(190) κατέγραψαν ένα χαμηλό ποσοστό οξείας νεφρικής ανεπάρκειας 

της τάξης του 11,9%, χρησιμοποιώντας όμως σα κριτήριο τιμή κρεατινίνης >2,5mg/dl 

τη πρώτη εβδομάδα μόνο. Στη πραγματικότητα η επίπτωση της επιπλοκής μπορεί να 

διαφέρει ακόμα και στο ίδιο κέντρο εάν χρησιμοποιούνται διαφορετικά κριτήρια(191). Οι 

Barry et al to 2009(192), πραγματοποίησαν μία μελέτη που συμπεριέλαβε 1050 ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε ΜΗ, χρησιμοποιώντας τις μεταβολές της τιμής της κρεατινίνης 

ορρού από τη τιμή αναφοράς, ως το κύριο κριτήριο για το καθορισμό της επιπλοκής. 

Χρησιμοποίησαν τρείς διαφορετικούς ορισμούς για να ορίσουν την νεφρική 

δυσλειτουργία. Όταν χρησιμοποίησαν ως κριτήριο την αύξηση της τιμής κρεατινίνης > 

0,5mg/dl, το ποσοστό της επιπλοκής ήταν πάρα πολύ υψηλό και ίσο με 78%. Για 

αύξηση της τιμής της κρεατινίνης >1mg/dl, το ποσοστό της νεφρικής ανεπάρκειας ήταν 

46%, ενώ για αύξηση της τιμής κρεατινίνης >50% από τη τιμή αναφοράς και >2mg/dl, 

καταγράφηκε το χαμηλότερο ποσοστό οξείας νεφρικής βλάβης της τάξης του 14%. 

Ο Faenza et al(193) το 2006 και ο Contreras et al to 2002(194) αναφέρουν ότι το 8-10% 

των μεταμοσχευμένων ασθενών θα χρειαστεί να υποβληθούν σε εξωνεφρική κάθαρση 

στην άμεση μετεγχειρητική περίοδο ,ενώ οι Lewandowska & Matuszkiewicx-Rowinska 

το 2011(195) αναφέρουν ότι το ποσοστό αυτό φτάνει το 17%. Στη παρούσα έρευνα το 

28,1% υποβλήθηκε σε αιμοκάθαρση.   

Από την ανάλυση προέκυψε ότι υψηλότερα Meld score και Meld-Na score 

συσχετίζονται στατιστικά με την ανάγκη για αιμοκάθαρση, κάτι που προκύπτει και από 

τις έρευνες των Sanchez et al 2004(196), Campell et al 2005(188), Tinti et al 2010(197) και 

Sezer et al 2011(198).  

Μετά από μεταμόσχευση ήπατος η εμφάνιση των αναπνευστικών επιπλοκών 

αποτελούν μία σημαντική πηγή νοσηρότητας, η οποία συχνά καθυστερεί την 

ανάκαμψη(199-202). Στη παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι οι αναπνευστικές επιπλοκές 

συσχετίζονται με την αύξηση της παραμονής στη ΜΕΘ. Οι αναπνευστκές επιπλοκές 

αποτέλεσαν τη τρίτη πιο συχνή επιπλοκή μετά από μεταμόσχευση ήπατος σε ποσοστό 

53,1%. Ο Hong et al(203) το 2006 αναφέρουν ποσοστό αναπνευστικών επιπλοκών 68%, 

ο Jiang et al(204) το 2008 ποσοστό 46,77% και ο Bozbas et al(205) το 2008 ποσοστό 

42,1%. 

Στη παρούσα μελέτη οι συχνότερες επιπλοκές που καταγράφηκαν μετά από 

χειρουργική επέμβαση για όγκο του γαστρεντερικού, ήταν οι νεφρολογικές σε ποσοστό 

46,9%, οι καρδιαγγειακές σε ποσοστό 43,8% και οι λοιμώξεις σε ποσοστό 34,4%. Οι 

ασθενείς που παρουσίασαν λοίμωξη ή νεφρολογικές, νευρολογικές, καρδιαγγειακές, 

αναπνευστικές επιπλοκές και εκείνοι που υποβλήθηκαν σε αιμοκάθαρση είχαν 

μεγαλύτερη διάρκεια διασωλήνωσης, καθώς και μεγαλύτερη διάρκεια παραμονής στη 

ΜΕΘ.  Τουλάχιστον 1 επιπλοκή παρουσίασε το 81,3%. 
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Η θνητότητα μετά από μείζονες επεμβάσεις για όγκους του γαστρεντερικού 

συστήματος, όπως αναφέρεται στη βιβλιογραφία, μπορεί να φτάσει το 17%(33), ενώ 

συνήθως κυμαίνεται μεταξύ 3-7%(206-208). Στη παρούσα μελέτη η θνητότητα έφτασε στο 

18,8%. Το γεγονός ότι το ποσοστό αυτό είναι σχετικά υψηλό πιθανώς οφείλεται στο ότι 

η έρευνα έχει συμπεριλάβει μόνο εκείνους τους ασθενείς που νοσηλεύτηκαν στη ΜΕΘ 

μετά το χειρουργείο και ως εκ τούτου ανήκαν σε ομάδα πιο υψηλού κινδύνου.  Για τον 

