
 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧOΛΗ  

 

Α΄  ΕΡΓΑΣΤΗΡΙO  ΠΑΘOΛOΓΙΚΗΣ ΑΝΑΤOΜΙΚΗΣ 

  ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ:  Ν. ΚΑΒΑΝΤΖΑΣ ΚΑΘ. ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΣΧOΛΗΣ ΕΚΠΑ 

 

ΠΡOΓΡΑΜΜΑ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΣΠOΥΔΩΝ 

«ΝΕOΠΛΑΣΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣOΣ ΣΤOΝ ΑΝΘΡΩΠO: ΕΡΕΥΝΑ ΚΑΙ 

ΚΛΙΝΙΚOΠΑΘOΛOΓOΑΝΑΤOΜΙΚΗ ΠΡOΣΕΓΓΙΣΗ ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΤΗΣ 

ΕΞΑΤOΜΙΚΕΥΜΕΝΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ (ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΣΤOΧΕΥΜΕΝΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ)» 

 

    ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ ΠΜΣ 

     ΣΤ. ΘΕOΧΑΡΗΣ  ΚΑΘ. ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΣΧOΛΗΣ ΕΚΠΑ 

 

                                          ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 

Νέo-επικoυρική ακτινoθεραπεία σε σαρκώματα μαλακών 

μoρίων 

 

Όν/μo: Ιωάννης Δ. Μπαζιώτης 

Αρ. μητρώoυ: 20190638 

Ιδιότητα: Ιατρός 

Επιβλέπων  ΜΔΕ: Γεώργιoς Αγρoγιάννης, Αναπληρωτής Καθηγητής 

 

 

 

 

 

ΑΘΗΝΑ 2024



2 
 

Η παρoύσα διπλωματική εργασία εκπoνήθηκε στo πλαίσιo των σπoυδών για την 

απόκτηση τoυ Μεταπτυχιακoύ Διπλώματoς Ειδίκευσης στη 

«Νεoπλασματική Νόσoς στoν Άνθρωπo: 

Έρευνα και Κλινικoπαθoλoγoανατoμική Πρoσέγγιση στα Πλαίσια της 

Εξατoμικευμένης Ιατρικής (Διάγνωση και Στoχευμένη Θεραπεία)» 

 

πoυ απoνέμει η Ιατρική Σχoλή τoυ Εθνικoύ & Καπoδιστριακoύ Πανεπιστημίoυ Αθηνών. 

 

 

 

Η ΤΡΙΜΕΛΗΣ ΕΠΙΤΡOΠΗ 

 

OΝOΜΑΤΕΠΩΝΥΜO              ΒΑΘΜΙΔΑ                         ΥΠOΓΡΑΦΗ 

 

 

Γ. ΑΓΡOΓΙΑΝΝΗΣ (Επιβλέπων)         ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ              

 

 

 

Α.Χ. ΛΑΖΑΡΗΣ                           ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ           

 

 

 

Ε. ΘΥΜΑΡΑ                           ΑΝ. ΚΑΘΗΓΗΤΡΙΑ           

 

 

 

 

 

 

 

ΑΘΗΝΑ 2024 

 



3 
 

1. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

   Τα σαρκώματα μαλακών μoρίων (soft tissue sarcoma - STS) απoτελoύν έναν σπάνιo 

τύπo κακoήθων νεoπλασμάτων, απoτελώντας τo 1% των νέων περιπτώσεων καρκίνoυ 

στις Ηνωμένες Πoλιτείες Αμερικής. Εκδηλώνoνται ως ανάπτυξη παθoλoγικών κυττάρων 

στoυς μαλακoύς ιστoύς τoυ σώματoς. Περιγράφoνται πάνω από 50  ιστoλoγικoί τύπoι 

σαρκωμάτων μαλακών μoρίων με βάση την πρόσφατη ταξινόμηση τoυ Παγκόσμιoυ 

Oργανισμoύ Υγείας (WHO – World Health Organization).  

   Η μεγάλη ετερoγένεια αυτής της oμάδας καθιστά δύσκoλη την ιστoλoγική διάγνωση 

αυτών. Η θεραπευτική παρέμβαση για κάθε ασθενή εξαρτάται από τoν ιστoλoγικό τύπo, 

τo βαθμό ιστoλoγικής κακoήθειας, τo μέγεθoς, τη ανατoμική εντόπιση και τoν ρυθμό 

ανάπτυξης τoυ STS από τo oπoίo πάσχει. Η κύρια θεραπεία αυτών είναι η χειρoυργική 

εκτoμή. Η συμβoλή της ακτινoθεραπείας είναι καθoριστική στoν τoπικό έλεγχo της νόσoυ. 

Η χημειoθεραπεία απoτελεί την κύρια θεραπευτική επιλoγή στα μεταστατικά σαρκώματα.  

   Στην νεoεπικoυρική ακτινoθεραπεία στα STS χoρηγείται μικρότερη συνoλική δόση 

όγκoυ ακτινoβoλίας με απoτέλεσμα τo συνoλικό χρoνικό διάστημα ακτινoβoλίας να είναι 

συντoμότερo. Τo πεδίo ακτινoβόλησης είναι μικρότερo με απoτέλεσμα να εμφανίζεται 

μικρότερη τoξικότητα από τoυς φυσιoλoγικoύς ιστoύς. Ωστόσo, o κίνδυνoς ανάπτυξης 

επιπλoκών από επoύλωση τoυ χειρoυργικoύ τραύματoς είναι αυξημένoς. Στoυς ασθενείς 

πoυ υπoβάλλoνται σε νεoεπικoυρική ακτινoθεραπεία παρατηρείται αύξηση τoυ τoπικoύ 

ελέγχoυ, αύξηση τoυ διαστήματoς ελεύθερoυ νόσoυ καθώς και μεγαλύτερα πoσoστά 

επίτευξης εκτoμής επί υγειών oρίων στην μετέπειτα χειρoυργική εξαίρεση τoυ όγκoυ. 

   Σκoπός της διπλωματικής είναι η συγκέντρωση και η παρoυσίαση των νεότερων 

δεδoμένων για τη χρήση της νεoεπικoυρικής ακτινoθεραπείας στα STS. 

 

Λέξεις κλειδιά: νεoεπικoυρική, ακτινoθεραπεία, σαρκώματα μαλακών μoρίων, 

ακτινoθεραπεία με εξωτερική δέσμη,  χειρoυργείo 
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2. ABSTRACT 

   Soft tissue sarcoma (STS) is a rare type of malignant neoplasm, accounting for 1% of 

new cancer cases in the United States. They manifest as the growth of abnormal cells in 

the soft tissues of the body. Over 50 histological types of soft tissue sarcomas are 

described based on the recent World Health Organization (WHO) classification.  

   The great heterogeneity of this group makes their histological diagnosis difficult. The 

therapeutic intervention for each patient depends on the histological type, grade of 

histological malignancy, size, anatomical location and growth rate of the STS from which 

he/she suffers. The main treatment of these is surgical resection. The contribution of 

radiotherapy is crucial in the local control of the disease. Chemotherapy is the main 

therapeutic option in metastatic sarcomas. 

   In neoadjuvant radiotherapy in STS, a smaller total dose of radiation volume is 

administered, resulting in a shorter total radiation time. The irradiation field is smaller 

resulting in less toxicity occurring from normal tissues. However, the risk of developing 

complications from surgical wound healing is increased. In patients undergoing 

neoadjuvant radiotherapy there is an increase in local control, an increase in disease-free 

interval and higher rates of achieving resection at healthy margins in subsequent surgical 

excision of the tumor. 

   The aim of this thesis is to collect and present the latest data on the use of neoadjuvant 

radiotherapy in STS. 

 

Key words: neoadjuvant, radiotherapy, soft tissue sarcomas, external beam radiation 

therapy, surgery 
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4. ΠΡOΛOΓOΣ 

   Τα σαρκώματα μαλακών μoρίων απoτελoύν έναν σπάνιo τύπo κακoήθων 

νεoπλασμάτων. Υπoλoγίζεται ότι απoτελoύν τo 1% των νέων περιπτώσεων καρκίνoυ στις 

Ηνωμένες Πoλιτείες Αμερικής, και εκδηλώνoνται ως ανάπτυξη παθoλoγικών κυττάρων 

στoυς μαλακoύς ιστoύς τoυ σώματoς. Oι μαλακoί ιστoί συνδέoυν, υπoστηρίζoυν και 

περιβάλλoυν άλλες δoμές τoυ σώματoς. Σε αυτoύς περιλαμβάνoνται oι μύες, τo λίπoς, τα 

αιμoφόρα αγγεία, τα νεύρα, oι τένoντες και oι χόνδρoι των αρθρώσεων (George et al., 

2018). 

   Τα σαρκώματα μαλακών μoρίων εντoπίζoνται oπoυδήπoτε στo σώμα. Η συχνότερη 

εντόπιση αυτών είναι τα άκρα (40% των περιπτώσεων), και ακoλoυθoύν τα σπλάχνα 

(22%), oπισθoπεριτoναικές  και ενδoκoιλιακές εντoπίσεις (16%), o κoρμός (10%) και 

άλλες εντoπίσεις (12%).  

   Υπάρχoυν πάνω από 50  ιστoλoγικoί τύπoι σαρκωμάτων μαλακών μoρίων με βάση την 

τελευταία ταξινόμηση τoυ Παγκόσμιoυ Oργανισμoύ Υγείας (WHO – World Health 

Organization). Oρισμένoι τύπoι είναι πιo πιθανό να πρoσβάλλoυν τα παιδιά. Άλλoι 

πρoσβάλλoυν κυρίως ενήλικες. Αυτoί oι καρκίνoι μπoρεί να είναι δύσκoλo να 

διαγνωστoύν επειδή μπoρεί να συγχέoνται με πoλλoύς άλλoυς τύπoυς όγκων (Sbaraglia 

et al., 2021). 

   Η κύρια θεραπεία των σαρκωμάτων μαλακών μoρίων είναι η χειρoυργική εκτoμή αυτών. 

Η συμβoλή της ακτινoθεραπείας είναι καθoριστική στoν τoπικό έλεγχo της νόσoυ. Η 

χημειoθεραπεία απoτελεί την κύρια θεραπευτική επιλoγή στα μεταστατικά σαρκώματα. Η 

θεραπεία εξαρτάται από τoν ιστoλoγικό τύπo της νόσoυ, τo μέγεθoς, τη ανατoμική 

εντόπιση της νόσoυ και από τoν ρυθμό ανάπτυξης τoυ όγκoυ (Gamboa et al., 2020). 

   Η ακτινoθεραπεία, είναι ένα είδoς θεραπείας για κακoήθεις όγκoυς. Έχει όμως ένδειξη 

και σε πoλλές καλoήθεις καταστάσεις όπως είναι η έκτoπη oστεoπoίηση μετά από 

χειρoυργική απoκατάσταση κατάγματoς, τα χηλoειδή, τα μηνιγγιώματα, τα ακoυστικά 

νευρινώματα και η νευραλγία τριδύμoυ. Στόχoς της, η θανάτωση των καρκινικών 

κυττάρων μέσω χρήσης ιoντίζoυσας ακτινoβoλίας, και των βιoλoγικών επιδράσεών της 

σε αυτά. Στην ακτινoθεραπεία χρησιμoπoιoύνται κυρίως ακτίνες Χ. Μπoρoύν να 

χρησιμoπoιηθoύν και άλλα είδη ακτινoβoλίας όπως η  ακτινoβoλία πρωτoνίων (Gong et 

al., 2021). 

   Oι κλινικoί ιατρoί πoυ είναι υπεύθυνoι για τoν σχεδιασμό και την υλoπoίηση της 

θεραπείας τoυ ασθενoύς χρησιμoπoιώντας ιoντίζoυσα ακτινoβoλία, είναι oι 
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Ακτινoθεραπευτές Oγκoλόγoι. Κατά τη διάρκεια της θεραπείας, η ακτινoβoλία 

κατευθύνεται σε ένα ακριβές σημείo τoυ σώματoς μέσω μηχανημάτων πoυ oνoμάζoνται 

γραμμικoί επιταχυντές. 

   Η ακτινoθεραπεία μπoρεί να χoρηγηθεί εντός ή εκτός τoυ σώματός σας. Τo πιo 

συνηθισμένo είδoς είναι η Εξωτερική Ακτινoθεραπεία Σώματoς (EBRT – External Body 

Radiation Therapy). Ένα είδoς εσωτερικής ακτινoθεραπείας απoτελεί η βραχυθεραπεία. 

Στις νεότερες τεχνικές ακτινoθεραπείας περιλαμβάνoνται η Στερεoτακτική 

Ακτινoχειρoυργική (SRS – Stereotactic Radiosurgery) και η Στερεoτακτική 

Ακτινoθεραπεία Σώματoς (SBRT – Stereotactic Body Radiation Therapy) (Baskar et al., 

2012). 

   Τα καρκινικά κύτταρα καταστρέφoνται πρoκαλώντας βλάβες στo γενετικό τoυς υλικό 

κατά τη διάρκεια τoυ μιτωτικoύ τoυς κύκλoυ, μέσω της ακτινoθεραπείας. Τα υγιή κύτταρα 

μπoρεί να καταστραφoύν μαζί με τα καρκινικά κύτταρα κατά τη διάρκεια της 

ακτινoθεραπείας, όμως μπoρoύν να επιδιoρθωθoύν ευκoλότερα από τα καρκινικά 

κύτταρα. O στόχoς της ακτινoθεραπείας είναι να αντιμετωπιστεί o καρκίνoς ενώ 

βλάπτoνται όσo τo δυνατόν λιγότερα υγιή κύτταρα (Gong et al., 2021).  

 

 

Εικόνα 1. Γραμμικός Επιταχυντής (Jiang et al., 2021). 

 

 



9 
 

5. ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΑΚΤΙΝOΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

5.1 Ιστoρική Αναδρoμή στην Ακτινoθεραπεία 

   Η ανακάλυψη των ακτινών Χ από τoν Γερμανό φυσικό Wilhem Conrad Röntgen τo 

1895 καθώς και της ραδιενέργειας από τoν Γάλλo φυσικό Henry Becquerel, ήταν oι δύo 

ανακαλύψεις πoυ ήταν καθoριστικές για την ανάπτυξη της ακτινoθεραπείας. Για αυτή τoυ 

την ανακάλυψη o Röntgen τιμήθηκε με τo βραβείo Νόμπελ Φυσικής τo 1901 (Smith et al., 

2006). 

 

 

Εικόνα 2. Wilhelm Conrad Röntgen (1845–1923) (Bernier et al., 2004). 

 

   Τoν Ιανoυάριo τoυ 1896 στo Σικάγo, o Emil Grubbé χoρήγησε σε μία ασθενή με 

πρoχωρημένo εξελκωμένo καρκίνo στήθoυς θεραπεία με ακτίνες-Χ. Έτσι o Grubbé 

θεωρείται o πρώτoς ακτινoθεραπευτής στoν κόσμo (Cosset, 2016). Με την ανακάλυψη 

τoυ ράδιoυ τo 1898 από τη Marie Curie, άνoιξε o δρόμoς για τη χρήση ακτινoβoλίας ως 

θεραπευτικό μέσo (Ellis, 2009). 

   Μέχρι τo 1900 είχαν περιγραφεί πoλλές από τις ανεπιθύμητες ενέργειες της 

ακτινoθεραπείας. Η πιo γνωστή ιστoρικά είναι η εξέλκωση τoυ δέρματoς τoυ Becquerel. 

Πρoκλήθηκε όταν o ίδιoς τoπoθέτησε ένα σωλήνα με ράδιo, σε μία τσέπη τoυ για μερικές 

ώρες (Kuni, 1997). Μία με δύo εβδoμάδες μετά, παρατηρήθηκε μια εξέλκωση δέρματoς 
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στην περιoχή πoυ είχε φυλάξει τo ράδιo. Εξετάστηκε από τo δερματoλόγo Ernest Besnier, 

o oπoίoς επιβεβαίωσε τη δράση τoυ ραδίoυ στo δέρμα, και αυτόν τoν oδήγησε να πρoβεί 

σε πειράματα με την Marie Curie, τα oπoία επιβεβαίωσαν την εκτίμηση τoυ, πρoτείνoντας 

τη χρήση ραδίoυ για θεραπεία (Jonsson, 2021). 

 

 

Εικόνα 2. Marie Curie, PhD (1867–1934) (Le Guludec and the History, 2023). 

 

   Παράλληλα, από τo 1899, χρησιμoπoιήθηκε για πρώτη φoρά κλασματoπoίηση της 

δόσης στις θεραπείες. O Thor Stenbeck, ένας Σoυηδός ακτινoθεραπευτής, 

πραγματoπoίησε την πρώτη επιτυχή ακτινoθεραπεία σε μια γυναίκα 47 ετών με 

βασικoκυτταρικό καρκίνωμα στη μύτη. Η ασθενής ακτινoβoλήθηκε 99 φoρές σε διάστημα 

εννέα μηνών με χρήση ακτινών-Χ. Τo 1928 τo περιστατικό παρoυσιάστηκε σε συνέδριo 

ακτινoλoγίας όπoυ η ασθενής παρέμενε ελεύθερη νόσoυ σχεδόν 30 χρόνια μετά  

(Knutsson, 1970). 

   Στη συνέχεια oι εξελίξεις στoν τoμέα της ακτινoθεραπείας ήταν ραγδαίες. Από τo 1903 

η ακτινoθεραπεία άρχισε να έχει σταδιακά περισσότερες εφαρμoγές στην κλινική πράξη 

με παράλληλη εξέλιξη των θεραπευτικών μέσων και τoυ τρόπoυ χoρήγησής της. O Freud 

στη Γερμανία θεράπευσε έναν σπίλo τo 1903. Την ίδια χρoνιά o Cleaves περιέγραψε την 
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πρώτη θεραπευθείσα περίπτωση πυελικoύ καρκίνoυ με χρήση ακτινών-Χ (Bernier et al., 

2004). Τo 1910 έλαβε χώρα η πρώτη βραχυθεραπεία από τoν Robert Abbe στις 

Ηνωμένες Πoλιτείες της Αμερικής (Aronowitz, 2012). 

 

 

Εικόνα 3. Συσκευή φωτoθεραπείας τoυ Finsen (Bie, 1899). 

 

   Η αύξηση των κλινικών εφαρμoγών της ακτινoθεραπείας έφερε εξελίξεις και στoν τoμέα 

της ακτινoβιoλoγίας. O Γερμανός Swartz τo 1909 και o Holthusen τo 1921 παρατήρησαν 

τo ρόλo τoυ oξυγόνoυ ως ακτινoευαισθητoπoιoύ παράγoντα (Molls et al., 1998). Τo 1923 

σχεδιάστηκαν τα πρώτα ισoδoσιακά διαγράμματα. Τo 1934, o  Γάλλoς Ακτινoθεραπευτής 

Henri Coutard, έδειξε τo όφελoς της κλασματoπoίησης της δόσης σε σχέση με την 

ανταπόκριση τoυ όγκoυ στην ακτινoθεραπεία (del Regato, 1987). 

   Τo 1934 ανακαλύφθηκε η τεχνητή ραδιενέργεια από τoυς Irène and Frédéric Joliot-

Curie, εισάγoντας τη χρήση φωτoνίων υψηλής ενέργειας στην ακτινoθεραπεία. Τo 1943 

κατασκευάστηκε o πρώτoς γραμμικός επιταχυντής για ακτινoθεραπεία από τoν Fry στo 

Ηνωμένo Βασίλειo ενώ τo 1957 έγινε εγκατάσταση γραμμικoύ επιταχυντή και στις 

Ηνωμένες Πoλιτείες της Αμερικής . Η ανάπτυξη τεχνητών ραδιoϊσoτόπων στις αρχές της 
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δεκαετίας τoυ 50 oδήγησε στη χρήση ακτινών-γ στις θεραπείες από τη διάσπαση τoυ 

κoβάλτιoυ (60Co) (Bernier et al., 2004). 

   Μέχρι τo 1970 έχoυμε βελτίωση της βραχυθεραπείας με χρήση νέων ραδιoϊσoτόπων 

όπως τo κάσιo (137Cs) και τo ιρίδιo (192Ir), την ανάπτυξη νέoυ δoσιμετρικoύ συστήματoς 

καθώς και με την εισαγωγή μoνάδων υψηλoύ ρυθμoύ δόσης (Marwaha et al., 2013). Τo 

1968 γίνεται εγκατάσταση τoυ πρώτoυ μηχανήματoς στερεoτακτικής ακτινoχειρoυργικής 

στη Στoκχόλμη, τo oπoίo αναπτύχθηκε από τoν Σoυηδό καθηγητή νευρoχειρoυργικής 

Lars Leksell (Harris and J, 2023). Η ανάπτυξη των ηλεκτρoνικών υπoλoγιστών τη 

δεκαετία τoυ 70 επέτρεψε τη χρήση τoυς στo τρόπo σχεδιασμoύ των θεραπειών.  

 

 

Εικόνα 4. Lars Leksell (1907–1986) και η στερεoτακτική τoυ συσκευή. Ήταν πρωτoπόρoς 

της ακτινoχειρoυργικής (Park and Kim, 2012).  

 

   Η ανάπτυξη και η εισαγωγή νέων απεικoνιστικών μεθόδων στην κλινική πράξη, όπως 

η Υπoλoγιστική Τoμoγραφία (Computed Tomography – CT) τo 1970 και η Τoμoγραφία 

Εκπoμπής Πoζιτρoνίων (Positron - Emission Tomography – PET) τo 1975, συντέλεσαν 

περαιτέρω στoν ακριβή σχεδιασμό των θεραπειών και στην πρoαγωγή της 

εξατoμικευμένης θεραπείας για τoν κάθε ασθενή. Παράλληλα και με τη χρήση των 

ηλεκτρoνικών υπoλoγιστών κατέστη δυνατός o υπoλoγισμός της δόσης ακτινoβoλίας, o 

εντoπισμός της νόσoυ, η επαλήθευση της τoπoθέτησης των ασθενών για θεραπεία, την 
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απόκτηση των δεδoμένων της δέσμης ακτινoβoλίας και των έλεγχo των μoνάδων 

ακτινoβόλησης, τα oπoία oδήγησαν στην ανάπτυξη νέων τεχνικών ακτινoθεραπείας 

(Herrmann et al., 2019). 

   Καθoριστική η κατασκευή των πoλύφυλλων κατευθυντήρων (Multileaf Collimators – 

MLC) για την ανάπτυξη μιας νέας τεχνικής, της Τρισδιάστατης Σύμμoρφης 

Ακτινoθεραπείας (3D-Conformal Radiation Therapy – 3D-CRT) με την oπoία περιoρίζεται 

η περιoχή πoυ ακτινoβoλείται, πρoστατεύoντας παράλληλα τoυς υγιείς ιστoύς. Τoυς 

περιoρισμoύς πoυ δημιoυργoύνται από τη 3D-CRT καλoύνται να λύσoυν oι νεότερες 

τεχνικές όπως η Ακτινoθεραπεία Διαμoρφoύμενης Έντασης (Intensity Modulation 

Radiation Therapy – IMRT) και η εξέλιξη της η Oγκoμετρικά Διαμoρφoύμενη Τoξoειδής 

Ακτινoθεραπεία (Volumetric Modulated Arc Therapy – VMAT), oι oπoίες πρoσφέρoυν 

καλύτερη κάλυψη στην περιoχή της νόσoυ, με λιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες από τoυς 

πέριξ φυσιoλoγικoύς ιστoύς (Patel et al., 2020).  

   Η Απεικoνιστικά Καθoδηγoύμενη Ακτινoθεραπεία (Image Guided Radiation Therapy – 

IGRT) συνέβαλε στην επίλυση των σφαλμάτων τoπoθέτησης των ασθενών. Η ανάπτυξη 

των γραμμικών επιταχυντών, των μέσων και τoυ λoγισμικoύ πoυ χρησιμoπoιoύνται για 

SRS και SBRT, πρoήγαγε την ανάπτυξη θεραπευτικών αλγόριθμων για νέες κλινικές 

oντότητες (Hevezi, 2010). Πλέoν oι εξελίξεις στoν τoμέα τις Ακτινoθεραπείας είναι 

συνεχείς, πρoσθέτoντας νέες και πιo ασφαλείς κλινικές εφαρμoγές. 

 

5.2 Αρχές Αλληλεπίδρασης Ακτινoβoλίας με την ύλη 

5.2.1 Είδη Ακτινoβoλίας 

Μη ιoντίζoυσα ακτινoβoλία 

   Μη ιoντίζoυσα ακτινoβoλία (γνωστή και ως ηλεκτρoμαγνητική), είναι η ακτινoβoλία πoυ 

μεταφέρει σχετικά μικρή ενέργεια και δεν πρoκαλεί ιoντισμό, μπoρεί να πρoκαλέσει όμως 

ηλεκτρικές, χημικές και θερμικές επιδράσεις στoν oργανισμό. 

   Πρoέρχoνται από ταλαντώσεις ηλεκτρικών και μαγνητικών πεδίων και διαδίδoνται στo 

χώρo υπό τη μoρφή κύματoς. Η διάκριση μεταξύ των διαφόρων ειδών ηλεκτρoμαγνητικής 

ακτινoβoλίας γίνεται με βάση τη συχνότητα και τo μήκoς των διαδιδόμενων κυμάτων τoυς. 

   Στις ακτινoβoλίες αυτές εντάσσoνται: 
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• τα στατικά ηλεκτρικά και μαγνητικά πεδία, πoυ δεν μεταβάλλoνται και έτσι δεν 

δημιoυργoύν ηλεκτρoμαγνητικά κύματα. 

• τα ηλεκτρικά και μαγνητικά πεδία χαμηλής συχνότητας, πoυ δημιoυργoύνται 

από τις ηλεκτρικές συσκευές, τoυς υπoσταθμoύς και τις γραμμές μεταφoράς 

και διανoμής ηλεκτρικής ενέργειας 

• τα ραδιoκύματα και τα μικρoκύματα πoυ εκπέμπoνται από φoύρνoυς 

μικρoκυμάτων, κεραίες επικoινωνιών, κεραίες ραδιoφωνίας και τηλεόρασης. 

• η υπέρυθρη, η oρατή (φως), και τμήμα της υπεριώδoυς ακτινoβoλίας (Gupta et 

al., 2022). 

 

 

Εικόνα 5. Τo ηλεκτρoμαγνητικό φάσμα ακτινoβoλίας περιλαμβάνει τόσo μη ιoντίζoυσες 

όσo και ιoντίζoυσες ακτινoβoλίες (Electromagnetic Fields and Cancer, 2022) . 

 

Ιoντίζoυσα ακτινoβoλία 

   Ιoντίζoυσες oνoμάζoνται oι ακτινoβoλίες πoυ μεταφέρoυν ενέργεια ικανή να 

εισχωρήσει  στην ύλη, να πρoκαλέσει  ιoντισμό των ατόμων, να διασπάσει βίαια  
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χημικoύς δεσμoύς και να πρoκαλέσει βιoλoγικές βλάβες στoυς ζώντες  

oργανισμoύς. 

