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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ - ΣΚΟΠΟΣ 

Η κυτταρομειωτική χειρουργική είναι η πιο βασική θεραπευτική προσέγγιση με την έκταση και ριζικότητα 

της να θεωρείται ο πλέον σημαντικός ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης της επιβίωσης των ασθενών στον 

προχωρημένο καρκίνο των ωοθηκών. Η εκτομή τμημάτων του εντέρου περιλαμβάνεται συνήθως ως μέρος 

της χειρουργικής απομάκρυνσης για την παροχή βέλτιστης μείωσης του όγκου και εκτός από την 

επιδιωκόμενη βελτίωση της επιβίωσης είναι επίσης υπεύθυνη για την αύξηση της χειρουργικής 

πολυπλοκότητας και της περιεγχειρητικής νοσηρότητας. Με το σκεπτικό ότι η χορήγηση περιεγχειρητικής 

χημειοθεραπείας ενδέχεται να επηρεάζει την ανάπτυξη μετεγχειρητικού συνδρόμου χαμηλής πρόσθιας 

εκτομής του ορθού (ΣΧΠΕ), και δεδομένων των αντικρουόμενων αποτελεσμάτων διαφόρων μελετών επί 

του συγκεκριμένου θέματος, με την παρούσα μελέτη επιχειρήσαμε να αναγνωρίσουμε την επίπτωση 

συνδρόμου ΧΠΕ επί 43 γυναικών με αδενοκαρκίνωμα ωοθηκών που υποβλήθηκαν σε χορήγηση 

νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας και ενδιάμεση κυτταρομείωση όπου συνυπήρχε και ορθοσιγμοειδεκτομή 

(τουλάχιστον από πλευράς εντερικής εκτομής) και χορήγηση διεγχειρητικής ενδοπεριτοναϊκής υπέρθερμης 

χημειοθεραπείας.  

ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Στην αναδρομική αυτή μελέτη, από αρχικά 62 γυναίκες με προχωρημένο καρκίνο των ωοθηκών σταδίου 

FIGO IIIC  (federation Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique) που υποβλήθηκαν σε ριζική 

επέμβαση κυτταρομείωσης η οποία περιλάμβανε και εκτομή του εντέρου και παράλληλη χορήγηση 

υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής χημειοθεραπείας (HIPEC) συμπεριλήφθηκαν 43 γυναίκες ασθενείς που 

παρέμεινα ζωντανές μετά την πάροδο 3ετίας. Σε όλα τα περιστατικά, εφαρμόστηκε η μέγιστη χειρουργική 

προσπάθεια, συμπεριλαμβανομένων των επεμβάσεων του εντέρου και της άνω κοιλίας, για να επιτευχθεί 

η πλήρης κυτταρομείωση του όγκου (R0). Μετεγχειρητικά μελετήθηκαν η θνητότητα και η νοσηρότητα 

της θεραπευτικής προσέγγισης καθώς και η επίπτωση του συνδρόμου χαμηλής πρόσθιας εκτομής του 

ορθού (ΣΧΠΕ) κατά μετεγχειρητική εκτίμηση των ασθενών. Επίσης επιχειρήθηκε να αναγνωρισθεί η 

διακύμανση της επίπτωσης του συνδρόμου στην πορεία του χρόνου.  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Κατά την περίοδο της μελέτης 2015-2019, συνολικά 62 ασθενείς με εκτεταμένο καρκίνο ωοθηκών (FIGO 

IIIC)  υποβλήθηκαν σε εκτεταμένη / ριζική επέμβαση κυτταρομείωσης (CRS) με στόχο την πλήρη 

μακροσκοπική αφαίρεση της νόσου (R0) σε συνδυασμό με την διεγχειρητική χορήγηση υπέρθερμης 
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ενδοπεριτοναϊκής χημειοθεραπείας (HIPEC) στοχεύοντας και στην εξάλειψη υπολειμματικής 

μικροσκοπικής νόσου. Μετά από τριετή παρακολούθηση και ποσοστό 3ετούς συνολικής επιβίωσης 68,9% 

43 ασθενείς παρέμεναν ζωντανές και παρελήφθησαν στην συγκεκριμένη μελέτη. Η μέση συνολική 

επιβίωση για το σύνολο των 62 γυναικών που  οδήγησε και στην συγκέντρωση των 43 περιστατικών που 

παρελήφθησαν στην μελέτη μας ήταν 47,9 μήνες και η 3ετής συνολική επιβίωση ήταν 68,9% (95% CI, 59 

έως 78,8).  Η μέση επιβίωση χωρίς υποτροπή της νόσου  ήταν 19,8 μήνες και η 3ετής επιβίωση χωρίς 

υποτροπή της νόσου ήταν 29,6%. Επί των 43 γυναικών που απετέλεσαν τον πληθυσμό μελέτης το ποσοστό 

υποτροπής της νόσου ήταν 73,7% με 31 περιστατικά, η συνολική νοσηρότητα (59,1%) και η σοβαρή 

νοσηρότητα (26,8%). Τα ποσοστά του συνδρόμου ΧΠΕ (LARS) ήταν 55,9% χωρίς σύνδρομο, 13,9% με 

έλασσον σύνδρομο και 30,2% με μείζον σύνδρομο τα οποία παρουσίασαν μείωση στην 3ετή διάρκεια 

παρακολούθησης των ασθενών κατά 14%. Η προσπάθεια αναγνώρισης παραγόντων κινδύνου δεν 

αναγνώρισε στατιστικά σημαντικό παράγοντα πέραν μόνο μίας τάσης για συσχέτιση της αναστομωτικής 

διαφυγής με την παρουσία του ΣΧΠΕ.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Συμπερασματικά θα μπορούσαμε να πούμε ότι η προσθήκη υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής διεγχειρητικής 

χημειοθεραπείας (HIPEC) δεν φαίνεται να επηρεάζει αρνητικά τουλάχιστον σταθερά και μακροπρόθεσμα 

την επίπτωση της παρουσίας ΣΧΠΕ σε ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο των ωοθηκών σταδίου ΙΙΙC 

FIGO, που υποβάλλονται  σε ενδιάμεση «ριζική» κυτταρομείωση (CRS) μετα από χορήγηση  

νεοεπικουρική χημειοθεραπεία. Η επίπτωση του συνδρόμου παραμένει στα αναμενόμενα από τη 

βιβλιογραφία επίπεδα μειούμενη σταδιακά μετα παρέλευση 6μήνου πιθανά λόγω της παρέλευσης της 

επίδρασης του χημειοθεραπευτικού παράγοντα στην κινητικότητα του εντέρου. Η προσθήκη της HIPEC 

στο θεραπευτικό οπλοστάσιο της αντιμετώπισης του εκτεταμένου καρκίνου των ωοθηκών και σε 

συνδυασμό με εκτεταμένη κυτταρομείωση θεωρείται και ασφαλής και αποτελεσματική ενώ η χρήση της 

δεν θα πρέπει να παρακωλύεται στις προβλεπόμενες ενδείξεις. 
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SUMMARY 

 

INTRODUCTION - PURPOSE 

Cytoreductive surgery is the most basic therapeutic approach with its extent and radicality being considered 

the most important independent predictor of patient survival in advanced ovarian cancer. Resection of parts 

of the intestine is usually included as part of surgical removal to provide optimal tumor reduction, and in 

addition to the intended improvement of survival, it is also responsible for increasing surgical complexity 

and perioperative morbidity. With the rationale that the administration of perioperative chemotherapy may 

affect the development of postoperative low anterior rectal resection syndrome (SCS), and given the 

conflicting results of various studies on this subject, with the present study we attempted to identify the 

incidence of LARS syndrome in 43 women with ovarian adenocarcinoma who underwent neoadjuvant 

chemotherapy and intermediate cell reduction where coexisting and rectosigmoidectomy (at least in terms 

of intestinal resection) and administration of intraoperative intraperitoneal hyperthermic chemotherapy. 

STUDY POPULATION AND METHOD 

In this retrospective study, from an initial 62 women with advanced ovarian cancer stage FIGO IIIC 

(federation Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique) who underwent radical cytoreduction surgery 

including bowel resection and concomitant administration of hyperthermic intraperitoneal chemotherapy 

(HIPEC), 43 female patients who remained alive after 3 years were included. In all cases, maximum 

surgical effort was applied, including bowel and upper abdominal surgery, to achieve complete tumor 

cytoreduction (R0). Postoperatively, the mortality and morbidity of the therapeutic approach as well as the 

incidence of low anterior rectal resection syndrome (LARS) were studied in postoperative assessment of 

patients. An attempt was also made to identify the variation in the incidence of the syndrome over time. 

RESULTS 

During the 2015-2019 study period, a total of 62 patients with extensive ovarian cancer (FIGO IIIC) 

underwent extensive/radical cytoreduction surgery (CRS) aimed at complete macroscopic removal of the 

disease (R0) in combination with intraoperative administration of hyperthermic intraperitoneal 

chemotherapy (HIPEC) aiming at the elimination of residual microscopic disease. After a three-year 

follow-up and a 3-year overall survival rate of 68.9%, 43 patients remained alive and were received in this 

study. The median overall survival for all 62 women leading to the concentration of 43 cases received in 

our study was 47.9 months and the 3-year overall survival was 68.9% (95% CI, 59 to 78.8). The median 

survival without disease recurrence was 19.8 months and the 3-year survival without disease recurrence 
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was 29.6%. Of the 43 women in the study population, the disease recurrence rate was 73.7% with 31 cases, 

overall morbidity (59.1%) and severe morbidity (26.8%). The rates of LARS were 55.9% without LARS, 

13.9% with minor syndrome and 30.2% with major syndrome which showed a 14% reduction over the 3-

year follow-up of patients. The attempt to identify risk factors did not identify a statistically significant 

factor beyond only a tendency to correlate anastomotic escape with the presence of LARS 

CONCLUSIONS 

In conclusion, we could say that the addition of hyperthermic intraperitoneal intraoperative chemotherapy 

(HIPEC) does not seem to negatively affect at least consistently and long-term the incidence of the presence 

of SCPE in patients with advanced ovarian cancer stage IIIC FIGO, undergoing intermediate "radical" 

cell reduction (CRS) after administration of neoadjuvant chemotherapy. The incidence of the syndrome 

remains at the levels expected by the literature, gradually decreasing after 6 months, possibly due to the 

passage of the effect of the chemotherapeutic agent on bowel movement. The addition of HIPEC to the 

therapeutic arsenal of the treatment of extensive ovarian cancer and in combination with extensive 

cytoreduction is considered both safe and effective and its use should not be hindered by the prescribed 

indications. 
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1. ΣΥΝΔΡΟΜΟ ΧΑΜΗΛΗΣ ΠΡΟΣΘΙΑΣ ΕΚΤΟΜΗΣ 

 

1.1 Ορισμός του Συνδρόμου Χαμηλής πρόσθιας εκτομής (ΣΧΠΕ) 

Ως σύνδρομο χαμηλής πρόσθιας εκτομής (ΣΧΠΕ - σΧΠΕ) ορίζεται η διαταραγμένη λειτουργία του εντέρου 

που αναπτύσσεται μετά από εκτομή τμήματος του ορθού με σύγχρονη διατήρηση των σφιγκτήρων [1]. Οι 

ασθενείς με ΣΧΠΕ παρουσιάζουν μια σειρά συμπτωμάτων, συμπεριλαμβανομένου του επείγοντος και της 

αυξημένης συχνότητας των κενώσεων, του κατακερματισμού των κενώσεων σε πολλές μικρές ατελείς 

κενώσεις, της ακράτειας των αερίων που δύναται να επεκταθεί σε ρύπανση  έως ακράτεια σε υγρά και 

στερεά κόπρανα,  και των διαταραχών  κένωσης που μπορούν να φτάσουν έως και αναστολή κένωσης / 

δυσχεσία. [2,3]. Ο μέχρι σήμερα συναινετικός ορισμός του συνδρόμου προϋποθέτει, για να ικανοποιηθεί, 

ένας ασθενής να έχει υποβληθεί σε πρόσθια εκτομή (εκτομή του ορθού που διατηρεί τον σφιγκτήρα) και 

να έχει εμφανίσει τουλάχιστον ένα από τα περιγραφόμενα συμπτώματα που έχει ως αποτέλεσμα 

τουλάχιστον μία από τις περιγραφόμενες συνέπειες [4] (Πίνακα; 1:Ορισμός). Ο συγκεκριμένος ορισμός 

λόγω της συναινετικής φύσης του και της ευρύτητας του οδηγεί συχνά σε εύκολη χρήση του 

αναγνωρίζοντας ποσοστά σΧΠΕ υψηλότερα από το αναμενόμενο στο γενικό πληθυσμό. Όταν ο ορισμός  

 

 

ΣΧΠΕ εφαρμόστηκε στον πληθυσμό της Δανίας,  περίπου το 19% των γυναικών και το 10% των ανδρών 

ηλικίας 50 έως 79 ετών εμφανίσθηκαν να πληρούν τα κριτήρια για το ένταξη στο σΧΠΕ. Αυτό αντανακλά 

την υψηλή ευαισθησία αλλά τη χαμηλή ειδικότητα του συγκεκριμένου ορισμού.  

Πίνακας 1: Ορισμός Συνδρόμου Χαμηλής Πρόσθιας Εκτομής [1,2] 
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Η σημασία αναγνώρισης και αντιμετώπισης του συνδρόμου είναι ιδιαίτερα μεγάλη καθώς η έντονη και 

επίμονη παρουσία του παραβλάπτει σημαντικά την ποιότητα της ζωής του ασθενούς για σημαντικό 

συνήθως χρονικό διάστημα καθώς  παρά την αναφερόμενη βελτίωση της έντασης του συνδρόμου κατά το 

πρώτο μετεγχειρητικό έτος, τα συμπτώματα που θα παραμείνουν καθίστανται μόνιμα επιδεινώνοντας 

σταθερά την λειτουργία του εντέρου έως και 15 χρόνια μετά την επέμβαση [5]. Η μακροχρόνια αυτή 

υποβάθμιση της ποιότητας της ζωής του ασθενούς μετεγχειρητικά αποτελεί μία σημαντική επιπλοκή της 

χειρουργικής εκτομής του ορθού και θα πρέπει να συνυπολογίζεται στην λήψη θεραπευτικών 

προσεγγίσεων  

1.2 Αξιολόγηση / Βαθμονόμηση ΣΧΠΕ / LARS 

Η φύση του ορισμού του ΣΧΠΕ και η υπερμετάφραση που συχνά αυτός δημιουργεί οδήγησαν στην 

επισήμανση της δυσκολίας εξαγωγής χρήσιμων συμπερασμάτων σχετικά με το σύνδρομο και την 

διαχείρισή του όπως υπογράμμισαν δύο πρόσφατες ανασκοπήσεις της βιβλιογραφίας [7,8]. Η δυσκολία 

εξαγωγής βάσιμων συμπερασμάτων αποτελεί γενικότερο φαινόμενο που επηρεάζει περίπου το 65% των 

ερευνών που ασχολούνται με το ΣΧΠΕ λόγω έλλειψης  ομοιογένειας στην αξιολόγηση. Τα κυριότερα 

συστήματα αξιολόγησης και κατηγοριοποίησης του συνδρόμου περιεγράφηκαν πρόσφατα σε μια 

πρόσφατη μελέτη των Chen και συν [5]  και έχουν ως ακολούθως: 

Το σκορ Wexner : Αυτή η βαθμολογία αξιολογεί τη μορφή της ακράτειας κοπράνων (στερεά, υγρά και 

αέρια) και τις συνέπειές τους (χρήση προστατευτικών μαξιλαριών και αλλαγή τρόπου ζωής). Για κάθε 

στοιχείο, η συχνότητα κυμαίνεται από "ποτέ" έως "πάντα". Η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0 

(τέλεια εγκράτεια) έως 20 (πλήρης ακράτεια) ενώ η κλινική ακράτεια αντιστοιχεί σε βαθμολογία > 9. 

Η βαθμολογία St Mark's : στηρίζεται στην προαναφερόμενη βαθμολογία Wexner, με τρεις προσθήκες: την 

επείγουσα ανάγκη (απόκριση ναι/όχι), τη χρήση αντικινητικών παραγόντων (ναι/όχι) και τελευταία, τη 

χρήση προστατευτικών πάνας (ναι/όχι). Η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0 (τέλεια εγκράτεια) έως 

24 (ακράτεια). 

Ο δείκτης σοβαρότητας ακράτειας κοπράνων (Fecal Incontinence Severity Index - FISI) : Αυτή η 

βαθμολογία αξιολογεί τη συχνότητα των τριών μορφών της ακράτειας κοπράνων (στερεά, υγρά κόπρανα 

και αέρια ) και περιλαμβάνει τη συχνότητα ρύπανσης/λερώματος. Κάθε είδος κωδικοποιείται ανάλογα με 

τη συχνότητά του και το σύνολο κυμαίνεται από 0 έως 61. 

Δυστυχώς όλες οι προαναφερόμενες βαθμολογίες είναι ελλιπείς και οδηγούν σε εσφαλμένη ερμηνεία. Έτσι, 

στη βαθμολογία Wexner, ένα μικρό σύμπτωμα μπορεί να εμφανιστεί συχνά, αλλά χωρίς να είναι σοβαρή η 

ένταση του, ενώ στις βαθμολογίες του Wexner και του St Marks, υποβαθμίζεται η σοβαρότητα των 
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συμπτωμάτων καθώς οι διαφορετικοί τύποι ακράτειας (αέρια, υγρά και στερεά κόπρανα) έχουν το ίδιο 

βάρος, ενώ δεν έχουν την ίδια σημασία ή συνέπειες για τον ασθενή και τον κλινικό ιατρό. Σε αντίθεση με 

τις δύο προηγούμενες βαθμολογίες, το «FISI» ασχολείται ιδιαίτερα με την υποκειμενική αίσθηση των 

σημείων τους μήνες που προηγούνται του υπολογισμού της βαθμολογίας. Σε τελική ανάλυση, αυτές οι 

τρεις βαθμολογίες αξιολογούν μόνο τα χαρακτηριστικά της εγκράτειας και επομένως δεν προσαρμόζονται 

για να αξιολογούν όλες τις πτυχές της ΣΧΠΕ, ιδιαίτερα τον επείγοντα χαρακτήρα [5] . Στην προσπάθεια 

βελτίωσης της αξιολόγησης δύο νέα συστήματα αξιολόγησης / βαθμονόμησης του ΣΧΠΕ  αναπτύχθηκαν 

για την εκτίμηση του ΣΧΠΕ, το LARS-Q και το MSK-BFI (Memorial Sloan Kettering Bowel Function 

Instrument), τα οποία και κέρδισαν δημοτικότητα λόγω της αξιοπιστίας τους. 

Βαθμολογία LARS-Q: Το LARS-Q (Πίνακας 2) είναι ένα επικυρωμένο ερωτηματολόγιο 5 στοιχείων που 

αξιολογεί τη λειτουργία του εντέρου μετά από χειρουργική επέμβαση διατήρησης σφιγκτήρα με ή χωρίς 

ακτινοθεραπεία για καρκίνο του ορθού [9]. Έχει κερδίσει δημοτικότητα στην κλινική πρακτική λόγω της 

ευκολίας χρήσης του. Οι κατηγορίες βαρύτητας (βαθμολογία 0–20 = όχι ΣΧΠΕ, βαθμολογία 21–29 = μικρό 

ΣΧΠΕ και βαθμολογία 30–42 = μείζον ΣΧΠΕ) διευκολύνουν την έγκαιρη ανίχνευση ασθενών που 

χρειάζονται περαιτέρω αξιολόγηση και προσοχή (μείζον ΣΧΠΕ), καθώς αναφέρουν σημαντικά χειρότερη 

ποιότητα ζωής σε σύγκριση με εκείνα που δεν έχουν/μικρό ΣΧΠΕ. Το LARS-Q δεν χρησιμοποιεί 

συγκεκριμένη περίοδο ανάκλησης ή ισόβαρη βαθμολογία, με υψηλότερες βαθμολογίες που σημαίνει 

χειρότερη λειτουργία του εντέρου.  

Στη συνέχεια και συνδυάζοντας έξι μεταβλητές: ηλικία (κατά τη χειρουργική επέμβαση), φύλο, ύψος όγκου 

/ αναστομωτικό ύψος, TME (έναντι PME), ιστορικό εκτροπής κοπράνων (δημιουργία στομίας) και την 

εκτέλεση ή όχι προεγχειρητικής ακτινοθεραπείας, οι Ομάδες Μελέτης LARS της Δανίας και του Ηνωμένου 

Βασιλείου ανέπτυξαν τη βαθμολογία προεγχειρητικής πιθανότητας ανάπτυξης LARS (POLARS), ένα 

μοντέλο πρόβλεψης και ένα νομογράφημα που μπορεί να εκτιμήσει τη μετεγχειρητική λειτουργία του 

εντέρου μετά εκτομή του ορθού [9]. Το σύστημα βαθμολόγησης εξακολουθεί να κατατάσσει τους ασθενείς 

στις τρεις προαναφερόμενες κατηγορίες ανάλογα με την σοβαρότητα των συμπτωμάτων του εντέρου: 0-

20 βαθμοί χωρίς LARS, 21-29 βαθμοί έλασσον LARS, 30–42 βαθμοί μείζον LARS. Το μοντέλο έδειξε 

καλές προγνωστικές ικανότητες και δεδομένου ότι όλες οι μεταβλητές μπορούν να εκτιμηθούν 

προεγχειρητικά, η βαθμολογία POLARS είναι το πρώτο και μοναδικό επικυρωμένο μοντέλο που μπορεί 

να προβλέψει το μετεγχειρητικό LARS και να εντοπίσει ασθενείς με υψηλότερο κίνδυνο (Πίνακας 3). 
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 Πίνακας 2: Βαθμολογία LARS-Q score [2,6] 
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 . 

 

Βαθμολογία  MSK-BFI (Memorial Sloan Kettering Bowel Function Instrument) : (Πίνακας 4) αποτελείται 

από ερωτηματολόγιο 18 σημείων και ο σχεδιασμός του στηρίχθηκε στην μετεγχειρητική μελέτη ασθενών 

με εκτομή του ορθού και διατήρηση του σφιγκτήρα για καρκίνο του ορθού. Λόγω της λεπτομερούς 

προσέγγισης στην διερεύνηση του συνδρόμου θεωρείται το πιο ολοκληρωμένο από τα ερωτηματολόγια 

που χρησιμοποιούνται. Η εκτίμηση στοιχείων διατροφής, επείγουσας ανάγκης / έπειξης προς αφόδευση 

και συχνότητας κενώσεων, επιτρέπουν μια πιο εξατομικευμένη ερμηνεία των διαφορετικών διαστάσεων 

του ΣΧΠΕ. Ανατρέχοντας σε χρονική περίοδο 4 εβδομάδων και χρησιμοποιώντας σύστημα βαθμολόγησης 

ίσης στάθμισης, επιτυγχάνει καλύτερη αποτύπωση της λειτουργίας του εντέρου. Η Βαθμολόγηση βασίζεται 

σε μη σταθμισμένο άθροισμα για κάθε στοιχείο, ανά υποκλίμακα, καθολική κλίμακα και συνολική 

κλίμακα. Το εύρος βαθμολογίας διαμορφώνεται από 17–90; υψηλότερη βαθμολογία = καλύτερη λειτουργία 

του εντέρου. Η ταξινόμηση αντιστοιχεί σε συνεχή βαθμολογία, μέχρι στιγμής δεν έχουν χρησιμοποιηθεί 

κλινικές κατηγορίες. 

 

Πίνακας 3: Βαθμολογία LARS-Q score [2,6] 
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Chen TY, Emmertsen KJ, Laurberg S. What are the best questionnaires to capture anorectal function after 

surgery in rectal  

 

Σε συγκρίσεις των δύο τελευταίων συστημάτων αξιολόγησης MSK-BFI και LARS-Q έχει παρατηρηθεί ότι 

υπάρχει σημαντική συσχέτιση στην αποτελεσματικότητα και παρόμοια εγκυρότητα διάκρισης των δύο 

Πίνακας 4: Βαθμολογία MSK-BFI (Memorial Sloan Kettering Bowel Function Instrument) [10] 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 15:17:36 EEST - 216.73.216.250



15 
 

συστημάτων όσον αφορά την εκτίμηση της επείγουσας ανάγκης/έπειξης προς κένωση και της συχνότητας 

των κενώσεων. Μικρότερη συσχέτιση αναγνωρίσθηκε στον διατροφικό παράγοντα. Λόγω της ευκολίας 

στην χρήσης του το LARS-Q μπορεί να θεωρηθεί το προτιμώμενο σύστημα αξιολόγησης  για τον έλεγχο 

δυσλειτουργίας του εντέρου [11.12].  

Παρά την χρήση των προαναφερόμενων συστημάτων εκτίμησης της εντερικής λειτουργικότητας θα πρέπει 

να σημειωθεί ότι η ποιότητα ζωής των συγκεκριμένων ασθενώ μπορεί να διαταραχθεί από σειρά 

παραγόντων που ενίοτε διαφεύγουν της συστηματικής εκτίμησης και πρέπει αν συνυπολογίζονται. Έτσι, 

κατά τη σύγκριση της ποιότητας ζωής των ασθενών που υποβλήθηκαν σε εκτομή του ορθού με βάση το 

πρωτόκολλο για την παγκόσμια κατάσταση υγείας/QoL αναγνωρίσθηκαν συνυπάρχουσες δυσλειτουργίες 

στους τομείς φυσική λειτουργικότητα, λειτουργία ρόλου, κοινωνική λειτουργία, ουροποιητικό συχνότητα, 

κοιλιακό άλγος, άγχος, μετεωρισμός, αμηχανία και δυσπαρεύνια. Ακόμη  περισσότερο σημαντική γίνεται 

αυτή η παρατήρηση καθώς συμπτώματα ανάλογα του ΣΧΠΕ αναγνωρίσθηκαν σε ασθενείς μετά 

σιγμοειδεκτομή καθώς σημειώθηκε στατιστικά και κλινικά σημαντική αλλαγή στη εντερική 

λειτουργικότητα αλλά και σε μικρότερο βαθμό κλινικά σημαντικές αλλαγές βρέθηκαν για τη 

δυσκοιλιότητα, τη συχνοουρία, την ξηροστομία, και την σεξουαλική δυσλειτουργία. 