ίδιο λόγο οι ασθενείς στη παρούσα έρευνα παρουσίασαν σε ποσοστό 81,3% 

τουλάχιστον μία επιπλοκή, ενώ σε έρευνα του Jacobson et  al(209) το 2014 το αντίστοιχο 

ποσοστό ήταν 33,5%. Στην έρευνα του Jacobson et al η συχνότερη επιπλοκή ήταν το 

παραλήρημα σε ποσοστό 12,8%, ενώ στη δική μας έρευνα  ήταν η 8η σε συχνότητα 

επιπλοκή με ποσοστό 9,4%, αποτέλεσμα που συμφωνεί με άλλες βιβλιογραφικές 

αναφορές.(210,211) Τέλος ο Jacobson et al(209) αναφέρει ότι η παραμονή στη ΜΕΘ μετά το 

χειρουργείο για όγκο γαστρεντερικού ήταν 4,4 μέρες, όπως και στη μελέτη μας ήταν 4 

μέρες. 

Όπως προέκυψε και από τη μελέτη, η παρουσία τουλάχιστον 1 επιπλοκής παρατείνει το 

χρόνο παραμονής στη ΜΕΘ. Στο ίδιο συμπέρασμα καταλήγουν και άλλες μελέτες. Ο 

Martos-Benítez et al το 2016(212)  μετά από έρευνα που συμπεριέλαβε 179 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση στο θώρακα ή στο γαστρεντερικό σύστημα για 

καρκίνο, αναφέρουν ότι ασθενείς με μία μόνο επιπλοκή είναι πιό πιθανό να 

παραμείνουν για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα στο νοσοκομείο. Ομοίως και άλλες 

έρευνες συμφωνούν με αυτό το αποτέλεσμα. Οι Borja-Cacho et al(213) το 2010 

αναφέρουν ότι το 56% των ασθενών που χειρουργήθηκαν για θωρακικό ή κοιλιακό 

καρκίνο και είχαν  παρατεταμένη παραμονή στο νοσοκομείο, είχαν εμφανίσει κάποιου 

είδους επιπλοκή. Οι Davies et al(214) το 2013 χρησιμοποίησαν ένα δείγμα 362 ασθενών 

που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο κοιλίας, από τους οποίους το 75% υποβλήθηκε σε 

χειρουργείο στο γαστρεντερικό σύστημα, και κατέληξε στο ίδιο αποτέλεσμα, ότι δηλαδή 

η εμφάνιση επιπλοκών παρατείνει και τη παραμονή στο νοσοκομείο. 

Από τη παρούσα μελέτη προέκυψε ότι τα ποσοστά μετεγχειρητικού θανάτου ήταν 

σημαντικά υψηλότερα στους ασθενείς που παρουσίασαν λοιμώξεις. Οι Martos-Benítez 

et al(212) το 2016 συμφωνούν με το εύρημα αυτό, αφού αναφέρουν ότι οι λοιμώξεις 

σχετίζονται με την ενδονοσοκομειακή θνητότητα.  

Οι αρνητικές επιπτώσεις των μετεγχειρητικών επιπλοκών δεν είναι απαραίτητα άμεσες 

ή βραχυπρόθεσμες. Στη μελέτη μας βρέθηκε ότι οι ασθενείς στους οποίους 

καταγράφηκαν λοιμώξεις, νεφρολογικές και καρδιαγγειακές επιπλοκές είχαν σημαντικά 

υψηλότερα ποσοστά θανάτου στα 7 έτη. Οι Moonesinghe et al(215) το 2014 

χρησιμοποίησαν το POMS (Postoperative Morbidity Survey) για να αξιολογήσουν τις 

μετεγχειρητικές επιπλοκές που ακολουθούν διάφορες χειρουργικές επεμβάσεις και 

ανακάλυψαν ότι αυτές οι επιπλοκές σχετίζονται με θνησιμότητα στα 3 χρόνια. Στη δική 

μας μελέτη στους ασθενείς που υπήρξε θάνατος στα 7 έτη, υπήρξε και μεγαλύτερη 

παραμονή στη ΜΕΘ μετεγχειρητικά. 

Κατά τη σύγκριση της ποιότητας ζωής των ασθενών μετά από μεταμόσχευση ήπατος 

βρέθηκε ότι η βαθμολογία στη διάσταση «Σωματικός ρόλος» ήταν σημαντικά 

χαμηλότερη με αυτή του γενικού πληθυσμού, όπως αυτή παρουσιάζεται από τους 
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Pappa E et al(216) το 2005 . Οι  Painter et al(217) το 2001 σε έρευνα τους καταλήγουν ότι οι 

κύριες διαφορές στις διαστάσεις της ποιότητας ζωής των ληπτών ηπατικού 

μοσχεύματος με το γενικό πληθυσμό, αφορούσαν στο σωματικό ρόλο. Παρόμοια 

αποτελέσματα προκύπτουν και από τους Hellgreen et al(218) το 1998, Hunt et al(219) το 

1996 και Duffy et al(220) το 2010, ενώ οι Bryan et al(221) το 1998 χαρακτηριστικά 

αναφέρουν ότι παρ’όλο που οι λήπτες ηπατικού μοσχεύματος επιτυγχάνουν ένα αρκετά 

ικανοποιητικό επίπεδο ποιότητας ζωής, σε γενικές γραμμές και ειδικά για τις σωματικές 

δραστηριότητες, τα επίπεδα της ποιότητας ζωής που επιτυγχάνονται παραμένουν 

χαμηλότερα από αυτά του γενικού πληθυσμού. 

