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Οδηγός Μελέτης

Πνεύμων

· Σκοπός
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· Εκπαιδευτικοί στόχοι

· Εκπαιδευτικό υλικό

· Αυτοαξιολόγηση

Χ.Δ. Σκόπα, Ε.Π. Κουρέα
Σκοπός του μαθήματος είναι η κατανόηση της φύσης και της παθογένειας των διαφόρων παθήσεων του πνεύμονος, καθώς επίσης και η μελέτη των ανατομικών και λειτουργικών αλλοιώσεων που παρατηρούνται κατά τις παθήσεις αυτές. Η κατανόηση των παραπάνω πληροφοριών καθιστά ικανό(η) το(η) φοιτητή(τρια) να παρακολουθήσει την ανάπτυξη, εξέλιξη και πρόγνωση των επιμέρους παθολογικών καταστάσεων του πνεύμονος. 

Προαπαιτούμενη γνώση: Ανατομία, Ιστολογία, Φυσιολογία πνεύμονος

Περιεχόμενα εκπαιδευτικού υλικού:  Εκπαιδευτικοί στόχοι
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   Επιλεγμένα ιστορικά 

   Αυτοαξιολόγηση

Εκπαιδευτικοί στόχοι

Κεφάλαιο 13: Πνεύμονας
(Robbins Βασική Παθολογική Ανατομία. Kumar, Abbas, Fausto, Mitchell(eds.), 8η Έκδοση, Ελληνική Έκδοση, ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΚΔΟΣΕΙΣ ΠΑΡΙΣΙΑΝΟΥ Α.Ε., Αθήνα 2010)

Στο τέλος της εκπαιδευτικής διαδικασίας ο/η φοιτητής/τρια θα πρέπει να γνωρίζει και να εκτιμά:

Γενικοί Εκπαιδευτικοί Στόχοι:

Την αιτιολογία, παθογένεια και κλινική σημασία των παθήσεων του πνεύμονος, υπεζωκότος και λάρυγγος.

Ειδικοί Εκπαιδευτικοί Στόχοι:

Την έννοια της ατελεκτασίας και τους τύπους της
Την έννοια της οξείας πνευμονικής βλάβης τα κλινικά χαρακτηριστικά που την ορίζουν και το φάσμα των αλλοιώσεων που καλύπτει.

Την αιτιολογία, την παθογένεια και τις μορφολογικές αλλοιώσεις στον πνεύμονα του συνδρόμου της οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (ARDS)

Την έννοια της αποφρακτικής και περιοριστικής νόσου του πνεύμονος
Την έννοια του εμφυσήματος, τους τύπους, την παθογένεια τις μορφολογικές αλλοιώσεις στον πνεύμονα και την κλινική του εικόνα.

Τη σχέση της χρόνιας βρογχίτιδας με το κάπνισμα, την παθογένειά της, τη μορφολογική και την κλινική της εικόνα
Την παθογένεια του βρογχικού άσθματος, την κλινική του εικόνα, τις μορφολογικές αλλοιώσεις στον πνεύμονα και την έννοια της αναδιαμόρφωσης των αεραγωγών.
Την έννοια της βρογχιεκτασίας

Τις κατηγορίες διάμεσης πνευμονικής νόσου, την αιτιολογία, την παθογένεια και τις μορφολογικές αλλοιώσεις στον πνεύμονα της ιδιοπαθούς πνευμονικής ίνωσης 

Τους τύπους των πνευμονοκονιώσεων, την παθογένεια και κλινική σημασία της αμιάντωσης

Τις κλινικές εκδηλώσεις, την παθογένεια και τις συστηματικές μορφολογικές αλλοιώσεις της σαρκοείδωσης 

Τα αίτια και τις μορφολογικές αλλοιώσεις στον πνεύμονα της πνευμονικής υπέρτασης 

Την έννοια της οξείας πνευμονίας, τις διαφορές λοβώδους πνευμονίας και βρογχοπνευμονίας, τους τύπους και την κλινική σημασία της διάκρισης των συνδρόμων πνευμονίας
Την έννοια της άτυπης πνευμονίας και τις διαφορές της από την οξεία πνευμονία

Την επιδημιολογία, την παθογένεια, τους τύπους και τα χαρακτηριστικά μορφολογικά ευρήματα της φυματίωσης 

Την επιδημιολογία, κλινικές εκδηλώσεις, αιτιολογία και παθογένεια του καρκίνου του πνεύμονος 
Τους ιστολογικούς τύπους και την κλινική πορεία του καρκίνου του πνεύμονος 

Τα νεοπλάσματα του υπεζωκότος 

Κύρια σημεία του μαθήματος “Πνεύμων”

1. Η ατελεκτασία, ανάλογα με τον μηχανισμό πρόκλησής της, χωρίζεται σε τέσσερις κατηγορίες:

Αποφρακτική ατελεκτασία

Συμπιεστική ατελεκτασία

Μικροατελεκτασία

Ατελεκτασία λόγω έλξης

2. Το βρογχικό άσθμα χαρακτηρίζεται από αυξημένη ευερεθιστότητα του τραχειοβρογχικού δένδρου σε διάφορα ερεθίσματα με αποτέλεσμα παροξυσμική στένωση των βρογχικών αεραγωγών. Παθογενετικά δύο κύριοι τύποι:  

· ΕΞΩΓΕΝΕΣ ΑΣΘΜΑ (Αλλεργικό / Επαγγελματικό / Βρογχοπνευμονική ασπεργίλλωση)
· ΕΝΔΟΓΕΝΕΣ ΑΣΘΜΑ (Μη αλλεργικό, Ασπιρίνη / Πνευμονικές λοιμώξεις / Κρυολόγημα / Stress / Ερεθιστικές ουσίες / Άσκηση)

Ρόλο κλειδί στην παθογένεια του αλλεργικού άσθματος παίζουν η IgE, τα σιτευτικά κύτταρα ή μαστοκύτταρα (mast cells) και τα ηωσινόφιλα
3. Εμφύσημα: Μόνιμη μη φυσιολογική διάταση των αεραγωγών, πέραν των τελικών βρογχιολίων, συνοδευόμενη από καταστροφή των τοιχωμάτων τους ( Άμεση σχέση με το κάπνισμα
Τέσσερις τύποι εμφυσήματος: Κεντρολοβιακό, Πανλοβιακό, Παραδιαφραγματικό και ακανόνιστο. 
Καταστροφή του κυψελιδικού τοιχώματος: Διαταραχή της ισορροπίας πρωτεάσης (ελαστάσης) – αντιπρωτεάσης (αντιελαστάσης ( α-1-ΑΤ)