 

1.3 Συχνότητα του ΣΧΠΕ / LARS 

Η συχνότητα εμφάνισης του ΣΧΠΕ προέρχεται κύρια από αναφορές που σχετίζονται με την θεραπεία του 

καρκίνου του ορθού. Δυστυχώς δεν υπάρχουν συστηματικές ανασκοπήσεις και έτσι ο αναφερόμενος 

συνολικός επιπολασμός του συνδρόμου ποικίλει από 35% έως 67% [11]. Με την δημιουργία των 

προαναφερθέντων συστημάτων βαθμολόγησης του ΣΧΠΕ και την διάκριση του σε έλασσον και μείζον το 

2012 προέκυψαν περισσότερα στοιχεία σχετικά με την συχνότητα εμφάνισης και τον επιπολασμό του για 

την καλύτερη μελέτη της πάθησης [2]. Μια πολυεθνική μελέτη του 2014 ανέφερε τον επιπολασμό του 

μείζονος ΣΧΠΕ στο 60% σε μια ομάδα Σουηδών ασθενών μετά μέση μετεγχειρητική παρακολούθηση 5,3 

ετών [6]. Το 2017 οι Λιάπη και συν παρουσίασαν συνολικό LARS στο 67,5% των ασθενών με μείζον στο 

48,3% και έλασσον στο 19,2% [16]. 

Στην μετα-ανάλυση των Croese και συν του 2018 (Πίνακας 6) , μελετώντας 481 ασθενείς μετά από 

χειρουργική επέμβαση καρκίνου του ορθού και για 6,7 (εύρος 3,4–11,0) χρόνια μετά την επέμβαση, η 

επίπτωση του σΧΠΕ υπολογίστηκε σε 41% (17,8 έως 56%) [17]  αλλά για την αυξημένη επίπτωση 

ενοχοποιήθηκε το γεγονός ότι η πλειονότητα των μεγαλύτερων και πιο αξιόπιστων μελετών που 

συμπεριλήφθηκαν ήταν από τη Δανία και το Ηνωμένο Βασίλειο. Μελέτες από άλλες χώρες αφορούσαν 
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συχνά περιορισμένο αριθμό ασθενών, με αποτέλεσμα πιο αβέβαια αποτελέσματα, και συνήχθη το 

συμπέρασμα ότι χρειάζονταν περαιτέρω μελέτες επιπολασμού από άλλες χώρες 

Οι Pieniwoski και συν παρουσίασαν το 2020 επιπολασμό ΣΧΠΕ 77,4 % σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

θεραπεία με χειρουργική επέμβαση πρόσθιας εκτομής για καρκίνο του ορθού με χαρακτηριστικά μείζονος 

συνδρόμου στο 53,1 % [18], ενώ οι Felipe και συν παρουσίασαν συνολική συχνότητα 35,9% (Μείζον 

22,2%, έλασσον 13,7%) σε αντίστοιχους ασθενείς με τις μέσες βαθμολογίες του MSK-BFI για κανένα 

LARS, μικρό LARS και μείζον LARS ήταν 76,5, 70 και 57, αντίστοιχα [11]. Πρόσφατα οι Ri και συν 

μελέτησαν  566 ασθενείς αναγνωρίζοντας 264 (46,64%), 224 (39,58%) και 78 (13,78%) ασθενείς με χωρίς, 

μικρό και μείζον ΣΧΠΕ, αντίστοιχα [19].   

Από τίς ίδιες ερευνητικές εργασίες αναγνωρίζεται ότι εξακολουθεί να παραμένει  μια συσχέτιση μεταξύ 

ΣΧΠΕ και μετεγχειρητικής ποιότητας ζωής / QoL. Σε όλες εκτός από μία υποκλίμακα (οικονομικές 

δυσκολίες), παρατηρήθηκε μεγαλύτερη επίδραση στην ποιότητα ζωής στην ομάδα ασθενών που 

παρουσίασαν ΣΧΠΕ σε σχέση με τους ασθενείς που δεν παρουσίασαν το σύνδρομο.  

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον αποτελεί επίσης το αποτέλεσμα μελέτης σύμφωνα με το οποίο σημαντικό ποσοστό 

του πληθυσμού που δεν υποβλήθηκαν σε επέμβαση του εντέρου και του ορθού παρουσίαζαν σε τυχαίο 

έλεγχο συμπτώματα που θύμιζαν το ΣΧΠΕ (γυναίκες 18,8% και άνδρες 9,6%) σε άτομα ηλικίας 50-79 

ετών, γεγονός που προβληματίζει για την αποτύπωση του πραγματικού επιπολασμού του συνδρόμου [20].  
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1.4 Παθοφυσιολογία LARS 

Η Παθοφυσιολογία του LARS είναι ελάχιστα κατανοητή και η υποκείμενη αιτία του είναι πιθανώς 

πολυπαραγοντική  καθώς εμπλέκονται ανατομικοί, παθοφυσιολογικοί, νευρωνικοί και ιστολογικοί λόγοι 

για την εμφάνισή του (Πίνακας 7).  

Από ανατομική άποψη, η απώλεια τμήματος του ορθού που οδηγεί σε μειωμένη χωρητικότητα του 

νέοσχηματιζόμενου ορθού επηρεάζει παράλληλα την δεκτική χάλαση του ορθού και την ορθική 

ευενδοτότητα μειώνοντας τες γεγονός που οδηγεί  σε πρώιμη αντιδραστικότητα ερμηνεύοντας διάφορα 

από τα συμπτώματα του ΣΧΠΕ όπως η επείγουσα κένωση και η ακράτεια [22]. Λόγω της μειωμένης 

διατασιμότητας του ορθού προκαλείται αυξημένη κινητική δραστηριότητα τόσο τοπικά στην περιοχή του 

ορθού όσο και συστηματικότερα στο παχύ έντερο λόγω ενίσχυσης  του γαστροκολικού αντανακλαστικού, 

όσο και λόγω της αύξησης  στον αριθμό και στην  διάρκεια μεταναστευτικών κινητικών συμπλεγμάτων 

του παχέος εντέρου, που ευθύνονται για τη προώθηση των κοπράνων στο ορθό [23] 

Πίνακας 6: επίπτωση συνδρόμου ΧΠΕ μετά επέμβαση για καρκίνο του ορθού [15] 
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Παθοφυσιολογία του LARS. Παράγοντες που συμμετέχουν 

Ανατομικοί   Παθοφυσιολογικοί Νευρωνικοί  Ιστολογικοί  

Απώλεια του ορθού Αυξημένη κινητικότητα 

του παχέος εντέρου  

Χειρουργική 

απονεύρωση 

Κολίτιδα από 

παράκαμψη 

Βλάβη των σφιγκτήρων Χαμηλή ευενδοτότητα 

ορθικού κολοβώματος  

Απώλεια του PAIR   

  Gut brain axis 

(ανώμαλη φλοιώδη 

επεξεργασία της 

νευροορθικής 

αίσθησης) 

 

 

Η καταστροφή της νεύρωσης του παχέος εντέρου, και  ιδιαίτερα του συμπαθητικού νευρικού πλέγματος 

που αφήνει χωρίς ανταγωνιστεί το παρασυμπαθητικό σαφώς αυξάνει την κινητική δραστηριότητα παχέος 

και ορθού και θεωρείται ότι είναι μια κύρια αιτία κατακερματισμού των κενώσεων, λόγω απουσίας 

αρνητικής ανάδρασης στο αντανακλαστικό της αφόδευσης. Ακόμη και η προσθήκη «προφυλακτικής» 

παρακαμπτήριας  ειλεοστομίας, (ασθενείς με ιστορικό προσωρινής εκτροπής κοπράνων, επί κολο-ορθικής 

αναστόμωσης) σε συνδυασμό  με την αχρησία του παχέος εντέρου από την παράκαμψη προκαλούν ήπια 

φλεγμονώδη αντίδραση που επηρεάζει το μικροβίωμα και στην παραγωγή ορμονών του εντέρου (diversion 

colitis) δεδομένα που προσθέτουν κινητικές αλλαγές στο έντερο [24]. Εκτός από κινητικές και 

αντανακλαστικές αλλαγές μετά την αφαίρεση του ορθού, αισθητική δυσλειτουργία που αφορά την 

διάκριση της ποιότητας της κένωσης (υγρό, στερεό, αέριο) έχει συσχετισθεί με ανώμαλη φλοιώδη 

επεξεργασία της νευροορθικής αίσθησης, αποδεικνύοντας μια πιθανή συμβολή του άξονα εγκεφάλου-

εντέρου στην ανάπτυξη του ΣΧΠΕ [25].  

Τέλος, η χρήση συσκευών συρραφής ενδοπρωκτικά μπορεί να προκαλέσει δομική βλάβη στους μυς του 

σφιγκτήρα που αν και δεν συνδέεται πάντα με χειρότερο ΣΧΠΕ, η μειωμένη πίεση ηρεμίας και συμπίεσης 

στον πρωκτικό σωλήνα μετά από χειρουργική επέμβαση στο ορθό, υποδηλώνουν μια πιθανή συσχέτιση 

[26].    

 

 

 

Πίνακας 6: Παθοφυσιολογία του LARS, RAIR = ορθοπρωκτικό ανασταλτικό αντανακλαστικό [21] 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 15:17:36 EEST - 216.73.216.250



19 
 

1.5 Προδιάθεση για LARS 

Εκτός από τους παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς που ενεργοποιούνται μετά την εκτομή του ορθού και 

οδηγούν στην ανάπτυξη ΣΧΠΕ, σειρά τεχνικών εγχειρητικών και δημογραφικών παραγόντων ερευνήθηκαν 

σε πιθανή συσχέτιση  με την ανάπτυξη του συνδρόμου με στόχο την πιθανή πρόβλεψη ανάπτυξης του 

(Πίνακας 6). Η ικανότητα πρόβλεψης της ανάπτυξης ΣΧΠΕ μπορεί να προσφέρει σημαντικές πληροφορίες 

και να επηρεάσει δραστικά τόσο την λήψη θεραπευτικών προσεγγίσεων όσο και τα αναμενόμενα 

αποτελέσματα.    

 

1.6 Παράγοντες που σχετίζονται με το LARS 

Η ακτινοθεραπεία και το ύψος της αναστόμωσης είναι οι δύο πιο ευρέως διαδεδομένοι παράγοντες που 

σχετίζονται με το ΣΧΠΕ [17]. Η χρήση της νεοεπικουρικής ακτινοθεραπείας παραμένει διαδεδομένη για 

την αντιμετώπιση του καρκίνου του ορθού και από την εκεί χρήση της πηγάζουν και τα αποτελέσματα που 

την αναφέρουν σαν παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη ΣΧΠΕ.  
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Η επίδραση της προεγχειρητικής χημειοθεραπείας στο μετεγχειρητικό ΣΧΠΕ διερευνήθηκε ιδιαίτερα μετά 

την διαπίστωση  ότι σε ασθενείς με τοπικά προχωρημένο καρκίνο του ορθού, οι οποίοι ήταν κατάλληλοι 

για χειρουργική επέμβαση για τη διατήρηση του σφιγκτήρα, η προεγχειρητική χορήγηση FOLFOX δεν 

ήταν κατώτερη από την προεγχειρητική χημειο-ακτινοθεραπεία όσον αφορά την επιβίωση χωρίς νόσο σε 

μία τάση να την αντικαταστήσει [27].  

Διάφορες μελέτες πάντως συμφωνούν ότι η χρήση νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας από μόνη της δεν 

φαίνεται να επιδρά δυσμενώς στη λειτουργία του εντέρου και δεν σχετίστηκε με την εμφάνιση ΣΧΠΕ. Οι 

συνολικές βαθμολογίες BFI δεν διαφοροποιήθηκαν στατιστικά σημαντικά όταν εξετάσθηκε η προσθήκη 

της νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας (p = 0,92), με ποσοστό εμφάνισης μετεγχειρητικού ΣΧΠΕ 22,2% - 

50%  με μόνο το ¼  (6-12%) να εμφανίζει μείζον σύνδρομο [28]  ενώ στην μελέτη των Qiulu Zhang  και 

συν. η στατιστικά σημαντική βελτίωση των δεικτών εντερικής λειτουργικότητας μεταξύ ενός, 3 και 6 

μηνών μετεγχειρητικά, ενισχύει την άποψη της μη συμμετοχής της χημειοθεραπείας στην εμφάνιση του 

ΣΧΠΕ  μπορεί να είναι μια πιθανή θεραπευτική επιλογή για ασθενείς με σημαντικούς παράγοντες κινδύνου 

για LARS [29]. Ιδιαίτερη έμφαση δόθηκε γενικότερα στο χρονικό διάστημα που μεσολάβησε από την 

χειρουργική επέμβαση έως την εκτίμηση της ποιότητα της μετεγχειρητικής εντερικής λειτουργίας καθώς 

επικρατούσε η αντίληψη ότι τα εμφανιζόμενα συμπτώματα μπορεί να οφείλονται σε απλή εντερική 

δυσλειτουργία οφειλόμενη στην χορήγηση χημειοθεραπείας και όχι στην χαμηλή πρόσθια εκτομή (ΣΧΠΕ) 

και να υποχωρούν σχετικά σύντομα. Πράγματι σε μελέτες του 2015 η εντερική δυσλειτουργία μετά ΧΠΕ 

και χορήγηση επικουρικής συστηματικής χημειοθεραπείας δεν φάνηκε να ξεπερνά το πρώτο 

μετεγχειρητικό έτος (OR 1,93, 95 % CI 1,04-3,57, p = 0,03) και αποδόθηκε στην προκαλούμενη από την 

χημειοθεραπεία εντερική δυσλειτουργία [30]   

Στον αντίποδα, οι Pieniowski και συν διαπίστωσαν ότι από τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

περιεγχειρητική χημειοθεραπεία μόνο το 12,6% δεν εμφάνισε ΣΧΠΕ μετεγχειρητικά, ενώ το 86,9% 

παρουσίασε (22,9% έλασσον και 64% μείζον, p=0,027). Τα ποσοστά ασθενών που έλαβαν περιεγχειρητική 

χημειοθεραπεία σε αντιστοιχία  με την εμφάνιση ή όχι ΣΧΠΕ είναι τα ακόλουθα: χωρίς ΣΧΠΕ= 10·2%, 

έλασσον ΣΧΠΕ =17·2% και μείζον ΣΧΠΕ = 22·0% [18].  Ομοίως, οι Benli S και συν αναγνώρισαν ότι η 

λήψη χημειοθεραπείας είχε σημαντική επίδραση στη συχνότητα εμφάνισης LARS αυξάνοντας κατά 3,08 

φορές την πιθανότητα (95% CI [1,71–5,53], P < 0,0001). Η χορήγηση νεοεπικουρικής ΧΜΘ συσχετίσθηκε 

με την ανάπτυξη ελάσσονος ΣΧΠΕ (P = 0,0001), ενώ η επικουρική ΧΜΘ βρέθηκε ότι σχετίζεται με μείζον 

ΣΧΠΕ (P = 0,032). Μεταξύ των ασθενών που ανέπτυξαν μείζον ή έλασσον LARS, το 72% και το 56% 

αντίστοιχα είχαν πάρει περιεγχειρητική χημειοθεραπεία [32]. Ευρήματα που ενισχύουν της πιθανή σχέση 

της χορήγησης ΧΜΘ με την εμφάνιση συνδρόμου ΧΠΕ είναι το γεγονός ότι δεν υπήρξε ύφεση των 

συμπτωμάτων με την πάροδο του χρόνου, για ασθενείς  που εκτιμήθηκαν <1 ή ≥1 έτος ή με διάμεσο 19 
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μήνες μετά την επέμβαση [28, 33], καθώς και το γεγονός ότι μείζον ΣΧΠΕ βρέθηκε μόνον στο 9,3% των 

ασθενών που χειρουργήθηκαν για καλοήθεις λόγους και στο 30,4% χειρουργήθηκαν για κακοήθεις λόγους 

(P = 0,016). Κακοήθη αίτια προς χειρουργείο εντοπίστηκαν στο 84,4% των ασθενών με μείζον ΣΧΠΕ, με 

μόνο το 15,6% των ασθενών με μείζον LARS να χειρουργούνται για καλοήθεις λόγους [32].  

Το χαμηλό ύψος της αναστόμωσης που έχει γενικά οριστεί ως εκείνο που εντοπίζονται στο κατώτερο 

τριτημόριο του ορθού έχει συσχετιστεί σταθερά με δυσλειτουργία του εντέρου και αυξημένη πιθανότητα 

ανάπτυξης ΣΧΠΕ. Καταστάσεις στις οποίες μειώνεται το μήκος του ορθού σε λιγότερο από 4 εκ και η 

αναστόμωση βρίσκεται χαμηλότερα από τα 5 εκ από το πρωκτικό χείλος οδήγησαν σε υψηλότερη διάμεση 

βαθμολογία ΣΧΠΕ (32 έναντι 28, p <0,001), σημαντικά υψηλότερο κίνδυνο μείζονος ΣΧΠΕ (46% έναντι 

10%), και υψηλότερο ποσοστό ακράτειας (76% έναντι 49%, p = 0,016) [34].  Οι Nicotera και συν 

αποτύπωσαν με μεγαλύτερη ακρίβεια την πιθανότητα ΣΧΠΕ  που ανήλθε σε 58,5% (19,5% έλασσον και 

39% μείζον) για αναστομώσεις μεταξύ 0-5 εκ, σε 28,4% (13,5% έλασσον και 14,9% μείζον) για 

αναστομώσεις μεταξύ 6-10 εκ και σε 26,3% (7.9% έλασσον και 18.4% μείζον) για αναστομώσεις μεταξύ 

11-15 εκ (p=0.03) [35].   

Ως φυσικό επακόλουθο το κρίσιμο όριο κάτωθεν του οποίου η δημιουργία αναστόμωσης στο ορθό 

σχετίζεται με την ανάπτυξη ΣΧΠΕ απετέλεσε σημείο συζήτησης και αποτυπώθηκε με σημαντικές 

αποκλίσεις μεταξύ διαφόρων μελετών.  Οι Benli S και συν αναγνώρισαν ότι το κρίσιμο αναστομωτικό 

επίπεδο για το ΣΧΠΕ είναι <8,5 εκ από το πρωκτικό χείλος, ενώ οι Miacci και συν, μείωσαν την απόσταση 

στα 6,5 εκ, με περαιτέρω μείωση στα 5 εκ από άλλους μελετητές. Όλες αυτές οι μελέτες πέραν των 

διαφορετικών προτεινόμενων αποστάσεων από τον πρωκτό, έχουν επιβεβαιώσει ότι η χαμηλή ή πολύ 

χαμηλή αναστόμωση μπορεί να είχε ως αποτέλεσμα σοβαρό ΣΧΠΕ [36, 37].  

Εξετάζοντας το κρίσιμο όριο διατομής του ορθού για την δημιουργία ΣΧΠΕ, η ανάκαμψη του περιτοναίου 

αποτελεί σημαντική ανατομική δομή από χειρουργική άποψη. Η θέση και το μήκος της περιτοναϊκής 

ανάκαμψης είναι πολύ μεταβλητά σύμφωνα με σειρά μελετών καθώς τα αποτελέσματα επηρεαζόντουσαν 

από διάφορες παραμέτρους μεταξύ των οποίων ανθρωπομετρικές και βιολογικές παράμετροι (φύλο, φυλή, 

πτωματικοί έναντι ζώντων ανθρώπων κοκ). Στον παρακάτω πίνακα 8 αναλύονται τα αποτελέσματα των  

προαναφερόμενων μελετών όπου το χαμηλότερο σημείο της περιτοναϊκής ανάκαμψης περιγράφεται από 6 

έως 12 εκ [38-44]. 

Μια μοναδική μελέτη πραγματοποιήθηκε από τους Yun και συν που επιμέτρησε λεπτομερώς τις ανατομικές 

διαστάσεις της πυέλου σε ζώντες ασθενείς και διαπίστωσε ότι σειρά μετρήσεων είχαν στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση με το ύψος του ασθενούς που με την σειρά του συσχετιζόταν σημαντικά με το ύψος 

του ακρωτηρίου των μαιευτήρων  τόσο σε άνδρες όσο και σε γυναίκες (p < 0,05). Η εντόπιση του 
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προαναφερόμενου σημείου είχε στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τα ύψη και μήκη της πρόσθιας και 

οπίσθιας περιτοναϊκής ανάκαμψης. Με βάση τις μετρήσεις, οι συγγραφείς δημιούργησαν μια φόρμουλα 

που προβλέπει το επίπεδο των βασικών πυελικών δομών (από το πρωκτικό χείλος) χρησιμοποιώντας το 

ύψος του ασθενούς (Πίνακας 8) [45,46].  

Η συσχέτιση όμως της παρουσίας και της έντασης του μετεγχειρητικού συνδρόμου ΧΠΕ  με το ύψος της 

διατομής του ορθού και το ύψος της κολο-ορθικής αναστόμωσης δεν μπορεί να συζητείται υπό το στενό 

πρίσμα της τοπικής εκτομής του ορθού. Σειρά σημαντικών μελετών αποκαλύπτουν ότι ανάλογα 

συμπτώματα δυσλειτουργίας και δυσυνέργιας του παχέος εντέρου αναγνωρίζονται και σε ασθενείς με 

διαφορετικό εντοπισμό της χειρουργικής αφαίρεσης.  

 

Οι Benli S και συν αναγνώρισαν ότι πράγματι  ο ορθικός εντοπισμός της χειρουργικής εκτομής και 

αναστόμωσης ήταν 6,14 φορές πιο πιθανό να έχει μείζον LARS σε σχέση με χειρουργική πράξη στο 

επίπεδο του σιγμοειδούς (OR = 6,14 (95% CI [3,19-11,82]), το οποίο όμως εξακολουθούσε να διατηρεί 

ποσοστό μείζονος LARS 11,2% (p<0,0001) Πίνακας 9 [32].  
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Στην ίδια κατεύθυνση μελέτες από την Σουηδία αποτύπωσαν ότι μείζον ΣΧΠΕ ήταν πιο συχνό μετά από 

δεξιά κολεκτομή σε σχέση με αντίστοιχη αριστερή.  Πιο συγκεκριμένα μετά δεξιά εκτομή, το μείζον ΣΧΠΕ 

παρουσιάστηκε στο 20,6% των ασθενών σε σχέση με το 15,6% που ακολούθησε μετά αριστερή εκτομή. Η 

πιθανότητα ήταν 1,45 φορές μεγαλύτερη  (95 % 1·02 - 2·06; P = 0·037) και η δεξιά κολεκτομή 

αναγνωρίστηκε ως ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου, με πιο έντονη επίδραση στους άνδρες παρά στις 

γυναίκες. Οι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί για την ανάπτυξη ΣΧΠΕ μετά την χειρουργική παρέμβαση σε 

οπουδήποτε τμήμα του παχέος εντέρου δεν είναι σαφείς. Συμμετέχουν το μειωμένο μήκος του παχέος 

εντέρου και του τελικού ειλεού, η απώλεια της ειλεοτυφλικής βαλβίδας (ταχύτερη μεταφορά του 

περιεχομένου μειωμένη απορρόφηση νερού, παλινδρόμηση βακτηρίων στον ειλεό) η μειωμένη 

απορρόφηση χολικών οξέων και διεχγειρητικές κακώσεις στα αυτόνομα νεύρα [47].  

Τόσο το ιστορικό της δημιουργίας στομίας εκτροπής κοπράνων όσο και η μετεγχειρητική αναστομωτική 

διαφυγή έχουν συσχετιστεί με το ΣΧΠΕ, και παραμένει άξιο λόγου πώς ενοχοποιούνται και οι δύο 

προαναφερόμενοι παράγοντες καθώς παθοφυσιολογικά η δημιουργία στομίας παράκαμψης / εκτροπής 

ανταγωνίζεται την ύπαρξη αναστομωτικής διαφυγής.   

Οι αναστομωτικές διαφυγές είναι μια δυνητικά καταστροφική επιπλοκή των ορθοκολικών εκτομών. Τα 

σύγχρονα ποσοστά διαφυγής για ορθοκολική αναστόμωση ποικίλλουν βιβλιογραφικά [48] με κλινικά 

σημαντική διαφυγή να αναγνωρίζεται  μέχρι και 12% επί του συνόλου των  ορθοκολικών αναστομώσεων 

και έως και 14% για χαμηλές ορθοκολικές αναστομώσεις, ενώ συνδέονται με αύξηση στην περιεγχειρητική 

θνησιμότητα, στο κόστος και στη διάρκεια νοσηλείας 49, 50] . Ως παράγοντες κινδύνου έχουν 

αναγνωρισθεί το άρρεν φύλο, η υποθρεψία  / καχεξία η απώλεια βάρους ή η παχυσαρκία, η καρδιαγγειακή 

νόσος, η χρήση κορτικοστεροειδών, η περιεγχειρητική μετάγγιση αίματος, η προχωρημένη ηλικία, η 

προηγούμενη ακτινοβόληση της περιοχής και το χαμηλό επίπεδο αναστόμωσης [51, 52]  
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Υπάρχει μικρός αριθμός μελετών που συνδέει στατιστικά σημαντικά την ύπαρξη  αναστομωτικής διαφυγής 

με την ανάπτυξη μετεγχειρητικά μείζονος συνδρόμου ΣΧΠΕ. Οι Bregendahl  και συν. σε μελέτη από τη 

Δανία ανακοίνωσαν ότι η αναστομωτική διαφυγή αύξανε κατά 2.06 φορές τον κίνδυνο προς ανάπτυξη  

μείζονος ΣΧΠΕ (OR: 2,06, 95% CI 0,93–4,55) [53] με άλλες αναφορές να περιγράφουν την αύξηση των 

πιθανοτήτων για μείζον ΣΧΠΕ  κατά 3,33 φορές (OR: 3,33, 95% CI 1,27-8,65) έως  3,4 (95% CI 0,4–32,3) 

[54, 55]    

Η δημιουργία στομίας (ειλεοστομίας ή κολοστομίας) παράκαμψης / εκτροπής των κοπράνων 

χρησιμοποιήθηκε κύρια σαν μέσο περιορισμού των επιπλοκών και της νοσηρότητας πού προκύπτει από 

την αναστομωτική διαφυγή  αν και αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η εκτροπή των κοπράνων δεν μειώνει 

το συνολικό ποσοστό διαρροής, αλλά μάλλον την κλινική βαρύτητα των διαφυγών. Πέρα από τον 

προστατευτικό της ρόλο και την αμφισβητούμενη κλινική χρησιμότητα της η δημιουργία στομίας έχει 

συσχετισθεί και με σημαντική νοσηρότητα ή οποία μπορεί να αφορά  και στην μετεγχειρητική εμφάνιση 

ΣΧΠΕ.  Οι Keane και συν. σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση αξιολογώντας τον 

αντίκτυπο της προσωρινής ειλεοστομίας ανέφεραν διπλασιασμό της πιθανότητας μείζονος ΣΧΠΕ με την 

χρήσης της (OR: 1,96, 95% CI 1,1 –3,5) [56ενώ οι Nicotera και συν επιβεβαιώνουν και την προφυλακτική 

δράση της στομίας  (ποσοστό αναστομωτικής διαφυγής και επανεπέμβασης  0% έναντι 22%, p<0,01) και 

αν και αναγνωρίζουν τάση δεν επιβεβαιώνουν στατιστικά σημαντική αύξηση του ΣΧΠΕ στους ασθενείς 

με στομία (συνολικό ΣΧΠΕ 43,8% p= 0,064, έλασσον ΣΧΠΕ 15,1% p=0,815, μείζον ΣΧΠΕ 28,8% p=0,08) 

[35].  