Από τη συσχέτιση της ποιότητας ζωής σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργική 

επέμβαση για όγκους του γαστρεντερικού συσστήματος, προέκυψε ότι οι άντρες 

παρουσιάζουν καλύτερη βαθμολογία στις διαστάσεις  «Σωματική Λειτουργικότητα», 

«Γενική Υγεία», «Ζωτικότητα», «Ρόλος Συναισθηματικός», «Ψυχική Υγεία» και στη 

«Συνοπτική Κλίμακα Ψυχικής Υγείας». Οι Trenthaum-Dietz et al(222) το 2003 σε μελέτη 

που μελετούσαν τη σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής στα 9 έτη, σε γυναίκες 

ασθενείς που επιβίωσαν από καρκίνο του παχέος εντέρου, αναφέρουν ότι οι γυναίκες 

παρουσιάζουν χαμηλότερες βαθμολογίες σε διάφορες κλίμακες σε σχέση με τους 

άντρες. Στο ίδιο συμπέρασμα καταλήγουν και οι Mosconi et al(223)  το 2002. Όπως 

προκύπτει από τη βιβλιογραφία οι γυναίκες έχουν τη τάση να αναφέρουν μεγαλύτερη 

νοσηρότητα σε σχέση με τους άντρες, λόγω των  διαφορών που παρουσιάζουν ως πρός 

τη συμπεριφορά απέναντι στη νόσο και όχι λόγω ουσιαστικών διαφορών στην 

ασθένεια αυτή καθ’αυτή.(224,225) Άλλες μελέτες επιχείρησαν να καταρρίψουν αυτή την 

υπόθεση υποστηρίζοντας ότι οι διαφορές στη νοσηρότητα οφείλονται σε ουσιαστική 

διαφοροποίηση στοιχείων που αφορούν την υγεία(226,227) και είναι αποτέλεσμα 

κοινωνικών και ψυχολογικών παραγόντων(228,229). 

Από τη παρούσα μελέτη προέκυψε ότι οι μεγαλύτεροι σε ηλικία ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε χειρουργείο για όγκο του γαστρεντερικού είχαν χειρότερη βαθμολογία 

στις διαστάσεις «Γενική Υγεία» και «Σωματική Λειτουργικότητα». Οι Trenthaum-Dietz 

et al(222) το 2003 και οι Wu et al(230) το 2008, επίσης συμφωνoύν ότι η ηλικία θέτει 

περιορισμούς στη σωματική δραστηριότητα. 

Λίγες έρευνες υπάρχουν που να εξετάζουν μακροπρόθεσμα τη ποιότητα ζωής των 

ασθενών που υποβάλλονται σε μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις για όγκους του 

γαστρεντερικού συστήματος και τη σύγκριση αυτής με το γενικό πληθυσμό. Στη 

παρούσα έρευνα σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό οι ασθενείς μετά από χειρουργική 

επέμβαση για όγκο γαστρεντερικού συστήματος παρουσίασαν σημαντικά χαμηλότερη 

βαθμολογία στις διαστάσεις «Σωματική Λειτουργικότητα», «Σωματικός Ρόλος», «Ρόλος 

Συναισθηματικός» και   «Ψυχική Υγεία». Σύμφωνα με  ανασκοπικό άρθρο του Shan B et 

al(231) το 2015, η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής μετά από γαστρεκτομή για 

καρκίνο του στομάχου, μπορεί να βελτιώνεται μεταξύ του 6ου μήνα και του 1ου χρόνου 

μετά το χειρουργείο, παρ’όλα αυτά μετά τα 5 χρόνια δεν διατηρείται στα ίδια επίπεδα. 

Σε έρευνα του Schag et al(232)  το 1994, αναφέρεται ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών 

που επιζούν του καρκίνου παχέoς εντέρου τείνει να βελτιώνεται όσο παρατείνεται η 

επιβίωση, ενώ από άλλη έρευνα προέκυψε ότι το 10-26% των ασθενών είναι 
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δυσαρεστημένοι με τη σωματική τους απόδοση, τη πνευματική τους λειτουργία, την 

οικονομική τους κατάστασση και τη σεξουαλική τους λειτουργία.(233) Οι Ramsey et 

al(234) το 2000 κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η αρνητική επίδραση του καρκίνου του 

παχέος εντέρου ήταν πιο σημαντική κατά τα 3 πρώτα χρόνια μετά τη διάγνωση.  

Σε έρευνες που εξετάζουν τη ποιότητα ζωής μετά από ηπατεκτομή για κακοήθη 

νόσο(235-237) και μετά από χειρουργείο για καρκίνο του παχέος εντέρου(222), αναφέρεται 

ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών δεν παρουσιάζει σημαντικές διαφορές από αυτή του 

γενικού πληθυσμού. Παρόλα αυτά σε ανασκοπική μελέτη του Marventano et al(238) το 

2013, η οποία συμπεριέλαβε μελέτες για τη ποιότητα ζωής μετά από επέμβαση για 

καρκίνο του παχέος εντέρου, αναφέρεται ότι αυτοί οι ασθενείς παρουσιάζουν 

περισσότερη αγωνία, κατάθλιψη και άγχος απ’ότι ο γενικός πληθυσμός. Όλες οι έρευνες 

συμφωνούν ότι η ποιότητα ζωής μπορεί να επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες, 

όπως συνοδά προβλήματα, κοινωνικοοικονομική κατάσταση, επανεμφάνιση της νόσου, 

το στάδιο της νόσου κ.α, παράγοντες που δεν εξετάστηκαν από τη παρούσα μελέτη. 

