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1 Αιματουρία

Cynthia M. Waickus, MD, PhD

ΣΗΜΕΙΑ ΚΛΕΙΔΙΑ

-

-

Ι   Ορισμός  

ΙΙ   Συνήθεις διαγνώσεις -
-
-

Α  
1  Κυστίτιδα, ουρηθρίτιδα, πυελονεφρίτιδα προστατίτιδα·

-
Schistosoma haematobium

2  Νεφρολιθίαση ουρολιθίαση -
·

-

3  
α Νεφροκυτταρικό καρκίνωμα· -

καρκινώματα εκ μεταβατικών κυττάρων -

-
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όγκος του Wilm

β καρκίνωμα της ουροδόχου κύστης
·

-
-
-

γ καρκίνος του προστάτη -

·

-

δ καλοήθης υπερτροφία του προστά-
τη πολύποδες

-
-

4  πολυκυστική νόσος των νεφρών -
κυστική μυελική νόσος των νεφρών

δρεπανοκυτταρική νόσος/
στίγμα

5  αρτηριοφλεβικές δυσπλασίες ή τα συρίγγια -
νε-

φρικό έμφραγμα

6  Στενώσεις
κύστεις, ξένα σώματα

7  
-
-

8  τραυματισμού
αιματουρία λόγω άσκησης

-
-

· -

-

Β   -

1   νεφροπάθεια από IgA -
-
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-
-

2  νεφροπάθεια της λεπτής βασικής μεμβράνης -
-

-

3   κληρονομική νεφρίτιδα -

-

4   οξεία διάμεση νεφρίτιδα -

α
-

β

-

γ.
-

ΙΙΙ   Συμπτώματα
Α  δυσουρίας, συχνουρίας/έπειξης -

-

θρόμβων αίματος -

Β ετερόπλευρο λαγόνιο άλγος με ακτινοβολία στο όσχεο -

Γ  ετερόπλευρο λαγόνιο άλγος χωρίς ακτινοβολία πυρετό, δυσου-
ρία συχνουρία/έπειξη, άλγος

Δ
δυσουρία στά-

γδην ούρηση άλλα συμπτώματα ουρολοίμωξης
Ε πρόσφατης αύξησης του βάρους, οιδήματος, εξοίδησης του 

προσώπου και μειωμένης παραγωγής ούρων ολιγουρίας -

ΣΤ πρόσφατων συμπτωμάτων από το ανώτερο αναπνευστικό  
κυνάγχης

· πυ-
ρετός, εξάνθημα ευαισθησία αρθρώσεων

Ζ μακροσκοπική αιματουρία 
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Η δια-
λείπουσα, ανώδυνη, μακροσκοπική αιματουρία
κατά την ούρηση

IV   Σημεία
-

Α Ζωτικά σημεία -
·

-

Β ευαισθησία στη σπονδυλοπλευρική γωνία -

Γ δακτυλική εξέταση του ορθού

-

Ε Εξέταση των εξωτερικών γεννητικών οργάνων -

V   Εργαστηριακές δοκιμασίες -
-

C
-
-

Α    εμβαπτιζόμενη ταινία ούρων

-

αιματουρίας -
-

·

πρωτεϊνουρία
λευκοκυτταρική 

εστεράση νιτρώδη -

Β Ανάλυση ούρων
μικροσκοπική εξέταση του ιζήματος

1   Ερυθρά αιμοσφαίρια (RBC
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·
·

ΕΙΚΟΝΑ 1-1. Αλγόριθμος προσέγγισης ασθενούς με αιματουρία.