Κύτταρο κλειδί στην παθογένεια του εμφυσήματος: ουδετερόφιλο πολυμορφοπύρηνο 
Σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας: Μορφολογικά ( Διάχυτη κυψελιδοτριχοειδική βλάβη 

Κύτταρα υπεύθυνα για την παθογένεια του συνδρόμου: Ουδετερόφιλα πολυμορφοπύρηνα και λιγότερο τα μακροφάγα

4. Ιδιοπαθής Πνευμονική Ίνωση: Άγνωστοι βλαπτικοί παράγοντες προκαλούν κυψελιδίτιδα και επάγουν μια ανοσοαντίδραση. Η ενδοκυψελιδική φλεγμονή προκαλεί καταστροφή των επιθηλιακών κυττάρων και ινοπλαστική αντίδραση, στην οποία συμμετέχουν λεμφοκύτταρα, μακροφάγα και πνευμονοκύτταρα τύπου ΙΙ
Μορφολογικά τρία στάδια: Πρώιμο στάδιο (φλεγμονή στο διάμεσο ιστό), Στάδιο εξέλιξης (ελάττωση φλεγμονής, ανάπτυξη ίνωσης), Τελικό στάδιο (κατάργηση της αρχιτεκτονικής του πνευμονικού παρεγχύματος)

5. Σαρκοείδωση: Πολυσυστηματική νόσος αγνώστου αιτιολογίας με παρουσία μη τυροειδοποιημένων κοκκιωμάτων σε διάφορους ιστούς και όργανα

Χαρακτηριστικά ( Πυλαία λεμφαδενοπάθεια (90%), Οζώδες ερύθημα (25%), Χοριοειδίτιδα -Ιριδοκυκλίτιδα (25%)  

Διαταραχή του συστήματος ανοσίας (ενδείξεις): ( Τ-κυττάρων στο περιφερικό αίμα ( απόλυτη λεμφοπενία / Τ4:Τ8= 0.8 (Φ: 0.9-2.5), ( Τ-κυττάρων στους ιστούς / Τ4:Τ8= 10.1 (IL-2R), B-κύτταρα φυσιολογικά, δημιουργία μη τυροειδοποιημένου κοκκιώματος

Μέθοδοι διάγνωσης: Βιοψία λεμφαδένος, δέρματος, παρωτίδος /μικρών σιελογόνων αδένων (58%), μυός, ήπατος, μυελού των οστών, πνεύμων (ανοιχτή βιοψία 100%, διαβρογχική βιοψία 90%)

Βιοχημεία: Υπεργαμμασφαιριναιμία, Υπερασβεστιαιμία – Υπεραβεστιουρία,

Μετατρεπτικό ένζυμο αγγειοτενσίνης (CACE)

Δερματική αντίδραση: Kveim test
6. Πνευμονίες: Πνευμονικές λοιμώξεις που μπορεί να οφείλονται σε ιούς, βακτήρια, μυκόπλασμα ή μύκητες. Ταξινομούνται ανάλογα με τον αιτιολογικό παράγοντα (πνευμονιοκοκκική, σταφυλοκοκκική), την αντίδραση του οργανισμού (διαπυητική πνευμονία) και την κατανομή στο πνεύμονα (βρογχοπνευμονία, λοβώδης, διάμεση)

Η βακτηριακή πνευμονία είναι μία από τις άμεσες αιτίες θανάτου στα τελικά στάδια πολλών παθήσεων

7. Φυματίωση:  Μεταδοτική χρόνια κοκκιωματώδης νόσος που προκαλείται από το μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης (ΜΦ). Συνήθως προσβάλλει τους πνεύμονες αλλά μπορεί να προσβάλλει και οποιοδήποτε ιστό ή όργανο. Χαρακτηριστική ιστολογική αλλοίωση της νόσου ( τυροειδοποιημένο κοκκίωμα
Η παθογένεια της νόσου εξαρτάται από: Τοξικότητα μυκοβακτηριδίου: cord factor (?), Σχέση υπερευαισθησίας/ανοσίας στο ΜΦ: τύπου IV υπερευαισθησία (2-4 εβδομάδες μετά τη μόλυνση – (+) Μantoux), Δημιουργία τυροειδούς κοκκιώματος 

Δερματική αντίδραση στο test φυματίνης (Mantoux)

Προσοχή: Ψευδώς (-) Mantoux: ιογενείς λοιμώξεις, σαρκοείδωση, νόσο Hodgkin,

ανοσοκαταστολή

Ψευδώς (+) Mantoux: άτυπα μυκοβακτηρίδια

Πρωτοπαθής φυματίωση είναι η νόσος που αναπτύσσεται σε ένα άτομο, το οποίο δεν έχει εκτεθεί προηγουμένως στο ΜΦ και ως εκ τούτου δεν έχει ευαισθητοποιηθεί. Μόνο ένα 5% των ατόμων που μολύνονται για πρώτη φορά θα αναπτύξουν τη νόσο.

Δευτεροπαθής φυματίωση είναι η φάση της φυματιώδους λοίμωξης που αναπτύσσεται σε ένα προηγουμένως ευαισθητοποιημένο άτομο, ανεξαρτήτως του εάν οι βάκιλοι είναι ενδογενούς ή εξωγενούς προέλευσης. Ένα 5-10% των ατόμων με πρωτοπαθή φυματίωση θα αναπτύξουν δευτεροπαθή φυματίωση.