Όπως προέκυψε από τη μελέτη, οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ΜΗ αναφέρουν 

καλύτερη ψυχική υγεία απ’ότι οι ασθενείς που χειρουργήθηκαν για όγκο του 

γαστρεντερικού. Οι μεταμοσχευμένοι ασθενείς είχαν τη τάση να συγκρίνουν τη ζωή 

τους προ και μετά μεταμόσχευσης και ως εκ τούτου αισθάνονταν ιδιαίτερα 

ευεργετημένοι και τυχεροί που ήταν εν ζωή, που ακόμα και συνοδά νοσήματα να 

υπήρχαν ή να υστερούσαν σε κάποια σημεία (σε σωματικό και ψυχικό επίπεδο) δεν τα 

αξιολογούσαν ή δεν επηρέαζαν αρνητικά τη διάθεση τους, τις διαπροσωπικές τους 

σχέσεις κ.λ.π. 
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ο μικρό δείγμα των ασθενών από κάθε ομάδα αποτελεί τον βασικό περιορισμό 

της μελέτης. Η μία ομάδα περιλαμβάνει 32 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

μεταμόσχευση ήπατος, και είναι οι μοναδικές μεταμοσχεύσεις που 

πραγματοποιήθηκαν σ’αυτό το κέντρο, καθώς λειτούργησε μόνο για 3 χρόνια. Ως εκ 

τούτου και το δείγμα της δεύτερης ομάδας ασθενών  περιελάμβανε 32 ασθενείς. 

Το γεγονός ότι το δείγμα ήταν μικρό οδήγησε και σε άλλους περιορισμούς κατά τον 

έλεγχο των συσχετίσεων. Για παράδειγμα, δεν ήταν δυνατό να εξεταστεί για την ομάδα 

των ασθενών με όγκο του γαστρεντερικού, πως επηρεάζει η χειρουργική επέμβαση την 

εμφάνιση επιπλοκών, την επιβίωση κ.α. Το ίδιο ισχύει και για το τύπο του 

νεοπλάσματος και το στάδιο της νόσου. 

Όσον αφορά τη σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής, το δείγμα της μελέτης 

μειώνεται και άλλο, και παρ΄ολο που υπήρξε ανταπόκριση από τους συμμετέχοντες της 

μελέτης, τελικά το ερωτηματολόγιο απαντήθηκε από 14 ασθενείς από κάθε ομάδα που 

ήταν εν ζωή. Επιπρόσθετα δεν λήφθηκαν υπ’όψιν άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν τη 

ποιότητα ζωής, όπως είναι τα συνοδά προβλήματα, η κοινωνικοοικονομική κατάσταση, 

η επανεμφάνιση της νόσου, η υποβολή του ασθενούς σε χημειοθεραπεία κ.α. 

Συμπερασματικά, λόγω των παραπάνω περιορισμών τα αποτελέσματα της μελέτης δεν 

είναι δυνατό να γενικοποιηθούν, αλλά αποτελούν αποτελέσματα ενός μεμονωμένου 

κέντρου. 
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 συνεχώς αυξανόμενη ζήτηση για υγειονομική περίθαλψη, η αύξηση του 

κόστους των υπηρεσιών υγείας και οι περιορισμένοι πόροι , έχουν 

πυροδοτήσει το ενδιαφέρον για τη μέτρηση και τη βελτίωση της ποιότητας 

της παροχής υγειονομικής περίθαλψης(239). Για αξιολόγηση της ποιότητας, σχετικά 

στοιχεία με την έκβαση θα πρέπει να παρατηρηθούν με έναν συγκεκριμένο και 

αναπαραγόμενο τρόπο, έτσι ώστε να καταστεί δυνατή η σύγκριση μεταξύ των 

διάφορων κέντρων και μεταξύ των διάφορων θεραπειών μέσα σε ένα κέντρο(239-241). 

Ασθενείς και χρηματοδότες (κυβέρνηση, ιδιωτική ασφάλιση) ζητούν αντικειμενικά και 

αξιόπιστα στοιχεία για την έκβαση, ώστε να αξιολογήσουν τη ποιότητα και το κόστος 

της υγειονομικής περίθαλψης(239). 

Για την εξασφάλιση της ποιότητας της υγειονομικής περίθαλψης, πολύ σημαντικό είναι 

να μειωθεί η νοσηρότητα και η θνητότητα για κάθε νόσο, ενώ παράλληλα βαρύτητα θα 

πρέπει να δοθεί στην εξασφάλιση όσο το δυνατό καλύτερης ποιότητας ζωής των 

ασθενών μετά την έξοδο τους από το νοσοκομείο. 

Η νοσηρότητα και η θνητότητα των ασθενών μπορεί να επηρεάζονται από διάφορους 

παράγοντες, κάποιους από τους οποίους δε μπορεί να ελέγξει το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό (ηλικία, υποκείμενη νόσος, κληρονομικό νόσημα κ.α) και κάποιους τους 

οποίους μπορεί να προβλέψει, να προλάβει και έγκαιρα να αντιμετωπίσει (επιπλοκές). 