-

-
-

�+
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3 Αίσθημα κόπωσης

Anthony F. Valdini, MD, MS

ΣΗΜΕΙΑ-ΚΛΕΙΔΙΑ

-

-

Ι  Ορισμός  -

ΙΙ   Συνήθεις διαγνώσεις  -
-

-

-

-

Α  φυσιολογική κόπωση
· -

-
-

-

Β    σωματική κόπωση
-
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Γ   ψυχικές ασθένειες, 

-

Δ    «μικτή» κόπωση, 

ΙΙΙ   Συμπτώματα (Πίνακας 3-1) 
Α   Διάρκεια

Β  Πυρετός, ρίγη, εφίδρωση σημαντική μείωση του σωματικού βάρους

Γ  Ειδικά στοιχεία από το ιστορικό

-

-

-
-

·

-

-

ΠΙΝΑΚΑΣ 3-1. ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗ ∆ΙΑΚΡΙΣΗ ΜΕΤΑΞΥ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗΣ  
ΚΑΙ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΚΟΠΩΣΗΣ

 Χαρακτηριστικά Ψυχολογική κόπωση Σωματική κόπωση
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Δ  σύνδρομο χρόνιας κόπωσης (ΣΧΚ -

-
-
-

-

-

-

1  Χρόνια ιδιοπαθής κόπωση -

2  -

-

IV   Σημεία 
Α  σωματικές αιτίες

Β  ήπια σημεία -

V   Εργαστηριακές εξετάσεις (Εικόνα 3-2 -

A

-

Α  

A -
Εικόνα 3-2

1   Γενική αίματος ταχύτητα καθίζησης, ανάλυση 
ούρων βιοχημικό πάνελ

2   Έλεγχο θυρεοειδούς
3   Τεστ εγκυμοσύνης 
4   Έλεγχο για καρκίνο σύμφωνα με την ηλικία/το φύλο  (Οδηγίες USPHS 

Task Force  

Β  επιπέδου 2 διερεύνηση



3: ΑΙΣΘΗΜΑ ΚΟΠΩΣΗΣ 17

1   Α/α του θώρακα -

2   ΗΚΓ
3   Ορολογικές εξετάσεις

-

4   Έλεγχο των λαμβανόμενων φαρμάκων -

5   -
αντισώματα ηπατίτιδας C, για HIV, δερμοα-

ντιδράσεις για φυματίωση, τίτλους για νόσο Lyme  δοκιμασίες VDRL  
Γ  επιπέδου 3 διερεύνηση

ΕΙΚΟΝΑ 3-1. Συστάσεις της Διεθνούς Ομάδας Μελέτης του Συνδρόμου Χρόνιας Κόπωσης για την αξιολόγηση και ταξινόμηση της ανεξήγητης 
χρόνιας κόπωσης. Προσαρμοσμένο, κατόπιν αδείας, από: Fukada και συν και τη Διεθνή ομάδα μελέτης του Συνδρόμου Χρόνιας Κόπωσης: Το 
Σύνδρομο Χρόνιας Κόπωσης: μία συλλογική προσέγγιση στον ορισμό και τη μελέτη του. Ann Intern Med 1994; 121:955

-

-
-

-

≥
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Δ  Παθολογικά εργαστηριακά ευρήματα

-

VΙ   Θεραπεία 
Α  Αναγνωρισμένη αιτιολογία  -

Β Απροσδιόριστη αιτιολογία
1   Συμπεριφορική θεραπεία -

-

A -

ΕΙΚΟΝΑ 3-2. Αξιολόγηση των ασθενών με αίσθημα κόπωσης. PPD: κεκαθαρμένο πρωτεϊνικό παράγωγο. VDRL: ερευνητική εργαστηριακή 
μέθοδος αφροδίσιου νοσήματος. ΤΚΕ: ταχύτητα καθίζησης ερυθρών αιμοσφαιρίων. ΣΚΑ: συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. ΑΝΑ: αντιπυ-
ρηνικά αντισώματα. HIV: ιός ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας. HCV: ιός ηπατίτιδας C. (Συνέχεια)

3  Έλεγχος για κατάθλιψη

5  Φυσική εξέταση

Αβέβαιη διάγνωση

υπέρμετρη υπνηλία εκτίμηση της αιτίας 

αδυναμία  εκτίμηση της αιτίας 

Επιμένει η κόπωση;