8. Καρκίνωμα πνεύμονος: Ο πιο συχνός καρκίνος του πνεύμονος είναι ο μεταστατικός καρκίνος. Ωστόσο, ο πρωτοπαθής καρκίνος του πνεύμονος είναι εξ’ ίσου συχνός. Το 95% των πρωτοπαθών όγκων του πνεύμονος προέρχονται από το βρογχικό επιθήλιο

* Όλα τα βρογχογενή καρκινώματα εξορμώνται από το επιθήλιο των μεγάλων βρόγχων, συνήθως των προσκείμενων στην πύλη του πνεύμονος

* Όλα τα βρογχογενή καρκινώματα σχετίζονται, αιτιολογικά, με το κάπνισμα. Η σχέση αυτή είναι πιό ισχυρή στο καρκίνωμα εκ πλακώδους επιθηλίου και στο μικροκυτταρικό καρκίνωμα

* Όλα τα βρογχογενή καρκινώματα είναι επιθετικά νεοπλάσματα, ιδιαίτερα το μικροκυτταρικό, έχουν την τάση να διηθούν τους γύρω ιστούς και μεθίστανται ευρέως σε διάφορα όργανα, ιδιαίτερα σε ήπαρ, επινεφρίδια, εγκέφαλο, οστά

* Όλα τα βρογχογενή καρκινώματα, και ιδιαίτερα το μικροκυτταρικό καρκίνωμα, έχουν την τάση να συνθέτουν διάφορες βιοδραστικές ουσίες, με αποτέλεσμα τη δημιουργία ποικίλων παρανεοπλασματικών συνδρόμων

Ιστολογικοί τύποι καρκινώματος του πνεύμονος
Μη Μικροκυτταρικό Καρκίνωμα (80%)

Καρκίνωμα εκ πλακώδους επιθηλίου (25%-30%)

Αδενοκαρκίνωμα (30-35%)

Αδιαφοροποίητο εκ μεγάλων κυττάρων (10-15%)

Μικροκυτταρικό Καρκίνωμα (20%)

Μικτός τύπος (5-10%)  (Καρκίνωμα εκ πλακώδους επιθηλίου + Αδενοκαρκίνωμα, Καρκίνωμα εκ πλακώδους επιθηλίου + Μικροκυτταρικό καρκίνωμα)

Παθογένεια καρκίνου του πνεύμονος: Αποτέλεσμα δράσης ογκογονιδίων / ογκοκατασταλτικών γονιδίων

Α) Μικροκυτταρικό καρκίνωμα (Ενίσχυση L-myc / N-myc, Μετάλλαξη raf,

Αδρανοποίηση p53 / Rb, Απώλεια βραχέος σκέλους χρωμοσώματος 3 (πιθανή παρουσία ογκοκατασταλτικού γονιδίου)

Β) Αδενοκαρκίνωμα (Μετάλλαξη K-ras)

Γ) Καρκίνωμα εκ πλακώδους επιθηλίου (Υποδοχείς επιδερμικού αυξητικού παράγοντος)
Βιβλιογραφία - Περαιτέρω ενημέρωση
1. Basic Pathology: Kumar V, Cotran RS, Robbins SL. 6th Edition, W.B. Saunders Co. Philadelphia, 1997 

2. Tumors of the Lower Respiratory Tract: Colby TV, Koss MN, Travis WD., In: Atlas of Tumor Pathology. Ed. Armed Forces Institute of Pathology, Washington D.C., 1995

3. Ackerman’s Surgical Pathology: Rosai J., Vol I, 8th Edition, C.V. Mosby Co., St. Louis, 1996 

4. Newman LW, Rose CS, Maier LA:  Sarcoidosis. N Engl J Med 336:1224-1234, 1997

5. Pauker SG, Kopelman RI. Clinical Problem Solving. N Engl J Med 329:1716-1719, 1993

6. Raskova J, Shea SM, Skvara FC, Mikhail NH (eds.). LABORATORY MEDICINE Case Book. Appleton & Lange, Stamford, Conn., 1997

7. Pathology and Genetics of Tumours of the Lung, Pleura, Thymus and Heart. WHO Classification of Tumours, Travis WD, Brambilla E, Műller-Hermelink HK. Harris CC (eds.), IARC Press, Lyon 2004

Pulmonary Pathology in:

1. http:// www.medlib.med.utah.edu/webPath/LUNGHTML/LUNGIDX.html
2. http:// www.mcl.tulane.edu/classware/pathology/m…monaryPath.html
3. http://www.webpath

Αυτοαξιολόγηση 

1. Ποιά από τις παρακάτω καταστάσεις δεν ανήκει στην κατηγορία των

 αποφρακτικών νόσων του πνεύμονος.


α) Εμφύσημα


β) Χρόνια βρογχίτις


γ) Διάχυτη πνευμονική ίνωση


δ) Κυστική ινώδης νόσος


ε) Βρογχικό άσθμα

2. Η λιγότερο πιθανή συσχέτιση μεταξύ των παρακάτω είναι.


α) Ατελεκτασία και απόφραξη του δεξιού στελεχιαίου βρόγχου από ξένο σώμα


β) Βρογχιεκτασία και σύνδρομο Kartagener

γ) Ατελεκτασία και αιμοθώρακας


δ) Χρόνια βρογχίτις και κάπνισμα


ε) Λοβώδης πνευμονία και αρτηριοσκλήρυνση

3. Η παραγωγή επιφανειοδραστικού παράγοντα προφυλάσσει από την ανάπτυξη:


α) Βρογχογενούς καρκινώματος


β) Βρογχικού άσθματος


γ) Βρογχιεκτασίας


δ) Ατελεκτασίας


ε) Πνευμονικής εμβολής

4. Ποιά από τις παρακάτω δηλώσεις σχετικά με το εμφύσημα είναι λάθος;


α) Σχετίζεται άμεσα με το κάπνισμα


β) Είναι αποτέλεσμα αριστερής καρδιακής ανεπάρκειας


γ) Έχει άμεση σχέση με τη χρόνια βρογχίτιδα


δ) Χαρακτηρίζεται από παρατεταμένη εκπνοή


ε) Μπορεί να οδηγήσει σε δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια

5. Ποιά από τις παρακάτω δηλώσεις σχετικά με το άσθμα είναι λάθος;

α) Τυπικά η κύρια αιτία θανάτου είναι μία επιπλακείσα λοίμωξη ή αναπνευστική ανεπάρκεια κατά τη διάρκεια ασθματικής κατάστασης (status asthmaticus)


β) Ο πιο συχνός τύπος άσθματος είναι το εξωγενές

γ) Το αλλεργικό άσθμα είναι μία τύπου Ι αντίδραση υπερευαισθησίας σε αντιγόνα του περιβάλλοντος

δ) Το ενδογενές άσθμα οφείλεται σε ανεπάρκεια α-1-αντιθρυψίνης

ε) Χαρακτηρίζεται από βρογχόσπασμο, οίδημα του αναπνευστικού βλεννογόνου και υπερέκκριση βλέννης

6. Ποιές από τις παρακάτω δηλώσεις σχετικά με τον καρκίνο του πνεύμονος είναι σωστές;