Η μελέτη είχε ως σκοπό να επισημανθούν και να διερευνηθούν οι επιπλοκές, οι οποίες 

παρουσιάστηκαν κατά τη διάρκεια, αλλά και μετά την εκάστοτε επέμβαση. Το 

προσωπικό ενός νοσοκομείου θα πρέπει να εκπαιδεύεται και να ενημερώνεται συνεχώς, 

ώστε να είναι ικανό να προλαμβάνει και να χειρίζεται οποιαδήποτε επιβαρυντική 

επιπλοκή προκύψει. Είναι πολύ σημαντικό να υπάρχει συνεργασία και επικοινωνία 

όλων των ομάδων που εμπλέκονται στο σχεδιασμό της θεραπείας και να υπάρχει 

πλήρης συμμόρφωση στις οδηγίες ελέγχου και πρόληψης των λοιμώξεων. Οι μελέτες 

από διάφορα κέντρα προάγουν κατά πολύ την εκπαίδευση και ενημέρωση του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού, καθώς εξάγονται συμπεράσματα για τις τεχνικές που 

χρησιμοποιούνται, χειρουργικές ή μή, για τους διάφορους σχεδιασμούς θεραπείας και 

αντιμετώπισης καταστάσεων επιβαρυντικών της εκβάσεως κ.α(239).  

Ιδιαίτερα σημαντική κρίνεται και η εκπαίδευση των ίδιων των ασθενών, ώστε να είναι 

σε θέση οι ίδιοι να αναγνωρίζουν σημεία, τα οποία μπορεί να οδηγήσουν σε επιπλοκές ή 

σε κρίσιμες για την υγεία τους καταστάσεις και να είναι πιο εύκολο σε αυτούς να 

συμμορφωθούν με συγκεκριμένες οδηγίες. Με τη βοήθεια έμπειρου και εξειδικευμένου 

προσωπικού σύμμαχο τους, καθ’όλη τη διάρκεια της μετέπειτα ζωής τους, είναι εφικτό 

να βελτιωθεί το προσδόκιμο επιβίωσης, αλλά και κατά το δυνατό η ποιότητα ζωής τους, 

κομμάτι εξ’ίσου σημαντικό για τους ασθενείς. 
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Παράλληλα κρίνεται ουσιαστικό να βελτιώνονται συνεχώς οι ειδικότερες συνθήκες, το 

υλικό και οι υποδομές, ώστε να μπορούν να νοσηλευτούν τέτοια ιδιαίτερα περιστατικά, 

αποφεύγοντας την έκθεση σε παράγοντες επικίνδυνους για την έκβαση τους. 

Σε συνάρτηση με τα παραπάνω θα πρέπει να δίνεται μεγάλη βαρύτητα στη διενέργεια 

σωστού και επαρκούς προεγχειρητικού ελέγχου, ώστε να είναι προετοιμασμένο και το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό να αντιμετωπίσει πιθανές επιπλοκές, ενώ παράλληλα, θα 

εξασφαλίζεται ότι ο ασθενής είναι έτοιμος ψυχολογικά να προχωρήσει στην επέμβαση 

και να συμμορφωθεί σε οποιαδήποτε οδηγία του δοθεί από τους θεράποντες ιατρούς. 

Για τη βελτιστοποίηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητα ζωής των ασθενών που 

υποβάλλονται σε μείζονα χειρουργεία, είναι πολύ σημαντικό καταρχήν να 

αναγνωρίζεται ο ασθενής που παρουσιάζει μεγαλύτερη πιθανότητα να παρουσιάσει 

χαμηλή ποιότητα ζωής και να γίνεται παρέμβαση στους τροποποιήσημους παράγοντες 

που την επηρεάζουν(239).  

Υπάρχουν παράγοντες που δεν επιδέχονται τροποποίησης όπως είναι η ηλικία και το 

φύλο και παράγοντες στους οποίους μπορούμε να παρέμβουμε, για τους οποίους 

υπάρχει διαθέσιμο ένα εκτεταμένο εύρος παρεμβάσεων για τη βελτίωση της ποιότητας 

ζωής. Η βελτίωση της ποιότητας ζωής μπορεί να πραγματοποιηθεί με μείωση της 

ψυχολογικής νοσηρότητας, μέσω εκπαιδευτικών προγραμμάτων, ομάδων 

αυτοθεραπείας, ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων, θεραπειών συμπεριφοράς και 

φαρμακευτικής αγωγής(239).  

Οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις μπορούν να υλοποιηθούν μέσω εκπαιδευτικών 

προγραμμάτων και ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων. Μέσω της εκπαίδευσης ο 

ασθενής ενημερώνεται για την ασθένεια του και το τρόπο θεραπείας, με αποτέλεσμα να 

βελτιώνονται οι ψυχολογικές του αντιδράσεις ως προς αυτήν. Οι ψυχοθεραπευτικές 

παρεμβάσεις, μεμονωμένες ή σε ομάδες, βοηθούν τον ασθενή στην έκφραση των 

συναισθημάτων του και στην άντληση εσωτερικής δύναμης, βελτιώνουν την 

επικοινωνία και την ανάκτηση του έλεγχου. Αυτές οι παρεμβάσεις συμβάλλουν στη 

μείωση του σωματικού πόνου και τη βελτίωση της ψυχολογικής κατάστασης του 

ασθενή(242). 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Σκοπός της μελέτης: Να καταγραφούν οι μετεγχειρητικές επιπλοκές μετά από 

μεταμόσχευση ήπατος και μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις στο γαστρεντερικό 

σύστημα, να καθοριστεί η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής των δύο ομάδων 7 

χρόνια μετά τη χειρουργική επέμβαση και να γίνει σύγκριση με αυτή του γενικού 

πληθυσμού. 