Ναι, σκέψη για μικτή κόπωση

1  Ο ασθενής διαμαρτύρεται για αίσθημα κόπωσης 

2  Προσδιορισμός του ενοχλήματος

4  Ιστορικό, που περιλαμβάνει τις εξής πληροφορίες

Πιθανή αιτιολογία αναγνωρίσιμη  

Όχι, ακολούθησε την 
αντικαταθλιπτική αγωγή

Εάν θετικός, θεραπεία
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Επίπεδο 2–Εργαστηριακές εξετάσεις

Οι εξετάσεις αποκαλύπτουν την 
αιτιολογία

Επίπεδο 1–Εργαστηριακές εξετάσεις

-

Φυσιολογικές εξετάσεις

Σκέψη για σύνδρομο χρόνιας κόπωσης 
(Εικόνα 3-1)

Κριτήρια πληρούνται 
(βλ  κείμενο) (Εικόνα 3-1)

Ανάλογη διαχείριση (βλ  κείμενο)

Επίπεδο 3–

ΕΙΚΟΝΑ 3-2. (Συνέχεια)

Δεν πληρούνται τα κριτήρια
≥ -

χρόνια ιδιοπαθή 
κόπωση

Οι εξετάσεις αποκαλύπτουν την αιτιολογί-
α—

Φυσιολογικές εξετάσεις
Η αιτιολογία παραμένει ασαφής

Σκέψη για εργαστηριακές εξετάσεις 2ου 
επιπέδου

2   Θεραπεία με φάρμακα -
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3   Διαιτητική θεραπεία -
≥ -

4   Συμπληρωματική/εναλλακτική ιατρική θεραπεία (ΣΙΘ  
-
-

5 Παρακολούθηση των ασθενών  
-

-

-

-

φυσική πορεία -

-

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
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* ***

**

*

ΕΙΚΟΝΑ 7-1. Διάγνωση και θεραπεία της αναιμίας. AΧΝ: αναιμία χρόνιας νόσου· G6PD: γλυκοζο-6-φωσφορική δεϋδρογονάση· Hgb/Hct: 
αιμοσφαιρίνη/αιματοκρίτης· MCV: μέσος όγκος ερυθρών· MMA, μέθυλομαλονικό οξύ· RDW: εύρος κατανομής ερυθροκυττάρων.
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Φυσιολογικό RDW Αυξημένο RDW 

-

ΕΙΚΟΝΑ 7-1. (Συνέχεια)

βιοψία του μυελού των οστών
-

Γ   -

-
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-

- -

*

-

ΕΙΚΟΝΑ 8-1. Αξιολόγηση του ασυμπτωματικού ασθενή με παθολογικές τιμές στις δοκιμασίες ελέγχου της ηπατικής λειτουργίας. Αlk Phos: 
αλκαλική φωσφατάση, ALT: αλανίνη αμινοτρανσφεράσης, ΑΝΑ: αντιπυρηνικά αντισώματα, ΑntiSm: αντίσωμα έναντι των λείων μυών, AST: 
ασπαρτική αμινοτρανσφεράση, ERCP: ενδοσκοπική παλίνδρομη χολαγγειοπαγκρεατογραφία, GGT: γάμμα γλουταμική τρανσφεράση, HBV 
DNA: δεσοξυριβονουκλεϊνικό οξύ του ιού της ηπατίτιδας Β, HCV DNA: δεσοξυριβονουκλεϊνικό οξύ του ιού της ηπατίτιδας C, IV: ενδοφλεβίως, 
NAFLD: μη αλκοολικής αιτιολογίας λιπώδες ήπαρ, NASH: μη αλκοολική στεατοηπατίτιδα, ULN: ανώτερες φυσιολογικές τιμές ή φυσιολογικές 
τιμές, US: υπερηχογράφημα. 