α) Ο πιο συχνός καρκίνος του πνεύμονος είναι ο μεταστατικός

β) Το μικροκυτταρικό καρκίνωμα του πνεύμονος είναι ένα ιδιαίτερα επιθετικό νεόπλασμα και προέρχεται αποκλειστικά από νευροενδοκρινή κύτταρα 

γ) Η πρώτη κλινική εκδήλωση ενός βρογχογενούς καρκινώματος μπορεί να είναι ένα παρανεοπλασματικό σύνδρομο

δ) Άμεση σχέση με το κάπνισμα φαίνεται να έχουν το καρκίνωμα εκ πλακώδους επιθηλίου και το αδιαφοροποίητο μικροκυτταρικό καρκίνωμα

ε) Το αδενοκαρκίνωμα του πνεύμονος είναι πιο συχνό στις γυναίκες

7. Τα πρώϊμα συμπτώματα του καρκινώματος εκ πλακώδους επιθηλίου του πνεύμονος συνήθως είναι αποτέλεσμα:


α) Ηπατικών μεταστάσεων


β) Διήθησης του υπεζοκώτος 


γ) Υπερέκκρισης ACTH

δ) Βρογχικής απόφραξης


ε) Οστικών μεταστάσεων

8. Ποιά από τις παρακάτω δηλώσεις είναι λάθος;


α) Το καρκίνωμα του λάρυγγος εκδηλώνεται, κλινικά, με βράγχος φωνής


β) Ο πιο συχνός ιστολογικός τύπος είναι το αδενοκαρκίνωμα 


γ) Οι πολύποδες του λάρυγγος εντοπίζονται πιο συχνά στις γνήσιες φωνητικές χορδές


δ) Το καρκίνωμα του λάρυγγος είναι πιο συχνό στους άνδρες

ε) Τα θηλώματα του λάρυγγος στα παιδιά εμφανίζονται ως πολλαπλές βλάβες και συνήθως υποχωρούν αυτόματα κατά την εφηβεία
Απαντήσεις στις ερωτήσεις αυτοαξιολόγησης (1-8)

1. γ

2. ε

3. δ
4. β

5. δ

6. α, γ, δ, ε
7. δ

8. β

ΙΣΤΟΡΙΚΟ #1

Άνδρας ηλικίας 25 χρονών, παραπονείται για προοδευτικά διάχυτη αρθραλγία, κατά τους τελευταίους 2 μήνες. Στην αρχή το άλγος εμφανιζόταν κατά τις πρωινές ώρες, και αφορούσε στην άρθρωση του δεξιού αγκώνα, ενώ γρήγορα επεκτάθηκε στις αρθρώσεις γόνατος και ποδοκνημικής, αμφοτεροπλεύρως, και είχε μεγαλύτερη διάρκεια. Στο τέλος, το άλγος ήταν συνεχές ενώ ο ασθενής εμφάνισε κόπωση. Ένα μήνα μετά την έναρξη των συμπτωμάτων, ο ασθενής παρουσίασε οσφυϊκή δυσκαμψία, η οποία ήταν έντονη τις πρωϊνές ώρες, ελαττώνονταν κατά τη διάρκεια της ημέρας, με την κινητική δραστηριότητα του ασθενούς, και αύξανε πάλι κατά το τέλος της ημέρας. Η φυσική εξέταση ήταν χωρίς ιδιαίτερα ευρήματα. Του συνεστήθη η λήψη ασπιρίνης (12/ημέρα). 

Εργαστηριακά ευρήματα: ΤΚΕ: 20mm/h, λευκά αιμοσφαίρια 4500 mm3, ρευματοειδής παράγων (-), αντιπυρηνικά αντισώματα (-)

Με βάση τη κλινική εικόνα και τα εργαστηριακά ευρήματα πως θα  μπορούσατε να προσεγγίσετε το πρόβλημα του ασθενούς;

Άλγος κατά τις πρωινές ώρες υποδηλώνει φλεγμονή, αλλά η εντόπιση στον ένα αγκώνα δεν είναι συμβατή με ρευματοειδή αρθρίτιδα. Επίσης, α) η έλλειψη συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια της ημέρας και β) η μακρά διάρκεια των συμπτωμάτων, δεν είναι συμβατά με λοιμώδους αιτιολογίας αρθρίτιδα. 

Αν και ο ορολογικός έλεγχος ήταν αρνητικός, δεν θα πρέπει να αποκλειστεί η ρευματοειδής αρθρίτις, δεδομένου ότι ο ρευματοειδής παράγων μπορεί να είναι αρνητικός κατά το πρώιμο στάδιο της νόσου. Ωστόσο, η κλινική εξέταση δεν συνηγορεί υπέρ αυτής της διάγνωσης. 

Τα συμπτώματα υποχώρησαν, αλλά επανεμφανίστηκαν τρεις εβδομάδες αργότερα, ενώ ο ασθενής ήταν σε αγωγή με ασπιρίνη, και ήταν περισσότερο έντονα, ιδιαίτερα στην οσφύ, τα γόνατα, τις ποδοκνημικές, τον αριστερό αγκώνα και τον αριστερό καρπό.  Επίσης, αυτή τη φορά διαπιστώθηκε ότι ο ασθενής παρουσίαζε ένα ήπιο παραγωγικό βήχα, διάρκειας δύο μηνών. 

Πως ερμηνεύετε την κλινική πορεία του ασθενούς;

Παρά την αρχική ανταπόκριση στη θεραπεία, τα συμπτώματα υποτροπίασαν. Η ασυμμετρία του άλγους (αριστερός αγκώνας, αριστερός καρπός), δεν συνηγορεί υπέρ της ρευματοειδούς αρθρίτιδος. Ο ήπιος παραγωγικός βήχας, μπορεί να μην έχει σχέση με την αρθραλγία, ή μπορεί να υποδηλώνει λοίμωξη από μυκόπλασμα, όπου μερικές φορές παρατηρείται άλγος των μεγάλων αρθρώσεων. Επίσης, θα πρέπει να αποκλεισθεί η περίπτωση σαρκοείδωσης, γεγονός που απαιτεί περισσότερες πληροφορίες από το ιστορικό και τον έλεγχο του ασθενούς. 

Πως θα προγραμματίζατε την περαιτέρω διερεύνηση του ασθενούς;

Επανέλεγχος κλινικών και εργαστηριακών εξετάσεων. Δεδομένου ότι τέθηκε η υπόνοια σαρκοείδωσης, η επικέντρωση του ελέγχου θα πρέπει να γίνει σε σημεία ενδεικτικά της νόσου. 