Άλλοι παράγοντες οι οποίoi έχουν εξετασθεί για την επίπτωσή τους στην ανάπτυξη μετεγχειρητικού ΣΧΠΕ 

αφορούν την εκτέλεση ολικής μεσοορθικής εκτομής (TME), σε σύγκριση με μια μερική προσαρμοσμένη 

στο όγκο μεσοορθική εκτομή (PME), το φύλο του ασθενούς και την ηλικία.  

Η εκτέλεση ολική μεσοορθικής εκτομής έχει συσχετιστεί με υψηλότερα ποσοστά μετεγχειρητικής εντερικής 

δυσπραγίας αλλά η συμμετοχή της ως ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης για την δημιουργία ΣΧΠΕ δεν 

έχει αποσαφηνισθεί καθώς συγχέεται  σε μεγάλο βαθμό από το ύψος του όγκου [53, 57].  

Ομοίως η συσχέτιση της ηλικίας  με την ανάπτυξη ΣΧΠΕ έχει ποικίλες αναφορές όπου άλλοτε η μεγαλύτερη 

ηλικία [58] άλλοτε η μικρότερη ηλικία αναφέρονται ως παράγοντας κινδύνου για μείζονα ΣΧΠΕ [9] 

πιθανόν, νεότεροι ασθενείς να έχουν υψηλότερη κινητικότητα του παχέος εντέρου, η οποία θα μπορούσε 

να οδηγήσει σε χειρότερα συμπτώματα ΣΧΠΕ, ενώ αντίθετα, οι ηλικιωμένοι ασθενείς με υποβαθμισμένη 

βασική λειτουργία του σφιγκτήρα να εκδηλώνουν ευκολότερα συμπτώματα ΣΧΠΕ που σχετίζονται με την 

εγκράτεια και τον κατακερματισμό των κενώσεων.   
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Το γυναικείο φύλο έχει επίσης συσχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο για μείζονα ΣΧΠΕ [59] γεγονός που θα 

μπορούσε να σχετίζεται με ασθενέστερο πυελικό έδαφος [60]. Τέλος, οι Benli S και συν διαπίστωσαν ότι 

η επίπτωση του ΣΧΠΕ δεν επηρεάστηκε από παράγοντες όπως η ηλικία, το φύλο, τις βαθμολογίες ASA 

και τον χρόνο σύγκλεισης της στομίας (πρώιμο κλείσιμο <6 μήνες, έναντι καθυστερημένου κλεισίματος 

>6 μήνες) [32].  

 

1.7 Μπορούμε να μειώσουμε τον κίνδυνο μετεγχειρητικής δυσλειτουργίας του εντέρου; 

Μετά την αναγνώριση  των προαναφερθέντων παραγόντων κινδύνου για το ΣΧΠΕ, έχουν προταθεί αρκετές 

παρεμβάσεις για τον μετριασμό της μετεγχειρητικής δυσλειτουργίας του εντέρου μετά από εκτομή του 

ορθού και τον περιορισμό της εμφάνισης ΣΧΠΕ.  

Η χειρουργική προσπάθεια αποκατάστασης του ορθικής δεξαμενής έχει συσχετιστεί με μειωμένη 

συχνότητα των κενώσεων και βελτίωση στο πρόβλημα του κατακερματισμού των κενώσεων. Τεχνικά 

μπορεί να επιτευχθεί με την δημιουργία  J-pouch του παχέος εντέρου, τελικο-πλάγιας κολο-ορθικής 

αναστόμωσης ή κολοπλαστικής, δεξαμενής [61]. Συγκρινόμενες μεταξύ τους οι τεχνικές παρουσιάζουν 

εφάμιλλα λειτουργικά αποτελέσματα με την επέμβαση της κολοπλαστικής να  μην προτιμάται λόγω 

αυξημένου κίνδυνου επιπλοκών, ενώ όλες αποφέρουν το μεγαλύτερο όφελος στην πρώιμη μετεγχειρητική 

περίοδο εκδήλωσης του συνδρόμου (πρώτοι 12-18 μήνες). Καμία από αυτές τις τεχνικές αποκατάστασης 

δεν συσχετίστηκε με αυξημένη μετεγχειρητική νοσηρότητα, συμπεριλαμβανομένης της αναστομωτικής 

διαρροής/στένωσης, της επανεγχείρησης και της θνησιμότητας [62].  

Για τον περιορισμό της επίπτωσης της προφυλακτικής στομίας έχει προταθεί η πρώιμη σύγκλειση της ώστε 

να περιοριστούν οι βιολογικές και λειτουργικές αλλαγές που επιφέρει. Ωστόσο, μια δευτερεύουσα ανάλυση 

της μελέτης EASY δεν ανέφερε διαφορά στα ποσοστά μείζονος ΣΧΠΕ μεταξύ εκείνων που υποβλήθηκαν 

σε πρώιμη (<2 εβδομάδες) έναντι καθυστερημένης σύγκλεισης (>12 εβδομάδες) της στομίας [63] ομοίως 

μεταξύ πρώιμου κλεισίματος <6 μήνες, έναντι καθυστερημένου κλεισίματος >6 μήνες) [32], ενώ οι 

Jimenez-Rodriguez και συν. έδειξαν ότι εν γένει το διάστημα που μεσολαβεί  από την κατασκευή της 

ειλεοστομίας έως το κλείσιμο, δεν επηρέασε την εμφάνιση ΣΧΠΕ [64].  

Η υψηλή απολίνωση των μεσεντερίων αγγείων έχει ενοχοποιηθεί ως ένας επιπλέον παράγοντας κινδύνου 

για την εμφάνιση ΣΧΠΕ, καθώς μπορεί να μειώσει τη ροή του αίματος στην αναστόμωση και να αυξήσει 

τον κίνδυνο δυσλειτουργίας του αυτόνομου νευρικού συστήματος από πιθανό διεγχειρητικό τραυματισμό, 

επιβαρύνοντας σημαντικά την συσπαστικότητα και το χρόνο διέλευσης του παχέως εντέρου [65].  
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Ωστόσο, μελέτες που διερεύνησαν την πιθανότητα έχουν σημειώσει παρόμοια αποτελέσματα με τις δύο 

προσεγγίσεις υψηλής ή χαμηλής αγγειακής απολίνωσης, διατηρώντας ασαφές εάν μια τεχνική υψηλής 

απολίνωσης σχετίζεται ή όχι με αυξημένο κίνδυνο για ΣΧΠΕ [66].  

Στην ίδια κατεύθυνση μία πρόσφατη μετα-ανάλυση δεν ανέφερε διαφορά μεταξύ υψηλής χαμηλής 

απολίνωσης της κάτω μεσεντέριας αρτηρίας (IMA) σε σχέση με τα ογκολογικά ή τα λειτουργικά 

αποτελέσματα [67].  

1.8 Διαχείριση ΣΧΠΕ 

Η άρτια αντιμετώπιση του ΣΧΠΕ βασίζεται στην αξιόπιστη αναγνώριση του και διάκριση του από 

παρόμοιες ομάδες συμπτωμάτων. Αν και η επιδημιολογία του έχει μελετηθεί ικανοποιητικά η μελέτη της 

αντιμετώπισης του πάσχει από το γεγονός ότι υπάρχει έλλειψη από σειρά αξιόπιστων μελετών υψηλού 

επιπέδου που να συγκρίνουν την αποτελεσματικότητα θεραπευτικών παρεμβάσεων. Συχνά η πλήρης 

αντιμετώπιση του προϋποθέτει την σύμπραξη πολυεπιστημονικής ομάδας που είναι πιθανό να προσφέρει 

το καλύτερο αποτέλεσμα στον ασθενή. 

Η πρωτογενής διαχείριση περιλαμβάνει παρεμβάσεις στον καθημερινό τρόπο ζωής και στις διατροφικές 

συνήθειες αν και η αποτελεσματικότητά τους στον έλεγχο των συμπτωμάτων συχνά αμφισβητείται. Δεν 

είναι εύκολο να δημιουργηθούν κοινές οδηγίες προς όλους τους ασθενείς καθώς η εξατομικευμένη φύση 

του συνδρόμου ΣΧΠΕ και η διαφορετικότητα στην επιρροή του στην καθημερινότητα εκάστου ασθενούς 

απαιτούν εξατομικευμένη προσαρμογή των θεραπευτικών προσεγγίσεων. Η τήρηση ημερήσιου αρχείου 

που θα περιγράφει τα  συμπτώματα και την διατροφή βοηθάει τη διαδικασία.  

Στις αλλαγές του τρόπου καθημερινής ζωής συμπεριλαμβάνονται τα ανακουφιστικά εδρόλουτρα και την 

προσαρμοσμένη στάση αφόδευσης (εγηγερμένα γόνατα), , και την προσαρμογή των κοινωνικών δράσεων 

στις συνήθειες του εντέρου (τρόποι μετακίνησης, προμήθεια κατάλληλων ρούχων, χρήση προφυλακτικών 

μέτρων). Οι διατροφικές συνήθειες περιλαμβάνουν την σταθερότητα του διαιτολογίου και την σταδιακή 

εισαγωγή νέων τροφών. Αποφεύγονται τροφές που δρουν ερεθιστικά στην εντερική κινητικότητα όπως η 

χρήση αλκοόλ, καφέ spicy foods, με κατάλληλη λήψη φυτικών ινών (φρούτα και λαχανικά), καθώς η 

αυξημένη πρόσληψη διαιτητικών ινών, ιδιαίτερα διαλυτών ινών, έχει συνδυαστεί με ελάττωση της 

παρουσίας ακράτειας κοπράνων. Αντίθετα, τα προβιοτικά δεν έχουν συσχετιστεί με καμία βελτίωση στη 

λειτουργία του εντέρου [68, 69] 

Όταν τα ανωτέρω μέτρα δεν αποδίδουν ακολουθεί φαρμακευτική αγωγή με λοπεραμίδη, έναν αγωνιστή 

των υποδοχέων οπιοειδών [70],  και ανταγωνιστές 5-HT3, όπως η ραμοσετρόνη ή η αλοσετρόνη που έχουν 

δράση κατά της υπερκινητικότητας ελαττώνοντας τα συμπτώματα μετά τα γεύματα, τα επεισόδια 
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ακράτειας και τη συχνότητα των κενώσεων. Επίσης φάρμακα που δρουν μέσω της δεσμευτικής τους 

ικανότητας επί των χολικών αλάτων  όπως η χολεστηραμίνη και η κολεσβελάμη βελτιώνουν τη διάρροια 

και  την έπειξη για αφόδευση [71]. Σε επιμονή των συμπτωμάτων η διαπρωκτική μηχανική έκπλυση του 

παχέος εντέρου (transanal irrigation TAI) μπορεί να είναι αποτελεσματική στη βελτίωση της λειτουργίας 

του εντέρου και της ποιότητας ζωής, καθώς καθυστερεί την ανάγκη κένωσης, μερικές φορές μέχρι την 

επόμενη μέρα, μειώνοντας τα επεισόδια έπειξης, την ακράτεια και τη δυσκοιλιότητα [34] Η εκπαίδευση 

 

των μυών του πυελικού εδάφους σε στόχο την λειτουργικής τους αποκατάσταση αποτελεί το επόμενο μέτρο 

με την χρήση ειδικών τεχνικών όπως η άσκηση Kegel, η προπόνηση βιοανάδρασης και η προπόνηση του 

ορθού με μπαλόνι. Οι συγκεκριμένες ασκήσεις βελτιώνουν την   μυϊκή δύναμη και τον συντονισμό των 

πυελικών συσπάσεων. Η προπόνηση με μπαλόνι λειτουργεί μειώνοντας την ουδό αντίληψης της ορθικής 

διάτασης κάνοντας την αντιληπτή προτιμότερα οδηγώντας σε βελτίωση των μανομετρικών μετρήσεων του 
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πρωκτού τόσο σε πίεση ηρεμίας όσο και σε πίεση προσπάθειας σύσπασης. Η βελτίωση της δεκτικότητας 

του ορθικού κολοβώματος προάγει την εγκράτεια κοπράνων και τη συχνότητα των κενώσεων [72],  

Σε ασθενείς με ανθεκτικό / ανθιστάμενο μείζον ΣΧΠΕ που διαρκεί περισσότερο από ένα χρόνο, μπορεί να 

δοκιμαστεί η λειτουργική νευροτροποποίηση του ιερού πλέγματος με εμφύτευση νευροδιεγέρτη (SNM) η 

οποία με την τροποποίηση της κινητικής και/ή αισθητικής λειτουργίας της πρωκτικής μονάδας, ελαττώνει 

την εντερική κινητικότητα και αυξάνοντας την ανάδρομη δραστηριότητα βελτιώνει την εγκράτεια. Το SNM 

έχει συσχετιστεί με ανθεκτικά μακροπρόθεσμα αποτελέσματα με ελάχιστη νοσηρότητα. Εάν η 

νευροτροποποίηση αποτύχει ή δεν είναι διαθέσιμη επιλογή, μπορεί να επιχειρηθεί υποκλυσμός σε ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε ενδοσκοπική τυφλοστομία . Τελικά, εάν η λειτουργία του εντέρου και η ποιότητα 

ζωής δεν μπορούν να αποκατασταθούν, θα πρέπει να συζητηθεί μόνιμη κολοστομία. Περίπου 2–3% των 

ασθενών μπορεί να χρειαστούν μόνιμη στομία [18, 74].  
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2. ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΤΩΝ ΩΟΘΗΚΩΝ  

2.1  Συχνότητα καρκίνου ωοθηκών 

Ο καρκίνος των ωοθηκών είναι ο 18ος πιο συχνός καρκίνος παγκοσμίως, ο 8ος πιο συχνός καρκίνος στις 

γυναίκες, ο τρίτος συχνότερος γυναικολογικός καρκίνος και αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου μεταξύ των 

γυναικολογικών κακοηθειών. Σύμφωνα με τα τελευταία δεδομένα υπήρξαν περισσότερες από 324.603 νέες 

περιπτώσεις καρκίνου των ωοθηκών το 2022, αριθμός συνεχώς αυξανόμενος σε σχέση  με παρελθόντα έτη 

2018/2020 με 295.414/313.959 νέες περιπτώσεις καρκίνου των ωοθηκών αντίστοιχα [75]. Παρά τον 

αυξημένο απόλυτο αριθμό περιστατικών καρκίνου των ωοθηκών, η συνολική παγκόσμια θνησιμότητα από 

καρκίνο των ωοθηκών το 2022 για τις γυναίκες ανέρχεται σε 206.956 που αντιστοιχεί σε ποσοστό 63,7% 

(ASR/100.000 = 4.0) και παραμένει στα επίπεδα των προηγούμενων ετών με μικρές διαφοροποιήσεις 

(2018/2020, 184.799/207.252 θάνατοι αντίστοιχα με ποσοστό 62,5% και 66%) [76].  

Στην Ελλάδα το αναφερόμενο ποσοστό επίπτωσης του καρκίνου των ωοθηκών κυμαίνεται μεταξύ 7,3-9,2 

περιπτώσεις ανά 100.000 πληθυσμού με αντίστοιχο ποσοστό θνησιμότητας μεταξύ 4,8-5,6 περιστατικών 

ανά 100.000 πληθυσμού. Σε καθαρούς αριθμούς αυτές οι συχνότητες αντιστοιχούν σε περίπου 900 

περιπτώσεις καρκίνου των ωοθηκών ετησίως, εκ των οποίων περίπου 550 θα πεθάνουν ως αποτέλεσμα της 

νόσου, επιβεβαιώνοντας ένα αναμενόμενο ποσοστό θνησιμότητας που βρίσκεται στο 61% [77].  

Οι κακοήθεις όγκοι των ωοθηκών ιστολογικά περιλαμβάνουν επιθηλιακές και μη επιθηλιακές κακοήθειες, 

με τον επιθηλιακός τύπο να είναι ο πιο διαδεδομένος τύπος, αντιπροσωπεύοντας περισσότερο από το 95%. 

Στις μη επιθηλιακές κακοήθεις συναντάμε κακοήθειες εκ γεννητικών κυττάρων, sex cord stromal και 

μικροκυτταρικούς καρκίνους [75] . Περαιτέρω ταξινόμηση σε επιπρόσθετους ιστολογικούς υποτύπους 

υφίσταται για τον επιθηλιακό καρκίνο των ωοθηκών που περιλαμβάνει ορώδη, ενδομητροειδή, 

διαυγοκυτταρικά, και βλεννώδη νεοπλάσματα, κακοήθεις όγκους Brenner και μικτές ιστολογίες, με πάνω 

από τα δύο τρίτα των περιπτώσεων να ταξινομούνται ως νεοπλάσματα με ορώδη ιστολογία. Με βάση τα 

μοριακά χαρακτηριστικά του ο επιθηλιακός καρκίνος των ωοθηκών κατηγοριοποιείται σε δύο διακριτές 

ομάδες τα καρκινώματα τύπου Ι, με ηπιότερη κλινική συμπεριφορά και πιο σταθερές γονιδιακές 

μεταλλάξεις (πχ χαμηλού βαθμού ορώδες καρκίνωμα) και καρκινώματα τύπου ΙΙ, με πλέον επιθετική 

βιολογική και κλινική συμπεριφορά (πχ. το υψηλού βαθμού ορώδες καρκίνωμα) [78]   

2.2 Παράγοντες κινδύνου για καρκίνο των ωοθηκών  

Ως παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη καρκίνου των ωοθηκών  έχει αρχικά αναγνωρισθεί ένα θετικό 

ατομικό ή οικογενειακό ιστορικό καρκίνου του μαστού ή των ωοθηκών. Η συγκεκριμένη αποτύπωση 

συνοδεύεται από σταθερές γενετικές μεταλλάξεις στα γονίδια BRCA1 ή BRCA2 που προδιαθέτουν για την 
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ανάπτυξη κακοήθειας στους φορείς τους. Άλλα κληρονομικά σύνδρομα που σχετίζονται με αυξημένο 

κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου των ωοθηκών αφορούν μεταλλάξεις των γονιδίων επιδιόρθωσης 

αναντιστοιχίας / mismatch repair genes στο σύνδρομο Lynch, της πρωτεΐνης όγκου p53 (TP53) στο 

σύνδρομο Li-Fraumeni, του STK11 στο σύνδρομο Peutz-Jeghers [79]. Η παρατεταμένη αναπαραγωγική 

περίοδος με  πρόωρη εμμηναρχή ή όψιμη εμμηνόπαυση και η ατεκνία σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο 

καρκίνου των ωοθηκών, όπως και καταστάσεις που προάγουν την οξειδωτική / φλεγμονώδη διαδικασία 

π.χ. ενδομητρίωση και παχυσαρκία [80].  Λόγω της σύνδεσης των ορωδών καρκίνων της ωοθήκης υψηλού 

και χαμηλού βαθμού (HGSC, LGSC), με προκαρκινικές βλάβες των κροσσών των σαλπίγγων ως αίτια 

θεωρούνται και παρατηρούμενες αλλοιώσεις στο περιφερικό σαλπιγγικό επιθήλιο όπως η ορώδης 

ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία των σαλπίγγων και η  ενδοσαλπιγγίωση [81].  

2.3 μεταστατικό μοτίβο διάδοσης καρκίνου των ωοθηκών - σταδιοποίηση 

Σύμφωνα με τα γνωστά μοντέλα διασποράς των νεοπλασματικών κυττάρων ο καρκίνος των ωοθηκών 

δυνητικά μπορεί να επεκταθεί είτε μέσω περιτοναϊκής διασποράς, είτε μέσω λεμφικής διασποράς , είτε 

τέλος μέσω αιματογενούς διασποράς. Παρά ταύτα, η διασπορά του ωοθηκικού καρκίνου  σπάνια ακολουθεί 

την κλασσική διαδικασία μετάστασης όπου μεμονωμένα κύτταρα ή ομάδες κυττάρων αφού διαπεράσουν 

την βασική μεμβράνη του πρωτογενούς σημείου δημιουργίας του όγκου, διεισδύουν στους περιβάλλοντες 

ιστούς και μετά μέσω της ενδαγγειακής οδού εξασφαλίζουν την μακρινή διασπορά τους. Σύμφωνα με 

πρόσφατη δημοσίευση, η αιματογενής, η περιτοναϊκή και η λεμφαδενική μετάσταση αντιπροσώπευαν το 

20,3%, το 99,3% και το 39,3% των περιπτώσεων, αντίστοιχα [82].   

Η λεμφική διασπορά του καρκίνου των ωοθηκών ακολουθεί τη φυσιολογική λεμφική αποχέτευση των έσω 

γεννητικών οργάνων προς τους παρααορτικούς και  παρά την ΚΚΦ λεμφαδένες. Προσβολή των 

συγκεκριμένων λεμφαδένων ανιχνεύεται περίπου στο 70-75% των ασθενών στα στάδια III-IV. Μπορεί να 

ακολουθήσει επέκταση και στους έξω λαγόνιους και κοινούς λαγόνιους λεμφαδένες, στους λεμφαδένες του 

θυροειδούς βόθρου που ακολουθούν τον πλατύ σύνδεσμο, και στους βουβωνικούς λεμφαδένες. Η 

λεμφαδενική διασπορά αποτελεί αρνητικό ανεξάρτητο προγνωστικό δείκτη για την πιθανότητα υποτροπής  

και την επιβίωση της νόσου [83]  

Η αιματογενής διασπορά, απασχολεί συνηθέστερα πλέον προχωρημένα στάδια και συμμετέχει λιγότερο 

σε σχέση με τους άλλους τρόπους καρκινικής διασποράς αν και ο ρόλος της έχει ενοχοποιηθεί για τις 

περιπτώσεις διηθήσεων στο επίπλουν [84].   

Η ενδοπεριτοναϊκή διασπορά αποτελεί την πλέον συχνή μορφή εξάπλωσης του καρκίνου των ωοθηκών, 

ακολουθώντας την πορεία ροής του περιτοναϊκού υγρού προς τα σημεία παροχέτευσης του όπως τα 

στόματα και τα λεμφικά αγγεία του διαφράγματος και το επίπλουν. Η διαδικασία της περιτοναϊκής 
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διασποράς σχετίζεται με την αποκόλληση καρκινικών κυττάρων από τον πρωτογενή όγκο, την πορεία του 

εντός της περιτοναϊκής κοιλότητα και την εμφύτευσή τους σε νέες θέσεις με τον σχηματισμό νέων 

κυτταρικών προσεκβολών , την επαναποκόλληση κοκ [85].   

Η αρχική αποκόλληση των κυττάρων από τον πρωτογενή όγκο σχετίζεται με διαταραχές στην δράση των 

μορίων προσκόλλησης (eCAMs) των μεταλλοπρωτεϊνασών τύπου 1 (MT1-MMP), και της ιντεγκρίνης που 

δρουν ως διαμεμβρανικοί σύνδεσμοι μεταξύ της εξωκυττάριας ουσίας και του κυτταροσκελετού της 

ακτίνης [86]. Η ικανότητα των καρκινικών κυττάρων να επιβιώνουν σε απόσταση και να συνεχίσουν να 

αναπτύσσονται μετά την απόσπασή τους από τον μητρικό ιστό χαρακτηρίζεται από την απώλεια του 

φαινομένου «anoikis» που οδηγεί σε προγραμματισμένο θάνατο κάθε φυσιολογικό κύτταρό που αποσπάται 

από την κοιτίδα του [87]. Στην περίπτωση του καρκίνου των ωοθηκών περίπου το ένα τρίτο των ασθενών 

παρουσιάζει  αθροίσματα βιώσιμων καρκινικών κυττάρων αιωρούμενων στο περιτοναϊκό υγρό / ασκίτης, 

αποικίζοντας τις επιφάνειες των κοιλιακών οργάνων μέσω της κίνησης του περιτοναϊκού υγρού [88]. 

Ανάλογοι μηχανισμοί κυτταρικού αποικισμού έχουν ενοχοποιηθεί και στις περιπτώσεις αλλοιώσεων στα 

επιθηλιακά σαλπιγγικά κύτταρα των κροσσών προς πρώιμο ορώδες ενδοεπιθηλιακό καρκίνωμα των 

σαλπίγγων που θεωρείται πρόδρομο βήμα σε σημαντικό ποσοστό καρκίνου των ωοθηκών [89].  

Η κατανομή των ενδοπεριτοναϊκών μεταστάσεων  να ακολουθούν την προτιμώμενη δεξιόστροφη ροή του 

περιτοναϊκού υγρού. Μετά την αποκόλληση των κυττάρων από τους πρωτογενείς όγκους, τα καρκινικά 

κύτταρα εξαπλώνονται στο ασκιτικό υγρό λόγω της βαρύτητας κύρια στον περιτοναϊκό θύλακο του ορθού 

και του παρακυστικού χώρου (πυελικό περιτόναιο/ cul de sac). Με την συμβολή της αρνητικής πίεσης που 

δημιουργείται ενδοπεριτοναϊκά  λόγω της διαφραγματικής κίνησης κατά την αναπνοή, το περιτοναϊκό υγρό 

έλκεται προς τα πάνω, κατά προτίμηση μέσω της δεξιάς παρακολικής αύλακας στο δεξιό 

υποδιαφραγματικό και περιηπατικό χώρο. Ακολούθως θα κινηθεί εκ νέου ουραία μέσω του 

υπερμεσοκολικού χώρου.  Καθώς η νόσος εξελίσσεται, η έκκριση αγγειακού ενδοθηλιακού αυξητικού 

παράγοντα (VEGF), που προκαλεί αγγειακή αυξημένη διαπερατότητα, και η απόφραξη του περιτοναϊκού 

μεσοθηλίου των λεμφικών αγγείων από καρκινικά κύτταρα που προκαλεί  κακή επαναρρόφηση υγρών και 

αυξημένη περιτοναϊκή ωσμωτική πίεση, οδηγούν σε συσσώρευση προοδευτικά μεγαλύτερου ασκίτη, 

επιτρέποντας έτσι περαιτέρω διάδοση της νόσου στην περιτοναϊκή κοιλότητα. 