Υλικό και Μέθοδος: Η μελέτη εξετάζει δύο ομάδες ασθενών, 32 ασθενείς που 

έχουν υποβληθεί σε ορθοτοπική μεταμόσχευση ήπατος και 32 ασθενείς που έχουν 

υποβληθεί σε μείζονα χειρουργική επέμβαση για όγκο του γαστρεντερικού συστήματος. 

Οι ασθενείς εισήχθησαν στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας μετά το χειρουργείο και 

παρέμειναν για τουλάχιστον 3 μέρες. Μελετήθηκαν οι άμεσες μετεγχειρητικές 

επιπλοκές και η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής 7 χρόνια μετά την επέμβαση. 

Αποτελέσματα: Η πιό συχνή επιπλοκή στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

Μεταμόσχευση Ήπατος ήταν οι λοιμώξεις σε ποσοστό 78,1%, ενώ στη δεύτερη ομάδα, 

οι πιό συχνές επιπλοκές ήταν οι νεφρολογικές σε ποσοστό 46,9%, ακολουθούμενες από 

τις καρδιαγγειακές επιπλοκές και τις λοιμώξεις σε ποσοστό 43,8% και 34,4% 

αντίστοιχα. Τα ποσοστά μετεγχειρητικού θανάτου στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

μεταμόσχευση ήπατος ήταν σημαντικά υψηλότερα στους ασθενείς με καρδιαγγειακές 

επιπλοκές και σημαντικά χαμηλότερα σε εκείνους με αναπνευστικές επιπλοκές. Στους 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μείζονα χειρουργείο για όγκο του γαστρεντερικού και 

παρουσίασαν λοιμώξεις, νεφρολογικές και καρδιαγγειακές επιπλοκές, τα ποσοστά 

θανάτου στα 7 έτη ήταν σημαντικά υψηλότερα, ενώ τα ποσοστά μετεγχειρητικού 

θανάτου ήταν υψηλότερα σ’αυτούς που παρουσίασαν λοιμώξεις. Όσον αφορά τη 

ποιότητα ζωής το ερωτηματολόγιο απαντήθηκε σε ποσοστό 43,75% (14/32) των 

ασθενών από κάθε ομάδα. Μόνο η διάσταση «Ψυχική Υγεία» παρουσίασε σημαντική 

διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων. Συγκεκριμένα οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

μεταμόσχευση ήπατος σημείωσαν σημαντικά μεγαλύτερη βαθμολογία , σε σύγκριση με 

τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο για όγκο του γαστρεντερικού 

συστήματος. Δε σημειώθηκαν σημαντικές διαφορές στις υπόλοιπες διαστάσεις της 

ποιότητας ζωής μεταξύ των δύο ομάδων ασθενών. Σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό, 

η βαθμολογία στη διάσταση «Σωματικός ρόλος»  ήταν σημαντικά χαμηλότερη στους 

ασθενείς που υποβλήθηκαν σε μεταμόσχευση ήπατος. Σε σύγκριση με το γενικό 

πληθυσμό, η βαθμολογία στις διαστάσεις «Σωματική Λειτουργικότητα», «Σωματικός 

ρόλος», «Ρόλος συναισθηματικός» και «Ψυχική υγεία» ήταν σημαντικά χαμηλότερη 

στους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο για όγκο του γαστρεντερικού 

συστήματος. 

Συμπεράσματα:  Η αναγνώριση των επιπλοκών είναι σημαντική, έτσι ώστε να 

ξεκινήσει άμεσα ο σχεδιασμός αντιμετώπισης και θεραπείας και να μειωθεί με αυτό το 

τρόπο η νοσηρότητα και η θνητότητα. Αντίστοιχα η καταγραφή της σχετιζόμενης με 
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την υγεία ποιότητα ζωής είναι ιδιαίτερα σημαντική, μιας και η επιλογή της κάθε 

πιθανής θεραπείας εππηρεάζει τη μετέπειτα ζωή των ασθενών.   



ΠΕΡΙΛΗΨΗ - ABSTRACT 

150 
 

ABSTRACT 

 

Aim of the study: To record postoperative complications after liver 

transplantation and major gastrointestinal procedures and to determine the health-

related quality of life of the two groups seven years after surgery in comparison with the 

general population. 

Material and Methods: The study examines two groups, 32 patients who have 

undergone orthotopic liver transplantation and 32 patients who have undergone major 

surgery for gastrointestinal diseases. The patients admitted to the Intensive Care Unit 

after surgery for at least three days. The complications during the immediate 

postoperative period, and the health-related quality of life after 7 years postoperatively 

were examined. 

Results: Most common complications related to patients with liver 

transplantation were infections, representing 78.1% of cases, while on the second group, 

the most common complications were nephrological at 46.9%, followed by 

cardiovascular complications and infections at rates of 43.8% and 34.4% respectively. 