Εξέταση οφθαλμών και δέρματος: ΚΦ, Λεμφαδενοπάθεια: Μη ψηλαφούμενοι λεμφαδένες, Πνεύμονες: Χωρίς «ακροαστικά», Λειτουργία καρδιάς: ΚΦ, Εργαστηριακά ευρήματα: ΤΚΕ: 12mm/h, λευκά αιμοσφαίρια 9000 mm3, Ht: 40%, ρευματοειδής παράγων (-), αντιπυρηνικά αντισώματα (-)

Α/α θώρακος: Διόγκωση των λεμφαδένων του μεσοθωρακίου και των πυλών. 

Διάγνωση ακτινολόγου: Εικόνα συμβατή, αλλά όχι διαγνωστική, με σαρκοείδωση.

Πως ερμηνεύετε τα ανωτέρω ευρήματα;

Η α/α θώρακος του ασθενούς έδειξε πυλαία λεμφαδενοπάθεια και αυτό συνηγορεί υπέρ της σαρκοείδωσης. Για να τεθεί ωστόσο κλινικά η διάγνωση της νόσου, θα πρέπει ο ασθενής να εμφανίζει όλο σχεδόν το φάσμα των κλασσικών ευρημάτων της (οζώδες ερύθημα, οφθαλμοπάθεια (ιρίτις / ιριδοκυκλίτις), περιφερική λεμφαδενοπάθεια, σπληνομεγαλία, υπερασβεστιαιμία ή υπεργαμμασφαιριναιμία). 

Η απουσία των κλασσικών ευρημάτων της σαρκοείδωσης αποκλείει τη διάγνωση της νόσου;

Ως γνωστόν, η σαρκοείδωση είναι πολυσυστηματική νόσος. Εκτός από τους πνεύμονες και τους λεμφαδένες, που είναι τα κατεξοχήν όργανα στόχοι της νόσου, κλινικά συμπτώματα από τα υπόλοιπα όργανα που προσβάλλονται παρατηρούνται μόνο στο 5-25% των ασθενών. Επιπλέον, θα πρέπει να γίνει διαφορική διάγνωση από άλλες περισσότερο σοβαρές καταστάσεις όπως, λέμφωμα, φυματίωση, βρουκέλλωση, ιστοπλάσμωση και κοκκιδιοειδομύκωση. Ο συνδυασμός πυλαία λεμφαδενοπάθεια, αρθρίτις και οζώδες ερύθημα παρατηρείται στο 2% των ασθενών με σαρκοείδωση και μόνο στο 0.02% σε ασθενείς με φυματίωση ή λέμφωμα. 

Ποιά εργαστηριακή εξέταση θα αύξανε τις πιθανότητες ο ασθενής να έχει  σαρκοείδωση;

Μέτρηση των επιπέδων του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης, στον ορό. Αν και το Kveim-test (υποδόρια ένεση απενεργοποιημένου εναιωρήματος προσβεβλημένου λεμφαδένος και δημιουργία μη τυροειδοποιημένου κοκκιώματος) είναι περισσότερο ειδικό (ειδικότητα 75-99%), δεν χρησιμοποιείται πλέον λόγω α) μη ομοιομορφίας του αντιγόνου, β) μεγάλου χρονικού διαστήματος για την εκτέλεση της εξέτασης και γ) πιθανός ενοφθαλμισμός υλικού, αν και απενεργοποιημένου, από τον ένα ασθενή στον άλλο.  

Επίπεδα μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης, στον ορό του ασθενούς: 128U (ΦΤ: 10-50U).

Τα αυξημένα επίπεδα στον ορό του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης αυξάνουν την πιθανότητα σαρκοείδωσης κατά 6 ενώ τα φυσιολογικά την ελαττώνουν κατά 0.44. 

Η διαβρογχική βιοψία θα βοηθούσε στη διάγνωση της νόσου; Είναι απολύτως απαραίτητη ως επιπλέον εξέταση;

Η διαβρογχική βιοψία θέτει τη διάγνωση στο 90% των περιπτώσεων, ενώ η ανοικτή βιοψία πνεύμονος στο 100%. Η διάγνωση της σαρκοείδωσης γίνεται κυρίως με βιοψία λεμφαδένος, δέρματος, μυός, παρωτίδος και μικρών σιελογόνων αδένων (στην τελευταία περίπτωση επιτυχής διάγνωση 58%). Θα πρέπει να τονισθεί ότι η βιοψία από τους συγκεκριμένους ιστούς είναι διαγνωστική όταν αυτοί έχουν προσβληθεί από τη νόσο. Τυφλές βιοψίες σκαλινού μυός, τραχηλικού λεμφαδένος ή ήπατος συχνά αποβαίνουν μη διαγνωστικές. Στη προκειμένη περίπτωση η βιοψία πνεύμονος ή πυλαίου λεμφαδένος θα ήταν ιδιαίτερα χρήσιμη, για τη διαφορική διάγνωση ενός παρανεοπλασματικού συνδρόμου ή νόσου Hodgkin. 

Στον ασθενή συστήθηκε η λήψη μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων

(indomethacin), για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων στις αρθρώσεις και το βήχα. Τα συμπτώματα υποχώρησαν και δύο μήνες αργότερα διακόπηκε η αγωγή. Ωστόσο, μετά από ένα μήνα ο ασθενής εμφάνισε χαμηλό πυρετό και νυχτερινούς ιδρώτες, καθώς και διόγκωση τραχηλικού λεμφαδένα, στον οποίο έγινε βιοψία. 

Βιοψία λεμφαδένος:  Παρουσία μη τυροειδοποιημένων κοκκιωμάτων.