Ο καρκίνος των ωοθηκών σταδιοποιείται χειρουργικά χρησιμοποιώντας το σύστημα βαθμολόγησης FIGO 

και όγκου, κόμβου, μετάστασης (TNM).  
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2.4 Θεραπεία / διαχείριση του επιθηλιακού καρκίνου των ωοθηκών 

Η βασική ιδέα γύρω από την οποία δομείται η αντιμετώπιση του καρκίνου των ωοθηκών προσανατολίζει 

στην πλήρη μικροσκοπική και μακροσκοπική εξάλειψη της νόσου.  Στην κατεύθυνση αυτή συνδυάζονται 

χειρουργικές και χημειο / ανοσοθεραπευτικές προσεγγίσεις  
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2.4.1 Ο ρόλος της χειρουργικής  

Ο συνδυασμός κυτταρομειωτικής χειρουργικής και συστηματικής χημειοθεραπείας με συνδυασμένο διπλό 

σχήμα πλατίνας με πακλιταξέλη (ταξάνες)  παραμένει η θεραπεία εκλογής για τον επιθηλιακό καρκίνο των 

ωοθηκών. Η σειρά εφαρμογής των προαναφερόμενων θεραπευτικών επιλογών ποικίλει ανάλογα με την 

βιολογική ιστολογική ταυτότητα του όγκου το στάδιο την έκταση της νόσου και τις πιθανές 

συνοσηρότητες. H χειρουργική θεραπεία είναι η αρχική θεραπεία του επιθηλιακού καρκίνου των ωοθηκών 

και περιγράφεται σαν απλή ή ριζική ανάλογα με την έκταση του χειρουργικού καθαρισμού.  

Χρησιμοποιείται για την  ιστολογική επιβεβαίωση την  σταδιοποίηση ή/και τέλος την αφαίρεση του όγκου 

(κυτταρομείωση).  

Η ιστολογική επιβεβαίωση αναγνωρίζει τον τύπο του ωοθηκικού καρκίνου και βοηθά στον καθορισμό των 

περαιτέρω θεραπευτικών κινήσεων.  

Η χρήση της χειρουργικής στην ακριβέστερη σταδιοποίηση της νόσου αναφέρεται κύρια σε πρώιμα στάδια 

της νόσου (στάδια 1A έως 1C) και σκοπεύει στην αναγνώριση πιθανής μεταστατικής νόσου που μπορεί να 

μην είναι εμφανής με άλλες διαγνωστικές μεθόδους. Η «κρυφή» αυτή μεταστατική νόσος αφορά κύρια την 

περιτοναϊκή κοιλότητα και το επίπλουν που εμφανίζει σημεία μικροσκοπικής προσβολής σε κυτταρικό 

επίπεδο σε ποσοστό που κυμαίνεται από 11-33%  και που μπορεί να φτάνει και το 11%  σε διάφορα σημεία 

της περιτοναϊκής κοιλότητας  [99]. Ομοίως μικροσκοπική προσβολή σε επίπεδο λεμφαδένων παρα-

αορτικών ή  πλάγιων πυελικών λεμφαδένες αναγνωρίστηκε σε 8-24% των ασθενών [100]. Για την κάλυψη 

των προαναφερόμενων πιθανοτήτων κατά την διενέργεια της χειρουργικής σταδιοποίησης  εκτός από τους 

προβλεπόμενους κλασσικούς χειρουργικούς χειρισμούς που περιλαμβάνουν ολική κοιλιακή υστερεκτομή 

και αμφοτερόπλευρη σαλπιγγο-ωοθηκεκτομή εκτελούνται επιπρόσθετες βιοπτικές λήψεις όπως  συλλογή 

ασκίτη ή περιτοναϊκή πλύση για κυτταρολογική αξιολόγηση, βιοψία / εκτομή του επιπλόου κάτωθεν του 

μεσοκόλου, εκτίμηση της ορογονικής επιφάνειας του εντέρου και βιοψία όλων των περιτοναϊκών 

επιφανειών από τον υποδιαφραγματικό χώρο έως το έδαφος της πυέλου.  Η αξιολόγηση πυελικών και 

παρααορτικών λεμφαδένων και η συστηματική πυελική και παρααορτική λεμφαδενική εκτομή είναι 

αμφιλεγόμενη και συνιστάται μόνο όταν πρόκειται να αλλάξει τη διαχείριση της νόσου σε πρώιμο στάδιο 

της ασθενούς. Από τις πληροφορίες της χειρουργικής σταδιοποίησης επηρεάζεται σημαντικά η 

θεραπευτική αντιμετώπιση σε περίπου 30%  των ασθενών. Ανάλογο παράδειγμα διαφοροποίησης της 

στρατηγικής αντιμετώπισης με βάση τα σταδιοποιητικά χειρουργικά ευρήματα αποτελεί  η δυνατότητα 

εκτέλεσης χειρουργικού καθαρισμού με διατήρηση της γονιμότητας για νέες γυναίκες στις περιπτώσεις 

που πληρούνται οι απαραίτητες προϋποθέσεις (στάδιο Ι επιθηλιακού καρκίνου ωοθηκών, βλεννώδη και 

ενδομητριοειδή νεοπλάσματα βαθμού 1 και 2) καθώς επιτρέπουν χαμηλά ποσοστά υποτροπής  (borderline 
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tumors, ποσοστό υποτροπής 4,9% - 5,1%) [101]  και ικανοποιητική συνολική επιβίωση (επιβίωση 5 ετών 

87,9% - 89%) [102, 103]   

Η πλέον εκτεταμένη κυτταρομειωτική χειρουργική αναφέρεται σε πλέον προχωρημένα στάδια της 

νόσου  (για ασθενείς με νόσο κλινικού σταδίου ΙΙ, ΙΙΙ ή IV) και αποσκοπεί στην θεραπευτική απομάκρυνση 

του όγκου από όλες τις μακροσκοπικά ορατές θέσεις εναπόθεσης του. Η έκταση και ο χρόνος της 

εφαρμογής της κυτταρομειωτικής χειρουργικής ποικίλει αλλά σκοπός της κυτταρομειωτικής χειρουργικής 

στον καρκίνο των ωοθηκών παραμένει η πλήρης εξάλειψη όλων των μακροσκοπικών εστιών νόσου και 

σωστά οι Matulonis και συν υπογραμμίζουν ότι η κύρια θεραπεία σε ασθενείς με διάγνωση καρκίνου των 

ωοθηκών είναι η χειρουργική [104].   

Η εφαρμογή της εκτεταμένης κυτταρομειωτικής χειρουργικής στον επιθηλιακό καρκίνο των ωοθηκών 

ταξινομείται συνήθως σύμφωνα με την υπολειπόμενη νόσο. Πλήρης εκτομή/κυτταρομείωση σημαίνει 

ότι δεν εγκαταλείπεται υπολειμματική νόσος,  βέλτιστη κυτταρομείωση βιβλιογραφικά ορίζεται η 

επίτευξη υπολειπόμενης νόσου με μέγιστη διάμετρο ή πάχος έως και 1 εκ, ενώ υποβέλτιστη 

χαρακτηρίζεται η  κυτταρομείωση όταν εγκαταλείπεται μεγαλύτερο μέγεθος υπολειπόμενη νόσος μέγιστη 

διάμετρο ή πάχος > 1 εκ .  

Η πλήρης κυτταρομείωση / χειρουργική απομάκρυνση του όγκου (R0 εκτομή) ωφελεί ιδιαίτερα σε σχέση 

με οποιονδήποτε άλλο βαθμό κυτταρομείωσης καθώς αποφέρει στατιστικά σημαντικά βελτιωμένα 

αποτέλεσμα σχετικά με την συνολική επιβίωση και την επιβίωση ελεύθερης νόσου των ασθενών [105].  

Πιο συγκεκριμένα στη μεταανάλυση των du Bois και συν επί 3.126 ασθενών αναδεικνύεται στατιστικά 

σημαντική βελτίωση  στην διάμεση επιβίωση των ασθενών χωρίς ορατό υπολειπόμενο όγκο η οποία  ήταν 

99,1 μήνες έναντι 36,2 μηνών και 29,6 μηνών για όγκο 1–10 χιλ και >10 χιλ όπως και στην μέση επιβίωση 

ελεύθερη νόσου που  ήταν 36,2 μήνες και 29,6 και  27,4 μήνες, αντίστοιχα (P<0,0001). Η πλήρης 

κυτταρομείωση μείωσε την πιθανότητα θανάτου από την νόσο και την πιθανότητα υποτροπής της νόσου 

κατά 68% και 66% αντίστοιχα όταν για τον συνολικό πληθυσμό η 5ετής συνολική επιβίωση και η ελεύθερη 

νόσου επιβίωση ήταν 39% και 22,6% αντίστοιχα, η μέση επιβίωση ελεύθερη νόσου ήταν 18,2 μήνες (95% 

Cl: 17,3–19,1) και η  μέση συνολική επιβίωση ήταν 44,1 μήνες (95%, CI: 42,3–46,4) [106].  

Σε πλέον πρόσφατη μεταανάλυση των Chase και συν έδειξαν ότι η διάμεση επιβίωση χωρίς πρόοδο νόσου 

και η συνολική επιβίωση μειώθηκαν προοδευτικά με την αύξηση της υπολειπόμενης νόσου (κατηγορίες 

υπολειμματικής νόσου: 0 cm, > 0–1 cm και > 1 cm). Πιο συγκεκριμένα η διάμεση επιβίωση χωρίς πρόοδο 

νόσου για τις 3 υποομάδες υπολειμματικής νόσου ήταν 25,6 μήνες, 17,2 μήνες και 12,2 μήνες αντίστοιχα 

(14,0 μήνες για οποιαδήποτε υπολειπόμενη νόσο p<0,05). Η διάμεση συνολική επιβίωση ήταν 49,9 μήνες, 

31,6 μήνες και 23,6 μήνες αντίστοιχα (31,7 μήνες για οποιαδήποτε υπολειπόμενη νόσο ρ<0,05). Σε 
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σύγκριση με την απουσία υπολειπόμενης νόσου, η πιθανότητα για εξέλιξη της νόσου αυξήθηκε συγχρόνως 

με την αύξηση της υπολειπόμενης νόσου κατά 1,75 και 2,14 φορές αντίστοιχα όπως και η πιθανότητα 

θανάτου από την νόσο κατά 1,75 και 2,32 φορές αντίστοιχα [107].   Σαν αποτέλεσμα το NCCN (National 

Comprehensive Cancer Network)  στις πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες του αναφέρεται ότι θα πρέπει 

να καταβάλλεται η μέγιστη χειρουργική προσπάθεια ώστε να επιτυγχάνεται η πλήρης μακροσκοπική 

κάθαρση του όγκου (R0 - πλήρης κυτταρομείωση) και η βιβλιογραφικά «βέλτιστη» κυτταρομείωση  με 

στόχο υπολειπόμενη νόσο < 1εκ να επιχειρείται μόνον όταν η σε πλήρης κυτταρομείωση δεν είναι εφικτή 

[108]. 

Θέτοντας λοιπόν σαν στόχο της χειρουργικής επέμβασης την πλήρη κυτταρομείωση (R0) στον καρκίνο 

των ωοθηκών και την εφαρμογή πιο ριζικών επεμβάσεων επιστρατεύθηκε μία σειρά από πλέον εκτεταμένες 

διαδικασίες που περιλαμβάνουν  

2.4.2. Η πλέον εκτεταμένη χειρουργική εκτομή – Η ριζική κυτταρομείωση   

οι πλέον εκτεταμένες και ριζικές επεμβάσεις στοχεύουν στην πληρέστερη εκτομή του όγκου επιδιώκοντας 

την πλήρη κυτταρομείωση του μακροσκοπικής νόσου που όπως προαναφέρθηκε βελτιώνει σημαντικά την 

επιβίωση των ασθενών μειώνοντας τον κίνδυνο υποτροπής. Στην προσπάθεια αυτή στις χειρουργικές 

εκτομές πλέον συχνά συμπεριλαμβάνονται χειρουργικές παρεμβάσεις στην άνω κοιλία με συνοδή  

διαφραγματική περιτονεκτομή, μερική γαστρεκτομή, μερική ηπατεκτομή και μερική παγκρεατεκτομή ή 

σπληνεκτομή, καθώς και πλέον εκτεταμένες επεμβάσεις στους λαγόνιους βόθρους  και την ελάσσονα πύελο 

με πυελική περιτονεκτομή, μερική κυστεκτομή και/ή ουρητηριοκυστοστομία και δεξιά κολεκτομή ή 

ορθοσιγμοειδεκτομή και χαμηλή πρόσθια εκτομή του εντέρου. Η ριζικότητα των συγκεκριμένων 

επεμβάσεων έχει αυξηθεί ακόμη περισσότερο με την χρήση εξωπεριτοναϊκών προσεγγίσεων λόγω 

πρόσβασης σε οπισθοπεριτοναϊκούς λεμφαδένες και αποφυγής της ενδοπεριτοναϊκής συμφυσιόλυσης που 

αυξάνει την νοσηρότητα διαταράσσοντας την ακεραιότητα των ανατομικών δομών και όριων  που μπορεί 

να φέρουν περιτοναϊκές διηθήσεις [109-111].    

2.4.3. Οι εκτομές τμημάτων του εντέρου 

Οι εκτομές τμημάτων του εντέρου, ιδιαίτερα του παχέος, γίνονται όλο και πιο συχνά. Σύμφωνα με μελέτες, 

το 72% των ασθενών με προχωρημένο καρκίνο των ωοθηκών έχει ορατούς όγκους στο λεπτό και στο παχύ 

έντερο [112-114] και η εφαρμογή της μέγιστης χειρουργικής προσπάθειας προκάλεσε αύξηση  στις εκτομές 

τού εντέρου κατά 34% στην δεκαετία 2000-2010 [115] με το παχύ έντερο να εμπλέκεται σε ποσοστό 18-

20%, ενώ το λεπτό έντερο σε ποσοστό 6-27% [116]. Τεχνικά πρόκειται για απαιτητική χειρουργική 

επέμβαση με μεγαλύτερο μέσο εγχειρητικό χρόνο (379 ±98 έως 443±87),  και υψηλότερη διάμεση 

βαθμολογία χειρουργικής πολυπλοκότητας (6,4 ±4,8 έως 8,3 ±6,1)  σύμφωνα με την ταξινόμηση κατά 
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Aletti και συν (Πίνακας 11) καθώς η ενδοπεριτοναϊκή διασπορά του ωοθηκικού καρκίνου προσβάλλει 

διάφορα περιτοναϊκά διαμερίσματα και απαιτεί την εκτομή πολλαπλών οργάνων [117].   

Συνηθέστερα η εκτομή του εντέρου περιλαμβάνει το σιγμοειδές και το ορθοσιγμοειδές σε ποσοστό περίπου 

70-85% ενώ ακολουθούν το τυφλό και η ΔΕ κολεκτομή σε ποσοστό 13%, η υφολική κολεκτομή και σε 

ποσοστό 14,5%- 30,1% είναι αναγκαία η εκτομή πολλαπλών τμημάτων του εντέρου (MBR) λόγω υψηλού 

καρκινικού φορτίου φορτίο όγκου (Πίνακας 12) αυξάνοντας και την ανάγκη δημιουργίας στομίας 

παράκαμψης μόνιμης ή προσωρινής [118, 119].  
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Ενώ οι εκτομές του εντέρου κατά τη διάρκεια της χειρουργικής απομάκρυνσης του όγκου των ωοθηκών 

αυξάνουν σημαντικά το ποσοστό βέλτιστης / πλήρους κυτταρομείωσης σε ποσοστά σταθερά μεγαλύτερα 

του 80% (85,7±7,5%) αυξάνουν συγχρόνως και την περιεγχειρητική θνητότητα (0,6-5%)  καθώς και 

νοσηρότητα σε ποσοστό που ποικίλει από 24-60% (Πίνακας 13.) [120-124] με την σοβαρή νοσηρότητα 

σταδίου III, IV κατά Dindo – Clavien να κυμαίνεται από 9,2% - 21% . Οι συνηθέστερες επιπλοκές (Πίνακας 

13.) αφορούν την λοίμωξη του χειρουργικού πεδίου (εν τω βάθει ή επιπολής), τον μετεγχειρητικό ειλεό, 

την δημιουργία συριγγίου, την σήψη, με πλέον σημαντική την διαφυγή από την εντερική αναστόμωση σε 

ποσοστό 3-9% γενικότερα ή   0,8–4,2% ανά αναστόμωση [116,118,120,125]. Η προσθήκη της 

εντερεκτομής αυξάνει στατιστικά σημαντικά κατά 2,83 φορές (p< 0,01) τον κίνδυνο για σοβαρές III, IV 

μετεγχειρητικές επιπλοκές (παραμονή στη ΜΕΘ, ειλεός, χειρουργικός τραυματισμός και μετεγχειρητική 

λοίμωξη [119]  με αποτέλεσμα οι ασθενείς να παραμένουν περισσότερο στην ΜΕΘ (1,4±0,6 – 1,8±0.6 

ημέρες) και το νοσοκομείο  (10,8±6 – 14±7,1 ήμερες), να έχουν αυξημένη πιθανότητα  επανεισαγωγής 

εντός 30 ημερών (8,9% -17,1%), και μεγαλύτερες καθυστερήσεις στην έναρξη επικουρικής  

χημειοθεραπείας επιδεινώνοντας σημαντικά την συνολική νοσηρότητα (23,9ν54,3%) και το κόστος 

θεραπείας.  

Ιδιαίτερο ερευνητικό  ενδιαφέρον αποτυπώνεται στην βιβλιογραφία για την μελέτη της αναστομωτικής 

διαφυγής καθώς λόγω της θνητότητας (7,3 έως 16%) [126], και της συνοδού νοσηρότητας (12% έως 19%) 
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που προκαλεί αποτελεί μια από τις πιο σοβαρές επιπλοκές που σχετίζονται με τη χειρουργική επέμβαση 

του εντέρου [127]. Η συχνότητα αυτής της επιπλοκής είναι χαμηλότερη μεταξύ των εντερικών εκτομών 

λόγω προχωρημένου καρκίνου των ωοθηκών (2,9% - 6,9%, δ.ο. <3%)  σε σχέση με τις εκτομές για 

πρωτοπαθείς όγκους του παχέος εντέρου (2,8 - 23% δ.ο. 5%)  γεγονός που μπορεί να οφείλεται στην 
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προεγχειρητική ακτινοβολία για καρκίνους του ορθού [121]. Οι  Ye και συν  περιγράφουν στην 

ανασκόπηση τους συνολικό ποσοστό αναστομωτικής διαφυγής μεταξύ 4,3% και 8% (ανάλογα με τα 

τμήματα του εντέρου που αφαιρούνται) [118]  εύρημα που συμβαδίζει με άλλες αναφορές από τις ΗΠΑ  

(6,0% ; Memorial Sloan-Kettering Cancer Center), την Ισπανία (6,6%; πολυκεντρική σε οκτώ νοσοκομεία), 

την Γαλλία (2,89%; Hopital Europeen Georges Pompidou) και την Αυστρία (6,9%; αντικαρκινικό Βιέννης) 

[128-130].  

Με την αυξημένη όμως φροντίδα και ευαισθησία και παρά τις διακυμάνσεις του επιπολασμού που 

σχετίζεται με την έκταση των εντερικών εκτομών το ποσοστό διαφυγής/ανά αναστόμωση παραμένει 

σχετικά σταθερό στο 4,2% [118] γεγονός που επιτρέπει την χειρουργική διαχείριση της επικινδυνότητας 

μέσω της πρόληψης παραγόντων κινδύνου. Έτσι, σημαντικοί παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με την 

αποτυχία της εντερικής αναστόμωσης και πρέπει να αποφεύγονται ώστε η συχνότητά της να είναι 

μικρότερη από 2% αφορούν: την κακή τεχνική, την πολύ χαμηλή αναστόμωση, την δημιουργία 

αναστόμωσης υπό τάση, τα χαμηλά προεγχειρητικά επίπεδα λευκωματίνης, τη μετεγχειρητική χαμηλή 

αιμοσφαιρίνη,  την υποθερμία [125] . Σημαντικός επιβαρυντικός επίσης παράγοντας είναι επίσης οι 

πολλαπλές εκτομές του εντέρου (MBR) που αυξάνουν τον κίνδυνο διαφυγής κατά 7 φορές, φτάνοντας σε 

ποσοστό 8,3% ανά ασθενή (Πίνακας 14)  

Με πρόθεση τον περιορισμό της προκαλούμενης νοσηρότητας και θνητότητας μετά την αναστομωτική 

διαφυγή επιστρατεύθηκε η χρήση της προφυλακτικής εντερικής στομίας παράκαμψης (ειλεοστομία ή 

κολοστομία). Με την χρήση της δεν περιορίζεται η συχνότητα της διαφυγής αλλά η σοβαρότητα της 

προκαλούμενης νοσηρότητας καθώς συστηματική ανασκόπηση της Cochrane για τη χειρουργική του 

παχέος εντέρου έδειξε ότι η δημιουργία στομίας παράκαμψης  περιορίζει κατά 67% την πιθανότητα κλινικά 

εμφανούς αναστομωτικής διαφυγής [131].  Πρέπει επίσης να ληφθεί υπόψη ότι η εκτροπή του εντέρου, 

ιδιαίτερα η ειλεοστομία, μπορεί να αποτελέσει από μόνη της αιτία αυξημένης νοσηρότητας σχετιζόμενη 

με εντερική απόφραξη, λοίμωξη, νέκρωση ή κήλη της στομίας, αφυδάτωση, απώλεια ηλεκτρολυτών, 

νεφρική ανεπάρκεια, σύνδρομο δυσαπορρόφησης ιχνοστοιχείων κ.ο.κ. αν και οι σοβαρές επιπλοκές 

συνήθως περιορίζονται σε λιγότερο από 5%.  Επιπλέον η δημιουργία στομίας  μπορεί να είναι δύσκολο να 

γίνει αποδεκτή από τον ασθενή, καθώς επηρεάζει σημαντικά της άνεσή του και την ποιότητα ζωής του. 

Πολλοί ασθενείς δεν είναι διατεθειμένοι να δεχτούν αυτούς τους κινδύνους. Είναι απαραίτητη λοιπόν η 

διεξοδική συμβουλευτική και ενημέρωση του ασθενούς που θα υποβληθεί πιθανά σε στομία παράκαμψης 

από ομάδα στομίας, που να καλύπτει τα αναμενόμενα οφέλη και την πιθανή νοσηρότητα που σχετίζεται με 

αυτές τις διαδικασίες. Τα πλεονεκτήματα της βέλτιστης κυτταρομείωσης πρέπει να εξισορροπηθούν με 

τους κινδύνους της εκτεταμένης χειρουργικής επέμβασης [131].  
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Διερευνώντας την αναγκαιότητα της δημιουργίας στομίας για τους προαναφερόμενους λόγους, διάφοροι 

ερευνητές υποβάθμισαν σημαντικά την συχνή εφαρμογή της. Περιγράφοντας χαμηλά, περίπου  στο 2%, το 

συνολικό ποσοστό των επιπλοκών που σχετίζονται με την en-bloc εκτομή της μήτρας και των εξαρτημάτων 

με διηθημένο από όγκο ορθοσιγμοειδές χωρίς προστατευτική ειλεοστομία [132]  κατέληξαν ότι τόσο η 

ειλεοστομία όσο και η κολοστομία (Hartmann) δεν πρέπει να γίνονται σε βάση ρουτίνας, αλλά μόνο σαν 

επεμβάσεις  «διάσωσης» [133] ή σε συγκεκριμένες καταστάσεις υψηλού κινδύνου (high risk)  όπως η κακή 

διατροφή, ο σημαντικός ασκίτης, η αναστόμωση υπό τάση ή οι πολλαπλές αναστομώσεις [127] που 

αντιστοιχεί σε ποσοστό περίπου 25% των επεμβάσεων . Συνεπώς, η δημιουργία στομίας δεν πρέπει να 

εφαρμόζεται τακτικά και με μεγάλη ευκολία καθώς δεν αποτελεί αποτελεσματική λύση για όλες τις 

περιπτώσεις.  

Πάλι με στόχο την μείωση των αναστομωτικών διαφυγών και των επακόλουθων επιπλοκών προτάθηκε η 

χρήση της προεγχειρητικής χημειοθεραπείας και η εφαρμογή της κυτταρομείωσης σε ενδιάμεσο χρόνο  

με στόχο τον περιορισμό της έκτασης της νόσου και την μείωση τόσο του ποσοστού εκτομής του εντέρου 

όσο και της ανάγκης για πολλαπλές  σύγχρονες εκτομές του εντέρου. Τα ποσοστά εκτομής του παχέος 

εντέρου μειώθηκαν σε σχέση με την χρήση πρωτογενούς κυτταρομείωσης  από 40-80% [116,118,119] ( 

μέσος όρος στο 65%) σε 8 έως 49%. Σε ανάλογες μελέτες, ο συνολικός ρυθμός εκτομής του εντέρου 

μειώθηκε από 46,5% σε 36,5% (p=0,040), τόσο συνολικά  (38% έναντι  49%, p<0,0001) όσο και επί μέρους 
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για εκτομή λεπτού εντέρου (24% έναντι 77% p<0,0001), παχέος εντέρου (24% έναντι 56% p<0,0001) και 

ορθοσιγμοειδούς (31% έναντι 90% ρ<0,0001), χωρίς ο περιορισμός αυτός των εκτομών να επιδεινώνει την 

συνολική επιβίωση ειδικά επί R0 εκτομών.  Ακόμη πιο σημαντική μείωση παρατηρήθηκε στην ανάγκη 

για πολλαπλές εντερικές εκτομές  (p-για τάση <0,001) [135]. Αυτά τα δεδομένα υποδηλώνουν ότι η χρήση 

της νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας μπορεί να περιορίσει στατιστικά σημαντικά την ανάγκη χειρουργικών 

εντερεκτομών [119,120] ,  

Με την προσθήκη της εκτομής του εντέρου στον προχωρημένο καρκίνο των ωοθηκών, η βέλτιστη 

κυτταρομείωση, που ορίζεται ως υπολειπόμενη νόσος μικρότερη από 1,0 cm, επιτυγχάνεται συνήθως σε 

ποσοστό 80-85%, ενώ η πλήρης κυτταρομείωση σε περίπου 60% των περιστατικών. Η πληρέστερη αυτή 

χειρουργική επέμβαση αναμένεται να έχει και ανάλογα αποτελέσματα στην πιθανότητα υποτροπής και 

στην επιβίωση των ασθενών. Σχετικά με τίς υποτροπές παρουσιάστηκε μία φθίνουσα τάση σε ποσοστό 

περίπου 50%, κυρίως εξωπεριτοναϊκά καθώς μόνο 5-8% παρουσίασε ενδοπεριτοναϊκή υποτροπή [125]. Η 

πιθανότητα ενδοπεριτοναϊκής υποτροπής της νόσου μειώνεται στατιστικά σημαντικά εφόσον έχει 

επιτευχθεί πλήρης μακροσκοπική κυτταρομείωση σε επίπεδα που έχουν περιγραφεί στο 4,7% έναντι 60%  

από τους Hertel και συν [136] και 5,3% από τους Spirtos και συν [137].  