4  αλβουμίνης του ορού 
-

-

5   χρόνος προθρομβίνης (ΡΤ) -

-
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-

-

ΕΙΚΟΝΑ 8-1. (Συνέχεια)

α  -

β  -
-

6  -

-
C

-

Β   Ερμηνεία συγκεκριμένων ανωμαλιών της μορφολογίας των LFT 
1    αλκοολική νόσος του ήπατος 
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1. 	 Οι σπίλοι (ελιές) είναι παθολογικές συλλογές μελανοκυττάρων στην επιδερ-
μίδα, το χόριο ή τη χοριοεπιδερμιδική συμβολή. Περίπου το 1% των βρεφών 
έχει έναν ή περισσότερους σπίλους κατά τη γέννηση. Αυτοί μπορεί να είναι 
επίπεδοι (κηλιδώδεις) ή επηρμένοι και καλοήθεις, άτυποι, δυσπλαστικοί ή 
αναπτυσσόμενοι σε κακόηθες μελάνωμα. Κατά την εφηβεία αυτοί οι σπίλοι 
αυξάνονται σε αριθμό φτάνοντας κατά μέσο όρο τους 20–40 έως την τρίτη 
δεκαετία. Είναι περισσότερο εμφανείς στους λευκούς και ο αριθμός τους αυ-
ξάνεται με την έκθεση στον ήλιο.

2. 	 Οι εφηλίδες («πανάδες») και οι φακίδες είναι κηλιδώδεις υπέρχρωμες πε-
ριοχές που αυξάνονται με την έκθεση στον ήλιο. Ανευρίσκονται συχνότερα 
σε ανοικτόχρωμα παιδιά και νεαρούς ενήλικες. Στους ηλικιωμένους, αυτές 
οι βλάβες καθίστανται περισσότερο εμφανείς στις περιοχές που εκτίθενται 
στον ήλιο, όπου αποκαλούνται γεροντικές ή ηπατικές κηλίδες.

3. 	 Oι συγγενείς σπίλοι εμφανίζονται στο 1% περίπου των ανθρώπων.
4. 	 Το σύνδρομο οικογενούς άτυπου σπίλου και μελανώματος (FAMMS, 

familial atypal mole and melanoma syndrome), παλαιότερα γνωστό ως 
σύνδρομο δυσπλαστικού σπίλου, ή σύνδρομο άτυπου σπίλου, είναι ένα οι-
κογενές αυτοσωματικό επικρατούν σύνδρομο, στο οποίο το άτομο έχει πολ-
λαπλούς σπίλους (κηλιδώδεις ή βλατιδώδεις) που ο αριθμός τους αυξάνεται 
με την ηλικία. (Εικόνα 43-1) Ο κίνδυνος εμφάνισης δερματικού μελανώματος 

ΕΙΚΟΝΑ 43-1.  FAMMS: πολλαπλές κηλιδώδεις έως βλατιδώδεις βλάβες με ποικιλία χρωμάτων και μεγεθών (βλ. έγχρωμο ένθετο). 
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ΕΙΚΟΝΑ 43-2.  Πολλαπλά κηλιδώδη κερασοειδή αγγειώματα. Οι περισσότερο προχωρημένες βλάβες μπορεί να είναι επηρμένες ή και 
πολυποδοειδείς. Δείτε αρκετές ακροχορδονώδεις κεχρωσμένες σμηγματορροϊκές υπερκερατώσεις που, επίσης, σχετίζονται με την ηλικία 
(βλ. έγχρωμο ένθετο). 

υπάρχει στο 15% αυτών που έχουν έναν συγγενή πρώτου βαθμού και είναι 
σχεδόν 100% εάν υπάρχουν δύο συγγενείς πρώτου βαθμού με μελανώματα. 