Ποιές ήταν οι ενδείξεις ώστε να γίνει βιοψία του τραχηλικού λεμφαδένος; 

Τα κλασικά κριτήρια για τη διάγνωση της σαρκοείδωσης είναι η λεμφαδενοπάθεια, η παρουσία μη τυροειδοποιημένων κοκκιωμάτων σε υλικό βιοψίας και η απουσία βακτηριολογικών και ανοσολογικών ενδείξεων λοίμωξης από φυματίωση, λέπρα ή μύκητες. Παρόμοια ακτινογραφικά και ιστοπαθολογικά ευρήματα όμως, μπορεί να παρατηρηθούν και σε άλλες καταστάσεις (π.χ. πυλαία λεμφαδενοπάθεια και μη τυροειδοποιημένα κοκκιώματα σε ασθενείς με λοίμωξη ή έκθεση σε τοξικούς παράγοντες). Εξάλλου πυρετός, νυχτερινοί ιδρώτες και διόγκωση των λεμφαδένων παρατηρούνται στο 1/3 των ασθενών με σαρκοείδωση, όπως και σε ασθενείς με λέμφωμα. Αν και η πιθανότητα λεμφώματος, στο συγκεκριμένο ασθενή ήταν πολύ μικρή, εν τούτοις θα έπρεπε να αποκλεισθεί. Έτσι, ισχυρή ένδειξη για βιοψία αποτέλεσαν οι πληροφορίες που θα έδινε μια τέτοια εξέταση (αποκλεισμός λεμφώματος), ο σχεδιασμός της κατάλληλης θεραπείας και βέβαια η εύκολη πρόσβαση για δειγματοληψία (τραχηλικός λεμφαδένας σε αντίθεση με μια διαβρογχική βιοψία). 

ΤΕΛΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ: Σαρκοείδωση.
Κλινική πορεία: Η σαρκοείδωση έχει μια καλή, σχετικά, κλινική πορεία με αρκετές, κατά διαστήματα, αυτόματες υφέσεις. Η αντιμετώπιση των συμπτωμάτων συχνά επιτυγχάνεται με τη λήψη σαλικυλικών και μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων. Σε περιπτώσεις σοβαρής πνευμονικής, οφθαλμικής, νευρολογικής ή ρευματολογικής νόσου οι ασθενείς ανταποκρίνονται, μερικές φορές, στα κορτικοειδή ή τη χλωροκίνη.

Pauker SG, Kopelman RI.  Clinical Problem Solving. New Engl J Med 329:1716-1719, 1993

ΙΣΤΟΡΙΚΟ #2

Άνδρας ηλικίας 32 χρονών, εισάγεται στο νοσοκομείο με συμπτώματα υψηλού πυρετού (~40(C) και μη παραγωγικού βήχα, που εμφάνισε τις δύο τελευταίες εβδομάδες. 

Φυσική εξέταση: «Ακροαστικά» (ρεγχάζοντες και συρρίτοντες) στις βάσεις των πνευμόνων, χωρίς άλλα ιδιαίτερα ευρήματα. Σφύξεις 100/min, αρτηριακή πίεση 110/52 mmHg
Εργαστηριακά ευρήματα: Χωρίς ιδιαίτερα ευρήματα 

Α/α θώρακος: Διάμεσο διήθημα σε αμφότερους τους πνεύμονες / πυλαία λεμφαδενοπάθεια. ΔΔχ ακτινολόγου: Πνευμονία, Φυματίωση, Άλλη κοκκιωματώδης νόσος

Καλλιέργεια αίματος: Αρνητική

Κυτταρολογική εξέταση πτυέλων: Φλεγμονώδη κύτταρα και παρουσία acid-fast βακίλων και λεπτών ραβδόμορφων σχηματισμών, συμβατών με Mycobacteria
Test φυματίνης: Θετικό

Βιοψία πνεύμονος: Παρουσία τυροειδοποιημένων κοκκιωμάτων και γιγαντοκυττάρων τύπου Langerhans
ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ (Αυτοεξέταση)

1. Με βάση την ακτινογραφία θώρακος, ποιά είναι η λιγότερο πιθανή αιτία της νόσου;

Α) ΙστοπλάσμωσηΒ) Φυματίωση

Γ) Σαρκοείδωση

Δ) Λοίμωξη από κυτταρομεγαλοϊό

Ε) Κοκκιδιοειδομύκωση

2. Ποιές από τις παρακάτω δοκιμασίες πιστεύετε ότι θα βοηθήσουν στη διάγνωση;

Α) Test φυματίνης (Mantoux)

Β) Μέτρηση των επιπέδων στον ορό του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης

Γ) Ορολογικός έλεγχος μυκητίασης

Δ) Όλα τα παραπάνω

3. Τα επίπεδα του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης, στον ορό του ασθενούς, ήταν φυσιολογικά. Σε ποιές από τις παρακάτω νόσους αυξάνονται;

Α) Σαρκοείδωση

Β) Φυματίωση

Γ) Ιστοπλάσμωση

Δ) Κοκκιδιομύκωση

Ε) Λοίμωξη από κυτταρομεγαλοϊό
4. Ποιά από τις παρακάτω δηλώσεις είναι σωστή, όσον αφορά το test φυματίνης;

Α) Γενικώς, ένα θετικό test φυματίνης είναι αξιόπιστη ένδειξη λοίμωξης από

 Mycobacterium tuberculosis
Β) Μπορεί να είναι αρνητικό σε ασθενείς με λοίμωξη από Mycobacterium 

tuberculosis
Γ) Μη παθογόνα μυκοβακτηρίδια μπορεί να δώσουν ψευδώς θετική αντίδραση 

Δ) Όλα τα παραπάνω

5. Όλα τα παρακάτω είναι σωστά, για το τυροειδοποιημένο κοκκίωμα, εκτός από: 

Α) Χαρακτηρίζει αντίδραση ανοσίας επιτελούμενη μέσω Τ-κυττάρων 

Β) Είναι σημαντικός παράγων για τη μετάδοση της νόσου

Γ) Μπορεί να υποστεί ίνωση και ασβεστοποίηση

Δ) Είναι απόστημα

6. Η καταστροφή του μυκοβακτηριδίου έχει σχέση με τη δράση των:

Α) Τ-επικουρικών (CD4+) κυττάρων

Β) γ-ιντερφερόνης

Γ) Παραγώγων του αζώτου

Δ) Επιθηλιοειδών κυττάρων του κοκκιώματος

Ε) Όλα τα παραπάνω 

7. Η δια κυττάρων επιτελούμενη υπερευαισθησία στο μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης σχετίζεται με:

Α) Tη δραστηριότητα των Τ-κυτταροτοξικών (CD8+) κυττάρων 

B) Το θάνατο των μακροφάγων που έχουν φαγοκυτταρώσει το μυκοβακτηρίδιο

Γ) Την κεντρική νέκρωση (τυροειδοποίηση) του κοκκιώματος 

Δ) Θετικό test φυματίνης

Ε) Όλα τα παραπάνω

ΤΕΛΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ: Φυματιώδης πνευμονία

Χρήσιμες πληροφορίες που αφορούν στην εργαστηριακή διάγνωση της λοίμωξης από μυκοβακτηρίδια

Από τα διάφορα είδη Mycobacterium που απαντώνται ευρέως στο περιβάλλον, το Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium leprae και το Mycobacterium avium intracellulare αποτελούν τα κατ’ εξοχήν παθογόνα για τον άνθρωπο. Είναι αερόβιοι, Gram-θετικοί μικροοργανισμοί, οι οποίοι ταυτοποιούνται εύκολα και γρήγορα με την χρώση Ziehl-Neelsen για οξεοάντοχους (acid-fast) μικροοργανισμούς. 