Επίσης  οι επιβιώσεις των ασθενών παρουσίασαν σημαντική βελτίωση. Ο διάμεσος συνολικός χρόνος 

επιβίωσης μεταξύ των ασθενών με πλήρη κυτταρομείωση ήταν 72 μήνες σε σύγκριση με 42 μήνες στους 

υπόλοιπους ασθενείς (NR για μηδενική υπολειμματική νόσο. 61,3 μήνες για υπόλειμμα 1–5 mm. 42,4 

μήνες για 6–10 mm. 35,3 μήνες για 10–20 mm. και 42,6 μήνες για > 20 χλστ, P = 0,002) με την πενταετή 

συνολική επιβίωση στο 66%,[121]. Οι Aletti et al.  παρατήρησαν σημαντικά υψηλότερο ποσοστό 5ετούς 

επιβίωσης στην ομάδα της ορθοσιγμοειδούς εκτομής σε σύγκριση με την ομάδα της περιτοναϊκής 

απογύμνωσης (89% έναντι 50%, αντίστοιχα, p = 0,04) [138].  

Υπάρχουν όμως και αναφορές που περιγράφουν μικρότερες επιβιώσεις καθώς η προσθήκη της εκτομής 

του εντέρου σε μια προσπάθεια επέκτασης της ριζικότητας της χειρουργικής επέμβασης δεν βελτίωσε την 

επιβίωση ή και αντίθετα την μείωσε λόγω αύξησης της χειρουργικής νοσηρότητας, του αριθμού επιπλοκών 

ή του πλέον προχωρημένου σταδίου της νόσου στους συγκεκριμένους ασθενείς.  Έτσι οι Casarin και συν 

περιέγραψαν ποσοστό 5ετούς επιβίωσης 29-48% [116],  οι Philip και συν. διάμεση συνολική επιβίωση που 

δεν βελτιώθηκε από την προσθήκη εντερεκτομής (57 μήνες έναντι 50 μηνών, p =0,71) [135],  και οι 

McNamara και συν συνολική 3ετή επιβίωση χειρότερη μεταξύ των ασθενών που χρειάστηκαν εκτομή 

του εντέρου (43% εν. 63%) καθώς και πολλαπλασιασμό κατά 1,8 έως και 2,27 φορές της πιθανότητας 

θανάτου για την ίδια ομάδα ασθενών [118, 119,128, 139].    
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2.4.4. Ο  εκτεταμένος  λεμφαδενικός καθαρισμός  

Η ανάγκη προσθήκης συστηματικής λεμφαδενεκτομής στην μικρής ή μεγαλύτερης έκτασης 

κυτταρομειωτική χειρουργική για τον καρκίνο των ωοθηκών αποτελεί σημείο συζήτησης. Αρχικά ο 

ιστολογικός τύπος του όγκου συμμετέχει σημαντικά στην συγκεκριμένη απόφαση καθώς η 

λεμφαδενεκτομή συνιστάται σε ασθενείς με ορώδεις επιθηλιακούς όγκους του επιθηλίου, αλλά όχι σε 

ασθενείς με βλεννώδεις όγκους. Οι Schmeler και συν δεν αναγνώρισαν λεμφαδενικές μεταστάσεις μετά 

από συστηματική λεμφαδενεκτομή επί 107 ασθενών με βλεννώδες καρκίνωμα της ωοθήκης ανεξάρτητα 

από την έκταση της νόσου που στο 13% παρουσίαζαν και εξωωοθηκική επέκταση. Στην ίδια κατεύθυνση 

οι Mueller και συν  δημοσίευσαν μελέτη σύμφωνα με την οποία ο συστηματικός λεμφαδενικός καθαρισμός 

στο 43% ομάδας 222 ασθενών με βλεννώδες καρκίνωμα ωοθήκης αποκάλυψε προσβολή μόνο στο 5-7%  

των ασθενών, γεγονός που δεν επηρέασε και την συνολική επιβίωση, ενώ οι Gouy και συν μπόρεσαν να 

εντοπίσουν λεμφαδενικές μεταστάσεις μόνο στο 3,5% των ασθενών με βλεννώδες νεόπλασμα της ωοθήκης 

συμπεραίνοντας ότι δεν οφείλει να διενεργείται  λεμφαδενεκτομή σε αυτούς τους ασθενείς [140-142].  

Η συνήθης πυελική και παρααορτική λεμφαδενεκτομή δεν συνιστάται από την Αμερικανική Εταιρεία 

Κλινικής Ογκολογίας (ASCO), αλλά οι διογκωμένοι λεμφαδένες θα πρέπει να αφαιρούνται. Η 

συστηματική χρήση της λεμφαδενεκτομής εγείρει αντιπαραθέσεις τόσο για τους παρααορτικούς όσο και 

για τους πλάγιους πυελικούς λεμφαδένες [143].  

Σε περιπτώσεις πρωίμου σταδίου  η πιθανότητα θετικών λεμφαδένων κυμαίνεται από 3-14% και η 

συστηματική χρήση λεμφαδενεκτομής ανιχνεύει συνήθως περισσότερους θετικούς λεμφαδένες σε σχέση 

με την τυχαία δειγματοληψία (22%, έναντι 9, p = 0,007) [144, 145] Πιθανά έχει θετική επίδραση στην 

συνολική επιβίωση χωρίς όμως να καθυστερεί την υποτροπή αφού δεν επιδρά στην επιβίωση ελεύθερη 

νόσου [146].  

Για ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο των ωοθηκών σταδίου IIIB–IV, σειρά μελετών αναφέρεται στα 

πλεονεκτήματα της συστηματικής λεμφαδενεκτομής σε σύγκριση με την αφαίρεση μόνο διογκωμένων 

λεμφαδένων στην ανίχνευση περισσότερων θετικών λεμφαδένων (24% έναντι 13%, P = 0,02) και στην 

επιβίωση ελεύθερη νόσου [146]  χωρίς όμως βελτίωση της συνολικής επιβίωσης και εφόσον η αφαίρεση 

των λεμφαδένων ήταν μακροσκοπικά πλήρης (βέλτιστη). Συνυπήρχε σημαντική επιβάρυνση της 

νοσηρότητας λόγω παράτασης της επέμβασης και μεγαλύτερης απώλειας αίματος γεγονός που οδηγούσε 

σε μακρύτερη παραμονή στο νοσοκομείο [147].  

Αντίθετα μετα-αναλύσεις αναδρομικών μελετών και μελετών παρατήρησης προβάλουν βελτίωση της 

συνολικής επιβίωσης και όχι της επιβίωσης ελεύθερης νόσου από την συστηματική χρήση 

λεμφαδενεκτομής σε προχωρημένο καρκίνο ωοθηκών [106,148].  
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Οι Ηurter και συν το 2019 δημοσίευσαν την γνωστή τυχαιοποιημένη μελέτη LION, NCT00712218 

εξετάζοντας την ωφέλεια σταθερής χρήσης λεμφαδενεκτομής επί ασθενών με προχωρημένο καρκίνο 

ωοθηκών σταδίου IIIΒ-IV, διαπιστώνοντας ότι η πλήρης λεμφαδενική κάθαρση μακροσκοπικά ή / και 

μικροσκοπικά φυσιολογικών λεμφαδένων  αύξησε σημαντικά τις μετεγχειρητικές επιπλοκές και την 

θνητότητα ενώ δεν βελτίωσε την συνολική και ελεύθερη νόσου επιβίωση των ασθενών [149].  

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του NCCN [150], ο παρααορτικός και πλάγιος πυελικός 

λεμφαδενικός καθαρισμός συνιστάται για ασθενείς με νόσο που περιορίζεται στις προσβεβλημένες 

ωοθήκες ή εντός της πυέλου και για την περίπτωση της εξωπυελικής επέκτασης μόνο εάν αυτή 

αναγνωρίζεται με μέγεθος  < 2 εκ (στάδιο IIIB). Για άτομα με πλέον εκτεταμένη εξωπυελική νόσο (οζίδια 

>2 cm), η λεμφαδενική κάθαρση πρέπει να περιορίζεται μόνο σε μακροσκοπικά διογκωμένους ύποπτους 

και παθολογικούς λεμφαδένες καθώς συστηματικός λεμφαδενικός καθαρισμός κλινικά αρνητικών 

λεμφαδένων στους συγκεκριμένους ασθενείς δεν θα διαφοροποιήσει την πρόγνωση [151, 152] 

 

2.4.5. Η χρήση νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας πριν από τη χειρουργική κυτταρομείωση με σκοπό 

την μείωση της έκτασης της νόσου και την αύξηση της πιθανότητας πλήρους χειρουργικής 

κυτταρομείωσης (R0 εκτομής). .  

Αν και το 90% των γυναικών με πρώιμο στάδιο νόσου θεραπεύονται, οι περισσότεροι ασθενείς (60-70%) 

διαγιγνώσκονται σε προχωρημένο στάδιο που είναι απίθανο να υποβληθούν εξ αρχής σε πλήρη εκτομή και 

μπορεί να ωφεληθούν από τη νεοεπικουρική χημειοθεραπεία πριν από τη χειρουργική κυτταρομείωση. 

Τέσσερεις τυχαιοποιημένες μελέτες εξέτασαν μέχρι σήμερα την αποτελεσματικότητα της χρήσης 

νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας πριν από τη χειρουργική κυτταρομείωση σε σύγκριση με την πρωτογενή 

κυτταρομείωση με την μετεγχειρητική προσθήκη επικουρικής χημειοθεραπείας. Οι τρείς εκτίμησαν την 

μη-κατωτερότητα και η τέταρτη την πιθανή ανωτερότητα της νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας. Όπως 

αναδεικνύεται και στον πίνακα 16 [153-156] 

η χρήση της νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας (NACT) επέτρεψε  την στατιστικά σημαντική αύξηση της 

πλήρους κυτταρομείωσης (R0) κατά 2,34 φορές συχνότερα από τη πρωτογενή κυτταρομείωση [157] μέσα 

από λιγότερο εκτεταμένες επεμβάσεις και μείωση των πολλαπλών εντερικών εκτομών έως και κατά 37% 

[135] με σημαντικό περιορισμό της περιεγχειρητικής  νοσηρότητας και θνητότητας με κατά 70% 

χαμηλότερο κίνδυνο χειρουργικών επιπλοκών βαθμού 3 ή 4 (RR = 0,34) και μειωμένη χειρουργική 

θνησιμότητα εντός 28 ημερών (RR = 0,16), και με κατά 2 έως 4 φορές βελτιωμένη ποιότητα ζωής 
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μετεγχειρητικά. χωρίς όμως να οδηγήσει τελικά και στις επιδιωκόμενες βελτιωμένες επιβιώσεις (λόγω 

αύξησης του R0 ποσοστού) που παρέμειναν συγκρίσιμες μεταξύ των δύο πρωτοκόλλων αντιμετώπισης. 
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Μετα-ανάλυση βασισμένη στις προαναφερόμενες μελέτες [157] κατέδειξε ότι η χρήση της νεοεπικουρικής 

χημειοθεραπείας παρά τα θετικά της αποτελέσματα στην αύξηση της πλήρους κυτταρομείωσης με 

μειωμένες επιπλοκές οδήγησε σε παρόμοια τελικά συνολική επιβίωση (HR = 0,96) και μικρή διαφορά 

στον κίνδυνο εξέλιξης της νόσου μεταξύ των δύο παρεμβάσεων (HR = 0,98). Αυτό αφενός επέτρεψε στην 

χρήση της νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας και της ενδιάμεσης κυτταρομείωσης να μην θεωρηθούν 

κατώτερες από την κλασσική πρωτογενή κυτταρομείωση γεγονός δίνοντας ώθηση στην χρήση τους στο 

53% των ασθενών σταδίου IIIC και στο 58% των ασθενών σταδίου IV, ενώ αφ’ ετέρου δημιούργησε ένα 

πλαίσιο των αντικρουόμενων δεδομένων για την επίδραση της χρήσης της νεοεπικουρικής 

χημειοθεραπείας (σε σύγκριση με τη πρωτογενή κυτταρομείωση)  στην επιβίωση των ασθενών [158]. Στην 

ίδια κατεύθυνση σειρά μελετών επισημαίνει ότι η χρήση νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας με ενδιάμεση 

κυτταρομείωση σε σύγκριση με την  πρωτογενή κυτταρομείωση όχι μόνο δε βελτίωσε αλλά αντίθετα 

περιόρισε  κατά 1,49 φορές την συνολική επιβίωση σε ασθενείς με καρκίνο ωοθηκών σταδίου FIGO 

IIIC, (Nagao και συν / GOTIC-019: 48,1 έναντι 68,2 μήνες, p = 0,06, Meyer και συν: 33 v 43 μήνες, 

αναλογία κινδύνου 1,40) ενώ δεν επηρέασε καθόλου την συνολική επιβίωση ασθενών σταδίου IV (35  

έναντι 37 μηνών, p = 0,93) και την επιβίωση χωρίς πρόοδο νόσου ασθενών σταδίου FIGO IIIC (19,7 έναντι 

19,4 μηνών, p = 0,88) και σταδίου FIGO IV (16,6 έναντι 14,7 μηνών, p = 0,73) [158,159].  

Διάφορες ερμηνείες έχουν δοθεί για το παράδοξο αυτό αποτέλεσμα της μη βελτίωσης της τελικής 

επιβίωσης των ασθενών με την χρήση της νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας και ενδιάμεσης 

κυτταρομείωσης  σε σύγκριση με την πρωτογενή κυτταρομείωση και χημειοθεραπεία. Αφενός μεταξύ των 

δύο πρωτοκόλλων  δεν έχει επιτευχθεί στατιστικά σημαντική διαφορά στη  βέλτιστη κυτταρομείωση (RR 

= 1,48) καθώς το ποσοστό  υπολειπόμενης νόσου <1 cm  ανευρίσκεται παρόμοιο (RR = 0,81). Επίσης έχει 

υποτεθεί ότι η πρωτοπαθής κυτταρομείωση βοηθάει θεωρητικά περισσότερο τη δράση της 

χημειοθεραπείας καθώς πριν την εφαρμογή της μπορεί να αφαιρέσει σημαντικό ποσοστό της νόσου που 

περιλαμβάνει τμήματα του όγκου με κακή χημειοθεραπευτική διάχυση και χημειοανθεκτικότητα, ενώ 

αντίθετα, η προεγχειρητική χημειοθεραπεία  μπορεί να αυξήσει την επαγωγή ανθεκτικών στην πλατίνα 

κλώνων σε ποσοστό έως και 88% ειδικά επί υποτροπών της νόσου έναντι 55,3% επί πρωτοπαθούς 

κυτταρομείωσης (p < 0,001). Επιπρόσθετα θα πρέπει να συνυπολογιστεί το γεγονός ότι περίπου 11,7% των 

ασθενών με νεοεπικουρική χημειοθεραπεία δεν θα καταφέρει τελικά να οδηγηθεί σε  ενδιάμεση 

κυτταρομείωση λόγω προόδου της νόσου μειώνοντας τον τελικό αριθμό των υποψηφίων για χειρουργείο 

αν και αυτό δεν είναι κατ’ ανάγκη κακό [159, 160].    

Οι υπό εξέλιξη μελέτες TRUST και SUNNY ενδέχεται να δώσουν απάντηση  για τον εντοπισμό ασθενών 

που θα μπορούσαν να αποκομίσουν το μεγαλύτερο όφελος από την χρήση της νεοεπικουρικής 

χημειοθεραπείας και ενδιάμεσης κυτταρομείωσης  σε σύγκριση με την πρωτογενή κυτταρομείωση και 
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χημειοθεραπεία, όπως επίσης και για τον ακριβέστερο εντοπισμό των ασθενών που ενδεχόμενα θα 

ωφεληθούν από την κυτταρομείωση με μικρή υπολειπόμενη νόσο εάν δεν είναι δυνατή η πλήρης εκτομή. 

Το γεγονός ότι η χειρουργική της βέλτιστης κυτταρομείωσης με  υπολειμματική νόσο μικρού όγκου < 1 εκ 

φαίνεται ότι ωφελεί μόνο ασθενείς που υποβάλλονται σε πρωτογενή κυτταρομείωση και χημειοθεραπεία 

και όχι ασθενείς που έλαβαν νεοεπικουρική χημειοθεραπείας και ενδιάμεση κυτταρομείωση επιτείνει την 

ανάγκη ακριβέστερης διάκρισης των δύο ομάδων ασθενών και για τον σκοπό αυτό διάφορες απεικονιστικές 

επεμβατικές και μοριακές / βιοχημικές παράμετροι έχουν επιστρατευθεί. 

 Έτσι ο ιστολογικός τύπος μπορεί να επηρεάσει  την επιλογή καθώς η ωφέλεια της πλήρους 

κυτταρομείωσης έναντι της «βέλτιστης» με υπολειμματικό όγκο < 1 εκ είναι επιβεβαιωμένη μόνο για τα 

ορώδη καρκινώματα αλλά όχι για τους βλεννώδεις όγκους των ωοθηκών.  

Επίσης, το μέγεθος του μεγαλύτερου μεταστατικού όγκου και το κλινικό στάδιο της νόσου επηρεάζουν. 

Οι ασθενείς με νόσο σταδίου IIIC με μεταστατικούς όγκους ≤45 χιλ. ωφελήθηκαν περισσότερο από την 

πρωτογενή κυτταρομείωση όσον αφορά την 5ετή επιβίωση, ενώ οι ασθενείς με νόσο σταδίου IIIC με 

μεταστατικούς όγκους >45 χιλ. και οι ασθενείς με νόσο σταδίου IV ωφελήθηκαν περισσότερο από τη χρήση 

νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας ακολουθούμενης  από το ενδιάμεση κυτταρομείωση [161].   

Στην ίδια κατεύθυνση έχει επιστρατευθεί ως παράγοντας και η έκταση της διασποράς της νόσου και της 

εγχειρησιμότητας με την χρήση διαγνωστικής λαπαροσκόπησης σταδιοποίησης. Αρκετά τυποποιημένα 

συστήματα βαθμονόμησης όπως το Fagotti score, τα μοντέλα R3 και R4 και ο δείκτης περιτοναϊκού 

καρκίνου του Sugarbaker (Peritoneal Cancer Index PCI) έχουν αναπτυχθεί.  

Η βαθμολογία Fagotti είναι ένας τυποποιημένος λαπαροσκοπικός προγνωστικός δείκτης που έχει 

σχεδιαστεί για να προβλέπει την πιθανότητα βέλτιστης κυτταρομείωσης σε ασθενείς με προχωρημένο 

καρκίνο των ωοθηκών. Η βαθμολογία λαμβάνει υπόψη την περιτοναϊκή καρκινωμάτωση, τη μετάσταση 

του ήπατος και τη συμμετοχή του διαφράγματος, του μεσεντερίου, του εντέρου ή του στομάχου. Οι 

υψηλότερες βαθμολογίες υποδεικνύουν μειωμένη πιθανότητα βέλτιστης κυτταρομείωσης  (Πίνακας 16) 

[156]   με ευαισθησία που κυμαίνεται από 11-69% και ακρίβεια από 39-82%.  Βαθμολογίες PIV ≥8 

μειώνουν στο 0% την πιθανότητα βέλτιστου χειρουργικού αποτελέσματος με την μεγαλύτερη πιθανότητα 

για βέλτιστη κυτταρομείωση να είναι 83% και να αντιστοιχεί σε βαθμολογίες PIV 0 ή 2 [156] 

Ο δείκτης περιτοναϊκής καρκινωμάτωσης (PCI)   που περιεγράφηκε αρχικά από τον  Sugarbaker είναι το 

άθροισμα της βαθμολογίας των περιτοναϊκών εμφυτεύσεων  σε 13 προκαθορισμένες περιοχές στις οποίες 

έχει διαιρεθεί η περιτοναϊκή κοιλότητα (Σχέδιο….) . Η βαθμολογία της κάθε περιτοναϊκής μετάστασης 

προκύπτει  το μέγεθος της καθώς βαθμολογείται με 0 επί μη ύπαρξης, με 1 για μέγεθος από μικρότερο από 

5 χιλιοστά, με 2 για μέγεθος από 5 χιλιοστά έως 5 εκατοστά, και με 3 για μέγεθος μεγαλύτερο των 5 
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εκατοστών ή σε περίπτωση με μικρότερου μεγέθους εμφυτεύσεις που όμως συρρέουν. Ο αριθμός των 

εμφυτεύσεων δεν προσμετράται αλλά μόνο το μεγαλύτερο μέγεθος ανά περιοχή. Σαν αποτέλεσμα το 

συνολική βαθμολογία μπορεί να κυμαίνεται από 1 έως 3 Χ 13 = 39. Η προγνωστική σημασία του PCI για 

την πιθανότητα πλήρους κυτταρομείωσης είναι αναγνωρισμένη σε σειρά μελετών η προγνωστική σημασία 

του δείκτη διαφοροποιείται ανάλογα με την ιστολογία τής νόσου και τον βαθμό κακοήθεια της. Γενικά 

τιμές του δείκτη > 17-24 υποβαθμίζουν σημαντικά την πιθανότητα πλήρους κυτταρομείωσης για τον 

καρκίνο των ωοθηκών και προάγουν την χρήση νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας [162].  
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2.4.6. Η Χρήση Υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής χημειοθεραπείας με στόχο και την μικροσκοπική 

πλήρη εξάλειψη υπολείμματος του όγκου  

Η υπέρθερμη διεγχειρητική  ενδοπεριτοναϊκή χημειοθεραπεία (HIPEC) είναι μια τεχνική στην οποία μετά 

την ολοκλήρωση της χειρουργικής κυτταρομείωσης,  χημειοθεραπεία χορηγείται ενδοπεριτοναϊκά εντός 

διαλύματος που διατηρείται σταθερά σε θερμοκρασία > 41.5°C και με την χρήση αντλίας κατανέμεται σε 

όλη της έκταση της περιτοναϊκής κοιλότητας για χρονικό διάστημα περίπου 90 λεπτών.  

Η ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση χημειοθεραπείας στον καρκίνο των ωοθηκών δεν αποτελεί νέα ιδέα και η 

αποτελεσματικότητα της μεθόδου ήταν γνωστή υπερκαλύπτοντας τις δυνατότητες της ενδοφλέβιας 

χημειοθεραπείας τόσο στην υποτροπή της νόσου όσο και στις επιβιώσεις. Η πιθανή υπερίσχυση της 

καταρρίφθηκε από την μελέτη GOG 252 και την συστηματική χορήγηση του bevasizumab [163]. Η ιδέα 

της ενδοπεριτοναϊκής χορήγησης υπέρθερμης χημειοθεραπείας βασίστηκε στην αναγνώριση 

συγκεκριμένων πλεονεκτημάτων [164] .Η αρχική παρατήρηση της μακρόχρονης περιορισμένης εντός της 

περιτοναϊκής κοιλότητα νόσου, επέτρεψε να θεωρηθεί περιοχική νόσος και να εφαρμοσθεί περιοχική 

θεραπεία. Με την ενδοπεριτοναϊκή χορήγηση αυξάνεται η περιοχική συγκέντρωση του φαρμάκου καθώς 

και ο χρόνος επαφής με την νόσο αυξάνοντας την δραστικότητα του. Η παρουσία του φραγμού περιτοναίου 

αίματος περιορίζει την συστηματική απορρόφηση του φαρμάκου επιτρέποντας την χορήγηση σημαντικά 

μεγαλύτερων συγκεντρώσεων χωρία συστηματική διασπορά και τοξικότητα.  

Η λογική για την υπέρθερμη χορήγηση είναι ότι η θερμότητα δρα ευοδωτικά στην χημειοθεραπεία   καθώς 

μπορεί να αυξήσει τη διείσδυση της χημειοθεραπείας στην περιτοναϊκή επιφάνεια και να ενισχύσει την 

ευαισθησία των καρκινικών κυττάρων στη χημειοθεραπεία αυξάνοντας την  κυτταροτοξική δράση μέσω 

της αναστολής της επιδιόρθωσης του DNA, της μείωσης του ομόλογου ανασυνδυασμού και της 

ενεργοποίησης  της συστηματικής ανοσολογικής απόκρισης  με τις πρωτεΐνες θερμικού σοκ (heat shock 

proteins) στα καρκινικά κύτταρα, περιορίζοντας την ικανότητα των κυττάρων να επιδιορθώνουν τις 

θραύσματα διπλής αλυσίδας στο DNA. 

Οι τρόποι χορήγησης της υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής διεγχειρητικής χημειοθεραπείας (HIPEC) μπορεί 

να γίνει με διαφόρους τρόπους μεταξύ των οποίων οι "ανοιχτές" και οι "κλειστές" είναι οι πλέον 

διαδεδομένες χωρίς ιδιαίτερη διαφορά στην αποτελεσματικότητα τους [165]. Ο χρόνος εφαρμογής της 

μεθόδου ποικίλει από 30 έως 90 λεπτά ανάλογα με το πρωτόκολλο, τον πρωτοπαθή όγκο και τον 

χημειοθεραπευτικό παράγοντα, ενώ απαιτείται ταχεία ανακύκλωση του διαλύματος ώστε να διατηρείται 

σταθερά σε όλη την περιτοναϊκή κοιλότητα θερμοκρασία  από 41°C έως 43°C.  

Η χρήση της συγκεκριμένης μεθόδου είχε βρεθεί σε σειρά παλαιότερων μελετών ότι μειώνει την 

πιθανότητα ενδοπεριτοναϊκής υποτροπής της νόσου παρατείνοντας την επιβίωση ελεύθερη νόσου και την 
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συνολική επιβίωση των ασθενών σε σχέση με ασθενείς που αντιμετωπίσθηκαν χειρουργικά και με την 

προσθήκη μόνο συστηματικής χημειοθεραπείας.  
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Πρόσφατα σειρά τριών  τυχαιοποιημένων προοπτικών μελετών και πρόσφατης μετα-ανάλυσης ήρθε να 

επιβεβαιώσει τα θετικά αποτελέσματα του συνδυασμού πλήρους κυτταρομείωσης (CRS) και υπέρθερμης 

ενδοπεριτοναϊκής διεγχειρητικής χημειοθεραπείας (HIPEC) (Πίνακας 17).  

Διαχρονικά ο προβληματισμός για την ευρύτερη χρήση της HIPEC  σε συνδυασμό με κυτταρομειωτική 

χειρουργική υπήρξε η αυξημένη περιεγχειρητική θνητότητα και νοσηρότητα. Όπως φαίνεται και στον 

Πίνακα 18   η διεγχειρητική και μετεγχειρητική θνησιμότητα (<30 ημέρες από τη χειρουργική επέμβαση) 

κυμαινόταν από 0,9% έως 12%, και η αντίστοιχη νοσηρότητα από 30,5%-93,5%. 