The rates of postoperative death in patients undergoing liver transplantation was 

significantly higher for patients with cardiovascular complications and significantly 

lower in those with respiratory complications. In patients undergoing major surgery for 

gastrointestinal tumor and developed infection, renal and cardiovascular complications, 

the rates of death at 7 years was significantly higher, while the postoperative death rates 

were higher in those with infections. Concerning quality of life, the specific 

questionnaire was answered by 43.75% (14/32) of patients in each group. Only the unit 

of “Mental Health” revealed significant differences between the two patients’ groups. 

Specifically, patients with liver transplantation demonstrated a significantly higher 

score, compaired to patients with gastrointestinal tumor surgery. The quality of life in 

other aspects of the survey was similar between the two groups of patients. Compared 

with the general population, the score on the unit “Role Physical” was significantly lower 

in patients who underwent liver transplantation. Compared with the general population, 

the score on the units “Physical Functioning”, “Role Physical”, “Role Emotional” and 

“Mental Health” were significantly lower in patients who underwent surgery for 

gastrointestinal tumor. 

Conclusions: Recognition of complications is essential in order to plan 

treatment immediately and thus decrease the morbidity and mortality. Accordingly, the 

determination of the health-related quality of life is particularly important, since the 

choice of any possible treatment affects the patients’ later life. 
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Η υγεία και η ευημερία σας 
 

 

Το ερωτηματολόγιο αυτό ζητά τις δικές σας απόψεις για την υγεία σας. Οι 

πληροφορίες σας θα μας βοηθήσουν να εξακριβώσουμε πώς αισθάνεστε και 

πόσο καλά μπορείτε να ασχοληθείτε με τις συνηθισμένες δραστηριότητές 

σας. Σας ευχαριστούμε για τη συμπλήρωση αυτού του ερωτηματολογίου! 

 
Παρακαλούμε, σε κάθε ερώτηση που ακολουθεί σημειώστε με  το πλαίσιο 

που περιγράφει καλύτερα την απάντησή σας. 

 

1. Γενικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι: 

Άριστη Πολύ καλή Καλή Μέτρια Κακή 

    
   1    2    3    4    5 

 

 

 

2. Σε σύγκριση με ένα χρόνο πριν, γενικά πώς θα αξιολογούσατε την υγεία 

σας τώρα; 

Πολύ 

καλύτερη 

τώρα απ’ ότι 

ένα χρόνο 

πριν 

Κάπως 

καλύτερη 

τώρα απ’ ότι 

ένα χρόνο 

πριν 

Περίπου η 

ίδια όπως ένα 

χρόνο πριν 

Κάπως 

χειρότερη 

τώρα απ’ ότι 

ένα χρόνο 

πριν 

Πολύ 

χειρότερη 

τώρα απ’ ότι 

ένα χρόνο 

πριν 

    
   1    2    3    4    5 
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3 Οι παρακάτω προτάσεις περιέχουν δραστηριότητες που μπορεί να 

κάνατε κατά τη διάρκεια μιας συνηθισμένης ημέρας. Η τωρινή 

κατάσταση της υγείας σας, σας περιορίζει σε αυτές τις 
δραστηριότητες; Εάν ναι, πόσο;   

 

 

 Ναί, 
με  

  περιορίζει   
πολύ 

Ναί, 

με  
περιορίζει   

λίγο 

Οχι, 

δεν με  
περιορίζει   
καθόλου 

    
 a Σε έντονες δραστηριότητες, όπως το τρέξιμο,  

το σήκωμα βαριών αντικειμένων, ή η συμμετοχή  

σε επίπονα σπορ .......................................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 b Σε μέτριας έντασης δραστηριότητες, όπως η μετακίνηση  

ενός τραπεζιού, το σπρώξιμο μιας ηλεκτρικής σκούπας,  

το κολύμπι ή όταν παίζετε ρακέτες στην παραλία ...................  1 ..............  2 ..............  3 

 c Όταν σηκώνετε ή μεταφέρετε ψώνια από την αγορά ..............  1 ..............  2 ..............  3 

 d Όταν ανεβαίνετε μερικές σειρές από σκαλοπάτια ...................  1 ..............  2 ..............  3 

 e Όταν ανεβαίνετε μια σειρά από σκαλοπάτια ...........................  1 ..............  2 ..............  3 

 f Στο λύγισμα του σώματος, στο γονάτισμα ή 

στο σκύψιμο  ............................................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 g Όταν περπατάτε πάνω από ένα χιλιόμετρο ..............................  1 ..............  2 ..............  3 

 h Όταν περπατάτε μερικές εκατοντάδες μέτρα ...........................  1 ..............  2 ..............  3 

 i Όταν περπατάτε εκατό μέτρα ...................................................  1 ..............  2 ..............  3 

 j Όταν κάνετε μπάνιο ή όταν ντύνεστε ......................................  1 ..............  2 ..............  3 
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4. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, πόσο συχνά είχατε κάποια από τα 

παρακάτω προβλήματα στη δουλειά σας ή σε άλλες συνηθισμένες 

καθημερινές δραστηριότητες ως αποτέλεσμα της κατάστασης της 

σωματικής σας υγείας; 

 Συνεχώς Τις 

περισσότερες 

φορές 

Μερικές 

φορές 

Λίγες φορές Καθόλου 

     
 a Μειώσατε το χρόνο που 

συνήθως αφιερώνετε στη 

δουλειά ή σε άλλες  

δραστηριότητες ...............................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b Καταφέρατε λιγότερα από  