Βιοψία πνεύμονος: Χαρακτηριστικό ιστολογικό εύρημα είναι τα τυροειδοποιημένα κοκκιώματα. Δεδομένου ότι, μία μυκητιασική λοίμωξη είναι δυνατόν να εμφανίσει την ίδια ιστολογική εικόνα, η διαφορική διάγνωση θα πρέπει να γίνει με την ειδική, για τα μυκοβακτηρίδια, χρώση.

Κυτταρολογική εξέταση: Σε υλικό από βρογχική έκπλυση (bronchial washing) ή βρογχοκυψελιδική έκπλυση (alveolar lavage), καθώς και σε υλικό παρακέντησης με λεπτή βελόνα (FNA - fine needle aspiration).

Καλλιέργειες: Ταυτοποίηση του είδους του μυκοβακτηριδίου. 

ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΣΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ (1-7)

1. (Δ) Η ακτινογραφία θώρακος έδειξε πυλαία λεμφαδενοπάθεια και παρεγχυματική βλάβη (διάμεσο διάχυτο διήθημα). Η πυλαία λεμφαδενοπάθεια είναι συχνό εύρημα σε πρωτοπαθή πνευμονική φυματίωση, ιστοπλάσμωση, κοκκιδιοειδομύκωση και σαρκοείδωση, αλλά όχι στη πνευμονίτιδα από κυτταρομεγαλοϊό.

2. (Δ) Η διαφορική διάγνωση στο συγκεκριμένο ασθενή περιλαμβάνει τη φυματίωση, τη σαρκοείδωση και τη πνευμονική μυκητίαση. Επομένως το test φυματίνης θα βοηθήσει στη διάγνωση της φυματίωσης. Τα επίπεδα του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης στο αίμα, σχεδόν κατά κανόνα, είναι αυξημένα σε ασθενείς με σαρκοείδωση, ενώ η πνευμονική μυκητίαση πιστοποιείται με τις κατάλληλες οροαντιδράσεις. 

3. (Α) Τα επίπεδα του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης, στο αίμα, είναι αυξημένα στο 50-80% των ασθενών με ενεργό σαρκοείδωση. Ωστόσο, σε ένα 5-20% των περιπτώσεων υψηλές τιμές του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης, στο αίμα, παρατηρούνται σε ασθενείς με φυματίωση, ιστοπλάσμωση, νόσο Gausher, νόσο Hodgkin και κίρρωση. 

4. (Δ) Όλες οι δηλώσεις είναι σωστές. Θετικό test φυματίνης υποδηλώνει, γενικώς, προηγηθείσα λοίμωξη από το μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης. Ωστόσο, παρά την προηγηθείσα λοίμωξη το test φυματίνης μπορεί να είναι αρνητικό όπως συμβαίνει π.χ. σε ανοσοκατασταλμένα άτομα (ασθενείς με AIDS), σε άτομα με πρόσφατη πνευμονική λοίμωξη ή με κεχροειδή φυματίωση. Επίσης, μη ειδική θετική αντίδραση μπορεί να παρατηρηθεί σε άτομα που έχουν προσβληθεί από μη παθογόνα μυκοβακτήρια. Πρακτικά, για τις ειδικές αυτές περιπτώσεις η διάμετρος της δερματικής αντίδρασης καθορίζει και την θετικότητα του test. Έτσι, σε ασθενείς με AIDS το test φυματίνης θεωρείται θετικό όταν η δερματική αντίδραση έχει διάμετρο (5 mm. Σε άτομα που βρίσκονται σε ομάδα υψηλού κινδύνου να προσβληθούν από φυματίωση το test φυματίνης θεωρείται θετικό όταν η δερματική αντίδραση έχει διάμετρο (10 mm, ενώ σε άτομα χαμηλού κινδύνου το test φυματίνης θεωρείται θετικό όταν η δερματική αντίδραση έχει διάμετρο (15 mm.

5. (Δ) Το τυροειδοποιημένο κοκκίωμα είναι είναι τυπικό ιστολογικό χαρακτηριστικό της φυματίωσης. Αντιπροσωπεύει μια μορφή χρόνιας φλεγμονώδους αντίδρασης στο μυκοβακτηρίδιο και υποδηλώνει την παρουσία ανοσοαντίδρασης επιτελούμενης μέσω Τ-κυττάρων. Η παρουσία μυκοβακτηριδίων σε πρώιμες βλάβες αποτελεί σημαντικό παράγοντα για τη μετάδοση της νόσου. Η ίνωση και ασβεστοποίηση του κοκκιώματος παρατηρείται, συνήθως, όταν η ανάπτυξη του μυκοβακτηριδίου βρίσκεται υπό έλεγχο. Εξάλλου, στον έλεγχο αυτό, συμβάλλει και η τυροειδής νέκρωση, δεδομένου ότι τα μυκοβακτηρίδια δεν μπορούν να αναπτυχθούν σε όξινο, νεκρωτικό, εξωκυττάριο και στερούμενο οξυγόνου περιβάλλον. Το κοκκίωμα δεν είναι απόστημα (ως γνωστόν το απόστημα αφορά σε μια εντοπισμένη συλλογή πύου).

6. (Ε) Όλα είναι σωστά. Τα CD4+ T-κύτταρα εκκρίνουν ιντερφερόνη-γ, η οποία ενεργοποιεί τα μακροφάγα, που με τη σειρά τους καταστρέφουν τα μυκοβακτηρίδια, παράγοντας ΝΟ, ΝΟ2 και ΗΝΟ3. Η διεργασία αυτή συνοδεύεται με μετατροπή του μακροφάγου σε «επιθηλιοειδές» κύτταρο. 