  

Με την πρόοδο της περιεγχειρητικής διαχείρισης των ασθενών και την αύξηση της εμπειρίας με την χρήση 

της HIPEC υπάρχει σαφής βελτίωση στις αρνητικές εξελίξεις των ασθενών. Έτσι η θνητότητα 30 ημερών 
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τα τελευταία χρόνια αναφέρεται σε επίπεδα που κυμαίνονται μεταξύ 0,9% και 3% με ποσοστά νοσηρότητας 

βαθμού ≥3  από 9,6% έως 20%.  στους πίνακες 19 και 20 αποτυπώνεται αναλυτικότερα η νοσηρότητα της 

εφαρμογής της μεθόδου τόσο συνολικά όσο και για επιπλοκές σταδίου ΙΙΙ και IV κατά Clavien Dindo.  
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Παράλληλα υπήρξε και αλλαγή της ποιότητας των επιπλοκών και της νοσηρότητας. Ενώ παλαιότερα οι  

πιο συχνές επιπλοκές αφορούσαν αναστομωτικές διαρροές και διατρήσεις του εντέρου, πλέον κυριαρχούν 

οι αιματολογικές τοξικότητες και οι λοιμώξεις του χειρουργικού πεδίου. Η αναφερόμενη βελτίωση σαφώς 
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συνδέεται με την διενέργεια της μεθόδου πλέον από κέντρα που έχουν αποκτήσει εμπειρία με αποτέλεσμα 

την καλύτερη επιλογή ασθενών και την ασφαλέστερη εφαρμογή της μεθόδου Σαν αποτέλεσμα η HIPEC 

θεωρείται πλέον  ασφαλής θεραπευτική μέθοδος, στην χρήση της στην αντιμετώπιση του καρκίνου των 

ωοθηκών καθώς επιφέρει θνητότητα και σοβαρή νοσηρότητα σταδίου > ΙΙΙ ανάλογη σε σύγκριση με την 

κυτταρομείωση χωρίς HIPEC και οι κατευθυντήριες γραμμές του NCCN προτείνουν  να ληφθεί υπόψη η 

HIPEC κατά τη στιγμή της ενδιάμεσης κυτταρομείωσης  σε όλους τους  ασθενείς με νόσο σταδίου ΙΙΙ 

[173]. Στην ίδια κατεύθυνση οι Foster και συν ανακοίνωσαν σε συγκριτική ανάλυση τους ότι η χρήση 

CRS/HIPEC πρέπει να θεωρείται πλήρως ασφαλής με βάση τα προτεινόμενα κριτήρια ασφαλείας το 

Αμερικανικό Κολλέγιο Χειρουργών (NSQIP). Η νοσηρότητα και προκαλούμενη θνητότητα κυμαίνεται 

σε επίπεδα ανάλογα αν όχι μικρότερα από αυτά που αναλογούν σε αντίστοιχες ογκολογικές επεμβάσεις 

παρόμοιου κινδύνου όπως η οισοφαγεκτομή, η παγκρεατεκτομή και η ηπατεκτομή. Η αυστηρή επιλογή 

ασθενών και η τήρηση της καμπύλης εκμάθησης αποτελούν τα βασικά μέσα για την επίτευξη των 

παρατηρούμενων αποτελεσμάτων, ενώ η χρήση της δεν θα πρέπει να παρακωλύεται στις προβλεπόμενες 

ενδείξεις. Η υψηλή νοσηρότητα των πρώτων εφαρμογών έχει βελτιωθεί και αποσαφηνισθεί ότι εξαρτάται 

κύρια από την κυτταρομειωτική διαδικασία και όχι από την προσθήκη της χημειοθεραπείας [174, 175].  
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3. ΕΙΣΑΓΩΓΗ - ΣΚΟΠΟΣ 

Ο καρκίνος των ωοθηκών είναι ο πιο θανατηφόρος και ο δεύτερος πιο συχνά διαγνωσμένος καρκίνος 

μεταξύ όλων των γυναικολογικών κακοηθειών [76].  Οι περισσότεροι καρκίνοι των ωοθηκών είναι 

επιθηλιακά νεοπλάσματα και τείνουν να εξαπλώνονται κατά μήκος της περιτοναϊκής επιφάνειας. Ως εκ 

τούτου, οι ασθενείς με καρκίνο των ωοθηκών συχνά διαγιγνώσκονται σε προχωρημένα στάδια της νόσου 

με μέσο ποσοστό 5ετούς επιβίωσης περίπου 30% [176].  

Η κυτταρομειωτική χειρουργική που ακολουθείται από χημειοθεραπεία βασισμένη στην χορήγηση 

καρβοπλατίνας και πακλιταξέλης είναι η πιο βασική θεραπευτική προσέγγιση με την έκταση και ριζικότητα 

της να θεωρείται ο πλέον σημαντικός ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης της επιβίωσης των ασθενών στον 

προχωρημένο καρκίνο των ωοθηκών. Η εφαρμογή πλέον ριζικών επεμβάσεων με στόχο την πλήρη 

μακροσκοπική κυτταρομείωση του όγκου, οδήγησε σε μείωση των υποτροπών και πρόοδο των 

επιβιώσεων, αυξάνοντας όμως παράλληλα και τα ποσοστά μετεγχειρητικής νοσηρότητας και επιπλοκών. 

Η εκτομή τμημάτων του εντέρου περιλαμβάνεται συνήθως ως μέρος της χειρουργικής απομάκρυνσης για 

την παροχή βέλτιστης μείωσης του όγκου και εκτός από την επιδιωκόμενη βελτίωση της επιβίωσης είναι 

επίσης υπεύθυνη για την αύξηση της χειρουργικής πολυπλοκότητας και της περιεγχειρητικής νοσηρότητας. 

Εκτός από το ότι αποτελεί μέρος της χειρουργικής απομάκρυνσης του όγκου, η εκτομή του εντέρου 

απαιτείται συχνά για κοιλιακές και πυελικές υποτροπές και στην ανακούφιση της εντερικής απόφραξης 

[177].   

Μία από τις αναφερόμενες επιπλοκές της εκτομής τμημάτων του εντέρου και ιδιαίτερα του 

ορθοσιγμοειδούς αποτελεί και το μετά χαμηλή πρόσθια εκτομή σύνδρομο (ΣΧΠΕ / LARS) το οποίο μπορεί 

να εκδηλωθεί και σε περιπτώσεις χαμηλής πρόσθιας εκτομής του ορθού για καρκίνο ωοθηκών σαν 

αποτέλεσμα ριζικής κυτταρομείωσης και έχει διερευνηθεί σε μικρή μόνο σειρά μελετών μέχρι σήμερα.  

Στις συγκεκριμένες ερευνητικές εργασίες, η παρουσία συνδρόμου LARS μετά από εκτομή του 

ορθοσιγμοειδούς σαν μέρος ριζικής κυτταρομείωσης για καρκίνο των ωοθηκών  δεν έχει μελετηθεί με την 

σύγχρονη εφαρμογή υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής διεγχειρητικής χημειοθεραπείας (HIPEC) η οποία σε 

σειρά πρόσφατων τυχαιοποιημένων προοπτικών μελετών έχει αποδειχθεί ότι προάγει σημαντικά τα θετικά 

αποτελέσματα της ριζικής κυτταρομείωσης και τείνει υπό προϋποθέσεις να καθιερωθεί στην θεραπευτική 

αντιμετώπιση του προχωρημένου καρκίνου των ωοθηκών [178] από την θετική επίδραση της μεθόδου στην 

επιβίωση των συγκεκριμένων ασθενών.  

Με το σκεπτικό ότι η χορήγηση περιεγχειρητικής χημειοθεραπείας ενδέχεται να επηρεάζει την ανάπτυξη 

μετεγχειρητικού συνδρόμου LARS, και δεδομένων των αντικρουόμενων αποτελεσμάτων διαφόρων 

μελετών επί του συγκεκριμένου θέματος, με την παρούσα μελέτη επιχειρήσαμε να αναγνωρίσουμε την 
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επίπτωση συνδρόμου LARS επί 43 γυναικών με αδενοκαρκίνωμα ωοθηκών που υποβλήθηκαν σε 

χορήγηση νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας και ενδιάμεση κυτταρομείωση όπου συνυπήρχε και 

ορθοσιγμοειδεκτομή (τουλάχιστον από πλευράς εντερικής εκτομής) και χορήγηση διεγχειρητικής 

ενδοπεριτοναϊκής υπέρθερμης χημειοθεραπείας [179, 180].  

 

4. ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

Στην αναδρομική αυτή μελέτη, συμπεριλήφθηκαν ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο των ωοθηκών 

σταδίου FIGO IIIC  (federation Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique) που υποβλήθηκαν σε ριζική 

επέμβαση κυτταρομείωσης η οποία περιλάμβανε και εκτομή του εντέρου με στόχο την πλήρη 

μακροσκοπική εξάλειψη της νόσου, καθώς και χορήγηση με σκοπό την πλήρη μικροσκοπική εξάλειψη της 

νόσου. Η μελέτη αφορούσε ασθενείς που χειρουργήθηκαν την περίοδο 2015-2019 στο Ναυτικό 

Νοσοκομείο Αθηνών.  Το ειδικό ογκολογικό συμβούλιο και το Επιστημονικό συμβούλιο του νοσοκομείου  

ενέκρινε αυτήν την αναδρομική μελέτη. 

Τα κριτήρια επιλογής των ασθενών περιλάμβαναν ηλικία μεταξύ 18 και 70 ετών, νόσο χωρίς 

εξωπεριτοναϊκή ή σπλαγχνική μετάσταση σταδίου IIIC κατά FIGO, και γενική κατάσταση σταδίου από 0 

έως 2  σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (σε κλίμακα από 0 έως 5, με υψηλότερους αριθμούς 

που υποδηλώνουν μείωση της απόδοσης). Επίσης εξαιρέθηκαν ασθενείς με ολική κολεκτομή και 

προηγηθείσα  ακτινοθεραπεία 

 Όλοι οι ασθενείς παρείχαν γραπτή ενημερωμένη συγκατάθεση πριν από την εγγραφή τους  και 

υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση κυτταρομείωσης ενδιάμεσου σταδίου (Internal Debulking Surgery 

IDS), μετά από την χορήγηση τριών κύκλων προεγχειρητική νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας με 

καρβοπλατίνη (περιοχή κάτω από την καμπύλη 5 έως 6 mg /m2) και πακλιταξέλη (175 mg ανά τετραγωνικό 

μέτρο επιφάνειας σώματος) με στόχο την μείωση της προεγχειρητικής έκτασης της νόσου η οποία είχε 

κατηγοριοποιηθεί ως μη δυνάμενη να εξαιρεθεί πλήρως εξαρχής [166].  Μετά την ολοκλήρωση της 

νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας οι ασθενείς ελέγχθηκαν τόσο βιοχημικά (αλλαγή του επιπέδου CA-125 

όπως προσδιορίστηκε με βάση τα κριτήρια GCIG ) όσο και απεικονιστικά 181].  

Προς χειρουργείο επελέγησαν μόνο τα περιστατικά που παρουσίαζαν ικανοποιητική ανταπόκριση και 

πλατινο-ευαισθησία στην νεοεπικουρική χημειοθεραπεία και συμπεριλήφθηκαν και στην περαιτέρω 

στατιστική ανάλυσή. 
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Σε όλα τα περιστατικά, εφαρμόστηκε η μέγιστη χειρουργική προσπάθεια, συμπεριλαμβανομένων των 

επεμβάσεων του εντέρου και της άνω κοιλίας, για να επιτευχθεί η πλήρης κυτταρομείωση του όγκου (R0), 

ενώ όλες οι επεμβάσεις εκτελέσθηκαν από γενικούς χειρουργούς με πιστοποιημένη γνώση στην 

χειρουργική του παχέος εντέρου και στην χειρουργική αντιμετώπισης της περιτοναϊκής καρκινωμάτωσης 

και της χρήσης υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής χημειοθεραπείας (HIPEC).  

Συνοπτικά η χειρουργική επέμβαση πραγματοποιήθηκε μέσω μέσης υπέρ-υπομφάλιας λαπαροτομίας και 

κατά τα αρχικά στάδια της επέμβασης ελήφθη ιδιαίτερη μέριμνα ώστε το περιτόναιο να διατηρείται 

ανέπαφο και να αποκολληθεί σταδιακά από  την οπίσθια επιφάνεια του πρόσθιου κοιλιακού τοιχώματος 

από το ανώτερο σημείο της μέσης τομής κοντά στο επιγαστρικό λίπος και τον στρογγυλό σύνδεσμο. 

Σημαντικές εναποθέσεις όγκων μπορούν να φιλοξενηθούν σε αυτές τις περιοχές και θα πρέπει να 

αφαιρούνται, ειδικά σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί προηγουμένως σε χειρουργική επέμβαση. Αυτή η 

εξωπεριτοναϊκή παρασκευή επεκτείνεται κεφαλικά στην άνω κοιλία μέχρι την αποκόλληση του 

υποδιαφραγματικού περιτοναίου αμφοτερόπλευρα.  Η διατήρηση της ακεραιότητας του περιτοναίου 

συνεχίζεται και κατά την αποκόλλησή του αμφοτερόπλευρα από την αριστερή και δεξιά πλευρά της 

περιτοναϊκής κοιλότητας ενώ εκτείνεται ραχιαία στο επίπεδο των παρακολικών περιοχών, όπου με την προς 

τα έσω έλξη του ανιόντος και κατιόντος κόλου δημιουργείται είσοδος  στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο 

αφήνοντας πίσω την περιτονία του Toldt. Στο συγκεκριμένο σημείο, η αναγνώριση των 

οπισθοπεριτοναϊκών ανατομικών δομών όπως τα γοναδικά αγγεία, οι ουρητήρες και οι στρογγυλοί 

σύνδεσμοι γίνεται εφικτή και ασφαλής, διευκολύνοντας τους επόμενους ελιγμούς και προετοιμάζοντας την 

είσοδο στην περιοχή της πυέλου. Ακολουθούσε  αποκόλληση της ουροδόχου κύστης από τον κόλπο και 

πλήρης πυελική περιτονεκτομή με διατομή και en-bloc εκτομή του ορθού αι του κόλπου / έσω γεννητικών 

οργάνων σε επίπεδο κάτωθεν της ανάκαμψης του περιτοναίου  με το πυελικό περιτόναιο ακόμα άθικτο 

ολοκληρώνοντας την πυελική περιτονεκτομή en bloc με τα έσω γεννητικά όργανα και το ορθοσιγμοειδές 

με την τεχνική δημιουργίας του περιτοναϊκού σάκου / cocoon όπως αυτό έχει περιγραφεί σε προηγούμενη 

εργασίας μας [182]. Ακολούθως ο έλεγχος ολόκληρης της περιτοναϊκής κοιλότητας επέτρεπε τον 

υπολογισμό του Δείκτη Περιτοναϊκής Καρκινωμάτωσης (PCI Score) και στη συνέχεια ακολουθούσε η 

απαραίτητη εκτεταμένη περιτονεκτομή. Για να πραγματοποιήσουμε εκτομή του εντέρου, χρησιμοποιούμε 

συρραπτικό γραμμικής κοπής για τομή και κυκλικό αναστομωτήρα 29 - 31 mm για μηχανική αναστόμωση 

είτε τελικο-τελικά είτε τελικο-πλάγια  ορθο-κολικά, ενώ μετά την πραγματοποίηση της αναστόμωσης, η 

στεγανότητα της αναστόμωσης ελεγχόταν με πνευματικό τεστ εμφύσησης αέρα. Το ύψος της αναστόμωσης 

ελέγχετο και καταγραφόταν διεγχειρητικά με την βοήθεια του κυκλικού αναστομωτήρα και με δακτυλική 

εξέταση.  
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 Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε προεγχειρητική μηχανική προετοιμασία του εντέρου και υποκλυσμούς. 

Πριν το χειρουργείο τοποθετήθηκε επισκληρίδιος καθετήρας, για τον έλεγχο του πόνου, και μια κεντρική 

φλεβική γραμμή πρόσβασης ενώ περιεγχειρητικά υπήρξε προφύλαξη από θρομβοεμβολή και αντιβιοτική 

προφύλαξη με κεφοξιτίνη και μετρονιδαζόλη.  

Οι εκτομές του εντέρου κατηγοριοποιήθηκαν σε περιορισμένες (εκτομή ενός τμήματος) και εκτεταμένες 

(≥ τμημάτων εντέρου). Η εκτομή ενός τμήματος περιλάμβανε χαμηλή πρόσθια εκτομή (LAR), 

σιγμοειδεκτομή, δεξιά κολεκτομή, ειλεοτυφλική εκτομή ή τέλος τμηματική εκτομή άλλου τμήματος του 

παχέος ή του λεπτού εντέρου. Οι εκτεταμένες εντερικές εκτομές περιελάμβαναν συνήθως χαμηλή πρόσθια 

εκτομή (LAR) σε συνδυασμό με ειλεοτυφλική εκτομή, με δεξιά κολεκτομή, με εγκαρσιεκτομή,  με εκτομή 

λεπτού εντέρου, ή με άλλη τμηματική εκτομή του παχέος εντέρου. Δημιουργία ειλεοστομίας παράκαμψης 

αποφασίστηκε και εκτελέστηκε όχι συστηματικά σε όλους τους ασθενείς   αλλά όπου συνυπήρχαν 

παράγοντες κινδύνου για αναστομωτική διαφυγή όπως όπως η κακή ποιότητα των ιστών, η κακή αιμάτωση 

των εντερικών κολοβωμάτων, η αναστόμωση υπό τάση, η χαμηλή αναστόμωση σε ύφος </= 6 εκ από την 

πρωκτική ανάκαμψη και την οδοντωτή γραμμή.  

Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν διεγχειρητικά σε υπέρθερμη διεγχειρητική ενδοπεριτοναϊκή 

χημειοθεραπεία (HIPEC)  με χρήση κλειστής μεθόδου [183] και με την χορήγηση σισπλατίνης (100 mg 

ανά τετραγωνικό μέτρο επιφάνειας σώματος) και πακλιταξέλης (175 mg ανά τετραγωνικό μέτρο επιφάνειας 

σώματος) για 90 λεπτά [184]. H εφαρμογή της υπέρθερμης διεγχειρητικής ενδοπεριτοναϊκής 

χημειοθεραπείας (HIPEC)  με χρήση κλειστής μεθόδου [183]  αφορά την ενδοπεριτοναϊκή  κυκλοφορία 

του χημειοθεραπευτικού μετά την τοποθέτηση στα τέσσερα κοιλιακά τεταρτημόρια δύο σωλήνων εισροής 

και  δύο σωλήνων  εκροής συνδεδεμένων με  αισθητήρα θερμοκρασίας την σύγκλειση της περιτοναϊκής 

κοιλότητας. Οι σωλήνες εισροής τοποθετούνται πάνω από τον δεξιό λοβό του ήπατος και στο αριστερό 

άνω τεταρτημόριο της κοιλιάς. Οι σωλήνες εκροής τοποθετούνται πίσω από το λεπτό έντερο στο πίσω 

μέρος της κοιλιάς και βγαίνουν από την περιοχή του ΔΕ και ΑΡ λαγόνιου βόθρου αντίστοιχα. Οι 

αναστομώσεις και η στομία αν απαιτείται  γίνονται πριν από το κλείσιμο του κοιλιακού τοιχώματος. Η 

κυκλοφορία του χημειοθεραπευτικού υπό σταθερές συνθήκες πίεσης και θερμοκρασίας στην κλειστή 

περιτοναϊκή κοιλότητα επιτυγχάνει αυξημένες συγκεντρώσεις και υψηλότερες / σταθερότερες 

θερμοκρασίες αλλά παράλληλα απαιτεί μεγαλύτερο όγκο διαλύματος και υψηλότερη κοιλιακή πίεση 

κυκλοφορίας που μπορεί να προάγει τη διείσδυση του φαρμάκου στον ιστό.  

Όλοι οι ασθενείς βάσει πρωτοκόλλου άμεσα μετεγχειρητικά και για διάστημα τουλάχιστον 24 ωρών 

οδηγήθηκαν στην ΜΕΘ.  
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Η σταδιοποίηση της υπολειμματικής νόσου δεν έγινε ως επί περιτοναϊκής καρκινωμάτωσης ανεξαρτήτως 

προέλευσης, αλλά με βάση τους ακόλουθους ορισμούς δεδομένης της σημαντικότητας της κυτταρομείωσης 

κάτωθεν του 1 εκ για τον καρκίνο των ωοθηκών: βαθμολογία R0 αντιστοιχούσε στις περιπτώσεις που δεν 

παρέμεινε ορατή περιτοναϊκή νόσος μετά την κυτταρομειωτική επέμβαση; βαθμολογία R-1a αντιστοιχούσε 

σε περιπτώσεις με υπολειμματική νόσο  μεγέθους μικρότερου από 2,5 χιλ.,  βαθμολογία R-1b 

αντιστοιχούσε στις περιπτώσεις  με υπολειμματική νόσο μεγέθους από 2,5 έως 10 χιλ. σε διάμετρο και 

τέλος βαθμολογία R2 δήλωνε ατελή χειρουργική κυτταρομείωση με υπολειμματική νόσο > 10 χιλ. [166].   

Η ανάκτηση των δεδομένων διενεργήθηκε μετά από προσωπική τηλεφωνική επικοινωνία / εκτίμηση των 

ασθενών με τους θεράποντες ιατρούς για την λήψη στοιχείων που αφορούσαν την αξιολόγηση  της 

συνολικής επιβίωσης , την επιβίωσης ελεύθερης νόσου, την βαθμολογία ανάπτυξης / προόδου /  ύφεσης 

κριτηρίων ΣΧΠΕ με βάση το επικυρωμένο ερωτηματολόγια LARS-Q και την βαθμολογία που προκύπτει 

από αυτό και αξιολογεί τη λειτουργία του εντέρου μετά από χειρουργική επέμβαση αφαίρεσης τμήματος 

του ορθού με διατήρηση του σφιγκτήρα [2, 185].  

Τα αναφερόμενα στοιχεία σχετικά με την επίπτωση του ΣΧΠΕ αφορούν την εκτίμηση που διενεργήθηκε 

σε 43 ασθενείς που παρέμεναν ζωντανοί  μετά από τριετή παρακολούθηση από 62 αρχικά ασθενείς που 

περιλήφθηκαν στα αρχικά πλάνα. Όλοι οι ασθενείς συναίνεσαν και συνεργάστηκαν αυτοβούλως. Η 

εκτίμηση των ασθενών χωρίς στομία άρχισε άμεσα μετεγχειρητικά, ενώ των ασθενών με την παρουσία 

ειλεοστομία παράκαμψης μετά την σύγκλειση της στομίας. Η εκτίμηση της παρουσία και της βαρύτητας 

του ΣΧΠΕ επαναλήφθηκε για 6 συνεχόμενα μετεγχειρητικά εξάμηνα.  

Στατιστική ανάλυση 

Για την παρουσίαση των χαρακτηριστικών των ασθενών χρησιμοποιήθηκαν περιγραφικές στατιστικές 

μέθοδοι όπως  ο μέσος όρος, οι συχνότητες και ποσοστά και παρουσιάζονται σαν: επιπολασμός (%) για 

κατηγορικές μεταβλητές, διάμεση τιμή mean/εύρος για μετρικές συνεχείς μεταβλητές χωρίς κανονική 

κατανομή,  μέσες τιμές (s.d.) για μετρικές συνεχείς μεταβλητές με κανονική κατανομή.  

 Το τεστ και το ANOVA τεστ χρησιμοποιήθηκαν για τον έλεγχο των χαρακτηριστικών των ασθενών μεταξύ 

των ομάδων ΣΧΠΕ και το χ2 και το για τη δοκιμή των ανταποκρινόμενων έναντι των μη αποκρινόμενων 

ασθενών και των ασθενών που αποκλείστηκαν έναντι των περιλαμβανόμενων.  

Τα αποτελέσματα εκτίμησης του ΣΧΠΕ ομαδοποιήθηκαν σε δύο κατηγορίες (1=«χωρίς ΣΧΠΕ ή έλασσον  

ΣΧΠΕ» και 2 =«μείζον ΣΧΠΕ»). Για την εκτέλεση αναλύσεων σε μονοπαραγοντικό επίπεδο 

χρησιμοποιήθηκαν   το χ2 τεστ (chi-square test) και το  Student's t τεστ αναλύοντας αναλογίες πιθανοτήτων 

(OR) και 95% διαστήματα εμπιστοσύνης (95% CI). Για πολυπαραγοντικές αναλύσεις μεταξύ πολλαπλών 
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μεταβλητών η δυαδική λογιστική παλινδρόμηση (logistic regression analysis) χρησιμοποιήθηκε.  Η 

στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιώντας SPSS έκδοση 20.0 (IBM Corporation, Νέα 

Υόρκη, ΗΠΑ). Οι στατιστικά σημαντικές διαφορές ορίστηκαν ως p < 0,050. 

 

 

ΣΧΗΜΑ 1. Ερωτηματολόγιο επικοινωνίας με ασθενείς.  
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5.  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Κατά την περίοδο της μελέτης 2015-2019, συνολικά 62 ασθενείς με εκτεταμένο καρκίνο ωοθηκών (FIGO 

IIIC)  υποβλήθηκαν σε εκτεταμένη / ριζική επέμβαση κυτταρομείωσης (CRS) με στόχο την πλήρη 

μακροσκοπική αφαίρεση της νόσου (R0) σε συνδυασμό με την διεγχειρητική χορήγηση υπέρθερμης 

ενδοπεριτοναϊκής χημειοθεραπείας (HIPEC) στοχεύοντας και στην εξάλειψη υπολειμματικής 

μικροσκοπικής νόσου. Μετά από τριετή παρακολούθηση και ποσοστό 3ετούς συνολικής επιβίωσης 68,9% 

43 ασθενείς παρέμεναν ζωντανές και παρελήφθησαν στην συγκεκριμένη μελέτη 

Τα γενικά χαρακτηριστικά των 43 ασθενών εμφανίζονται στο Πίνακα 21 σε δύο τμήματα. 
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Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 58 έτη (εύρος, 45-71έτη) και η μέση σωματική μάζα (ΒΜΙ) 33±5,3 . 

Όλες οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέμβαση κυτταρομείωσης ενδιάμεσου σταδίου (Interval 

Debulking Surgery IDS), μετά από την χορήγηση τριών κύκλων προεγχειρητική νεοεπικουρικής 

χημειοθεραπείας όπως ανωτέρω περιγράφεται. Η πλειοψηφία των όγκων (90%) αφορούσε ορώδη 

καρκινώματα υψηλής κακοήθειας.  