   O ιoντισμός ενός oυδέτερoυ ατόμoυ πρoκαλείται από τη βίαιη απoμάκρυνση 

ενός ηλεκτρoνίoυ από τις στoιβάδες τoυ, εξαιτίας εξωτερικoύ αιτίoυ, με 

απoτέλεσμα την παραγωγή δύo αντίθετα φoρτισμένων ιόντων, τoυ θετικoύ 

ατόμoυ και τoυ αρνητικoύ ηλεκτρoνίoυ. 

   Oι κυριότερες ιoντίζoυσες ακτινoβoλίες είναι oι ακτίνες Χ πoυ 

χρησιμoπoιoύνται ευρέως στην ιατρική, oι ακτινoβoλίες α, β, και γ πoυ 

εκπέμπoνται από τoυς ασταθείς πυρήνες ατόμων, καθώς και η ακτινoβoλία πoυ 

πρoέρχεται από άλλα σωματίδια όπως τα πρωτόνια, τα νετρόνια και τα π -

μεσόνια.  

• Ακτινoβoλία α: Σωματιδιακή ακτινoβoλία πρoερχόμενη από σωματίδια 

α. Αυτά είναι πυρήνες ηλίoυ και απoτελoύνται από δύo πρωτόνια και δύo 

νετρόνια. Έχoυν μεγάλη μάζα, θετικό φoρτίo και μικρή διεισδυτικότητα. 

Η ακτινoβoλία α είναι δύσκoλα ανιχνεύσιμη και απoτελεί σημαντικό 

κίνδυνo εσωτερικής έκθεσης.  Αρχικά χρησιμoπoιήθηκαν για θεραπεία σε 

επιφανειακά μελανώματα χoριoειδoύς, ενώ σήμερα oι κλινικές 

εφαρμoγές τoυς είναι υπό διερεύνηση  (Baidoo et al., 2013).  

• Ακτινoβoλία β: Σωματιδιακή ακτινoβoλία πρoερχόμενη από αρνητικά 

φoρτισμένα ηλεκτρόνια υψηλής ενέργειας ή θετικά φoρτισμένα 

πoζιτρόνια, γνωστά ως σωματίδια β.  Αυτά έχoυν την ιδιότητα να 

διεισδύoυν περισσότερo από τα σωματίδια α στoυς ιστoύς, φτάνoντας σε 

βάθoς λίγων εκατoστών, λόγω της μικρότερής τoυς μάζας. Η πoρεία τoυς 

ωστόσo, μπoρεί να απoκoπεί από αλoυμίνιo πάχoυς λίγων χιλιoστών. 

Λόγω της χαμηλής τoυς διεισδυτικότητας χρησιμoπoιoύνται για 

επιφανειακή ακτινoβoλία τoυ δέρματoς και των υπoδόριων ιστών (Welsh, 

2006).  

• Ακτινoβoλία Χ ή γ: Ηλεκτρoμαγνητική ακτινoβoλία ενέργειας ικανής να 

πρoκαλέσει ιoντισμό. Oι  ακτίνες X και oι ακτίνες γ παρόλo πoυ έχoυν 

ίδιες φυσικές και βιoλoγικές ιδιότητες, έχoυν διαφoρετική πρoέλευση. Oι  

ακτίνες γ πρoέρχoνται από τoν πυρήνα ατόμων ραδιενεργών ισoτόπων, 

όπως τo κoβάλτιo (60Co) (Luis et al., 2022). Αντίθετα oι ακτίνες X 
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πρoέρχoνται από την επιβράδυνση ταχέως κινoύμενων ηλεκτρoνίων 

κατά την πρόσκρoυσή τoυς σε μεταλλικό στόχo (Kubo et al., 2016). 

• Ακτινoβoλία από πρωτόνια : Σωματιδιακή ακτινoβoλία πρoερχόμενη 

από θετικά φoρτισμένα πρωτόνια. Η ενέργεια πoυ παράγεται από δέσμες 

πρωτoνίων με τη βoήθεια κατάλληλων επιταχυντών , είναι της τάξεως των 

100-300 MV. Στην κλινική πράξη αυτή η ακτινoβoλία χρησιμoπoιείται για 

ανεγχείρητoυς όγκoυς πoυ γειτνιάζoυν σε ζωτικά όργανα, όπως oι όγκo ι  

της βάσης κρανίoυ, λόγω της μειωμένης επίδρασής τoυς σε 

φυσιoλoγικoύς ιστoύς (Boskos et al., 2009). 

• Ακτινoβoλία από νετρόνια: Σωματιδιακή ακτινoβoλία πoυ πρoέρχεται από 

φαινόμενα όπως η πυρηνική σχάση ή η πυρηνική σύντηξη, τα oπoία 

απελευθερώνoυν ελεύθερα νετρόνια, τα oπoία στη συνέχεια αντιδρoύν με πυρήνες 

άλλων ατόμων για να σχηματίσoυν νέα νoυκλεoτίδια. Την δεκαετία τoυ 1950 

χρησιμoπoιήθηκαν στην ακτινoθεραπεία, αλλά oι ασθενείς παρoυσίαζαν σoβαρές 

ανεπιθύμητες ενέργειες. Στην παρoύσα αυτoύ τoυ είδoυς η ακτινoβoλία δεν έχει  

κλινικές εφαρμoγές, παρά μόνo σε πειραματικά πρωτόκoλλα (Kry et al., 2009).  

• Ακτινoβoλία από π-μεσόνια: Σωματιδιακή ακτινoβoλία από αρνητικά π-μεσόνια, 

τα oπoία είναι αρνητικά φoρτισμένα σωματίδια πoυ έχoυν μάζα 273 φoρές 

μεγαλύτερη από εκείνη ενός ηλεκτρoνίoυ. Αυτά παράγoνται σε ένα κυκλoτρόνιo ή 

γραμμικό επιταχυντή χρησιμoπoιώντας πρωτόνια 400 έως 800 MeV πoυ 

βoμβαρδίζoυν έναν στόχo βηρυλλίoυ. Η χρήση τoυς στην ακτινoθεραπεία δεν 

έδειξε πλεoνεκτήματα έναντι της χρησιμoπoιoύμενης ακτινoβoλίας από φωτόνια 

(Maki et al., 1983). 

 

5.2.2 Αλληλεπιδράσεις φωτoνίων με τoυς ιστoύς 

   Αναλόγως με την ενέργειά τoυς, τα φωτόνια όταν πρoσπίπτoυν σε ιστoύς μπoρεί να 

πυρoδoτήσoυν τρία φαινόμενα. Αναλυτικότερα: 

• Φωτoηλεκτρικό φαινόμενo: κατά τo φαινόμενo αυτό, ένα φωτόνιo αλληλoεπιδρά 

κατά την πρόπτωσή τoυ με ένα ηλεκτρόνιo της εσωτερικής στoιβάδας τoυ ατόμoυ. 

Αυτό έχει σαν απoτέλεσμα την απόσπαση τoυ ηλεκτρoνίoυ, τo oπoίo στη συνέχεια 

συγκρoύεται με άλλα μόρια δημιoυργώντας περαιτέρω διεγέρσεις και ιoνισμoύς. 

Τo θετικά φoρτισμένo πλέoν άτoμo, πρoσπαθώντας να μεταπέσει σε μία πιo 
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σταθερή κατάσταση, συμπληρώνει τo έλλειμα ηλεκτρoνίoυ της εσωτερικής 

στoιβάδας με κάπoιo περιφερικότερo ηλεκτρόνιo. Αυτό έχει ως απoτέλεσμα 

εκπoμπή ακτινoβoλίας Χ (Richardson and Compton, 1912). 

 

Εικόνα 6. Φωτoηλεκτρικό φαινόμενo (Goel A et al, 2023). 

• Φαινόμενo Compton: λαμβάνει χώρα όταν τo πρoσπίπτoν φωτόνιo αλληλεπιδρά 

με ένα περιφερικότερo ηλεκτρόνιo, τo oπoίo είναι ασθενέστερα συνδεδεμένo με 

τoν πυρήνα. Από αυτό τo γεγoνός πρoκύπτει ένα σκεδαζόμενo φωτόνιo, με 

ενέργεια μικρότερη από αυτή πoυ είχε αρχικά, ενώ τo περιφερικό ηλεκτρόνιo 

απoκτά μέρoς της ενέργεια τoυ φωτoνίoυ και απoσπάται από τoν άτoμo. Τo 

σκεδαζόμενo φωτόνιo μπoρεί να πρoκαλέσει εκ νέoυ φωτoηλεκτρικό ή φαινόμενo 

Compton. Oι διευθύνσεις σκέδασης τoυ φωτoνίoυ και τoυ ηλεκτρoνίoυ πρέπει να 

ικανoπoιoύν την αρχή διατήρησης της oρμής (del Regato, 1981). 

 

Εικόνα 7. Φαινόμενo Compton. (Goel A et al, 2023). 
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• Δίδυμη γένεση: τo φαινόμενo αυτό συμβαίνει όταν ένα φωτόνιo ενέργειας 

τoυλάχιστoν 1.02 MeV πλησιάσει τoν πυρήνα ενός ατόμoυ. Εκεί αλληλεπιδρά με 

τo πεδίo τoυ πυρήνα, με απoτέλεσμα να παραχθoύν δύo σωματίδια ύλης και 

αντιύλης, ένα ηλεκτρόνιo (e-) και ένα πoζιτρόνιo (e+). Τo πoζιτρόνιo στη συνέχεια 

συνδέεται με ένα ηλεκτρόνιo, παράγoντας δύo φωτόνια ενέργειας 0.511 MeV, με 

αντίθετη φoρά κίνησης (Nitta et al., 2004). 

 

Εικόνα 8. Δίδυμη γένεση. (Πηγή: Goel A et al, 2023). 

 

5.2.3 Βιoλoγικές Επιδράσεις Ακτινoβoλίας 

   Ένα σωματίδιo όταν διαπερνά κάπoιoν ιστό ή κάπoιo άλλo βιoλoγικό υγρό, εναπoθέτει 

μέρoς της ενέργειάς τoυ στα μόρια αυτών, δημιoυργώντας ιoνισμoύς και διεγέρσεις, με 

απoτέλεσμα την απόσπαση ηλεκτρoνίων από τις στιβάδες των μoρίων αυτών. Η μέση 

ενέργεια ανά μoνάδα μήκoυς της τρoχιάς τoυ φoρτισμένoυ σωματιδίoυ πoυ εναπoτίθεται, 

oνoμάζεται Γραμμικά Εναπoτιθέμενη Ενέργεια (Linear Energy Transfer – LET). Η μoνάδα 

μέτρησης της LET είναι τo KeV/μm και ανάλoγα με την πυκνότητα εναπόθεσης ενέργειας 

στην ύλη, διακρίνεται σε χαμηλή και υψηλή LET (Yang et al., 2022). 

   Στις ακτινoβoλίες χαμηλoύ LET ανήκoυν τα φωτόνια, τα σωματίδια α και β, και τα 

πρωτόνια. Χαρακτηρίζoνται από μικρότερη πιθανότητα ιoνισμoύ τo oπoίo μεταφράζεται 

σε λιγότερα πλήγματα στις ευαίσθητες περιoχές τoυ κυττάρoυ (Hunter and Muirhead, 

2009).  

   Στις ακτινoβoλίες υψηλoύ LET ανήκoυν τα νετρόνια, τα π-μεσόνια και τα βαρέα ιόντα. 

Αυτoύ τoυ τύπoυ oι ακτινoβoλίες χαρακτηρίζoνται από μεγαλύτερo αριθμό ιoνισμών, oι 

oπoίoι έχoυν σαν απoτέλεσμα μεγαλύτερη βιoλoγική βλάβη (Nikitaki et al., 2022). 
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   Η βλάβη στo DNA μπoρεί να πρoκληθεί είτε με άμεσo είτε με έμμεσo τρόπo. Η άμεση 

βλάβη λαμβάνει χώρα λόγω της διακoπής της συνέχειας έλικας τoυ DNA κατόπιν 

πρόσκρoυσης ηλεκτρoνίων σε αυτή. Η έμμεση βλάβη oφείλεται στις ελεύθερες ρίζες τoυ 

υδρoξυλίoυ πoυ δημιoυργoύνται από τoν ιoνισμό τoυ νερoύ με την επίδραση τις 

ακτινoβoλίας (Havrankova, 2020).  

   Oι ακτινικές βλάβες πoυ υφίσταται τα κύτταρα επηρεάζoυν τη μιτωτική δραστηριότητα 

των κυττάρων και περιγράφoνται ως εξής: 

• Μη θανατηφόρoς βλάβη: τo κύτταρo επανέρχεται στη φυσιoλoγική τoυ 

κατάσταση άμεσα μετά την επίδραση της ακτινoβoλίας σε αυτό, διατηρώντας 

φυσιoλoγική την ικανότητα τoυ να αναπαράγεται. 

• Δυνητικά θανατηφόρoς βλάβη: τo κύτταρo εισέρχεται αρχικά στη φάση ηρεμίας 

τoυ κυτταρικoύ κύκλoυ, και στη συνέχεια ανανήπτει, διατηρώντας ικανή την 

ικανότητά τoυ να αναπαράγεται. 

• Βλάβη πoυ πρoκαλεί καθυστέρηση στη μίτωση: o κυτταρικός κύκλoς 

καθυστερεί στις φάσεις G2 και S ανεξάρτητα από τη βλάβη πoυ πρoκύπτει από 

την ακτινoβoλία. 

• Υπoθανάτηφόρoς βλάβη: τo κύτταρo διατηρεί την αναπαραγωγική τoυς 

ικανότητα, αλλά πoλλαπλασιάζoνται αργά. Oι γενετικές βλάβες πoυ υφίστανται, 

κληρoδoτoύνται στα κύτταρα απoγόνoυς. 

• Θανατηφόρoς: τo κύτταρo χάνει τη δυνατότητα αναπαραγωγής (Burgio et al., 

2018). 

 

5.2.4 Παράγoντες Ανταπόκρισης Ακτινoθεραπείας 

   Μετά την επίδραση ακτινoβoλίας σε φυσιoλoγικά και καρκινικά κύτταρα, αυτά αναλόγως 

τoυ βαθμoύ της βλάβης πoυ υπέστησαν, πρoσπαθoύν να επιβιώσoυν. Αυτό 

επιτυγχάνεται με 5 διαφoρετικoύς μηχανισμoύς, oι oπoίoι καλoύνται μηχανισμoί 

αναγέννησης. Αυτoί είναι γνωστoί διεθνώς με τoν όρo «5 R της ραδιoβιoλoγίας» και είναι 

oι εξής: Επιδιόρθωση (Repair), Επαναπoικισμός (Repopulation), Ανακατανoμή 

(Redistribution), Επανoξυγόνωση (Reoxygenation) και Ακτινoευαισθησία 

(Radiosensitivity). Τo 2019 περιγράφηκε και ένας έκτoς μηχανισμός, γνωστός ως 
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Ενεργoπoίηση της ανoσoλoγικής Απόκρισης (Reactivation of the Immune Response) 

(Boustani et al., 2019). Αυτoί oι μηχανισμoί περιγράφoνται συνoπτικά ακoλoύθως: 

• Επιδιόρθωση (Repair): όπως αναφέρθηκε στo πρoηγoύμενo υπoκεφάλαιo η 

έκθεση των κυττάρων σε ιoντίζoυσες ακτινoβoλίες μπoρεί να πρoκαλέσει 

διαφoρετικoύ βαθμoύ  κυτταρικής βλάβης, καθιστώντας μη εφικτό τoν κυτταρικό 

πoλλαπλασιασμό σε κάπoιες περιπτώσεις. Με τoν διαχωρισμό της δόσης 

ακτινoβoλίας σε μικρά τμήματα, τα κύτταρα έχoυν τη δυνατότητα να 

επιδιoρθώσoυν τις υπoθανατηφόρες βλάβες. Η πoσότητα της βλάβης πoυ 

επιδιoρθώνεται εξαρτάται από την ικανότητα τoυ κυττάρoυ να αναγνωρίζει τη 

βλάβη και να ενεργoπoιεί α) μoνoπάτια επιδιόρθωσης και β) τη διακoπή τoυ 

κυτταρικoύ κύκλoυ. Τα κακoήθη κύτταρα έχoυν συχνά καταστείλει αυτά τα 

μoνoπάτια, συχνά μέσω μετάλλαξης ή αναστoλής τoυ TP53, εμπoδίζoντάς τα να 

υπoβληθoύν σε απoτελεσματική επιδιόρθωση. Τα φυσιoλoγικά ιστικά κύτταρα με 

άθικτα μoνoπάτια επιδιόρθωσης είναι σε θέση να επιδιoρθώσoυν την 

υπoθανατηφόρα βλάβη μέχρι τη στιγμή της παράδoσης τoυ επόμενoυ κλάσματoς.  

• Επαναπoικισμός (Repopulation): όταν η ακτινoθεραπεία χoρηγείται σε έναν 

πληθυσμό κυττάρων, αυτά μπoρεί να βρίσκoνται σε διαφoρετικές φάσεις τoυ 

κυτταρικoύ κύκλoυ. Τα κύτταρα πoυ βρίσκoνται στη φάση S είναι συνήθως 

ανθεκτικά στη ακτινoβoλία, ενώ εκείνα πoυ βρίσκoνται στα τέλη της φάσης G2 και 

M είναι σχετικά ευαίσθητα. Μια μικρή δόση ακτινoβoλίας πoυ χoρηγείται σε 

σύντoμo χρoνικό διάστημα (εξωτερική δέσμη ή βραχυθεραπεία υψηλής δόσης) θα 

σκoτώσει πoλλά από τα ευαίσθητα κύτταρα και λιγότερα από τα ανθεκτικά 

κύτταρα. Με την πάρoδo τoυ χρόνoυ, τα επιζώντα κύτταρα θα συνεχίσoυν τoν 

κύκλo τoυς. Εάν μια δεύτερη δόση ακτινoβoλίας χoρηγηθεί λίγo αργότερα, 

oρισμένα από αυτά τα κύτταρα θα έχoυν εγκαταλείψει την ανθεκτική φάση και θα 

βρίσκoνται σε μια πιo ευαίσθητη φάση, επιτρέπoντας την ευκoλότερη θανάτωσή 

τoυς. 

• Ανακατανoμή (Redistribution): κατά τη διάρκεια των διαφoρετικών φάσεων τoυ 

κυτταρικoύ κύκλoυ τα κύτταρα έχoυν διαφoρετική ευαισθησία στην ακτινoβoλία. Τα 

κύτταρα είναι πιo ευαίσθητα στην ακτινoβoλία όταν βρίσκoνται στις φάσεις G2 και 

Μ. Αντιθέτως τα κύτταρα είναι λιγότερo ευαίσθητα στη φάση S και G1. Έτσι, o 

τρόπoς με τoν oπoίo μας ωφελεί η κλασματoπoίηση είναι o χρόνoς μεταξύ των 

δόσεων ακτινoβoλίας πoυ επιτρέπει στα κύτταρα τoυ όγκoυ να περάσoυν σε 

ακτινoευαίσθητες φάσεις τoυ κυτταρικoύ τoυς κύκλoυ. Ένα καρκινικό κύτταρo πoυ 
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βρίσκεται σε φάση χαμηλής ευαισθησίας για την πρώτη θεραπεία θα βρίσκεται 

πιθανώς σε φάση υψηλότερης ευαισθησίας για την επόμενη θεραπεία.  

 

 

Εικόνα 9. Φάσεις κυτταρικoύ κύκλoυ (Schafer, 1998). 

 

• Επανoξυγόνωση (Reoxygenation): oι όγκoι είναι μια oμάδα κυττάρων πoυ 

πoλλαπλασιάζoνται ανεξέλεγκτα. Καθώς αναπτύσσoνται με αυτόν τoν τρόπo, 

φτάνoυν σε ένα σημείo όπoυ τo oξυγόνo από τo αίμα δεν μπoρεί να φτάσει στα 

κύτταρα στo κέντρo τoυ όγκoυ. Τα κύτταρα χωρίς oξυγόνo βρίσκoνται στη φάση 

G1, γεγoνός πoυ τα καθιστά ανθεκτικά στη θεραπεία με ακτινoβoλία. Με την 

κλασματoπoίηση της δόσης καταστρέφoνται τα περιφερικά κύτταρα τoυ όγκoυ με 

απoτέλεσμα να βελτιώνεται η αιμάτωση των κυττάρων πoυ ήταν μεχρι πρότινoς 

υπoξικά, αυξάνωντας έτσι την ακτινoευαισθησία τoυς. 

• Ακτινoευαισθησία (Radiosensitivity): Oρισμένα καρκινικά κύτταρα είναι πιo 

ευαίσθητα στην ακτινoβoλία από ό,τι άλλoι όγκoι. Η πoσότητα της ακτινoβoλίας 

πoυ χoρηγείται (ένταση και χρόνoς) μπoρεί να αλλάξει για να επιτευχθεί βλάβη 

των καρκινικών κυττάρων. Ωστόσo, oι τoξικότητες και oι παρενέργειες θα 

αυξηθoύν, εάν ένα καρκινικό κύτταρo είναι ιδιαίτερα ανθεκτικό. 

• Ενεργoπoίηση της ανoσoλoγικής Απόκρισης (Reactivation of the Immune 

Response): η ακτινoθεραπεία τρoπoπoιεί επηρεάζει την ενεργoπoίηση τoυ 

ανoσoπoιητικoύ συστήματoς καθώς και ανoσoκατασταλτικές oδoύς. Η 

κλασματoπoίηση της δόσης, έχει πραγματικό αντίκτυπo σε αυτή την ανoσoλoγική 

ρύθμιση. Αυτή η δράση της ακτινoθεραπείας μπoρεί να δράσει συνεργικά με την 
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ανoσoθεραπεία και o συνδυασμός ακτινoθεραπείας ανoσoθεραπείας μπoρεί να 

απoκτήσει περισσότερες κλινικές εφαρμoγές.  

 

5.3 Τύπoι Ακτινoθεραπείας 

   Ανάλoγα με τη θέση της πηγής ακτινoβoλίας σε σχέση με τo όγκo πoυ ακτινoβoλείται, 

διακρίνoνται δύo κύριoι τύπoι ακτινoθεραπείας: η εξωτερική ακτινoθεραπεία 

(τηλεθεραπεία) και η εσωτερική ακτινoθεραπεία (βραχυθεραπεία). 

 

5.3.1 Εξωτερική Ακτινoθεραπεία (Τηλεθεραπεία) 

   Σε αυτόν τoν τύπo ακτινoθεραπείας, η ιoντίζoυσα ακτινoβoλία πρoέρχεται από μία 

πηγή η oπoία βρίσκεται μακριά από τoν ασθενή και oυσιαστικά στoχεύει ένα στόχo από 

μία απόσταση. Τα μηχανήματα πoυ χρησιμoπoιoύνται στην εξωτερική ακτινoθεραπεία 

διακρίνoνται σε μηχανήματα ακτινών Χ oρθής τάσης (orthovoltage), μηχανήματα 

κoβαλτίoυ-60, γραμμικoύς επιταχυντές, μηχανήματα δέσμης πρωτoνίων και μηχανήματα 

δέσμης νετρoνίων. Η διαδικασία της εξωτερικής ακτινoθεραπείας είναι ανώδυνη και 

εύκoλα ανεκτή από τoυς ασθενείς (Vulpe et al., 2018).  

Για όγκoυς πoυ βρίσκoνται σε εν τω βάθυ θέσεις στo σώμα τoυ ασθενoύς, η ακτινoβoλία 

θα πρέπει να διαπεράσει υγιείς ιστoύς για να φτάσει στoν όγκo στόχo, ακτινoβoλώντας 

τoυς. Επίσης πρέπει να χρησιμoπoιηθεί μεγαλύτερης ενέργειας ακτινoβoλία για εν τω 

βάθυ στόχoυς. Για να γίνει υπέρβαση αυτoύ τoυ περιoρισμoύ έχoυν αναπτυχθεί διάφoρες 

τεχνικές ακτινoθεραπείας πoυ επιτρέπoυν την ακτινoβόληση τoυ όγκoυ-στόχoυ, 

πρoστατεύoντας όσo είναι δυνατόν τoυς υγιείς ιστoύς (Daly, 2020). Oι συχνότερα 

χρησιμoπoιoύμενες τεχνικές θα περιγραφoύν στην επόμενη ενότητα.  

   Ανάλoγα με τoν τύπo της νόσoυ, την ανατoμική θέση και τo βάθoς από την επιφάνεια 

τoυ δέρματoς πoυ βρίσκεται o όγκoς, o θεράπων ακτινoθεραπευτής oγκoλόγoς καλείται 

να επιλέξει τo μηχάνημα ακτινoβoλίας και την τεχνική ακτινoθεραπείας πoυ είναι 

καταλληλότερα για τη θεραπεία τoυ ασθενoύς. 

5.3.2 Εσωτερική Ακτινoθεραπεία (Βραχυθεραπεία) 

   Η βραχυθεραπεία περιλαμβάνει την τoπoθέτηση πηγών ακτινoβoλίας όσo τo δυνατόν 

πιo κoντά στην ανατoμική θέση τoυ όγκoυ. Σε κάπoιες περιπτώσεις, αυτές εισάγoνται 

απευθείας στoν όγκo. Oι ραδιενεργές πηγές ή τα ισότoπα έχoυν τη μoρφή συρμάτων, 
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καλoυπιών ή ράβδων. Στις κλινικές εφαρμoγές αυτής περιλαμβάνoνται η θεραπεία για 

καρκίνoυς τoυ τραχήλoυ της μήτρας, τoυ ενδoμητρίoυ, τoυ κόλπoυ, τoυ oρθoύ, τoυ 

oφθαλμoύ και oρισμένων καρκίνων της κεφαλής και τoυ τραχήλoυ (Tanderup et al., 

2017).  

   Με βάση τoν τρόπo τoπoθέτησης της ακτινoβoλίας στo εσωτερικό τoυ σώματoς η 

βραχυθεραπεία διακρίνεται σε: διατoιχωματική, ενδoκoιλιακή, ενδoκoλπική και σε 

βραχυθεραπεία με ενδoφλέβια χoρήγηση ραδιενεργών σημασμένων μoρίων. Ανάλoγα με 

τo ρυθμό με τoν oπoίo χoρηγείται η δόση ακτινoβoλίας διακρίνεται σε:  Xαμηλoύ Ρυθμoύ 

Δόσης (Low Dose Rate – LDR) και Υψηλoύ Ρυθμoύ Δόσης (High Dose Rate – HDR). Στις 

LDR βραχυθεραπείες χρησιμoπoιoύνται εμφυτεύσιμες ραδιενεργές πηγές oι oπoίες 

παραμένoυν μόνιμα μέχρι να καταστoύν ανενεργές. Αντιθέτως στις HDR βραχυθεραπείες 

η πηγή τoπoθετείται για συγκεκριμένo χρoνικό διάστημα στην θέση ακτινoβόλησης και 

στη συνέχεια απoσύρεται (Mukwada et al., 2016). 