όσα θα θέλατε .................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 c Περιορίσατε το είδος δουλειάς 

ή άλλων δραστηριοτήτων σας .........  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 d Δυσκολευτήκατε να επιτελέσετε  

την εργασία ή άλλες δραστηριότητές  

σας (για παράδειγμα, καταβάλατε  

μεγαλύτερη προσπάθεια) ................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 

5. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, πόσο συχνά είχατε κάποια από τα 

παρακάτω προβλήματα στη δουλειά σας ή σε άλλες συνηθισμένες 

καθημερινές δραστηριότητες ως αποτέλεσμα οποιουδήποτε 

συναισθηματικού προβλήματος (όπως επειδή νοιώσατε μελαγχολία ή 

άγχος); 
 

 Συνεχώς Τις 

περισσότερες 

φορές 

Μερικές 

φορές 

Λίγες φορές Καθόλου 

     
 a Μειώσατε το χρόνο που 

συνήθως αφιερώνετε στη 

δουλειά ή σε άλλες  

δραστηριότητες ...............................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b Κάνατε λιγότερα από όσα  

θα θέλατε.........................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 c Κάνατε τη δουλειά ή άλλες 

δραστηριότητες λιγότερο  

προσεκτικά απ’ ότι συνήθως ...........  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 
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6. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, σε ποιο βαθμό επηρέασε η κατάσταση της 

σωματικής σας υγείας ή συναισθηματικά σας προβλήματα τις 

συνηθισμένες κοινωνικές σας δραστηριότητες με την οικογένεια, τους 

φίλους, τους γείτονές σας ή με άλλες κοινωνικές ομάδες; 

Καθόλου Ελάχιστα Μέτρια Σε μεγάλο 

βαθμό 

Υπερβολικά 

    

   1    2    3    4    5 

 

 

 

 

 

7. Πόσο σωματικό πόνο νιώσατε τις τελευταίες 4 εβδομάδες; 

Καθόλου Πολύ ήπιο Ηπιο Μέτριο Εντονο Πολύ 

έντονο 

     
   1    2    3    4    5    6 

 

 

 

 

 

8. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, πόσο επηρέασε ο πόνος τη συνηθισμένη 

εργασία σας (τόσο την εργασία έξω από το σπίτι όσο και μέσα σε αυτό); 

Καθόλου Λίγο Μέτρια Σε μεγάλο 

βαθμό 

Υπερβολικά 

    

   1    2    3    4    5 
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9. Οι παρακάτω ερωτήσεις αναφέρονται στο πως αισθανόσαστε και στο 

πως τα πράγματα πήγαιναν με σας τις τελευταίες 4 εβδομάδες. Για κάθε 

ερώτηση, παρακαλείστε να δώσετε εκείνη την απάντηση που πλησιάζει 

περισσότερο σε ό,τι αισθανθήκατε. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, για 

πόσο χρονικό διάστημα… 

 

 

 Συνεχώς Τις 

περισσότερες 

φορές 

Μερικές 

φορές 

Λίγες φορές Καθόλου 

     

 a Αισθανόσασταν γεμάτος/γεμάτη 

ζωντάνια; .........................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b Είχατε πολύ εκνευρισμό; ................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 c Αισθανόσασταν τόσο πολύ 

πεσμένος/πεσμένηψυχολογικά, 

που τίποτε δεν μπορούσε να σας 

φτιάξει το κέφι; ...............................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 d Αισθανόσασταν ηρεμία και  

γαλήνη; ............................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 e Είχατε πολλή ενεργητικότητα; ........  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 f Αισθανόσασταν κακοκεφιά και  

μελαγχολία; .....................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 g Αισθανόσασταν εξάντληση; ...........  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 h Ήσασταν ευτυχισμένος/ 

ευτυχισμένη; ....................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 i Αισθανόσασταν κούραση; ..............  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 
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10. Τις τελευταίες 4 εβδομάδες, για πόσο χρονικό διάστημα επηρέασαν τις 

κοινωνικές σας δραστηριότητες (π.χ. επισκέψεις σε φίλους, συγγενείς 

κλπ.) η κατάσταση της σωματικής σας υγείας ή συναισθηματικά σας 

προβλήματα; 

Συνεχώς Τις 

περισσότερες 

φορές 

Μερικές 

φορές 

Λίγες φορές Καθόλου 

    

   1    2    3    4    5 

 

 

11. Πόσο ΑΛΗΘΙΝΕΣ ή ΨΕΥΔΕΙΣ είναι οι παρακάτω προτάσεις στη δική 

σας περίπτωση; 

 Εντελώς 

Αλήθεια 

Τις 

περισσότερες 

φορές 

αλήθεια 

Δεν ξέρω Τις 

περισσότερες 

φορές ψέμα 

Εντελώς 

ψέμα 

      

 a Μου φαίνεται ότι αρρωσταίνω 

λίγο ευκολότερα από άλλους 

ανθρώπους .......................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 b Είμαι τόσο υγιής όσο όλοι οι 

γνωστοί μου ....................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 c Περιμένω ότι η υγεία μου θα 

χειροτερεύσει ..................................  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 d Η υγεία μου είναι εξαιρετική ..........  1 .............  2 .............  3 .............  4 .............  5 

 

 

 

 

 

Σας ευχαριστούμε για το χρόνο σας!



 
 

 