 Η χρήση προεγχειρητικής χημειοθεραπείας οδήγησε σε περιορισμό της έκτασης της νόσου που 

εκφράστηκε σε δείκτη περιτοναϊκής καρκινωμάτωσης < 25 (PCI score < 25) κατά την χρονική στιγμή της 

ενδιάμεσης κυτταρομείωσης, στην πλειοψηφία των περιστατικών (62%). Το σύνολο των 43 ασθενών 

υποβλήθηκε σε σύγχρονη εκτομή τμήματος εντέρου στα πλαίσια ριζικής κυτταρομείωσης.  Πλήρης 

μακροσκοπική κυτταρομείωση (R0 εκτομή) επετεύχθη στο 70% των ασθενών, ενώ βέλτιστη 

κυτταρομείωση με υπολειμματική νόσο < 1 εκ στο 97% των ασθενών (Πίνακας 21).   
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Για την επίτευξη των συγκεκριμένων αποτελεσμάτων η αφαίρεση εντέρου περιορίστηκε στα δύο τρίτα των 

ασθενών (67,5%) μόνο σε χαμηλή πρόσθια εκτομή με την δημιουργία μίας αναστόμωσης, ενώ στο 

υπόλοιπο 32,5% των ασθενών απαιτήθηκε και δεύτερη εντερεκτομή καθώς και επιπλέον εντερικές 

αναστομώσεις. Το πλέον συχνά συναφαιρούμενο τμήμα του εντέρου αφορούσε το τυφλό, το δεξιό κόλον 

και τον τελικό ειλεό σε ποσοστά περίπου 20%.  

 

Στον Πίνακα 22 περιγράφεται η συχνότητα των εκτελεσμένων εντερεκτομών με μεγαλύτερη ακρίβεια 

σύμφωνα με την ισχύουσα βιβλιογραφία ανασκοπικά, καθώς και τα ποσοστά δημιουργίας στομίας και η 

έκταση της επιτευχθείσας κυτταρομείωσης [122,125,135]. Δημιουργία στομίας παράκαμψης του εντερικού 

περιεχομένου απαιτήθηκε σε 14 ασθενείς (32,5%). Το ύψος της διατομής του ορθού και η δημιουργία της 

αναστόμωσης βρισκόταν σε απόσταση από το πρωκτικό χείλος μικρότερη των 6 εκατοστών στο 33% των 

ασθενών γεγονός που επιβεβαιώθηκε με διεγχειρητική μέτρηση. Η μέση διάρκεια του χειρουργείου ήταν 
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393  λεπτά (270–517 λεπτά), ενώ όλοι οι ασθενείς οδηγήθηκαν άμεσα μετεγχειρητικά στην ΜΕΘ όπου και 

παρέμειναν τουλάχιστον για 24 ώρες για ολοκλήρωση της μετεγχειρητικής ανάνηψης. Ο μέσος χρόνος 

παραμονής στην ΜΕΘ ήταν 2 ημέρες (1-3 ημέρες).   

 

Η εφαρμογή της υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής διεγχειρητικής χημειοθεραπείας  (HIPEC) επιφέρει σειρά 

αλλαγών στην ομοιόσταση και την φυσιολογία του οργανισμού του ασθενούς ιδιαίτερα κατά τις πρώιμες 

μετεγχειρητικές. Η περιεγχειρητική θνητότητα, συνολική νοσηρότητα και σοβαρή νοσηρότητα επί 

επιπλοκών σταδίου > ΙΙΙ , περιγράφεται στον Πίνακα 23. Πιο συγκεκριμένα και ενώ παραδοσιακά η 
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θνητότητα μετά την εφαρμογή της μεθόδου κυμαίνεται από 0,9-12% και η  νοσηρότητα από 30-95% με 

σοβαρές μετεγχειρητικές επιπλοκές να συναντάμε στο 15-56,5% των ασθενών , στην παρούσα μελέτη τα 

ποσοστά ήταν 2,5%, 59,1% και 26,8% αντίστοιχα.  

 

Ο βαθμός κυτταρομείωσης που επετεύχθη  ήταν πλήρης σε 30 ασθενείς (70%) ενώ βέλτιστη 

κυτταρομείωση με διαστάσεις εναπομείναντος όγκου  κάτωθεν του ενός εκατοστού επετεύχθη άλλους 12 

ασθενείς (27%). Μόνο σε έναν ασθενή (3%) η κυτταρομείωση ήταν κατώτερη της βέλτιστης. Η εκτεταμένη 

αυτή χειρουργική πρακτική οδήγησε όπως προαναφέρθηκε σε συνολική περιεγχειρητική θνητότητα της  

τάξης του 2,5% με έναν θάνατο ασθενούς από σηπτική καταπληξία μετά από διάτρηση λεπτού εντέρου. 

Στον Πίνακα 24 περιγράφεται λεπτομερέστερα η νοσηρότητα των επεμβάσεων σε σύγκριση με τα 
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αντίστοιχα περιγραφόμενα ποσοστά στις κυριότερες μελέτες που αφορούν ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

επεμβάσεις συναφαίρεσης τμημάτων του εντέρου για αντιμετώπιση προχωρημένου καρκίνου των 

ωοθηκών [116, 118, 120, 122, 121, 125, 128, 130].  

Τόσο η συνολική νοσηρότητα (59,1%)  όσο και η σοβαρή νοσηρότητα (26,8%) κυμάνθηκαν σε ανώτερα 

από τα αναμενόμενα επίπεδα (24-60% και 9-21%) για επεμβάσεις αντιμετώπισης τοπικά προχωρημένου 

καρκίνου των ωοθηκών με κυτταρομείωση και συνοδή εντερεκτομή. Σε σύγκριση με τις  αναγνωρισμένες 

επιπλοκές που μπορούν να προκύψουν από την προσθήκη εκτομών του εντέρου στην κλασσική επέμβαση 

κυτταρομείωσης του καρκίνου των ωοθηκών προεξάρχουσες εμφανίζονται οι επιπλοκές που προέρχονται 

από τον γαστρεντερικό σωλήνα με 47,7% (που μειώνονται στο 37,4% αν εξαιρεθεί το λειτουργικό 

πρόβλημα των διαρροιών) ακολουθούμενες από τις επιπλοκές της λοίμωξης του χειρουργικού πεδίου με 

30,1%, τις επιπλοκές από το αναπνευστικό με 20,9% και τέλος τις επιπλοκές του ουροποιητικού με 18,8%.  

Οι προαναφερόμενες νοσηρότητες που αφορούσαν τις ασθενείς τις ομάδας εργασίας μας παρατίθενται εκ 

νέου στους πίνακες 25 και 26 όπου και αναλύονται με μεγαλύτερη λεπτομέρεια σχετικά με την προσθήκη 

υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής χημειοθεραπείας (HIPEC) σε σύγκριση με τα αντίστοιχα αποτελέσματα των 

προοπτικών τυχαιοποιημένων μελετών της βιβλιογραφίας για την χρήση της μεθόδου σε εκτεταμένο 

καρκίνο των ωοθηκών. Οι επιπτώσεις της συνολικής (59,1%)  και σοβαρής νοσηρότητας (26,8%) της 

ομάδας ασθενών της συγκεκριμένης μελέτης προσεγγίζουν κατά πολύ τις αναμενόμενες σε σύγκριση με 

επεμβάσεις που αφορούν την προσθήκη υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής χημειοθεραπείας (HIPEC) στην 

κυτταρομειωτική χειρουργική για την αντιμετώπιση του εκτεταμένου ωοθηκικού καρκίνου (30,5%- 

93,5%).   Εμφανίζεται προεξάρχουσες ως είναι αναμενόμενο οι προκύπτουσες νοσηρότητες από την 

τοξικότητα της χρήσης της χημειοθεραπείας με την λευκοπενία (59%), και θρομβοπενία (32,1%) να 

προεξάρχουν που σε περίπου 50%  των περιπτώσεων εξελίσσονται  σε σοβαρής βαρύτητος και θα 

απαιτήσουν φαρμακευτική διόρθωση ή μεταγγίσεις. Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι η εμπύρετη 

ουδετεροπενία παραμένει στο 100% σοβαρή επιπλοκή τάξης III και IV κατά Dindo-Clavien.  

Θα ακολουθήσουν σε συχνότητα οι λειτουργικές επιπλοκές του εντέρου, οι επιπλοκές από τη λοίμωξη και 

τη διάσπαση του χειρουργικού τραύματος σε επίπεδα χαμηλότερα από τα αναμενόμενα για την χρήση 

HIPEC  (17,3% έναντι 29,6%%) και οι επιπλοκές από το αναπνευστικό με 20,9%, με μόλις το 20% από 

αυτές να επιβαρύνεται σε επίπεδο III και IV κατά Dindo-Clavien (Πίνακας 26). Παρά ταύτα μεταξύ των 

σοβαρών επιπλοκών σταδίου ΙΙΙ, ΙV, η λευκοπενία με 22,4%, η θρομβοπενία με 7,8%, οι επιπλοκές του 

χειρουργικού πεδίου με 7,4% και αυτές του αναπνευστικού με 7,7% παρουσιάζονται πλέον απειλητικές. Η 

αναστομωτική διαφυγή που θεωρείται η πλέον απειλητική επιπλοκή για την διενέργεια εντερεκτομής και 

HIPEC παρέμεινε σε ελεγχόμενα επίπεδα με 4,2% επί 2 ασθενών.  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 15:17:36 EEST - 216.73.216.250



68 
 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
03/09/2026 15:17:36 EEST - 216.73.216.250



69 
 

 

Από τις αρχικά 62 ασθενείς απεβίωσαν 19 (31,1%) και 43 παρέμειναν για παρακολούθηση. Συνολικά 31 

(73,7%) ασθενείς παρουσίασαν υποτροπή της νόσου. Το ποσοστό ενδοπεριτοναϊκής υποτροπής της νόσου 

ήταν 12,5%.  
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Η μέση συνολική επιβίωση για το σύνολο των 62 γυναικών που  οδήγησε και στην συγκέντρωση των 43 

περιστατικών που παρελήφθησαν στην μελέτη μας ήταν 47,9 μήνες και η 3ετής συνολική επιβίωση ήταν 

68,9% (95% CI, 59 έως 78,8).  Η μέση επιβίωση χωρίς υποτροπή της νόσου  ήταν 19,8 μήνες και η 3ετής 

επιβίωση χωρίς υποτροπή της νόσου ήταν 29,6% (95% CI, 20,6 έως 38,6) (Σχήμα 2 και Σχήμα 3). 

Το συγκεκριμένο ποσοστό υποτροπής της νόσου στο χρόνο παρακολούθησης όσο και οι προαναφερόμενες 

επιβιώσεις αναλύονται εκτενέστερα στους πίνακες 27 και 28 όπου και η αποτελεσματικότητα της 

αντιμετώπισης των ασθενών της ομάδας εργασίας μας. Συγκρινόμενες με τις αντίστοιχες τιμές τόσο για 

επεμβάσεις εντερεκτομής σε καρκίνο των ωοθηκών (Πίνακας 27) όσο και για επεμβάσεις αντιμετώπισης 

τοπικά προχωρημένου καρκίνου των ωοθηκών με κυτταρομείωση και HIPEC (Πίνακας 28.) παραμένουν 

στα ανώτερα επίπεδα (121, 127, 186).  
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Τα ποσοστά του συνδρόμου ΧΠΕ (LARS) ήταν 55,9% χωρίς σύνδρομο, 13,9% με έλασσον σύνδρομο και 

30,2% με μείζον σύνδρομο. Κατηγοριοποιώντας τις ασθενείς σε δύο κατηγορίες, στο 44,1% των ασθενών 

παρουσίασε μετεγχειρητικό σύνδρομο ΧΠΕ ενώ το 55,9% όχι. (Πίνακας 21). Οι συγκεκριμένες μετρήσεις 

αναφέρονται στις 43 ασθενείς της μελέτης που παρέμειναν ζωντανές στην τριετία με την πρώτη 

μετεγχειρητική εκτίμηση στους 6 μήνες μετεγχειρητικά. Οι περαιτέρω πορεία περιγράφεται με 

ποσοστώσεις.  

 

Σχέδιο 4: η χρονική εξέλιξη του ΣΧΠΕ 48 μήνες μετεγχειρητικά 

Η εκτίμηση των ασθενών χωρίς στομία άρχισε άμεσα μετεγχειρητικά, ενώ των ασθενών με την παρουσία 

ειλεοστομία παράκαμψης μετά την σύγκλειση της στομίας η οποία σε ποσοστό 67,1% διενεργήθηκε εντός 

του πρώτου μετεγχειρητικού εξαμήνου. Η εκτίμηση της παρουσία και της βαρύτητας του ΣΧΠΕ 

επαναλήφθηκε για 6 συνεχόμενα μετεγχειρητικά εξάμηνα. Η εξέλιξη του ΣΧΠΕ στην διάρκεια της 

μετεγχειρητικής πορείας των ασθενών παρουσίασε διαφοροποίηση και ως προς την παρουσία και ως προς 
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την κατηγοριοποίηση. Έτσι με το ποσοστό των ασθενών που εμφάνισαν έλασσον ΣΧΠΕ να παραμένει 

αριθμητικά σταθερό μεταξύ 13,9% και 16,2%, καθώς στατιστικά αποτελούσε την κοινή δεξαμενή των 

άκρων διακύμανσης, οι ασθενείς με μείζον ΣΧΠΕ παρουσίασαν σημαντική μείωση στον αριθμό τους από 

30,2% σε 13,9% με κομβικό χρονικό σημείο στην συγκεκριμένη πορεία το τρίτο μετεγχειρητικό εξάμηνο. 

Η παράλληλη βελτίωση όλων των ασθενών με ΣΧΠΕ οδήγησε σε συνολική μείωση της παρουσίας το 

ΣΧΠΕ κατά 14% μετά από την παρέλευση των 2 πρώτων ετών μετά την επέμβαση. Η συγκεκριμένη 

προσέγγιση αναφέρεται σε ποσοστιαίες αναλογίες καθώς υπήρξε σταδιακή απώλεια παρακολούθησης 

περιστατικών λόγω της φυσικής πορείας της νόσου και θανάτων με τις τελικές αναφορές της τριετίας να 

αφορούν τις ασθενείς που είχαν επιβιώσει (68,9% ήτοι 30 ασθενείς) 

Σε προσπάθεια για την αναγνώριση στατιστικά σημαντικών παραγόντων κινδύνου που να σχετίζονται με 

την εμφάνιση ΣΧΠΕ μόνο η ύπαρξη αναστομωτικής διαφυγής και επανεπέμβασης παρουσίασε τάση για 

σημαντικότητα (15% έναντι  0%, p=0.089) (Πίνακας 29) 
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6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Στην συγκεκριμένη εργασία εξετάσαμε τα αποτελέσματα της εφαρμογής ριζικής κυτταρομειωτικής 

χειρουργικής (CRS) που περιλάμβανε εκτομή του ορθού και την μετέπειτα χορήγηση υπέρθερμης 

ενδοπεριτοναϊκής χημειοθεραπείας (HIPEC) σε 43 ασθενείς που είχαν πριν υποβληθεί σε νεοεπικουρική 

χημειοθεραπεία για προχωρημένο καρκίνο των ωοθηκών σταδίου IIIC κατά FIGO. Η ιδέα της χορήγησης 

χημειοθεραπείας πριν την εκτέλεση της κυτταρομείωσης σε ενδιάμεσο χρονικό σημείο (NAC + Interval 

Debulking Surgery IDS), έχει αποδειχθεί ότι δεν υπολείπεται από πλευράς αποτελεσματικότητας της 

κλασσικής χειρουργικής αντιμετώπισης σε πρώτο χρόνο από σειρά μελετών που περιγράφουν σχεδόν 

διπλασιασμό της πλήρους κυτταρομείωσης (40% έναντι 70%) και υποδιπλασιασμό της νοσηρότητας (10% 

έναντι 20%) [154 ], με αμφισβητούμενα όμως ακόμη αποτελέσματα επί της μέσης επιβίωσης των ασθενών 

που εξακολουθούν να κυμαίνονται πάντα συγκρίσιμα μεταξύ τους μεταξύ 25 και 30 μηνών [153].   

Η επιλογή των ασθενών για την συγκεκριμένη αντιμετώπιση στηρίζεται σημαντικά στην προεγχειρητική 

αξιολόγηση της πιθανότητας πλήρους κυτταρομείωσης σε ενδεχόμενη χειρουργική αντιμετώπιση εξαρχής 

καθώς  η χειρουργική αντιμετώπιση εξακολουθεί να αποτελεί τον ακρογωνιαίο  λίθο της αντιμετώπισης 

του καρκίνου των ωοθηκών και η πληρότητα της χειρουργικής κάθαρσης και του βαθμού κυτταρομείωσης 

του καρκινικού φορτίου αποτελεί τον πλέον σημαντικό προγνωστικό δείκτη για την εξέλιξη των ασθενών.  

Η λαπαροσκόπηση σταδιοποίησης και η βαθμονόμηση της νόσου με το Fagotti score αποτελεί μία 

αξιόπιστη προσέγγιση που εφαρμόσαμε και εμείς για την επιλογή των ασθενών μας για ένταξη σε NAC + 

IDS όταν ο δείκτης παρουσιάστηκε ≥ 8. Οι κύριοι λόγοι για την βαθμολόγηση των συγκεκριμένων 

περιστατικών με δείκτη ≥8 ήταν συνήθως η ύπαρξη επιπλοικού κέικ , περιτοναϊκής καρκινωμάτωσης με 

PCI score >27, [187], εκτεταμένη διαφραγματική καρκινωμάτωση, συρρίκνωση μεσεντερίου και 

περιτοναϊκές εμφυτεύσεις επί της επιφανείας του λεπτού ή / και του παχέος εντέρου. Μετά την 

ολοκλήρωση της νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας οι ασθενείς ελέγχθηκαν τόσο βιοχημικά (αλλαγή του 

επιπέδου CA-125 όπως προσδιορίστηκε με βάση τα κριτήρια GCIG ) [181] όσο και απεικονιστικά για την 

έκταση της ανταπόκρισης  και αξιολογήθηκαν σχετικά με την χημειοευαισθησία τους στην πλατίνα και την 

αποτελεσματικότητας NACT σύμφωνα με τα Κριτήρια Αξιολόγησης Ανταπόκρισης του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας σε συμπαγείς όγκους (RECIST) έκδοση 1.1 (24) [188]. Η αποτελεσματικότητα της 

θεραπείας ταξινομήθηκε σε τέσσερις κατηγορίες: πρόοδος νόσος (PD), καμία αλλαγή (NC), μερική 

απόκριση (PR) και πλήρης ανταπόκριση (CR), με το CR+PR  να χαρακτηρίζεται ως αποτελεσματική 

παρέμβαση και το PR+NC ως μη αποτελεσματική. Έτσι από 58 αρχικά ασθενείς το 75% (43 ασθενείς) 

παρουσίασε ικανοποιητική ανταπόκριση και πλατινο-ευαισθησία στην νεοεπικουρική χημειοθεραπεία και 

συμπεριλήφθηκε στην ανάλυσή μας.  
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Η προσθήκη της εντερεκτομής και ειδικά της εκτομής του ορθού ήταν προϋπόθεση για την ένταξη των 

ασθενών στην μελέτη και εκτελείται de novo στις περιπτώσεις του εκτεταμένου καρκίνου των ωοθηκών 

στο κέντρο μας καθώς έχει ενταχθεί στο χειρουργικό μας πρωτόκολλο σύμφωνα με τις μελέτες των Aletti 

και συν και Gallotta που περιγράφουν αυξημένη πιθανότητα πυελικών υποτροπών σε περιπτώσεις 

περιτονεκτομής της πυέλου έναντι εντερεκτομής, (27,3 έναντι 2,9% p = 0,003) [138, 189].  

Στην ίδια κατεύθυνση στηρίχθηκε και η χειρουργική προσέγγισή μας που περιελάβανε ολική τοιχωματική 

περιτονεκτομή με την τεχνική δημιουργίας του περιτοναϊκού σάκου / Cocoon όπως την  έχουμε περιγράψει 

[110] , βασισμένοι σε μελέτες που αποκαλύπτουν ότι η εφαρμογή της συγκεκριμένης τεχνικής αφαιρεί σε 

23,3% των περιστατικών τμήματα περιτοναίου που παρά την μακροσκοπική του ακεραιότητα φιλοξενούν 

μικροσκοπικές ενεργές νεοπλασματικές εστίες, ενώ παράλληλα, υποβαθμίζει την πιθανότητα ανάπτυξης 

πλατινο-ανθεκτικής υποτροπής της νόσου [190, 191].   

Η ταξινόμηση της υπολειμματικής νόσου ενώ αρχικά προτάθηκε να ακολουθήσει τις κατευθυντήριες 

οδηγίες των Sugarbaker και συν [192], τελικά όμως ακολουθήθηκε τόπος ταξινόμησης που περιλάμβανε 

και τα όρια της  «βέλτιστης» κυτταρομείωσης για την αντιμετώπιση του καρκίνου των ωοθηκών.  Η 

υποσταδιοποίση που παρατηρήσαμε μετα την χορήγηση νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας  βρίσκεται σε 

συμφωνία με τα πρόσφατα αποτελέσματα των Leah  και συν που αναφέρουν ποσοστά μερικής ή πλήρους 

ανταπόκρισης του καρκίνου των ωοθηκών στην νεοεπικουρική χημειοθεραπεία έως και 70% [193]. Σειρά 

μελετών έχει περιγράψει την σημαντική προγνωστική αξία του PCI score  για την επίτευξη πλήρους 

κυτταρομείωσης αλλά και για την θετική τελική επίδραση στις επιβιώσεις των ασθενών με καρκίνο των 

ωοθηκών, θέτοντας το όριο του score  μεταξύ 20 και 25 [194], ή πλέον πρόσφατα και πιο χαμηλά (PCI 

score  < 17) ειδικά για ασθενείς μετά την χρήση νεοεπικουρικής χημειοθεραπείας [162].  

Η πλέον συχνά εκτελεσθείσα εντερεκτομή περιλάμβανε την  χαμηλή πρόσθια εκτομή του ορθού η οποία 

εκτελέσθηκε στο σύνολο των ασθενών καθώς αποτελούσε κριτήριο για την είσοδό τους στην μελέτη 

ακολουθούμενη  στο 32,5% των ασθενών και από δεύτερη εντερεκτομή με το πλέον συχνά 

συναφαιρούμενο τμήμα του εντέρου να αφορά  το τυφλό, το δεξιό κόλον και τον τελικό ειλεό σε ποσοστά 

περίπου 20%. Τα ευρήματά μας συμβαδίζουν με   τις αναφορές των Ye και συν και τους McNamara και 

συν  όπου η συνηθέστερη  εκτομή του εντέρου περιλαμβάνει το σιγμοειδές και το ορθοσιγμοειδές σε 

ποσοστό περίπου 70-85% ενώ ακολουθούν το τυφλό και η ΔΕ κολεκτομή σε ποσοστό 13%, η υφολική 

κολεκτομή και σε ποσοστό 14,5%- 30,1% είναι αναγκαία η εκτομή πολλαπλών τμημάτων του εντέρου 

(MBR) λόγω υψηλού καρκινικού φορτίου φορτίο όγκου αυξάνοντας και την ανάγκη δημιουργίας στομίας 

παράκαμψης μόνιμης ή προσωρινής [118,119]. Αποτελεί γενικά αναγνωρισμένη προτεραιότητα μεταξύ 

των μελετών που αναφέρονται στο όφελος της προσθήκης της εντερεκτομής στην χειρουργική 

«κυτταρομείωσης μέγιστης προσπάθειας» που απαιτείται σε ποσοστό  20 έως 100% [195].  
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Η συνήθης προσθήκη δεξιάς κολεκτομής  στο χειρουργικό πλάνο μπορεί να αποδοθεί στην αυξημένη 

προσβολή του δεξιού λαγονίου βόθρου και του δεξιού ημιδιαφράγματος εξαιτίας της φοράς της ροής και 

της κυκλοφορίας του περιτοναϊκού υγρού μέσα στην περιτοναϊκή κοιλότητα, το οποίο από το δεξιό 

υπομεσοκολικό διαμέρισμα συλλέγεται στον δεξιό λαγόνιο βόθρο κοντά στην ειλεοτυφλική συμβολή, για 

να ακολουθήσει μία ανοδική πορεία προς τα πάνω μέσω της δεξιάς παρακολικής αύλακας φτάνοντας στον 

δεξιό υφηπατικό και υποδιαφραγματικό  χώρο όπου φιλοξενούνται καρκινικοί βλάστες [196, 197] .  Οι 2 

περιπτώσεις εκτεταμένης ΔΕ κολεκτομής με συναφαίρεση του εγκαρσίου (4,6%) αφορούν και τις 

περιπτώσεις αναστομωτικής διαφυγής που υποβλήθηκαν σε επανεπέμβαση και ολική κολεκτομή με 

δημιουργία τελικο-πλάγιας ειλεοορθικής αναστόμωσης και προφυλακτικής ειλεοστομίας. Η πιθανότητα 

ίσχαιμης βλάβης του εναπομείναντος κατιόντος κόλου το οποίο αρδευόταν μόνο από την αριστερή κολική 

αρτηρία είναι σημαντική στις συγκεκριμένες περιπτώσεις και οδήγησε σε επανεπέμβαση και ολική 

κολεκτομή.  

Η δημιουργία προφυλακτικής ειλεοστομία παράκαμψης σε ποσοστό 32,5% υπερβαίνει το μέσο όρο του 

20% περίπου στην διεθνή βιβλιογραφία με τάσεις ακόμη μεγαλύτερης μείωσης τα τελευταία χρόνια σε 

ποσοστά μεταξύ 3-4% [118, 180].  Αν και η δημιουργία της αποφεύχθηκε εάν ήταν δυνατόν, ωστόσο, κατά 

την κρίση του χειρουργού, δημιουργήθηκε σε περιπτώσεις που έθεταν σε κίνδυνο την αναστόμωση και 

αύξαναν τις πιθανότητες αναστομωτικής διαφυγής όπως η κακή ποιότητα των ιστών, η κακή αιμάτωση των 

εντερικών κολοβωμάτων, η αναστόμωση υπό τάση, η χαμηλή αναστόμωση σε ύφος </= 6 εκ από την 

πρωκτική ανάκαμψη και την οδοντωτή γραμμή. Βιβλιογραφικά υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις σχετικά 

με την συχνότητα αναστομωτικής διαφυγής και την αναγκαιότητα της σταθερής δημιουργίας στομίας 

παράκαμψης σε παρόμοιες περιπτώσεις . Υποστηρικτές της δημιουργίας της αναφέρουν ποσοστά διαφυγής 

από 16,9% έως 50% καθώς και την προφυλακτική δράση της στομίας  (ποσοστό αναστομωτικής διαφυγής 

και επανεπέμβασης  0% έναντι 22%, p<0,01) [35, 198].  Οι περισσότεροι συγγραφείς συνιστούν αποφυγή 

της συστηματικής δημιουργίας στομίας καθώς η πιθανότητα αναστομωτικής διαφυγής περιορίζεται 

κάτωθεν του 5%, [199] και την εκτέλεση της κατά περίπτωση αναλόγως παραγόντων κινδύνου που 

περιλαμβάνουν λευκωματίνη ορού <3 g/dl, περισσότερες από μία εκτομές εντέρου και χαμηλή ορθική 

εκτομή με αναστόμωση ≤6 εκ από το πρωκτικό χείλος [129].  