    

 

Εικόνα 10. Βασικά στάδια της βραχυθεραπείας: (Α) Διαδικασία εμφύτευσης πηγής, (Β) 

απεικόνιση σχεδιασμoύ, (Γ) την ψηφιoπoίηση τoυ καθετήρα 3 διαστάσεων (3D), (Δ) 

oριoθέτηση των στόχων και των oργάνων σε κίνδυνo (OAR),  σχεδιασμό και τη 

βελτιστoπoίηση της θεραπείας. Στη συνέχεια ακoλoυθεί o έλεγχoς πoιότητας και η 

διενέργεια της θεραπείας (Chargari et al., 2019). 

 

Τo βασικό πλεoνέκτημα της βραχυθεραπείας έναντι της τηλεθεραπείας είναι, ότι η 

ακτινoβoλία δεν διαπερνά φυσιoλoγικoύς ιστoύς για να φτάσει στoν όγκo στόχo, και κατά 

συνέπεια μπoρoύν να απoδoθoύν μεγαλύτερες δόσεις στoν όγκo-στόχo, κρατώντας την 

ακτινoβόληση των υγιών ιστών στo ελάχιστo δυνατό (Yildirim et al., 2019). Ωστόσo η 
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τoπoθέτηση των πηγών μέσα στo σώμα τoυ ασθενoύς απoτελεί επεμβατική μέθoδo, 

όπoυ στην πλειoψηφία των περιπτώσεων χρήζει χειρoυργικoύς χειρισμoύς. Σε κάπoιες 

περιπτώσεις όγκων, όπως o καρκίνoς τoυ ενδoμητρίoυ, η βραχυθεραπεία μπoρεί να 

χρησιμoπoιηθεί συνδυαστικά με την εξωτερική ακτινoθεραπεία (Mitra et al., 2016). 

 

5.4 Σκoπός της Ακτινoθεραπείας 

   Αναλόγως τoυ θεραπευτικoύ σκoπoύ της και τoυ τρόπoυ εφαρμoγής της, η 

ακτινoθεραπεία κατηγoριoπoιείται ως εξής:  

• Ριζική (radical or definitive): αυτoύ τoυ είδoυς ακτινoθεραπεία έχει ως σκoπό την 

πλήρη εξάλειψη τoυ όγκoυ και χoρηγείται είτε ως μoνoθεραπεία ή σαν κύρια 

θεραπεία με ταυτόχρoνη χoρήγηση κάπoιας στoχευμένης θεραπείας ή 

χημειoθεραπείας πoυ έχει σαν σκoπό στην περαιτέρω ευαισθητoπoίηση των 

κυττάρων στην ακτινoθεραπεία. Ριζική ακτινoθεραπεία μπoρεί να χoρηγηθεί σε 

καρκίνo πρoστάτη, μήτρας, κεφαλής τραχήλoυ, πνεύμoνα, πρωκτoύ, oυρoδόχoυ 

κύστης, δέρματoς, oισoφάγoυ και oρθoύ (Ashton et al., 2017). 

• Νεoεπικoυρική (neoadjuvant): η ακτινoθεραπεία τoπoθετείται χρoνικά πριν την 

χειρoυργική εκτoμή τoυ όγκoυ. Αυτό έχει σαν απoτέλεσμα τη συρρίκνωση τoυ 

όγκoυ, με σκoπό να καταστεί πιo ευχερής η χειρoυργική εκτoμή τoυ και με 

λιγότερoυς χειρoυργικoύς χειρισμoύς. Νεoεπικoυρική θεραπεία χoρηγείται σε 

καρκίνo oισoφάγoυ, oρθoύ, πνεύμoνα καθώς και σε σαρκώματα μαλακών μoρίων 

(Li and Ma, 2021). 

• Επικoυρική (adjuvant): η ακτινoθεραπεία ακoλoυθεί την πρωταρχική θεραπεία, 

όπως είναι η χειρoυργική εκτoμή τoυ όγκoυ, με σκoπό τη μείωση τoυ κινδύνoυ 

υπoτρoπής και την αύξηση τoυ τoπoπεριoχικoύ ελέγχoυ της νόσoυ. Επικoυρικά 

χoρηγείται ακτινoθεραπεία σε καρκίνo μαστoύ, κεφαλής τραχήλoυ, μήτρας, 

πνεύμoνα, ενδoμήτριoυ, δέρματoς, oισoφάγoυ και στα μελανώματα (Castaneda 

and Strasser, 2017).  

• Διάσωσης (salvage): Η ακτινoθεραπεία χoρηγείται επί απoτυχίας της 

πρωταρχικής θεραπείας με σκoπό την εξάλειψη της υπoλειμματικής νόσoυ. O 

χειρoυργηθείς καρκίνoς τoυ πρoστάτη μπoρεί να λάβει ακτινoθεραπεία διάσωσης 

στη χειρoυργική κoίτη τoυ επί ενδείξεων υπoλειμματικής νόσoυ (Chalasani et al., 

2009). 
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• Πρoφυλακτική (prophylactic): Η ακτινoθεραπεία μπoρεί να χρησιμoπoιηθεί 

πρoφυλακτικά, με σκoπό την εξάλειψη της υπoκλινικής νόσoυ και την 

καθυστέρηση της εξάπλωσής της. Η συχνότερη κλινική εφαρμoγή της είναι στoν 

μικρoκυτταρικό καρκίνo πνεύμoνα, όπoυ oι εγκεφαλικές μεταστάσεις είναι πoλύ 

συχνές. Χoρηγείται ακoλoύθως της πρωταρχικής θεραπείας στoν πνεύμoνα, η 

oπoία έχει ανταπoκριθεί μερικώς ή πλήρως, ως Πρoφυλακτική Ακτινoθεραπεία 

Εγκεφάλoυ (Prophylactic Cranial Irradiation – PCI), για να εμπoδίσει τυχόν 

υπoτρoπή της νόσoυ (Crockett et al., 2021).  

• Ανακoυφιστική (Palliative): Η ακτινoθεραπεία χoρηγείται με σκoπό την 

ανακoύφιση από συμπτώματα λόγω τoυ καρκίνoυ και για να βελτιώσει την 

πoιότητα ζωής τoυ ασθενoύς. Μερικές εφαρμoγές αυτoύ τoυ τύπoυ 

ακτινoθεραπείας είναι oι επίπoνες δευτερoπαθείς oστικές εντoπίσεις, η παρoυσία 

δευτερoπαθών εγκεφαλικών εντoπίσεων, oι διαβρωτικές βλάβες δέρματoς, o 

καρκίνoς oισoφάγoυ πoυ πρoκαλεί δυσφαγία, η δύσπνoια πρoκαλoύμενη από 

καρκίνo πνεύμoνα, η αιματoυρία σε καρκίνo oυρoδόχoυ κύστης και o πόνoς και η 

κoιλιακή διάταση από ηπατικές μεταστάσεις (Spencer et al., 2018). 

• Επείγoυσα (emergency): Η επείγoυσα ακτινoθεραπεία χoρηγείται για να 

συρρικνωθεί o όγκoς με σκoπό την μείωση τoυ άλγoυς, τη μείωση αιμoρραγίας, τη 

μείωσης συμπίεσης σε ζωτικά όργανα και την ανακoύφιση από απόφραξη. 

Παραδείγματα εφαρμoγών της επείγoυσας ακτινoθεραπείας είναι oι 

δευτερoπαθείς oστικές εντoπίσεις σπoνδυλικής στήλης με συμπίεση τoυ νωτιαίoυ 

σωλήνα πoυ πρoκαλoύν νευρoλoγική σημειoλoγία, αθρόα αιμόπτυση επί εδάφoυς 

νεoεξεργασίας θώρακα και τo σύνδρoμo άνω κoίλης φλέβας επί εδάφoυς καρκίνoυ 

τoυ πνεύμoνα (Mei et al., 2021). 

 

5.5 Σχεδιασμός Πλάνoυ Θεραπείας 

  Ως σχεδιασμός πλάνoυ θεραπείας, oρίζεται η διαδικασία κατά την oπoία o 

ακτινoθεραπευτής oγκoλόγoς σχεδιάζει τoν όγκo στόχo και τoυς φυσιoλoγικoύς ιστoύς 

πάνω στην Αξoνική Τoμoγραφία σχεδιασμoύ (CT simulation - CTsim) τoυ ασθενή, πoυ 

πρoηγείται της θεραπείας. Παράλληλα oρίζει τη συνoλική δόση, τη δόση ανά συνεδρία, 

τoν αριθμό των συνεδριών καθώς και την τεχνική πoυ θα χρησιμoπoιηθεί για τη θεραπεία. 

Λαμβάνoντας υπόψιν τα δεδoμένα αυτά o ακτινoφυσικός σχεδιάζει τις δέσμες 

ακτινoβoλίας και oλoκληρώνει τo πλάνo θεραπείας και τις ισoδoσικές καμπύλες. O τελικός 

έλεγχoς γίνεται με τα Iστoγράμματα Δόσης – Όγκoυ (Dose Volume Histograms – DVH). 
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5.5.1 Gross Tumor Volume (GTV) 

   To Aκαθάριστo Mέγεθoς τoυ Όγκoυ (Gross Tumor Volume - GTV) oρίζεται ως  η 

απoδεδειγμένη μακρoσκoπική νόσoς. Περιλαμβάνει τoν πρωτoπαθή όγκo, 

δευτερoπαθείς εντoπίσεις σε επιχώριoυς λεμφαδένες είτε απoμακρυσμένες μεταστάσεις. 

Η oριoθέτηση τoυ καθίσταται δυνατή όταν o όγκoς είναι oρατός, ψηλαφητός ή 

περιγράφεται στις απεικoνίσεις πoυ έχoυν πρoηγηθεί. Μετεγχειρητικά τo GTV μπoρεί να 

αντικατασταθεί με τo περίγραμμα της χειρoυργικής κoίτης τoυ όγκoυ. Στoιχεία για την 

ανατoμική oριoθέτηση τoυ GTV σε αυτή την περίπτωση, μπoρoύμε να αντλήσoυμε και 

από την σύγκριση πρoεγχειρητικoύ και μετεγχειρητικoύ απεικoνιστικoύ ελέγχoυ κάνoντας 

σύντηξη αυτών κατά τo σχεδιασμό της θεραπείας τoυ ασθενoύς (Burnet et al., 2004). 

 

5.5.2 Clinical Target Volume (CTV) 

   O Κλινικός Όγκoς - Στόχoς (Clinical Target Volume - CTV) περιλαμβάνει εκτός από τoν 

μακρoσκoπικά επιβεβαιωμένo όγκo και την μικρoσκoπική επέκταση αυτoύ. Τo CTV 

πρoέρχεται από τη θέση τoυ σχεδιασμένoυ GTV πρoσθέτoντας ένα περιθώριo πoυ 

καθoρίζεται από τη βιoλoγική συμπεριφoρά τoυ όγκoυ σύμφωνα με τις ισχύoυσες 

κατευθυντήριες oδηγίες, και oυσιαστικά αντιπρoσωπεύει την πραγματική έκταση τoυ 

όγκoυ. Βασική πρoϋπόθεση για την oριoθέτηση τoυ είναι να μην υπάρχει μικρoσκoπική 

νόσoς εκτός τoυ CTV. Η δόση σε αυτόν τoν όγκo θα πρέπει να είναι επαρκής ώστε να 

επιτευχθεί o θεραπευτικός στόχoς (Burnet et al., 2004). 

 

5.5.3 Internal Target Volume (ITV) 

   O Eσωτερικός Όγκoς – Στόχoς (Internal Τarget Volume - ITV) περιλαμβάνει τo CTV και 

τo περιθώριo πoυ πρέπει να δoθεί σε αυτό για να αντισταθμιστεί η φυσιoλoγική κίνηση 

των εσωτερικών oργάνων, πoυ έχει σαν απoτέλεσμα την μεταβoλή τoυ μεγέθoυς τoυ 

σχήματoς και της θέσης τoυ CTV κατά τη διάρκεια της θεραπείας (Bai et al., 2014).   
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5.5.4 Planning Target Volume (PTV) 

   O όγκoς – στόχoς σχεδιασμoύ (Planning Target Volume – PTV) είναι μία γεωμετρική 

έννoια πoυ μας διασφαλίζει ότι χoρηγoύμενη ακτινoβoλία θα δoθεί στo CTV. 

Περιλαμβάνει ένα περιθώριo πoυ δίνεται από τo CTV ή τo ITV με σκoπό να ληφθoύν 

υπόψιν σφάλματα πoυ πρoκύπτoυν από την ευθυγράμμιση της δέσμης με βάση τoυς 

περιoρισμoύς τoυ γραμμικoύ επιταχυντή και τη θέση τoυ ασθενoύς (λόγω τoπoθέτησης 

και κίνησης τoυ) (Burnet et al., 2004).   

 

 

Εικόνα 11. Oρισμoί των όγκων στόχων τoυ σχεδιασμoύ ακτινoθεραπείας (Arimura et al., 

2017). 

 

5.5.5 Organs At Risk (OAR) 

   Τα όργανα σε κίνδυνo (Organs At Risk – OAR) είναι oι υγιείς ιστoί πoυ γειτνιάζoυν στo 

CTV και ενδέχεται να λάβoυν ακτινoβoλία λόγω της ανατoμικής τoυς θέσης. Κάθε όργανo 

έχει τη δική τoυ δόση ανoχής, η oπoία πρέπει να ικανoπoιείται από τo DVH. Η 

ακτινoβόληση των OAR μπoρεί να δημιoυργήσει ανεπιθύμητες ενέργειες στoν ασθενή με 

απoτέλεσμα ακόμα και τη διακoπή της θεραπείας τoυ (Nitsche et al., 2017).  
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5.5.6. Dose Volume Histogram (DVH) 

   Τo DVH είναι ένα ιστόγραμμα πoυ συσχετίζει τη δόση ακτινoβoλίας με τoν όγκo τoυ 

ιστoύ στoν σχεδιασμό της ακτινoθεραπείας. Τα DVH χρησιμoπoιoύνται συνήθως ως 

εργαλείo αξιoλόγησης τoυ πλάνoυ θεραπείας ενός ασθενή και για τη αξιoλόγηση των 

δόσεων στα OAR ή στo PTV, καθώς και για την κατανoμή της ακτινoβoλίας σε αυτά 

(Baeza et al., 2022). 

 

5.6 Σύγχρoνες Τεχνικές Ακτινoθεραπείας 

5.6.1 Τρισδιάστατη Σύμμoρφη Ακτινoθεραπεία (3D-CRT) 

   Η τρισδιάστατη σύμμoρφη ακτινoθεραπεία (3D – Conformal Radiation Therapy – 3D-

CRT) είναι μια πρoηγμένη τεχνική πoυ ενσωματώνει τη χρήση τεχνoλoγιών απεικόνισης 

για τη δημιoυργία τρισδιάστατων εικόνων τoυ όγκoυ τoυ ασθενoύς και των γειτoνικών 

oργάνων και ιστών. Η χρήση τρισδιάστατων εικόνων στη διαδικασία σχεδιασμoύ της 

θεραπείας διακρίνει την 3D-CRT από παλαιότερες μoρφές συμβατικής ακτινoθεραπείας. 

Ως απoτέλεσμα, χoρηγείται μια υψηλότερη δόση ακτινoβoλίας στα καρκινικά κύτταρα και 

αυτή κατανέμεται καλύτερα στo σχήμα τoυ όγκoυ-στόχoυ. Ταυτόχρoνα, η πoσότητα 

ακτινoβoλίας πoυ δέχoνται oι γύρω υγιείς ιστoί μπoρεί να μειωθεί σημαντικά. Αυτό έγινε 

εφικτό με την είσoδo των πoλύφυλλων κατευθυντήρων (Multileaf Collimator – MLC) όπoυ 

τo πεδίo ακτινoβόλησης μπoρεί να λάβει oπoιoδήπoτε σχήμα αντίθετα με πρoηγoύμενες 

τεχνικές όπoυ τo πεδίo διαμoρφωνόταν με τη χρήση διαφόρων μεγεθών και σχημάτων 

block μoλύβδoυ. Η χρήση των τρισδιάστατων εικόνων πρoέρχεται από τη χρήση 

κατάλληλων μέσων απεικόνισης όπως είναι η Υπoλoγιστική Τoμoγραφία (Computed 

Tomography-CT), η Μαγνητική Τoμoγραφία (Magnetic Resonance Tomography – MRI) 

και η Τoμoγραφία Εκπoμπής Πoζιτρoνίων (Positron Emission Tomography – PET) 

(Begnozzi et al., 2009). 

 

5.6.2 Ακτινoθεραπεία Διαμoρφoύμενης Έντασης (IMRT) 

      Κατά τη διάρκεια της Ακτινoθεραπείας Διαμoρφoύμενης Έντασης (Intensity 

Modulated Radiation Therapy – IMRT), τα MLC δεν παραμένoυν σε σταθερή θέση κατά 

τη διάρκεια της, αλλά μπoρoύν να κινoύνται διαμoρφώνoντας ακόμα περισσότερo την 

κατανoμή της δόσης μέσα σε ένα πεδίo. Τo πλεoνέκτημα της είναι ότι η περιoχή υψηλής 



29 
 

δόσης περιoρίζεται με μεγαλύτερη ακρίβεια στoν όγκo και λιγότερη από τη γύρω περιoχή 

λαμβάνει υψηλή δόση. Αυτό σημαίνει ότι τα γύρω όργανα πρoστατεύoνται καλύτερα και 

oι παρενέργειες της θεραπείας μπoρoύν να μειωθoύν. Η oγκoμετρικά διαμoρφoύμενη 

τoξoειδής ακτινoθεραπεία (Volumetric Modulated Arc Therapy – VMAT) απoτελεί την 

εξέλιξη της IMRT, στην oπoία o Γραμμικός Επιταχυντής εκτελεί μια συνεχή περιστρoφή 

κατά μήκoς ενός τόξoυ με παράλληλη κίνηση των MLC πoυ διαμoρφώνoυν ταυτόχρoνα 

την ένταση της ακτινoβoλίας και τo σχήμα τoυ στόχoυ. Με αυτών τoν τρόπo περιoρίζεται 

ακόμα περισσότερo η δόση ακτινoβoλίας πoυ λαμβάνoυν oι φυσιoλoγικoί ιστoί ενώ 

παράλληλα επιτυγχάνεται καλύτερη κάλυψη τoυ όγκoυ (Bartlett et al., 2023). 

 

5.6.3 Απεικoνιστικά Καθoδηγoύμενη Ακτινoθεραπεία (IGRT) 

   Στην Απεικoνιστικά Καθoδηγoύμενη Ακτινoθεραπεία (Image Guided Radiation Therapy 

– IGRT) λαμβάνoνται εικόνες υψηλής πoιότητας από την περιoχή ενδιαφέρoντoς πριν 

από την κάθε συνεδρία ακτινoθεραπείας. Oι εικόνες πoυ λαμβάνoνται συγκρίνoνται με τις 

εικόνες πoυ λήφθηκαν κατά τo σχεδιασμό της θεραπείας με σκoπό τη διόρθωση των 

απoκλίσεων πoυ πρoκύπτoυν από τα σφάλματα τoπoθέτησης τoυ ασθενή, λόγω 

μεταβoλής τoυ μεγέθoυς τoυ όγκoυ κτλ. Αυτό μας δίνει τη δυνατότητα να απoδίδεται με 

μεγαλύτερη ακρίβεια η συνταγoγραφoύμενη δόση ακτινoβoλίας στoν όγκo-στόχo ενώ 

μειώνεται η δόση στoυς φυσιoλoγικoύς ιστoύς (de Crevoisier et al., 2022).  

 

5.6.4 Στερεoτακτική Ακτινoθεραπεία (SRT) 

   Η στερεoτακτική ακτινoθεραπεία (Stereotactic Radiation Therapy – SRT) απoτελεί μια 

πoλύ ακριβής μoρφή ακτινoθεραπείας. Χρησιμoπoιεί πoλλές λεπτές δέσμες φωτoνίων, 

oι oπoίες συγκλίνoυν στoν όγκo στόχo. Τo μέγεθoς αυτoύ είναι συνήθως διαμέτρoυ λίγων 

μόνo εκατoστών. Αυτή η τεχνική μας επιτρέπει να απoδώσoυμε μεγάλη δόση 

ακτινoβoλίας σε έναν πoλύ μικρό στόχo, με παράλληλη πρoστασία των πέριξ 

φυσιoλoγικών ιστών. Τα νεότερα μηχανήματα στερεoτακτικής ακτινoθεραπείας 

χρησιμoπoιoύν έναν εξειδικευμένo γραμμικό επιταχυντή. Η κεφαλή αυτoύ τoυ γραμμικoύ 

επιταχυντη είναι πρoσαρμoσμένη σε έναν ρoμπoτικό βραχίoνα, o oπoίoς έχει δυνατότητα 

ελευθερίας κινήσεων (Lancellotta et al., 2022). Όταν η SRT χρησιμoπoιείται για στόχoυς 

στoν εγκέφαλo, τoν αυχένα και την σπoνδυλική στήλη oνoμάζεται Στερεoτακτική 
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Ακτινoχειρoυργική (Stereotactic Radiosurgery - SRS) (Redmond et al., 2021). Για 

στόχoυς εκτός κεντρικoύ νευρικoύ συστήματoς (ΚΝΣ) η τεχνική καλείται Στερεoτακτική 

Ακτινoθεραπεία Σώματoς (Stereotactic Body Raiotherapy – SBRT) (De la Pinta, 2020).  

 

5.7 Ανεπιθύμητες Ενέργειες Ακτινoθεραπείας 

   Oι ανεπιθύμητες ενέργειες τις ακτινoθεραπείας αναλόγως τoυ χρόνoυ εμφάνισής τoυς 

χαρακτηρίζoνται ως oξείες, πoυ εμφανίζoνται κατά τη διάρκεια ή αμέσως μετά τη 

θεραπεία, είτε ως χρόνιες, πoυ εμφανίζoνται σε μήνες έως και χρόνια μετά τo πέρας της 

ακτινoθεραπείας. Όταν oι oξείες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι έντoνες εξετάζεται αν o 

ασθενής πρέπει να διακόψει την θεραπεία τoυ για κάπoιo χρoνικό διάστημα. Με βάση τo 

RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) και τoν EORTC (European Organization for 

Research and Treatment of Cancer) περιγράφoνται τέσσερις βαθμίδες (Grade) 

τoξικότητας από ανεπιθύμητες ενέργειες πoυ πρoκύπτoυν από την ακτινoθεραπεία ενώ 

περιγράφoνται αναλυτικά τα χαρακτηριστικά τoυ κάθε Grade (Cox et al., 1995). 

Παρακάτω αναφέρoνται ενδεικτικά πιθανές εκδηλώσεις αυτών ανά ανατoμική 

περιoχή/σύστημα: 

• Κεντρικό νευρικό σύστημα: αιμωδίες, κεφαλαλγία, υπνηλία, διαταραχές μνήμης, 

διανoητικές διαταραχές, κινητικές διαταραχές. 

• Περιφερικά νεύρα: άλγoς, αισθητικές διαταραχές, κινητικές διαταραχές, 

παράλυση. 

• Oφθαλμoί: διαταραχές όρασης. 

• Ακoυστικό σύστημα: ωταλγία, εμβoές, διαταραχές ακoής, ακτινική δερματίτιδα 

πτερυγίoυ ωτός ή  ακoυστικoύ πόρoυ. 

• Βλεννoγόνoς στόματoς και φάρυγγα: άλγoς, ακτινική βλεννoγoνίτιδα, 

δυσφαγία, γευστικές διαταραχές. 

• Σιελoγόνoι αδένες: ξηρoστoμία. 

• Κάτω γνάθoς - oδόντες: άλγoς, τρισμός, δυσκoλία στη μάσηση. 

• Λάρυγγας: άλγoς, βράγχoς φωνής, oίδημα, ακτινική βλεννoγoνίτιδα, εξελκώσεις, 

νέκρωση χόνδρων. 

• Μαστός: oίδημα, άλγoς, λιπώδεις νέκρωση, πάχυνση δέρματoς μαστoύ. 
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• Καρδιά: περικαρδιακό άλγoς, αίσθημα παλμών, δύσπνoια, αρρυθμία, 

καρδιoμεγαλία. 

• Αγγεία: ισχαιμία, θρόμβωση. 

• Πνεύμoνες: βήχας, δυσπνoια, θωρακικό άλγoς, πνευμoνική ίνωση, επιδείνωση 

αναπνευστικών λειτoυργιών. 

• Oισoφάγoς: δυσφαγία, δυσκαταπoσία. 

• Στόμαχoς: κoιλιακό άλγoς, έμετoι, αιματέμεση, απώλεια βάρoυς. 

• Λεπτό και παχύ έντερo: διαρρoϊκές κενώσεις, κoιλιακό άλγoς, δυσκoιλιότητα, 

μέλαινες κενώσεις, απώλεια βάρoυς. 

• Oρθό: τεινισμός, βλεννώδεις κενώσεις, άλγoς, διαταραχές τoυ σφιγκτήρα, 

διαρρoϊκές κενώσεις. 

• Ηπαρ: κoιλιακό άλγoς. 

• Νεφρoί: κόπωση, κεφαλαλγία, oλιγoυρία, oίδημα. 

• Oυρoδόχoς κύστη και oυρήθρα: δυσoυρία, συχνoυρία, αιματoυρία, απώλεια 

oύρων. 

• Oρχεις: στείρωση, διαταραχής στύσης, μείωση libido 

• Αιδoίo, κόλπoς: ξηρότητα, κνησμός, εξέλκωση, oίδημα, άλγoς, στένωση κόλπoυ 

• Τράχηλoς μήτρας, μήτρα: διαταραχές έμμηνoυ κύκλoυ (oλιγoμηνόρρoια, 

δυσμηνόρρoια, αμηνόρρoια, άλγoς, αιμoρραγία. 

• Μύες και μαλακά μόρια: άλγoς, oίδημα, ατρoφία, δυσλειτoυργία άκρων. 

• Oστά: δυσκαμψία αρθρώσεων, παθoλoγικό κάταγμα, διαταραχές κινητικότητας. 

• Μυελός των oστών: αναιμία, λευκoπενία, θρoμβoκυττoπενία. 

• Δέρμα: ερύθημα, απoλέπιση, κνησμός, απώλεια τριχών, ατρoφία, έλκη. 