5. 	 Τα κακοήθη μελανώματα ευθύνονται για το 2–3% όλων των περιπτώ-
σεων καρκίνου του δέρματος, αλλά και για περισσότερο από τα δύο τρίτα 
της θνησιμότητας από δερματικούς καρκίνους. Η συχνότητα μελανώματος 
είναι υψηλότερη στις αναπτυγμένες χώρες και στις περιοχές πλησίον του 
ισημερινού. Η μεγαλύτερη έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβολία λόγω της 
εξασθένησης της προστατευτικής δράσης της στιβάδας του όζοντος πιθα-
νόν να συμβάλλει στην αυξανόμενη επίπτωση του μελανώματος. Πάντως, η 
συσχέτιση με την έκθεση στον ήλιο είναι λιγότερο ισχυρή στην περίπτωση 
του μελανώματος σε σχέση με το βασικοκυτταρικό και το ακανθοκυτταρικό 
καρκίνωμα. Η ένταση παρά η διάρκεια της ηλιακής έκθεσης είναι περισσότε-
ρο σχετική (δηλ. το ιστορικό φυσαλιδώδους ηλιακού εγκαύματος πριν από 
την ηλικία των 20 ετών διπλασιάζει τον κίνδυνο εμφάνισης μελανώματος). 
Στους προδιαθεσικούς παράγοντες περιλαμβάνονται οι συγγενείς σπίλοι, το 
FAMMS και το ατομικό ιστορικό προηγούμενου μελανώματος. Η σχετική επί-
πτωση των τεσσάρων ιστολογικών υπότυπων μελανώματος είναι:

Επιφανειακώς επεκτεινόμενο μελάνωμα (70%).
Κακοήθης φακή (κακοήθης σπίλος, 12%).
Οζώδες μελάνωμα (10%).
Μελάνωμα των άκρων (8%).

Β. 	 Βλατιδώδεις βλάβες
1. 	 Οι σπίλοι μπορεί να είναι κηλιδώδεις ή βλατιδώδεις.
2. 	 Τα κερασοειδή αγγειώματα, τα διεσταλμένα τριχοειδή και τα μετατριχοειδι-

κά φλεβίδια παρατηρούνται έως και στο 50% των ενηλίκων, με έναρξη στην 
εφηβεία και αυξάνονται με την ηλικία.

3. 	 Η σμηγματορροϊκή κεράτωση (σμηγματορροϊκά και γεροντικά θηλώματα) 
είναι συχνή στα μεσήλικα και ηλικιωμένα άτομα και εμφανίζεται με την ίδια 
συχνότητα σε άνδρες και γυναίκες (Εικόνα 43-2).

4. 	 Οι μυρμηκιές (θηλώματα, ακροχορδόνες) μπορούν να εμφανιστούν σε 
οποιαδήποτε ηλικία, αλλά είναι συχνότερες στα παιδιά και τους νεαρούς ενή-
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ΕΙΚΟΝΑ 43-3.  Κερατοακάνθωμα με επηρμένα όρια και κεντρικό βύσμα κερατίνης (βλ. έγχρωμο ένθετο).

ΕΙΚΟΝΑ 43-4.  Πυογόνο κοκκίωμα με στιλπνή εύθραυστη υπερπλασία τριχοειδών και επιθηλίου (βλ. έγχρωμο ένθετο).

λικες. Η επίπτωση, η σοβαρότητα και ο επιπολασμός τους αυξάνονται στα 
ανοσοκατεσταλμένα άτομα.

5. 	 Το κερατοακάνθωμα, παλαιότερα θεωρούμενο μορφή ακανθοκυτταρικού 
καρκίνου, είναι κακόηθες, έχει την τάση να εμφανίζεται στους ηλικιωμένους 
και μπορεί να συσχετίζεται με την ηλιακή έκθεση (Εικόνα 43-3).