Η προσθήκη της υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκή χημειοθεραπεία (HIPEC) στις επεμβάσεις κυτταρομείωσης 

(CRS) είχε αρχικά ενοχοποιηθεί για αυξημένη νοσηρότητα και πιθανά για αυξημένα ποσοστά 

αναστομωτικών διαφυγών γεγονός  που επηρέασε την αρχική μας πολιτική σχετικά με την δημιουργία 

προφυλακτικής στομίας. Ανάλογη στάση περιεγράφηκε και στα αρχικά στάδια εφαρμογής της μεθόδου από 

άλλα κέντρα όπου ενώ δεν υπάρχουν στοιχεία ότι η χρήση HIPEC για τον καρκίνο των ωοθηκών σχετίζεται 

με υψηλότερο ποσοστό αναστομωτικής διαφυγής των εκτομών του εντέρου η σημαντικά υψηλότερη 
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συχνότητα δημιουργίας στομίας εντερικής παράκαμψης στην ομάδα χειρουργικών επεμβάσεων με HIPEC 

(72% έναντι 43 %, P=0,04) θα μπορούσε να αντανακλά απλά την προτίμηση των χειρουργών [166]. Παρά 

ταύτα και με την απόκτηση εμπειρίας η δημιουργία της περιορίστηκε σημαντικά, γεγονός που 

υποστηρίχθηκε και από την ανάλογη πρόοδο της βιβλιογραφίας όπου παρά τις αρχικές ανησυχίες η 

δημιουργία αναστομωτικής διαφυγής με την χρήση HIPEC παραμένει σε επίπεδα μεταξύ 8% -10,5% 

[200,201],  απόλυτα συγκρίσιμα με τα αντίστοιχη συχνότητα διαφυγών σε επεμβάσεις χωρίς την προσθήκη 

στης HIPEC (10-14%) [49, 50], και  χωρίς η HIPEC να αντιπροσωπεύει έναν ανεξάρτητο παράγοντα 

κινδύνου για αναστομωτική διαφυγή. Τοιουτοτρόπως και η σταθερή προσθήκη προφυλακτικής 

ειλεοστομίας επί CRS και HIPEC δεν υποστηρίζεται βιβλιογραφικά [202]. Ως κύριος λόγος δημιουργίας 

ειλεοστομίας παρέμεινε η αναστόμωση κάτωθεν των 6 εκατοστών από το πρωκτικό χείλος [203].  

Με την χρήση της ολικής τοιχωματικής περιτονεκτομής που επιχειρήσαμε σταθερά στο σύνολο των 

ασθενών της μελέτης μας όπως αυτή έχει περιγραφεί [110]  η εξωπεριτοναϊκή διατομή του ορθού γινόταν 

σε ύψος χαμηλότερο της πρόσθιας περιτοναϊκής ανάκαμψης που στο 33 % ένα τρίτο των ασθενών 

οδηγούσε σε αναστόμωση του παχέος εντέρου με το ορθό σε απόσταση μικρότερη των 6 εκατοστών από 

το πρωκτικό χείλος και την ορθοπρωκτική συμβολή. Το εύρημα αυτό είναι σε συμφωνία με πρόσφατα 

βιβλιογραφικά δεδομένα όπου ανατομικές μελέτες τοποθετούν την πρόσθια ανάκαμψή του περιτοναίου σε 

ύψος που στις γυναίκες ασθενείς μπορεί να κυμαίνεται από 6-8 εκατοστά [41,45, 46]   (Πίνακας 8) 

Στην  προσέγγιση της  «κυτταρομείωσης μέγιστης προσπάθειας»  επιστρατεύθηκε και η προσθήκη της 

χορήγησης υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής διεγχειρητικής χημειοθεραπείας (HIPEC) κατά την διενέργεια 

της κυτταρομείωσης με σκοπό την πληρέστερη μικροσκοπική εξάλειψη της υπολειμματικής νόσου. Σειρά 

τριών προσφάτων τυχαιοποιημένων προοπτικών μελετών και τουλάχιστον δύο μετα-αναλύσεων έχει 

αποδείξει την  θετική συσχέτιση της χρήσης της HIPEC κατά την κυτταρομείωση ενδιάμεσου χρονικού 

σταδίου μετα την χορήγηση νεοεπικουρικής συστηματικής χημειοθεραπείας σε ασθενείς με προχωρημένο 

καρκίνο των ωοθηκών όπου απέφερε βελτιωμένα αποτελέσματα  στα ποσοστά υποτροπής και στις 

επιβιώσεις των ασθενών (μέσο όφελος επιβίωσης ελεύθερης νόσου 4,68 μήνες  95% CI 3,49 έως 5,86 

μήνες· I2 = 95%, μέσο όφελος συνολικής επιβίωσης MD 11.81 μήνες (95% CI 9.34 to 14.27 μήνες; I2 = 

97%] [172].  
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Ο βαθμός κυτταρομείωσης που επετεύχθη  ήταν πλήρης σε 30 ασθενείς (70%) ενώ βέλτιστη 

κυτταρομείωση με διαστάσεις εναπομείναντος όγκου  κάτωθεν του ενός εκατοστού επετεύχθη άλλους 12 

ασθενείς (27%). Μόνο σε έναν ασθενή (3%) η κυτταρομείωση ήταν κατώτερη της βέλτιστης. Τόσο η 

θνητότητα που περιορίστηκε στο 2,5% όσο και η συνολική νοσηρότητα του 59,1% παρέμειναν συγκρίσιμες 

με αντίστοιχες επεμβάσεις για προχωρημένο καρκίνο ωοθηκών που συνδύαζαν εντερεκτομές ή /και χρήση 

υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής χημειοθεραπείας (HIPEC) που συνήθως κυμαίνονται  μεταξύ 0,9% και 3% 

για την θνητότητα και μεταξύ  24-60% και 30-93% αντίστοιχα για την νοσηρότητα στα δύο είδη των 

πρόσθετων παρεμβάσεων. Με αρκετή προσοχή θα πρέπει να ερμηνευθεί το ποσοστό των σοβαρών 

επιπλοκών σταδίου III και IV κατά Clavien Dindo που αν και παρέμεινε στα αναμενόμενα επίπεδα (26,8%) 

αντικατοπτρίζει με περισσότερη σαφήνεια την πραγματική περιεγχειρητική νοσηρότητα καθώς το 93,5% 

που περιγράφεται σαν συνολική περιεγχειρητική νοσηρότητα σε μελέτες με προσθήκη HIPEC 

περιλαμβάνει με πολύ χαλαρότητα οποιαδήποτε περιγραφόμενη δυσλειτουργία για μία χειρουργική 

προσέγγιση  λόγω αυξημένης χειρουργικής πολυπλοκότητας, συνοδεύεται και από ανάλογη αύξηση της 

περιεγχειρητικής νοσηρότητας που συχνά καταλήγει σε καθυστέρηση στην έναρξη της μετεγχειρητικής 

χημειοθεραπείας γεγονός που δημιουργεί ανησυχία για πιθανή συρρίκνωση των οφελών της μεθόδου επί 

της επιβίωσης των ασθενών και επί της ποιότητας της μετεγχειρητικής τους ζωής [195].    
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Η απόκτηση εμπειρίας και η βελτίωση της περιεγχειρητικής αντιμετώπισης των ασθενών με χρήση «ριζικής 

κυτταρομείωσης» και υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής διεγχειρητικής χημειοθεραπείας (HIPEC) 

διαμόρφωσε ένα διαφορετικό πεδίο μετεγχειρητικών επιπλοκών. Ενώ παλαιότερα οι  πιο συχνές επιπλοκές 

αφορούσαν αναστομωτικές διαρροές και διατρήσεις του εντέρου, πλέον κυριαρχούν οι αιματολογικές 

τοξικότητες και οι λοιμώξεις του χειρουργικού πεδίου [171].  Στην  μελέτη μας διαπιστώθηκε ήπια αύξηση 

των επιπλοκών σταδίου ΙΙΙ και ΙV σε σχέση με το αναφερόμενο ποσοστό στην βιβλιογραφία από 9,6% έως 

20% χωρίς όμως ιδιαίτερη παρουσία αναστομωτικών διαφυγών που περιορίστηκαν στο 4,2%. Μεταξύ των 

επιπλοκών κυριάρχησαν οι αιματολογικές τοξικότητες λόγω χημειοθεραπείας που όμως ήταν εύκολα 

αναστρέψιμες με την ανάλογη φαρμακευτική υποστήριξη για να ακολουθήσουν οι λοιμώξεις του 

χειρουργικού πεδίου, που χρειάστηκαν παρέμβαση στο 3,4%, οι διαταραχές του αναπνευστικού που όμως 

δεν υποχρέωσαν κανένα ασθενή σε εκ νέου διασωλήνωση και οι λοιμώξεις του ουροποιητικού πιθανά 

σχετιζόμενες με ήπια μεγαλύτερη χρήση ουρητηρικών καθετήρων προεγχειρητικά. Τα αποτελέσματα μας 

συμβαδίζουν με αυτά της βιβλιογραφίας όπου η van Driel και συν το 2018 [166] αναφέρεται ότι η 

προσθήκη της HIPEC διαφοροποίησε ελάχιστα τη συχνότητα εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών βαθμού 

ΙΙΙ  ή ΙV, (25% έναντι 27% p=0,76) με την ομάδα της  HIPEC να παρουσιάζει αυξημένη συχνότητα από  

λοιμώξεις, θρομβοεμβολικά επεισόδια, πνευμονικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές.   

Αν και όλοι οι ασθενείς οδηγήθηκαν στην ΜΕΘ βάσει πρωτοκόλλου μετεγχειρητικά η υποχρεωτική αυτή 

διαδικασία έχει πρόσφατα αμφισβητηθεί καθώς πλέον οι περισσότεροι ασθενείς αποσωληνώνονται άμεσα 

μετεγχειρητικά στο χειρουργείο, και το 70% δεν χρειάζεται μετεγχειρητική υποστήριξη οργάνων [204]. Η 

επιλογή αυτή θα πρέπει να βασίζεται στην έκταση των εκτομών που πραγματοποιούνται, τους συνοδούς 

παράγοντες κινδύνου και τα χαρακτηριστικά του ασθενούς. Σε ΜΕΘ προτείνεται να παρακολουθούνται 

ασθενείς με σημαντικές αιμοδυναμικές, αναπνευστικές και μεταβολικές διαταραχές καθώς και ασθενείς 

που χρειάζονται αποκατάσταση νορμοβολαιμικού όγκου, διαχείριση χαμηλής λευκωματίνης και 

διαταραγμένης πηκτικότητας [205]. Ιδιαίτερη έμφαση έχει δοθεί στην σημασία της της επισκληριδίου 

αναλγησίας καθώς βοηθάει στην ασφαλή πρώιμη αποσωλήνωση καθώς και στο γεγονός ότι η επίπτωση 

της νοσηρότητας και της θνησιμότητας είναι ευθέως ανάλογες με τον βαθμό και την έκταση της 

κυτταρομείωσης, την καμπύλη μάθησης και τη χειρουργική τεχνική και όχι η εφαρμογή χημειοθεραπείας 

και υπερθερμίας per se. [206].  

Τα ποσοστά του συνδρόμου ΧΠΕ (LARS) ήταν 55,9% χωρίς σύνδρομο, 13,9% με έλασσον σύνδρομο και 

30,2% με μείζον σύνδρομο. Τα ποσοστά της σειράς των ασθενών μας συμβαδίζουν με τα ήδη γνωστά από 

ανάλογες μελέτες που εξέτασαν την επίπτωση του συνδρόμου σε γυναίκες ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

χαμηλή πρόσθια εκτομή και εντερεκτομή λόγω αδενοκαρκινώματος των ωοθηκών προσεγγίζοντας όμως 

τίς ανώτερες περιγραφόμενες συχνότητες. Πιο συγκεκριμένα οι Kranawetter και συν περιγράφουν 
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μετεγχειρητικό σύνδρομο στο 59% των περιπτώσεων (38% μείζον και 21% έλασσον) [207] και οι  Imterat 

και συν στο 47,6% των περιπτώσεων (26,2% μείζον και 21,4% έλασσον) [208]. Μικρότερες συγκριτικά 

συχνότητες εμφάνισης έχουν περιγραφεί από τους  Harpain και συν που περιγράφουν συνολική επίπτωση 

34% (16% μείζον και 18% έλασσον) [13], τους  Juul και συν που περιγράφουν επιπολασμό ΣΧΠΕ 18,8% 

σε γυναίκες ηλικίας 50-79 ετών στη Δανία [20], και τους de Smit και συν που περιέγραψαν μόνο τέσσερεις 

περιπτώσεις ΣΧΠΕ επί συνόλου 47 ασθενών (8,5%) [209].   

Στην αξιολόγηση των συμπτωμάτων και στην διάγνωση του ΣΧΠΕ έχουν ελεγχθεί διάφορες παράμετροι 

καθώς ο ορισμός του εξακολουθεί να παραμένει συναινετικός. Έτσι ιδιαίτερη σημασία αποκτά το γεγονός 

ότι στην μελέτη των Imterat και συν  συμπτώματα τύπου ΣΧΠΕ εμφανίζονται στο ένα τρίτο των ασθενών 

(33%) με καρκίνο των ωοθηκών προεγχειρητικά, ενώ η προεγχειρητική παρουσία τους ανεξάρτητα από τη 

βαρύτητα τους αναδείχθηκαν σε ανεξάρτητο στατιστικά σημαντικό παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης και 

σοβαρού μετεγχειρητικού συνδρόμου [208], με τα αποτελέσματα της μελέτης του Harpain και συν να 

επιτείνουν την πιθανότητα το ΣΧΠΕ να αποτελεί αποτέλεσμα χειρουργικής εκτομής επιβαρύνοντας την 

ποιότητα ζωής μετεγχειρητικά [13]. Το γεγονός ότι για την συλλογή και βαθμολόγηση των κριτηρίων 

ΣΧΠΕ χρησιμοποιήθηκε το επικυρωμένο ερωτηματολόγιο LARS-Q οφείλεται στο γεγονός ότι έχει 

κερδίσει δημοτικότητα στην κλινική πρακτική λόγω της ευκολίας χρήσης του. Οι κατηγορίες βαρύτητας    

(0–20, 21–29 και 30–42) διευκολύνουν την έγκαιρη ανίχνευση ασθενών που χρειάζονται περαιτέρω 

αξιολόγηση και προσοχή.  

Η εξέλιξη στην πορεία της μετεγχειρητικής παρακολούθησης τόσο της παρουσίας όσο και της βαρύτητας 

του ΣΧΠΕ έχει αναφερθεί από διάφορους μελετητές καθώς καθορίζει και την τακτική αντιμετώπισης του. 

Οι Harpain και συν [13] ανέφεραν σταθερή επίπτωση του συνδρόμου σε πορεία παρακολούθησης 24 μηνών 

όπως και οι Kranawetter και συν [207]. Σε αντίθεση η πορεία εμφάνισης τόσο του συνολικού όσο και του 

μείζονος ΣΧΠΕ υπήρξε φθίνουσα στις ασθενείς της σειρά μελέτης μετά παρέλευση 24 μηνών κατά 14% 

για την παρουσία του μείζονος συνδρόμου και μικρής αύξησης κατά 3% του ελάσσονος συνδρόμου. Μια 

πιθανή ερμηνεία θα μπορούσε να είναι ότι η μείωση του μείζονος συνδρόμου ταυτίζεται σε ποσοστό 3% 

με την αύξηση του ελάσσονος καθώς περιστατικά της πρώτης κατηγορίας μετακινήθηκαν στην δεύτερη. 

Επίσης  θετική επίδραση επί της μείωσης της συχνότητας του μείζονος ΣΧΠΕ μπορεί να είχε το γεγονός 

της πρώιμης σύγκλεισης (< 6 μήνες) της ειλεοστομίας  σε ποσοστό 67,1% . Ανάλογες περιγραφές για την 

ευεργετική πρώιμη σύγκλειση στομίας επί της βελτίωσης της παρουσίας του ΣΧΠΕ υπάρχουν από μετα-

αναλύσεις ασθενών που όμως έπασχαν από καρκίνο του ορθού [17, 54, 210].  

Μία δεύτερη πιθανή ερμηνεία για το φαινόμενο αυτό της σταδιακής αποκλιμάκωσης του μείζονος ΣΧΠΕ 

μπορεί να αποδοθεί στην παροδική επίδραση του χημειοθεραπευτικού που χορηγείται ενδοπεριτοναϊκά 

στην κινητικότητα του εντέρου, η οποία διαταράσσεται προσωρινά για να παρουσιάσει σημεία ανάκαμψης 
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σταδιακά από τους 6 πρώτους μετεγχειρητικούς μήνες και μετά, όπως και αλλού έχει αναφερθεί για την 

συστηματική βέβαια χορήγηση χημειοθεραπείας. Στην μελέτη των Qiulu Zhang  και συν. η στατιστικά 

σημαντική βελτίωση των δεικτών εντερικής λειτουργικότητας μεταξύ ενός, 3 και 6 μηνών μετεγχειρητικά, 

ενισχύει την άποψη της μη συμμετοχής της χημειοθεραπείας στην εμφάνιση του ΣΧΠΕ  μπορεί να είναι 

μια πιθανή θεραπευτική επιλογή για ασθενείς με σημαντικούς παράγοντες κινδύνου για LARS [29]. 

Ιδιαίτερη έμφαση δόθηκε γενικότερα στο χρονικό διάστημα που μεσολάβησε από την χειρουργική 

επέμβαση έως την εκτίμηση της ποιότητα της μετεγχειρητικής εντερικής λειτουργίας καθώς επικρατούσε 

η αντίληψη ότι τα εμφανιζόμενα συμπτώματα μπορεί να οφείλονται σε απλή εντερική δυσλειτουργία 

οφειλόμενη στην χορήγηση χημειοθεραπείας και όχι στην χαμηλή πρόσθια εκτομή (ΣΧΠΕ) και να 

υποχωρούν σχετικά σύντομα. Πράγματι σε μελέτες του 2015 η εντερική δυσλειτουργία μετά ΧΠΕ και 

χορήγηση επικουρικής συστηματικής χημειοθεραπείας δεν φάνηκε να ξεπερνά το πρώτο μετεγχειρητικό 

έτος και αποδόθηκε στην προκαλούμενη από την χημειοθεραπεία εντερική δυσλειτουργία [30]  

Στην προσπάθεια αναγνώρισης παραγόντων κινδύνου που να συνδέονται με την ανάπτυξη συνδρόμου 

ΣΧΠΕ σε ασθενείς με χειρουργημένο ωοθηκικό καρκίνο δεν αναδείχθηκε στατιστικά σημαντική σχέση 

(p<0.05) για καμμιά από τις εξετασθείσες μεταβλητές.  Μόνο η ανάπτυξη αναστομωτικής διαφυγής που 

υποχρέωσε τελικά στην διενέργεια ολικής κολεκτομής  και ειλεο-ορθικής αναστόμωσης παρουσίασε τάση 

στατιστικής σημαντικότητας, κάτι όμως που όπως έχει αναφερθεί είναι αναμενόμενο λόγω της φύσης της 

αναστόμωσης [17].  

Επίσης την μικρότερη τιμή αν και μη στατιστικά σημαντική παρουσίασε η διενέργεια δεξιάς κολεκτομής. 

Το συγκεκριμένο εύρημα θα πρέπει να σχολιασθεί καθώς σειρά  μελετών αποκαλύπτουν ότι ανάλογα 

συμπτώματα δυσλειτουργίας και δυσυνέργιας του παχέος εντέρου αναγνωρίζονται και σε ασθενείς με 

διαφορετικό εντοπισμό της χειρουργικής αφαίρεσης. Έτσι ΣΧΠΕ έχει περιγραφεί και σε δεξιά κολεκτομή 

σε ποσοστό έως 20,6% και η δεξιά κολεκτομή αναγνωρίστηκε ως ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου, με 

πιο έντονη επίδραση στους άνδρες παρά στις γυναίκες [47] γεγονός που αποκτά ιδιαίτερη σημασία σε 

ασθενείς με εκτεταμένη διασπορά ωοθηκικού καρκίνου καθώς η πιθανότητα δεξιάς κολεκτομής 

περιεγράφηκε σε ποσοστό περίπου με μέσο όρο 21%.  

Το ποσοστό υποτροπής (73,7%) κυμάνθηκε στα γνωστά από την βιβλιογραφία επίπεδα μεταξύ 50% και 

85% (Μ.Ο = 60.5%), παρουσιάζοντας όμως ποσοστό ενδοπεριτοναϊκής υποτροπής  12,3% επί 5 ασθενών, 

σχεδόν διπλάσιο από το αναμενόμενο 2%-6% που περιγράφεται μειωμένο σε περιπτώσεις  μετά ριζική 

κυτταρομείωση για καρκίνο των ωοθηκών [211].   

Η μέση συνολική επιβίωση ήταν 47,9 μήνες και η 3ετής συνολική επιβίωση ήταν 68,9% (95% CI, 59 έως 

78,8).  Η μέση επιβίωση χωρίς υποτροπή της νόσου  ήταν 19,8 μήνες και η 3ετής επιβίωση χωρίς υποτροπή 
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της νόσου ήταν 29,6% (95% CI, 20,6 έως 38,6). Οι αναφερόμενες επιβιώσεις της ομάδας εργασίας μας 

παρουσιάζουν τιμές ανάλογες με τις γνωστές από την βιβλιογραφία για ασθενείς με περιτοναϊκή νόσο από 

καρκίνο των ωοθηκών που αντιμετωπίσθηκαν με «ριζική κυτταρομείωση» σε ενδιάμεσο χρονικό σημείο 

και χρήση HIPEC μετά από την χορήγηση νεοεπικουρικής συστηματικής χημειοθεραπείας. Στον 

συγκεκριμένο αυτό πληθυσμό η μέση συνολική επιβίωση κυμαίνεται στους  45,7 έως 52 μήνες και η 3ετής 

συνολική επιβίωση από  62% έως 69%. Αντίστοιχα η μέση και η 3ετής επιβίωση χωρίς υποτροπή νόσου 

κυμαίνονται από 14,2 -18 μήνες και από 17%-38,8% αντίστοιχα [166, 167 168].  

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει το εύρημα ότι οι  εργασίες που περιγράφουν τις αντίστοιχες 3ετείς 

επιβιώσεις των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ενδιάμεση κυτταρομείωση χωρίς την χρήση HIPEC 

παρουσιάζουν ποσοστά συγκρίσιμα με τους βραχίονες των ασθενών που δεν έλαβαν HIPEC στις 

προαναφερόμενες προοπτικές μελέτες κύρια στην συνολική επιβίωση (53%) αλλά σημαντικά πιο 

περιορισμένα στην επιβίωση ελεύθερη νόσου (20%), υπογραμμίζοντας την ωφέλεια από την προσθήκη της 

HIPEC  στην βελτίωση των επιβιώσεων  των ασθενών [178].  
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Συμπερασματικά θα μπορούσαμε να πούμε ότι η προσθήκη υπέρθερμης ενδοπεριτοναϊκής διεγχειρητικής 

χημειοθεραπείας (HIPEC) δεν φαίνεται να επηρεάζει αρνητικά τουλάχιστον σταθερά και μακροπρόθεσμα 

την επίπτωση της παρουσίας ΣΧΠΕ σε ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο των ωοθηκών σταδίου ΙΙΙC 

FIGO, που υποβάλλονται  σε ενδιάμεση «ριζική» κυτταρομείωση (CRS) μετα από χορήγηση  

νεοεπικουρική χημειοθεραπεία. Η επίπτωση του συνδρόμου παραμένει στα αναμενόμενα από τη 

βιβλιογραφία επίπεδα μειούμενη σταδιακά μετα παρέλευση 6μήνου πιθανά λόγω της παρέλευσης της 

επίδρασης του χημειοθεραπευτικού παράγοντα στην κινητικότητα του εντέρου.  

Η διάσπαση της εντερικής αναστόμωσης και η αναστομωτική διαφυγή παραμένει πάντα κύριος 

προδιαθεσικός παράγοντας για την ανάπτυξη ΣΧΠΕ.  

Αν και η σημασία των πολλαπλών εντερικών εκτομών έχει συνδεθεί με την ανάπτυξη του συνδρόμου, στην 

συγκεκριμένη κατηγορία ασθενών η θέση της δεξιάς κολεκτομής οφείλει να επανεκτιμηθεί, καθώς αν και 

συχνά κρίνεται απαραίτητη διεγχειρητικά, η πιθανή συμμετοχή της στην  δημιουργία ΣΧΠΕ , λόγω 

ταχύτερης διακίνησης του εντερικού περιεχομένου και της μη επαναρρόφησης των χολικών αλάτων όταν 

μετά παρέλευση μπορεί να αυξήσει σημαντικά την μετεγχειρητική νοσηρότητα.  

Τέλος, η προσθήκη της HIPEC στο θεραπευτικό οπλοστάσιο της αντιμετώπισης του εκτεταμένου καρκίνου 

των ωοθηκών και σε συνδυασμό με εκτεταμένη κυτταρομείωση εξακολουθεί παρά τις αρχικές ανησυχίες 

να θεωρείται και ασφαλής και αποτελεσματική καθώς μειώνει τη θνησιμότητα από όλες τις αιτίες και δεν 

επηρεάζει σημαντικά τη συχνότητα εμφάνισης μετεγχειρητικών επιπλοκών, τον τύπο ανεπιθύμητων 

ενεργειών βαθμού ΙΙΙ  ή ΙV και τα αποτελέσματα ποιότητας ζωής που σχετίζονται με την ασφάλεια και την 

υγεία. Με βάση τα κριτήρια ασφαλείας του Αμερικανικού Κολλεγίου Χειρουργών (NSQIP), η νοσηρότητα 

και προκαλούμενη θνητότητα κυμαίνεται σε επίπεδα ανάλογα αν όχι μικρότερα από αυτά που αναλογούν 

σε αντίστοιχες ογκολογικές επεμβάσεις παρόμοιου κινδύνου όπως η οισοφαγεκτομή, η παγκρεατεκτομή 

και η ηπατεκτομή. Η αυστηρή επιλογή ασθενών και η τήρηση της καμπύλης εκμάθησης αποτελούν τα 

βασικά μέσα για την επίτευξη των παρατηρούμενων αποτελεσμάτων, ενώ η χρήση της δεν θα πρέπει να 

παρακωλύεται στις προβλεπόμενες ενδείξεις. Η υψηλή νοσηρότητα των πρώτων εφαρμογών έχει βελτιωθεί 

και αποσαφηνισθεί ότι εξαρτάται κύρια από την κυτταρομειωτική διαδικασία και όχι από την προσθήκη 

της χημειοθεραπείας 
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