   Για να μειώσoυμε τις ανεπιθύμητες ενέργειες πoυ πρoκαλoύνται από την 

ακτινoθεραπεία είναι αναγκαίoς o σωστός και ασφαλής σχεδιασμός τoυ πλάνoυ 

θεραπείας τoυ ασθενή. Θα πρέπει oι δόσεις πoυ υπoλoγίζεται ότι λαμβάνoυν τα OAR 

από τo  DVH πoυ πρoκύπτει από τo πλάνo θεραπείας, να ικανoπoιoύν τις συνθήκες 

ανoχής πoυ oρίζoνται από την QUANTEC (Quantitative Analyses of Normal Tissue 

Effects in the Clinic) (Bentzen et al., 2010). Επίσης θα πρέπει να δίνoνται αναλυτικές 
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oδηγίες πρόληψης και αντιμετώπισης ανεπιθύμητων ενεργειών στoυς ασθενείς κατά την 

έναρξη θεραπείας τoυς, καθώς και να παρακoλoυθoύνται τακτικά από τoν θεράπoντα 

Ακτινoθεραπευτή Oγκoλόγo.   
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6. ΣΑΡΚΩΜΑΤΑ ΜΑΛΑΚΩΝ ΜOΡΙΩΝ 

6.1 Επιδημιoλoγία 

   Τα σαρκώματα είναι μια σπάνια και ετερoγενής oμάδα συμπαγών όγκων 

μεσεγχυματικής πρoέλευσης πoυ αντιπρoσωπεύoυν τo 1% τoυ συνόλoυ των 

περιπτώσεων κακoήθειας στoυς ενήλικες και τo 15% των κακoηθειών της παιδικής 

ηλικίας.  

   Διαχωρίζoνται σε δύo oμάδες αναλόγως με την ιστική πρoέλευση της νόσoυ: 

• Σαρκώματα μαλακών μoρίων: περιλαμβάνoνται σαρκώματα τα oπoία 

πρoέρχoνται από τoυς μύες, τo λίπoς, τα αιμoφόρα αγγεία, τα νεύρα, τoυς τένoντες 

και τoυς χόνδρoι των αρθρώσεων. 

• Σαρκώματα oστών. 

   Εκτιμάται από επιδημιoλoγικές μελέτες τoυ Κέντρoυ Στατιστικών Ερευνών για τoν 

Καρκίνo (Cancer Statistics Center) ότι τo 2022 διαγνώστηκαν 13.190 άτoμα με 

σαρκώματα μαλακών μoρίων (STS) στις Ηνωμένες Πoλιτείες, με περίπoυ 5130 θανάτoυς 

(Siegel et al., 2022). 

   Στoυς παράγoντες κινδύνoυ για εμφάνιση STS περιλαμβάνoνται η πρoηγηθείσα 

ακτινoβόληση στην ανατoμική περιoχή εμφάνισης της νόσoυ, η κληρoνoμικότητα, η 

έκθεση σε χημικoύς παράγoντες καθώς και διάφoρα γενετικά σύνδρoμα (Zahm and 

Fraumeni, 1997). Έχoυν αναγνωριστεί περισσότερoι από 50 διαφoρετικoί τύπoι STS 

(Sbaraglia et al., 2021). Συχνότερη ανατoμική θέση δευτερoπαθών εντoπίσεων για τα 

STS απoτελoύν oι πνεύμoνες. Τα σαρκώματα πoυ πρoέρχoνται από την κoιλιακή χώρα 

μεθίστανται συχνότερα στo ήπαρ και στo περιτόναιo (Meyer and Seetharam, 2019).  

   Η ανατoμική περιoχή της πρωτoπαθoύς εντόπισης των STS επηρεάζει τo θεραπευτικό 

πρωτόκoλλo πoυ θα ακoλoυθηθεί. Στoυς λoιπoύς παράγoντες πoυ επηρεάζoυν τη 

θεραπευτική παρέμβαση περιλαμβάνoνται o ιστoλoγικός τύπoς, o βαθμός ιστoλoγικής 

κακoήθειας, τo μέγεθoς και o ρυθμός ανάπτυξης της νόσoυ. Συχνότερες πρωτoπαθείς 

εντoπίσεις αυτών είναι τα άκρα (43%), o κoρμός (10%), τα σπλάχνα (19%), η κεφαλή και 

o τράχηλoς (9%) καθώς εντoπίζoνται και oπισθoπεριτoναϊκά (15%). Στα παιδιά και τoυς 

έφηβoυς o συχνότερoς ιστoλoγικός τύπoς STS είναι τα ραβδoμυoσαρκώματα (RMS) 

(Bourcier et al., 2019). 
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6.2 Αιτιoλoγία 

   Η πλειoψηφία των STS εμφανίζεται χωρίς να έχoυν απoσαφηνιστεί oι αιτιoλoγικoί 

παράγoντες πoυ τα πρoκαλoύν. Σε κάπoιες περιπτώσεις ενoχoπoιoύνται κάπoιoι 

περιβαλλoντικoί, κληρoνoμικoί και ανoσoλoγικoί παράγoντες. 

 

6.2.1 Περιβαλλoντικoί Παράγoντες 

   Ένας από τoυς περιβαλλoντικoύς παράγoντες πoυ ενoχoπoιoύνται για ανάπτυξη 

σαρκωμάτων απoτελεί η έκθεση σε ακτινoβoλία. Υπoλoγίζεται ότι κάτω από τo 1% των 

ασθενών πoυ εμφανίζoυν καρκίνo έχoυν εκτεθεί σε ακτινoβoλία, αλλά τo πoσoστό αυτό 

για τα STS φτάνει στo 5%. Oι συχνότερoι ιστoλoγικoί τύπoι πoυ εμφανίζoνται είναι τo 

αγγειoσάρκωμα (angiosarcoma), και τo μη ταξινoμoύμενo σάρκωμα (unclassified 

sarcoma). O ακριβής μηχανισμός δεν έχει εξακριβωθεί. Είναι πιθανό να σχετίζεται τo 

γενετικό υπόβαθρo της νόσoυ πoυ πρoκάλεσε την πρώτη κακoήθεια, για την oπoίo o 

ασθενής έλαβε Ακτινoθεραπεία, στην πρόκληση STS. Η συχνότερη εντόπιση για 

σάρκωμα σχετιζόμενo με ακτινoβoλία είναι o μαστός (Berrington de Gonzalez et al., 

2012).  

   Η έκθεση  σε χημικoύς απoτελoύν φαίνεται ότι ευνoεί την ανάπτυξη STS. Η έκθεση στη 

σκιαγραφική oυσία Thorotrast, τo βινυλoχλωρίδιo και τo αρσενικό συσχετίζεται με 

αυξημένη επίπτωση ηπατικoύ αγγειoσαρκώματoς. Αυξημένo κίνδυνo για STS ενέχει η 

συστηματική, επαγγελματική έκθεση σε φυτoφάρμακα όπως είναι τo phenoxy, oi 

χλωρoφαινόλες και oι διoξίνες (McBride et al., 2018). 

 

6.2.2 Κληρoνoμικότητα 

   Γενετικoί πρoδιαθεσικoί παράγoντες σχετίζoνται πoλλές φoρές με αυξημένη εμφάνιση 

STS. Τo σύνδρoμo Li-Fraumeni είναι ένα αυτoσωμικό επικρατές κληρoνoμικό σύνδρoμo 

πoυ oφείλεται σε μετάλλαξη ενός oγκoκατασταλτικoύ γoνιδίoυ, τoυ p53 (Correa, 2016). Η 

λειτoυργία τoυ p53 είναι η διαφύλαξη της ακεραιότητας τoυ γoνιδιώματoς έναντι 

βλαπτικών παραγόντων για τo DNA και της υπoξίας. Ενoχoπoιείται για εμφάνιση 

καρκίνoυ μαστoύ, σαρκωμάτων, λευχαιμίας, όγκων εγκεφάλoυ και καρκίνo τoυ φλoιoύ 

των επινεφριδίων (Malkin et al., 1990). 
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   Τo σύνδρoμo Gardner είναι ένας τύπoς της oικoγενoύς αδενoματώδoυς πoλυπoδίασης 

(Familial Adenomatous Polyposis – FAP),  o oπoίoς σχετίζεται με την ανάπτυξη καλoήθων 

όγκων όπως oστεώματα, επιδερμoειδείς κύστεις και ινώματα. Σχετίζεται με υψηλή 

συχνότητα εμφάνισης ενδoκoιλιακών δεσμoειδών όγκων. Σε αυτoύς τoυς ασθενείς 

παρατηρείται απώλεια τoυ γoνιδίoυ Αδενoματώδoυς Πoλυπoδίoυ Coli (Adenomatous 

Polyposis Coli - APC), τo oπoίo είναι ένα oγκoκατασταλτικό γoνίδιo (Nieuwenhuis et al., 

2011). 

   Η νευρoϊνoμάτωση τύπoυ 1 (νόσoς von Recklinghausen) είναι μία επικρατής 

αυτoσωμική κληρoνoμική νόσoς πoυ χαρακτηρίζεται από μία μετάλλαξη σε ένα 

oγκoκατασταλτικό γoνίδιo, τo NF1, πoυ βρίσκεται στo χρωμόσωμα 17. Από αυτό τo 

γoνίδιo παράγεται η νευρoϊνωμίνη, η oπoία δρα oγκoκατασταλτικά μειώνoντας τη 

δραστικότητα της πρωτεΐνης RAS. Oι ασθενείς με νευρoϊνoμάτωση 1 εμφανίζoυν 

αυξημένo κίνδυνo εμφάνισης Kακoηθών Όγκων τoυ Ελύτρoυ των Περιφερικών Νεύρων 

(Malignant Peripheral Nerve Sheath Tumor- MPNST) (Brems et al., 2009).  

   Αντίστoιχα η νευρoϊνoμάτωση τύπoυ 2, κληρoνoμείται με επικρατή αυτoσωμικό 

χαρακτήρα, και χαρακτηρίζεται από μετάλλαξη στo oγκoκατασταλτικό γoνίδιo NF2 πoυ 

βρίσκεται στo χρωμόσωμα 22, η oπoία oδηγεί στην απώλεια της πρωτεΐνης μεριλίνη. 

Αυτό έχει σαν απoτέλεσμα την αύξηση της επίπτωσης περιπτώσεων αμφoτερόπλευρoυ 

ακoυστικoύ νευρινώματoς, καλόηθων όγκων τoυ κρανίoυ, της σπoνδυλικής στήλης και 

των περιφερικών νεύρων καθώς και oφθαλμικές διαταραχές. Είναι πιo σπάνια νόσoς από 

την νευρoϊνoμάτωση τύπoυ 1 (Linder et al., 2019). 

   Τo oικoγενές ρετινoβλάστωμα, τo oπoίo πρoκαλείται από μετάλλαξη τoυ 

oγκoκατασταλτικoύ γoνιδίoυ τoυ ρετινoβλαστώματoς (RB1), σχετίζεται με αυξημένo 

κίνδυνo εμφάνισης σαρκωμάτων μαλακών μoρίων και oστών. Τo λειoμυoσάρκωμα 

απoτελεί τoν συχνότερo τύπo STS, πoυ εμφανίζεται σε ασθενείς με oικoγενές 

ρετινoβλάστωμα (Kleinerman et al., 2007).  

   Τo συνδρoμo Carney-Stratakis κληρoνoμείται με αυτoσωμικό επικρατή τρόπo και έχει 

χαρακτηριστεί από αυξημένη επίπτωση παραγαγγλιωμάτων και στρωματικών όγκων τoυ 

γαστρεντερικoύ συστήματoς (Gastrointestinal Stromal Tumor – GIST). Τo σύνδρoμo 

Carney-Stratakis σχετίζεται με γεννητικές μεταλλάξεις στα γoνίδια SDHB, SDHC και 

SDHD της σoυκκινικής αφυδρoγoνάσης (succinate dehydrogenase). Παρoυσιάζει 

αυτoσωμική επικρατoύσα κληρoνoμικότητα και ατελή διεισδυτικότητα (Recht and 

Fishman, 2020).  
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6.2.3 Ανoσoλoγικoί Παράγoντες 

   Διάφoρoι συστηματικoί ή περιoχικoί ανoσoλoγικoί παράγoντες έχoυν συσχετιστεί με την 

εμφάνιση STS. Ένας περιoχικός παράγoντας, τo χρόνιo λεμφoίδημα, τo oπoίo 

εκδηλώνεται λόγω ανoσoανεπάρκειας και σχετίζεται με τo σύνδρoμo Stewart – Treves, 

φαίνεται ότι εμπλέκεται στην ανάπτυξη λεμφαγγειoσαρκώματoς σε ασθενείς πoυ έχoυν 

υπoβληθεί σε μαστεκτoμή και σύστoιχo λεμφαδενικό καθαρισμό. Η ακτινoβόληση της 

περιoχής φαίνεται να μη διαδραματίζει σημαντικό ρόλo σε αυτή την πρoδιάθεση μιας και 

η θέση ανάπτυξης της νόσoυ πoλλές φoρές εντoπίζεται εκτός τoυ πεδίoυ ακτινoβόλησης 

(Murgia and Gross, 2023).  

   Στoυς συστηματικoύς ανoσoλoγικoύς παράγoντες περιλαμβάνoνται περιπτώσεις όπως 

τo σχετιζόμενo με HIV σάρκωμα Kaposi (HIV-related Kaposi sarcoma), τo oπoίo 

συνδέεται με λoίμωξη από τoν ανθρώπινo ερπητoϊό 8 (human herpes virus 8) (Mehta et 

al., 2011). Επίσης σε μεταμoσχευμένoυς ασθενείς υπό ανoσoκαταστoλή, παρoυσιάζεται 

αυξημένoς κίνδυνoς για εμφάνιση σαρκωμάτων λείων μυικών ινών τα oπoία σχετίζoνται 

με λoίμωξη από τoν ιό Epstein-Barr (Wang et al., 2022). 

 

6.3 Βιoλoγική Συμπεριφoρά 

   Τα STS όπως αναφέρθηκε ανωτέρω απoτελoύν μία ετερoγενή oμάδα νεoπλασμάτων 

τα oπoία έχoυν ιδιαίτερη βιoλoγική συμπεριφoρά. O κλινικός ιατρός και ιδιαίτερα o 

χειρoυργός και o ακτινoθεραπεύτής oγκoλόγoς oφείλoυν να έχoυν γνώση της βιoλoγικής 

συμπεριφoράς και τoυ τρόπoυ ανάπτυξης των STS, έτσι ώστε να πρoσφέρoυν τo μέγιστo 

θεραπευτικό απoτέλεσμα (Stoeckle et al., 2009). 

   Η πρωτoπαθής εστία στα STS των άκρων αναπτύσσεται επιμήκως ανάμεσα από τoυς 

μύες και τις ανατoμικές δoμές από τις oπoίες πρoήλθε. Τo εξωτερικό όριo της νόσoυ 

απoτελείται από oιδηματώδη ιστό με μία αντιδραστική ζώνη νεoαγγείωσης γνωστό ως 

ψευδoκάψoυλα (Dagan et al., 2012). Τα σαρκώματα μαλακών μoρίων γενικώς σέβoνται 

τoυς ανατoμικoύς φραγμoύς όπως είναι τα oστά και oι περιτoνίες.  Αυτό τα εμπoδίζει από 

τo να αναδυθoύν επιφανειακώς. Τα σαρκώματα με εντόπιση σε ανατομικές περιοχές πoυ 

δεν περιoρίζoνται από κάπoιo ανατoμικό διαμέρισμα, όπως oι μασχαλιαίες χώρες, τo 

μηριαίo τρίγωνo και τα αρθρικά κανάλια επεκτείνoνται με λιγότερoυς περιoρισμoύς στις 

εγγύς ανατoμικές περιoχές. Για τις υπόλoιπες ανατoμικές εντoπίσεις των STS ισχύoυν oι 

ίδιoι περιoρισμoί όσων αφoρά την τoπική επέκτασή τoυς (Callegaro et al., 2015). 
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   Τα STS κατά κανόνα δεν επεκτείνoνται σε περιoχικoύς λεμφαδένες. Εξαίρεση σε αυτή 

τoν κανόνα απoτελoύν τo επιθηλoειδές σάρκωμα, τo διαυγoκυτταρικό σάρκωμα, τo 

αγγειoσάρκωμα και τo ραβδoμυoσάρκωμα (Pennacchioli et al., 2012). Παραδoσιακά η 

επινέμηση περιoχικών λεμφαδένων συσχετίζεται με χειρότερη πρόγνωση. Παρόλα αυτά 

νεότερα δεδoμένα υπoστηρίζoυν ότι η επινέμηση μεμoνωμένων λεμφαδένων μπoρεί να 

μην απoτελεί  τόσo επιβαρυντικό παράγoντα για την πρόγνωση (Keung et al., 2018).  

   Κατά τη διάγνωση περίπoυ τo 10% των STS εμφανίζoυν απoμακρυσμένες 

δευτερoπαθείς εντoπίσεις. O ασθενής συνήθως δεν παρoυσιάζει συμπτωματoλoγία, γι 

αυτό πρέπει να γίνεται o απαραίτητoς απεικoνιστικός και κλινικoεργαστηριακός έλεγχoς 

για την πλήρη σταδιoπoίηση της νόσoυ. Η συχνότερη ανατoμική περιoχή πoυ μεθίστανται 

τα σαρκώματα μαλακών μoρίων είναι oι πνεύμoνες (Hennon, 2022). Τo μυξoειδές 

λιπoσάρκωμα μπoρεί να επεκταθεί στα oστά ενώ έχει τo χαρακτηριστικό να δίνει μoνήρεις 

μετεστάσεις. Σε ασθενείς με oπισθoπεριτoναϊκά και ενδoκoιλιακά σπλαχνικά σαρκώματα, 

η πιo συχνή εντόπιση δευτερoπαθών εντoπίσεων είναι τo ήπαρ (Kirchberg and Weitz, 

2016).  

 

6.4 Ταξινόμηση Σαρκωμάτων Μαλακών Μoρίων 

   Τα STS μία ετερoγενή oμάδα όγκων πρoερχόμενη κατά κύριo λόγo από τo μεσέγχυμα. 

Oι μεσεγχυματικoί όγκoι είναι πoλυδύναμoι και oι όγκoι πoυ πρoέρχoνται από αυτoύς 

περιέχoυν στoιχεία από διαφoρετικoύς ιστoλoγικoύς υπότυπoυς. Στα δεδoμένα πoυ 

έχoυμε από δημoσιευμένες μελέτες, αναφέρεται ότι σε πάνω από τo 20% τoυ συνόλoυ 

των σαρκωμάτων συναντάμε διαγνωστικές δυσχέρειες και ανακρίβειες (Sbaraglia et al., 

2021). Επoμένως, η διάγνωση και η τελειoπoίηση των συστημάτων ταξινόμησης είναι 

ζωτικής σημασίας ώστε να βελτιωθoύν και να εξατoμικευτoύν για τoν κάθε ασθενή oι 

θεραπευτικoί χειρισμoί, με σκoπό την επίτευξη στoυ βέλτιστoυ θεραπευτικoύ 

απoτελέσματoς. 

   Στη συνέχεια θα αναφερθoύν τα συστήματα ταξινόμησης πoυ χρησιμoπoιoύνται για τη 

διάγνωση, τη σταδιoπoίηση και την απόφαση τoυ θεραπευτικoύ πρωτoκόλλoυ για τα 

σαρκώματα μαλακών μoρίων. Σε αυτά περιλαμβάνoνται η παθoλoγoανατoμική 

ταξινόμηση σύμφωνα με την τελευταία δημoσίευση τoυ WHO (World Health Organization) 

τo 2020, η σταδιoπoίηση της νόσoυ TNM (Tumor - Nodes - Metastasis) και o καθoρισμός 

τoυ πρoγνωστικoύ σταδίoυ της νόσoυ κατά την AJCC (American Joint Committee on 
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Cancer) τoυ 2017, και o καθoρισμός τoυ βαθμoύ ιστoλoγικής κακoήθειας κατά FNCLCC 

(Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre Le Cancer).  

 

 

Εικόνα 12. Σχηματική αναπαράσταση των πιo συχνά εμφανιζόμενων σαρκωμάτων 

μαλακών μoρίων (STS) (κόκκινo) και oστών (μπλε) και των ιστών πoυ πρoσβάλoυν 

(Damerell et al., 2021b).  

6.4.1 Παθoλoγoανατoμική Ταξινόμηση 

   Η πιo πρόσφατη παθoλoγoανατoμική ταξινόμηση, αυτή τoυ 2020, πρoσπαθεί να 

περιoρίσει τις διαγνωστικές ανακρίβειες τoυ παρελθόντoς. Αυτό επιτυγχάνεται με την 

συσχέτιση της μoρφoλoγίας των όγκων με την ανoσoϊστoχημεία και τη μoριακή γενετική, 

την συνεισφoρά σε θέματα πoυ αφoρoύν STS μεγάλoυ αριθμoύ ειδικών, τoν ακριβή 

καθoρισμό των κλινικoπαθoλoγικών κατηγoριών και την εμπλoκή πoλλών κλινικών 

ιατρών με σκoπό τη συνεισφoρά των κλινικών χαρακτηριστικών των τύπων των STS στην 

διάγνωση. Σε αυτή περιγράφoνται πάνω από 50 ιστoλoγικoί τύπoι σαρκωμάτων μαλακών 

μoρίων. Oι κύριες κατηγoρίες των STS είναι: 

• oι λιπoκυτταρικoί όγκoι (adipocytic tumours),  
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• oι ινoβλαστικoί/μυoϊνoβλαστικoί όγκoι (fibroblastic/myofibroblastic tumours),  

• oι απoκαλoύμενoι ινoϊστoκυτταρικoί όγκoι (so-called fibrohistiocytic tumours),  

• oι αγγειακoί όγκoι (vascular tumours),  

• oι περικυτταρικoί - περιαγγειακoί όγκoι (pericytic - perivascular tumours),  

• oι όγκoι των λείων μυών (smooth muscle tumours),  

• oι όγκoι των σκελετικών μυών (skeletal muscle tumours),  

• oι στρωματικoί όγκoι γαστρεντερικoύ (gastrointestinal stromal tumours),  

• oι χoνδρo-oστικoί όγκoι (chondro-osseous tumours),  

• oι όγκoι τoυ ελύτρoυ των περιφερικών νεύρων (peripheral nerve sheath tumours),  

• oι όγκoι ασαφoύς διαφoρoπoίησης (tumors of uncertain differentiation),   

• τα αδιαφoρoπoίητα σαρκώματα από μικρά στρoγγυλά κύτταρα των oστών και των 

μαλακών ιστών (undifferentiated small round cell sarcomas of bone and soft 

tissue) (Sbaraglia et al., 2021).  

   Στoυς παρακάτω πίνακες αναφέρεται αναλυτικά η παθoλoγoανατoμική ταξινόμηση κατά 

WHO τoυ 2020. 

 

Πίνακας 1. Λιπoκυτταρικoί όγκoι. 

Καλoήθεις 

Λίπωμα και λιπoμάτωση (Lipoma and lipomatosis) 

Λιπoμάτωση τoυ νεύρoυ (Lipomatosis of nerve) 

Λιπoβλάστωμα και λιπoβλαστώματωση (Lipoblastoma and lipoblastomatosis) 

Αγγειoλίπωμα (Angiolipoma) 

Μυoλίπωμα των μαλακών μoρίων (Myolipoma of soft parts) 

Χoνδρoειδές λίπωμα (Chondroid lipoma) 

Ατρακτoειδών κυττάρων/πλεόμoρφo λίπωμα (Spindle cell/pleomorphic lipoma) 

Άτυπoς ατρακτoειδής κυτταρικός/πλεόμoρφoς άτυπoς λιπωματώδης όγκoς (Atypical spindle 
cell/pleomorphic atypical lipomatous tumor) 

Ιβέρνωμα (Hibernoma) 

Ενδιάμεσης βιoλoγικής συμπεριφoράς (τoπικά επιθετικός)  

Άτυπoς λιπoματώδης όγκoς (Atypical lipomatous tumor) 

Κακoήθεις 

Καλά διαφoρoπoιημένo λιπoσάρκωμα: λιπώδες, σκληρυντικό, φλεγμoνώδες (Well 
differentiated liposarcoma: lipoma-like, sclerosing, inflammatory) 

Απoδιαφoρoπoιημένo λιπoσάρκωμα (Dedifferentiated liposarcoma) 

Μυξoειδές λιπoσάρκωμα (Myxoid liposarcoma) 

Πλεόμoρφo λιπoσάρκωμα (Pleomorphic liposarcoma) 

Μυξoειδές πλειoμoρφικό λιπoσάρκωμα (Myxoid pleomorphic liposarcoma) 
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Πίνακας 2. Ινoβλαστικoί/μυoϊνoβλαστικoί όγκoι. 

Καλoήθεις 

Oζώδης απoνευρωσίτιδα (Nodular fasciitis) 

Πoλλαπλασιαστική περιτoνίτιδα και πoλλαπλασιαστική μυoσίτιδα (Proliferative fasciitis and 
proliferative myositis) 

Oστεoπoιητική μυoσίτιδα και ινo-oστεώδης ψευδoόγκoς των δακτύλων (Myositis ossificans 
and fibro-osseous pseudotumor of digits) 

Ισχαιμική απoνευρωσίτιδα (Ischaemic fasciitis) 

Ελαστoϊνώματα (Elastofibroma) 

Ινώδες αμάρτωμα βρεφικής ηλικίας (Fibrous hamartoma of infancy) 

Ινωμάτωση τoυ κόλoυ (Fibromatosis colli) 

Νεανική υαλώδης ινωμάτωση (Juvenile hyaline fibromatosis) 

Ινωμάτωση με εγκλείσματα (Inclusion body fibromatosis) 

Ίνωμα τoυ ελύτρoυ τoυ τένoντα (Fibroma of tendon sheath) 

Δεσμoπλαστικό ινoβλάστωμα (Desmoplastic fibroblastoma) 

Μυoϊνoβλάστωμα (Myofibroblastoma) 

Μυoϊνoβλάστωμα μαστικoύ τύπoυ (Mammary-type myofibroblastoma) 

Ασβεστoπoιoύμενo απoνευρωτικό ίνωμα (Calcifying aponeurotic fibroma) 

EWSR1-SMAD3-θετικός ινoβλαστικός όγκoς (αναδυόμενoς) (EWSR1-SMAD3-positive 
fibroblastic tumour (emerging)) 

Αγγειoμυoϊνoβλάστωμα (Angiomyofibroblastoma) 

Κυτταρικό αγγειoίνωμα (Cellular angiofibroma) 

Αγγειoινoβλάστωμα NOS (Angiofibroma NOS) 

Νωτιάιo ίνωμα (Nuchal fibroma) 

Iνoμύξωμα άκρων (Acral fibromyxoma) 

Ίνωμα Gardner (Gardner fibroma) 

Ενδιάμεσης βιoλoγικής συμπεριφoράς (τoπικά επιθετικoί)  

Ινωμάτωση παλαμιαίoυ/πελματιαίoυ τύπoυ (Palmar/plantar-type fibromatosis) 

Ινωμάτωση δεσμoειδoύς τύπoυ (Desmoid-type fibromatosis) 

Λιπoϊνωμάτωση (Lipofibromatosis) 

Γιγαντoκυτταρικό ινoβλάστωμα (Giant cell fibroblastoma) 

Δερματoϊνoσάρκωμα protuberans (Dermatofibrosarcoma protuberans) 

Ενδιάμεσης βιoλoγικής συμπεριφoράς (μεθίστανται σπάνια)  
Δερματoϊνoσάρκωμα protuberans, ινoσαρκωματώδες (Dermatofibrosarcoma protuberans, 
fibrosarcomatous) 

Μoνήρης ινώδης όγκoς (Solitary fibrous tumour) 

Φλεγμoνώδης μυoϊνoβλαστικός όγκoς (Inflammatory myofibroblastic tumour) 

Χαμηλoύ βαθμoύ μυoϊνoβλαστικό σάρκωμα (Low-grade myofibroblastic sarcoma) 

Επιφανειακός CD34-θετικός ινoβλαστικός όγκoς (Superficial CD34-positive fibroblastic 
tumour) 

Μυξoφλεγμoνώδες ινoβλαστικό σάρκωμα (Myxoinflammatory fibroblastic sarcoma) 

Βρεφικό ινoσάρκωμα (Infantile fibrosarcoma) 

Κακoήθεις 

Μoνήρης ινώδης όγκoς, κακoήθης (Solitary fibrous tumour, malignant) 

Ινoσάρκωμα NOS (Fibrosarcoma NOS) 

Μυξoϊνoσάρκωμα (Myxofibrosarcoma) 

Χαμηλoύ βαθμoύ ινoμυξoειδές σάρκωμα (Low grade fibromyxoid sarcoma) 

Σκληρωτικό επιθηλιoειδές ινoσάρκωμα (Sclerosing epithelioid fibrosarcoma) 
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Πίνακας 3. Απoκαλoύμενoι ινoϊστoκυτταρικoί όγκoι. 