7. (Ε) Όλα είναι σωστά. Τα CD8+ Τ-κύτταρα καταστρέφουν τα προσβληθέντα μακροφάγα. Τα νεκρωμένα μακροφάγα αποτελούν το υπόστρωμα της τυροειδούς νέκρωσης. Η θετική δερματική αντίδραση στο test φυματίνης υποδηλώνει την ανάπτυξη υπερευαισθησίας τύπου IV (κυτταρική υπερευαισθησία).
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ΙΣΤΟΡΙΚΟ # 3

Άνδρας ηλικίας 49 ετών, βαρύς καπνιστής, αντιμετωπίζετο από τον οικογενειακό του ιατρό για κρυολόγημα, διάρκειας τριών εβδομάδων. Επειδή η θεραπεία που ελάμβανε δεν απέδωσε του συστήθηκε να κάνει ακτινογραφία θώρακος, η οποία έδειξε την παρουσία μάζας, μεγέθους 13εκ., στο άνω ήμισυ του δεξιού πνευμονικού πεδίου, που κατελάμβανε ολόκληρο το πνευμονικό παρέγχυμα, μεταξύ της καρδιάς και του θωρακικού τοιχώματος.

Ερωτήσεις:

1.  Επιλέξτε μία ή περισσότερες από τις παρακάτω δηλώσεις, που περιγράφει(ουν)

 καλύτερα την κατάσταση του ασθενούς:

    Α. Ο όγκος σαφώς μπορεί να αφαιρεθεί 

    Β. Ο όγκος είναι πολύ μεγάλος για να αφαιρεθεί και ο ασθενής θα πρέπει να

 αντιμετωπισθεί με χημειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία

    Γ. Παραμένει να αποδειχθεί το κατά πόσον ο όγκος αυτός είναι δυνατόν να 

 αφαιρεθεί

    Δ. Ο όγκος μπορεί να μην είναι καρκίνος

2.  Ποιά από τις παρακάτω εξετάσεις θα βοηθήσει περισσότερο στη διάγνωση

 της νόσου; 

    Α.  Ανασκόπηση προηγούμενων ακτινογραφιών θώρακος

    Β. Παρακέντηση της μάζας με λεπτή βελόνα

    Γ. Αξονική τομογραφία πνευμόνων

    Δ. Σπινθηρογράφημα ήπατος

3.  Μια μέθοδος που βοηθάει αρκετά συχνά στη διάγνωση πνευμονικών βλαβών είναι 

 η βρογχοσκόπηση. Ποιά από τα παρακάτω   ευρήματα 

 αποτελούν αντένδειξη για την αφαίρεση της μάζας;

    Α. Προσβολή ενός μείζονος λοβαίου βρόγχου

    Β. Προσβολή του δεξιού διάμεσου βρόγχου

    Γ. Διεύρυνση της τρόπιδας και θετική για κακοήθεια βιοψία από τον όγκο

    Δ. Παράλυση φωνητικής χορδής

    Ε. Μικροκυτταρικό καρκίνωμα

4.  Στον ασθενή αυτό, η βρογχοσκόπηση έδειξε ολική απόφραξη του δεξιού διάμεσου 

 βρόγχου από τον όγκο. Οι λειτουργικές δοκιμασίες του πνεύμονος έδειξαν ότι 

 από πλευράς φυσιολογίας ο ασθενής θα μπορούσε να υποστεί μια λοβεκτομή. 

 Ποιες από τις παρακάτω δηλώσεις είναι σωστή; 

     Α. Ο ασθενής θα μπορούσε να ανεχθεί επέμβαση αφαίρεσης του όγκου, αν 

 αφαιρείτο μόνο ο κάτω λοβός

     Β. Ο ασθενής θα μπορούσε να ανεχθεί την αφαίρεση του μέσου και κάτω λοβού, 

 αλλά όχι πνευμονεκτομή 

     Γ. Ο ασθενής θα μπορούσε να υποστεί πνευμονεκτομή

5.  Στη φυσική εξέταση του ασθενούς δεν υπήρξε ένδειξη μεταστατικής νόσου. Οι 

 δοκιμασίες της ηπατικής λειτουργίας καθώς και το σπινθηρογράφημα ήπατος, 

 εγκεφάλου και οστών ήταν αρνητικό. Στον ασθενή αυτόν, με μη ψηλαφητό 

 σκαληνό λεμφαδένα, η βιοψία του σκαληνού λιπώδους ιστού τι πιθανότητες έχει 

 να αποδείξει ότι ο όγκος είναι ανεγχείρητος; 

     Α.   0

     Β.   5%

     Γ.  10%

     Δ.  20%

     Ε.  30%

6.  Έγινε μεσοθωρακοσκόπηση και δεν ανευρέθη όγκος. Ακολούθησε θωρακοτομή 

 κατά την οποία διαπιστώθηκε ότι ο όγκος διηθούσε το διάφραγμα και το θωρακικό 

 τοίχωμα, αλλά δεν βρέθηκαν μεταστάσεις στο μεσοθωράκιο. Ποιες από τις 

 παρακάτω δηλώσεις είναι σωστή; 

    Α. Ο όγκος είναι ανεγχείρητος 

    Β. Ο όγκος μπορεί να χειρουργηθεί

    Γ. Ο όγκος, τεχνικώς, μπορεί να χειρουργηθεί, ωστόσο, ο αναμενόμενος χρόνος 

επιβίωσης του ασθενούς δεν δικαιολογεί μια τέτοια επέμβαση

    Δ. Μια και έγινε η θωρακοτομή, ο όγκος θα πρέπει αφαιρεθεί μαζί με τμήμα του 

διαφράγματος και του θωρακικού τοιχώματος

7.  Τι ποσοστό των ασθενών με καρκίνο πνεύμονος, κατά τη διάγνωση,

 έχουν απομακρυσμένες μεταστάσεις;

     Α.  10%

     Β.  20%

     Γ.  70%

     Δ.  40%

     Ε.  50%

ΣΩΣΤΟ (Σ) Ή ΛΑΘΟΣ (Λ)

8. Αν η παρακέντηση της μάζας, με λεπτή βελόνα, δείξει μόνο φλεγμονώδη αντίδραση, τότε αποκλείεται η ύπαρξη καρκινώματος.

9. Εάν η βρογχοσκοπική βιοψία της μάζας δείξει μόνο ανάπτυξη κοκκιώδους ιστού, τότε αποκλείεται η ύπαρξη καρκινώματος.
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