6. 	 Τα πυογόνα κοκκιώματα σχετίζονται με ερεθισμό ή τραυματισμό του δέρ-
ματος ή κύηση. Πρόκειται για υπερπλασία των εύθραυστων αγγειακών και 
επιθηλιακών ιστών που συχνά παρατηρείται στον ομφαλό των νεογνών και 
στα ούλα εγκύων γυναικών (Εικόνα 43-4).
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7. 	 Παλαιότερα θεωρούσαν τις ακτινικές (ηλιακές) υπερκεράτωσεις προκαρκι-
νικές δερματικές βλάβες. Πλέον, θεωρούνται ακανθοκυτταρικά καρκινώματα 
in situ. Εμφανίζονται συνήθως σε περιοχές που εκτίθενται στον ήλιο, ατόμων 
μεσαίας και προχωρημένης ηλικίας με ανοικτόχρωμο δέρμα και ιστορικό 
χρόνιας έκθεσης στην ηλιακή ακτινοβολία. Ο ισόβιος κίνδυνος ανάπτυξης 
ακανθοκυτταρικού καρκινώματος σε άτομο με ακτινική υπερκεράτωση είναι 
περίπου 20% (Εικόνα 43-5).

8. 	 Το βασικοκυτταρικό καρκίνωμα είναι ο συχνότερος τύπος καρκίνου του 
δέρματος, εμφανιζόμενος κυρίως, αλλά όχι αποκλειστικά, σε περιοχές που 
εκτίθενται στον ήλιο. Σύμφωνα με την Αμερικανική Εταιρεία Καρκίνου, ένα 
εκατομμύριο περιπτώσεις βασικοκυτταρικού και ακανθοκυτταρικού καρκί-
νου διαγνώστηκαν το 2007 στις Η.Π.Α. (Εικόνα 43-6).

9. 	 Το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα συνήθως αναπτύσσεται σε περιοχές του 
σώματος που εκτίθενται στον ήλιο. Η επίπτωσή του είναι υψηλότερη σε άτο-
μα με ανοικτόχρωμο δέρμα, ανοσιακές διαταραχές, υπαίθριο επάγγελμα και 
έκθεση σε υδρογονάνθρακες, όπως η αιθάλη, η λιθανθρακόπισσα και τα λι-
παντικά έλαια (Εικόνα 43-5).

10.	Οι ακροχορδόνες μπορεί να είναι μεμονωμένες ή πολλαπλές. Ανευρίσκονται 
στο 25% των ατόμων και η συχνότητά τους αυξάνεται με την ηλικία και την 
παχυσαρκία και συχνά εμφανίζονται στον τράχηλο, στη μασχάλη και κάτω 
από τους μαστούς.

Γ. 	 Οζώδεις βλάβες
1. 	 Τα λιπώματα, υποδόριοι εγκυστωμένοι όγκοι του λιπώδους ιστού, εμφανί-

ζονται σε 1 ανά 1.000 άτομα. Είναι μονήρη στο 80% των περιπτώσεων, αλλά 
μπορεί να είναι πολλαπλά ιδίως σε νεαρούς άνδρες (Εικόνα 43-7).

2. 	 Τα δερματοϊνώματα, υποδόριος ουλώδης ιστός, μπορεί να αναπτυχθούν ως 
αντίδραση σε τραυματισμό, δήγμα εντόμου ή θυλακίτιδα· οι πολλαπλές βλά-
βες μπορεί να συνοδεύουν αυτοάνοση πάθηση (Εικόνα 43-8).

3. 	 Οι επιδερμιδικές κύστεις είναι λείες, μαργαριταροειδούς χροιάς ομοιάζου-

ΕΙΚΟΝΑ 43-5.  Ακτινική υπερκεράτωση που έχει φθάσει στο στάδιο του επηρμένου ακτινικού κέρατος· δείτε, επίσης, τη διάχυτη επηρμένη 
ερυθηματώδη βάση της εξέλιξης σε ακανθοκυτταρικό καρκίνο (βλ. έγχρωμο ένθετο).
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