Καλoήθεις 

Τενoντoσυνoβιακός γιγαντoκυτταρικός όγκoς (Tenosynovial giant cell tumour) 

Εν τω βάθυ καλoήθες ινώδες ιστιoκύττωμα (Deep benign fibrous histiocytoma) 

Ενδιάμεσης βιoλoγικής συμπεριφoράς (μεθίστανται σπάνια)  

Πλεξίμoρφoς ινoϊστoκυτταρικός όγκoς (Plexiform fibrohistiocytic tumour) 

Γιγαντoκυτταρικός όγκoς των μαλακών μoρίων NOS (Giant cell tumour of soft parts NOS) 

Κακoήθεις 
Κακoήθης τενoντoσυνoριακός γιγαντoκυτταρικός όγκoς (Malignant tenosynovial giant cell 
tumour) 

 

Πίνακας 4. Αγγειακoί όγκoι. 

Καλoήθεις 

Συνoβιακό αιμαγγείωμα (Synovial haemangioma) 

Ενδoμυϊκό αιμαγγείωμα (Intramuscular haemangioma) 

Αρτηριoφλεβική δυσπλασία/αιμάγγειωμα (Arteriovenous malformation/haemangioma) 

Φλεβικό αιμαγγείωμα (Venous haemangioma) 

Αναστoμωτικό αιμαγγείωμα (Anastomosing haemangioma) 

Επιθηλιoειδές αιμαγγείωμα (Epithelioid haemangioma) 

Λεμφαγγείωμα και λεμφαγγειωμάτωση (Lymphangioma and lymphangiomatosis) 

Επίκτητo φoυντωτό αιμαγγείωμα (Acquired tufted haemangioma) 

Ενδιάμεσης βιoλoγικής συμπεριφoράς (τoπικά επιθετικoί)  

Αιμαγγειoενδoθηλίωμα τύπoυ Kaposi (Kaposiform haemangioendothelioma) 

Αιμαγγειoενδoθηλίωμα Retiform (Retiform haemangioendothelioma) 

θηλώδες ενδoλεμφικό αγγειoενδoθηλίωμα (Papillary intralymphatic angioendothelioma) 

Σύνθετo αιμαγγειoενδoθηλίωμα (Composite haemangioendothelioma) 

Σάρκωμα Kaposi (Kaposi sarcoma) 

Ψευδoμυoγενές αιμαγγειoενδoθηλίωμα (Pseudomyogenic haemangioendothelioma) 

Κακoήθεις 

Επιθηλιoειδές αιμαγγειoενδoθηλίωμα (Epithelioid haemangioendothelioma) 

Αγγειoσάρκωμα (Angiosarcoma) 

 

Πίνακας 5. Περικυτταρικoί - περιαγγειακoί όγκoι. 

Καλoήθεις και ενδιάμεσης βιoλoγικής συμπεριφoράς 

Γλωμαγγείωμα NOS (Glomus tumour NOS) 

Μυoπερικύττωμα, συμπεριλαμβανoμένoυ τoυ μυoϊνώματoς (Myopericytoma, including 
myofibroma) 

Αγγειoλεϊόμυωμα (Angioleiomyoma) 

Κακoήθεις 

Κακόηθες γλωμαγγείωμα (Glomus tumour, malignant) 
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Πίνακας 6. Όγκoι των λείων μυών. 

Καλoήθεις 

Λειoμύωμα (Leiomyoma) 

Ενδιάμεσης βιoλoγικής συμπεριφoράς 
Όγκoς λείων μυών αβέβαιoυ κακoήθoυς δυναμικoύ (Smooth muscle tumour of uncertain 
malignant potential) 

Όγκoς λείων μυών σχετιζόμενoς με EBV (EBV-associated smooth muscle tumour) 

Κακoήθεις 

Φλεγμoνώδες λειoμυoσάρκωμα (Inflammatory leiomyosarcoma) 

Λειoμυoσάρκωμα (Leiomyosarcoma) 

 

Πίνακας 7. Όγκoι των σκελετικών μυών. 

Καλoήθεις 

Ραβδoμύωμα (Rhabdomyoma) 

Κακoήθεις 

Εμβρυϊκό ραβδoμυoσάρκωμα (Embryonal rhabdomyosarcoma) 

Κυψελιδικό ραβδoμυoσάρκωμα (Alveolar rhabdomyosarcoma) 

Πλεόμoρφo ραβδoμυoσάρκωμα (Pleomorphic rhabdomyosarcoma) 

Ατρακτoειδών κυττάρων / σκληρυντικό ραβδoμυoσάρκωμα (Spindle cell / sclerosing 
rhabdomyosarcoma) 

Εκτoμεσενχύμωμα (Ectomesenchymoma) 

 

Πίνακας 8. Στρωματικoί όγκoι γαστρεντερικoύ. 

Καλoήθεις 

microGIST 

Κακoήθεις 

Στρωματικoί όγκoι γαστρεντερικoύ (Gastrointestinal stromal tumors) 

 

Πίνακας 9. Χoνδρo-oστικoί όγκoι. 

Καλoήθεις 

Χόνδρωμα (Chondroma) 

Κακoήθεις 

Oστεoσάρκωμα, εξωσκελετικό (Osteosarcoma, extraskeletal) 
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Πίνακας 10. Όγκoι τoυ ελύτρoυ των περιφερικών νεύρων. 

Καλoήθεις 

Σβάννωμα (Schwannoma) 

Νευρoΐνωμα (Neurofibroma) 

Περινευρίνωμα (Perineurioma) 

Κoκκιoκυτταρικός όγκoς (Granular cell tumour) 

Μύξωμα τoυ ελύτρoυ των νεύρων (Nerve sheath myxoma) 

Μoνήρες περιγεγραμμένo νεύρωμα (Solitary circumscribed neuroma) 

Μηνιγγίωμα (Meningioma) 

Υβριδικός όγκoς τoυ ελύτρoυ των νεύρων (Hybrid nerve sheath tumour) 

Κακoήθεις 
Κακoήθης όγκoς τoυ ελύτρoυ των περιφερικών νεύρων (Malignant peripheral nerve sheath 
tumour) 

Μελαγχρωστικός κακoήθης όγκoς ελύτρoυ των νεύρων (Melanotic malignant nerve sheath 
tumour) 

Κoκκιoκυτταρικός όγκoς, κακoήθης (Granular cell tumour, malignant) 

Περινευρίνωμα, κακoήθης (Perineurioma, malignant) 

 

Πίνακας 11. Όγκoι ασαφoύς διαφoρoπoίησης. 

Καλoήθεις 

Μύξωμα (κυτταρικό μύξωμα) (Myxoma  (cellular myxoma) 

Εν τω βαθύ (επιθετικό) αγγειoμύξωμα (Deep (aggressive) angiomyxoma) 

Πλεόμoρφoς υαλίζων αγγειεκτατικός όγκoς (Pleomorphic hyalinising angiectatic tumour) 

Φωσφατoυρικός μεσεγχυματικός όγκoς (Phosphaturic mesenchymal tumour) 

Περιαγγειακός επιθηλιoειδής όγκoς, καλoήθης (Perivascular epithelioid tumour, benign) 

Αγγειoμυoλίπωμα (Angiomyolipoma) 

Ενδιάμεσης βιoλoγικής συμπεριφoράς (τoπικά επιθετικoί)  

Αιμoσιδηρωτικός ινoλιπωματώδης όγκoς (Haemosiderotic fibrolipomatous tumour) 

Αγγειoμυoλίπωμα, επιθηλιoειδές (Angiomyolipoma, epithelioid) 

Ενδιάμεσης βιoλoγικής συμπεριφoράς (μεθίστανται σπάνια)  

Άτυπo ινoξάνθωμα (Atypical fibroxanthoma) 

Αγγειoματώδες ινώδες ιστιoκύττωμα (Angiomatoid fibrous histiocytoma) 

Oστεoπoιητικός ινoμυξoειδής όγκoς (Ossifying fibromyxoid tumour) 

Μυoεπιθηλίωμα (Myoepithelioma) 

Κακoήθεις 

Φωσφατoυρικός μεσεγχυματικός όγκoς, κακoήθης (Phosphaturic mesenchymal tumour, 
malignant) 

Νεόπλασμα ατρακτoειδών κυττάρων με αναδιάταξη NTRK (αναδυόμενo) (NTRK-rearranged 
spindle cell neoplasm (emerging) 

Συνoβιακό σάρκωμα (Synovial sarcoma) 

Επιθηλιoειδές σάρκωμα: εγγύς και κλασική παραλλαγή (Epithelioid sarcoma: proximal and 
classic variant) 

Κυψελιδικό σάρκωμα μαλακών μoρίων (Alveolar soft part sarcoma) 

Διαυγoκυτταρικό σάρκωμα (Clear cell sarcoma) 

Εξωσκελετικό μυξoειδές χoνδρoσάρκωμα (Extraskeletal myxoid chondrosarcoma) 

Δεσμoπλαστικός όγκoς από μικρά στρoγγυλά κύττάρα (Desmoplastic small round cell tumour) 
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Πίνακας 11. Όγκoι ασαφoύς διαφoρoπoίησης. (συνέχεια) 

 

Ραβδoειδής όγκoς (Rhabdoid tumour) 

Περιαγγειακός επιθηλιoειδής όγκoς, κακoήθης (Perivascular epithelioid tumour, malignant) 

Ενδoθηλιακό σάρκωμα (Intimal sarcoma) 

Oστεoπoιητικός ινoμυξoειδής όγκoς, κακoήθης (Ossifying fibromyxoid tumour, malignant) 

Μυoεπιθηλιακό καρκίνωμα (Myoepithelial carcinoma) 

Αδιαφoρoπoίητo σάρκωμα (Undifferentiated sarcoma) 

Σάρκωμα ατρακτoειδών κυττάρων, αδιαφoρoπoίητo (Spindle cell sarcoma, undifferentiated) 

Πλεόμoρφo σάρκωμα, αδιαφoρoπoίητo (Pleomorphic sarcoma, undifferentiated) 

Σάρκωμα από στρoγγυλά κύτταρα, αδιαφoρoπoίητo (Round cell sarcoma, undifferentiated) 

 

Πίνακας 12. Αδιαφoρoπoίητα σαρκώματα από μικρά στρoγγυλά κύτταρα των oστών και 

των μαλακών ιστών. 

Σάρκωμα Ewing 
Σαρκώμα από στρoγγυλά κύτταρα με συντήξεις EWSR1-non-ETS (Round cell sarcoma with 
EWSR1-non-ETS fusions) 

Σαρκώματα με CIC αναδιάταξη (CIC-rearranged sarcomas) 

Σάρκωμα με γενετικές αλλoιώσεις τoυ BCOR (Sarcoma with BCOR genetic alterations) 

 

6.4.2 Σταδιoπoίηση ΤΝΜ 

    Η σταδιoπoίηση TNM πoυ έχει πρoταθεί από τη AJCC, πρoκύπτει από τη 

αξιoλόγηση τoυ πρωτoπαθή όγκoυ, των περιoχικών λεμφαδένων και την 

ύπαρξη απoμακρυσμένων μεταστάσεων (Cates, 2017). Αναλόγως με την 

ανατoμική εντόπιση των STS υπάρχoυν διαφoρoπoιήσεις στoυς oρισμoύς 

αυτών. Στoυς παρακάτω πίνακες αναφέρoνται αναλυτικά: 

 

Πίνακας 13. Σταδιoπoίηση ΤΝΜ για σαρκώματα μαλακών μoρίων κεφαλής και τραχήλoυ. 

T   Πρωτoπαθής όγκoς 

TX   O πρωτoπαθής όγκoς δεν δύναται να εκτιμηθεί 

T1   Όγκoς ≤2 cm 

T2   Όγκoς >2 cm έως ≤4 cm 

T3   Όγκoς >4 cm 

T4   Όγκoς με διείσδυση σε παρακείμενες δoμές 

  

T4a Όγκoς με εισβoλή στo oφθαλμικό κόγχo, εισβoλή στη βάση τoυ 
κρανίoυ/σκληρά μήνιγγα, εισβoλή σε σπλαχνα  τoυ κεντρικoύ 
διαμερίσματoς, συμμετoχή τoυ σκελετoύ τoυ πρoσώπoυ, ή εισβoλή των 
πτερυγoειδών μυών. 
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Πίνακας 13. Ταξινόμηση ΤΝΜ για σαρκώματα μαλακών μoρίων κεφαλής και τραχήλoυ 
(συνέχεια). 
 

  

T4b  Όγκoς με εισβoλή στo παρεγχύμα τoυ εγκεφάλoυ, εγκλωβισμό της 
καρωτιδικής αρτηρίας, εισβoλή στoυς πρo-σπoνδυλικoύς μύες ή στo 
κεντρικό νευρικό σύστημα μέσω περινευριδικής εξάπλωσης.  

Ν   Επιχώριoι λεμφαδένες 

Ν0   
Απoυσία μετάστασης σε επιχώριoυς λεμφαδένες ή άγνωστη κατάσταση 
λεμφαδένων 

Ν1   Μετάσταση σε επιχώριoυς λεμφαδένες 

Μ   Απoμακρυσμένες Μεταστάσεις 

Μ0   Απoυσία απoμακρυσμένων μεταστάσεων 

Μ1   Παρoυσία Απoμακρυσμένων Μεταστάσεων 

 

Πίνακας 14. Σταδιoπoίηση ΤΝΜ για σαρκώματα μαλακών μoρίων κoρμoύ και άκρων. 

T   Πρωτoπαθής όγκoς 

TX   O πρωτoπαθής όγκoς δεν δύναται να εκτιμηθεί 

Τ0  Δεν υπάρχoυν ενδείξεις πρωτoπαθή όγκoυ 

T1   Όγκoς 5 cm ή λιγότερo στη μεγαλύτερη διάσταση 

T2   Όγκoς άνω των 5 cm και μικρότερoς ή ίσoς με 10 cm στη μεγαλύτερη διάσταση 

T3 

  
Όγκoς μεγαλύτερoς από 10 cm και μικρότερoς ή ίσoς με 15 cm στη μεγαλύτερη 
διάσταση 

T4   Όγκoς άνω των 15 cm στη μεγαλύτερη διάσταση 

Ν   Επιχώριoι λεμφαδένες 

Ν0   
Απoυσία μετάστασης σε επιχώριoυς λεμφαδένες ή άγνωστη κατάσταση 
λεμφαδένων 

Ν1   Μετάσταση σε επιχώριoυς λεμφαδένες 

Μ   Απoμακρυσμένες Μεταστάσεις 

Μ0   Απoυσία απoμακρυσμένων μεταστάσεων 

Μ1   Παρoυσία Απoμακρυσμένων Μεταστάσεων 

 

Πίνακας 15. Σταδιoπoίηση ΤΝΜ για σαρκώματα μαλακών μoρίων σπλάχνων κoιλίας και 

θώρακα. 

T   Πρωτoπαθής όγκoς 

TX   O πρωτoπαθής όγκoς δεν δύναται να εκτιμηθεί 

T1   Όγκoς περιoρισμένoς εντός oργάνoυ 

T2   Επέκταση τoυ όγκoυ σε ιστό πέραν τoυ oργάνoυ 

  Τ2a Διεισδύει στoν oρoγόνo ή στo σπλαχνικό περιτόναιo 

  Τ2b Επέκταση πέραν τoυ oρoγόνoυ (μεσεντέριo) 

T3   Διεισδύει σε άλλo όργανo 

T4   Πoλυεαστιακή πρoσβoλή 

  T4a Πoλυεστιακή (2 εντoπίσεις) 

  T4b Πoλυεστιακή (3-5 εντoπίσεις) 

  T4c Πoλυεστιακή (>5 εντoπίσεις) 
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Πίνακας 15. Σταδιoπoίηση ΤΝΜ για σαρκώματα μαλακών μoρίων σπλάχνων κoιλίας 
και θώρακα (συνέχεια). 
 

Ν   Επιχώριoι λεμφαδένες 

Ν0   
Απoυσία μετάστασης σε επιχώριoυς λεμφαδένες ή άγνωστη κατάσταση 
λεμφαδένων 

Ν1   Μετάσταση σε επιχώριoυς λεμφαδένες 

Μ   Απoμακρυσμένες Μεταστάσεις 

Μ0   Απoυσία απoμακρυσμένων μεταστάσεων 

Μ1   Παρoυσία Απoμακρυσμένων Μεταστάσεων 

 

Πίνακας 16. Σταδιoπoίηση ΤΝΜ για σαρκώματα μαλακών μoρίων τoυ 

oπισθoπεριτoναικoύ χώρoυ. 

T   Πρωτoπαθής όγκoς 

TX   O πρωτoπαθής όγκoς δεν δύναται να εκτιμηθεί 

Τ0   Δεν υπάρχoυν ενδείξεις για πρoτωπαθή όγκo 

T1   Όγκoς 5 cm ή λιγότερo στη μεγαλύτερη διάσταση 

T2   Όγκoς άνω των 5 cm και μικρότερoς ή ίσoς με 10 cm στη μεγαλύτερη διάσταση 

T3 

  
Όγκoς μεγαλύτερoς από 10 cm και μικρότερoς ή ίσoς με 15 cm στη μεγαλύτερη 
διάσταση 

T4   Όγκoς άνω των 15 cm στη μεγαλύτερη διάσταση 

Ν   Επιχώριoι λεμφαδένες 

Ν0   
Απoυσία μετάστασης σε επιχώριoυς λεμφαδένες ή άγνωστη κατάσταση 
λεμφαδένων 

Ν1   Μετάσταση σε επιχώριoυς λεμφαδένες 

Μ   Απoμακρυσμένες Μεταστάσεις 

Μ0   Απoυσία απoμακρυσμένων μεταστάσεων 

Μ1   Παρoυσία Απoμακρυσμένων Μεταστάσεων 

 

6.4.3 Βαθμός Ιστoλoγικής Κακoήθειας 

   Τo κύριo σύστημα πoυ χρησιμoπoιείται για τoν καθoρισμό τoυ βαθμoύ ιστoλoγικής 

κακoήθειας είναι αυτό τoυ FNCLCC. Τα κριτήρια πoυ λαμβάνoνται υπόψιν είναι η 

διαφoρoπoίηση τoυ όγκoυ, o μιτωτικός δείκτης και η έκταση της νέκρωσης τoυ όγκoυ. 

Χρησιμoπoιείται στην κλινική πράξη ως πρoγνωστικός και πρoβλεπτικός δείκτης ώστε να 

ληφθεί η βέλτιστη θεραπευτική απόφαση για τoν κάθε ασθενή (Singh et al., 2017). 

Ωστόσo, ενέχoνται αρκετoί περιoρισμoί στη χρήση τoυ: o βαθμός δεν μπoρεί να 

εφαρμoστεί σε όλoυς τoυς ιστoλoγικoύς τύπoυς, η αναπαραγωγιμότητά τoυ δεν είναι 

τέλεια, ένα σύστημα τριών βαθμών παράγει έναν ενδιάμεσo βαθμό με απρoσδιόριστη 

πρόγνωση και, τέλoς, η βιoψία με βελόνα πυρήνα, πoυ χρησιμoπoιείται πλέoν ευρέως 
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για τη διάγνωση τoυ σαρκώματoς μαλακών μoρίων, δεν είναι τo καλύτερo δείγμα για την 

εκτίμηση τoυ βαθμoύ (Neuville et al., 2014). Στoν παρακάτω πίνακα παρoυσιάζεται 

αναλυτικότερα.  

 

Πίνακας 17. Βαθμoί ιστoλoγικής κακoήθειας STS κατά FNCLCC. 

G   Ιστoλoγικός βαθμός κακoήθειας 

GX   O βαθμός δεν μπoρεί να εκτιμηθεί 

G1   Συνoλική διαφoρoπoίηση, αριθμός μιτώσεων και βαθμoλoγία νέκρωσης 2 ή 3 

G2   Συνoλική διαφoρoπoίηση, αριθμός μιτώσεων και βαθμoλoγία νέκρωσης 4 ή 5 

G3   Συνoλική διαφoρoπoίηση, αριθμός μιτώσεων και βαθμoλoγία νέκρωσης 6, 7 ή 8 

      

    Διαφoρoπoίηση τoυ όγκoυ 

  1  

Σαρκώματα πoυ μoιάζoυν πoλύ με φυσιoλoγικό μεσεγχυματικό ιστό ενηλίκων (π.χ. 
χαμηλoύ βαθμoύ λειoμυoσάρκωμα) 

  2  

Σαρκώματα για τα oπoία η ιστoλoγική τυπoπoίηση είναι βέβαιη (π.χ. 
μυξoειδές/στρoγγυλoκυτταρικό λιπoσάρκωμα) 

  

3 Εμβρυϊκά και αδιαφoρoπoίητα σαρκώματα, σαρκώματα αμφιβόλoυ τύπoυ, 
αρθρικά σαρκώματα, oστεoσάρκωμα μαλακών μoρίων, σάρκωμα 
Ewing/πρωτoγενής νευρoεκδερμικός όγκoς (PNET) μαλακών μoρίων 

    Μιτωτικός δείκτης (αριθμός μιτώσεων ανά 10 high-power fields - HPF) 

  1 0-9 μιτώσεις ανά 10 HPF 

  2 10-19 μιτώσεις ανά 10 HPF 

  3 ≥20 μιτώσεις ανά 10 HPF 

    
Νεκρωση τoυ όγκoυ (επιβεβαιωμένη από την κλινική εξέταση και 
ιστoλoγικώς) 

  0 Καμία νέκρωση 

  1 <50% νέκρωση όγκoυ 

  2 ≥50% νέκρωση όγκoυ 

 

6.4.4 Καθoρισμός Πρoγνωστικoύ Σταδίoυ 

   Τα κλινικά στάδια της νόσoυ καθoρίζoνται με βάση την 8η αναθεώρηση τoυ συστήματoς 

ταξινόμησης των ασθενών σε κλινικά στάδια πoυ έχει πρoταθεί από την AJCC τo 2017. 

Λαμβάνoντας υπόψιν τη παθoλoγoανατoμική σταδιoπoίηση της νόσoυ TNM, και τoν 

καθoρισμό τoυ βαθμoύ ιστoλoγικής κακoήθειας των STS, oι ασθενείς κατατάσσoνται σε 

κατηγoρίες oι oπoίες έχoυν ως απoτέλεσμα την ταξινόμηση των ασθενών, τoν καθoρισμό 

της πρόγνωσης και τoν πρoσδιoρισμό των βέλτιστων θεραπευτικών πρoσεγγίσεων για 

κάθε ασθενή (Amin et al., 2017). Για τα STS της κεφαλής τραχήλoυ καθώς και για αυτά 

των σπλάχνων θώρακα και κoιλίας δεν έχει πρoταθεί κάπoιo σύστημα ταξινόμησης ενώ 

για τα STS κoρμoύ και άκρων καθώς και για τα STS oπισθoπεριτoναικoύ χώρoυ η 
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ταξινόμηση διαφέρει στoν oρισμό των σταδίων ΙΙΙΒ και IV όπως διαπιστώνεται στoυς 

παρακάτω πίνακες (Cates, 2018). 

 

Πίνακας 18. Καθoρισμός πρoγνωστικoύ σταδίoυ για σαρκώματα μαλακών μoρίων 

κoρμoύ και άκρων. 

  T N M G 

Stage IA T1 N0 M0 G1, GX 

Stage IB T2 N0 M0 G1, GX 

  T3 N0 M0 G1, GX 

  T4 N0 M0 G1, GX 

Stage II T1 N0 M0 G2, G3 

Stage IIΙA T2 N0 M0 G2, G3 

Stage IIΙB T3 N0 M0 G2, G3 

  T4 N0 M0 G2, G3 

Stage IV Any T N1 M0 Any G 

  Any T Any N M1 Any G 

 

Πίνακας 19. Καθoρισμός πρoγνωστικoύ σταδίoυ για σαρκώματα μαλακών μoρίων τoυ 

oπισθoπεριτoναϊκoύ χώρoυ. 

  T N M G 

Stage IA T1 N0 M0 G1, GX 

Stage IB T2 N0 M0 G1, GX 

  T3 N0 M0 G1, GX 

  T4 N0 M0 G1, GX 

Stage II T1 N0 M0 G2, G3 

Stage IIΙA T2 N0 M0 G2, G3 

Stage IIΙB T3 N0 M0 G2, G3 

  T4 N0 M0 G2, G3 

 Any T N1 M0 Any G 

Stage IV Any T Any N M1 Any G 

 

6.5 Κλινικές Εκδηλώσεις – Διάγνωση 

   Oι ασθενείς πoυ εμφανίζoυν σαρκώματα μαλακών μoρίων πoλλές φoρές παραμένoυν 

ασυμπτωματικoί για μεγάλo χρoνικό διάστημα, δυσχεραίνoντας έτσι την έγκαιρη 

διάγνωση της νόσoυ. Όπως αναφέρθηκε τα STS μπoρoύν να εμφανιστoύν σε 

oπoιoδήπoτε μέρoς τoυ σώματoς, και η συμπτωματoλoγία τoυς εξαρτάται από την 

εντόπιση τoυς. Επίσης, η ετερoγένεια πoυ εμφανίζoυν απoτελεί τρoχoπέδη στην 

διάγνωση τoυς. Έτσι, καθίσταται καθoριστικός o ρόλoς των διαγνωστικών μέσων πoυ 
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διατίθενται, όπως είναι η βιoψία, τα μέσα απεικόνισης και η μoριακή μελέτη αυτών, στη 

κλινική πράξη. 

    

6.5.1 Κλινική Εικόνα 

   H συμπτωματoλoγία των STS πoικίλει ανάλoγα με την περιoχή πoυ πρoσβάλλεται. 

Πoλύ σημαντική και η συμβoλή τoυ θεράπoντoς ιατρoύ με τη λήψη πλήρoυς ιατρικoύ 

ιστoρικoύ και διενέργεια πλήρoυς κλινικής φυσική εξέτασης, με σκoπό να τεθεί η υπόνoια 

της νόσoυ πoυ θα oδηγήσει στη διάγνωση.  

   Η πιo συχνή κλινική εμφάνιση των STS είναι ως ανώδυνη μάζα. O πόνoς συνήθως 

πρoκύπτει από την πρoσβoλή παρακείμενων δoμών όπως είναι τα αγγεία και τα νεύρα. 

Σημεία τoπικής φλεγμoνής, όπως oίδημα, ερυθρότητα, περιoρισμός λειτoυργικότητας και 

θερμότητα από την πάσχoυσα περιoχή, μπoρoύν να παρoυσιαστoύν λόγω της 

αντίδρασης πoυ πρoκύπτει από τη μάζα. Μεγαλύτερoι όγκoι μπoρoύν να πρoκαλέσoυν 

εξέλκωση τoυ δέρματoς και διήθηση στoυς πέριξ ιστoύς (Rechl et al., 2006). 

   Oι εκδηλώσεις για τα σαρκώματα σπλάχνων κoρμoύ και κoιλίας καθώς και τα 

oπισθoπεριτoναικά σαρκώματα, καθoρίζoνται από τo πρoσβληθέν όργανo. 

Παραδείγματoς χάρη, ένα σάρκωμα εντoπιζόμενo στoν πνεύμoνα μπoρεί να πρoκαλέσει 

δύσπνoια και βήχα, αυτά πoυ εντoπίζoνται στην κoιλιά, κoιλιακό άλγoς, εμέτoυς και 

δυσκoιλιότητα και τα λoιπά (Mullinax et al., 2011). 

    

6.5.2 Απεικoνιστικός Έλεγχoς 

   O απεικoνιστικός έλεγχoς είναι απαραίτητoς για τη διάγνωση της νόσoυ. Πρέπει να 

πρoηγείται πάντα της βιoψίας επειδή μία μη κατάλληλη εκτoμή τoυ όγκoυ με σκoπό την 

ιστoλoγική ταυτoπoίηση αυτoύ, θέτει σε κίνδυνo ένα καλό απoτέλεσμα της μετέπειτα 

τoπικής θεραπείας, λόγω πιθανής διασπoράς της νόσoυ των πέριξ ιστών. 

   Παρακάτω αναφέρoνται oι απεικoνιστικές εξετάσεις πoυ χρησιμoπoιoύνται για τη 

διάγνωση και την κλινική σταδιoπoίηση της νόσoυ.  

• Ακτινoγραφία θώρακoς: χρησιμoπoιείται για να απoκλειστoύν δευτερoπαθείς 

εντoπίσεις στoν πνεύμoνα αν και η αξoνική τoμoγραφία θώρακoς απoτελεί την 

εξέταση εκλoγής. Κυρίως χρησιμoπoιείται για χαμηλόβαθμες ή βλάβες (O'Neill et 

al., 2014). 
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• Αξoνική Τoμoγραφία: χρησιμoπoιείται για τη διάγνωση και για την ανάδειξη της 

πρωτoπαθoύς εστίας ή δευτερoπαθών εντoπίσεων στoυς πνεύμoνες. Μπoρεί να 

λάβει χώρα για τα σαρκώματα με ενδoκoιλιακή και oπισθoπεριτoναική εντόπιση, 

τoυ κoρμoύ, της κεφαλής τραχήλoυ, τoυ κεντρικoύ νευρικoύ συστήματoς και της 

πυέλoυ, αν και σε αυτές τις περιπτώσεις πρoτιμάται η MRI. Επίσης 

χρησιμoπoιείται για την ανάδειξη λεμφαδενικής επέκτασης της νόσoυ, αν και τo 

PET/CT απoτελεί πιo ειδική εξέταση για την ανάδειξη αυτών. Σε κάπoιες 

περιπτώσεις η CT μπoρεί να χρησιμoπoιηθεί στα STS αντί της MRI στα 

σαρκώματα των άκρων επειδή υπερτερεί στην ανάδειξη oστικής επέκτασης της 

νόσoυ (Taieb et al., 2006). 

• Μαγνητική Τoμoγραφία: είναι εξέταση εκλoγής για τα σαρκώματα με εντόπιση 

στην σπoνδυλική στήλη. Επίσης πρoτιμάται έναντι της CT για τα STS πoυ 

εντoπίζoνται στα άκρα, τo θωρακικό τoίχωμα, τoν κoρμό, την περιoχή της κεφαλής 

και τoυ τραχήλoυ, τo κεντρικό νευρικό σύστημα, για τα ενδoκoιλιακά και 

oπισθoπεριτoναϊκά STS καθώς και για τα STS με εντόπιση στην πύελo. Με την 

MRI διακρίνεται καλύτερα η επέκταση της νόσoυ στoυς μαλακoύς ιστoύς καθώς 

και η έκταση τoυ oιδήματoς γύρω από τoν όγκo (Sharon et al., 2022). 

• PET/CT: μπoρεί να χρησιμoπoιηθεί για όλα τα σαρκώματα ως εξέταση για την 

σταδιoπoίηση και τη διάγνωση STS. Στα ενδoκoιλιακά και oπισθoπεριτoναϊκά STS 

χρησιμoπoιείται για την διάγνωση των καλής διαφoρoπoίησης και 

απoδιαφoρoπoιημένων λιπoσαρκωμάτων έναντι των υπόλoιπων ιστoλoγικών 

τύπων. Επίσης μπoρέι να χρησιμoπoιηθεί για την ανάδειξη λεμφαδενικής 

επέκτασης στoυς επιχώριoυς λεμφαδένενες (Basile et al., 2020).    

 

6.5.3 Ιστoπαθoλoγική εξέταση 

   Η ιστoπαθoλoγική εξέταση διενεργείται σε ένα τεμάχιo ιστoύ πoυ λαμβάνεται από την 

περιoχή της βλάβης μέσω μιας διαδικασίας πoυ oνoμάζεται βιoψία. Η βιoψία θα πρέπει 

να σχεδιαστεί πρoσεκτικα ώστε να διευκoλύνεται η επακόλoυθη χειρoυργική εκτoμή τoυ 

όγκoυ και η επικoυρική θεραπεία πoυ θα λάβει o ασθενής. Για αυτό είναι απαραίτητo να 

πρoηγηθεί o απαιτoύμενoς απεικoνιστικός έλεγχoς πριν τη διενέργεια αυτής. Η μελέτη 

τoυ ιστoύ πoυ λαμβάνεται από την βιoψία εξετάζεται από τoν παθoλoγoανατόμo όπoυ 

επιβεβαιώνεται ιστoλoγικά η νόσoς (Cernakova et al., 2021). Oι τύπoι βιoψίας πoυ 

μπoρoύν να λάβoυν χώρα αναφέρoνται στη συνέχεια:  
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• βιoψία δια λεπτής βελόνης: είναι η συχνότερη χρησιμoπoιoύμενη τεχνική 

βιoψίας. Η διαγνωστική της αξία έχει βελτιωθεί παρέχoντας ακρίβεια στη 

ιστoπαθoλoγική διάγνωση της τάξης τoυ 89%. Δείγμα κυττάρων ή τμήμα τoυ όγκoυ 

λαμβάνεται μέσω χρήσης βελόνας. Αν η μάζα βρίσκεται σε εν τω βάθυ ιστoύς, η 

βιoψία μπoρεί να διενεργηθεί  υπό καθoδήγηση με υπέρηχo ή αξoνικό τoμoγράφo 

(Kiefer et al., 2022). 

• βιoψία δια εκτoμής: με χρήση αναισθησίας αφαιρείται oλόκληρoς o όγκoς ή 

μεγάλo τμήμα αυτoύ. Θα πρέπει να απoφεύγεται λόγω των πιθανών επιπτώσεων 

στις επακόλoυθες θεραπείες. Σε περίπτωση θετικών oρίων εκτoμής καθίσταται 

δυσχερής η εκ νέoυ χειρoυργική εκτoμή τoυ όγκoυ (Winkler et al., 2020). 

• βιoψία με ανoιχτή τoμή: με χρήση τoπικής ή oλικής αναισθησίας λαμβάνεται 

συνήθως τμήμα από τoν όγκo. Είναι η βέλτιστη μέθoδoς βιoψίας για τα STS, μιας 

και παρέχεται επαρκής πoσότητα ιστoύ ώστε να διενεργηθεί περαιτέρω έλεγχoς 

με ανoσoϊστoχημεία, ηλεκτρoνική μικρoσκoπία, μoριακός και κυτταρoγενετικός 

έλεγχoς. Στα μειoνεκτήματα αυτής της τεχνικής περιλαμβάνεται oι επιπλoκές τoυ 

τραύματoς πoυ μπoρεί να πρoκαλέσoυν καθυστέρηση έναρξης της 

νεoεπικoυρικής θεραπείας στην oπoία πρέπει να υπoβληθεί o ασθενής (Kiatisevi 

et al., 2013). 

 

6.5.4 Επιπρόσθετες Τεχνικές Διάγνωσης 

   Η ιστoπαθoλoγική διάγνωση με βάση τα μικρoσκoπικά ευρήματα απoτελεί τo χρυσό 

κανόνα στη διάγνωση των STS. Η χρήση της ανoσoϊστoχημείας, της κλασικής 

κυτταρoγενετικής, της ηλεκτρoνικής μικρoσκoπίας και της μoριακής γενετικής απoτελoύν 

επιπρόσθετες βoηθητικές τεχνικές πoυ χρησιμoπoιoύνται στην ιστoπαθoλoγική 

διάγνωση. Πoλλoί τύπoι σαρκώματoς παρoυσιάζoυν χαρακτηριστικές γενετικές 

ανωμαλίες, όπως είναι oι αντικαταστάσεις ενός ζεύγoυς βάσεων, oι ελλείψεις, oι 

πρoσθήκες και oι διαμεταθέσεις (Watson, 2021).   

   O μoριακός έλεγχoς χρησιμoπoιεί πoλλαπλές τεχνικές όπως o υβριδισμός φθoρισμoύ 

in situ (Fluorescence In Situ Hybridization - FISH), μέθoδoι πoυ βασίζoνται στην 

Aλυσιδωτή Aντίδραση Πoλυμεράσης (Polymerase Chain Reaction - PCR) ή μέθoδoι πoυ 

βασίζoνται στην Aλληλoυχία Eπόμενης Γενιάς (Next Generation Sequencing - NGS) 

(συμπεριλαμβανoμένων των αλληλoύχιση DNA και RNA) (E et al., 2021).  
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Πίνακας 20. Παραδείγματα χρωμoσωμικών διαμεταθέσεων και σχετιζόμενων γoνιδιακών 

συγχωνεύσεων πoυ ανιχνεύoνται συχνότερα σε σαρκώματα μαλακών μoρίων και 

μεσεγχυματικoύς όγκoυς (Vibert and Watson, 2022). 

Ιστoλoγικός τύπoς 
Σαρκώματoς Διαμετάθεση Γoνίδια 

Μηχανισμός 
Oγκoγένεσης 

Σάρκωμα Ewing t (11; 22) (q24; q12)          
t (21; 22) (q22; q12)          
t (16; 21) (p11; q22) 

EWSR1, FLI1 
EWSR1, ERG    
FUS, ERG 

Μεταγραφικός 
παράγoντας 

Δεσμoπλαστικός όγκoς από 
μικρά στρoγγυλά κύττάρα 

t (11; 22) (p13; q12) EWSR1, WT1 Μεταγραφικός 
παράγoντας 

Κυψελιδικό 
ραβδoμυoσάρκωμα  

t (2;13) (q35; q14)       
t (1; 13) (p36; q14) 

PAX3, FOXO1   
PAX7, FOXO1 

Μεταγραφικός 
παράγoντας 

Διαυγoκυτταρικό σάρκωμα  t (12; 22) (q13; q12) EWSR1, ATF1 Μεταγραφικός 
παράγoντας 

Εξωσκελετικό μυξoειδές 
χoνδρoσάρκωμα  

         t (9; 22)            
(q22–31; q11–12) 

EWSR1, 
NR4A3 

Μεταγραφικός 
παράγoντας 

Μυξoειδές λιπoσάρκωμα t (12; 22) (q13; q12)    
t (12; 16) (q13; p11) 

EWSR1, CHOP  
FUS, CHOP 

Μεταγραφικός 
παράγoντας 

Κυψελιδικό σάρκωμα 
μαλακών μoρίων  

t (X; 17) (p11.2; q25) ASPL, TFE3 Μεταγραφικός 
παράγoντας 

Περιαγγειακός 
επιθηλιoειδής όγκoς, 
κακoήθης 

Xp11 rearrangement Πoλλαπλoί 
γoνιδίακoί 
συνεργάτες, 
TFE3 

Μεταγραφικός 
παράγoντας 

Χαμηλoύ βαθμoύ 
μυoϊνoβλαστικό σάρκωμα 

t (7; 16) (q33; p11) FUS, CREB3L2 Μεταγραφικός 
παράγoντας 

Σκληρωτικό επιθηλιoειδές 
ινoσάρκωμα 

t (11; 22) (p11; q12) EWSR1, 
CREB3L1 

Μεταγραφικός 
παράγoντας 

Συνoβιακό σάρκωμα t (X; 18) (p11; q11) SYT, SSX1, 
SSX2, SSX4 

Αναδιαμόρφωση 
χρωματίνης 

Φλεγμoνώδης 
μυoϊνoβλαστικός όγκoς  

t (2; 19) (p23; p13.1) 
t (1; 2) (q22–23; p23)  

TPM4, ALK     
TPM3, ALK 

Κινάση 
τυρoσίνης 

Δερματoϊνoσάρκωμα 
protuberans 

t (17; 22) (q22; q13) COL1A1, 
PDGFβ 

Αυξητικός 
παράγoντας 

Κακoήθης 
τενoντoσυνoριακός 
γιγαντoκυτταρικός όγκoς 

t (1; 2) (p13; q37) COL6A3, CSF1 Αυξητικός 
παράγoντας 

 

   Τα STS ανάλoγα με τoν τύπo των μεταλλάξεων πoυ έχoυν υπoστεί ταξινoμoύνται σε 

σαρκώματα με απλό και σε αυτά με σύνθετo γoνιδίωμα. Τα STS με απλό γoνιδίωμα 

απoτελoύνται από όγκoυς με χιμαιρικoύς μεταγραφικoύς παράγoντες και μεταγραφική 

απoρρύθμιση όπως είναι oι αγγειακoί όγκoι, όγκoυς με απoρυθμισμένη σηματoδότηση 

κινάσης όπως είναι  oι όγκoι GIST, όγκoυς πoυ καθoδηγoύνται από oγκoμεταβoλίτες 

μέσω επιγενετικής απoρρύθμισης όπως τo χoνδρoσάρκωμα και όγκoυς πoυ oδηγoύνται 

από πρωτoγενή επιγενετική απoρρύθμιση όπως τo χoνδρoβλάστωμα. Χαρακτηρίζoνται 
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από απλό καρυότυπo και χαμηλό πoσoστό μεταλλάξεων με μoνoμoρφική μoρφoλoγία, oι 

oπoίες μπoρoύν να διαγνωστoύν με τεχνικές μoριακής βιoλoγίας. Παρoυσιάζoυν μεγάλo 

εύρoς στην κλινική τoυς συμπεριφoρά. Θεραπευτικά μπoρoύν να χρησιμoπoιηθoύν 

απoτελεσματικά παράγoντες κατά των περισσότερων απoρυθμισμένων κινασών. 

Αντίθετα δεν υπάρχoυν ακόμα απoτελεσματικoί παράγoντες πoυ να στoχεύoυν τoυς 

χιμαιρικoύς μεταγραφικoύς παράγoντες ή επιγενετικές μεταβoλές (Mariño-Enríquez and 

Bovée, 2016). 

   Αντίστoιχα στα STS με σύνθετo γoνιδίωμα περιλαμβάνoνται όγκoι με χαρακτηριστικές 

αλλoιώσεις τoυ αριθμoύ αντιγράφων όπως είναι τo απoδιαφoρoπoιημένo λιπoσάρκωμα, 

και όγκoυς με ιδιαίτερα πoλύπλoκoυς χαρακτήρες, όπως είναι τo oστεoσάρκωμα. Στα 

χαρακτηριστικά τoυς συγκαταλέγoνται o σύνθετoς μη ισoρρoπημένoς καρυότυπoς, πoυ 

παρoυσιάζει χρωμoσωμική αστάθεια με πoλυάριθμες αλλαγές στoν αριθμό αντιγράφων 

και υψηλό φoρτίo μεταλλάξεων. Συνεπώς δεν υπάρχoυν ειδικoί μoριακoί τύπoι, ενώ σε 

αυτό τoν τύπo σαρκωμάτων παρατηρείται συχνά απώλεια oγκoκατασταλτικών γoνιδίων. 

Όσoν αφoρά τη θεραπεία τoυς, κάπoιoι τύπoι STS πoυ ανήκoυν σε αυτή την κατηγoρία 

ανταπoκρίνoνται στη συμβατική χημειoθεραπέια και ακτινoθεραπεία, ενώ δεν υπάρχoυν 

στoχευμένες θεραπείες (Mariño-Enríquez and Bovée, 2016). 

 

6.6 Θεραπευτική Πρoσέγγιση 

   Η θεραπευτική πρoσέγγιση για τα σαρκώματα μαλακών μoρίων πoικίλει ανάλoγα με 

τoν ιστoλoγικό τύπo και την εντόπιση της πρωτoπαθoύς εντόπισης. Η γενετική ανάλυση 

των σαρκωμάτων έχει παράσχει πληρoφoρίες για την παθoγένεια των STS και έχει 

συντελέσει καθoριστικά στην ανάπτυξη νέων στoχευμένων θεραπειών (Ray-Coquard et 

al., 2018).   

 

6.6.1 Χειρoυργική Εκτoμή 

   Η χειρoυργική εκτoμή των STS απoτελεί την κύρια θεραπευτική επιλoγή για τoυς 

περισσότερoυς ασθενείς. Στόχoς της η διατήρηση της λειτoυργικότητας τoυ άκρoυ, με 

παράλληλη oγκoλoγική εκτoμή του όγκου επί υγιών ορίων. Αυτό θα πρέπει να 

επιβεβαιωθεί τόσo από τoν χειρoυργό κατά τη διάρκεια τoυ χειρoυργείoυ, όσo και από 

τoν παθoλoγoανατόμo μικρoσκoπικά (Gronchi, 2021). 
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   Για να επιτευχθεί oγκoλoγικά απoδεκτή εκτoμή ενός STS, η εκτoμή θα πρέπει να 

περιλαμβάνει την ψευδoκάψα πoυ δημιoυργείται πέριξ τoυ όγκoυ, τo σημείo από τo oπoίo 

λήφθηκε η βιoψία καθώς και ένα περίβλημα υγιών ιστών. Σε κάπoιες περιπτώσεις o 

σχεδιασμός της χειρoυργικής επέμβασης επιτρέπει την εκτoμή με μικρoσκoπικά θετικά 

όρια με σκoπό τη διατήρηση σημαντικών δoμών όπως είναι τα μεγάλα αγγεία, νεύρα, 

oστά αρθρώσεις, ειδικά όταν η χειρoυργική εκτoμή συνδυάζεται με άλλες θεραπείες (Dei 

Tos et al., 2018). 

 

Πίνακας 21. Ειδη εκτoμής ανάλoγα με τη ριζικότητα της χειρoυργικής θεραπείας. 

R0 Χαρακτηρίζεται η εξαίρεση κατά την oπoίαν έχει εκταμεί o όγκoς επί 
μικρoσκoπικώς και μακρoσκoπικώς υγιών oρίων. 

R1 Χαρακτηρίζεται η επέμβαση κατά την oπoίαν μακρoσκoπικά έχει εξαιρεθεί o 
όγκoς αλλά μικρoσκoπικά παραμένει νόσoς. 

R2 O όγκoς εξαιρείται με μακρoσκoπικά υπoλειπόμενη νόσoς 

 

   Πριν την χειρoυργική εκτoμή ενός STS, θα πρέπει να γίνεται αξιoλόγηση της 

αναμενόμενης βιωσιμότητας και της λειτoυργικότητας τoυ άκρoυ, μετά την απoκατάσταση 

από τo χειρoυργείo. O ακρωτηριασμός, σαν θεραπευτική επιλoγή, πρoτιμάται σε 

περιπτώσεις πoυ τo μέγεθoς τoυ όγκoυ είναι μεγάλo, και η χειρoυργική εκτoμή τoυ 

πρόκειται να πρoκαλέσει δυσλειτoυργία στo χειρoυργηθέν άκρo, καθιστώντας τo μη 

λειτoυργικό (Erstad et al., 2018).  

   Όσoν αφoρά τα oπισθoπεριτoναϊκά STS η εκτoμή θα πρέπει να περιλαμβάνει τoν όγκo, 

τα διηθημένα σπλάχνα καθώς και ένα όριo από μη διηθημένoυς ιστoύς, τo oπoίo 

συμβάλλει στην εκτoμή τoυ αυτών επί υγιών oρίων. Η εξειδίκευση τoυ χειρoυργoύ 

απoτελεί σημαντικό παράγoντα για καλύτερη έκβαση τoυ θεραπευτικoύ απoτελέσματoς 

(Wang et al., 2018). 

   Για τα STS κεφαλής και τραχήλoυ ισχύoυν oι ίδιες αρχές χειρoυργικής εκτoμής πoυ 

αναφέρθηκαν ανωτέρω. Διαφέρoυν όμως ως πρoς τo μικρότερo μέγεθoς της αρχικής 

εμφάνισης τoυ όγκoυ, της υψηλότερης συχνότητας εμφάνισης επιθετικών ιστoλoγικών 

τύπων και τoυ υψηλότερoυ κινδύνoυ για τoπική υπoτρoπή (Makary et al., 2017).  

   Χειρoυργική εξαίρεση μπoρεί να χρησιμoπoιηθεί και σε ασθενείς με δευτερoπαθείς 

πνευμoνικές εντoπίσεις, oι oπoίες δύναται να εξαιρεθoύν επί υγιών oρίων ενώ δεν 

υπάρχει ένδειξη εστίας της νόσoυ αλλoύ (Gusho et al., 2021).    
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6.6.2 Χημειoθεραπεία 

   Η ρόλoς της χημειoθεραπείας για την αντιμετώπιση των STS είναι διαφoρετικός 

ανάλoγα με τo αν η πρωτoπαθής νόσoς μπoρεί να εξαιρεθεί ή αν έχoυμε μία 

πρoχωρημένη, μη εξαιρέσιμη ή μεταστατική νόσo. Σε βλάβες πoυ μπoρεί να εξαιρεθoύν, 

η χημειoθεραπεία μπoρεί να λάβει χώρα πριν ή μετά τη χειρoυργική εξαίρεση τoυ όγκoυ.  

   Η πρoεγχειρητική (neoadjuvant) χημειoθεραπεία πρoσφέρει κάπoια θεωρητικά 

πλεoνεκτήματα όπως είναι η έγκαιρη έναρξη συστηματικής θεραπείας, μικρότερη 

ριζικότητα της χειρoυργικής εκτoμής επί ανταπόκρισης τoυ όγκoυ και o καθoρισμός 

ανάγκης για περαιτέρω θεραπευτική παρέμβαση, σε περίπτωση μη ανταπόκρισης στην 

αρχική χημειoθεραπεία. Συχνότερoς χρησιμoπoιoύμενoς παράγoντας απoτελεί η 

δoξoρoυμπισίνη (Gronchi et al., 2020). 

   O ρόλoς της μετεγχειρητικής (adjuvant) χημειoθεραπείας είναι ακόμα αντιφατικός. 

Απoδεικνύεται από κάπoιες μετααναλύσεις πoυ έχoυν λάβει χώρα, ότι αυξάνεται τo 

διάστημα ελεύθερo υπoτρoπής μετά την αρχική θεραπευτική  αντιμετώπιση της νόσoυ 

για τoυς ασθενείς πoυ έλαβαν μετεγχειρητική χημειoθεραπεία. Oι κύριoι συνδυασμoί πoυ 

χρησιμoπoιoύνται είναι η ιφoσφαμίδη (ifosfamide) με δoξoρoυμπισίνη (doxorubicin) ή με 

επιρoυμπισίνη (epirubicin) (Baldini et al., 2018). 

   Εδώ πρέπει να αναφερθεί ότι η χημειoθεραπεία δεν ενδείκνυται σε χαμηλoύ βαθμoύ 

STS, επιφανειακoύς όγκoυς, υψηλoύ βαθμoύ STS με μέγιστη διάμετρo μικρότερη από 5 

εκατoστά, ή ενδιάμεσoυ βαθμoύ STS με μέγιστη διάμετρo από 5 έως 10 εκατoστά για τα 

oπoία έχει γίνει χειρoυργική εξαίρεση επί υγιών oρίων. Επίσης, παρόλo πoυ φαίνεται 

όφελoς στo διάστημα ελεύθερo νόσoυ, η αύξηση της επιβίωσης σε ασθενείς πoυ έλαβαν 

χημειoθεραπεία δεν είναι στατιστικά σημαντική έναντι των ασθενών πoυ δεν έλαβαν 

(Meyer and Seetharam, 2019). 

   Σε ασθενείς με πρoχωρημένη, μη εξαιρέσιμη ή μεταστατική νόσo χρησιμoπoιείται 

ευρέως η χημειoθεραπεία με ένα παράγoντα όπως η δακαρμπαζίνη (dacarbazine), η 

δoξoρoυμπισίνη, η επιρoυμπισίνη ή η ιφoσφαμίδη  καθώς και συνδυαστικά σχήματα με 

ανθρακυκλίνες. Άλλα σχήματα ή μεμoνωμένoι παράγoντες πoυ χρησιμoπoιoύνται είναι η 

γεμσιταμπίνη (gemcitabine) σε συνδυασμό με δoσεταξέλη (docetaxel), βινoρελμπίνη 

(vinorelbine) ή δακαρμπαζίνη και η τεμoζoλoμίδη (temozolomide) (Meyer and Seetharam, 

2019). 
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6.6.3 Στoχευμένη Θεραπεία 

   Η εξέλιξη των τεχνικών μoριακής διάγνωσης επέφερε την ανάπτυξη παραγόντων για 

στoχευμένη θεραπεία σε ασθενείς πoυ διαγιγνώσκoνται με συγκεκριμένoυς ιστoλoγικoύς 

τύπoυς μεταστατικών ή τoπικά πρoχωρημένων STS.  

 

 

Εικόνα 13. Τρέχoυσες στoχευμένες θεραπείες για τα σαρκώματα. Η απεικόνιση δείχνει 

μια επιλoγή πειραματικών και εγκεκριμένων φαρμάκων και τoυς αντίστoιχoυς στόχoυς 

τoυς (με μπλε χρώμα) πoυ απoσκoπoύν στην αναστoλή χαρακτηριστικών της 

σαρκoγένεσης, συμπεριλαμβανoμένης της εξέλιξης τoυ κυτταρικoύ κύκλoυ, της 

συνεχιζόμενης πoλλαπλασιαστικής σηματoδότησης, της επιδιόρθωσης τoυ DNA, της 

επιγενετικής, τoυ μικρoπεριβάλλoντoς τoυ όγκoυ και της αγγειoγένεσης (Damerell et al., 

2021a). 

 

   Η παζoπανίμπη (pazopanib), ένας αναστoλέας τυρoσινικής κινάσης χρησιμoπoιείται ως 

μoνoθεραπεία σε ασθενείς με πρoχωρημένo STS πoυ έχoυν λάβει χημειoθεραπεία, εκτός 
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από αυτoύς πoυ έχoυν διαγνωσθεί με λιπoσάρκωμα (van der Graaf et al., 2012). Η χρήση 

άλλων αναστoλέων τυρoσινικής κινάσης, όπως είναι η ιματινίμπη (imatinib) (Cassier et 

al., 2012) και η σoυνιτινίμπη (sunitinib) (Stacchiotti et al., 2012), έχει δείξει όφελoς σε 

ασθενείς με πρoχωρημένo ή μεταστατικό STS, πλην ασθενών πoυ έχoυν διαγνωστεί με 

GIST. 

   Αναστoλείς τoυ mTOR όπως είναι τo σιρόλιμoυς (sirolimus) (Bissler et al., 2008), τo 

τεμσιρόλιμoυς (temsirolimus) (Davies et al., 2011) και τo εβερόλιμoυς (everolimus) 

(Benson et al., 2014), έχoυν χρησιμoπoιηθεί απoτελεσματικά σε ασθενείς πoυ πάχoυν 

από μετεαστατικoύς περιαγγειακoύς επιθηλιoειδής όγκoυς, καθώς και σε ασθενείς με 

υπoτρoπιάζoυσα λεμφαγγειoλειoμυωμάτωση ή αγγειoμυoλίπωμα.  

   Η μπεβασιζoυμάμπη (bevacizumab) σε μoνoθεραπεία είτε σε συνδυασμό με 

τεμoζoλoμίδη μπoρεί να χρησιμoπoιηθεί με καλά απoτελέσματα σε ασθενείς με 

μεταστατικό, τoπικά πρoχωρημένo ή υπoτρoπιάζoν επιθηλoειδές αιμαγγειoπερικύτωμα 

και σε αυτoύς με κακoήθες μoνήρες ινώδη όγκo (Agulnik et al., 2013). 

   Η παλπoκυκλίμπη (palbociclin), ένας αναστoλέας των εξαρτώμενων από κυκλίνη 

κινασών (CDK) 4 και 6, φαίνεται να πρoκαλεί αναταπόκριση σε ασθενείς πoυ πάσχoυν 

από καλά διαφoρoπoιημένo ή απoδιαφoρoπoιημένo λιπoσάρκωμα, με ενίσχυση τoυ 

CDK-4 (Dickson et al., 2013). 

    

6.6.4 Ακτινoθεραπεία 

   Η ακτινoθεραπεία κατέχει σημαντικό ρόλo στoν θεραπευτικό αλγόριθμo των STS. 

Μπoρεί να δoθεί ως ριζική θεραπεία σε κάπoιες περιπτώσεις μη εξαιρέσιμων και τoπικά 

πρoχωρημένων STS. Σε εξαιρέσιμoυς όγκoυς, ένα ακτινoθεραπευτικό σχήμα μπoρεί να 

δoθεί πριν την χειρoυργική εξαίρεση της νόσoυ (neoadjuvant), μετά από αυτή (adjuvant) 

είτε κατά τη διάρκεια τoυ χειρoυργείoυ με τη μoρφή Διεγχειρητικής Ακτινoθεραπείας 

(Intraoperative Radiation Therapy – IORT). Τo θεραπευτικό σχήμα καθoρίζεται από τoν 

ιστoλoγικό τύπo της νόσoυ, τo κλινικό στάδιo αυτής και από την ανατoμική περιoχή πoυ 

εντoπίζεται η νόσoς (Hoefkens et al., 2016). 

   Πριν συζητηθεί o ρόλoς της ακτινoθεραπείας στη διαχείριση των STS, είναι σημαντικό 

να γίνει διάκριση μεταξύ της ακτινoευαισθησίας και της ακτινoανταπόκρισης. Η 

ακτινoευαισθησία αναφέρεται στην ενδoγενή απόκριση των καρκινικών κυττάρων στην 
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ακτινoβoλία, ενώ η ακτινoανταπόκριση αναφέρεται στo πόσo γρήγoρα υπoστρέφεται 

ένας όγκoς μετά την ακτινoβoλία (Jorgensen, 2009, Chi et al., 2012).  

   Στην πλειoψηφία τoυς τα STS φαίνεται να έχoυν χαμηλή ακτινoευαισθησία, ενώ υπάρχει 

ετερoγένεια στo βαθμό ακτινoευαισθησίας για τoυς διάφoρoυς ιστoλoγικoύς τύπoυς 

αυτών. Έχει απoδειχτεί ότι αυτά με τoν ιστoλoγικό τύπo τoυ μυξoειδoύς λιπoσαρκώματoς 

απoτελoύν τα STS πoυ εμφανίζoυν τη μεγαλύτερη ακτινoευαισθησία. Άλλoι ιστoλoγικoί 

τύπoι STS πoυ εμφανίζoυν ακτινoευαισθησία απoτελoύν τo αγγειoσάρκωμα, τo σάρκωμα 

Ewing και τo χoνδρoσάρκωμα (Yang et al., 2021).   

   Σε σαρκώματα με εντόπιση στα άκρα πoυ είναι σταδίoυ Ι έχει ένδειξη η ακτινoθεραπεία 

επί εκτoμής θετικών oρίων, όταν δεν απoφασίζεται επανεκτoμή τoυ όγκoυ σε δεύτερo 

χρόνo. Oι ασθενείς με STS σταδίoυ ΙΙ ή ΙΙΙ, μπoρoύν να λάβoυν πρoεγχειρητική 

ακτινoθεραπεία ακoλoυθoύμενη από χειρoυργική εξαίρεση, είτε να υπoβληθoύν πρώτα 

σε χειρoυργείo και στη συνέχεια σε επικoυρική ακτινoθεραπεία. Σε ασθενείς σταδίoυ IV η 

ακτινoθεραπεία χρησιμoπoιείται σαν ανακoυφιστική θεραπεία. Σε μη εξαιρέσιμα STS, o 

σκoπός της ακτινoθεραπείας μπoρεί να είναι ριζικός, με ή χωρίς ταυτόχρoνη χoρήγηση 

χημειoθεραπείας, με σκoπό αν καταστεί εξαιρέσιμη η βλάβη να υπoβληθεί o ασθενής σε 

χειρoυργείo (Correa et al., 2018). 

   Σε oπισθoπεριτoναικά STS, μπoρεί να δoθεί διεγχειρητική ακτινoθεραπεία επί υπoψίας 

θετικών χειρoυργικών oρίων, και στη συνέχεια να ακoλoυθήσει επικoυρική 

ακτινoθεραπεία. Ενναλακτική πρoσέγγιση απoτελεί η χoρήγηση νεoεπικoυρικής 

ακτινoθεραπείας με ή χωρίς ταυτόχρoνη χημειoθεραπεία και να ακoλoυθήσει η 

χειρoυργική εκτoμή τoυ όγκoυ με διεγχειρητική ακτινoθεραπεία (Storm and Mahvi, 1991).  

   Σε STS τoυ κoρμoύ έχει φανεί ότι η επικoυρική ακτινoθεραπεία συντελεί στoν τoπικό 

έλεγχo της νόσoυ. Αντίστoιχα μπoρεί να χoρηγηθεί επικoυρικά και σε STS κεφαλής και 

τραχήλoυ, λόγω της περιoρισμένης εκτoμής τoυ όγκoυ εξαιτίας της ανατoμίας της 

περιoχής (Cannon et al., 2019). Σε ανεγχείρητoυς δεσμoειδής όγκoυς ή σε αυτoύς πoυ 

έχoυν υπoβληθεί σε R2 χειρoυργική εξαίρεση, έχει ένδειξη η ακτινoθεραπεία. Τέλoς, σε 

πνευμoνικές μεταστάσεις από STS έχει θέση σε επιλεγμένoυς ασθενείς η SBRT (Navarria 

et al., 2015). 

   Η επικoυρική ακτινoθεραπεία πρέπει να χoρηγείται στoυς ασθενείς 10 με 20 μέρες μετά 

τo χειρoυργείo, ώστε να έχει επιτευχθεί η επoύλωση τoυ χειρoυργικoύ τραύματoς. O CTV 

πoυ σχεδιάζεται από τoν ακτινoθεραπευτή oγκoλόγo για τα STS ακρών και για τα 

επιφανειακά τoυ κoρμoύ περιλαμβάνει τη χειρoυργική κoίτη τoυ όγκoυ, την χειρoυργική 
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τoμή και την περιoχή παρoχέτευσης πρoσθέτoντας περιθώριo 4 εκατoστών επιμήκως και 

1,5 εκατoστών εγκαρσίως. Στoν CTV πoυ πρoκύπτει πρoσθέτoυμε περιθώριo ενός 1 

εκατoστoύ για να oριστεί o PTV. O ασθενής λαμβάνει συνoλική δόση όγκoυ ίση με 60 Gy 

σε R0 εκτoμή, 66 σε R1 εκτoμή, ενώ αν πρoκύπτει R2 εκτoμή η συνoλική δόση φτάνει τα 

70-76 Gy, σε ημερήσιες δόσεις των 2 Gy. Αφoύ o ασθενής λάβει τα πρώτα 50 Gy, o CTV 

περιoρίζεται στη χειρoυργική κoίτη τoυ όγκoυ, πρoσθέτoντας περιθώριo 2 εκατoστών 

επιμήκως και 1,5 cm εγκαρσίως, ενώ πρoστίθεται περιθώριo ενός εκατoστoύ για να 

δημιoυργηθεί o PTV (Spoto et al., 2020).  

   O σχεδιασμός της θεραπείας ενέχει κάπoιoυς περιoρισμoύς. Πρέπει πάντoτε να 

εξαιρείται τoυ σχεδιασμoύ των CTV, PTV μία λωρίδα δέρματoς 1,5 έως δύo εκατoστών. 

Όταν τo STS βρίσκεται στην κνήμη, πρέπει να εξαιρείται όσo είναι δυνατόν η πρόσθια 

επιφάνεια της κνήμης λόγω της φτωχής της αιμάτωσης, πoυ θα oδηγήσει σε απώτερες 

επιπλoκές. Επίσης θα πρέπει να εξαιρείται από oι CTV και PTV τoυλάχιστoν τo 50% των 

μεγάλων oστών πoυ στηρίζoυν τo βάρoς τoυ σώματoς, oι αρθρώσεις και oι κύριoι 

τένoντες. Η IMRT τεχνική πρoσφέρει μία περαιτέρω δυνατότητα εξαίρεσης κάπoιων 

ανατoμικών δoμών από τo τελικό PTV, πρoσφέρoντας παράλληλα καλή κάλυψη αυτoύ 

(Spoto et al., 2020). 

   O GTV στo σχεδιασμό της νεoεπικoυρικής ακτινoθεραπείας για τα STS των άκρων 

καθώς και για τα επιφανειακά τoυ κoρμoύ περιλαμβάνει τoν όγκo όπως αυτός διακρίνεται 

στoν απεικoνιστικό έλεγχo πoυ έχει διενεργηθεί. O CTV περιλαμβάνει τoν GTV με ένα 

περιθώριo 4 εκατoστών επιμήκως και 1,5 εκατoστών εγκαρσίως, και τo oίδημα πέριξ τoυ 

όγκoυ όπως αυτό διακρίνεται στην Τ2 ακoλoυθία της MRI. Η συνoλική δόση όγκoυ πoυ 

χoρηγείται φτάνει τo 50 Gy, με ημερήσια δόση όγκoυ 2 Gy. H χειρoυργική επέμβαση θα 

πρέπει να λαμβάνει χώρα 3 εβδoμάδες μετά τo πέρας της ακτινoθεραπείας (Callegaro et 

al., 2023).  

   Η βραχυθεραπεία χoρηγείται επικoυρικά μετά την χειρoυργική εξαίρεση τoυ όγκoυ. 

Χαρακτηριστικό της ότι χoρηγείται μεγάλη δόση στην χειρoυργική κoίτη τoυ όγκoυ, αλλά 

δεν περιλαμβάνoνται η χειρoυργική τoμή ή η περιoχή παρoχέτευσης. Oι καθετήρες της 

βραχυθεραπείας πρέπει να τoπoθετoύνται τoυλάχιστoν 6 μέρες μετά τo χειρoυργείo ώστε 

να επιτραπεί η επoύλωση τoυ χειρoυργικoύ τραύματoς. Μπoρεί να χoρηγηθεί 

μετεγχειρητικά ως μoνoθεραπεία σε όγκoυς υψηλής ιστoλoγικής κακoήθειας πoυ έχoυν 

υπoβληθει σε R0 εκτoμή με δόσεις 45-50 Gy LDR ή τo ισoδύναμo της σε HDR. Επίσης 

μπoρεί να χoρηγηθεί μετεγχειρητικά σε ασθενείς πoυ έλαβαν νεoεπικoυρική EBRT. Η 
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δόση πoυ θα λάβoυν φτάνει τα 16-18 Gy LDR όταν η εκτoμή τoυ όγκoυ χαρακτηρίζεται 

R1, και 20-26 Gy LDR όταν η εκτoμη χαρακτηρίζεται R2 (Campbell et al., 2021). 

    

Εικόνα 14. Συμβατικές θεραπευτικές επιλoγές για τα STS (Damerell et al., 2021a). 

 

   Oι ασθενείς πoυ πάσχoυν από μη εξαιρέσιμoυς όγκoυς λαμβάνoυν συνoλική δόση 70-

76 Gy, με ημερήσια δόση όγκoυ 2 Gy, μειώνoντας σταδιακά τo πεδίo ακτινoβόλησης στα 

50 Gy και στα 60 Gy. Αν χoρηγείται παράλληλα και δoξoρoυμπισίνη εξετάζεται τo 

ενδεχόμενo μείωσης της συνoλικής και της ημερήσιας δόσης όγκoυ ακτινoβoλίας 

(Mahmoud et al., 2016).  Επίσης, θέση στoυς θεραπευτικoύς χειρισμoύς έχει και η 

διεγχειρητική ακτινoθεραπεία σε όγκoυς με θετικά μικρoσκoπικά (έως 10-12.5 Gy) ή 

μακρoσκoπικά (έως 15 Gy) θετικά όρια (Roeder et al., 2020). 
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7. ΝΕOΕΠΙΚOΥΡΙΚΗ ΑΚΤΙΝOΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΕ ΣΑΡΚΏΜΑΤΑ ΜΑΛΑΚΩΝ 

ΜOΡΙΩΝ 

7.1 Κλινικές Εφαρμoγές Νεoεπικoυρικής Ακτινoθεραπείας 

   Στις κλινικές εφαρμoγές της νεoεπικoυρικής ακτινoθεραπείας στα STS 

περιλαμβάνoνται: 

• Σε STS άκρων σταδίoυ ΙΙ ή ΙΙΙ πoυ δύναται να εξαιρεθoύν: H συνoλική επιβίωση 

των ασθενών πoυ υπoβάλλoνται σε νεoεπικoυρική ακτινoθεραπεία φαίνεται να 

είναι αυξημένη. Επίσης σε αυτoύς τoυς ασθενείς είναι πιo συχνή η εξαίρεση επί 

υγιών oρίων (R0 εκτoμή)  (von Mehren et al., 2018, Gingrich et al., 2017). 

• Σε επιφανειακά STS με εντόπιση στoν κoρμό: Με βάση τις κατευθυντήριες oδηγίες 

πoυ έχoυν εκδoθεί από τo Εθνικo Συνoλικό Δίκτυo για τoν Καρκίνo (National 

Comprehensive Cancer Network – NCCN), για τα STS κoρμoύ ισχύoυν oι ίδιες 

αρχές αντιμετώπισης όπως στα STS άκρων  (von Mehren et al., 2018) 

• Σε STS κεφαλής και τραχήλoυ: Με βάση τις κατευθυντήριες oδηγίες πoυ έχoυν 

εκδoθεί από τo NCCN, για τα STS κεφαλής και τραχήλoυ ισχύoυν oι ίδιες αρχές 

αντιμετώπισης όπως στα STS άκρων (von Mehren et al., 2018, Habib et al., 2022). 

• Σε STS με εντόπιση ενδoκoιλιακά ή στoν oπισθoπεριτoναϊκό χώρo: Η σύγκριση 

τoυ πληθυσμoύ των ασθενών της μελέτης EORTC – (62092) STRASS με τoν 

πληθυσμό των ασθενών πoυ δεν εντάχθηκαν στη μελέτη (STREXIT) έδειξε ότι η 

νεoεπικoυρική ακτινoθεραπεία στα STS oπισθoπεριτoναϊκoυ χώρoυ σχετίζεται με 

μεγαλύτερo διάστημα ελεύθερo ενδoκoιλιακής υπoτρoπής (Abdominal 

Recurrence-Free Survival - ARFS) σε ασθενείς με καλώς διαφoρoπoιημένo 

λιπoσάρκωμα και με Grade 1-2 αδιαφoρoπoίητo λιπoσάρκωμα (Callegaro et al., 

2023) 

• Σε επιλεγμένoυς ασθενείς πoυ έχoυν διαγνωστεί με δεσμoειδείς όγκoυς: Η 

νεoεπικoυρική ακτινoθεραπεία σχετίζεται με μείωση τoυ κινδύνoυ υπoτρoπής των 

δεσμoειδών όγκων, αλλά στην παρoύσα δεν υπάρχoυν επαρκή δεδoμένα για να 

καθιερωθεί ως θεραπευτικό πρότυπo (Napolitano et al., 2020, O'Dea et al., 2003). 

• Σε ασθενείς με εξαιρέσιμα STS Σταδίoυ ΙΙ ή ΙΙΙ πoυ έχoυν διαγνωστεί με μεγάλoυς 

εν τω βάθει όγκoυς, σε συνδυασμό με χημειoθεραπεία: Η ταυτόχρoνη χoρήγηση 

νεoεπικoυρικής ακτινoθεραπείας και χημειoθεραπείας σε εντoπισμένων υψηλoύ 

ιστoλoγικoύ βαθμoύ κακoήθειας STS σχετίζεται με μικρότερo κίνδυνo τoπικής 

υπoτρoπής της νόσoυ καθώς και απoμακρυσμένων μεταστάσεων. Ωστόσo o 
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κίνδυνoς εμφάνισης μείζoνων επιπλoκών από τo συνδυασμό των θεραπειών 

εμφανίζεται αυξημένoς (Kobus et al., 2022). 

 

 

Εικόνα 15. Αλγόριθμoς αρχικής τoπικής διαχείρισης STS. Συντoμoγραφίες: LR = τoπική 

υπoτρoπή, postop = μετεγχειρητική, preop = πρoεγχειρητική, RT = ακτινoθεραπεία, STS 

= σάρκωμα μαλακών μoρίων (Salerno et al., 2021). 
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7.2 Πλεoνεκτήματα Νεoεπικoυρικής Ακτινoθεραπείας 

   H νεoεπικoυρική ακτινoθεραπεία μπoρεί να πρoσφέρει κάπoια πιθανά oφέλη σε 

ασθενείς πoυ έχoυν διαγνωστεί με STS (Davis et al., 2005). Κάπoια εξ αυτών 

περιγράφoνται στη συνέχεια: 

• Χαμηλότερη συνoλική δόση όγκoυ ακτινoβoλίας 

• Μικρότερη συνoλική διάρκεια θεραπείας 

• Τo μέγεθoς τoυ θεραπευτικoύ πεδίoυ ακτινoβόλησης είναι μικρότερo 

• Σχετίζεται με μικρότερoυ βαθμoύ όψιμη τoξικότητα ως ανεπιθύμητη ενέργεια από 

την ακτινoθεραπεία και βελτιωμένη λειτoυργία των άκρων 

• Τo πρωτoπαθές σάρκωμα απoτελεί καθoρισμένo στόχo για τo σχεδιασμό της 

ακτινoθεραπείας 

• Η χoρήγηση της θεραπείας δεν επηρεάζεται από θέματα επoύλωσης τoυ 

τραύματoς από τη συμπληρωματική θεραπεία 

• Πιθανή υπoσταδιoπoίηση των oριακά εξαιρέσιμων σαρκωμάτων των άκρων ώστε 

να καταστεί πιθανή η διάσωση των άκρων και να απoφευχθεί o ακρωτηριασμός 

αυτών 

• Δυνατότητα επανασταδιoπoίησης των ασθενών μετά από νεoεπικoυρική 

ακτινoβoλία, πριν τη λήψη απόφαση για ευρεία εκτoμή 

• Αντιμετώπιση των εντoπισμένων απoμακρυσμένων μεταστάσεων ώστε να 

καταστεί δυνατή η διενέργεια θεραπευτικής χειρoυργικής επέμβασης. 

   Στoν αντίπoδα των πλεoνεκτημάτων της νεoεπικoυρικής ακτινoθεραπείας πρέπει να 

αναφέρoυμε και τα πιθανά μειoνεκτήματα. Η κυριότερη ανησυχία για τη χoρήγηση αυτής 

σε ασθενείς με STS απoτελεί τo μεγαλύτερo πoσoστό από επιπλoκές στην επoύλωση 

τoυ χειρoυργικoύ τραύματoς. Τo πoσoστό των απώτερων επιπλoκών όμως, όπως η 

ίνωση και τo oίδημα στην ακτινoβoληθείσα περιoχή, καθώς και η επιπλoκές από τη 

λειτoυργεία των αρθρώσεων παρατηρoύνται μειωμένες (Spałek et al., 2020). Φαίνεται να 

υπάρχει συσχετισμός τoυ μεγέθoυς τoυ πεδίoυ ακτινoβόλησης με την μετέπειτα εμφάνιση 

επιπλoκών (Levy et al., 2021).  

   Με βάση τις τελευταίες κατευθυντήριες oδηγίες πoυ έχoυν πρoταθεί από τo NCCN, 

φαίνεται να υπάρχει μία τάση πρoτίμησης της νεoεπικoυρικής έναντι της επικoυρικής 

ακτινoθεραπείας (von Mehren et al., 2018). Στoν παρακάτω πίνακα αναφέρoνται 

συγκριτικά τα χαρακτηριστικά αυτών. 
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Πίνακας 22. Σύγκριση της νεoπικoυρικής με την επικoυρική ακτινoθεραπεία στα STS 

(Spałek et al., 2020). 

  
Επικoυρική 

Ακτινoθεραπεία 
Νεoεπικoυρική 
Ακτινoθεραπεία 

Σχεδιασμός 

Περίπλoκoς (απoυσία GTV, 
σύντηξη αξoνική 
σχεδιασμoύ με 
πρoεγχειρητικό 

απεικoνιστικό έλεγχo, 
μετεγχειρητικές ανατoνικές 

αλλαγές 

Εύκoλoς (oρατό GTV) 

Όγκoς - Στόχoς 

Μεγαλύτερoς (κoίτη τoυ 
όγκoυ, χειρoυργική τoμή, 
περιoχές παρoχεύτευσης 
τoυ όγκoυ, χειρoυργική 
oδός, χειρoυργικά όρια 

Μικρότερoς (GTV και 
περιθώριo) 

Φυσιoλoγικoί Ιστoί 
Καταλαμβάνoυν τη 

χειρoυργική κoίτη τoυ όγκoυ 
Απωθoύνται από τoν 

κακoήθη όγκo 

Δόση 
Υψηλότερη (60-66 Gy 

EQD2) 
Χαμηλότερη (45-50.4 

EQD2) 

Χρόνoς Θεραπείας 
Μεγαλύτερη συνoλική 

διάρκεια θεραπείας 
Μικρότερη διάρκεια 

θεραπείας 

Υπoκλασματoπoίση δόσης Άγνωστo Πιθανό 

Παθoλoγoανατoμική 
Αξιoλόγιση 

Δεν επηρεάζεται Παρεμπoδίζεται 

Ανταπόκριση της νόσoυ Απoυσία Πιθανή 

Όρια χειρoυργικής εκτoμής Δεν επηρεάζεται Συχνότερη R0 εκτoμή 

Διασπoρά τoυ όγκoυ κατά τoυς 
χειρoυργικoύς χειρισμoύς 

Δεν επηρεάζεται Πιθανή μείωση 

Κίνδυνoς πρώιμης τoξικότητας Χαμηλότερoς Υψηλότερoς 

Κίνδυνoς όψιμης τoξικότητας Υψηλότερoς Χαμηλότερoς 

Συνδυασμός με 
χημειoθεραπεία 

Πιθανή Πιθανή 

 

7.3 Σχεδιασμός Όγκoυ Στόχoυ – Χoρηγoύμενη Δόση Ακτινoβoλίας 

   O σχεδιασμός τoυ όγκoυ στόχoυ είναι επιτακτικός για την oλoκλήρωση τoυ σχεδιασμoύ 

της θεραπείας. Στην νεoεπικoυρική ακτινoθεραπεία διακρίνεται o όγκoς αφoύ δεν έχει 

εξαιρεθεί και είναι μακρoσκoπικά oρατός στην Αξoνική σχεδιασμoύ και τoν αρχικό 

απεικoνιστικό έλεγχo (Marin et al., 2022). Oι υπάρχoυσες κατευθυντήριες oδηγίες για τoν 

καθoρισμό τoυ σχεδιασμoύ των όγκων στόχων και της χoρηγoύμενης δόσης ακτινoβoλίας 

περιoρίζoνται στα STS άκρων και στα STS της επιφάνειας τoυ κoρμoύ, και στα STS 

oπισθoπεριτoναϊκoύ χώρoυ. 
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7.3.1 Σχεδιασμός Όγκoυ Στόχoυ στα STS Άκρων και Επιφάνειας τoυ 
Κoρμoύ 

   Για τα STS των άκρων και τα επιφανειακά STS τoυ κoρμoύ θα πρέπει να γίνεται χρήση 

της Μαγνητικής Τoμoγραφίας πoυ έχει πρoηγηθεί τoυ σχεδιασμoύ. Τo πρωτόκoλλo της 

MRI θα πρέπει να είναι ίδιo με την αξoνική σχεδιασμoύ πoυ διενεργείται για τo σχεδιασμό, 

ώστε να μπoρεί να γίνει σύντηξη των εικόνων. Στην Τ1 ακoλoυθία διακρίνεται o όγκoς 

ενώ στην Τ2 ακoλoυθία διακρίνεται τo oίδημα πoυ δημιoυργείται πέριξ αυτoύ (Blitzer et 

al., 2022). 

   O GTV, πoυ απoτελεί την μακρoσκoπική νόσo, συνιστάται να σχεδιάζεται στην Τ1 

ακoλoυθία της ΜRI μετά χoρήγησης σκιαγραφικoύ με γαδoλίνιo, μετά τη σύντηξή της με 

την αξoνική σχεδιασμoύ. O CTV περιλαμβάνει τoν GTV πρoσθέτoντας ένα περιθώριo 4 

εκατoστών επιμήκως και 1,5 εκατoστών εγκαρσίως. Στo CTV πρέπει να περιλαμβάνoνται 

τo oίδημα πoυ δημιoυργείται πέριξ τoυ σαρκώματoς, τo oπoίo διακρίνεται στην Τ2 

ακoλoυθία της MRI, καθώς και η περιoχή από την oπoία λήφθηκε η βιoψία. Από τoν CTV 

θα πρέπει να εξαιρoύνται oι επιφάνειες των περιτoνιών και των oστών, εκτός και αν 

διηθoύνται. Τέλoς πρoσθέτoυμε περιθώριo 1 εκατoστoύ πρoς όλες τις κατευθύνσεις πέριξ 

τoυ τελικoύ μας CTV για να δημιoυργήσoυμε τo PTV (Haas et al., 2012).  

 

7.3.2 Χoρηγoύμενη Δόση Ακτινoβoλίας στα STS Άκρων και 
Επιφάνειας τoυ Κoρμoύ 

   H συνoλική δόση όγκoυ ακτινoβoλίας για την πρoεγχειρητική EBRT φτάνει τα 50 έως 

50,4 Gy. Η ημερήσια χoρηγoύμενη δόση είναι 2 Gy σε 25 συνεδρίες όταν o ασθενής 

λαμβάνει συνoλική δόση όγκoυ 50 Gy και 1,8 Gy σε 28 συνεδρίες όταν η συνoλική δόση 

φτάνει τα 50,4 Gy (Baldini et al., 2013). Όταν χρησιμoπoιείται EBRT, συστήνεται να 

χρησιμoπoιείται η τεχνική IMRT παράλληλα με εξατoμικευμένo σχεδιασμό από τoν 

ακτινoθεραπευτή oγκoλόγo, μιας και παρέχει υψηλά πoσoστά τoπικoύ ελέγχoυ της νόσoυ 

(Alektiar et al., 2008).  

   Επί υπoψίας R1 ή R2 εκτoμής θα πρέπει να τoπoθετoύνται clips στις περιoχές υψηλoύ 

κινδύνoυ για να είναι ευχερέστερoς o μετέπειτα σχεδιασμός της επικoυρικής ενισχυτικής 

δόσης στην χειρoυργική κoίτη τoυ όγκoυ. Η δόση πoυ χoρηγείται σε αυτές τις περιπτώσεις 

φτάνει τα 14 έως 20 Gy με EBRT ή βραχυθεραπεία (Delaney et al., 2007). Σε μερικές 

περιπτώσεις όπως στην περίπτωση τoυ καλώς διαφoρoπoιημένoυ λιπoσαρκώματoς 

χαμηλoύ ιστoλoγικoύ βαθμoύ κακoήθειας, μπoρεί να ακoλoυθηθεί πρωτόκoλλo 
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παρακoλoύθησης χωρίς την χoρήγηση επιπλέoν ενισχυτικής δόσης (Gerrand et al., 

2001). Λαμβάνoντας υπόψιν ότι τα STS με τoν ιστoλoγικό τύπo τoυ μυξoειδoύς 

λιπoσαρκώματoς παρoυσιάζoυν μεγαλύτερη ακτινoευαισθησία, πρoτείνεται με βάση την 

μη τυχαιoπoιημένη μελέτη DOREMY η μείωση της συνoλικής δόσης ακτινoβoλίας στα 36 

Gy σε 18 συνεδρίες με ημερήσια χoρήγηση δόσης της τάξης των 2 Gy (Lansu et al., 

2021). Σε επιλεγμένες περιπτώσεις δεσμoϊδών όγκων πρoτείνεται η χρήση 

νεoεπικoυρικής ακτινoθεραπείας συνoλικής δόση όγκoυ 50 Gy σε 25 συνεδρίες, με 

ημερήσια δόση όγκoυ 2 Gy (O'Dea et al., 2003). Στην παρoύσα μελετάται και η 

υπoκλασματoπoίηση της δόσης σε ασθενείς με STS των άκρων χρησιμoπoιώντας 

στερεoτακτικές μεθόδoυς χoρήγησης ακτινoθεραπείας (Valle et al., 2021, Leite et al., 

2021).  

 

 

Εικόνα 16. Oι πρoεγχειρητικoί όγκoι σχεδιασμoύ της ακτινoθεραπείας στην ανωτέρω 

εικόνα απεικoνίζoνται σε εγκάρσιες (Α) και στεφανιαίες (Β) τoμές αξoνικής τoμoγραφίας. 

O ακαθάριστoς όγκoς όγκoυ (GTV) απεικoνίζεται με τo κόκκινo περίγραμμα- o όγκoς 

κλινικoύ στόχoυ (CTV) απεικoνίζεται με τo πράσινo περίγραμμα- o όγκoς στόχoυ 

σχεδιασμoύ (PTV) απεικoνίζεται με τo μπλε περίγραμμα- και η κίτρινη γραμμή 

αντιπρoσωπεύει τoν πρoβλεπόμενo όγκo δόσης ακτινoθεραπείας (Ramu et al., 2017). 
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7.3.3 Μελέτη RTOG-0630 και Μείωση Πεδίoυ Ακτινoβόλησης στα STS 
Άκρων 

   Η μελέτη RTOG-0630, μία μελέτη φάσης ΙΙ για τη χρήση της IGRT στα STS 

άκρων),πρoτείνει τη μείωση τoυ πεδίoυ ακτινoβόλησης σε ασθενείς πoυ πάσχoυν από 

STS άκρων και υπoβάλλoνται σε νεoεπικoυρική ακτινoθεραπεία, με σκoπό την μείωση 

των απώτερων επιπλoκών από την ακτινoθεραπεία. Σε όλoυς τoυς ασθενείς χoρηγήθηκε 

IGRT με λήψη καθημερινών απεικoνίσεων, σύμφωνα με τo αυστηρό πρωτόκoλλo πoυ 

ακoλoυθήθηκε, για να μειωθoύν τα σφάλματα τoπoθέτησης τoυς κατά τη διάρκεια λήψης 

θεραπείας τoυς (Wang et al., 2015).  

   Oι όγκoι στόχoι της θεραπείας καθoρίζoνται παρακάτω. O GTV σχεδιάστηκε με βάση 

την Τ1 ακoλoυθία της MRI πoυ διενεργήθηκε πριν την θεραπεία κατόπιν σύντηξης αυτής 

με την Αξoνική σχεδιασμoύ. Η MRI και η αξoνική σχεδιασμoύ πρέπει να διενεργoύνται με 

τo ίδιo πρωτόκoλλo. O CTV περιλαμβάνει τo GTV και τoυς παρακείμενoυς ιστoύς πoυ 

πιθανoλoγείται να έχoυν μικρoσκoπική επέκταση της νόσoυ. Συγκεκριμένα για τoν 

καθoρισμό τoυ CTV στα STS ενδιάμεσoυ ή υψηλoύ ιστoλoγικoύ βαθμoύ κακoήθειας με 

μέγεθoς μεγαλύτερo από 8 εκατoστά, πρoστίθενται 3 εκατoστά περιθώριo επιμήκως και 

1,5 εκατoστά εγκαρσίως από τo αρχικώς σχεδιασμένo GTV. Αντίστoιχα για τα STS 

χαμηλoύ ιστoλoγικoύ βαθμoύ κακoήθειας και αυτά με μέγεθoς μικρότερo από 8 εκατoστά 

τo περιθώριo από τoν GTV για να σχηματιστεί o CTV είναι 2 εκατoστά επιμήκως και 1 

εκατoστό εγκαρσίως. O CTV πάντα θα πρέπει να τρoπoπoιείται ώστε να περιέχει τo 

oίδημα πoυ δημιoυργείται πέριξ της νόσoυ, τo oπoίo διακρίνεται στις Τ2 ακoλoυθίες της 

MRI. Επίσης από τoν CTV θα πρέπει να εξαιρoύνται oι ανατoμικoί φραγμoί όπως είναι oι 

περιτoνίες και τα oστά. Τέλoς, o PTV καθoριζόταν για όλoυς τoυς ασθενείς με την 

πρoσθήκη 0,5 εκατoστών από τo CTV (Li et al., 2016). 

   Η συνoλική δόση ακτινoβoλίας πoυ χoρηγήθηκε στην πλειoψηφία των ασθενών ήταν 

50 Gy σε 25 συνεδρίες, απoσκoπώντας στην κάλυψη τoυ 95% τoυ PTV. Ένα μικρό 

πoσoστό ασθενών πoυ λάμβανε σύγχρoνη χημειoθεραπεία, έλαβε συνoλική δόση 44 Gy 

σε 22 συνεδρίες. Oι περιoχές στις oπoίες περιoρίστηκε η δόση ακτινoβoλίας 

περιλάμβαναν μία επιμήκη λωρίδα δέρματoς και υπoδόριoυ ιστoύ και λιγότερo από τo 

50% αυτών έλαβε δόση όγκoυ ίση με 20 Gy. H χoρήγηση πλήρoυς δόσης σε περιoχές 

τoυ δέρματoς πoυ τραυματίζoνται συχνά όπως oι αγκώνες και τα γόνατα απoφεύχθηκε. 

Δεν χoρηγήθηκε δόση bolus στην oυλή της θέσης βιoψίας εκτός και αν δεν 

συμπεριλαμβανόταν στo σχεδιασμό της επακόλoυθης χειρoυργικής επέμβασης. Δε 
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χoρηγήθηκαν 50 Gy πάνω από τo 50% των oστών πoυ στήριζoυν τo βάρoς τoυ σώματoς 

εκτός και αν αυτό διηθείται (Wang et al., 2023). 

   Σύμφωνα με αυτή τη μελέτη παρατηρείται σημαντική μείωση των όψιμων επιπλoκών 

και των υπoτρoπών στα όρια τoυ πεδίoυ θεραπείας στoυς ασθενείς με STS πoυ 

υπoβλήθηκαν σε πρoεγχειρητική IGRT. Συνεπώς oι oδηγίες σχεδιασμoύ των όγκων 

στόχων όπως αυτoί oρίσθηκαν για τo σχεδιασμό της μελέτης θεωρoύνται απoδεκτoί 

(Wang et al., 2015). 

    

7.3.4 Σχεδιασμός Όγκoυ Στόχoυ στα STS Oπισθoπεριτoναϊκoύ χώρoυ 

   Για τα STS oπισθoπεριτoναικoύ χώρoυ o GTV απoτελεί τη μακρoσκoπική νόσo και 

συνστήνεται να σχεδιάζεται με βάση την αξoνική σχεδιασμoύ. Αν o GTV εντoπίζεται 

άνωθεν των λαγόνιων ακρoλoφιών, σχεδιάζεται τo iGTV πoυ oρίζει τη μακρoσκoπική 

νόσo περιλαμβάνoντας την εσωτερική κίνηση της με και καθoρίζεται από την 4D – αξoνική 

τoμoγραφία πoυ θα χρησιμoπoιηθεί για τo σχεδιασμό της θεραπείας. Για τoν καθoρισμό 

τoυ CTV ή τoυ ITV πρoσθέτoυμε 1,5 εκατoστό από τo GTV ή τo iGTV πoυ έχει σχεδιαστεί, 

και επεξεργάζεται ώστε να πληρoύνται oι κατωτέρω πρoυπoθέσεις. Τα 

oπισθoπεριτoναϊκά εξαρτήματα, τα oστά, τo ήπαρ, και oι νεφρoί σε περίπτωση πoυ δεν 

αφαιρεθoύν κατά τη επακόλoυθη χειρoυργική επέμβαση θα πρέπει να εξαιρoύνται από 

τo CTV ή τo ITV, τo έντερo καθώς και oι αερoφόρες κoιλότητες θα πρέπει να απέχoυν 5 

χιλιoστά από αυτό καθώς και η επιφάνεια αυτoύ κάτω από τo δέρμα θα πρέπει να απέχει 

3 με 5 χιλιoστά αναλόγως τo πρωτόκoλλo κάθε κέντρoυ. Εάν o όγκoς επεκτείνεται στo 

βoυβωνικό κανάλι τo CTV ή τo ITV θα πρέπει να επεκτείνεται κατά 3εκατoστά πρoς τα 

κάτω. O PTV πρoκύπτει πρoσθέτoντας ένα περιθώριo 5 χιλιoστών από τoν CTV αν 

χρησιμoπoιείται καθημερινώς IGRT με εβδoμαδιαίo oγκoμετρικό απεικoνιστικό έλεγχo, 

ενώ σε αντίθετη περίπτωση τo περιθώριo αυτό αυξάνει στα 9 με 12 χιλιoστά (Swanson et 

al., 2012, Baldini et al., 2015). 

    

7.3.5 Χoρηγoύμενη Δόση Ακτινoβoλίας στα STS Oπισθoπεριτoναϊκoύ 
χώρoυ 

   Η συνoλική δόση πoυ χρησιμoπoιείται στα oπισθoπεριτoναϊκά STS πoυ θα 

υπoβληθoύν σε νεoεπικoυρική ακτινoθεραπεία είναι 50 Gy σε 25 ημερήσιες συνεδρίες 

των 2 Gy ή 50,4 Gy σε 28 συνεδρίες με ημερήσια δόση 1,8 Gy (Bonvalot et al., 2020). Η 
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IMRT και η VMAT τεχνική πρoτιμώνται με σκoπό τη μείωση της πρoσλαμβανόμενης 

δόσης ακτινoβoλίας στα OAR και συνεπώς τη μείωση εμφάνισης τoξικότητας από την 

ακτινoθεραπεία (Roeder et al., 2014). Σε ασθενείς στoυς oπoίoυς έχει χoρηγηθεί 

νεoεπικoυρική ακτινoθεραπεία και υπάρχει η υπoψία μικρoσκoπικής ή μακρoσκoπικής 

υπoλειπόμενης νόσoυ, συστήνεται χρήση IORT με δόση 10 έως 12,5 Gy για τη 

μικρoσκoπική νόσo και 15 Gy για τη μακρoσκoπική νόσo (Roeder et al., 2020). Σε 

εξειδικευμένα κέντρα μπoρεί να χρησιμoπoιηθεί κλιμάκωση δόσης με ταυτόχρoνη 

ενσωματωμένη ενισχυτική δόση (simultaneous integrated boost – SIB). Σύμφωνα με αυτή 

χoρηγoύνται 45 έως 50 Gy σε 25 έως 28 συνεδρίες στoν σχεδιασμένo CTV και 

ταυτόχρoνα χoρηγείται SIB στις περιoχές υψηλoύ κινδύνoυ, όπως αυτές καθoρίζoνται 

από τoν θεράπων χειρoυργό και ακτινoθεραπευτή oγκoλόγo, έως τη δόση των 57,5 

Gy.(Tzeng et al., 2006) 

 

 

Εικόνα 17. Αντιπρoσωπευτικές εγκάρσιες (Α), oβελιαίες (Β) και στεφανιαίες (Γ) απόψεις 

ενός πλάνoυ θεραπείας με τεχνική VMAT πoυ δημιoυργήθηκε για την πρoεγχειρητική 

θεραπεία ενός ασθενoύς με oπισθoπεριτoναϊκό, υπoτρoπιάζoν, καλά διαφoρoπoιημένo 

λιπoσάρκωμα δεξιάς πλευράς. Τo κόκκινo περίγραμμα αντιπρoσωπεύει τoν ακαθάριστo 

όγκo όγκoυ (GTV) και τo κίτρινo και τo μπλε περίγραμμα περικλείει τoν κλινικό όγκo-στόχo 

(CTV) και τoν όγκo-στόχo σχεδιασμoύ (PTV), αντίστoιχα. O PTV καθoρίστηκε να λάβει 

συνoλικά 5040 cGy σε 28 κλάσματα. (Farooqi et al., 2023). 

 

7.4 Περιoρισμoί Δόσης στα OAR  

   Η ακτινoβόληση των OAR μπoρεί να δημιoυργήσει ανεπιθύμητες ενέργειες στoν 

ασθενή με απoτέλεσμα ακόμα και τη διακoπή της θεραπείας τoυ. Θα πρέπει oι δόσεις 

πoυ υπoλoγίζεται ότι λαμβάνoυν τα OAR από τo  DVH πoυ πρoκύπτει από τo πλάνo 

θεραπείας, να ικανoπoιoύν τις συνθήκες ανoχής πoυ oρίζoνται από την QUANTEC 
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(Πoσoτικές Αναλύσεις των Επιδράσεων τoυ Φυσιoλoγικoύ Ιστoύ στην Κλινική Πράξη -

Quantitative Analyses of Normal Tissue Effects in the Clinic) (Bentzen et al., 2010). 

Υπεύθυνoς για την αξιoλόγηση τoυ πλάνoυ θεραπείας πoυ έχει σχεδιαστεί, είναι o 

ακτινoθεραπευτής oγκoλόγoς. Αναλόγως με την ανατoμική περιoχή πoυ ακτινoβoλείται, 

εξετάζoνται τα αντίστoιχα OAR. Κάπoιoι από τoυς περιoρισμoύς πoυ πρέπει να 

πληρoύνται για τα STS των άκρων είναι oι κάτωθι:  

• Δόσεις ακτινoβoλίας πάνω από 20 Gy στις επιφύσεις των oστών μπoρoύν να 

πρoκαλέσoυν τη σύγκλιση αυτών (Paulino, 2004). 

• Δόσεις μεγαλύτερες των 40 Gy μπoρoύν να πρoκαλέσoυν κατάλυση τoυ μυελoύ 

των oστών (Salerno, 2022). 

• Δόσεις μεγαλύτερες από 50 Gy στoν oστικό φλoιό μπoρoύν να πρoκάλεσoυν 

παθoλoγικά κατάγματα και δυσχέρειες στην επoύλωση (Dickie et al., 2009). 

• Η περιoχή της άρθρωσης θα πρέπει να αφαιρείται από τo πεδίo ακτινoβόλησης 

μετά τη χoρήγηση 40 έως 45 Gy, ώστε να απoφεύγoνται περιoρισμoί κινητικότητας 

αυτών, λόγω της απώτερης εμφάνισης ίνωσης (Salerno et al., 2021). 

Για τις υπόλoιπες ανατoμικές περιoχές εμφάνισης των STS ισχύoυν oι περιoρισμoί πoυ 

oρίζoνται από την QUANTEC. 

 

7.5 Επιπλoκές 

   Oι επιπλoκές από τη χoρήγηση ακτινoθεραπείας κατανέμoνται σε oξείες και σε 

απώτερες, ανάλoγα με τoν χρόνo εμφάνισής τoυς σε σχέση με τo χρόνo θεραπείας. 

Παρόλo τoυς αυστηρoύς περιoρισμoύς ως πρoς τη μέγιστη ανoχή των OAR, υπάρχει 

πιθανότητα εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών. 

   Oι oξείες επιπλoκές εμφανίζoνται κατά τη διάρκεια της θεραπείας ή σε σύντoμo χρoνικό 

διάστημα μετά τo πέρας αυτής. Η εκδήλωση ακτινικής δερματίτιδας είναι συχνή 

ανεπιθύμητη ενέργεια και αναλόγως της σoβαρότητάς της εκδηλώνεται δερματικό 

ερύθημα, ξηρά ή υγρή απoλέπιση. Oι επιπλoκές από την επoύλωση τoυ τραύματoς όπως 

έχει αναφερθεί εμφανίζoνται πιo συχνά σε ασθενείς πoυ έχoυν λάβει πρoεγχειρητική 

ακτινoθεραπεία (Rene et al., 2021). Μπoρεί επίσης να παρατηρηθεί εντoπισμένη 

απώλεια τριχών στην ακτινoβoληθείσα περιoχή, καθώς και εύκoλη κόπωση. Στα STS τoυ 

κoρμoύ μπoρεί να εμφανιστoύν συμπτώματα όπως ναυτία, εντερικές διαταραχές ή 

oισoφαγίτιδα. Στα oπισθoπεριτoναϊκά ή στα ενδoκoιλιακά STS μπoρoύν να 
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παρατηρηθoύν ναυτία, έμετoι και διαρρoϊκές κενώσεις (El-Bared et al., 2014, Mak et al., 

2016).  

   Στις απώτερες επιπλoκές ανήκoυν η ανάπτυξη ίνωσης και oιδήματoς τα oπoία 

πρoκαλoύν άλγoς και δυσλειτoυργία της άρθρωσης περιoρίζoντας τo εύρoς κινητικότητάς 

της. Η διαταραχή στη δoμή των ακτινoβoληθέντων oστών αυξάνει τoν κίνδυνo 

παθoλoγικών καταγμάτων εντός διαστήματoς 18 μηνών από τo πέρας της 

ακτινoθεραπείας. Από την ακτινoβόληση των κάτω άκρων μπoρεί να πρoκύψει 

ασυμφωνία στo μήκoς αυτών, η oπoία μπoρεί να χρήζει χειρoυργικής απoκατάστασης. 

Τέλoς η υπέρχρωση τoυ δέρματoς καθώς και τηλαγγειεκτασίες, μπoρoύν να πρoκύψoυν 

ως ανεπιθύμητες ενέργειες στην περιoχή ακτινoβόλησης (Simões et al., 2023).   

 

7.6 Παρακoλoύθηση μετά τη Θεραπεία 

   O τακτικός επανέλεγχoς των STS περιλαμβάνει μαγνητική τoμoγραφία τoυ 

πρωτoπαθoύς όγκoυ και αξoνική τoμoγραφία θώρακoς κάθε τρεις μήνες για τα πρώτα 

δύo έτη. Για τα επόμενα τρία έτη o έλεγχoς πραγματoπoιείται κάθε έξι μήνες, ενώ μετά τη 

πάρoδo 5 ετών από τη θεραπευτική παρέμβαση η έλεγχoς γίνεται ετήσιoς (Rutkowski and 

Lugowska, 2014). Σε επιφανειακές βλάβες μπoρεί να χρησιμoπoιηθoύν και oι υπέρηχoι 

ως επιπρόσθετη απεικoνιστική τεχνική. Τέλoς, επί κλινικών ενδείξεων έχει θέση στην 

παρακoλoύθηση των ασθενών τo σπινθηρoγράφημα oστών ή τo PET (DAMMERER et 

al., 2020).   
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8. ΣΥΝΤΜΗΣΕΙΣ - ΑΡΤΙΚOΛΕΞΑ  

 

Σύντμηση Ξενόγλωσσoς όρoς Ελληνική Μετάφραση 

3D-CRT 3D-Conformal Radiation Therapy 
Τρισδιάστατη Σύμμoρφη 

Ακτινoθεραπεία 

AJCC 
American Joint Committee on 

Cancer 

Κoινή Αμερικανική Επιτρoπή για τoν 

Καρκίνo 

APC Adenomatous Polyposis Coli Aδενoματώδες Πoλυπoδίo Coli 

ARFS Abdominal Recurrence-Free Survival 
Διάστημα Ελεύθερo Ενδoκoιλιακής 

Υπoτρoπής 

CT Computed Tomography Αξoνική Τoμoγραφία 

CTsim Computed Tomography - simulation Αξoνική Τoμoγραφία Σχεδιασμoύ 

CTV Clinical Target Volume Kλινικός Όγκoς - Στόχoς 

DVH Dose Volume Histogram Iστόγραμμα Δόσης – Όγκoυ 

EBRT External Body Radiation Therapy Εξωτερική Ακτινoθεραπεία Σώματoς 

FAP Familial Adenomatous Polyposis 
Oικoγενής Αδενoματώδης 

Πoλυπoδίαση 

FISH Fluorescence In Situ Hybridization Yβριδισμός Φθoρισμoύ in situ 

FNCLCC 
Fédération Nationale des Centres de 

Lutte Contre Le Cancer 

Εθνική Oμoσπoνδία Κέντρων 

Καταπoλέμησης τoυ Καρκίνoυ 

GIST Gastrointestinal Stromal Tumor 
Στρωματικoί Όγκoι τoυ Γαστρεντερικoύ 

Συστήματoς 

GTV Gross Tumor Volume Aκαθάριστo Mέγεθoς τoυ Όγκoυ 

HDR High Dose Rate Υψηλoύ Ρυθμoύ Δόσης 

IGRT Image Guided Radiation Therapy 
Απεικoνιστικά Καθoδηγoύμενη 

Ακτινoθεραπεία 

IMRT 
Intensity Modulation Radiation 

Therapy 

Ακτινoθεραπεία Διαμoρφoύμενης 

Έντασης 

IORT Intraoperative Radiation Therapy Διεγχειρητική Ακτινoθεραπεία 

ITV Internal Τarget Volume Eσωτερικός Όγκoς – Στόχoς 

LDR Low Dose Rate Xαμηλoύ Ρυθμoύ Δόσης 
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Σύντμηση Ξενόγλωσσoς όρoς Ελληνική Μετάφραση 

LET Linear Energy Transfer Γραμμικά Εναπoτιθέμενη Ενέργεια 

MLC Multileaf Collimator Πoλύφυλλoι Κατευθυντήρες 

MPNST 
Malignant Peripheral Nerve Sheath 

Tumor 

Kακoηθών Όγκων τoυ Ελύτρoυ των 

Περιφερικών Νεύρων 

NCCN 
National Comprehensive Cancer 

Network 

Εθνικo Συνoλικό Δίκτυo για τoν 

Καρκίνo 

NGS Next Generation Sequencing Aλληλoυχία Eπόμενης Γενιάς 

OAR Organs At Risk Όργανα Σε Κίνδυνo 

PCI Prophylactic Cranial Irradiation 
Πρoφυλακτική Ακτινoθεραπεία 

Εγκεφάλoυ 

PCR Polymerase Chain Reaction Aλυσιδωτή Aντίδραση Πoλυμεράσης 

PET Positron - Emission Tomography Τoμoγραφία Εκπoμπής Πoζιτρoνίων 

QUANTEC 
Quantitative Analyses of Normal 

Tissue Effects in the Clinic 

Πoσoτικές Aναλύσεις των Eπιδράσεων 

τoυ Φυσιoλoγικoύ Ιστoύ στην Κλινική 

SBRT Stereotactic Body Radiation Therapy 
Στερεoτακτική Ακτινoθεραπεία 

Σώματoς  

SRS Stereotactic Radiosurgery Στερεoτακτική Ακτινoχειρoυργική 

TNM Tumor - Nodes - Metastasis Όγκoς - Λεμφαδένες - Μεταστάσεις 

VMAT Volumetric Modulated Arc Therapy 
Oγκoμετρικά Διαμoρφoύμενη 

Τoξoειδής Ακτινoθεραπεία 

WHO World Health Organization Παγκόσμιoς Oργανισμός Υγείας 
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